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Vadliniju merkis

Vadliniju mérkis ir veicinat agrinu HIV infekcijas un ar to asociéto slimibu profilaksi, diagnostiku,
arstéSanu un apriipi, uzlabot HIV infic€tu pacientu dzives kvalitati, tadejadi Latvija samazinot kopg&jo
saslimstibu un mirstibu.

Vadliniju uzdevumi

1. Sniegt p&c vienotiem krit€rijiem un uz zinatniskiem pieradijumiem balstitu informaciju par
HIV infekcijas un ar to asoci€to slimibu profilaksi, diagnostiku, arstésanu.

2. Sniegt informaciju par Latvija izmantojamo HIV infekcijas klasifikaciju.

3. leteikt vienotu algoritmu HIV infekcijas un ar to asoci€to slimibu arst€Sanai, saglabajot
individualizetas terapijas iespejas.

4. Veicinat vertikalas HIV infekcijas profilakses un pecekspozicijas specifiskas profilakses
pasakumu 1stenoSanu.

Paredzamie vadliniju lietotaji

Arsti infektologi, hepatologi, pediatri, gimenes (visparéjas prakses arsti), laboratorijas arsti,
ginekologi un dzemdibu specialisti, ka arT citu specialitasu arsti, kas ir iesaistiti HIV/AIDS pacientu
arst€Sana, HIV infekcijas un ar to asociéto slimibu diagnostika un veic pacientu noverosanu.
Ka macibu vai informativu materialu §is vadlinijas var izmantot studenti, rezidenti, arsti, kuru darbs
nav tiesi saistits ar HIV infic€tu pacientu arsté€Sanu un veselibas apriipes darba organizatori.

leguvumi, kas varetu rasties, ievérojot vadliniju ieteikumus

Mediciniskie ieguvumi

e Savlaiciga un preciza HIV infekcijas un ar to asocieéto slimibu diagnostika, efektivas
arstéSanas taktikas izvéle atbilstoSi noteiktajai diagnozei.

e Savlaiciga HIV asocié€to slimibu un oportiinistisko infekciju profilakse, tadéjadi samazinoties
saslimstibai un ar to saistitai mirstibai no HIV/AIDS.

o Efektiva un savlaiciga ar HIV saistito slimibu arstéSana, primara un sekundara profilakse, ka
ari  HIV infekcijas optimala arstéSana, laujot samazinat pacientu stacion€Sanas
nepiecieSamibu un ilgumu, tad&jadi uzlabojot arstéSanas iesp&jas ambulatoraja etapa.

Socialie ieguvumi

e HIV inficetu pacientu dzives kvalitates uzlabosanas un dzivildzes pagarinasanas.

e HIV infekcijas un ar to asoci€to slimibu izraisitas invaliditates samazinasanas.

e Pacientu piederigo un lidzcilvéku noslodzes mazinaSanas saistiba ar hroniski slimo pacientu
apripi.

e NepiecieSamibas péc apriipes un citu socialo dienestu pakalpojumiem mazinasanas.

Finansialie ieguvumi

e Mediciniski pamatota, mérktieciga un efektiva arstniecibai paredzeto lidzeklu izmantoSana.

e Kopgjo veselibas apripes, kas saistitas ar vélinu diagnostiku; velinu, neatbilstoSu arstéSanu
un ar to saistito seku noveérSanu vai mazinasanu, izmaksu samazinasanas

e Izdevumu samazinaSanas ilgstoSai un parejoSai darba nespéjai, ka art ilgstosai un paliekosai
invaliditatei.



Blakusefekti, kas varétu rasties, ieverojot vadliniju ieteikumus

Vadlinijas ir ieklauta informacija par biezakajiem antiretroviralas terapijas medikamentu
izraisitajiem blakusefektiem, kas apkopoti atseviska vadliniju sadala 5.4. ,,Antiretroviralas terapijas
blakusefekti”.

Riski, kas varétu rasties, ieverojot vadliniju ieteikumus

Medikamentozas terapijas riski saistami ar konkrétu medikamentu izvéli, gritibam ieprieks paredzet
iesp&jamas blaknes un terapeitisko efektivitati.

Vadliniju piemeéroSanas merka grupa

Vadlinijas attiecinamas uz visu vecumu un abu dzimumu pacientiem, kuri nonak veselibas apripes
specialistu uzmanibas loka sakara ar HIV infekciju vai tas risku. Atbilstosi Starptautiskas statistiskas
slimibu un veselibas problému klasifikacijas 10. redakcijai (SSK-10) pacienti ar diagnozu kodiem:

¢ Humana imiindeficita virusa [HIV] infekcija ( B20-B24 );
7.20.5 lespéja infic@ties un kontakts ar virushepatitu;
7.20.6 lespéja inficeties un kontakts ar humana imindeficita virusu [HIV];
721 Bezsimptomu infic€$anas ar humana imtindeficita virusu [HIV].

Pieradijumu informacijas avoti

Vadliniju izstradeé izmantota literatiira (17 avoti), kas satur pieradijumu limenus, ietverta kopg&ja
vadliniju izstrad€ izmantotas literatiiras saraksta ,,Izmantotas literatiiras saraksts” (kvadratiekavas
literatiiras avota beigas, pieméram [1], norada literattiras avota atraSanas vietu):

e Aberg JA, Kaplan JE et al. Primary Care Guidelines for the Management of Persons Infected
with Human Immunodeficiency Virus: 2009 Update by the HIV Medicine Association of the
Infectious Diseases Society of America. Clinical Infectious Diseases; 2009; 49: 651 -681
(izmantotie pieradijumu ltmeni Al, AIl, BI, BII, AIll, BIII, CIII; savstarp&jo atbilstibu ar
Latvija piemérojamo pieradijumu limenu iedalijumu skatit 2. tabula). [1]

e Williams I, Churchill D et al. British HIV Association guidelines for the treatment of HIV-1
positive adults with antiretroviral therapy 2012. HIV Medicine, 2012, 13 (Suppl. 2), 1-85
(izmantotie pieradijumu Itmeni 1A, 2A, 1B, 2B, 1C, 2C, 1D; savstarpgjo atbilstibu ar Latvija
noteikto pieradijumu limenu iedalijumu skatit 1. tabula). [2]

e Thompson MA, Aberg JA et al. Antiretroviral Treatment of Adult HIV Infection: 2012
Recommendations of the International Antiviral Society-USA Panel. JAMA 2012;
308(4):387-402 (izmantotie pieradijumu ltmeni Al, AIl, BI, BII, AIIl, BIII, CIII; savstarpgjo
atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Itmenu iedalijumu skatit 2. tabula). [3]

e Asboe D, Aitken C et al. (BHIVA Guidelines Writing Group on Routine Investigation and
Monitoring) British HIV Association guidelines for the routine investigation and monitoring
of adult HIV-1l-infected individuals 2011. HIV Medicine, 2012, 13, 1-44 (izmantotie
pieradijumu Ilimeni la, Ib, Ila, IIb, III, IV; savstarp&o atbilsttbu ar Latvija noteikto
pieradijumu Itmenu iedalijumu skatit 3. tabula). [4]

e Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines for the
prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-infected adults and adolescents:
recommendations from the Centers for Disease Control and Prevention, the National
Institutes of Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of
America, 2013 (izmantotie pieradijumu Itmeni Al, AIl, BI, BII, AIll, BII, CII, CIII;
savstarpgjo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Itmenu iedalijumu skatit 2. tabula). [5]
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BHIV A Guidelines Writing Group on Opportunistic Infection. British HIV Association and
British Infection Association Guidelines for the Treatment of Opportunistic Infection in HIV -
seropositive Individuals 2011. HIV Medicine, 2011, 12 (Suppl. 2), 1-5 (izmantotie
pieradijumu Itmeni la, Ib, Ila, IIb, III, IV; savstarp€jo atbilstibu ar Latvija noteikto
pieradijumu Itmenu iedalijumu skatit 3. tabula). [6]

Brook G, Main J et al. British HIV Association guidelines for the management of coinfection
with HIV-1 and hepatitis B or C virus 2010 (izmantotie pieradijumu Itmeni Ia, Ib, IIa, IIb, III,
IV; savstarpg€jo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Iimenu iedalijumu skatit 3. tabula).
[7]

Ruiter A, Taylor GP et al. Guidelines for the management of HIV infection in pregnant
women 2012. HIV Medicine, 2012, 13 (Suppl. 2), 87—157 (izmantotie pieradijumu Itmeni 1A,
2A, 1B, 2B, 1C, 2C, 1D; savstarp€jo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Iimenu
iedalfjumu skatit 1.tabula). [8]

Panel on Treatment of HIV-Infected Pregnant Women and Prevention of Perinatal
Transmission. Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV-1 Infected
Women for Maternal Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the
United States. Department of Health and Human Services, 2013 (izmantotie pieradijumu
Itmeni Al, All, BI, BII, AIIl, BIII, CIII; savstarp&jo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu
Itmenu iedalijumu skatit 2. tabula). [9]

Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use of
antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents. Department of Health and
Human Services, 2013 (izmantotie pieradijumu Itmeni Al, AIl, BI, BII, AIIl, BIII, CIII;
savstarpgjo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Itmenu iedalfjumu skattt 2. tabula). [10]
The American Society of Hematology 2011 evidence-based practice guideline for immune
thrombocytopenia. Neunert C, Lim W et al. American Society of Hematology. Blood April
21, 2011; vol. 117 no. 16 4190-4207 (izmantotie pieradijumu Itmeni 1B, 2B, 2C; savstarpgjo
atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu lIimenu iedalijumu skatit 2. tabula). [11]

Scully M, Hunt BJ et al. Guidelines on the diagnosis and management of thrombotic
thrombocytopenic purpura and other thrombotic microangiopathies. British Journal of
Haematology 2012 Aug; 158(3):323-35 (izmantotie pieradijumu Iimeni 1A, 1B, 2B, 1C, 2C;
savstarpgjo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Iimenu iedalijumu skatit 1. tabula). [12]

Perfect JR, Dismukes WE et al. Clinical Practice Guidelines for the Management of
Cryptococcal Disease: 2010 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clinical
Infectious Diseases 2010; 50:291-322 (izmantotie pieradijumu ltmeni Al, All, BI, BII, AIII,
BIII, CIII; savstarp€jo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Iimenu iedalijumu skatit 2.
tabula). [13]

Pappas PG, Kauffman CA, Andes D, et al. Clinical Practice Guidelines for the Management
of Candidiasis: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis
2009; 48:503-35 (izmantotie pieradijumu ltimeni Al, AIl, BI, BII, AIll, BIII, CIII; savstarpgjo
atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu lIimenu iedalfjumu skatit 2. tabula). [14]

British Association for Sexual Health and HIV Clinical Effectiveness Group (Ross J,
McCarthy G et al.) UK National Guideline for the Management of Pelvic Inflammatory
Disease 2011 (izmantotie pieradijumu limeni la, Ib, III, IV; savstarpgjo atbilstibu ar Latvija
noteikto pieradijumu Itmenu iedalijumu skatit 3. tabula). [15]

Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection. Developed by the
panel on Antiretroviral Therapy and Medical management of HIV — Infected Children — A
Working Group of the Office of AIDS Research Advisory Council (OARAC), 2012.
(izmantotie pieradijumu Itmeni AI, AIl, BII; savstarp&jo atbilstibu ar Latvija noteikto
pieradijumu Itmenu iedalijumu skatit 2. tabula). [16]
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e (Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections Among HIV-
Exposed and HIV-Infected Children. Recommendations from CDC, the national Institutes of
Health, the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society, and the American
Academy of Pediatrics 2009 Vol.58/No.RR-11(izmantotie pieradijumu limeni Al, All, BII;
savstarpgjo atbilstibu ar Latvija noteikto pieradijumu Iimenu iedalijumu skatit 2. tabula). [17]

Kriteriji pieradijumu informdcijas avotu izvélei

Vadliniju izstrades procesa tika izmantotas autoritativas starptautiskas citu pasaules valstu, biedribu
vai asociaciju spéka esosas vadlinijas; elektroniskas mediciniskas datu bazes atlasiti randomizeti,
prospektivi kltniski petijumi, metaanalizes, parskati un Zalu valsts agentiiras majaslapa Zalu registra
zalu apraksti. Vadliniju sadalas ,,HIV infekcija griutniecem” un ,,HIV infekcija bérniem” plasu,
kvalitativu pétijumu trilkuma del izmantoti arT vienpratigi ekspertu viedokli. Laika kriterijs vadliniju
izveélei - pedgjo piecu gadu laika publicétas vadlinijas. Geografiskais kriteérijs vadliniju izvélei -
galvenokart izmantotas Eiropas regionam piemé&rojamas vadlinijas.

leteikumu pieradijumu limenis

Atbilstosi 2010.gada 25.maija MK noteikumiem Nr.469 , Kartiba, kada izstrada, izverte, registré un
ievie§ kliniskas vadlinijas” (turpmak — Noteikumi Nr.469), ieteikumi arstniecibas personai
pamatojami ar konkrétu ieteikumu pieradijumu limenu iedalijumu A, B, C un D limenos.

1) Lai noraditu orientgjoSo savstarp&jo atbilstibu, 1.tabula sniegts BHIVA (British HIV
Association (Britu HIV asociacijas)) vadlinijas definéto kategoriju un Noteikumos Nr.469
definéto ieteikumu pieradijumu limenu raksturojums.

l.tabula. BHIVA vadlinijas definétas kategorijas (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation system), Noteikumos Nr.469 definétie ieteikumu pieradijumu
Iimeni un to orientéjosa savstarpéja atbilstiba

BHIVA vadlinijas definetas Noteikumos Nr.469 definétie
kategorijas ieteikumu pieradijumu Iimeni
Kategorija 1A, 2A — A
Pieradijumi ar augstu ticamibu, kas
e Pieradijumi ar augstu ieguti vairakos labas kvalitates
ticamibu (high-quality nejausinatos kliniskos pétijumos, par
evidence) kuriem veikta metaanalize
Kategorija 1B, 2B — B
Pieradijumi ar videju ticamibu, kas
e Pieradijumi ar videji augstu iegiiti atseviSkos labas kvalitates
ticamibu (moderate-quality nejausinatos kliniskos pétijumos vai
evidence) metaanalize par vairakiem labi
organiz€tiem petjjumiem ar kontroles
grupu (kliniski petijumi bez
nejausinasanas, gadijumu kontroles
pétijumi, kohortu petijumi)
Kategorija 1C, 2C — C
Pieradijumi ar zemu ticamibu, kas
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iegiiti atseviskos pétijumos ar
¢ Pieradijumi ar zemaku kontroles grupu (kliniski p&tijumi bez

ticamibu (low-quality nejausinasanas, gadijumu kontroles
evidence) pétijumi, kohortu petijumi)

Kategorija 1D — D

Nepietiekami pieradijumi, kas

e Pieradijumi ar loti zemu iegiiti gadijumu s€riju noveérojumos
kvalitati (low-quality vai par kuriem sagemts vienpratigs
evidence) ekspertu ieteikums

e Ekspertu pilnigs konsensuss
par izv€l&tas ricibas taktikas
piem&rotibu

2) Lai noraditu orientgjoSo savstarpgjo atbilstibu, 2.tabula sniegts ASV veselibas un sabiedribas
pakalpojumu departamenta antiretroviralas terapijas vadliniju darba grupas (Department of
Health and Human Services (HHS) Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and
Adolescents) vadlinijas definéto kategoriju un Noteikumos Nr.469 definéto ieteikumu
pieradijumu limenu raksturojums.

2.tabula. ASV veselibas un sabiedribas pakalpojumu departamenta vadliniju darba grupas
vadlinijas definétas kategorijas, Noteikumos Nr.469 definétie ieteikumu pieradijumu Iimeni un
to orientejosa savstarpeja atbilstiba.

HHS antiretroviralas terapijas Noteikumos Nr.469 definétie
vadliniju darba grupas vadlinijas ieteikumu pieradijumu Itmeni
definétas kategorijas
Kategorija AI , BI(1B) — A
Pieradijumi ar augstu ticamibu, kas
¢ Viens vai vairaki nejausinati iegtti vairakos labas kvalitates
pétijumi ar klinisku rezultatu nejausinatos kltniskos pétijumos, par
un/vai laboratori apstiprinatiem kuriem veikta metaanalize
rezultatiem
B

Pieradijumi ar videju ticamibu, kas
iegiiti atseviSkos labas kvalitates
nejausinatos kliiskos pétijumos vai
metaanalize par vairakiem labi
organiz€tiem petijjumiem ar kontroles
grupu (kliniski pétijumi bez
nejausinasanas, gadijumu kontroles
pétijumi, kohortu petijumi)

Kategorija AIl, BII(2B), CII — C
Pieradijumi ar zemu ticamibu, kas
e Viens vai vairaki labas kvalitates iegiiti atseviskos pétijumos ar
petijumi bez nejausinasanas, kontroles grupu (kliniski p&tijumi bez
gadijumu kontroles pétijumi, nejausinasanas, gadijumu kontroles
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kohortu pétijumi péetijumi, kohortu pé&tijumi)

Kategorija AIII, BIII, CIII — D

Nepietiekami pieradijumi, kas
iegiiti gadijumu s€riju noveérojumos
vai par kuriem sagemts vienpratigs
ekspertu ieteikums

e Ekspertu viedoklis

3) Lielbritanija izstradatajas vadlinijas bez jau 1.tabula min€to pieradijumu limenu kategorijam
izmanto arT cita veida kategorijas, kuru orientgjosa savstarpgja atbilstiba ar Noteikumos
Nr.469 definéto ieteikumu pieradijumu [imenu raksturojumu atspogulota 3.tabula.

3.tabula. BHIVA vadlinijas definetas kategorijas, Noteikumos Nr.469 definétie ieteikumu

pieradijumu Iimeni un to orient&josa savstarpéja atbilstiba

BHIVA vadlinijas definetas
kategorijas

Noteikumos Nr.469 definetie
ieteikumu pieradijumu limeni

Kategorija Ia

e Pieradijumi no metaanalizém
par nejausinatiem kliniskiem
pétijumiem ar kontroles grupu

Kategorija Ib

e Pieradijumi no vismaz viena
nejausinata kliniska pétijjuma
ar kontroles grupu

A

Pieradijumi ar augstu ticamibu, kas
iegtti vairakos labas kvalitates
nejausinatos kliniskos pétijumos, par
kuriem veikta metaanalize

Kategorija Ila

e Pieradijumi no labi
organiz€tiem pétjjumiem bez
nejausinasanas ar kontroles
grupu

Kategorija IIb

e Pieradijumi no cita veida labas
kvalitates kliniskiem

B

Pieradijumi ar videju ticamibu, kas
legiiti atseviSkos labas kvalitates
nejausinatos kliniskos pétijumos vai
metaanalize par vairakiem labi
organiz€tiem pétijumiem ar kontroles
grupu (kliski pétijumi bez
nejausinasanas, gadijumu kontroles

pétijumiem petijumi, kohortu pétijumi)
Kategorija I11 C

e Pieradijumi no labas kvalitates
aprakstoSiem pétijumiem

Pieradijumi ar zemu ticamibu, kas
legiiti atseviskos pétijumos ar
kontroles grupu (kliniski p&tijumi bez
nejausinasanas, gadijumu kontroles
pétijumi, kohortu petijumi)

Kategorija IV

e Pieradijumi, kas balstiti uz
ekspertu zinojumiem,
ieteikumiem un vienpratigu
ekspertu viedokli

D

Nepietiekami pieradijumi, kas
ieglti gadijumu sé€riju novérojumos
vai par kuriem sanemts vienpratigs
ekspertu ieteikums




Atbilstosi Noteikumu Nr.469 iedalijumam, vadlinijas galvenokart izmantoti ieteikumi, kas atbilst
pieradijumu Itmeniem A — C. AtsevisSkos gadijumos, plasu pétijumu trilkuma dgl, izmantoti art D
Itmena ieteikumi.

Vadlinijas izmantoto ieteikumu sasaistite ar pieradijumiem, noradot konkretas
atsauces

Skatit vadliniju tekstd eso$as atsauces un izmantotas literatiras sarakstu. Literatiiras avotu kartas
numuri atsauc€s noraditi atbilstoSi to atrasanas vietai Izmantotaja literatiiras saraksta. Atsauces
pieradijumu literatiirai noraditas papildus iekavas, pirms Skerssvitras noradot vadliniju iztrade
izmantoto pieradijumu literatiiras (17 avoti) kategorijas, aiz Skérssvitras - Noteikumiem Nr.469
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SAISINAJUMI

ABC - abacavir
ABL — augsta blivuma lipidi
Ag  —antigéns
AIDS - Aquired Immunodeficiency syndrome (iegiitais imtindeficita sindroms)
AIAT - alaninaminotransferaze
antiHBV- antivielas pret B hepatita virusu
antiHCV- antivielas pret C hepatita virusu
ARB - acidorezistentas baktérijas
ARS - akiits retrovirusu sindroms
ART - antiretrovirala terapija
AsSAT - aspartataminotransferaze
ASV - Amerikas Savienotas valstis
ATV —atazanavir
AV  —antivielas
AZT, ZDV — zidovudine
BCG - Bacillus Calmette Guiren
BK  — Bacillus Koch (Koha bacilis)
CCRS - receptori
CDC - Center for Disease Control (slimibu kontroles centrs)
CD4 - T helperi, T limfociti, [1dz€tajStinas
CD8 - T supresori
CMV - citomegaloviruss
CNS - centrala nervu sistéma
ddC - zalcitabine
ddl  —didanosine
DLV —delavirdine
dn — diennakts
DNS - dezoksiribonukleinskabe
DRV —darunavir
DT - datortomografijas izmekl€jums
d4T - stavudine
EBV - EpSteina-Barra viruss
EFV —efavirenz
ELISA — enzyme linked immunosorbent assay (enzimu imiinsorbentu reakcija)
ENF - enfuvirtide
ETV —etravirine
FGS —fibrogastroduodenoskopija
FI — fuzijas inhibitori
FPV —fosamprenavir
FTC - emtricitabine
g - grams
G — genotips
g/dl - grami/decilitra
gest.ned. — gestacijas ned¢las
GKS - glikokortikosteroidi
h — stunda
HAYV — A hepatita viruss
HBYV - B hepatita viruss
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HBsAg — B hepatita virsmas antigéns

HCV - C hepatita viruss

HHYV-8 — cilveka herpes grupas astotais viruss

HIV — Human immunodeficiency virus (cilvéka imtindeficita viruss)
HLA - Human leukocyte antigéns (cilvéka leikocitarais antigéns)
HPV - cilvéka papillomas viruss

HSV — Herpes simplex viruss

HTLYV — Human T-cell leukemia virus (cilvéka T $tinu leik€mijas viruss)
HVBH- hronisks virushepatits B

IDV —indinavir

IgG - G klases imiinglobulins

IgM - M klases imtiinglobulins

11 — integrazes inhibitori

IIS  —mazaiegurna ickaisuma slimiba
IM - intramuskulari

v — intravenozi

INH - izoniazids

ITP - idiopatiska trombocitop&nija

IUN - starptautiskas vienibas litra

IVNL - intravenozu narkotisko vielu lietotaji

kop / ml — kopijas mililitra

KOH - kalija hidroksids

LIC - Latvijas Infektologijas centrs

LPV -lopinavir

LPV/r — lopinavir/ritonavir

MAC - ne-tuberkulozes mikobakterijas komplekss
men.v. — meénesus vecs

mg - miligrams

mg/d - miligrami/diena

mkg - mikrogrami

mmol /1 — milimoli litra

MPR - masalas, epidémiskais parotits, masalinas
MRI — magnétiskas rezonanses izmekl&jums
MVC — maraviroc

nmol / 1 — nanomoli/litra

ng / ml — nanogrami/mililitra

ned. - nedé€las

NNRTI- nenukleozidu atgriezeniskas transkriptazes inhibitori
NPL — nesteroidi pretickaisuma Iidzekli

NRTI — nukleozidu/nukteotidu atgriezeniskas transkriptazes inhibitori
NSPL - nesteroidie pretiekaisuma Iidzekli

NVP —nevirapine

PCP - pneimocistu pneimonija

PCR/PKR — polimerazes kédes reakcija

PEP - pécekspozicijas profilakse

PI — proteazu inhibitori
PML - progres€josa multifokala leikoencefalopatija
PO —peros

PSA —prostatas specifiskais antigéns
PTH - parathormons
RAL - raltegravir
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RNS - ribonukleinskabe

RPV —rilpivirine

RTV —ritonavir

Rtg - rentgenologisks izmekl&jums

SC  -zem adas

SMX - sulfametoxazol

SPKC — Slimibu profilakses un kontroles centrs
SQV —saquinavir

§./ pl - Stnas mikrolitra

TDF — tenofovir

TMP/SMX — trimetoprim-sulfametoxazol
TPV — tipranavir

TSH - tireotropais hormons

T20 —enfuvirtide

USG - ultrasonografijas izmekl&jums
VH - virushepatiti

VHB - B virushepatits

VHC - C virushepatits

VZV —varicela zoster viruss

ZBL. —zema blivuma lipidi

Zn - cinks
3TC - lamivudine
ul - mikrolitrs

pg / st. - mikrogrami stunda
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IEVADS

HIV/AIDS gadijumi Latvija tiek registréti kops 1987. gada. Pirmie HIV gadijumi Latvija,
tapat ka citur pasaulé, tika atklati starp virieSiem, kuri infekciju bija ieguvusi homoseksualu
dzimumkontaktu rezultata. 1990. gada atklaja pirmo gadijumu, kad heteroseksualu dzimumkontaktu
cela bija inficgjusies sieviete (18, 19).

Lidz devindesmito gadu vidum infekcija galvenokart izplatijas dzimumkontaktu rezultata, un
katru gadu Latvija atklato jauno HIV gadijumu skaits nebija liels. 1997. gada HIV infekcija iekluva
injic€jamo narkotiku lietotaju vidg€, tapéc saka Joti strauji izplatities. Patreiz v€l joprojam vairums
inficéSanas gadijumi ar HIV notiek narkotiku injic€Sanas rezultata, tomeér p&d€jos gados arvien
vairak jauni HIV gadijumi saistitami ar infekcijas izplatiSanos seksualas transmisijas cela (18).

Visaugstakais gada laika registrétais raditajs — 807 HIV gadijumi — bija 2001. gada, un kop$
Latvija registrétas 5666 HIV inficétas personas, no tam 1260 AIDS stadija. Statistikas dati atspogulo
tikai registréto HIV/AIDS gadijumu skaitu. Patiesais HIV inficéto personu skaits Latvija tiek 1&sts
1,5 — 2 reizes lielaks (18).

Darba grupa izstradajusi kliniskas vadlinijas, pamatojoties uz vadoSajiem pétijumiem,
balstoties uz starptautisku ekspertu viedokliem un citu valstu vadlinijam. Galvenokart tiek piedavati
ieteikumi HIV infekcijas diagnostikas un arstéSanas jautajumos infektologa specialitates konteksta,
mazak diskutéts par profilakses jautajumiem, ka arT socialiem jautajumiem, kas nav izvirziti ka
konkréto klinisko vadliniju uzdevums.

HIV/AIDS izcelsme

Uzskata, ka HIV radies Afrikas kontinenta Subsaharas regiona, kur infekcija saka izplatities
jau 20.gadsimta septindesmito gadu sakuma. Par HIV pandémijas sakumu pasaulé uzskata periodu
no 1980.1idz 1984.gadam. Kops ta laika visa pasaulé inficgjusies vairak ka 40 miljoni cilvéku (18,
19, 22).

1981.gada ASV Infekcijas slimibu kontroles centra pienaca zinojumi par pieciem saslim$anas
gadijumiem homoseksuali orientétu virieSu vidii ar reti sastopamu plauSu iekaisuma formu
(izraisitajs Pneumocystis carinii). Turpmakie saslim$anas gadijumi tika registréti galvenokart
homoseksuali orientetu virieSu, hemofilijas slimnieku un to cilvéku vidd, kuriem tika parlietas
donoru asinis (18, 19, 22).

1981. gada slimibu nosauca “AIDS”: A - Acquired (iegitais), I — Immun (imiin-), D -
deficiency (deficita), S - Syndrome (sindroms) (18, 22).

HIV virusa atklasana

1983.gada Pastera institiita (Francija) Liks Montanjé (Luc Montagnier) izdalija virusu no
kada AIDS slimnieka audiem un nosauca to par LAV (Lymphadenopathy Associated Virus), bet
1984.gada Roberts Gallo (Robert Gallo) no Nacionala véza izpétes institlita (ASV) izolgja virusu,
kuru nosauca par HTLV-III (Human T-Lymphotropic Virus Type III). Sie virusi izradijas identiski un
tika nosaukti par HIV: H - Human (cilvéka), I - Immunodeficiency (imtindeficita), V - Virus (viruss).
Virusa izoléSanai bija liela nozime, jo pavéras iesp€ja izstradat metodes HIV infekcijas
apstiprinaSanai (HIV tests) un arstéSanai. 1984.gada HIV diagnostika ieviesa HIV antivielu
noteikSanas jeb skrininga testu ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay), ka art precizaku testu
diagnozes apstiprinaSanai Western Blot, ko izmanto gadijuma, ja skrininga testa atbilde ir pozitiva.
HIV viruss eksisté un vairojas tikai dziva organisma saimniekSiinas. HIV saimniekStnas ir T
limfociti, makrofagi. Uz saimnieksSiinu apvalka atrodas CD4 receptori, ar kuru palidzibu HIV iekliist
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stuna. HIV, vairojoties un noardot T-limfocitus, léni un neatgriezeniski iznicina organisma pretosSanas
sp&jas dazadam bakt€riju, séniSu, virusu infekcijam un audzgjiem (18, 22).

HIV transmisijas veidi

Zinatniski ir pieraditi tris celi, ka HIV infekcija tiek parnesta no vienas personas citai.
InficéSanas notiek, ja kads no infic€tas personas organisma Skidrumiem, kas satur HIV liela
koncentracija — asinis, izdalijumi no dzimumorganiem (sperma un maksts sekréts) un mates piens —
nonak otra cilvéka organisma.

Ar HIV var inficéties:

e ja dzimumakta laika ar infic€tu personu netiek lietots prezervativs;

e o inficétam asinim, asinu preparatiem, donoru audiem un citiem biologiskajiem $kidrumiem,
ja tie satur infic€tas asinis;

e bérns no mates gritniecibas, dzemdibu vai zidiSanas laika (HIV vertikala transmisija).

Ar HIV nevar inficéties sadzives kontaktu cela, insektu vai dzivnieku kodumu rezultata.

Cilveks ir vienigais HIV parngsatajs. Virusam nav starpsaimnieka - noklistot kukaina vai dzivnieka
organisma, HIV iet boja (18, 19, 21, 22).
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HIV PROFILAKSE

Infic€Sanas mehanisms ar HIV virusu ir labi zinams, 11dz ar to arT skaidri definéti profilakses
pasakumi. Pasaule HIV/AIDS profilaksei tiek pieskirta ipaSa nozime, jo infekcija nav pilniba
izarst€jama, un cilvékiem, kas to ieguvusi, jarekinas ar sekam un zinamiem ierobezojumiem visu
miuzu, lai vél vairak nekaitétu savai veselibai un lai neapdraudétu citu cilvéku veselibu (18). Ta ka
virusa parnesanas mehanisms ir transmisivs, universalie profilakses ieteikumi ir:

e izvairities no gadijuma rakstura seksualiem kontaktiem;
e seksualo kontaktu laika lietojams prezervativs;
¢ intravenozo narkotisko vielu lietotajiem neievadit narkotikas ar kopigu §lirci.

Profilakse pret iespgjamu inficéSanos ar HIV ir asins un audu donoru parbaudes uz transmisivi
parnesamam infekcijam. Ja gritniece ir HIV infic@ta, tad profilaktiski realiz€jams pasakumu kopums
(HIV vertikalas transmisijas profilakse), lai topoSais bérns neinficétos ar HIV virusu perinatala
perioda (skat. sadalu ,,HIV infekcija bérniem”).

Ipasa situacija HIV infekcijas aspekta ir primara un sekundara profilakse, kas attiecinama uz
oportiinistiskam infekcijas slimibam. Primara profilakse ir medikamentu lietoSana pirms pacients ir
saslimis ar kadu konkr&tu slimibu, kritérijs terapijas uzsaksanai ir CD4 §iinu skaita samazinasanas
(skat. sadalas ,,B kategorijas sindromu/ slimibu arstéSana un C kategorijas sindromu/ slimibu
arsteésana”).

Sekundara profilakse ir ilgstoSa medikamentu lietoSana profilaktiskas devas péc konkrétas
oportiinistiskas infekcijas parslimosanas (21).
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HIV INFEKCIJA PIEAUGUSAJIEM

1. HIV infekcijas diagnostika

HIV tests ir asins parbaude, lai noskaidrotu, vai cilvéks ir inficéts ar HIV. Tas ietver gan asins
analizi, gan pirmstesta un péctesta konsultacijas, kuru laika arsts izskaidro visus ar HIV/AIDS
saistitos jautajumus.

Pirmstesta konsultacija pacients tiek inform@ts par testa norises gaitu un sagatavots
iesp&jamam testa rezultatam. Konsultacija sniegtajai informacijai jabiit pietiekamai, lai pacients
varétu pienemt patstavigu lémumu par testa veikSanu vai atteikSanos no ta. Pacientam pilniba
jaapzinas pozitiva HIV testa rezultata sekas gan attieciba uz sevi, gan partneriem (18).

HIV tests ir konfidencials — tas nozimé, ka gan konsultacijas saturs, gan testa rezultats zinams
tikai arst§josam arstam un pacientam (18, 326).

HIV testu ieteicams veikt $ados gadijumos:

e ja bijis risks infic€ties, piemeram, ,,nedroSs sekss” vai narkotiku injic€Sana ar citas
personas $lirci (18, 326);

e ja parbaudes nepiecieSamibu nosaka normativie akti (visu veidu donoriem, vizas
sanem$anai uz dazam arvalstim, beérna adopcijas gadijuma, personam, kuras nodarbojas ar
prostitiiciju, personam, kuras aiztur€tas pirmsizmekleSanas izolatora, dazu profesiju parstavjiem
obligato veselibas parbauzu ietvaros, gritniecém) (18);

o HIV inficétu personu seksualajiem partneriem; virieSiem, kuriem ir sekss ar virieSiem,
sievietém, kuram ir sekss ar virieSiem, kuriem ir sekss ar virieSiem (326);

o ja arsts iesaka veikt HIV testu péc kliiskam indikacijam, ar to saprotot HIV testéSanu
pacientam ar kadu no C kategorijas jeb AIDS defingjosam slimibam (skatit 6. tabulu) (325,326), B
kategorijas slimibam (skatit 6. tabulu) (325,326), seksuali transmisivam slimibam (325,326),
limfomu (325,326), kolorektalo vézi vai displaziju (325,326), cervikalu displaziju (325,326), B vai C
virushepatitu (akiitu vai hronisku) (325,326), mononukleozei Iidzigo sindromu (325,326),
neizskaidrojamu leikocitopéniju vai trombocitopéniju ilgaku par 4 nedélam(325,326), seborejisku
dermatitu vai ekzanteému (325,326), invazivu pneimokoku infekciju (325), neskaidras etiologijas
drudzi (325,326), kandidémiju (325), visceralu leiSmaniazi(325), primaru plausu vézi (325,326),
limfocitaru meningitu (325,326), smagu vai atipisku psoriazi (325,326), Giljéna - Barré sindromu
(325,326), mononeiritu (325), demenci (325,326), multiplai sklerozei Iidzigu slimibu (325),
neizskaidrojamu svara zudumu (325,326), neizskaidrojamu limfadenopatiju (325,326),
neizskaidrojamu hronisku nieru nepietickamibu (325), virushepatitu A (325), pacientam péc
imiinsupresivas terapijas audz€ja gadijuma (325,326), pec transplantacijas (325,326), pacientam ar
autoimiinu saslimSanu, ja ta arst€ta ar imiinsupresivu terapiju (325), transversu mielitu (326),
bakterialu pneimoniju (326), aspergillozi (326), smagu seborejisku dermatitu (326), retinopatiju
(326), hronisku parotitu  (326), seminomu (326), salmonellozi (326), Sigelozi (326),
kampilobakteriozi (326).

Arsta pienakums ir noteiktam pacientu grupam ieteikt izmekl&éSanu uz HIV: personam ar
paaugstinatu riska uzvedibu - narkotiku lietotajiem; cilvékiem, kuri biezi maina seksa partnerus, tacu
pacientam ir tiesibas piekrist testam vai atteikties no ta.

Obligati uz HIV tiek parbauditi visi donoru materiali, par ko persona tiek informéta.
Griutniecem HIV testa veikSana p&c arstniecibas personas ieteikuma tiek nozimé&ta vismaz vienu reizi
griitniecibas laika, lai nepiecieSamibas gadijuma var€tu uzsakt savlaicigu terapiju un samazinatu
risku bernam inficeties ar HIV.

Negativs HIV antivielu testa rezultats norada, ka asinis nav atklatas antivielas pret HIV. Tas
nozimé, ka cilveks nav inficgjies ar HIV, vai arT organisma vél nav izveidojusas antivielas un tadel
analizes pagaidam neuzrada infic€Sanos.
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Ja bijis augsts infic€Sanas risks, bet HIV tests uzrada negativu rezultatu, parbaude noteikti
jaatkarto pec tris 11dz seSiem ménesiem, jo tik ilgs var but infekcijas inkubacijas periods.

Pozitivs HIV testa rezultats nozimé, ka asinis ir atklatas antivielas pret HIV vai HIV viruss,
tatad cilveks ir inficgjies ar HIV (1, 10, 20, 21, 22).

4.tabula. HIV infekcijas diagnostika (pamatojoties uz [4, 20, 21, 22])

Diagnozi nosaka tikai péc tas laboratoriskas apstiprinasanas

Primara diagnostika

ELISA testi HIV % antivielu noteik$anai

ELISA testi HIV !5 antigéna/antivielu
noteikSanai

ELISA eksprestests HIV % antivielu noteikSanai Standartmetodes HIV infekcijas diagnozes

Apstiprinosa diagnostika pieradisanai (4-Ia/Pieradijumu [imenis A)

Western blot tests HIV 1 vai HIV 2 antivielu
noteikSanai

Imunoblot tests HIV 1 vai HIV 2 antivielu
noteikSanai

Izmanto diagnozes agrinai noteikSanai, kameér

PKR HIV RNS kvantitativa noteikSana T =, .. _
nav izveidojusas antivielas pietiekama

ELISA tests HIV antigéna noteikSanai koncentracija, ja ir kltniski pamatotas aizdomas

par HIV infekciju — akiita retrovirusu sindroma
kliniska aina un/vai raksturiga epidemiologiska
ELISA tests HIV antigéna noteikSanai ar anamnéze un vaji pozitivs primarais HIV 2
neitralizaciju antigéna/ antivielu noteikSanas tests un/vai
apSaubams/ negativs Western blota rezultats

18



2. HIV infekcijas klasifikacija

2.1. Eiropa pienemta HIV infekcijas klasifikacija

Latvija, tapat ka lielakaja dala Eiropas Savienibas valstu, izmanto Eiropa pienemto kliisko HIV
infekcijas stadiju klasifikaciju, kas balstas uz pacienta CD4 S$iinu skaitu un diagnosticétam HIV

asociétam saslimSanam.

S.tabula. HIV infekcijas klasifikacija personam=>13 gadiem (pamatojoties uz [21, 22, 24])

HIV infekcijas klasifikacija personam >13 gadiem
Eiropa pienemta klasifikacija

CD4 Sunu skaits 1 pl kliniskas kategorijas

A B C
I (>500) Al BI CI*
1T (200-499) All BII CII*
111 (<200) Alll BIII CIr*

*uzskatama par AIDS stadiju. Visi jaunatklatie AIDS gadijumi tiek registréti (22).

2.2. HIV infekcijas klinisko kategoriju raksturojums

Eiropa pienemtaja HIV infekcijas klasifikacija izmantas kliniskas kategorijas, kuras apzimé ar
burtiem A, B vai C un attiecigi katrai kategorijai ir definétas konkrétas salimsanas (skat. 6.tabulu). Ja
kliniska izpausme nav noradita ne B, ne C kategorijas, tad HIV infekcijai nosakama A kategorija.

6.tabula. HIV infekcijas klinisko kategoriju raksturojums (pamatojoties uz [21, 24])

Kategorija

Kliniska izpausme

A

asimptomatiska slimibas norise

persistjosa generalizéta limfadenopatija

akuts retrovirusu sindroms

bacilara angiomatoze

mutes, zavas kandidoze

persist§josa vulvovaginala kandidoze

dzemdes kakla karcinoma Ca in situ

kermena temperatiira virs 38°C ilgak par 1 ménesi

caureja ilgak par 1 ménesi

mataina leikoplakija

recidivéjoSa herpes zoster

idiopatiska trombocitopéniska purpura

listerioze

maza iegurna iekaisuma slimiba

periféra neiropatija

baribas vada, bronhu, trahejas, plausu generalizéta kandidoze

invaziva dzemdes kakla karcinoma

arpusplausu kokcidioidomikoze

arpusplausu kriptokokoze

kriptosporidiaze

generalizéta CMV infekcija
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generalizéta HSV infekcija vai ilgak par 1 ménesi nedzisto$a Ciila ada /glotadas

arpusplausu histoplazmoze

HIV infekcijas izraisita demence

HIV infekcijas izstkuma sindroms

izosporiaze

Kaposi sarkoma

imunoblastiska, Berkita, primara CNS limfoma

atipisko mikobakt€riju diseminéta infekcija

Mycobacterium tuberculosis izraisita infekcija

Pneumocystis jirovecii pneimonija (iepriekS€jais nosaukums P.carinii)

recidivéjosa bakteriala pneimonija — 2x vai biezak 12 me&nesos

progres€josa multifokala leikoencefalopatija

salmonellu sepse

toksoplazmoze
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3. AKkiits retrovirusu sindroms

Aktts retrovirusu sindroms ir simptomatiska akiita HIV infekcija, kas attistas vid&ji 2-5
(I1dz8) ned€las péc inficésanas. Raksturigaka kliniska izpausme ir infekciozai mononukleozei lidzigs
sindroms ar tam raksturigajiem simptomiem un laboratorajam izmainam. Simptomatiski akiita HIV
infekcija izpauzas 50-90% gadijumos no visiem HIV inficétajiem; parjos gadijumos noris
asimptomatiska serokonversija. HIV infekcija akuita stadija tiek diagnosticéta mazak ka 10%
pacientu (skat. 7.tabulu).

7.tabula.Akuta retrovirusu sindroma raksturigas kliniskas izpausmes un laboratoras izmainas
(pamatojoties uz [20])

Kliniska izpausme BiezZums (%)
drudzis >95
limfadenopatija 75
faringits 75
1zsitumi 70
mialgijas/artralgijas 80
nelaba diiSa/vemsSana 30-60
galvassapes 33
hepatosplenomegalija 15
neiropatija 6
1z€ulojumi mutg, baribas vada <5
konjunktivits <5

Parmainas analizés Biezums (%)
limfocitopénija 35
trombocitopénija 45
atipiskie mononukleari 35
paaugstinats AIAT, AsAT 50
augsta virusu slodze (HIV RNS) 89

Lidz 50% pacientu ar simptomatisku akiitu HIV infekciju ir arT neirologiska simptomatika, tas
izpausmém vari€jot no spécigam galvassapém lidz pat meningitam, encefalitam vai Giljéna-Barre
sindromam. Dazkart aktita HIV infekcija var izpausties ar1 ka caureja. Oportiinistiskas saslimsanas
akuta infekcijas faz€ pievienojas loti retos gadijumos. Akita retrovirusu sindroma gaita ir
paslimit€joSa un simptomi parasti izziid 1-3 ned€lu laika, retakos gadijumos saglabajoties Iidz pat 10
ned€lam.

Akiitas HIV infekcijas laika virusa koncentracija gan asinis, gan citos cilvéka kermena
biologiskajos skidrumos ir loti augsta, un lidz ar to arT transmisijas risks ir ievérojami augstaks neka
latentaja perioda, kas seko péc akiitas HIV infekcijas (20, 21, 22).
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4. Laboratoro izmekléjumu apjoms HIV inficetai personai

4.1. Izmeklejumu apjoms personai ar pirmreizeji atklatu HIV infekciju

Ir noteikti laboratorie izmekl&jumi, kurus iesaka veikt personai, kurai pirmreiz&ji atklata HIV
infekcija. Sie izmekl&jumi nepieciesami, lai noteiktu HIV infekcijas stadiju, novértétu vispargjo
veselibas stavokli, ka ar1 iegltu datus par iesp&jamajam esoSajam un parslimotajam blakus
saslim$anam (1, 4, 20, 21, 25). Izmantojamas arT citas diagnostikas metodes nestandarta situacijas
atbilstosi arsta ieskatiem.

8.tabula. Izmekléjumu apjoms personai ar pirmreizéji atklatu HIV infekciju (pamatojoties uz

[4, 20, 21])

Izmeklejumi Kategorijas / Pieradijumu limeni
1 | anti HIV '2* (1 - AIIl)
2 | CD4; (1 — AI/ Pieradijumu [imenis A)
CDS8, CD4/CD8 noteiksana (1 — BIII / Pieradijumu limenis D)
3 | Pilna asinsaina (1 - AIII, 4 — IIa / Pieradijumu Itmenis B)
4 | AsAT, AIAT (1 - AIIL, 4 - IIa / Pieradijumu limenis B)
5 | Kreatinins, urea (1 - AIIL, 4 - IIa / Pieradijumu ltmenis B)
6 | Holesterins, ABL, ZBL, trigliceridi; (1 - BIII, 4 - ITa / Pieradijumu limenis B)
Glikoze (1 - AIIL, 4 - IIa / Pieradijumu ltmenis B)
7 | anti HCV; (1 - BIII, 4 - Ia / Pieradijumu Itmenis B)
HCV Ag cor**
8 | HBsAg** (1 - AIIL, 4 - Ia / Pieradijjumu limenis A)

9 | anti HBc**

(1 - AIIL, 4 - Ia/ Pieradijumu limenis A)

IgM, IgG pret sifilisu

(1 - AIlL, 4 - TIb / Pieradijumu Iimenis B)

11 | anti IgG pret CMV;
anti IgG pret Toxoplazma gondii;
anti IgG pret HSV

(1 - BIII / Pieradijumu Itmenis D)
(1 - BIII / Pieradijumu Iimenis D)

12 | HIV-RNS

(1-AIL 4 -1a /Pieradijumu limenis A)

13 | HIV rezistences tests

(1 - AIII, 4 — Ia / Pieradijumu Itmenis A)

*veic, ja ieprieks nav ordinéts

** citus 1izmekl&jumus uz VH veic, ja tie iepriekS nav ordinéti vai péc kliniskam indikacijam.

4.2. Izmekléjumu apjoms HIV inficetai personai, kura nesanem antiretroviralo
terapiju, veselibas stavokla regularai uzraudzibai

Lai monitorétu HIV inficétas personas, kura nesanem ART vispar€jo veselibas stavokli, ka art HIV
infekcijas norises gaitu, iesaka 1-2 reizes gada noteikt pilnu asins ainu; CD4, CDS8 Stnu skaitu;
CD4/CDS8 indeksu; AIAT un AsAT limeni. Vienu reizi gada iesaka veikt kriiSu kurvja
rentgenogrammu; sievietém ginekologa konsultaciju un onkocitologisko analizi, savukart virieSiem
péc 40 gadu vecuma noteikt PSA. P&c arsta ieskatiem var tikt nozimeti arT citi papildus izmekl&jumi
vai biezak jau minétie (1, 4, 20, 21, 25).

4.3. Izmekléjumi pirms antiretroviralas terapijas uzsakSanas
Personai, kurai plano uzsakt ART, lai novertétu visparéjo veselibas stavokli un atvieglotu ART

medikamentu shémas izvéli, tiek rekomend@ts noteikt pilnu asins ainu, AIAT, AsAT, glikozes,
holesterina, ABL, ZBL, kreatinina, urea un trigliceridu Iimeni, HIV slodzi, HIV rezistenci, HLA
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B5701, ka arf CD4, CD8 $anu skaitu un CD4/CDS indeksu. Sie izmeklgjumi nepiecie$ami ari tapéc,
lai var€tu novertet to raditajus pirms ART uzsakSanas, un, verojot izmainas ART lietoSanas gaita,
monitorétu terapijas efektivitati un ART medikamentu izraisitos blakusefektus un iesp€amo
toksiskumu. Ja tiek planots ART shéma ieklaut CCRS antagonistu, pirms tam janosaka CCRS
tropisms (1, 4, 20, 21, 25).

4.4. Izmeklejumu apjoms HIV inficetai personai, kura sanem antiretroviralo terapiju,
veselibas stavokla regularai uzraudzibai

Personai, kura sanem ART, veselibas stavokla regularai uzraudzibai un ART efektivitates
novert€sanai iesaka noteikt pilnu asins ainu; AIAT, AsAT, glikozes, holesterina, ABL, ZBL,
kreatintna, urea un trigliceridu Iimeni; HIV slodzi; CD4, CDS siinu skaitu un CD4/CDS indeksu, ka
ari veikt kriiSu kurvja rentgenogrammu; sievietém ginekologa konsultaciju un onkocitologisko
analizi, savukart virieSiem p&c 40 gadu vecuma noteikt PSA. P&c arsta ieskatiem var tikt noziméti art
citi papildus izmekl&jumi (1, 4, 20, 21, 25).
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5. Antiretrovirala terapija un tas blakusefekti

5.1. Antiretroviralie medikamenti

Antiretroviralie medikamenti ir medikamenti, kurus izmanto HIV infekcijas arstéSana. Ar to
palidzibu nevar pilniba atbrivoties no HIV virusa, bet var ilgstosi aizkavet slimibas attisttbu un
progreséSanu. Uzsakot ART, ta ir jalieto regulari, katru dienu, visa atliku$a miiza garuma un terapijas
partraukSana nav v€lama. ART mérkis ir maksimali samazinat HIV replikaciju, tadéjadi nodrosinot
CD4 sunu skaita atjaunoSanos un/vai saglabasanos, Iidz ar to radot iesp&ju efektivi reagét imiinajai
sistémai, ka rezultata mazinatos ar HIV infekciju saistita saslimstiba un mirstiba (20, 21).

ART merkis ir panakt nenosakamu virusu slodzi, t.i., < 50 HIV-RNS kopiju/ml (turpmak
kop/ml) 6 méneSus péc terapijas uzsakSanas ikvienam pacientam, neatkarigi no vecuma, slimibas
stadijas vai iepriek§ sanemtas ART un saglabat So nenosakamo virusu slodzi péc iesp€jas ilgaku laika
periodu. Jo ilgstosak zem laboratoriski nosakama sliekSpa bas HIV-RNS, jo mazaks biis rezistences
attistibas un infekcijas iesp&jamas transmisijas risks (20, 21).

ART raditie blakusefekti un toksicitate var mazinat pacienta Iidzestibu, ka art radit citas
veselibas problémas, tap&c pirms arsté€Sanas uzsaksanas ir biitiski izvertet medikamentus, ko pacients
jau lieto, iesp&jamo farmakokinétisko mijiedarbibu ar ART, ka arT piemérot devas atkariba no
pacienta svara, nieru un aknu darbibas iesp&jam (20, 21).

Antiretroviralie medikamenti aplikojami 9.tabula, kur tie sakartoti atbilstosi iedarbibas
mehanismam, noradot to devas, lictoSanas reizes un viena lietoSanas reizé nepiecieSamo vienibu
skaitu.
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O.tabula. Antiretroviralie medikamenti (pamatojoties uz [4, 20, 21, 25])

Kapsulas, Reizes deva Kapsulu, | Lietosa-
Darbibas i L Zalu tabl., Kapsulu, tabl., nas
veids Preparats Saisinajums forma flak. mg tabl., flak. reizu
deva flak. skaits skaits
(mg)* skaits diena diena
Efavirenz EFV tablete 600 600 1 1 1
Nevirapine NVP tablete 200 200 1 2 2
NNRTI | Etravirine ETV tablete 100 200 2 4 2
Delavirdine DLV tablete 100 400 4 12 3
Rilpivirine RPV tablete 25 25 1 1 1
Zidovudine 7ZDV tablete 300 300 1 2 2
Lamivudine 3TC tablete 300 300 1 1 1
Abacavir ABC tablete 300 300 1 2 2
Didanosine ddI kapsula 400 400 1 1 1
Emtricitabine FTC kapsula 200 200 1 1 1
Tenofovir TDF tablete 245 245 1 1 1
Stavudine d4T kapsula 40 40 1 2 2
NRTI Lamivudine/ 3TC/ZDV | tablete | 150/300 | 150/30 1 2 2
Zidovudine 0
Abacavir/ ABC/3TC | tablete | 600/300 | 600/30 1 1 1
Lamivudine 0
Abacavir/ ABC/3TC/ | tablete | 300/150/ | 300/15 1 2 2
Lamivudine/ 7DV 300 0/
Zidovudine 300
Emtricitabine/ | FTC/TDF | tablete | 200/245 | 200/24 1 1 1
Tenofovir 5
Atazanavir ATV kapsula 300 300 1 1 1
Saquinavir SQV kapsula 500 1000 2 4 2
Lopinavir/ LPV/r tablete 200/50 | 400/10 2 4 2
Ritonavir 0
PI Fosamprenavir FPV tablete 700 700 1 2 2
Tipranavir TPV kapsula 250 500 2 4 2
Darunavir DRV tablete | 400; 600 | 800 vai | 2 vail 2 vai 2 1 vai2
600
Ritonavir RTV kapsula 100 100 1-2 2(1-4) 2(1)
Indinavir IDV kapsula 400 800 2 6 3
FI Enfuvirtide T20 flakons 90 90 2 2
CCRS | Maraviroc MVC tablete 300 300 1 2 2
antagonisti
11 Raltegravir RAL tablete 400 400 1 2 2

NNRTI — nenukleozidu reversas (atgriezeniskas) transkriptazes inhibitori;

NRTI — nukleozidu/nukteotidu reversas (atgriezeniskas) transkriptazes inhibitori;

PI — proteazes inhibitori;
FI — fuizijas inhibitori;

CCRS antagonisti — ieieSanas inhibitori;

II — integrazes inhibitori.
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5.2. HIV infekcijas terapijas uzsakSanas indikacijas*

Terapijas uzsakSana atkariga no pacienta 1€muma, motivacijas, blakussaslim§anam un pacienta
vispargja veselibas stavok]a.

Y

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Asimptomatiska HIV infekcija, ja CD4<350 Stinas/pl
(26, 27), (2 - 1A, 3 - AL, 10 — Al / Pieradijumu limenis A).

Simptomatiska HIV infekcija:
e ar B kategorijas slimibam
(232), (10 — BI / Pieradijumu Itmenis B);
e ar idiopatisku trombocitopénisku purpuru (no B kategorijas slimibam)
(28), (2-1C, 11 - A1, 12 — 1A / Pieradijumu Iimenis A);
e ar C kategorijas slimibam™**
(25,29), (2-1A, 3 - AL 10 - AI) / Pieradijumu [imenis A).

HIV pacienti ar hronisku aktivu B virushepatitu (skat. art ,,HIV infekcija pieaugusajiem” 8.
sadalu ,,HIV un hroniska B virushepatita koinfekcijas terapija” (20, 25, 30, 31)), (2- 1B, ja
CD4 <500 sunam/pl; un 2B, ja CD4>500 Stinam/pl); 3 -AIl, 10 - AII / Pieradijumu limenis
B).

Pacientiem ar akuitu retrovirusu sindromu (ART 3-12 m&nesus)
(20, 25, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39), (3 - BIII, 10 — BII / Pieradijumu Itmenis C);
e ja CD4<350 /ul
(25), (2 - 1C) / Pieradijumu Iimenis C;
e ja ir aseptiska meningita kliniska gaita, cita neirologiska simptomatika
(25), (2 - 1D / Pieradijumu Iimenis D);
e jair ilgstoSa ARS norise (>3 ned€lam) (25).

HIV pacientiem, kas vecaki par 55 gadiem un CD4 ir 350-500 Stinas/pl
(3 - BIL, 10 — BIII / Pieradijumu limenis C).

HIV pacientiem ar HIV neasociétu audzgju, ja CD4 ir 350-500 Stnas/pl, un tiek planots
uzsakt staru terapiju un/vai kimijterapiju
(41, 42, 25), (2 - 1C / Pieradijumu [imenis C).

HIV pacientiem ar hronisku kardiovaskularu saslimsanu, ja CD4 350-500 Stinas/ul
(25,43, 44, 45, 46).

HIV pacientiem ar HIV asociétu nefropatiju
(25,47, 48, 49), (2-1C, 3 - All, 10 — AIl / Pieradijumu limenis C).

HIV pacientiem ar HIV asoci€tiem neirokognitiviem trauc€jumiem (25),(2 - 1C / Pieradijumu
Iimenis C).

* ordin€ infektologu konsilija
** terapiju var nozimét ar nobidi laika, lai izslégtu imiinas rekonstitiicijas sindromu
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5.3. Antiretrovirala terapija

Lai sasniegtu un ilgstosi saglabatu nenosakamu virusu slodzi, iesaka lietot kombinétu ART — ne
mazak ka 3 medikamentu kombinaciju. Ka pirmas izvéles ART shému izmanto divus dazadus NRTI
grupas medikamentus, tiem pievienojot vienu antiretroviralo medikamentu no citas grupas — NNRTTI;
PI (kopa ar Ritonavir) vai Il (2 - 1A / Pieradijjumu limenis A). Ilgsto$as un noturigas terapeitiskas
efektivitates sasniegSanai loti biitiska ir arT pacienta lidzestiba, tas ir, medikamentu lietoSanas rezima
stingra ieveroSana. Biitiska ir individualizéta ART shémas izv€le, nemot véra gan pacienta, gan
virusa specifiku. Pirms terapijas uzsakSanas ir janosaka HIV rezistence (20, 21).

5.3.1. Pirmas izveles antiretrovirala terapija

Pirmas izv€les NRTI medikamentu ieteicamas kombinacijas ir TDF+FTC (2 - 1A) un ABC+3TC (2-
2A) / Pieradijumu Iimenis A.

Ka treso medikamentu pirmas izvéles ART shéma rekomend@ pievienot vienu no sekojoSiem:
EFV (2 - 1A), ATV/RTV (2 - 1A), DRV/RTV (2 - 1A), RAL (2 - 1A), LPV/r (2 - 2A), NVP (2 -
2A), FPV/RTV (2 - 2A) / Pieradijumu limenis A.

Atkariba no pacienta un virusa Tpatnibam var izmantot ari citas medikamentu shémas, tas
kombingjot, pamatojoties uz 10. tabula min€to medikamentu kopigas lietoSanas iesp&jam.

10.tabula. Pirmas izvéles antiretroviralas terapijas shemas (pamatojoties uz [2, 3, 4, 20, 21, 50 —
86]).

Shémas Kombingjamo preparatu grupas
A B C
Pirmas izvéles preparati,
kurus var kombinét ar B
un C grupas lidzekliem
EFV
Pirmas ATV/RTV (ABC i ST
izveles DRV/RTV +
ART LPV/r (TDF + FTC)****
RAL
(AZT + 3TC)*
SQV(HGC)/RTV 3TC adI
Alter- FPV/RTV N TDF 3TC
nativas ABC * AZT
ART NVP ABC FTC
ABC TDF
EFV+TDF+FTCH*%%*
ABC+3TC+AZT**
* lieto kombin&tu preparatu “Combivir” *#%* lieto kombinétu preparatu “Truvada”
** lieto kombin&tu preparatu “Trizivir” wkHA* lieto kombingtu preparatu ,,Atripla”

*** lieto kombin&tu preparatu “Kivexa”

Izveloties ART shémas, neiesaka lietot sekojoSas kombinacijas (20):
1) d4T + ddl — paaugstinats toksiskuma risks: periféras neiropatijas, pankreatits un
mitohondriala toksicitate (laktatacidoze) (10 — AII / Pieradijumu Iimenis C).
2) d4T + AZT — preparati ir antagonisti; (10 — AII / Pieradijumu limenis C).
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3) ATV + IDV — paaugstinats risks hiperbilirubinémijas attistibai (10 — AIII / Pieradijumu

Itmenis D).

4) FTC + 3TC — darbibas mehanisms ar vienadu mérki un vienads iesp€jamas rezistences
profils (10 — AIII / Pieradijumu limenis D).

5) ABC + TDF — atra K65R mutacijas attistiba un efekta zudums.

6) TDF + ddI — samazinats CD4 $tinu pieaugums; risks K65R mutacijas attistibai (10 — AII /

Pieradijumu [imenis C).

5.3.2. Antiretroviralas terapijas alternativas

Gadijumos, kad pacientam ir konstatéta HIV rezistence vai ir kads cits iemesls, kapéc nav iesp&jams
izmantot pirmas izvéles ART medikamentu kombinacijas, iesaka nozimét alternativas ART shémas,
tas kombingjot, pamatojoties uz 11. tabula minétajiem medikamentiem.

11.tabula.Alternativas antiretroviralas terapijas shemas (pamatojoties uz [2, 3, 4, 20, 21, 50-86])

Grupa Kombingjamie medikamenti
A B C
NNRT ETV
RPV
CCRS MRV TPV + RTV
FI T20

Rezistences kliniskie kritériji:

ieverojot arsta noradijumus par lietoSanas veidu un devu, novéro virusu slodzes palielinasanos vai
paliek nemainiga, ja veiktas divas atkartotas analizes vismaz 3 meéneSus péc So preparatu (-ta)
lietoSanas uzsaksSanas (12).
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5.4. Antiretroviralas terapijas blakusefekti

Antiretrovirala terapija pielietojamiem medikamentiem nereti novéro blakusparadibas (2, 3, 20, 21,
25), kas apliikotas atbilstosi medikamentu grupu darbibas veidiem:

NRTI — nukleozidu/nukteotidu reversas (atgriezeniskas) transkriptazes inhibitori;

NNRTI — nenukleozidu reversas (atgriezeniskas) transkriptazes inhibitori;

PI — proteazes inhibitori; FI — fuzijas inhibitori; CCRS antagonisti — ieie$anas inhibitori,

II — integrazes inhibitori.

1) Lietojot NRTI grupas medikamentus, var novérot sekojoSas blakusparadibas:

d4T, ddl, ddC - periféra polineiropatija, kas izpauzas ka roku, kaju tirpSana, jutibas
pazemina$anas. Blakusparadibas rodas p&c 2 - 6 ménesu ilgas medikamentu lietoSanas. Neiropatijas
risks pieaug, ja medikamenti sava starpa tiek kombinéti un lietoti vienlaicigi. Lietojot minétos
medikamentus, tick noverota arT mitohondriala toksicitate un muskulatiras vajums.

AZT lietoSana asocigjas ar kaulu smadzenu funkciju nomakumu - an€mijas un leikopénijas
atttstibu. Anémija parasti attistas 2 - 4 ned€lu laikd p&c medikamenta lietoSanas uzsaksanas,
neitropénija péc 12 lidz 24 nedélam.

ABC lietosanas gadijuma var attistities hipersensitiva reakcija. Hipersensitiva reakcija 90%
pacientu attistas pirmo 6 ned€lu laika un izpauzas ka drudzis, vajums, nespeks, izsitumi, dispeptiskas
stdzibas, klepus ar vai bez elpas trilkuma. Lai paredz&€tu iesp&jamas hipersensitivitates izpausmes,
uzsakot kombinaciju kas satur ABC, janosaka HLA B5701. Lietojot ABC, iesp&jama miokarda
infarkta attistiba.

TDF tipiskakas blaknes ir nefrotoksicitate, kas izpauzas ka Fankoni sindroms —
hipofosfatémija, hipourik€mija, proteintrija. Dazos gadijumos iesp&jama akiitas nieru mazspgjas
attistiba. Riska faktori nieru darbibas trauc€jumiem ir pacienti ar pazeminatu kermena svaru, citam
nieru slimibam un pacienti, kas lieto citus medikamentus ar nefrotoksisku blakusefektu. Parasti
nefrotoksiskas blaknes izpauZzas péc ilgstosas TDF lietoSanas — péc 1,7 gadiem. Pacientiem, kas lieto
TDF, jaseko iesp&jamai osteoporozes attistibai, osteotoksicitates kontrole.

3TC/FTC toksicitate ir minimala.

2) Lietojot NNRTI grupas medikamentus, iesp&jams toksisks aknu bojajums. Uzsakot lietot EFV,
iespgjama CNS toksicitate, kas izpauzas ka gaitas nestabilitate, miega trauc€jumi, koncentréSanas
griitibas, personibas izmainas, halucinacijas, eiforija. Blakus efekti var turpinaties 2 -4 nedé€las un
péc tam pakapeniski izztd. Lietojot NVP, iesp&jama hipersensitiva reakcija — izsitumi, hepatits.

3) PI grupas medikamentu toksicitate izpauzas ka lipidu un glikozes vielmainas trauc€jumi — var bt
gan lipoatrofija, gan hiperlipidémija. Pacientiem, kas lieto P, ir lielaks risks otra tipa cukura diab&ta
attistibai. Cukura diab&ta attistibas pamata ir insulina rezistences izveidoSanas. Iesp&jami kunga —
zarnu trakta trauc€jumi, tadi ka slikta diiSa, mainiga rakstura védera izeja — caureja, difiizas sapes
veédera. Lietojot terapija IDV, dienas laika jauzpem lidz 21 Skidruma, jo ir augsts nierakmenu
slimibas attistibas risks.

4) Lietojot FI grupas medikamentus, biezak novero lokalas blaknes injekciju veikSanas vietas -
infiltratus, audu pietikumu, hiperémiju, sapigumu, niezi.

5) Lietojot CCRS antagonistu medikamentu grupu, janem véra tadu blakusparadibu attistibas
iesp&ja ka hipotensija un kunga-zarnu trakta darbibas trauc&jumi, kas parasti norit viegli. Kopuma

CCRS5 antagonistam ir saméra maz blakusefektu — medikaments ir labi panesams.

6) Lietojot II medikamentu grupu, integrazes inhibitora (RAL) blakusparadibas tiek noverotas reti.
Var biit miopatija un nieru darbibas traucjumi, kas izpauzas ar kreatinina klirensa izmainam.

29



5.5. Imiuinas rekonstitiicijas sindroms

Imunas rekonstitiicijas sindroms ir atipiska iekaisiga slimiba, kas asoci€ta ar imtinas sist€mas
atjaunoSanos. Biezakas saslimSanas, kas saistitas ar imiinas rekonstitiicijas sindromu, ir tuberkuloze,
atipiska mikobakterioze, kriptokoku infekcija. Reizém imiinas rekonstitticijas sindroma klinisko ainu
novero, uzsakot tadu slimibu ka kandidoze, CMV infekcija, B virushepatits un C virushepatits
arstéSanu. Imiinas rekonstitiicijas sindroma attistibas riska faktori ir - agrini uzsakta ART, zemi CD4
Stnu raditaji, augsta HIV virusa slodze. Biezak simptomi attistas pacientiem, kas ieprieks nekad nav
lietojuSi ART. Lai izvairitos no imiinas rekonstitticijas sindroma attistibas, ir ieteikums uzsakt ART
kliniski stabiliem pacientiem. Imiinas rekonstitiicijas sindroma terapija ir simptomatiska, pielietojami
ar1 glikokortikosteroidi (5, 6, 20, 21).
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6. HIV pavadoso slimibu arsteSana

B un C kategorijas slimibu /sindromu diagnostic€Sana nosaka HIV inficétas personas slimibas
stadiju, jo to attistiba ir tieSi saistita ar HIV infekcijas dabisko norisi, progres€joso imindeficitu. C
kategorijas slimibu /sindromu grupa ir gan citu mikroorganismu izraisitas infekciju slimibas, gan
onkologiskas saslimsanas, gan HIV izraisits izstkuma sindroms un demence. C kategorijas slimibu
vai sindromu diagnosticéSana atlauj HIV infic€tam pacientam noteikt AIDS stadiju.

6.1. B kategorijas sindromu/slimibu arstéSana

¢ Bacilara angiomatoze
Ierosinatajs
Bartonella henselae un Bartonella quintana.
Kliniskas izpausmes
Bacilara angiomatoze izpauzas ka sarti, vaskulari, eksofitiski proliferativi adas bojajumi, kurus
vizuali ir griiti atSkirt no Kapos$i sarkomas adas bojajumiem; var izpausties arl ka nespecifiskas
papulas vai zemadas mezglini. Bojajumi var lokalizéties jebkura organu sist€éma, bet visbiezak
konstate adas bojajumus.
Peliozu hepatitu galvenokart izraisa B.henselae. Ta raksturigakas izpausmes ir drudzis, sapes védera,
paaugstinats SF (sarmainas fosfatazes) [imenis asinis, DT izmeklgjumos —perekli aknas, retak liesa.
Risks pieaug, ja CD4<50 Stnam/pl.
HIV infic@tiem pacientiem bartonellozes kliniskas izpausmes biezi ilgst méneSiem un gadiem ar adas
bojajumiem un intermitgjosu bakterémiju. Sis baktérijas ir relativi biezs infekcioza endokardita
1zraisitajs iminkompromit€tiem pacientiem gadijumos ar sterilu hemokultiiru (B.quintana biezak ka
B.henselae).
Diagnostika
Laboratori diagnoze tiek apstiprinata, konstatgjot izraisitaju asinis vai biopsijas materialos ar PKR,
mikroskopiski, vai izdalot kultura.
ArstéSana
Terapija pirma izvele ir Erythromycin 500mg PO vai IV 4x diena vai Doxycyclin 100mg PO 2x diena
vismaz 12 nedglas (20, 21), (5§ — AII / Pieradijumu Iimenis C).
Ka alternativu preparatu var izmantot Clarithromycin 500mg PO 2x diena vai Azithromycin 500mg
PO Ix diena 12 nedglas (20, 21), (5 — BIII / Pieradijumu limenis D).
Smagos slimibas gadijumos, 1pasi, ja ir skarta CNS, rekomend€ Doxycyclin 100mg PO/IV 2x diena
+/- Rifampin 300mg PO vai IV 2x diena vai Erythromycin 500mg PO vai IV 4x diena +/- Rifampin
300mg PO vai IV 2x diena vismaz 16 ned€las (20, 21), (5 - AIII / Pieradijumu limenis D).

¢ RecidivéjoSs Herpes zoster
Ierosinatajs
Varicella zoster viruss (NZV)
Kliniskas izpausmes
Herpes zoster izpauzas ka sapigas vezikulas uz eritematozas adas fona; HIV inficétiem pacientiem
parasti norise ir ilgstoSaka, ar smagaku gaitu, ietverot vairakas dermatomas. VZV var izraisit art
tiklenes nekrozi, kas izpauZzas ka straujs redzes zudums.
Diagnostika
Visbiezak diagnostika ir kliniska un laboratori izmekl&jumi nav nepieciesami. Atipiskos gadijumos
var izmantot iminfluoriscences metodi, lai VZV diferencétu no HSV (Herpes simplex virusa). Var
ierosinataju izdalit ar PKR metodi no asinim vai cerebrospinala skidruma, lai pieraditu meningita vai
citas CNS izpausmes etiologiju, ka ari diseminacijas gadijumos.
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Primara profilakse

HIV inficétiem VZV seronegativiem cilvékiem, kas ir vecaki par 8 gadiem un ar CD4 $tinu skaitu
virs 200 Stunam/pl, var apsvért VZV vakcinas ievadi (2 devas ar 3 méneSu starplaiku) (21), (5 - CIII
/ Pieradijumu limenis D).

ArstéSana

ArstéSana ir jauzsak 72 h laika peéc vezikulu paradisanas (6). Nekomplicéta Herpes zoster gadijuma
ka pirmas izvéles preparatus izmanto Valacyclovir 1000mg PO 3x diena vai Famciclovir 500mg PO
3x diena (6, 20, 21, 87 - 94, 107), (5 - AIl / Pieradijumu limenis C).

Var pielietot Acyclovir 800mg PO 5x diena 7-10 dienas (6, 20, 21, 87-94, 107), (§ - BII /
Pieradijumu Iimenis C) vai arT Brivudin 125 mg PO 1x diena 7 dienas. K2 alternativu terapija var
izmantot Foscarnet 40mg/kg IV 3x diena vai 60mg/kg 2x diena (20, 95, 96).

Smagas norises Herpes zoster gadijuma, tas ir, kad skarta vairak ka viena dermatoma, skarts
trigeminalais nervs vai ir encefalits, meningits, mielits, terapija izmanto Acyclovir 10mg/kg IV 3x
diena 7-14 dienas vai lidz klinisko simptomu izzusSanai (87-89, 90, 94), (§ - BIIL, 6 - III /
Pieradijumu Iimenis C), ka alternativas izvéles medikamentu rekomendgjot ar1 Foscarnet 40mg/kg
IV ik 8 h vai 60mg/kg ik 12 stundas (20, 95, 96).

Progresgjosas argjas retinas nekrozes (PORN — progressive outer retinal necrosis) arstésana jaieklauj
IV un intravitreala VZV etiotropa antivirala terapija (5 - AIIIl / Pieradijumu Iimenis D).
Progresg€joSas argjas retinas nekrozes arstéSana pacientiem izmanto Ganciclovir Smg/kg kopa ar
Foscarnet 90mg/kg IV 2x diena, bet akiitas retinas nekrozes gadijuma - Acyclovir 10mg/kg IV 3x
diena 7-14 dienas, p&c tam turpinot terapiju ar Valacyclovir 1000mg PO 3x diena 6 nedé€las (21, 97,
98), (5 - AIII / Pieradijumu Itmenis D).

Lokalas terapijas noziméSana vai ari sisteémiskas terapijas alternativas shémas pielietoSana jasaskano,
konsultgjoties ar oftalmologu.

e Mutes, zavas kandidoze
Ierosinatajs
Candida spp.; galvenokart C.albicans
Kliniskas izpausmes
Mutes un zavas kandidoze raksturojas ar disfagiju, odinofagiju; baltu ,,biezpienveida” aplikumu vai
retak — eritematozam vai hiperplastiskam (leikoplakija) glotadas izmainam mutes dobuma (uz méles,
vaigiem, smaganam, auksl&jam) vai rikle.
Diagnostika
Diagnostika parasti ir kliniska. Laboratori diagnozi var apstiprinat ar tieSo mikroskopiju (pirms tam
izmekl&jamo materialu apstradajot ar kalija hidroksidu (KOH)), vai izdaliSanu veicot uzs€jumus.
ArsteSana
Ka pirmas izveles preparatu izmanto Fluconazole 50-100mg 1x diena PO 7-14 dienas (6,21, 99, 100,
101 — 104), (5 - AI / Pieradijumu limenis A).
Alternativas terapijas shémas, kuras visbiezak iesaka izmantot, ja ir Fluconazole rezistence,
rekomend€ Itraconazole 200mg 1x diena PO (100), (5 - BI / Pieradijumu Iimenis B) vai retak
Voriconazole 200mg PO 2x diena (20, 100) vai Caspofungin 70mg 1x diena IV 1.diena, tad turpinot
ar 50mglx diena IV 7-14 dienas vai arT Micafungin 150mg 1x diena IV 7-14 dienas (6, 20, 21, 100,
101, 103 — 105). Ka laba alternativa flukonazola rezistences gadijuma tiek ieteikti amfotericina B un
itrakonazola mutes skalojamie Skidumi (6).

e Persistéjosa vulvovaginala kandidoze
Ierosinatajs
Candida spp., galvenokart C.albicans
Kliniskas izpausmes
Candida izraisits vaginits ar baltiem ,,biezpienveida” izdalijumiem no dzimumceliem vai/un vulvas
apsartumu ar niezi un sapem.
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Diagnostika

Diagnostika parasti ir kliniska. Laboratori diagnozi var apstiprinat ar tieSo mikroskopiju (pirms tam
izmekl&jamo materialu apstradajot ar kalija hidroksidu (KOH)), vai izdaliSanu veicot uzs€jumus.
ArstéSana

Pirmas izvéles terapija izmanto Fluconazole 150mg 1x diena PO 1 dienu vai Azolu grupas preparati
intravaginali 3-7 dienas (piem., Miconazole 200 mg svecite 1x diena intravaginali 3 dienas) (89), (5 —
AIl / Pieradijumu Iimenis A) vai Nystatin 100°000DV 1x diena intravaginali 14 dienas. Ka
alternativu terapiju pirmas izvéles terapijas neveiksmes gadijuma var pagarinat jau minéto
medikamentu lietoSanas ilgumu - Azolu grupas medikamenti intravaginali 10-14 dienas vai
Fluconazole 150mg 1x diena PO 1 dienu, p&c tam turpinot ar Fluconazole 150mg 1x ned€la PO 6
ménesus (6, 20, 21, 100).

¢ Dzemdes kakla karcinoma Ca in situ
Ierosinatajs
Cilveka papilomas viruss (HPV)
Kliniskas izpausmes
Dzemdes kakla karcinoma visagrinakajas stadijas var norit€t asimptomatiski, vai arT ir iesp&jami
tidenaini izdalijumi no maksts un asinoSana péc dzimumakta, vai ari intermitgjosi asinaini izdalfjumi
menstrualo asinosanu starplaikos.

Diagnostika vadoties no kliniskajam vadlinijam ,,Dzemdes kakla véza (C53)

- diagnostika, stadijas noteikSana, arst€Sana un novéroSana”
ArstéSana

e Kermena temperatiira virs 38°C ilgak par vienu ménesi
Ierosinatajs
HIV
Kliniskas izpausmes
Loti retos gadijumos paaugstinata temperatiira ir tie$i HIV virusa izraisita, un HIV infic€tiem
cilvékiem ta visbiezak biis kada cita infekcioza agenta etiologijas.
Diagnostika
TieSi HIV izraisitu temperatiiras paaugstinasanos virs 38°C var pamatot, tikai izslédzot citus
infekciozus un neinefekciozus paaugstinatas temperatiiras iemeslus.
ArsteSana
ArstéSana ir simptomatiska, lietojot nesteroidos pretiekaisuma lidzek]us, ka arT tieck rekomendéts
uzsakt ART (6, 21).

e Caureja, ilgaka par vienu ménesi
Ierosinatajs
HIV
Kliniskas izpausmes
HIV enteropatija, kam raksturiga Skidra védera izeja > 3x diena vai Skidras (ne-formétas) feces
apjoma >200-250g diena.
Histologiski izmeklgjot, konstaté zarnu barkstinu atrofiju, kriptu hiperplaziju un limfocitu iekaisuma
infiltratus lamina propria slani.
Diagnostika
Tiesi HIV izraisitu caureju var pamatot, izslédzot citus infekciozus un neinfekciozus caurejas
celonus, ja caureja ir > 1 ménesi.
Arstesana
ArsteSana ir simptomatiska, lietojot Loperamid 2-4mg PO 4x diena (var lietot tikai tad, kad ir
izslegta bakterialas vai amébu etiologijas caureja), bismuta salicilatu, aluminija antacidus.
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Alternativai simptomatiskai terapijai var izmantot probiotikus, kalcija preparatus, ka ari
medikamentus ar antiholinergisku iedarbibu (Amitriptilin, Imipramin). Papildus simptomatiskai
terapijai tiek rekomendéts uzsakt ART (21, 106, 108, 109).

e Mataina leikoplakija
Ierosinatajs
Epsteina-Barra viruss (EBV)
Kliniskas izpausmes
Orala mataina leikoplakija biezi noris asimptomatiski. Gadijumos, kad kliniska norise ir
simptomatiska, raksturiga sabiez€ta balgana mutes glotada un/vai balts, linears svitrveida aplikums
gar mé&les malam, smagakos gadijumos parklajot arT visu méles virsmu. Aplikums nav nopemams.
Visbiezak attistas sméketajiem un pie CD4<200sinas/pl.
Diagnostika
Diagnostika parasti ir kliniska, bet var panemt biopsijas materialu no bojatajiem méles apvidiem, kur
bus raksturiga epiteliala hiperplazija ar sabiez€tu parakeratina slani ar matiniem Iidzigiem
izaugumiem, ar vakuolizétam Stinam dzelonainaja slani (stratum spinosum). Var noteikt EBV ar
imiinkimijas metodém vai EBV-DNS ar PKR méles bojatajas vietas.
ArsteSana
Terapija nav stingri indic€ta, jo slimibas gaita lielakoties ir paslimit§josa. Gadijumos, kad pacienti
velas sanemt arstéSanu, kas ir galvenokart kosmétisku apsvérumu dél, tiek rekomendéts izmantot
Acyclovir 800mg PO 5x diena 1-2 ned&las (20).

e Idiopatiska trombocitopéniska purpura
Ierosinatajs
HIV
Kliniskas izpausmes
Asinsizplidumi uz adas vai glotadam un smagakos gadijumos ar1 asino$ana no deguna, smaganam,
taisnas zarnas vai citam kermena vietam. Asins aina ir raksturiga trombocitopénija.
Diagnostika
TieS1 HIV izraisitu ITP var pamatot, izsledzot citus infekciozus un neinfekciozus c€lonus.
ArstéSana
ITP arstesanai tie rekomendets uzsakt ART (20, 21), (11 - 1A, 12 - 1B / Pieradijumu Itmenis A).
Ja tas nav iesp&jams, vai arl pacientam ir nopietni ar trombocitop€niju vai asipoSanu saistiti
sarezgljumi, ka izv€les terapiju var izmantot isus kortikosteroidu kursus, cilvéka imunoglobulinu
intravenozi vai splenektomiju ka alternativu gadijumos, kad terapijai ar kortikosteroidiem nav
veélama efekta. (20, 21), (11 - 2C / Pieradijumu limenis C).
Ja tombocitopénija nemazinas arl péc ART uzsakSanas, iesaka apsvert Rituximab infuziju
noziméSanu. (12 - 2B / Pieradijjumu Iimenis B).

e Listerioze
Ierosinatajs
Listeria monocytogenes
Kliniskas izpausmes
HIV inficétiem cilvékiem Listeria visbiezak izraisa meningitu ar tam raksturigajam stidzibam un
simptomiem. Retakos gadijumos HIV inficétiem cilvékiem ir sastopama Listeria izraisita
bakterémija, lokalas infekcijas un caureja.
Diagnostika
Laboratori diagnostiku apstiprina, konsatatgjot Listeria likvora vai asins uzsgjumos.
ArstéSana
Pirmas izvéles terapijai izmanto Ampicillin 2000mg 6x diena IV nepiecieSamibas gadijuma
kombingjot ar Gentamicin 2 mg/kg sakuma deva, tad turpinot ar 1,7mg/kg 3x diena IV kopa 14-28
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dienu. Ka alternativu terapijas shému, visbiezak gadijumos, kad ir alergija pret penicilinu grupas
antibiotikam, iesaka izmantot TMP/SMX 15-20mg/kg (r€kinot peéc TMP devas) 3-4x diena IV 14-28
dienas (20, 21).

e Maza iegurna iekaisuma slimiba
Ierosinatajs
Visbiezak ir polimikroba, tas ir, jauktas floras etiologija un biezak sastopamie ierosinataji ir
N.gonorrhoeae, C.trachomatis, Bacteroides, Enterobacteriaceae, Streptococci, Mycoplasma u.c.
Kliniskas izpausmes
IIS var izpausties ka maza iegurna iekaisumi, salpingits, tuboovariali abscesi, endometriti,
endomiometriti. IIS raksturojas ar sapém vedera lejasdala (visbiezak abpusgji), dispareuniju,
paaugstinatu kermena temperatiiru, sapigumu ginekologiskas izmekléSanas laika, patologiskiem
izdalfjumiem no dzimumceliem un ne-menstrualu asino$anu, tai skaita postkoitalu, starp
meénesreiz€m un menoragijas. HIV inficétam sievietem ar IIS biezak ir nepiecieSama kirurgiska
iejauksanas, biezak médz bit tuboovariali abscesi. Gan sievietém ar HIV infekciju, gan bez HIV
infekcijas ir I1dzigi IIS simptomi, un lidziga terapeitiska efektivitate gan parenteralam, gan peroralam
antibakterialas terapijas shemam. HIV inficétam sievietém biezak ir pavadosas M. hominis, candida,
streptococcus, HPV infekcijas, ar HPV saistitas citologiskas izmainas. Neskatoties uz $iem datiem,
Iidz §im vél nav skaidrs, vai HIV infic€tam sievietém ar IIS biitu nepiecieSama agresivaka terapija
(.i., hospitalizacija un parenterala antibakteriala terapija). Sobrid arstésanai nav citu rekomendaciju
ka tas, kas tiek pielietotas sievieteém bez HIV infekcijas.
Diagnostika
IIS diagnostiku veic p&c ginekologa ieteikumiem (USG, uztriepes, uzs€jumi, mikroskopija).
ArsteSana péc ginekologa ieteikumiem vai:
Ambulatora etapa pirmas izveles terapija ir Ceftriaxone 500mg IM 1 reizi, turpinot ar Doxycycline
100mg PO 2x diena kopa ar Metronidazole 400mg PO 2x diena 14 dienas vai Ofloxacin 400mg PO
2x diena (var izmantot ar1 Levofloxacin 500mg PO 1x diend) kopa ar Metronidazole 500mg PO 2x
diena 14 dienas. Alternativa ambulatoraja etapa ir Ceftriaxone 500 mg IM 1 reizi, turpinot ar
Azithromycin 1g PO 1x ned€la 2 ned€las vai ar1 izmantojot tikai vienu preparatu - Moxifloxacin
400mg PO 1x diena 14 dienas (20, 21), (15 - Ib / Pieradijumu Iimenis A).
Stacionara pirmas izveles terapijai iesaka dazadas medikamentu shémas, kuras jasanem 14 dienas:
1) Cefoxitin 2000mg IV 4x diena (vai Cefotetan 2000mg IV 2x diena) kopa ar Doxycycline 100mg
IV/PO 2x diena (2); 2) Ceftriaxone 2000mg IV 1x diena kopa ar Doxycycline 100mg (IV, ja ir
pieejams) PO 2x diena, pievienojot ar1 Metronidazole 400mg PO 2x diena; 3) Clindamycin 900mg
IV 3x diena kopa ar Gentamicin (2mg/kg sakuma deva), turpinot ar 1,5mg/kg IV 3x diena (var tikt
aizvietots ar vienreiz&ju 7mg/kg devu), turpinot ar Clindamycin 450mg PO 4x diena vai Doxycycline
100mg PO 2x diena, vienlaicigi lietojot ar1 Metronidazole 400mg PO 2x diena, lai kopa terapija biitu
sanemta 14 dienas. Terapija jaturpina IV 24h péc kliniskas uzlaboSanas, un tad japariet uz PO
terapiju (20, 21), (14 — Ib ) / Pieradijumu Iimenis A).
Alternativam terapijas shémam stacionara apstaklos ar1 ir vairakas izv€les iesp&jas, kuras visas
jasanem 14 dienas: 1) Ofloxacin 400mg IV 2x diena kopa ar Metronidazole 500mg IV 3x diena 14
dienas; 2) Ampicillin/ Sulbactam 3000mg IV 4x diena kopa ar Doxycycline 100mg IV/PO 2x diena;
3) Ciprofloxacin 200mg IV 2x diena kopa ar Doxycyclin 100mg IV/PO 2x diena, vienlaicigi
pievienojot arT Metronidazole 500mg IV 3x diena (20, 21, 320), (15 —II1/ Pieradijumu Iimenis C).

e Periféra neiropatija
Ierosinatajs
HIV
Kliniskas izpausmes
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Parsvara distala, sensora aksonala neiropatija vai iekaisigas demieliniz€joSas polineiropatijas vai
mononeiropatijas, kas visbiezak attistas, kad CD4 ir zem 200 Stinam/pl. Raksturiga klmiska aina ir
sapes, dedzinasanas sajlta, tirpSana, nejutigums ekstremitatasu distalajas dalas, 1pasi pédas.
Diagnostika

Diagnostika izmanto neirometriju, neirografiju, elektromiografiju, retos gadijumos — nervu biopsiju,
adas biopsiju (adas biopsija biis epidermas denervacija). Jaizslédz ari citi infekciozas un
neinfekciozas dabas periféras neiropatijas c€loni.

ArsteSana

Vieglu simptomu gadijuma nepiecieSama noveéroSana un simptomatiska terapija ar NSPL. Pie vidgji
smagiem simptomiem rekomend€ Lamotrigine 25mg PO 2x diena; 6 ned€lu laika pakapeniski
palielinot devu lidz 300mg/diena vai Gabapentin 300-1200mg PO 3x diena. Alternativas terapijas
iesp&jas ir Nortriptyline 10-25mg PO 1x diena pirms gulétieSanas, nepiecieSamibas gadijuma
paaugstinot devu lidz 75mg; terapeitiska efekta sasniegSanai var but nepiecieSamas 2-3 nedélas. Ka
alternativu terapiju rekomend€ arT tricikliskos antidepresantus. Smagu simpomu gadijjuma —
Methadone, titrgjot 11dz 20mg 4x diena vai Fentanyl plaksterus 25-100mg ik 3 dienas vai Morphine
vai citas alternativas terapijas sh€mas péc neirologa ieteikumiem. Kopuma dati par HIV asociétas
neiropatijas arst€Sanas iesp&jam ir pretrunigi un nepiecieSami talaki pétijumi (20, 110).

36



C kategorijas sindromu/slimibu arstéSana

Savlaicigi uzsaktas antiretroviralas terapijas rezultata ir ievérojami samazinajies oportiinistisko
infekciju biezums un naves gadijumu skaits no AIDS. Tomér vélini diagnosticéta HIV infekcija ir
viens no biezakajiem C kategorijas slimibu raSanas iemesliem (6).

¢ Atipiska mikobakterioze (Mycobacterium avium complex)
Ierosinatajs
M. avium ir etiologiskais moments vairak ka 95% atipiskas mikobakteriozes gadijumu. Ierosinatajs
plasi sastopams apkartgja vide (5, 6, 21). Transmisijas veidi ir gaisa - pilienu un fekali — oralais; nav
ticams infic€Sanas cel$ no cilvéka — cilvekam. MAC parasti attistas personam, kuram CD4 ir zem 50
Sunam/pl (5, 6, 21).
Kliniskas izpausmes
Pacientiem ar AIDS atipiska mikobakterioze parasti izpauzas ka disemin€ta multiorganu infekcija.
Biezakie simptomi ir paaugstinata temperatira, nakts sviSana, svara zudums, caureja un
védergraizes, hepatosplenomegalija, limfadenopatija. Laboratoriski parasti ir anémija, paaugstinata
sarmaina fosfataze. Var attistities pneimonija, perikardits, osteomielits vai centralas nervu sistémas
infekcija (5, 6, 21, 113).
Diagnostika
Diagnoze tiek laboratoriski pieradita, izdalot MAC no asinim, kaulu smadzeném, limfmezgliem vai
citam sterilam vidém, audiem; ierosinataju var izdalit krépas(120). lerosinataja identifikacija var tikt
veikta ar molekularbiologiskam metodém, bakteriologiski, morfologiski.
ArsteSana - pec pneimonologu konsilija lémuma.
Terapijas shéma pirmas izveéles medikaments parasti ir Clarithromycin (112, 116, 117, 118, 119,
120), (5-Al / Pieradijumu Iimenis A). Arsté8anas shéma Clarithromycin vieta ka alternativa var tikt
ieklauts Agzithromycin (21, 120), (5 - AIl / Pieradjjumu limenis C); Ethambutol ka otrais
medikaments (112, 117), (5§ - AI / Pieradijumu Iimenis A) un Rifabutin (112, 117).
Primara profilakse
Ja CD4 ir zem 50 Stnam/pl, ieteicams lietot Clarithromycin 500mg PO 2 reizes diena vai
Azithromycin 1200mg PO vienu reizi nedéla (111, 114, 115), (5 - AI / Pieradijumu [imenis A).
Primara profilakse biitu turpinama tik ilgi, kamér uz ART fona CD4 ir lielaks par 100 Stnam/pl
vismaz 3 méneSus (5 - Al / Pieradijjumu Iimenis A).
Sekundara profilakse
Pec pneimonologu ieteikumiem. Parasti nozimé Clarithromycin 500mg PO 2 reizes diena; ieteicams
iespejami atri uzsakt ART.

e Tuberkuloze
Ierosinatajs
Tuberkuloze ir viena no biezakajam oportiinistiskajam infekcijam gan pasaulé, gan Latvija. Tas
ierosinatajs ir Mycobacterium tuberculosis. Biezakais transmisijas cel$ ir inhalacijas veida no elpcelu
tuberkulozes pacientiem.
Kliniskas izpausmes
Tuberkulozes kliiskas izpausmes korelé ar CD4 §iinu limeni. Ja pacienta CD4 Stnu skaits ir lielaks
par 350 Sunam/ul, raksturiga tipiska tuberkulozes izpausme - ar plausu augs€jo daivu bojajumu,
savukart pacientiem ar smagu imindeficitu biezak ir arpusplausu tuberkuloze (pleirits, perikardits,
meningits) un diseminétas tuberkulozes formas (5, 121, 122).
Diagnostika
HIV inficétiem pacientiem ar tuberkulozi ir traucéta specifisko granulomu veidoSanas, kas dazkart
apgrutina diagnozes morfologisko identifikaciju. Standarta izmekl€Sanas principi ir ARB
konstatéSana krépas, veicot izmekl€jumus 3 reizes. Paral€li nepiecieSama ieglita materiala
bakteriologiska izmekl&Sana uz tuberkulozes ierosinataju (121, 5). Pielietojami T-Spot, Gene expert
(PCR).
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Arstesana

Ja nav rifadina rezistences, visbiezak tuberkulozes terapiju uzsak ar Isoniazid, Rifampin, Pirazinamid
un Ethambutol (121), (§ — AI / Pieradijumu Iimenis A).

ART HIV pacientiem ar tuberkulozi uzsak, ja:

CD4<100 stinas/ul — ART sak 2 nedélas péc tam, kad pacients jau ir uzsacis prettuberkulozes
terapiju (121, 131, 132). Lémumu piepem individuali. leteicams uzsakt ART cik atri vien iesp&jams
(121, 128, 131, 132, 133, 134), (5- Al / Pieradijjumu limenis A).

CD4 — 100-350 stinas/ul — ART sak 2 ménesus péc tam, kad pacients jau ir lietojis prettuberkulozes
terapiju (121, 131).

CD4 >350 suinas/pl — ART sak péc arstgjosa arsta ieskatiem (121, 131).

Pacientiem, kuri slimo ar arpusplausu tuberkulozi, ART uzsak individuali 5-6 m&neSus péc tam, kad
pacients jau ir lietojis prettuberkulozes terapiju.

Pacientiem, kuriem tuberkulozi arsté ar rifampicinu, EFV devu pielago individuali. Ja pacienta
kermena masa >60 kg, EFV deva — 800 mg, ja pacienta kermena masa <60 kg, EFV deva 600 mg
(121, 127).

Lietojot rifabutinu 450 mg, EFV deva visiem pacientiem ieteikta vienada — 600 mg x1diena (123).

Ja tuberkulozi arsteé ar rifampicinu, vienlaikus nelieto NVP, PI, ETV (121).

Lietojot tuberkulozes arstésana rifabutinu, var ordinét ATV, DRV, LPV, SQV standartdevas (121,
123, 124).

Ka 1slaicigu ART alternativu tuberkulozes arstéSanas laika var lietot AZT/ABC/3TC.

Tuberkulozes arstéSanu nozimé péc pulmonologa ieteikumiem, nemot véra prettuberkulozes
medikamentu rezistences spektru Latvijd un paredzot mijiedarbibu ar antiretroviraliem
medikamentiem. Parasti terapijas kursa ilgums ir 6 ménesi (125), (5- BII / Pieradijumu Iimenis C).
Pacientiem ar kavernozu tuberkulozi, arpusplauSu tuberkulozi un pacientiem, kuriem krépas ARB
saglabajas ilgak ka divus méneSus, terapijas kursa ilgums ir 7- 10 ménesi (121, 126, 129, 130), (5-
BII / Pieradijumu limenis C).

Primara profilakse

Primara tuberkulozes profilakse diskutabla, Latvija netiek ieteikta izoniazida augstas rezistences del.

¢ Herpes Simplex virusa infekcija
Ierosinatajs
Herpes simplex I vai II, Herpesviridae dzimtas DNS virusi.
Kliniskas izpausmes
ASYV antivielas pret HSV — I ir 70% HIV inficétiem pacientiem, un antivielas pret HSV - II vai HSV-
I — 95 % HIV inficéto (21). Lupu, mutes dobuma glotadas un dzimumorganu herpes diagnostika,
kliniska aina un terapija ir vienadas, ja nenem veéra izsitumu anatomisko lokalizaciju. Lielakajai dalai
pacientu infekcija norit viegli, tikai ar mikroizc¢tilojumu veidoSanas. Pirms izsitumu paradiSanas biezi
ir prodroms (nieze, dedzinasana), tad uz lipam vai dzimumorganiem paradas noteikta seciba izsitumi
dazadas attistibas stadijas (papula, vezikula, ¢ila, krevele). HIV inficétam personam AIDS stadija ir
lielaks izsitumu diseminacijas risks. Herpes simplex viruss var izraisit meningoencefalitu (5, 6, 21,
22).
Diagnostika
Atkariba no kliniskas ainas, HSV DNS noteikSana dazadas biologiskas vidés (asinis, cerebrospinalais
Skidrums, uztriepe no konjunktivas, audu biopsijas materials) ar PKR metodi. Iesp&jama
morfologiska diagnostika. Var veikt antivielu izvértéSanu, nosakot IgM un IgG klases antivielas ar
ELISA metodi (6).
ArsteSana
Izsitumus mutes dobuma, uz lipam, dzimumorganiem rekomendg arstét ar Valaciclovir 1000 mg PO
2x diena 5-10 dienas vai Acyclovir 400mg PO 5x diena 7-10 dienas (21, 139, 137, 142), (6 - 1L, S -
AIIl) / Pieradijumu Iimenis C. Smaga adas un glotadas bojajuma gadijuma, ka ari pneimonita,
ezofagita, hepatita, diseminétas formas gadijuma terapiju jauzsak ar Acyclovir 5-10mg/kg IV ik 8 h.
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l1dz stavok]a stabiliz€Sanai (2-7 dienas), tad pariet uz PO preparatu iepriek§ minétas devas (5, 6, 21).
Terapijas ilgums mutes dobuma glotadas vai liipu glotadas Herpes infekcijas gadijuma — 5-10 dienas,
dzimumorganu Herpes infekcijas gadijuma 5-14 dienas, pneimonita, ezofagita, hepatita, diseminétas
(jauktas) formas gadijuma — 14-21 dienas. Encefalita, meningoencefalita gadijuma izv€les shema ir
IV Aciclovir 5-10mg/kg IV ik 8 stundas 10 Iidz 21 dienu (5, 20, 21, 135, 137, 141). Alternativais
medikaments, ko lieto ari rezistentces pret Acikloviru gadijuma - Foscarnet 40- 80-120 mg/kg ik 8
stundas IV (134,140) vai Famciclovir 250-750 mg 3 reizes diena 5 Iidz 10 dienas (5, 135, 138).
Primara profilakse

Medikamenti netiek rekomendéti (5 - BIII / Pieradijumu limenis D), uzsakama ART.

e Citomegalovirusu infekcija
Ierosinatajs
Cytomegalovirus (CMV), Herpesviridae dzimtas DNS virusi.
Diagnostika
Atkariba no kliniskas ainas CMV DNS noteikSana dazadas biologiskas vidés (asinis,
cerebrospinalaja skidruma, uztriep€ no konjunktivas, audu biopsijas materiala) ar PKR metodi. Var
veikt antivielu izvertésanu, nosakot IgM un IgG klases antivielas ar ELISA metodi. lesp&jama
morfologiska diagnostika. Retinttam —oftalmoskopija (6, 21, 22).
Kliniska aina
Visbiezak CMV HIV inficétiem pacientiem ar imiindeficitu izraisa retinitu, var biit kolits, ezofagits,
pneimonits vai CNS izpausmes (5, 6, 21, 22).
CMV retinits attistas gandriz 1/3 HIV inficéto pacientu, kuri nav sanémusi ART, visbiezak, ja
CD4<50 suonas/ul. Biezakais simptoms sakotngji vienpus€ja neskaidra redze, redzes asuma
samazinasanas.
CMV _ekstraokularas izpausmes. CMV kunga zarnu trakta bojajumam (ezofagiti, koliti) tipiskie
kliniskie simptomi ir drudzis, odinofagija, sapes aiz kriiSukaula, sapes védera, svara zudums, caureja
un asinoSana, zarnu sieninas perforacija. CNS bojajums izpauzas ar demenci, ventrikuloencefalitu,
mieloradikulitu. CMV pneimonits izpauzas ar drudzi, klepu, elpas trikumu, intersticialiem
infiltratiem rentgenogramma (5, 6, 21, 22).
ArsteSana
Terapija izmanto peroralo Valganciclovir (20, 21, 143), (5 - AI) / Pieradijumu limenis A), intravenozo
Valganciclovir (21, 143), (5 — Al / Pieradijumu Iimenis A), Foscarnet ganciclovir okularo implantu
(144), (5-Al/ Pieradijumu Itmenis A), Cidofovir (145), (5 — BI / Pieradijumu limenis B).
CMV retinita gadijuma pirmas izvéles terapija - Ganciclovir intraokularas injekcijaslx nedéla vai
intraokulars implants katrus 6-9 meénesus (1-2 pg/st) + Valganciclovir 900mg x2/ 14-21 dn, tad
900mg 1x dn (21, 143, 144, 152, 153, 154, 155), (5§ — AII / Pieradijumu Itmenis C). Alternativas
shémas: Foscarnet 90mg/ kg 2x diena IV 14-21 dienu (21, 144) vai Ganciclovir Smg/kg IV 2x (ik
12st) 14-21 dn, tad Smg/kg vai 900mg PO.
Primara profilakse veicama, ja CD4 <200 Stnas/pul — ik 3 mén. Fundoskopija. Sekundara profilakse
veicama lidz CD4 Siinu skaits ir lielaks par 100 Siinas/pl stabili 3-6 meéneSus, izvéles preparati-
Ganciclovir intraokulars implants + Valganciclovir 900mg PO 1x diena (5-BI /Pieradijumu [imenis A).
CMV ekstraokularo izpausmju arstésana.
Kolita vai ezofagita gadijuma izvéles terapijas preparats Ganciclovir Smg/kg 2x diena (ik 12 h.) IV
3-4 nedelas (147, 148, 149, 150), (5§ — BII / Pieradijumu Iimenis B), alternativa- Foscarnet 90mg/ kg
2x diena IV 3-4 nedélas (150, 151). Ja kolita vai ezofagita simptomatika nav stipri izteikta, var
pielietot Valganciclovir 900mg PO 2x diena 3-4 ned¢las (5 —BI / Pieradijumu limenis B).
CNS izpausmju gadijuma Ganciclovir Smg/kg 2x diena (ik 12 h) IV (5, 6, 20, 21, 146).
Primara profilakse
Medikamenti netiek rekomendeti (5-AIll / Pieradijumu limenis D), uzsakama ART.
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Sekundara profilakse
Turpina lietot Ganciclovir Smg/kg 2x diena ilgstosi, kamér CD4 uz ART fona nebus vairak ka 100
Stnas/pl 3-6 ménesus (5 — AI / Pieradijumu Iimenis A).

¢ Limfoma
Ierosinatajs
Iesp€jama asociacija ar EBV uz imiinsupresijas fona.
Kliniskas izpausmes
Lielakoties HIV asociétas limfomas ir B $tinu limfomas (T $tinu limfomas apméram 1,4% gadijumu).
P&c histologiskas klasifikacijas — diftuza liclo B $tnu limfoma, primara CNS limfoma, Berkita
limfoma, Hodzkina un ne-HodZkina limfoma. Kliniskas izpausmes ir loti variablas atkariba no
limfomas veida, primaras lokalizacijas un diseminacijas plaSuma. Atkariba no limfomas veida, risks
pieaug, ja CD4 ir mazaks ka 50-100 stnas/ul, iznemot Hodzkina limfomu, kuras incidence nav
mazinajusies ar1,,ART &ra” (21, 22).
Diagnostika - P&c hematologa ieteikumiem.
ArsteSana

¢ Kandidoze
Ierosinatajs
Candida spp.
Kliniskas izpausmes
No Candida ierosinatajam dazadu lokalizaciju infekcijam, kandidozes ka HIV infekcijas C stadijas
izpausmes ir ezofagits ar raksturigu disfagiju un odinofagiju; traheits, bronhits, pneimonija ar
respiratoriem simptomiem, ka ari diseminéta infekcija ar Candida sepsi un ar risku attistities ari
dazadas lokalizacijas abscesiem (21, 22).
Diagnostika
Atkariba no lokalizacijas - Candida antigéna konstateéSana asinis vai cerebrospinalaja Skidruma vai
Candida 1zdaliSana uzs€juma krépas, bronhu skalojumos, asinis, urina, féces, cerebropinalaja
Skidruma vai citas biologiskajas vidés. Ezofagita diagnostika iesp&jama ari vizuali, veicot
fibrogastroskopiju. Iesp&jama morfologiska diagnostika, molekulara diagnostika.
ArstéSana
Pirmas izveles terapija pie ezofagita, traheita, bronhita vai pneimonijas ir Fluconazole 50-400mg PO
Ix diena, Fluconazole devai vari€jot atkariba no norises smaguma lidz maksimalai - 400mg 2x diena
PO vai IV 14-21 dienu vai Itraconazole 200mg PO 1x diena 14-21 dienu (20, 21, 159, 161), (5 - Al,
6 - Ib, 14 — Al / Pieradijumu Iimenis A).
Ka alternativas terapijas shémas rekomendé Voriconazole 200mg PO vai IV 2x diena vai
Caspofungin 70mg IV 1x diena, tad turpinot 50mg 1x diena vai Posaconazole 400mg PO 2x diena
vai Amphotericin B 0.6mg/kg diena (liposomalais Amphotericin B - 3mg/kg diena) IV (20, 21), (14 —
BII / Pieradijumu limenis C), (156 — 158, 160, 162, 165), (5 - BI, 6 — II1 / Pieradijumu ltmenis B).
Sepses gadijuma pirmas izv€les terapija ir Fluconazole 800mg 1x diena IV 1 reizi, tad turpinot
400mg 1x diena IV 14-21 dienu (16, 20, 21, 159, 161). Ka alternativu rekomend€ - Caspofungin
70mg IV 1x diena 1 reizi, tad turpinot 50 mg 1x diena vai Anidulafunginum 200mg IV x1 reizi, tad
turpinot 100mg 1x diena vai Amphotericin B deoxicholate 0,6-1mg/kg IV 1x diena vai liposomalais
Amphotericin B 3-5mg/kg IV 1x diena vai Voriconazole 6mg/kg 2x diena 1.diena, tad 4mg/kg IV 2x
diena. Terapijas ilgums ir 14-21 diena vai 14 dienas p&c ped&ja pozitiva asins uzs&juma, gadijumos,
kad nav metastatiska infekcijas diseminacija citos organos (20, 21, 156 — 158, 160, 162, 165).
Primara profilakse
Ja CD4 ir mazaks ka 50 Stinas/ul, I1dz to skaita pieaugumam- Fluconazole 100-150mg PO 1x nedgla.
Sekundara profilakse
Hroniska supresiva terapija jeb sekundara profilakse ir rekomend@éta tikai biezu recidivu vai smagas
kandidozes norises gadijumos (5 — BIII / Pieradijumu Iimenis B).
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Izmanto Fluconazole 100-200mg 1x nedéla (5§ — BI / Pieradijumu Iimenis A), vai ka alternativu
Itraconazole 200 mg PO 1x diena (16, 20, 21, 159, 163, 164).

Iesaka lietot, Iidz CD4 skaits ir pieaudzis virs 200 Sunam/pl (2, 3, 89, 172, 176, 177), (§ — AIIl/
Pieradijumu limenis D).

¢ Kriptokokoze
Ierosinatajs
Biezakais ierosinatajs ir Cryptococcus neoformans, tomér sastopams ari Cryptococcus gattii.
C.neoformans ir plasi izplatits apkartgja vide (21, 22).
Katru gadu pasaulé tiek diagnostic€ts aptuveni viens miljons kriptokoku ierosinatu meningita
gadijumu, no tiem ap 600 000 nomirst. Visbiezak kriptokokoze attistas pacientiem, kuriem CD4 ir
zem 100 $tinam/pl (5, 6, 167).
Kliniskas izpausmes
HIV infic@tiem pacientiem arpusplausu kriptokokoze visbiezak izpauZzas ka subakiits meningits vai
meningoencefalits ar paaugstinatu kermena temperatiiru, galvassapém. Daziem pacientiem attistas
letargija, atminas trauc&jumi, dezorientacija saistiba ar hidrocefaliju un paaugstinatu intrakranialo
spiedienu. Iesp&jams pereklveida galvas smadzenu bojajums, kriptokokomu attistiba. Retak
kriptokokoze izpauzas ar adas, acu, prostatas, aknu bojajumu. Iesp&jama kriptokoku antigenémija.
Plausu izmainas visbiezak ir lobara vai intersticiala pneimonija, akiits respirators distresa sindroms,
retak - akiita elpoSanas nepietickamiba (5, 6, 21, 22, 166).
Diagnostika
Laboratoriski diagnoze tiek apstiprinata, konstat€jot asinis vai cerebrospinala Skidruma kriptokoku
antigénu vai izdalot ierosinataju kulttira (5). Diagnozi var apstiprinat ar PCR metodi.
ArsteSana
Centralas nervu sistémas kriptokokozes arstéSana tiek iedalita tris faz€s, kur pirma ir sakotngja
(uzsakSanas) terapija un ilgst 2 ned€las, otra — ilgst 8 nedélas, tresa jeb pedeja, saukta ar1 par
sekundaro profilaksi var ilgt pat vairakus gadus, dazreiz — visu mizu (166).
Terapija pirma izvéle ir Amphotericin B savienojuma ar lipidu molekulu 6-12 mg/kg diena
intravenozi (vai konvencionalais Amphotericin B 0.7-1 mg/kg/diena) 14 dienas kopa ar Flucytosine
100mg/kg diena (169, 170, 171, 172, 173, 174, 175, 181, 182), (5 — AL, 6 — 1b, 13 — Al /Pieradijumu
Iimenis A) vai Amphotericin B savienojuma ar lipidu molekulu (6-12mg/kg/ diena) intravenozi (vai
konvencionalais Amphotericin B 0.7-1 mg/kg/diena) kopa ar Fluconazole 1idz 800 mg diena atkariba
no pacienta kermena masas (168),
(5 — BII / Pieradijumu Itmenis C). Tad terapiju turpina ar Fluconazole 8 nedélas 400-800mg diena
(20, 21), (13 - AL, 5 — Al, 6 — 1b / Pieradijumu Iimenis A).
Alternativa shéma ir Fluconazole 1200mg/diena 2 nedgélas, sekojosi 800mg diena 8 nedg€las (20, 21,
167 — 177, 181 — 183), (5 — CII / Pieradijumu Itmenis C).
Primara profilakse
Savlaiciga antiretroviralas terapijas uzsaksana (5).
Sekundara profilakse
Péc kriptokokozes 10 ned€lu terapijas turpina sekundaro profilaksi ar Fluconazole 200 mg diena (5 —
All, 6 - III) / Pieradijumu Itmenis A).
Sekundaro profilaksi var partraukt, ja péc kriptokokozes pamatterapijas kursa pabeigSanas neattistas
jauna kliiska simptomatika, CD4 Stnu skaits ir lielaks vai vienads ar 100 Stinam/pl vairak neka 3
ménesus un ART rezultata ir nenosakama HIV RNS slodze (5 — BII / Pieradijumu Iimenis C).
Atsak sekundaro profilaksi, ja CD4<1008tnas/ul (13, 176-180, 183), (4-Al / Pieradijumu Iimenis A).

¢ Kokcidioidomikoze
Ierosinatajs
Coccidioides immitis un Coccidioides posadasii. Relativi augsts mirstibas c€lonis endémiskajos
rajonos (Arizona, Kalifornija) (5, 21, 22, 184).
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Kliniskas izpausmes

Pacientiem ar CD4> 250 Stinas/ul visbiezak attistas fokala pneimonija, bet ar CD4< 250 Stinas/pl
90% gadijumos attistas dissiminéta forma ar difiizu pneimoniju, limfadenopatiju, adas izmainam,
hepatitu, peritonitu, kaulu un locitavu bojajumu, bet 10% gadijumu — meningits (5, 21, 184).
Diagnostika

Var veikt serologiskus izmekl&jumus, ar ELISA metodi nosakot IgM un IgG klases antivielas;
diagnozi pierada histologiski biopsijas materiala, asinis, cerebrospinalaja skidruma, audu kultiras.
ArstéSana

Izveles terapijas medikaments (plausu, diseminéta forma) - Liposomalais AmphotericinB 3-
Smg/kg/dn (20, 21, 185), (5§ — AIL / Pieradijumu Iimenis B), Fluconazole 400 mg 1x diena (20, 21, 185,
186), (5 — BII / Pieradijumu limenis C), vai ltraconazole 200mg 2x diena PO ilgstosi.

Meningita gadijuma izvéles medikaments ir Fluconazole 400-800 mg 1x diena IV vai PO (185, 186),
(5 — Al / Pieradtfjumu Itimenis B), vai Iltraconazole 200-400mg 2x diena PO (5 — BII / Pieradijumu
limenis C).

Sekundara profilakse ar Fluconazole 400 mg 1x diena (5 — AIl / Pieradjumu Iimenis B) vai
Itraconazole 200 mg 2x diena (5 — BII/ Pieradijumu [imenis C), ilgstosi.

e Kriptosporidiaze
Ierosinatajs
Kriptosporidiazi izraisa protozojs no Cryptosporidium dzimtas, kur§ invadg tievo zarnu glotadu un,
ja izpauzas simptomatiski, parasti izraisa caureju. Cryptosporidium parasti izpauzas kliniski
iminkompromitétam personam, ipasi, ja CD4 Siinu skaits ir mazaks par 100 §inam mikrolitra (6,
21). Izteiktaks imiindeficits saistits ar lielaku risku attistities ieilguSai, smagai kriptosporidiazei, ka
arT tas arpuszarnu formai(5, 6).
Biezakie kriptosporidiazes ierosinataji cilvekam ir Cryptosporidium hominis, Cryptosporidium
parvum un Cryptosporidium meleagridis (5, 6).
Inficgjas fekali — orala cela ar kriptosporidiju oocistam, infekcijas parneSana visbiezak ar
kontaminéta tidens starpniecibu. BiezZi sastopams ir arT parnesanas mehanisms no cilvéka cilvekam,
1pasa riska grupa ir homoseksuali orientéti viriesi (5).
Kliniskas izpausmes
Pacientiem ar kriptosporidiazi raksturigs akiits vai subakiits slimibas sakums ar sliktu diiSu, vemsanu,
veédergraizém. Slimibas smagums vari€ no vieglas caurejas lidz profuizai, idenainai, holérai lidzigai
slimibas gaitai (5, 6, 21, 22). Vienai treSdalai pacientu attistas paaugstinata kermena temperatiira un
malabsorbcijas simptomatika. lesp&jams pankreatits ar sekundaru papillas stenozi (6).
Diagnostika
Kriptosporidiazi laboratoriski apstiprina, mikroskopiski identific€jot oocistas izkarnijumos vai audos,
vai ar tieSo imunfluoriscences metodi nosakot antigénu. lesp&jams pielietot polimerazes kédes
reakciju, ka arf diagnozi precizét morfologiski, veicot zarnu biopsiju (5, 6).
ArsteSana
Galvena arstéSana saistita ar ART uzsakSanu (5-All, 6-111 / Pieradijumu limenis C).
Paraléli janodroSina simptomatiska terapija, ka ari elektrolitu un zaudéta skidruma atjaunoSana. Ka
alternativa (kombinacija ar ART uzsakSanu un elektrolitu balansa atjaunoSanu) var tikt pielietoti
simptomatiskai terapijai Loperamids, Paromomycin pa 500 mg perorali 4 reizes diena no 14 lidz 21
dienai, Nitazoxanide 500 mg 2 reizes diena 3 dienas lidz 12 nedélam (106, 187- 190), (5 —CIII /
Pieradijumu limenis D.
Primara profilakse
Nespecifiska profilakse. Ieteicams sekot lidzi personigas higi€énas notieckumiem, roku mazgasanai un
dzerama tdens kvalitatei. Izvairities no tieSa kontakta ar dzivnieku vai cilvéku izkarnijjumiem, anala
seksa laika lietot prezervativu. Ipasi stingri jaievéro personigas higiénas prasibas, ja CD4 ir zem 100
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sunam/pul. Primaras profilakses galvenais ieteikums ir savlaiciga ART uzsaksana (5 - AIL, 6 — II1 /
Pieradijumu limenis C).

Sekundara profilakse

Nav pieejami medikamenti, kas noverstu atkartotu kriptosporidiazes gadijumu.

e Izosporiaze (Cystoisosporiasis)
Ierosinatajs
Isospora belli, plasi izplatita tropu un subtropu regionos (5, 6, 21).
Kliniskas izpausmes
Tipiskas kliniskas izpausmes ir bieza tdenaina védera izeja (enterits), var but paaugstinata
tempertura, sapes védera, vemsana (5, 6, 21, 193). Caureja var biit profuza, ilgstosa, hroniska (5,
193). Visbiezak attistas pacientiem, kas nesanem profilaksi ar TMP/SMX un kam CD4< 50 Stnam/pl
(5).
Diagnostika
Izkarnijumu mikroskopija (5, 6); Isospora belli oocistu konstatésana izkarnijumos (5).
ArsteSana
Izvéles medikaments terapija ir TMP/SMX (191, 192, (5§ — AI / Pieradijjumu limenis A). Akdtas
infekcijas terapija lieto TMP/SMX 960 mg 2x diena 10 dienas (3,21), (5—AIl / Pieradijumu limenis
A). Alternativas sh€mas - Pyrimethamine 50-75mg/dn PO + Leucovorin 10-25mg/dn 10 dienas (21),
(5-BIII / pieradijumu limenis C) vai Ciprofloxacini 500mg 2x dn (vai kads cits fluorhinolonu grupas
preparats) 7 - 10 dienas (6), (5 — CI / Pieradijumu limenis C).
Primara profilakse
Ja CD4 ir zem 200Stunam/pl, lieto TMP/SMX 960 mg 3 reizes nedéla (192), (5-Al / Pieradijumu
Iimenis A).
Sekundara profilakse
Ja CD4 ir zem 200 $tnam/pl, lieto TMP/SMX 960 mg diena (5-Al / Pieradijumu limenis A), kameér
CD4 > 200 stinam/pul 6 ménesus un ir uzsakta ART (5-BIII / Pieradijumu Iimenis D).

e Salmonellu sepse
Ierosinatajs
Salmonella spp.
Kliniskas izpausmes
Salmonella izraisitas sepses gadijuma 71-91% bis paaugstinata temperattira ar drudzi un lidz 50%
gadijumu arT caureja ar asins piejaukumu.
Diagnostika
Salmonella 1zdali$ana asins uzs€jumos, PCR metode.
ArsteSana
HIV inficétam personam Salmonella izraisits gastroenterits vienmeér jaarsté ar antibakterialo terapiju,
jo pastav augsts bakterémijas risks (5 — AIIl / Pieradijumu Iimenis D).
Pirmas izvéles terapija pie sepses ir Ciprofloxacini 400mg 2x diena IV vai 500-750mg 2x diena PO
14 dienas, ja CD4 > 200 stnam/pl (20, 21, 106), (5 — AIII / Pieradijumu Itmenis D) un 2-6 nedélas,
ja CD4 <200 stunam/ul (20, 21), (5 — BIII / Pieradijumu limenis D).
Ka alternativu terapijas shému var izmantot TMP/SMX 960mg 2x diena PO vai IV vai Ceftriaxone
1000-2000mg 1x diena IV vai Levofloxacin 750 mg 1x diena PO vai IV vai Moxifloxacin 400 mg 1x
diena PO vai IV (20, 21, 106), (5 — BIII / Pieradijumu Itmenis D).
Sekundara profilakse
Sekundaras profilakses iesp&ju jaapsver pacientiem ar recidivéjoSu Salmonella gastroenteritu +/-
bakterémiju vai pacientiem ar CD4<200 Stnas/ul un smagas gaitas gastroenteritu. Sekundarai
profilaksei izvéles preparati ir Ciprofloxacini 500mg 2x diena PO vai TMP/SMX 5mg/kg/diena
vairaku ménesu garuma (20, 21, § — CIII / Pieradijumu [imenis D).
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¢ Kaposi sarkoma
Ierosinatajs
HHV-8 ir Kaposi sarkomas ierosinatajs. HIV infic€tiem pacientiem Kapos$i sarkoma ir sastopama
daudzu tiikstoSu reizu biezak neka populacija kopuma un 300 reizes biezak neka cilvékiem bez HIV
infekcijas ar citas gengzes imiinsupresiju.
Kliniskas izpausmes
Blivi makulozi, papulozi vai nodulari elementi uz adas (visbiezak uz kajam un sejas), mutes dobuma
glotadas vai genitalijam, kuru krasa varié no purpursarkanas, violetas lidz pat briini-melnai. Nav
raksturiga ne nieze, ne sapes. Biezakas komplikacijas ir limfedéma (galvenokart kaju, sejas un
genitaliju rajond) ka ari viscerala diseminacija — Ipasi mutes dobuma, gastrointestinalaja trakta un
plausas.
Diagnostika
P&c onkologa - kimijterapeita ieteikumiem.
Primara profilakse
Nav datu par specifisku primaru profilaksi, bet ART samazina Kaposi sarkomas incidenci, un
gadijumos, kad Kaposi sarkoma attistas pacientiem, kas jau sanem ART, slimibas gaita ir mazak
agresiva (5, 21).
ArsteSana
P&c onkologa - kimijterapeita ieteikumiem.

¢ Dzemdes kakla karcinoma
Ierosinatajs
Cilveka papilomas viruss (HPV)
Kliniskas izpausmes
Dzemdes kakla karcinoma visagrinakajas stadijas var norite€t asimptomatiski vai arl ir iesp&jami
tidenaini izdalijumi no maksts un asinosana péc dzimumakta, vai art intermit€josi asinaini izdalijumi
menstrualo asinosanu starplaikos.

Di tik
lagnostrka vadoties no kliniskajam vadlinijam ,,Dzemdes kakla véza (C53)

Ty diagnostika, stadijas noteik$ana, arst€$ana un novéro$ana”
ArstéSana g > J ’

e Toksoplazmoze
Ierosinatajs
Viensiinis Toxoplasma gondii.
Kliniskas izpausmes
Visraksturigakais toksoplazmozei ir CNS bojajums, kas izpauzas ar encefalitu un biezak
manifestgjas, kad CD4 Stnu skaits ir mazak ka 50 Stnas/pl. Retos gadijumos var biit arT acu bojajums
— horioretinits, v€l retak - panuveits vai papillits ar redzes nerva atrofiju (21, 22).
Biezakas kliniskas izpausmes ir drudzis, galvassapes, apzinas un/vai fokali neirologiski traucgjumi,
epilepsijas Iekmes.
Diagnostika
Diagnostika galvenas metodes ir Toxoplasma gondii DNS noteikSana likvora, ka ari DT vai MRI
izmekl&jumi galvai, kur bazalo gangliju rajona un uz robezas starp smadzenu balto un peleko vielu
redzami multipli perékli, biezak gredzenveida formas ar perifokalu tiisku.
ArsteSana
Pirmas izveles terapija ir Pyrimethamine 100-200mg bolus deva, turpinot ar 50mg (ja pacienta svars
<60kg) vai 75mg (ja pacienta svars >60kg) 1x diena ar folskabi 15mg 1x diena un/vai Leucovorin
10-50mg 1x diena, pievienojot ar1 Sulfadiazine 1000mg (ja pacienta svars <60kg) vai 1500mg (ja
pacienta svars >60kg) 4x diena (21, 197, 203), (5 - AL, 6 — Ib / Pieradijumu limenis A).
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Glikokortikosteroidi indic€ti peréklaina bojajuma apjoma mazinaSanai, ja tas rada izteiktu CNS
perekla bojajuma simptomatiku un intrakraniala spiediena paaugstinasanos (5 — BIII / Pieradijumu
Iimenis D). Antikonvulsantus ording, ja ir atkartoti vai ieilgusi krampji (5§ — AIII / Pieradijumu
Iimenis A). Kliniska uzlabos$anas notiek 2 ned€lu laika, radiologiska - 3 ned€lu laika. Terapijas
efektivitati kontrol€, nosakot toksoplazmu DNS likvora péc terapijas pabeigsanas.

ArstéSanas ilgums ir vismaz 6 nedélas (5 - BIII, 6 — Ib / Pieradijumu Iimenis B), ar sekojosu
sekundaro profilaksi (21, 197, 6 — Ib / Pieradijumu Iimenis B).

Ka alternativu terapijas shemu var izveleties Pyrimethamine 100-200mg bolus deva, turpinot ar 50-75mg
Ix diena un Leucovorin 10-50mg 1x diena un Clindamicin 600 mg 4x diena PO vai IV (21, 194 — 196)
(5 - AL 6 — Ib / Pieradijumu Itmenis A), vai Clindamicin aizvietojot ar Azithromycin 900-1200mg 1x
diena PO (21, 194 — 196, 5§ — CII / Pieradijjumu limenis C). Cita alternativa ir TMP/SMX Smg/kg
(rekinot pec TMP) 2x diena IV vai PO (5 - BIL, 6 — III / Pieradijumu [imenis B).

Primara profilakse

TMP/SMX 480mg 1x diena PO, ko izmanto ar1 PCP profilaksei, kad CD4 ir mazak ka 200 Stinas/pul,
ir efektivs ar1 toksoplazmozes primarajai profilaksei (19, 196 — 200, 5 - BIII/Pieradijumu limenis D).
Tiesi toksoplazmozes primara profilakse ir indicéta, kad CD4 < 100stinas/ul ar TMP/SMX 960 mg
1x diena PO ka pirmas izvéles preparatu (21), (5 — AIl / Pieradijumu limenis C).

Ka alternativus preparatus primarajai profilaksei rekomende Dapsone 50-100mglx diena kopa ar
Pyrimetamine 50-75 mg 1x nedgla, vienlaicigi lietojot ar1 Leucovorin 25mg 1x ned. Var izmantot ar1
sadu shému: Dapsone 200mg kopa ar Pyrimethamine 75 mg un Leucovorin 25mg visus preparatus
nozimé&jot 1x nedela (21, 100, 199) (5§ — BI / Pieradijumu limenis B). Cita alternativa ir Atavaquone
1500mg 1x diena p&c izveles pievienojot arT Pyrimethamine 25mg 1x diena un Leucovorin 10mg 1x
diena (21), (5§ - CIII/ Pieradijumu ltmenis D).

Sekundara profilakse

P&c arstéSanas kursa pabeigSanas jaturpina sekundara proflakse ar Pyrimethamine 25-50mg 1x diena
ar Sulfadiazine 500-1000mg 4 x diena PO un Leucovorin 10-50mg 1x diena (5 — AI / Pieradijumu
Iimenis A). Ka alternativu var izmantot Pyrimethamine 25-50mg 1x diena ar Clindamycin 600 mg
3x diena un Leucovorin 10-50mg 1x diena (5 - BI); otra alternativa ir TMP/SMX 960mg 2x diena
PO (5 — BII / Pieradijumu limenis B). Sekundaro profilaksi var partraukt, kad pacients ir sanémis
ART vismaz 6 méneSus, CD4 Siinu skaits ir virs 200 Stinam/pl un pabeigta primara terapija ar
pozitivu terapeitisko efektu (laboratori un/vai kliniski un/vai radiologiski) (201, 202).

¢ Pneimocistu pneimonija
Ierosinatajs
Pneumocystis jirovecii
Kliniskas izpausmes
Biezakas kliniskas izpausmes ir subakiits sakums ar strauju klinisko simptomu progresé€Sanu - elpas
trikumu, mazproduktivu klepu, drudzi, sapeém kritis (5, 6, 21, 22). Nesanemot specifisku terapiju,
atri attistas elpoSanas mazsp&ja. Krasu kurvja rentgenologiska izmekléSana atklaj abpusgjus,
intersticialus plausu bojajumus ar cistu un pneimotoraksa veidoSanos (5, 6, 21, 22).
Diagnostika
Diagnozi apstiprina, nosakot pneimocistu antigénu krépas vai bronhu skalojama materiala, audu
kultaras; var izmantot PKR metodi, iesp&jama morfologiska diagnostika.
ArsteSana
Pneimocistu pneimonijas terapijas pirma izvéle ir TMP/SMX 75/15 mg/kg 24 stundas, devu sadalot
uz 3- 4 reizém IV vai PO. Terapijas kursa ilgums ir 21 diena (20, 21, 204 - 211, 219, 228, 235), (5§ -
Al 6 — 1b / Pieradijumu limenis A).
Pie smagam un vidgji smagam kliniskam formam, ja PaO,< 70 mmHg, indicéta terapija ar GKS:
Prednisolon 40 mg 2x dnn — 5 dienas, tad 40 mg 1 x dn — 5 dienas, tad 20 mg 1x dn lidz arst€Sanas
beigam (21, 229 — 234), (5§ — Al / Pieradijumu Iimenis A).
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SMX nepanesamibas gadijuma to aizvieto ar Dapsone. TMP 15 mg/kg /dn + Dapsone 100 mg/dn
(228), (5 — BI /Pieradijumu Iimenis B). Terapijas kursa ilgums 21 dienu (5 — BI / Pieradijumu
Iimenis B). Ja ir sulfonamidu rezistence, tad terapija nozimé Pentamidine 3-4 mg/kg/dn. Terapijas
kursa ilgums 21 diena (210, 228, 235), (5§ — BI / Pieradijjumu Itmenis B).

Primara profilakse

Primaro PCP profilaksi uzsak, ja CD4 <200 stunam/pl (5 — AL 6 - 1b, pieradijumu limenis A) ar
TMP /SMX 480 mg 1x dn (20, 21, 100, 212, 214, 215, 217, 218, 219, 226), (5 -AL, 6 — 1b /
Pieradijumu limenis A).

Ka alternativa izvéle primarai profilaksei var tikt izmantots Dapsone 100 mg 1x dn, vai Atovaquone
750 mg 2 x dn vai 1500 mg 1 x dn. (20, 21, 216, 220), (5§ — BI / Pieradijjumu [imenis B). Primaro
profilaksi turpina tik ilgi, kam&r CD4>200 Stnas/ul ilgak ka 3 méneSus (218, 221, 222, 223, 224,
225, 226, 227), (5 —AI / Pieradijumu limenis A).

Sekundara profilakse

Sekundarai profilaksei izmanto TMP/SMX 480 mg 1x dn. (20, 21, 213), (5 - Al, 6 - 1b / Pieradijumu
Iimenis A). Sekundaro profilaksi turpina tik ilgi, kameér CD4>200 Stinas/pl ilgak ka 3 meneSus (226,
236, 237), (5 —AIlL, 6 - 1b / Pieradijumu Iimenis B).

¢ Progreséjosa multifokala leikoencefalopatija
Ierosinatajs
JC (John Cunningham) viruss, kas 70-80% veselu cilvéku atrodas latenta stavokli kaulu smadzengs,
liesa un mandel@s, cilvékiem ar imiinsupresiju izraisa PML. Visbiezak tas var notikt, ja CD4 ir
mazak ka 100 Stnas/pul (21, 22).
Kliniskas izpausmes
PML ir raksturiga kognitiva disfunkcija, demence, epilepsijas leékmes, afazija, kranialo nervu
bojajumi, ataksija, hemiparézes. Raksturiga So bojajumu strauja progreséSana dazu ned€lu vai
ménesu laika. MRI galvai - raksturigi perékli galvenokart baltaja smadzenu viela, subkortikali.
Diagnostika
Diagnozi apstiprina raksturiga kliniska aina kombinacija ar tipisku atradi galvas smadzenu MRI un
antivielu konstat€Sana ar tieS$as iminfluoriscences metodi, ka ar1 tipisko ieslégumu konstaté€Sana
oligodendrocitos smadzenu biopsijas materiala. Var noteikt arT JC virusu ar PkR cerebrospinalaja
Skidruma, bet jutiba ir 75-80%.
ArsteSana
Nav pieejami dati par efektivu arsté$anu. Sobrid rekomendé ART uzsak$anu (21, 238 — 245), (5 -
All, 6 — III / Pieradijjumu limenis C), kas daZiem pacientiem stabilizé slimibas gaitu, citiem ir
verojama uzlaboSanas, bet daZiem, neskatoties uz uzsakto ART, turpinas slimibas progresésSana.

¢ Histoplazmoze
Ierosinatajs
Histoplasma capsulatum
Kliniskas izpausmes
Saslim$ana ir endémiska ASV, Latinamerika (5, 21). Infic€Sanas notiek ihalacijas cela. Pacientiem ar
CD4> 300 stinas/pul visbiezak attistas plauSu infekcija, bet pacientiem ar CD4 < 150 Stinas/ul —
diseminéta histoplazmoze, kam raksturigs multipls organu bojajums ar vispar&u simptomatiku,
ieskaitot drudzi, svara zudumu, nogurumu. Var bt skarta CNS (meningits), kunga-zarnu trakts,
kaulu smadzenes, plausas (5, 6, 21).
Arstesana
Liposomalais Amphotericin B 3-5 mg/kg/dn (21), (5§ — Al / Pieradijumu Itmenis A), vai Amphotericin
B 0.7 mg/kg/dn IV) 2 nedg€las (21, 246, 247, 248), (5 — Al / Pieradijumu Iimenis A), tad pariet uz PO
balstterapiju ar Itraconazole 200mg 3x diena 3 dienas, tad Itraconazole 200mg 2x diena lidz
stavoklis uzlabojas (247-249), (5§ — AIl / Pieradijumu Iimenis A). Alternativa - Fluconazole 800
mg/dn (21, 246, 247), (5§ — CII / Pieradijumu Iimenis C).
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Primara profilakse

Primara profilakse nepiecieSama tikai endémiskos rajonos, Latvijas iedzivotajiem ta nav indicéta.
Endémiskos rajonos iesaka [traconasole 200 mg/dn, ja CD4<150 Siinas/ul (§ — BI / Pieradijumu
limenis B).

Sekundara profilakse

Jalieto ilgstosi, ieteicams Itraconazole 200mg/dn ne mazak ka 1 gadu, biezi vien turpina visu dzivi

(5 — AIII/ Pieradijumu Iimenis D).

e HIV encefalopatija jeb demence
Ierosinatajs
HIV
Kliniskas izpausmes
HIV encefalopatija visbiezak attistas, kad CD4 §iinas ir mazak ka 200 Stnas/pl, izraisot hronisku
encefalitu ar progres€joSu encefalopatiju un subkortikalu demenci. Agrinie simptomi ir apatija,
atminas un kognitivie traucgjumi, depresija, izsikums, ka arT motorie trauc&jumi — gaitas nestabilitate
un pasliktinatas roku koordinacijas sp&jas. VElinas stadijas var bt pilnigs kognitivo sp&ju zudums,
smaga psihomotora atpaliciba, nopietni runas trauc€jumi un epileptiskas Iekmes (21, 22).
Diagnostika
HIV izraisttu encefalopatiju var pamatot, izslédzot citus infekciozus un neinfekciozus encefalopatijas
celonus gadijumos ar atbilstoSu anamnézi, klinisko gaitu, galvas smadzenu atrofijas pazimém MRI.
Gan diagnozes verificésana, gan vélak, uzsakot ART, terapijas efektivitates monitorésana rekomende
izmantot HIV demences skalu.
ArsteSana
Tiek rekomendéts uzsakt ART, izveloties ART preparatus, kas labi Skérso hematoencefalitisko
barjeru.

o Atkartotas bakterialas pneimonijas vairak ka divas reizes gada
Biezakie ierosinataji
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, bet var biit arT daudzi citi bakteriali tipiskie un
atipiskie pneimoniju ierosinataji.

Kliniskas izpausmes
Klepus ar vai bez krépam, paaugstinata temperatiira, smagos gadijumos var biit elpas trukums.
Diagnostika

Raksturiga kliniska aina un auskultativa atrade un/vai radiologiski apstiprinatas infiltrativas izmainas plausas —
ar rentgenogrammu vai DT. Lai laboratori apstiprinatu pneimonijas izraisitaju, nepiecieSams to izdalit
uzs€jumos no krépam vai bronhu skalojumiem, vai atseviskos gadijumos arT konstat&jot IgM antivielas asinis
(Mycoplasma pneumoniae un Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophyla) vai antigénu urina
(Legionella pneumophyla).

ArsteSana

Ir indicéta antibakteriala terpija, kuru visbiezak nozimé nozimé empiriski, bet pacientiem, kuriem
CD4 <200 sunas/ul, noteikti jacensas identificét pneimonijas izraisitaju, lai atkariba no ta nozimétu
specifisku terapiju (6, 20, 21, 250, 251).

Ambulatori pirmas izvéles terapijai tiek noziméta beta-laktama un makrolidu grupas antibakterialo
lidzeklu kombinacija vai ar1 respiratoro flurohinolonu preparats, tos nozimé&jot PO. Stacionarai
terapijai rekomend€ So pasu grupu preparatus, tos nozimgjot IV (5 — AII / Pieradijumu [imenis A).
Primara profilakse

Pneimokoku vakcina:

ja CD4> 200 siinas/pl, vakcing; ja CD4< Stinas/pl un ieprieks vakcinéts, tad revakcing; ja CD4< 200
Stnas/pl un ieprieks§ nav vakcinéts — nevakcing (21, 252 — 255).
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e HIV izsikuma sindroms
Ierosinatajs
HIV
Kliniskas izpausmes
Kermena masas zudums >10% no izejas stavokla un vismaz viena no talak mingtajam pazimém —
Skidra védera izeja biezak ka 2x diena ilgak ka 30 dienas vai ilgstoSs, loti izteikts nespéks un
paaugstinata kermena temperatiira ilgak ka 30 dienas (21, 22).
Diagnostika
Diagnostika ir kliniska, ja ir izsl&gti citi iesp€jamie infekciozie un neinfekciozie c€loni.
Arstesana
Iesaka uzsakt ART. Simptomatiska terapija var izmantot Megestrol 800mg 1x diena PO.
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7. Hroniska C virushepatita terapija HIV pozitivai personai

Apméram 60% HIV inficéto pacientu Latvija ir konstatéta koinfekcija ar hronisku C
virushepatitu. Visa pasaulé plasi tiek pétita So abu infekciju savstarpgja mijiedarbiba, arst€Sanas
mijiedarbiba un arstéSanas iznakumi. Ir zinams, ka, ja vien nav kontrindikaciju, HIV un hroniska C
virushepatita koinfekcijas pacientam HCV ir jaarst€ un jo agrak, jo prognostiski labak (5, 7). Veiktie
petijumi apliecina, ka atskiriba no vispar€jas populacijas, HIV un HCV koinfekcijas pacientiem
reiz€m ir nepiecieSams savadaks C virushepatita terapijas kurss (5, 7).

Izveles terapeitiskie lidzekli: pegilétais interferons + Ribavirin (20), (7 - I, 5 — Al / Pieradijumu
Iimenis A).

Uzsakot specifisko hepatita terapijas kursu, javeic sekojosi laboratorie izmekleéjumi - HCV
virusa slodze un HCV genotips (5). Izvéles terapeitiskie lidzekli - pegilétais interferons — ievadot 1x
nedéla s.c. un Ribavirin 800-1200 mg devu sadalot 2x diena PO. P&tijumi rada, ka l.genotipa
gadijuma ieprickSminétajai arst€Sanas shémai pievienojot Telaprevir vai Boceprevir, sasniedzami
labaki rezultati (5 —AIII / Pieradijumu limenis D).

Uzsakot HCV infekcijas terapiju, terapijas ilgumu nosaka individuali. Pacientiem pé&c 4.
terapijas nedélas nosaka HCV RNS. Ja rezultats negativs, pacientiem ar 1. un 4 HCV genotipiem
terapijas ilgums biis 48 ned€las (5 - Al / Pieradijumu limenis A); pacientiem ar 2. un 3.genotipiem
terapijas ilgums bis 24 nedélas (5 - CIII / Pieradijumu limenis D). Ja rezultats pozitivs, pacientiem
ar 1. un 4. HCV genotipiem terapijas ilgums biis 72 nedg€las; pacientiem ar 2. un 3.genotipiem
terapijas ilgums bis 48 nedélas. Pacientiem, kam HCV RNS bija pozitivs péc 4 ned€lu terapijas, to
atkarto pec 12 terapijas nedélam. Ja tad HCV RNS pozitivs, terapiju partrauc ka neefektivu. Ja
negativs, tad terapiju turpina. HIV infekcijas terapijas izvéle ierobeZojumu nav. Vélams ART uzsakt,
kad HCV infekcijas specifiska terapija ir pabeigta (256 — 265, 270, 271), (7 — I/ Pieradijumu limenis
A). leteicama HCV arstéSanas pieeja parskatami paradita 1. shema.

1.shéma. Ieteicamais optimalais HCV infekcijas terapijas ilgums HCV/HIV Kkoinficétiem
pacientiem [23]

| 4 ned. | ] 12 ned. | ] 24 ned. | [ 48ned. | [ 72ned. |
24 ned.
G2/3 g teraniet a® ‘
—> HCV-RNS neg Pl
»| 48ned.
Gl/4 terapija
4 .
—
HCV-RNS HCV-RNS neg
samazinajums 72 ned.
>2 logjlo Gl/4 terarzja
HCV-RNS poz
. Beigt
samazinajums
<2 10g10
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8. HIV un hroniska B virushepatita koinfekcijas terapija

HIV infekcija reizém norit kopa ar hronisku B virushepatitu. Sis koinfekcijas gadfjuma ir
iespgjami dazadi arst€Sanas risinajumi, izejot no pacienta individualam Tipatnibam, citam
blakusslimibam un HIV infekcijas norises. Primara profilakse — vakcinacija pret virushepatitu B (5§
— AIl / Pieradijumu Itmenis A).

Ja HIV pacientam ir CD4>500 /mm? un ir indikacijas arstét hronisku B virushepatitu, ART
neording (5 — AII / Pieradijumu Itmenis C). Hroniska B virushepatita terapija veicama, pamatojoties
uz ,,Virushepatita B diagnostikas un etiotropas arstéSanas vadlinijas”.

Ja CD4<500 /mm’ un ir indikacijas arstét hronisku B virushepatitu, terapija ording
NNRTI+FTC/TDF vai PI+FTC/TDF (7, 21, 266 — 269), (5 — AIl / Pieradijumu Itmenis A).
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HIV INFEKCIJA GRUTNIECEM

P&c veikto petijjumu rezultatiem, gadijumos, kad HIV inficéta sieviete baro ar kriti
jaundzimus$o, intrauterinas infic€Sanas risks sastada 25-40% no visiem vertikalas transmisijas
gadijumiem, vertikalas transmisijas risks dzemdibu laika sastada 60-75%. Tris etapu ZDV profilakse
(pirms dzemdibam, dzemdibu laika un péc dzemdibam) samazina HIV infekcijas transmisijas risku.
Musdienas vertikalas HIV infekcijas profilakses pamatmetodes ir ART matei un ZDV kurss
jaundzimus$ajam, ka ar1 keizargrieziena veikSana (272-274), (8 -1A / Pieradijumu Ilimenis A). Ja
dzemdgétaja inficeta ar ar C virushepatitu, dzemdibu vadiSanas taktika neatskiras.

ART lietosana griitniecibas laika

Ja sieviete jau sanem ART, ta jaturpina ( virusologiskas efektivitates gadijuma), vai jamaina,
lai mazinatu teratogenitates un toksiskuma risku - jaizsledz no shémas EFV, ddl, TDF.
Virusologiskas neefektivitates gadijuma javeic rezisteneces tests un jaizvélas shéma atbilstosi jutibai,
neieklaujot EFV, ddI, TDF teratogenitates riska dél (8,9).

Ja, iestajoties griitniecibai, sieviete vel nesanem ART, to iesaka visam gritniecem neatkarigi
no virusa slodzes (9 — Al / Pieradijumu Iimenis A). Ja griitniecei nav indikaciju arstet HIV infekciju,
vertikalas HIV infekcijas profilaktisku terapiju jauzsak no grutniecibas 14. ned€las, lai mazinatu
iespgjamu ART shéma ieklauto medikamentu teratogéno iedarbibu uz augli. ART standarta
kombinacijai jasastav no trim preparatiem. Izp@émums ir griitnieces, kas ieprieks nesanéma ART un
kam HIV RNS < 1000 kop/ml — pielaujama AZT monoterapijas nozim&Sana (300 mg 2x diend) (276-
279), (8-1A / Pieradijumu limenis A).

No NRTI grupas preparatiem izvéles medikamenti ir ZDV/3TC, alternativa — ABC/3TC. No
PI grupas rekomendeé LPV/r ka pirmo izveli (288, 289) un SQV+RTV ka alternativu. Par pargjiem
medikamentiem nav pietiekoSu pétijumu (280 - 284).

Dzemdibu laika rekomendé ievadit ZDV intravenozi, neatkarigi no sanemtas ART shémas
gritniecibas laika. Rekomendgjamais reZims: 2 mg/kg pirmas stundas laika un turpmak Img/kg lidz
bérna piedzimsanai (286 — 292), (8 - 2C / Pieradijumu limenis C); (9 —Al, ja HIV RNS>400kop/ml /
Pieradijumu Iimenis A).

Dzemdibu atrisinasanai indicéts planveida keizargrieziens (275, 277, 279, 285, 8, 9). Ja
pirms dzemdibam 36.grutniecibas nedéla HIV RNS slodze >400 kop/ml, indicéts planveida
keizargrieziens 38./39. gestacijas nedela (8 - 1A / Pieradijumu limenis A). Vaginalas dzemdibas
varétu bt pielaujamas, ja griitniece sanem pilnu ART shému, HIV RNS slodze ir <50 kop/ml un ta
noteikta neilgi pirms dzemdibam - 36. gestacijas nedéla (8 - 1C / Pieradijumu Iimenis C).

Péc dzemdibam ART turpina, ja ir indikacijas arstet HIV infekciju. Kriits baroSana netiek
rekomendéta (293 - 297).
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HIV INFEKCIJA BERNIEM

Zidaini un bérni Iidz 18 gadu vecumam ar HIV var tik infic€ti no mates griitniecibas laika,
dzemdibu laika, péc dzemdibam ar kriits pienu vai seksuala un parenterala veida (9, 307).

Ja griitniece ir infic€ta ar HIV, risks nodot b&rnam infekciju var bt 30 - 45%, tacu, ja mates
infic€Sanas savlaicigi atklata un vina sanem antiretroviralo terapiju, iesp&ja inficét bérnu var tikt
samazinata pat lidz 1-2% (16).

1. HIV inficétai matei dzimusSa bérna HIV infekcijas profilakse

Nav rekomendéta kriits zidiSana; tikai maksliga baroSana (293 — 299). Visiem
jaundzimus$ajiem, kuru matém HIV RNS<50 kop/ml 36.gestacijas nedéla, uzsak monoterapiju ar
zidovudinu (ZDV) pirmajas 4 dzives stundas un turpina ik 12 stundas 4 nedg€las (319).

12.tabula. Zidovudina devas jaundzimuSajiem atkariba no dzimSanas laika (pamatojoties uz
(8,91

DzimsSanas vecums ZDV PO ZDV 1V
>35.gest.ned. 4mg/kg x 2; 4 nedelas 1,5mg/kg x4
30. — 34. gest.ned. 2 mg/kg x 2; 2 ned. 1,5mg/kg x2
+
2 mg/kg x 3; 2 ned.
<30.gest.ned. 2 mg/kg x 2; 4 ned.

Gadijumos, kad griitniecei HIV RNS >50 kop/ml; virala supresija nav sasniegta ar/bez
medikamentu rezistences; postnatali diagnosticéts HIV vai agrini neplanotu dzemdibu gadijuma,
jaundzimu$ajam indic€ta kombinéta terapija (319) (skat. ,,P€cekspozicijas specifiska profilakse”
1.sadalu ,,HIV infekcijas pecekspozicijas specifiska profilakse be&rniem”).

Jaundzimusais, kura HIV statuss nav zinams, paklauts augstam tuberkulozes saslimstibas
riskam, tapéc kontrindiceta BCG vakcinacija Iidz drosai HIV infekcijas izslégSanai (302-307, 309).
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2. HIV infekcijas diagnostika

Ta ka mates HIV antivielas $kérso placentu, pozitivs serologijas tests uz HIV neapstiprina
infekciju zidainim, bet gan HIV infekciju matei un to, ka berns paklauts infekcijas riskam.
Zidainiem, kas inficéti ar HIV griitniecibas laika, parasti ir nosakama virusa slodze uzreiz péc
dzemdibam. Zidainiem, kas infic€ti dzemdibu laika vai ar krits pienu, péc dzimsanas virusa slodze
nav nosakama, bet to var noteikt péc 1 1idz 2 ned€lam asinis. HIV diagnozi apstiprina divi pozitivi
HIV RNS testi divos atseviSkos asinu paraugos. Bérniem jaunakiem par 18 méneSiem diagnozi
apstiprina ar HIV RNS testu. Bérniem vecakiem par 18 ménesSiem diagnozi var apstiprinat ar HIV
antivielu testu (307, 312).

Bérnam, dzimusam HIV infic€tai matei, HIV RNS tests javeic 1 — 2 méneSu un 4 — 6
menesSu vecuma (307, 312).

HIV infekcijas diagnozi noteikti var izslégt bérnam, kur§ nav zidits, ja ir noteikti divi
negativi HIV RNS testi, no kuriem viens veikts >1 me&nes$a vecuma un otrs >4 ménesu vecuma.

HIV RNS testa jutibu ietekm& ART profilakse, tapeéc HIV RNS testu vélams veikt vismaz
divas nedé€las pec ART profilakses pabeigSanas (324).

Negativs antivielu tests 12 — 18 me&nesSu vecuma pierada seroreversiju. Retos gadijumos HIV
antivielas saglabajas péc 18 meénesu, pat 24 meénesu vecuma.

Augsta HIV transmisijas riska gadijuma (ja nav lietota ART, virusu slodze tuvu dzemdibu
laikam >1000 kop/ml), iesaka veikt HIV RNS testu jaundzimuSajam tiilit péc dzimSanas (312).
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3. HIV infekcijas klasifikacija

HIV infekcijas klasifikacijai izmanto kliniskas kategorijas, kuras apzimé ar burtiem N, A, B vai
C, kur attiecigi katrai kategorijai ir defintas konkr&tas izpausmes. HIV infekcijas kategoriju bérniem
nosaka péc kliniskam izpausmém, vecuma un imunologiska stavokla (CD4 $inu skaita). Kategorijas
noteikSana paradita 13. tabula.

13.tabula. HIV infekcijas klinisko kategoriju raksturojums (pamatojoties uz [309, 311])

Kategorija

Kliniskas izpausmes

N Nayv izteiktu simptomu

Asimptomatiska;
Persistéjosa generalizéta limfadenopatija

A Viegla simptomatika

Hepatosplenomegalija;

Papulozi izsitumi;

Kontagiozais molusks;

Nagu séniSu infekcija;

Recidivgjosas mutes dobuma ciilas;

Angulars heilits;

Parotits;

Herpes zoster;

Asimptomatisks limfocitars intersticials pneimonits;
Recidivéjosas vai hroniskas elpcelu infekcijas (otiti, sinusiti).

B Vidgja, izteikta simptomatika

Pieme@rojama, ja ir minétie simptomi, bet nav A vai C kategoriju simptomi

Mgérens neizskaidrojams kermena masas zudums, kas adekvati nereagé uz
standartterapiju;

Neizskaidrojama persistéjosa diareja >14 dienas;

Neizskaidrojama persist§joSa paaugstinata kermena temperatlira (mainiga vai
pastaviga > 1 ménesi);

Mutes dobuma kandidoze (iznemot pirmos 2 dzives ménesus);

Mutes dobuma mataina leikoplakija;

Akiits nekrotizgjoss sulains gingivits vai periodontits;

Atkartota smaga bakteriala pneimonija;

Plasas sapliistosas karpas;

Liels deform&joss molusks;

Hroniskas, ar HIV saistitas plausu slimibas, ieskaitot bronhektazes;

Simptomatiska limfocitara intersticiala pneimonija;

Neizskaidrojama anémija (<8 g/dl) un/vai neitropenija (<1000/mm*) >30 dienas
Neizskaidrojama trombocitopénija (<100 000/mm”) >30 dienas.

C Smaga simptomatika

Izstkuma sindroms — simptomi, kas norit vienlaikus ar HIV infekciju un kam nav
cita c€lona (kads no a, b vai ¢ kopa ar 1 vai 2): a) neizskaidrojams kermena masas
zudums >10% no pamatmasas, vai b) samazinata kermena masa par divam
masas/auguma deviacijas divos mérijumos ar 30 dienu atstarpi; kopa ar kadu no
sekojosiem simptomiem 1) hroniska caureja (=2 védera izejas diena >30 dienas),
vai 2) dokumentets drudzis (=30 dienas, parejoss vai pastavigs);

Atkartotas smagas bakterialas infekcijas (vismaz divas bakteriologiski apstiprinatas
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infekcijas 2 gadu laika) — septicémija, meningits, empiéma, piomioZzits,
osteomielits (bet ne vidusauss iekaisumi, virspusgji adas vai glotadu abscesi, ar
katetru saistitas infekcijas);

Baribas vada, trahejas, bronhu vai plausu kandidoze;

Katra endémiska disemin€ta mikoze (ieskaitot arpusplausu histoplazmozi,
kokcidiomikozi, penicillozi);

Arpusplausu kriptokokoze, ieskaitot meningitu;

Kriptosporidioze vai izosporiaze ar persistgjosSu caureju >1 menesi;

CMV infekcija (retinits vai citu organu infekcija: aknas, liesa vai limfmezglos, ja
bérns vecaks par 1 menesi);

HIV encefalopatija;

Hroniska Herpes simplex infekcija (mutes dobuma, uz lipam, adas) ilgak ka vienu
meénesi;

Disemingéta histoplazmoze;

Kaposi sarkoma;

Primara smadzenu limfoma;

Beérkita, imunoblastiska vai B-Stinu limfoma;

Smadzenu vai B—$iinu ne—Hodzkina limfoma;

Disemingéta vai arpusplausu Mycobacterium tuberculosis;

Mycobacterium avium komplekss vai disemin€ta Mycobacterium kansasii,
Diseminéta citas sugas Mycobacterium;

Pneumocystis jirovecii pneimonija;

Atkartota Salmonella septicémija;

CNS toksoplazmoze bérniem >1 mén.;

Viscerala Herpes simplex infekcija;

Progres€josa multifokala leikoencefalopatija;

Ar HIV saistita kardiomiopatija vai nefropatija;

Leiomiosarkoma un citi HIV saistiti solidi tumori.

Atkariba no vecuma un CD4 §tnu skaita nosaka imunologisko stavokli un kopa ar klinisko
kategoriju nosaka HIV stadiju (skat. 14.tabulu un 15.tabulu).

14.tabula. Imunologiskais stavoklis, balstoties uz CD4 T-limfocitu skaitu un procentualo
sadalijumu no kopgja limfocitu skaita [308]

Imunologiskais CDy Siinu skaits atkariba no bérna vecuma
stavoklis <11 meén. 12-35 meén. 36-59 mén. >5 g.v.
(%) (%) (%) ($tnas/mm?®)
Nav supresijas >35 >30 >25 >500
Viegla supresija 30-35 25-30 20-25 350—499
Izteikta supresija 25-29 2024 15-19 200-349
Smaga supresija <25 <20 <15 <200 or <15%

15.tabula. HIV/AIDS kliniskas stadijas [308]

Imunologiskais Kliniskas stadijas

stavoklis N: nav A: viegli izteikti | B: vidé&ji izteikti C: smagi izteikti
simptomu simptomi simptomi simptomi

Nav supresijas N1 Al B1 C1*
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Viegla supresija N2 A2 B2 C2*
Izteikta/smaga N3 A3 B3 C3*
supresija

*uzskatama par AIDS stadiju. Visi jaunatklatie AIDS gadijumi tiek registréti (24).
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4. Izmekléjumi pirms antiretroviralas terapijas uzsakSanas

Pirms ART uzsakSanas nepiecieSami izmekl&jumi, kuri atkartojami vismaz ik 3 — 4 ménesus.
Sie pamatizmekl&jumi lauj izvértét ART nepieciesamibu, pielietojamo medikamentu shému, ka ar
1zvertet pacienta organu darbibu.

Pirmajas nedélas péc ART uzsakSanas, kad visbiezak attistas medikamentu toksiskums,
hematologiskas un biokimiskas analizes javeic biezak, atkariba no mediciniskam indikacijam (312).
Ieteicamie izmekl&jumi paraditi 16. tabula.

16.tabula. Pamatizmekléjumi bérniem pirms ART uzsakSanas [312]

Izmeklejumi Nosakamie parametri
HIV parametri CDy skaits
HIV RNS
HIV rezistence (vai skatit mates HIV rezistenci, ja b&rns inficgjies
vertikalas transmisijas veida)
HLA B5701
Hematologija Pilna asinsaina
Biokimija Kreatinins, urea, ALAT, ASAT, amilaze
Kalcijs, fosfors, glikoze
Lipidi
Kopgjais olbaltums, albumini
Vitamins D
Kliniskie izmekl&jumi | Asinsspiediens
Urina analize
Kermena masa, augums, galvas apkartmers (bérniem <2 g.v.)
Fiziskas attistibas noverteéjums
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5. Antiretroviralas terapijas uzsakSanas indikacijas

Antiretroviralas terapijas indikacijas atkarigas no bérna vecuma un kliniskas stadijas, un tas ir
sekojosas:
1) visiem zidainiem lidz 12 méneSu vecumam (neatkarigi no kliniskas simptomatikas, CD4 Siinu
absoliita un procentuala skaita un virusa slodzes pakapes) (319), (16 — Al / Pieradijumu Iimenis A);

2) bérniem no 1 gada vecuma ar simptomatisku HIV infekciju (B vai C stadijas) (319), (16 — Al /
Pieradijumu Iimenis A);

3) bérniem no 1 gada vecuma bez simptomatikas / ar vieglu simptomatiku (N vai A stadijas) indic€ta
terapija atkariba no CD4% skaita (319), nevis no CD4 absoliita skaita, jo Iidz 5 gadu vecumam
sastopama fiziologiska limfocitoze.
ART uzsak, ja:
no 1 [idz 3 gadu vecumam  CD4 <25% vaiCD4<10008./ul (16-All/ Pieradijumu limenis C);
no 3 [idz 5 gadu vecumam  CD4 <20% vaiCD4<750 §./ul (16 — AIl/ Pieradijumu Itmenis C);
vecakiem par 5 gadiem CD4 <350 §./ul (16 — Al/ Pieradijumu limenis A);

CD4 <500 $./ul (16 — BII/ Pieradijumu Itmenis C);

4) berniem no 1 gada vecuma bez simptomatikas /ar vieglu simptomatiku (N vai A stadijas) un CD4
Stinu absoltito un % skaitu virs vecuma normam ART apsverama, ja virusa slodze parsniedz 100 000

kopijas/ml (319), (16 - BII, pieradijumu Iimenis C);

5) akits retrovirusu sindroms (319).
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6. Antiretrovirala terapija bérniem

Terapijas mérkis ir samazinat virusa slodzi asinis lidz <50 kopijam/ml un veicinat CD4 Siinu
atjaunosanos (16, 306). Medikamentu sh&mas iesaka piemé&rot individuali, atkariba no bérna vecuma
un brieduma, medikamenta lietoSanas Tpatnibam, izvades no organisma, blakném. Jaizverteé bérna
visparigais stavoklis, blakusslimibas, HLA-B*5701 genotips, griitniecibas risks pusaudzu meiteném.
Standarta shéma sastav no vismaz trim medikamentiem no divam ART grupam (16, 306).

Antiretroviralo medikamentu un to grupu uzskaitijums
(pamatojoties uz [308, 312, 319])

e NRTI - nukleozidu reversas (atgriezeniskas) transkriptazes inhibitori:
Zidovudine (ZDV; AZT);
Abacavir (ABC);
Lamivudine (3TC);
Tenofovir (TDF);
Emtricitabine (FTC).

¢ NNRTI - nenukleozidu reversas (atgriezeniskas) transkriptazes inhibitori:
Nevirapine (NVP);
Efavirenz (EFV).

¢ PI — proteazes inhibitori:
Lopinavir/Ritonavir (LPV/r);
Darunavir (DRV);
Atazanavir (ATV);
Fosamprenavir (FPV);
Ritonavir (RTV) — farmakokinétisks PI klases medikamentu pastiprinatajs.

e Fazijas inhibitori
Enfuvirtide (ENF; T-20; Fuzeon)

e Integrazes inhibitors
Raltegravir (RAL, Isentress)

6.1. Pirmas rindas antiretrovirala terapija

Sobrid ART ieprieks nearstétiem HIV inficétiem bérniem, kuriem nav datu par medikamentu
rezistenci, sastav no diviem NRTI grupas medikamentiem kombinacija ar NNRTI vai PI grupas
medikamentu (319), (16 — AI / Pieradijumu Iimenis A).

Medikamentu lietoSana un devas atkarigas no b&rna vecuma, svara un kermena virsmas
laukuma; piemérojamas regulari, it Tpasi straujas augSanas perioda — zidainu un pubertates vecuma.
Devas noapalojamas uz augsu ertai medikamenta lietoSanai.

Pirms ART uzsakSanas iepriek§ nearstetiem HIV infic€tiem bérniem ieteicams rezistences
tests (16 — AII / Pieradijumu limenis C).

NRTI grupas medikamentu izvéle atkariga no HLA-B*5701 genotipa. leteicamas NRTI
kombinacijas ir ABC + 3TC bérniem, kuri ir HLA B*5701 negativi un ZDV + 3TC bérniem, kuri
HLA B*5701 pozitivi. (16 — AII / Pieradijumu Itmenis C). Lielakiem bérniem piemérojama tresa
kombinacija ar TDV + FTC (16, 319).

Nevajadzetu izveleties kombinaciju ar 3TC + FTC medikamentu antagonistiskas darbibas un
krusteniskas rezistences iesp&jamibas del.

No NNRTI grupas NVP ieteicams bérniem lidz 3 gadu vecumam, bet EFV bérniem no 3
gadu vecuma (ar kermena masu >10 kg) (16 — Al / Pieradijumu limenis A). EFV nedrikst ordinét
meiteném pubertates perioda vai seksuali aktivam meiteném.

No PI grupas ieteicams LPV, kam pievienots RTV. Ka alternativa RTV—balstits FPV (no 6
méneSu vecuma), DRV (no 3 gadu vecuma), AZT (no 6 gadu vecuma) (16 — AI / Pieradijumu
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Iimenis A). EFV un 1paSi NVP pat péc paris devu izlaiSanas var radit rezistenci, tapéc prieksroka
dodama PI bérniem ar paredzamu sliktaku lidzestibu.

Iesaka fiksétu devu medikamentu kombinaciju lietoSanu, lai samazinatu lietojamo tableSu
skaitu un palielinatu lidzestibu. Bérniem ART partraukSana nav rekomendéta.

Par viralu supresiju tiek uzskatita virusa slodze zem laboratoriski nosakama Itmena (vid&ji <
20 — 75 kopijam/ml). Islaiciga virusa slodzes palielinasanas 1idz 1000 kop./ml nav uzskatama par
ART neveiksmi. Kad novéro persistéjosu virusa slodzi > 1000 kop./ml, nepiecieSama medikamentu
rezistences kontrole un ART neveiksmes izvertéSana ar iespgjamu medikamentu mainu.

6.2. Otras rindas antiretrovirala terapija

P&c rutinas virusa slodzes raditajiem atrak iesp&jams noteikt ART neveiksmi ka péc bérna
klniska stavokla. Pirmas rindas medikamentu rezistences gadijuma veic medikamentu rezistences
testu un atkariba no ta nozimé otras rindas ART, ordingjot tris jaunus preparatus, tos izvéloties
individuali, lai mazinatu krustotas rezistences iesp&ju (16).

6.3. Antiretrovirala terapija individualos smagos gadijumos un rezistences
gadijumos

2 NRTI + ATV (bez RTV) —ja bérns >13 g.v. un kermena masa >39 kg
2 NRTI + FPV (bez RTV) — ja bérns >2 g.v.
ABC+(3TC vai FTC) — ja bérns >3 mén.v.
ZDV+(3TC vai FTC)
ZDV+ABC
TDF+(3TC vai FTC) — ja bérns >12 g.v.
T-20 — tikai bérniem vecakiem par 6 gadiem. Specifika: zemadas injekcijas var izraisit lokalu
celulitu, kuram ir nepiecieSama antibakteriala terapija (11% gadijumos). Lieto tikai genotipiski vai
kliniski pieraditas HIV rezistences gadijuma (16).

RAL — bérniem no 2 gadu vecuma. Lieto tikai genotipiski vai kliniski pieraditas HIV
rezistences gadijuma (16).

Beérniem ART laika nepiecieSams papildus lietot lielas vitamina A devas ik 6 méneSus (no 6
ménesu vecuma lidz 5 gadu vecumam) (306).
HIV infic€tiem bérniem caurejas gadijuma nepiecieSami ar1 Zn preparati (306).

6.4. HIV infekcijas arsteSana bérniem ar tuberkulozi
Optimalais laiks ART uzsakSanai bérniem ar tuberkulozi ir 2 — 8 ned€las p&c tuberkulozes terapijas
uzsakSanas. Uzsakot ART, janem veéra, ka kontrindic€ta rifampicina lietoSana kopa ar PI klases
medikamentiem (306, 308).

17.tabula. Ieteicamas antiretroviralas shemas (pamatojoties uz [16, 306, 308, 319])

Vecums ART shéma
>2 g.v. 3 NRTI: AZT+3TC+ABC
>3 gv. 3 NRTIL: AZT+3TC+ABC
vai
2 NRTI+EFV
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7. Pneumocystis jirovecii pneimonijas profilakse

Visiem HIV infic€tiem bérniem no viena ménesa vecuma veicama Pneumocystis jiroveci
pneimonijas profilakse (17, 308, 309, 319).
Bérniem 1 — 4 gadu vecuma profilakse nepiecieSsama, ja CD4 Stnu skaits <20% vai < 500 Siinas/ul
(308, 309, 319).
Bérniem > 5 gadiem profilakse nepiecieSama, ja CD4 Stnu skaits zem <15% vai 250 Siinas/pl (308,
309, 319).
Profilaksei tiek ieteikts TMP/SMX vienu reizi diena 3 reizes ned€la (17 —Al / Pieradijumu Itmenis
A). Profilaktiskas TMP/SMX devas skattt 18.tabula.

18.tabula. TMP/SMX deva atkariba no kermena virsmas laukuma (pamatojoties uz [17, 309])

Kermena virsmas laukums TMP/SMX deva
<0.25 m” 120 mg
0.25-0.39 m’ 240 mg
0.4 —0.49 m” 360 mg
0.5—0.75 m’ 480 mg
0.76 — 1 m’ 720 mg
>1m’ 960 mg
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8. Biezako oportinistisko slimibu arsteSana HIV inficétiem bérniem

Pirms plasi tika uzsakta kombinéta antiretrovirala terapija HIV inficétiem b€rniem,
saslimstiba un mirstiba no oportiinistiskam infekciju slimibam bija loti liela. P&€dgjo gadu laika,
pateicoties ART, ta ievérojami mazinajusies. Konkrétas oporttnistiskas infekcijas attistiba be&rnam
atkariga gan no ierosinataja ipaSibam, gan b&rna vecuma, ieprieks$€jas oportiinistisko infekciju
anamnézes un beérna vispargja veselibas stavokla (17). Biezak sastopamas oportiinistiskas infekcijas

HIV infic€tam bérnam un to arstéSana paraditas 19. tabula.

19.tabula. Oportunistisko infekciju arsteSana bérniem (pamatojoties uz [17, 319])

Slimiba Medikaments Deva Ilgums
Pneumocystis jirovecii TMP/SMX 15-20 mg/kg TMP 1V, dalot | 21 dn (17-AIl/
pneimonija 4 reizés (17-Al Pieradijumu

/Pieradijumu limenisA) ItmenisC)
Mutes dobuma un zavas Fluconasole 3 — 6 mg/kg POlx diena 7-14 dn
kandidoze (max 400 mg/dn) (17-Al/
Pieradijumu limenisA)
Baribas vada kandidoze Fluconasole 6 mg/kg IV vai PO 14 —-21dn
1x diena 1. diena, tad
3 — 6 mg/kg 1x diena
(maksimali 400 mg/dn) (17-
Al / Pieradijumu limenisA)
Adas, acu un mutes Acyclovir 5-10 mg/kg PE) vai IV3x | 7— 1‘4 c_ln_(17-AI
dobuma HSV infekcija diena / Pieradijumu
[TmenisA)
Acyclovir 10 mg/kg/deva IV 14 -21 dn (17-
HSV diseminéta 3x diena All/
infekcija vai encefalits Pieradijumu
ItmenisC)
Pyrimetaminum 1 mg/kg 3 dn + 4 nedélas
_ (17-Al/ 2x diena 3 dienas, péc tam (17-BIL/
Akuta toksoplazmoze Pieradijumu 1 mg/kg/devlzzi Pieradijumu
IimenisA) 4x diena 4 ned¢las ItmenisC)
Trombocitopénija P&c hematologa ieteikuma
Tuberkuloze P&c pneimonologa ieteikuma
Vgjbakas Acyclovir
1. Vidgja 20 mg/kg PO, 7-10 dienas
iminsupresija (I | lielakais 800mg/dn | (17-Al/
un II) Pieradijumu
2. Smaga 10mg/kg IV 3 reizes | [imenisA)
imiinsupresija diena 7-10 dienas
(IID) (17-A1/
Pieradijumu
IimenisA)
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9. HIV inficeto bérnu planveida izmekleSana

9.1. Papildus izmekléjumi
B@rniem pirms un péc ART uzsakSanas ik 3-4 méneSus nepieciesama HIV parametru un citu analizu
kontrole (skat.16.tabulu), bet reizi gada - b&rna attistibas izveértéSana un papildus izmeklejumi. Tie

paraditi 20. tabula.

20. tabula. Papildus izmekléjumi HIV inficétiem bérniem [312]

Izmeklejumu bieZums

Izmekléjums

Reizi gada

TSH

Vitamins D

PTH

Vakcinacijas atbildes

HAV, HBV, HCV infekciju statuss (ja pirmaja
izmekl&Sanas reiz€ negativi)
Fiziskais vecums (p&c
likném)

Kaulu vecums (plaukstas Rtg izvertésana)
Pubertala attistiba

Lipodistrofiju izvertesana

AugSanas un attistibas izvert€Sana

standarta deviacijas

9.2.Lipidu kontrole

Antiretrovirala terapija rada metabolas komplikacijas un palielina kardiovaskularo slimibu (KVS)
attistibas risku, tapec b&rniem, kuri lieto ART, konstaté hiperlipidémiju, kas, 1idzigi ka parmantotas
gimenes hiperlipidémijas gadijuma, rada priekslaicigu aterosklerozi. Bérniem, kuri sanem ART,
nepiecieSama lipidu kontrole reizi gada.

21.tabula. Lipidu normas bérniem, to rezultatu vértéjums, noradijumi (pamatojoties uz [8, 321])

Holesterins| ZBL ABL Trigliceridi | Rezultatu vertéjums Noradijumi/ Piezimes
mmol/l mmol/l | mmol/l mmol/l
<4.,4 <2.9 <2,2 Pienemami (75 %o) Kontroleét 1 reizi gada
44 -572 29 - Robeza vai pie terapijas mainas
3.4

>5,2 >34 <0,9 >2.2 %0 — izteikti | Dietologa konsultacija,

paaugstinati ja konstatg 2 gadijumos
>5,5 izteikti paaugstinati | Tulite§ja medikamentoza
terapija

>4.,4 >34 <0,9 >10,2 NepiecieSama lipidu | Atkartota kontrole péc
izmekléSana  tuks$a | 6-12 méneSiem
dusa

Ja bérns >10 gadiem un ZBL >3,4 mmol/l vai ZBL >4,1 un gimenes anamnéz¢ > 2 KVS riska
faktori,
apsvert medikamentozu terapiju ar statiniem vai omega-3 tauksskabém
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9.3. D vitamina kontrole

D vitamins ir nepiecieSams skeleta attistibai (kaulu mineralizacijai), dabiskas (iedzimtas) imunitates
attistibai un kardiovaskularajai sistemai. HIV infekcija un D vitamina deficits saistits ar samazinatu
kaulu mineralizaciju, palielinatu saslimstibas ar tuberkulozi risku un kardiovaskularam slimibam. D
vitamins <25 nmol/l (<10 ng/ml) veicina rahitu un osteomalaciju, bet D vitamins >75 nmol/l (>30
ng/ml) ir vélams maksimalai kaulu mineralizacijai (8).

Katru rudeni nepiecieSsama D vitamina kontrole.

e D vitamina deficita arstéSana bérniem Iidz 6 gadu vecumam

Terapija izmanto holekalciferolu (322):
1 - 6 ménesSus veciem 3000 DV/diena;
6 — 12 ménesus veciem 6000 DV/diena;
12 — 18 ménesus veciem 9000 DV/diena.
ArstéSanas ilgums:
12 nedglas, ja <25 nmol/l (<10 ng/ml);
6 nedélas, ja < 50 nmol/l (<20 ng/ml).

e D vitamina deficita arstéSana bérniem, vecakiem par 6 gadiem
Bérniem >6 gadu vecumam D vitamina deficitu var arstét ar 1su augstas devas holekalciferola kursu,
lai samazinatu lietoto tablesu daudzumu. D vitamina Itmeni kontrolé nakama apmekl&uma reize

(322).

22.tabula. D vitamina devas atkariba no ta limena asinis [322]

Vecums D vitamina limenis asinis Holekalciferola deva un terapijas ilgums
>6 g.v. < 25 nmol/l (<10 ng/ml) 40,000 DV/diena 6 dienas (kopa 240,000 DV)
>6 g.v. 25 — 50 nmol/l (10 — 20 ng/ml) 40,000 DV/diena 3 dienas (kopa 120,000 DV)

e Profilakse

Bérniem >6 gadus veciem 100,000 DV holekalciferola katrus 3 méneSus ziemas perioda
pasarga no deficita. Ja augstas devas holekalciferols nav pieejams vai bérns jaunaks par 6 gadiem,
tad ordin€ holekalciferolu 400 DV (10ug) diena.

D vitamina noteikSanas un terapijas izveli atkariba no bérna vecuma skatit 2. shéma.
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2.shéma [322]

Vitamina D lIimenis HIV inficétiem bérniem

/

Rudens vizites D vitamina limenis:

25-OH D

T~

Izteikts D vitamina deficits:
< 25 nmol/l (<10 ng/ml)

Izvertet rahita kliniku, Rtg,
gimenes loceklu izveértésana

Viegls D vitamina deficits:

25 — 50 nmol/l
(10 — 20 ng/ml)

D vitamina prevencija ziemas
méenesos:
>50 nmol/l
(>20 ng/ml)

\J

A

A

Holekalciferola D3 terapija:

1) Bolus deva (ja > 6 g.v.)

40,000 DV/diena 6 dienas (240,000 DV)
Ja ta nav iesp&jama, tad

2) Ikdienas lietoSana 12 nedélas

1-6 mén.: 3000 DV/diena

6 mén.—12 g.v.: 6000 DV/diena

12-18 g.v.: 9000 DV/diena

Holekalciferola D3 terapija:

1) Bolus deva (ja > 6 g.v.)

40,000 DV/diena 3 dienas (120,000 DV)
Ja ta nav iesp&jama, tad

2) Ikdienas lietoSana 6 nedélas

1-6 mén.: 3000 DV/diena

6 mén.—12 g.v.: 6000 DV/diena

12-18 g.v.: 9000 DV/diena

Holekalciferola D3 uzturo$a deva:
1) Bolus deva (ja > 6 g.v.)
100,000 DV katrus 3 ménesSus

Ja ta nav iesp&jama, tad

2) Ikdienas lietoSana

400 DV (10 mkg) diena

\

/

men.

Kontroles D vitamina [imenis péc 3-4

Turpinat ar uzturo$o terapiju, ja
25—0OH D >50 nmol/l (>20 ng/ml)

A

lietoSanu.

1) Apsvert Ca uznems$anu. [zvairities no ilgstosas lietoSanas.
2) Diéta un saule. Digta ir nabadzigs D vitamina uznemsanas
veids. Maz saules no novembra — februarim.

3) D2 Ergokalciferols. Nepietickama informacija par bolus

4) D vit. ievadiSana intramuskulari — tievo zarnu rezekcijas
vai iekaisigas saslimSanas gadijuma.
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10. HIV inficétu bérnu vakcinacija

HIV inficétiem kliniski veseliem un kliniskiem slimiem b&rniem kontrindicéta BCG

vakcinacija. HIV infic€ti jaundzimusie ir diseminé&tas tuberkulozes riska grupa.

1) Ja mate ir HIV pozitiva, bérnam, kura HIV statuss nav zinams, kontrindicéta BCG
vakcinacija Iidz drosai HIV infekcijas izslégsanai (307, 310).

2) Kontrindicéta vejbaku vakcina (307, 310).

3) Nav iesakama Rota virusa vakcina (307, 310) .

4) MPR vakcina veicama tikai pe& CD, Sunu skaita noteikSanas. Ja konstatéts
imunnomakums (skat. 24.tabulu), kontrindicéta art MPR (307, 310).

5) leteicama vakcinacija pret &rcu encefalitu.

6) Ja indiceta ART, vakcinaciju atliek uz 6 ménesiem, kad péc terapijas iegiita HIV RNS
slodze <50 kop./ml un CD4>15% (307, 310).

7) Visiem HIV inficétiem bérniem ar hronisku VHB vai VHC infekciju rekomendg&jama
vakcinacija pret virushepatitu A p&c viena gada vecuma.

23.tabula.Vakcinacijas kalendars HIV inficétiem bérniem Latvija (pamatojoties uz [310, 323])

Nr | Vakcinéjamas | Infekcijas slimiba, Vakcinu Piezimes
p-k. personas pret kuru obligati | nosaukumu
vecums veicama vakcinacija | apziméjumi
Vakcinu pret B hepatitu ievada tikai
riska grupas jaundzimusajiem
(dzimusi B hepatita virsmas antigéna
1. 0-12 stundas | B hepatits HB (H_B_sAg) p021t1va.r.n ma tem val
matém, kuras nebija parbauditas
HBsAg klatbiitnes noteikSanati).
Vakcinas devas ievada atbilstosi
vakcinas lietoSanas instrukcijai
Difterija, stinguma Lieto kombin&to vakcinu pret
krampji, garais difteriju, stinguma krampjiem, garo
o DTaP - < e
_ .. klepus, poliomielits, . klepu (ar gara klepus bezsiinu
2. 2 ménesi . i IPV-Hib- S .
b tipa Haemophilus HB1 komponentu), poliomielitu, b tipa
influenzae infekcija Haemophilus influenzae infekciju un
un B hepatits B hepatitu
Pnelmf?koku PCV1
infekcija
Difterija, stinguma Lieto kombin&to vakcinu pret
krampji, garais difteriju, stinguma krampjiem, garo
o DTaP - e v
. klepus, poliomielits, . klepu (ar gara klepus bezsiinu
3. 4 meénesi . . IPV-Hib- S .
b tipa Haemophilus HB2 komponentu), poliomielitu, b tipa
influenzae infekcija Haemophilus influenzae infekciju un
un B hepatits B hepatitu
Pnelmf?koku PCV2
infekcija
Difterija, stinguma Lieto kombin&to vakcinu pret
krampji, garais difteriju, stinguma krampjiem, garo
o DTaP - b -
. klepus, poliomielits, . klepu (ar gara klepus bezstinu
4. 6 ménesi . . IPV-Hib- S .
b tipa Haemophilus HB3 komponentu), poliomielitu, b tipa

influenzae infekcija
un B hepatits

Haemophilus influenzae infekciju un
B hepatitu
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Katra gada

5. rufi enl pee 6 Gripa Valsts kompenséta 50% apméra
ménesu
vecuma
Difterija, stinguma Lieto kombin&to vakcinu pret
krampji, garais difteriju, stinguma krampjiem, garo
L DTaP — b .
12-15 klepus, poliomielits, . klepu (ar gara klepus bezstinu
6. L . . IPV-Hib- S )
ménesi b tipa Haemophilus HB4 komponentu), poliomielitu, b tipa
influenzae infekcija Haemophilus influenzae infekciju un
un B hepatits B hepatitu
Pnelm9k0ku PCV3
infekcija
Lieto kombingto vakcinu pret
Masalas, masalam, epidémisko parotitu un
epidémiskais parotits, | MPR1 aim, EpLAcII5 Ko parot .
. masalinam tikai péc CD4 Siinu skaita
masalinas o v
’ noteikSanas
Difterija, stinguma Lieto kombin&to vakcinu ar gara
7. | 7 gadi krampji, garais DtaP-IPV5 o g
e klepus bezstinu komponentu
klepus, poliomielits
Lieto kombin€to vakcinu pret
Masalas, masalam, epidémisko parotitu un
epidémiskais parotits, | MPR2 am, eplacImis«o parott .
. masalinam tikai pec CD4 Stinu skaita
masalinas o x
’ noteiksSanas
. Cilveka papilomas CPV1, Vakcingjot pret cilvéka papilomas
12 gadi - - . o - -
8. (meitenes) virusa CPV2, virusa infekciju, ievada tris vakcinas
infekcija CPV3 devas (0., 1. — 2., 6.m&nesT)
Difterija, stinguma Lieto kombin&to vakcinu pret
0. 14 gadi krampiji, Td-IPV6 difteriju, stinguma
poliomielits krampjiem un poliomielitu
Ik 10 gadus o e . Lieto vakcinu pret stinguma
10. Difterija un stinguma Td krampjiem un difteriju ar samazinatu

krampji

difterijas toksoida daudzumu (Td)

24 .tabula. Imiinnomakums HIV inficétiem bérniem (pamatojoties uz [310])

Vecums CD4 skaits CD4 % no normas
<12 mén. <750/mm?3 <15 %
1-5g. <500/mm? <15 %
6-12¢. <200/mm? <15 %
>12 g. <200/mm? <15 %

HIV infic&tiem bérniem péc vakcinacijas nepiecieSama imiinas atbildes (serologijas) kontrole (skat.

25.tabulu).

25.tabula. Imunologiskas atbildes vértéjums péc vakcinacijas (pamatojoties uz [9, 310])

Vecums Serologijas kontrole
7 g. vecuma 4.ned. péc AV pret tetanusu (ja <0,15 SV/ml — booster)
vakcinacijas AV pret masalam (ja 1x negativas vai divas reizes apSaubamas —

booster)
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12 g. vecuma (vismaz 4 ned.
pé&c vakcinas)

AV pret tetanusu (ja<0,15 SV/ml — booster)
AV pret masalam (ja 1x negativas vai divas reizes apSaubamas —
booster)

14 g. vecuma (vismaz 4 ned.
peéc Td/IPV booster)
Meiteném péc masalinu
vakcinas

Z@&niem péc parotita vakcinas

AV pret tetanusu (<0,15 SV/ml — booster)

AV pret masalam (ja 1x negativas vai divas reizes apSaubamas —
booster)

AV pret masalinam (ja 1x negativas vai divas reizes apSaubamas —
booster)

AV pret parotitu

6 — 8 ned. pec pedejas HBV
vakcinas

AV pret HBs Ag

(Norma, ja >100 SV/I. Ja <10 SV/1 péc pirma kursa, tad atkartot (3
x — 0., L.un 6.m&nesi) un serologijas kontrole 6 — 8 ned. péc
vakcinacijas. Ja pec atkartota kursa AntiHBs >10, bet <100 SV/I,
papildus booster vakcina un serologijas kontrole péc 6 — 8 ned.)
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HIV/AIDS SLIMNIEKU REHABILITACIJA UN APRUPE

HIV inficétiem pacientiem AIDS stadijas izpausmes nereti saistamas ar kustibu
trauc€jumiem, pacientu mentala stavokla neatgriezeniskam izmainam. AIDS stadija esoSo pacientu
rehabilitacija un apriipe veicama atbilstoSi fiziskas un/vai garigas veselibas trauc€jumu raksturam un
apjomam.

Vadoties no kustibu bojajuma rakstura un apjoma ieteicamas masazas, ergoterapija,
fizioterapija. Ilgstosi guloSajiem pacientiem nepiecieSama kopSana un izgul&jumu profilakse.

Pacienta centralas nervu sist€émas bojajuma, demences gadijuma apriipe un iesp&jama
rehabilitacija veicama saskana ar neirologa un psihiatra ieteikumiem.

Ipasa veriba japievers HIV inficétu personu socialai rehabilitacijai, psihologiskam atbalstam
gan gimeng, gan sabiedriba. Pacientiem nepiecie$ams garigais un socialais atbalsts sabiedriba.
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PECEKSPOZICIJAS SPECIFISKA PROFILAKSE

1. HIV infekcijas pécekspozicijas specifiska profilakse berniem

Lai novérstu jaundzimusa, kur§ dzimis HIV infic€tai matei infic€Sanos ar HIV, b&rnam
limitetu laika periodu nepiecieSams lietot ART, ko $aja gadijuma sauc par p&cekspozicijas specifisko
profilaksi (PEP), (319, 300-305).

1) Zidovudina monoterapija indicéta visiem jaundzimus$ajiem, kuru matém griitniecibas 36.
nedg]a vai velak HIV RNS <50 kop./ml.

2) Zidainiem jaunakiem par 72 stundam, kas dzimusSi matém, kuras griitniecibas laika ART nav
sanémusas, steidzami indic@ta tris medikamentu kombingta terapija 4 nedélas.

3) Tris medikamentu kombinéta ART indic&ta ar1 visiem bérniem, kuru matém 36.gestacijas
nedgla vai velak HIV RNS >50 kop./ml. Ja nav zinama HIV RNS slodze 36. gestacijas nedéla
vai vélak, nozim&jama tris medikamentu kombinacija.

4) JaundzimuSo pé&cekspozicijas profilaksi nepiecieSams uzsakt pec iesp&jas atrak, ieteicams
pirmajas Cetras dzives stundas, bet ne vélak ka 72 stundas péc dzims$anas.

5) JaundzimuSo PEP jaturpina 4 ned¢las ilgi.

Kermena Skidrumi, ar kuriem saskaroties pastav risks inficéties ar HIV, ir asinis, kriits piens, amnija
Skidrums, sperma un citi kermena skidrumi, kas satur redzamas asinis.

Pec ekspozicijas — adatas diiriena, seksuala kontakta, kodiena vai cita asins kontakta veida —
nepiecieSama riska izverteésana, lai izvértetu PEP ART nepiecieSamibu.

Riskus iedala sekojosi:

1) Nav riska — intakta ada kontaming&ta ar asinim vai citiem kermena Skidrumiem.

2) Zems risks —
a. glotadas vai konjunktivas saskare ar asinim vai citiem kermena Skidrumiem,
b. virspusgjs adas ievainojums bez redzamam asinim.

3) Vidgjs risks —
a. pentergjoSs adas bojajums ar asins tec€Sanu, kas radies p€c ievainojuma ar adatu vai

instrumentu kontamin&tu ar asinim vai kermena Skidrumu,

b. seksuals kontakts ar cilveku, kura HIV statuss nav zinams.

4) Augsts risks —
a. cieSs kontakts ar HIV, HBV vai HCV inficétu personu.

Zema riska gadijuma ART nav indicéta, tikai ieteicama HBV booster vakcina.
Videéja riska gadijuma jaapsver PEP ART, izveértgjot iespgjamos medikamentu blakusefektus.
Seksuala kontakta gadijjuma PEP ART ieteicama, ka arT indicéta HBV booster vakcina.
Augsta riska gadijuma indicéta PEP ART, ko jauzsak 1 — 48 stundu laika, iesp&jams, 72 stundu
laika, un jaturpina 4 ned€las. Izv€les preparati bérniem atkariba no vecuma un iesp&jama riska:

e Dbérniem > 35kg: TDF + FTC + LPV/r

e vai ZDV + 3TC + LPV/r (nieru nepietickamibas gadijuma)

e beérniem <35 kg izvéle ir ZDV + 3TC + LPV/r.
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26.tabula. Pecekspozicijas pacientu izmekleéSanas plans (pamatojoties uz [16, 313 -317])

Vizites HIV HCV HBV Citas
Péc Anti HIV % Anti Anti HBs Pilna asinsaina, biokimija
ekspozicijas | + HIVI Ag HCV (Ja vakcinéts, bet Griitniecibas tests un STS
AV neg., booster | analizes seksualas vardarbibas
vakcina) gadijuma
2 ned. Konsultacija PEP ART
izverteéSanai
4 ned. HCV Anti HBs* Pilna asinsaina, biokimija
RNS
6 ned. Anti HIV %
+HIVIAg
8 ned. HCV Nosaka HCYV infekcijas
RNS statusu
12 ned. Anti HIV 7
+HIVIAg
6 men. Anti HIV 7 Nosaka HIV statusu
+HIVIAg

*ja pecekspozicijas vizite Anti HBs negativs, bet dokument&ta HBV vakcinacija.
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2.Pecekspozicijas specifiska profilakse pieaugusajiem

2.1. HIV infekcijas peécekspozicijas specifiska profilakse

Lai novérstu inficéSanos ar HIV péc saskares ar apstiprinatu vai iesp&jami inficétu biologisko
materialu, eksponétajam cilvekam limit€tu laika periodu nepieciesams lietot ART, ko $aja gadijuma
sauc par pécekspozicijas specifisko profilaksi (PEP). Atkariba no situacijas — biologiska materiala, ar
kuru bijusi saskare, ekspozicijas veida un ilguma, ka art cilvéka, ar kura biologisko materialu bijusi
saskare, HIV statusu, tiek lemts par PEP nepiecieSamibu un konkrétas ART shémas izvéli (20, 313 -

317).

3.shéma. Taktika péc iespéjama kontakta ar HIV pozitivam asinim (pamatojoties uz [25, 313,

317])

Precizet, vai saskare notikusi ar HIV pozitivam asintm*

&

Notikusi
saskare ar
augsta HIV
riska grupas
cilvéka***
asinim un $o
asinu HIV
statusu nav
iespéjams
parbaudit

Cilveks, ar kura asinim*
notikusi saskare, ir LIC
HIV/AIDS ambulatoras
nodalas uzskaite HIV
infekcijas d€]

Asinu parauga, ar
kuram notikusi
saskare, parbaude

Dokumentéts apliecinajums,
ka saskare ar HIV pozitivu
materialu ir notikusi (med.

izzina)

T~

> &

Saskare ar HIV pozitivam asinim ir notikusi

Riska pakapes novertesana

Riska nav Neliels risks Liels risks
faciad W *k.
Specifiski PEP NepiecieSams uzsakt PEP**: NepiecieSams uzsakt PEP**:
pasakumi nav TDF/FTC 200/245mg TDF/FTC 200/245mg
indicati %aifTC/kZDV 1135.0/ 3O]?mg) (vai 3TC/ZDV 150/300mg)
ienu kurss. Pirms kursa + LPV/r 400/100mg x 2

uzsaksanas laboratoriski
japarbauda, vai cietusais nav
HIV pozitivs

* arT jebkurs cits biologisks skidrums ar redzamu asins piejaukumu

30 dienu kurss. Pirms kursa
uzsaksSanas laboratoriski
japarbauda, vai cietuSais nav
HIV pozitivs

**medikamentozu HIV profilaksi uzsak, ja laiks kops saskares ar HIV+ materialu neparsniedz 48
stundas (ideala varianta <4 stundam)
***intravenozu narkotiku lietotaji (IVNL)
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2.2. Riciba péc saskares ar C virushepatita pacienta asinim

P&c saskares ar asinim vai tas saturo$u biologisko materialu pastav risks inficéties ne tikai ar
HIV, bet ari ar HCV. Neeksisté pécekspozicijas specifiska profilakse, ko varétu izmantot Saja
gadijuma, tapéc gan gadijuma, kad zinams, ka saskare ir bijusi ar C hepatitu inficéta cilvéka
biologisko materialu, gan ar nezinama HCV statusa biologisko materialu, jarikojas péc 4. shéma
mingta algoritma.

4.shéma. Taktika péc saskares ar C virushepatita ierosinataju iespéjami inficétam asinim*
(pamatojoties uz [20, 318, 256])

Saskare ar anti-HCV pozitiva vai/un HCV RNS pozitiva pacienta asinim

Nosaka anti-HCV cietusajam

|

P&c 4 ned€]lam nosaka HCV RNS
cietusa asinis

|

HCVRNS pozitivs 4«— | HCVRNS analize | | HCV RNS negativs
Paaugstinats AIAT Iimenis

y P&c 4 ned€lam velreiz nosaka HCV RNS

Aktta C virushepatita terapija cietusa asinis

pec HCV arstésanas vadlinijam

Y

HCV RNS analize

HCV RI\}S pozitivs
Paaugstinats AIAT Itmenis

HCV RNS negativs

4
Slédziens 8 nedélas péc saskares: infic€sanas ar C virushepatitu nav notikusi!

*HCV RNS vieta diagnostika var pielietot ari HCV core Ag
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2.3. Riciba péc saskares ar B virushepatita pacienta asinim

Ja cietusais ir vakcinéts pret B virushepatitu, cietuSajam nosaka antivielas pret HBs. Ja AV
pret HBs>100 IU/1, p&cekspozicijas profilakse nav javeic.
Ja AV pret HBs <100 IU/I vai negativas, veic vakcinaciju pret B virushepatitu.
Ja cietuSais nav bijis vakcinéts pret B virushepatitu, nosaka HBsAg. Ja HBsAg negativs, veic
vakcinaciju pret B virushepatitu. Ja HBsAg pozitivs, pécekspozicijas profilakse nav javeic, pacients
janosiita pie hepatologa uz konsultaciju virushepatita statusa precizésanai(318).
Pécekspozicijas vakcinacija pret B virushepatitu jauzsak ne velak ka 6 dienas p&c negadijuma,
vakcingjot Cetras reizes — 0 (tagad), 1 menesi péc pirmas injekcijas, 2 ménesus pec pirmas injekcijas
un 12 ménesSus péc pirmas injekcijas.
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Pielikums

Kliiskajam vadlmijam

,Cilveka imindeficita virusa (HIV) infekcijas
diagnostikas, arstéSanas un profilakses kliniskas vadlinijas”

Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts
1.Visparejas mediciniskas manipulacijas
Latvija apstiprinatas vispar&jo manipulaciju tehnologijas:

1.Asins nemsana no pirksta (p&das).

2.Asins nemsana ar vénas punkcijas palidzibu.

4.Injekcija ada, zemada, zem glotadas, muskult:

4.1 vakcinacija.

5. Injekcija véna.

9. Netiesa asins parliesana.

10. Medikamentu infiizija véna:

10. 1. infuzijas uzlikSana ar intravenozo kanili;

10.2. v.subclavia vai v.jugularis punkcija inflizijas nodro$inajumam (rentgena kontrole),
parbaude ar kontrastvielas ievadi i/v katetera;

10.3. mehaniskas infuzijas ierices (perfuzora) izmantoSana.
11. Punkcijas:

11.5. limfmezgla punkcija;

11.15. védera dobuma punkcija;

11.16. pleiras telpas punkcija;

11.18. kaulu smadzenu punkcija;

11.20. aknu punkcija;

11.26. lumbalpunkcija.

12. Venas kateterizacija.

14. Magistralo vénu (v.subclavia, v.jugularis, v.femoralis) punkcijas kateterizacija.
16. Kunga zondésana.

18. Klizma:

18.1. tiriSanas klizma.

19. Resno zarnu tiriSanas metode pacienta sagatavosanai resno zarnu endoskopiskai
izmekl&Sanai vai irigoskopijai:

19.1. ar klizmam;

19.2. medikamentozi.

21. P&coperacijas briices diegu nonemsana.

22. Audu biopsija.

23. Onkocitologiskas iztriepes panemsana.

24. Iztriepes panemsana mikrofloras noteikSanai.

25. Materiala panemsana bakteriologiskiem uzs€jumiem.
26. IzkarnTjumu pagemsana analizei.
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2.Internas medicinas un funkcionalas diagnostikas mediciniskie pakalpojumi
Gastroenterologija: Endoskopijas tehnologijas gastroenterologija
Latvija apstiprinatas endoskopijas tehnologijas gastroenterologija:

I. Galvenie digestivas endoskopijas veidi

1. Augseja endoskopija (ezofagogastroduodenoskopija).
2. Apaksgja endoskopija (kolonoskopija):

2.1. pilna (totala) apakséja endoskopija;

2.2. kreisas puses apaks€ja endoskopija;

2.3. sigmoskopija.

4.Diagnostiskas un terapeitiskas radiologijas mediciniskie pakalpojumi
Radiologija

7.Vedera sonografija.

9.Nieru, urincelu, prostatas sonografija.

10.Sievietes iegurna organu sonografija.

20.Deguna blakusdobumu rentgenuzn€mums viena plakn@.
30.Kri@iSu dobuma organu fluorogramma.

32 Krtsu dobuma organu parskata uznémums.

33.Krtsu dobuma organu uznémumi divas plaknés.

34 Krusu dobuma organu dalu uznémums (ieskaitot baribas vada kontrastésanu).
35.KriiSu dobuma organu caurskate.

36.Bronhografija.

37.Vedera vispargjs uzpémums.

5. Pediatrijas mediciniskie pakalpojumi
Pediatrija
Latvija apstiprinatas pediatrijas tehnologijas:

1.Bérna balsta aparata izvert€jums
2.Pulsa frekvences un arteriala spiediena noteikSana zidainiem un agrina vecuma b&rniem
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11. Infektologijas mediciniskie pakalpojumi

HIV/AIDS diagnostiskas un arstnieciskas tehnologijas
Latvija apstiprinatas HIV/AIDS diagnostiskas un arstnieciskas tehnologijas:

I. Anamnéze

1. Epidemiologiska anamnéze:

1.1. intravenoza narkotiku vai citu psihotropo vielu lieto$ana;

1.2. asins transfuzija;
1.3. parenteralas manipulacijas;
1.4. seksuala anamnéze.

2. Slimibas anamnéze.

3. Dzives anamnéze (dzivesvieta, darbs u.c.).
I1. Pirmstesta un péctesta konsultacija

II1. HIV diagnostika

1. HIV laboratoriska diagnostika.

1.1. HIV laboratoriska diagnostika piecaugusajiem un b&rniem, vecakiem par 18 meénesiem:

1.1.1. primara diagnostika:

1.1.1.1. anti-HIV 1/2 EIA (ELISA, MEIA u.c.) vai eksprestesti;
1.1.1.2. anti-HIV 1/2 +HIV Ag EIA! (ELISA, MEIA un c.)

/La/IK 076-081/;

1.1.2. apstiprinosa diagnostika:

1.1.2.1. antivielu apstiprinasana: Imunoblot (Western Blot, LIA u.c.) /La/IK 072-075, 084-085/;
1.1.2.2. HIV Ag apstiprinasana: HIV Ag ELISA ar neitralizaciju /La/IK 210-211/;

1.1.2.3. HIV nukleinskabes (RNS vai DNS) noteik$ana: molekularbiologiskas metodes (PCR, LCR, NS

hibridizacija u.c.)

/tehnologijas kods La/MoB 025-026, La/IK 520/,

1.1.2.4. HIV izolacija $anu kultira; '

1.2. HIV laboratoriska diagnostika b&rniem Iidz 18 meénesiem:

1.2.1. HIV Ag apstiprinasana: HIV Ag ELISA ar neitralizaciju

/La/IK 210-211/;
1.2.2. HIV nukleinskabes (RNS vai DNS) noteikSana

molekularbiologiskas metodes (PCR, LCR, NS hibridizacija u.c.)

/tehnologijas kods La/MoB 025-026, La/IK 520/;

1.2.3. HIV izolacija §tinu kultiira.'

2. HIV kliniska diagnostika (akitais retrovirusu sindroms un c.).

Kliniskie simptomi

Izpausmes biezums (%)

ligums (dienas)

Drudzis (>38°C) 77 17
Nespeks, vajums 66 24
Izsitumi 56 15
Mialgijas 55 18
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Galvassapes 51 26
Faringits 44 12

Kakla limfadenopatija 39 15
Artralgijas 31 23
Ciilas muté 29 13
Nepatika pret &dienu 28 16
Padusu limfadenopatija 24 164
Svara zudums 24 29
Slikta dasa 24 18
Caureja 23 13

Nakts svisana 22 15
Klepus 22 18

Slikta apetite 21 15

Cirkspa limfadenopatija 20 9
Sapes vedera 19 15
Mutes kandidoze 17 10
Vemsana 12 10
Fotofobija 12 11
Sausums acis 12 13
Ciilas uz genitalijam 7 14
Tonsilits 7 13
Depresija 6 23
Galvas reibonis 6 11

IV. HIV monitorings

1. HIV laboratoriskais monitorings’

Materials Raditajs Metodes Biezums3
Asinis ar anti- CD4+ stinu skaits Citofluorimetrija 1 reizi 3 ménesos
koagulantiem (%)

La/FiK 058-068

Asins plazma HIV1 RNS kvant. [ PCR, LCR un c. La/MoB 2 reizes gada
025-026, La/IK 520
Asins plazma HIV rezistence Genotip&Sana vai Uzsakot arstésanu, HAART"
fenotipesana La/IK 519 sanémgéjiem 2 reizes gada
Asins serums HIV1 Ag HIV Ag ELISA 2 reizes gada

La/IK 210-211
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" -HAART — augstas aktivitates retrovirala terapija (high activity retroviral therapy)

2. HIV kliniskais monitorings vienu reizi tris ménegos °.

V. AIDS oportiunistisko un indikatorslimibu diagnostika

1. Infekciju un invaziju slimibu diagnostika péc kliniskam indikacijam:

Slimibas Izmekle- Raditajs Metodes Tehno-
jamais logijas
materials kods
Pneumocistis carinii Krépas Pneumocistis carinii cistas IF La/Imo 043
pneimonija
Toxoplasma gondii Asinis IgM antivielas pret EIA* (ELISA u.c.) La/IK 308
encefalits Toxoplasma gondii
Smadze-nu IgG antivielas pret PCR La/IK
skidrums Toxoplasma gondii 251,252
Toxoplasma gondii DNS La/IK 528
Tuberkuloze® Krépas Mycobacterium tuberculosis Mikro-skopija La/MOR
067,
Bronhu skalo-
jumi La/MBs 021
Bakterio-logiska
Smadze-nu La/MiB 080
Skidrums (uzs€jums)
Pleiras punktats
Krépas Mycobacterium tub. DNS PCR, LCR La/MiB 137
Mycobacterium Krépas Mycobacterium avium Mikro-skopija La/MOR
067,
avium complex Bronhu skalo-
jumi La/MBs 021
Bakterio-logiska
Smadze-nu La/MiB 080
Skidrums (uzs€jums)
Pleiras punktats
Fekalijas
Asinis
Bakterialas Krépas Apaksgjo elposanas celu Mikro-skopija La/MiB 123
respiratoriskas
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infekcijas mikroorganismi Bakterio-logiska La/MiB
075,076
Iztriepes no Streptococcus (uzs€jums)
kakla La/IK 302
pheumoniae EIA (ELISA u.c.)
Asinis La/IK 247
Haemophilus influenzae
Krépas
spp.
Asinis
Legionella spp.
Staphylococcus aureus
u.c.
IgM antivielas pret
Mycoplasma pneumoniae
IgG antivielas pret
Mycoplasma pneumoniae
IgM un IgG antivielas pret
citiem apaksgjo elposanas celu
mikroorganismiem'
Bakterialas Fekalijas Salmonella spp. Bakterio-logiska La/MiB
gastroenteris-kas 075,076
infekcijas Kunga skalo- Shigella spp. (uzs€jums)
jamie tdeni La/MiB
Campylobacter spp. Netie$a hemagluti- 018,019
Atvemtas nacija
masas u.c
Asinis Summaras specifiskas
antivielas
Kandidoze Mutes dobuma, Candida spp. Bakterio-logiska La/MiB 077
rikles,
(uzs&jums) La/MiB 084
maksts u.c. Candida Ag Ekspres-metode (lateks-
1ztriepes aglutinaci-ja)
Asinis
Fekalijas
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Urins

(HSV) infekcija

Krepas
Smadze-nu
skidrums
u.c.
Asinis
Kriptokokoze Asinis Cryptococcus Ag Lateks-aglutinaci-ja | La/MiB 029
Smadze-nu Cryptococcus neoformans Bakterio-logiska La/IK 530
Skidrums
DNS (uzs€jums)
PCR
Kriptospori-dioze Fekalijas Cryptosporidia oocistas IF La/Imo 033
Izosporidioze Fekalijas Izospora belli Mikro-skopija’
Amebiaze Fekalijas Entamoeba histolytica Ag EIA' (ELISA u.c.) La/MOR
001
Fekalijas Vegetativas formas Mikroskopija
La/IK 068
Cistas Netiesa hemagluti-
nacija
Asinis Summaras specifiskas antivielas
Ziardiaze Zults Vegetativas formas Mikro-skopija La/MOR
040
Fekalijas Cistas EIA (ELISA u.c.)
La/MOR
Fekalijas Giardia lamblia Ag 039
La/IK 203
Citomegalo-virusu Asinis IgM antivielas pret CMV EIA* (ELISA u.c.) La/IK 274 -
(CMV) infekcija 280
Smadze-nu IgG antivielas pret CMV PCR
Skidrums La/IK 223-
CMYV DNS DNS hibridizaci-ja 224
La/MOB
014
La/IR 521
Herpes simplex virusu Asinis IgM antivielas pret HSV EIA* (ELISA, WB u.c.) | La/IK 295-
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Smadze-nu IgG antivielas pret HSV PCR 298
Skidrums
HSV DNS DNS hibridi-zacija La/IK 238-
Adas, glotadu 243
u.c. iztriepes IF
La/MOB
HSV Ag 021, 023
La/IK 522
La/Imo 017-
019
Varicella zoster virusa Asinis IgM antivielas pret VZV EIA* (ELISA u.c.) La/IK 311-
(VZV) infekcija 310
Smadze-nu IgG antivielas pret VZV IF'
Skidrums La/IK 255-
PCR 256
Adas, glotadu
u.c. VZV Ag La/IK 523
iztriepes
VZV DNS
Epsteina Barra virusa Asinis IgM antivielas pret EBV EIA* (ELISA, WB u.c.) | La/IK 257-
(EBV) infekcija 258,
Smadze-nu EIA* (ELISA, WB u.c.)
skidrums 283-290
IgG antivielas pret EBV PCR
La/IK
069,070
La/IK 524
Cilveka 8.tipa Herpes Asinis HHV8 DNS PCR'
virusa
Smadze-nu HHVS Ag IF'
(HHVS) $kidrums
infekcija
Cilveka papillomas | Adas, glotadu HPV Ag IF La/Imo 041
virusa (HPV) u.c. iztriepes
PCR La/MOB
infekcija 038
HPV DNS DNS hibridi-zacija
La/MOB
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039

Jamestoun canyon Asinis JCV DNS PCR La/IK 526
(JC) virusa infekcija
Smadze-nu
Skidrums

2. Onkohematologisko slimibu diagnostika:
2.1. morfologiska izmeklé$ana;
2.2. staru diagnostika;
2.3. instrumentala diagnostika (endoskopija u.c.);
2.4. specialistu konsultacijas u.c.
3. Neirologisko slimibu diagnostika:
3.1. staru diagnostika;
3.2. funkcionala diagnostika (elektroencefalografija u.c.);
3.3. specialistu konsultacijas u.c.

4. Citu slimibu diagnostika (HIV izsikums, HCV sirds slimibas u.c.).
VI. HIV/AIDS arstésana

1. VI un VII sadalas izmantoto saisinajumu atSifréjums:

1.1. PI — proteazes inhibitors;

1.2. NNRTI — nenukleozidais reversas transkriptazes inhibitors;

1.3. NVP — Nevirapine;

1.4 NRTI — nukleozidais reversas transkriptazes inhibitors;

1.5. ZDV- Zidovudine;

1.6. NRTI - tr1s dazadu medikamentu kombinacija no NRTI grupas;
1.7. 2NRTI - divu dazadu medikamentu kombinacija no NRTI grupas;

1.8. 2PI - divu dazadu medikamentu kombinacija no PI grupas.

2. HIV arstéSana.
2.1. Akiita retrovirusu sindroma arstéSana:
2.1.1. 3NRTI,
2.1.2. NNRTI+2NRTI;
2.1.3. PI+2NRTI,
2.1.4. PI+NNRTI (atseviskos gadijumos).
2.2. Agrini simptomatiskas HIV infekcijas ar CD4 <500 $tinas/ml un virusu slodzes > 30 tiikstosi kop./ml arst€Sana:
2.2.1. 3NRTI,
2.2.2. NNRTI+2NRTI;
2.2.3. PI+2NRTI,;
2.2.4. PI+NRTI (atseviskos gadijumos).

3. AIDS arsteSana
3.1. Etiologiska (specifiska) retrovirusa arstésana:
3.1.1. PI+2NRTTI;
3.1.2. 2PI+2NRTI;
3.1.3. PI+NNRTI+NRTI;
3.1.4. 2PI+NNRTI+NRTI.
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3.2. Etiologiska (specifiska) oportiinistisko un indikatorslimibu un
invazivo slimibu arsté$ana:
3.2.1. pretvirusu terapija;
3.2.2. antibakteriala terapija;
3.2.3. antifungala terapija;
3.2.4. kirurgiska terapija;
3.2.5. simptomatiska terapija.
3.3. Onkohematologisko slimibu arstésana.
3.4. Neirologisko slimibu arstésana.
3.5. Citu slimibu arstésana.

VII. HIV medikamentoza profilakse
1. HIV medikamentoza profilakse HIV inficé&tam griitniecEm:
1.1. NRTI (ZDV);
1.2. NNRTI (NVP) u.c.
2. HIV medikamentoza profilakse b&rniem, kuri dzimusi HIV inficétam mateém:
2.1. NRTI (ZDV);
2.2. NNRTI (NVP) u.c.
3. Postekspozicionala profilakse:
3.1. 2NRTT;
3.2. 2NRTI+PI.

1 tehnologijas kodu pieskirSana darba procesa
2 citi laboratoriskie izmekl&jumi péc vajadzibas
3 ja nenozimé savadak

4 pirmreizgja pienemsana

5 pirmreiz&ja pienemsana kriiSu kurvja rentgenogramma
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