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1. HIV-laadkkeiden ladkeryhmat

1.1. Kaanteiskopioijaentsyymin estdjat: nukleosidijohdokset (nucleoside reverse
transcriptase inhibitors, NRTI):

abakaviiri, ABC; Ziagen

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Saa kayttaa vain HLA-B*5701 negatiivisilla. Menee hyvin
keskushermostoon. Sivuvaikutukset: Pahoinvointi, paansarky, ihottuma, lihassarky.
Seurantatutkimuksissa lievasti kohonnut sydaninfarktiriski.

emtrisitabiini, FTC; Emtriva

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Yleensa hyvin siedetty. Menee hyvin
keskushermostoon. Sivuvaikutukset: Allerginen ihottuma harvinainen, mutta mahdollinen. Usein
ristiallergia lamivudiinin kanssa. Ihon hyperpigmentaatio tummaihoisilla. Teho myés HBV:hen.

lamivudiini, 3TC; Epivir

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Yleensa hyvin siedetty. Sivuvaikutukset: Allerginen ihottuma
harvinainen, mutta mahdollinen. Usein ristiallergia emtrisitabiinin kanssa. Teho my6s HBV:hen.

tenofoviirialafenamidi, TAF; Vemlidy

Suositellaan ottamaan ruuan kanssa. TAF:lla on véhemman munuaisiin ja luustoon kohdistuvia
haittavaikutuksia kuin TDF:lla. Enemman interaktioita kuin TDF:Il4, ei suositella kdytettavaksi
voimakkaiden CYP 3A4 induktorien mm. rifamysiinien, karbamatsepiinin, okskarbatsepiinin,
fenytoiinin eikd makikuisman kanssa. Ei vaadi erityistd munuaistoiminnan seurantaa.
Sivuvaikutukset: yleensa hyvin siedetty. Raportoitu painon nousua TDF:n kayttdjiin verrattuna.

tenofoviiridisoproksiili, TDF; Viread

Suositellaan ottamaan ruuan kanssa. Sivuvaikutukset: proksimaalisen munuaistubuluksen vaurio
mahdollinen, etenkin jos kdytetdan yhdessa ritonaviirin/kobisistaatin kanssa. M&arita GFR, P-
fosfaatti ja U-proteiini ennen aloitusta ja seuraa hoidon aikana (ks. tarkemmin Pharmaca Fennica). Ei
suositella potilaille, joilla on munuaissairaus tai kdytdssa munuaistoksisia lddkkeita tai laakkeita,
jotka hairitsevat tubulustoiminnan seuraamista eikd yhteiskaytdssa ritonaviirin tai kobisistaatin
kanssa. Altistaa luuston massan vahentymiselle.

tsidovudiini, AZT, ZDV; Retrovir

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Menee hyvin keskushermostoon ja istukan lapi. Vuosien
pituista hoitoa ei suositella lipoatrofian kehittymisen takia.
Sivuvaikutukset: Anemia, makrosytoosi, leuko-/neutropenia, pahoinvointi, lihaskivut, paansarky.



NRTI-yhdistelmadvalmisteet:

abakaviiri ja lamivudiini, ABC+3TC; Kivexa

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Katso ABC ja 3TC.

emtrisitabiini ja tenofoviirialafenamidi, FTC+TAF; Descovy

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Katso FTC ja TAF.

emtrisitabiini ja tenofoviiridisoproksiili, FTC+TDF; Truvada

Suositellaan otettavaksi ruuan kanssa. Katso FTC ja TDF.

lamivudiini ja tsidovudiini, 3STC+AZT Combivir

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Katso AZT ja 3TC.

1.2. Kaanteiskopioijaentsyymin estdjat: non-nukleosidijohdokset (non-nucleoside
reverse transcriptase inhibitors, NNRTI-laakkeet):

doraviriini, DOR; Pifeltro

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Doraviriini metaboloituu pddosin CYP 3A4:n kautta;
kontraindisoituja ladkkeitd ovat voimakkaat 3A4:n induktorit kuten rifampisiini, karbamatsepiini,
okskarbatsepiini, fenytoiini. Yhteiskaytto 3A4:n estadjien kanssa (ml. ritonaviiri ja kobisistaatti) on
kuitenkin sallittua ilman doraviriinin annosmuutosta. Sivuvaikutukset: yleensa hyvin siedetty,
tavallisimmin raportoidut haittavaikutukset ovat pahoinvointi ja paansarky.

efavirentsi, EFV; Stocrin

Ei ehdotonta ruokarajoitusta, mutta suositellaan ottamaan iltaisin tyhjaan vatsaan CNS-
sivuvaikutusten vahentamiseksi. Metaboloituu CYP 3A4:n ja 2B6:n vilityksella; efavirentsi indusoi
ainakin seuraavia entsyymeja: CYP 3A4, 2B6, UGT 1A1.

Sivuvaikutukset: CNS-oireita (huimaus, paansarky, epdnormaalit unet, heikentynyt keskittymiskyky,
masentuneisuus). Maksaentsyymien ja lipidien nousu. Voi aiheuttaa vaaran positiivisen tuloksen
kannabiksen seulontatestissa.

etraviriini, ETV; Intelence



Otetaan ruuan kanssa. Metaboloituu CYP 3A4:n, 2C9:n ja 2C19:n valitykselld. 3A4:n kautta
metaboloitumisen takia kontraindisoituja ladkkeitd ovat voimakkaat 3A4:n induktorit kuten
rifampisiini, karbamatsepiini, okskarbatsepiini, fenytoiini, myds 2C9:n ja 2C19 induktorit voivat
alentaa etraviriinin pitoisuutta veressa. Voi kayttdaa yhdessa ritonaviirin, mutta ei kobisistaatin
kanssa, koska ETV laskee merkittavasti kobisistaatin pitoisuuksia.

Sivuvaikutukset: ihottuma, joka harvoin edellyttaa hoidon keskeyttamista. Maksa- ja
keskushermostosivuvaikutuksia ilmaantuu harvoin.

nevirapiini, NVP; Viramune

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Ei voida enaa aloittaa uusille potilaille, sillda 200 mg
aloitusvahvuutta ei enda saatavilla. Pitkdaikaiskaytossa erittdin hyvin siedetty, joten ei kannata
vaihtaa pois ilman syytd. Metaboloituu pdaasiassa CYP 3A4:n valityksella. Nevirapiini indusoi CYP 3A4
entsyymia ja mahdollisesti 2B6:ta. HCV- tai HBV-yhteisinfektiossa tai muiden maksasairauksien
yhteydessa kayttda syyta valttdd. Menee hyvin keskushermostoon ja istukan lapi. Sivuvaikutukset:
hoidon alkuvaiheessa ihottuma ja maksa-arvojen nousu.

rilpiviriini, RPV; Edurant (tabl), Rekambys (inj)

Edurant: otettava kunnon aterian yhteydessa imeytymisen varmistamiseksi. Metaboloituu
paaasiassa CYP 3A4 vilitykselld, mutta ei indusoi eika inhiboi sitd. 3A4:n kautta metaboloitumisen
takia kontraindisoituja ladkkeita ovat voimakkaat 3A4:n induktorit kuten rifampisiini,
karbamatsepiini, okskarbatsepiini, fenytoiini. Yhteiskaytto 3A4:n estdjien kanssa (ml. ritonaviiri ja
kobisistaatti) on kuitenkin sallittua ilman rilpiviriinin annosmuutosta. Ei voi kayttda protonipumpun
estajien kanssa. Ei suositella aloitushoitoon, jos virusmaara > 100 000 kop/ml. Ennen pistoshoidon
aloitusta voidaan ottaa rilpiviriini- ja kabotegraviiritabletteja 4 viikon ajan siedettdavyyden
varmistamiseksi. Sivuvaikutukset: Yleensa hyvin siedetty. Rilpiviriini voi estaa kreatiniinin erittymista
munuaistubuluksista, jolloin S-krea voi hieman nousta ilman munuaisfunktion todellista
heikentymista.

Rekambys: kaytetdan yhdessa Vocabria (kabotegraviiri) pistosten kanssa vaihtolaakkeena potilaille,
joilla virusméaara on aiemmalla hoidolla < 50 kop/ml. Pistoksia ei saa lopettaa ilman, etta otetaan
kayttoon tehokas tablettilaakitys. RPV jadnndspitoisuuksia on mitattu veresta jopa yli vuosi hoidon
lopettamisen jalkeen. Sivuvaikutukset: pistospaikkareaktiot, paansarky, kuume.

NNRTI- yhdistelmdvalmisteet:

emtrisitabiini+tenofoviirialafenamidi+rilpiviriini; FTC+TAF+RPV; Odefsey

Katso FTC, TAF ja RPV. Otettava kunnon aterian yhteydessa.

emtrisitabiini+tenofoviiridisoproksiili+efavirentsi; FTC+TDF+EFV, Atripla
Katso FTC, TDF ja EFV. Suositellaan ottamaan tyhjaan vatsaan CNS-sivuvaikutusten vahentamiseksi.



emtrisitabiini+tenofoviiridisoproksiili+rilpiviriini; FTC+TDF+RPV; Eviplera
Katso FTC, TDF ja RPV. Otettava kunnon aterian yhteydessa.

lamivudiini+tenofoviiridisoproksiili+doraviriini; 3TC+TDF+DOR;
Delstrigo
Katso 3TC+FTC+DOR. Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa.

rilpiviriini+dolutegraviiri, RPV+DTG; Juluca

Katso RPV ja DTG. Otettava kunnon aterian yhteydessa. Yhdistelmatabletin indikaationa on
ladkevaihto potilailla, joilla virusmaara on ollut <50 kop/ml yli 6 kk ajan edellisen l1ddkehoidon aikana.

1.3. Proteaasinestdjat (protease inhibitors, PI)

atatsanaviiri, ATV; Reyataz

Toissijainen proteaasinestaja. Otetaan ruuan kanssa. Ei protonipumpunestéjien kanssa ja valtettava
myo6s H2-salpaajia (ks. tarkemmin Pharmaca Fennica). Noudatettava varovaisuutta, jos potilaan
EKG:ssa II/lll asteen AV-blokki tai pidentynyt QTc-aika. Voidaan kayttaa harkiten ilman ritonaviiria
annoksella 200 mg 2x1, jos potilaalla ei ole aikaisempia virologisesti pettdneita hoitoja eika potilaalla
ole kaytossa tenofoviiria. Raskauden Il ja Ill trimesterissd annostelu 200 mg 2x1 + rtv 100 mg x 1.
Sivuvaikutukset: Hyperbilirubinemia (harvoin ikterusta), ei tarvitse lopettaa ladkitysta, jos ei
kosmeettisesti haittaava. Voi aiheuttaa maksa-arvojen nousua. lhottumaa, pahoinvointia ja muita Gl-
oireita voi esiintyd. Munuaiskivet (harvinainen), munuaisten vajaatoiminta.

darunaviiri, DRV; Prezista

Ensisijainen proteaasinestaja. Otetaan ruuan kanssa. Kerran paivassa (DRV 800 mg x1 + rtv 100 mg
x1/cobi 150mgx1) annostelu potilaille, joilla ei ole darunaviiriresistenssiin assosioituvia mutaatioita.
Kahdesti paivassa annostelua (DRV 600 mg x2 + rtv 100 mg x2) on syyta harkita, jos
proteaasiestdjapohjainen hoito on pettdnyt aiemmin eika kdytdssa ole resistenssivastausta tuolta
ajalta. Raskauden aikana viimeistdan | trimesterin jalkeen annostellaan kahdesti paivassa (DRV 600
mg x2 + rtv 100 mg x2). Raskauden aikana ei tule kayttda yhdessa kobisistaatin kanssa liilan matalien
pitoisuuksien takia.

Sivuvaikutukset: Pahoinvointi, ripuli, ihottuma, maksa-arvojen nousu, hyperlipidemia, nostaa hieman
sydaninfarktiriskia. Harvinainen, mutta mahdollinen ristiallergia sulfan kanssa.

ritonaviiri, RTV; Norvir

Kaytetaan vain tehostajaladkkeena. Tehostettavasta Pl:sta riippuen RTV annos vaihtelee 100 mg 1x1
ja 100 mg 1x2 valilla.

Sivuvaikutukset: Yleensa vahaisia tehostusannoksella, ripuli, hyperlipidemia, maksaentsyymien
nousu, pahoinvointi/oksentelu, parestesiat (erit. suun ymparilla).

Pl-yhdistelmavalmisteet:



darunaviiri+kobisistaatti, DRV+cobi; Rezolsta

Katso DRV. Otetaan ruuan kanssa. Vain potilaille, joilla ei ole darunaviiriresistenssiin assosioituvia
mutaatioita. Huomioi lisaksi, etta ritonaviirilla ja kobisistaatilla on osittain erilaiset yhteisvaikutukset;
tarkista esim. www.hiv-druginteractions.org -sivulta.

emtrisitabiini+tenofoviirialafenamidi+darunaviiri+kobisistaatti, FTC+TAF+DRV+cobi; Symtuza

Katso FTC, TAF ja DRV. Otetaan ruuan kanssa. Vain potilaille, joilla ei ole darunaviiriresistenssiin
assosioituvia mutaatioita. Huomioi lisaksi, etta ritonaviirilla ja kobisistaatilla on osittain erilaiset
yhteisvaikutukset; tarkista esim. www.hiv-druginteractions.org -sivulta.

1.4. Integraasinestdjat (integrase inhibitors, INI tai INSTI)

dolutegraviiri, DTG; Tivicay

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Korkeampi resistenssikynnys kuin ensimmaisen polven INI-
|adkkeilla. Integraasiestajaresistenssia epailtdessa annosnosto 50 mg x2. Polyvalentit kationit (Al, Ca,
Fe, Mg, Zn jne) heikentavat dolutegraviirin imeytymista, jonka takia ne on otettava eri aikaan
paivasta. UGT1A1 vilitteinen glukuronidaatio on tarkein metaboliareitti. Epilepsialdakkeet ja
makikuisma saattavat pienentda dolutegraviirin pitoisuutta. Rifampisiinin kanssa dolutegraviirin
annos on kaksinkertaistettava. Dolutegraviiri voimistaa metformiinin vaikutusta. Dolutegraviiri estaa
kreatiniinin tubulaarista eritysta ja nostaa krea-arvoa ilman munuaisfunktion todellista
heikentymista. Sivuvaikutukset: Yleensa hyvin siedetty. Tavallisimmat haittavaikutukset ovat olleet
pahoinvointi, paansarky ja ohimeneva maksa-arvojen nousu. Osalla potilaista on raportoitu painon
nousua. Yleensa hyvin siedetty.

kabotegraviiri, CAB; Vocabria

tabletti ja injektio

Yhdessa Rekambys (rilpiviriini) -pistosten kanssa vaihtoladkkeena potilaille, joilla virusmaara < 50
kop/ml aiemmalla hoidolla. Ennen pistoshoidon aloittamista voidaan ottaa rilpiviriini- ja
kabotegraviiritabletteja noin 4 viikon ajan siedettdavyyden varmistamiseksi; voi ottaa ruuan kanssa tai
ilman ruokaa. Pistoksia ei saa lopettaa ilman, ettd otetaan kaytt66n tdysin tehoava tablettiladkitys.
CAB metaboloituu UGT1A1:n ja vdhdisemmassa maarin UGT1A9:n kautta. Se ei indusoi tai inhiboi
tutkittuja CYP tai UGT entsyymeja (mm 3A4). CAB inhiboi OAT1:n toimintaa, joten varovaisuus esim
metotreksaatin kanssa. Kaytto vasta-aiheista karbamatsepiinin, okskarbatsepiinin, fenytoiinin,
fenobarbitaalin, rifampisiinin ja rifapentiinin kanssa; kayttoa valtettava mm rifabutiinin kanssa. Ei
esta kreatiniinin tubulaarista eritysta eika vaikuta krea-arvoon.

Sivuvaikutukset: pistospaikkareaktiot, paansarky, kuume.

raltegraviiri, RAL; Isentress

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Huomioi kerran paivassa (600 mg 2x1) ja kaksi kertaa
paivassa (400 mg 1x2) annostelujen erot tablettivahvuuksissa. Polyvalentit kationit (Al, Ca, Fe, Mg,
Zn jne) heikentdvat raltegraviirin imeytymistd, jonka takia ne on otettava eri aikaan paivasta.

UGT1A1 vilitteinen glukuronidaatio on tarkein metaboliareitti. Rifampisiini voimakkaana UGT1A1
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induktorina voi pienentda RAL:n pitoisuutta; yhteiskdytdssa RAL:n annos kaksinkertaistettava. Ei esta
kreatiniinin tubulaarista eritysta eika vaikuta krea-arvoon.

Sivuvaikutukset: Ihottuma, pahoinvointi, padnsarky, CK-nousu, lihasheikkous. Osalla potilaista on
raportoitu painon nousua. Yleensa hyvin siedetty.

INI-yhdistelmavalmisteet:

abakaviiri+lamivudiini+dolutegraviiri, ABC+3TC+DTG; Triumeq

Katso ABC, 3TC ja DTG. Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa.

emtrisitabiini+ tenofoviirialafenamidi+ biktegraviiri, FTC+TAF+BIC; Biktarvy

Katso FTC ja TAF. Biktegraviiri on kaytettdvissa vain tassa yhdistelmavalmisteessa. Korkea
resistenssikynnys. Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Polyvalentit kationit (Al, Ca, Fe, Mg, Zn
jne) heikentavat imeytymistd, jonka takia ne on otettava eri aikaan paivasta. Mikdan Biktarvyn
sisaltamista ladkeaineista ei indusoi tai inhiboi CYP3A4:33. Biktegraviiri itse on mm CYP3A4:n,
UGT1A1:n ja P-gp:n substraatti. Biktarvylla on kayttorajoituksia (osin biktegraviirin, osin TAF:n takia)
mm. rifampisiinin, makikuisman, siklosporiinin, atatsanaviirin, karbamatsepiinin, okskarbatsepiinin,
fenytoiinin, rifabutiinin ja sukralfaatin kanssa. Biktegraviiri voimistaa metformiinin vaikutusta, mutta
vahemman kuin dolutegraviiri. Biktegraviiri estda kreatiniinin tubulaarista eritysta ja nostaa krea-
arvoa ilman munuaisfunktion todellista heikentymista. Voi nostaa kokonaisbilirubiiniarvoja ilman
maksavauriota. Sivuvaikutukset: yleensa hyvin siedetty, tavallisimmin raportoitu pdansarky,
pahoinvointi tai ripuli. Osalla potilaista on raportoitu painon nousua.

emtrisitabiini+ tenofoviirialafenamidi+ elvitegraviiri+ kobisistaatti, FTC+TAF+EVG+cobi; Genvoya
Katso FTC ja TAF. Elvitegraviiri on kaytettavissa vain yhdistelmavalmisteissa Genvoya ja Stribild.
Otetaan ruuan kanssa. Polyvalentit kationit (Al, Ca, Fe, Mg, Zn jne) heikentavat elvitegraviirin
imeytymistd, jonka takia ne on otettava eri aikaan paivasta. Lisdaksi huomioitava kobisistaatin tuomat
yhteisvaikutukset. Kobisistaatti nostaa Krea-arvoa benignillda mekanismilla vaikuttamatta munuaisten
toimintaan. Sivuvaikutukset: Yleensa hyvin siedetty, tavallisimmin raportoitu pahoinvointia tai
ripulia.

emtrisitabiini+tenofoviiridisoproksiili+elvitegraviirit+kobisistaatti, FTC+TDF+EVG+cobi; Stribild

Katso TDF ja FTC. Elvitegraviiri on kdytettdvissa vain yhdistelmdvalmisteissa Genvoya ja Stribild.
Otetaan ruuan kanssa. Polyvalentit kationit (Al, Ca, Fe, Mg, Zn jne) heikentavat elvitegraviirin
imeytymistd, jonka takia ne on otettava eri aikaan pdivasta. Lisdksi huomioitava kobistaatin tuomat
yhteisvaikutukset. Kobisistaatti nostaa Krea-arvoa benignilla mekanismilla vaikuttamatta munuaisten
toimintaan. Nykyaan pyritdaan valttamaan pitkaaikaista TDF:n kayttoa ritonaviirin tai kobisistaatin
kanssa. Sivuvaikutukset: Yleensa hyvin siedetty, tavallisimmin pahoinvointi tai ripuli aiheuttavat
subjektiivisia vaivoja.

lamivudiini+dolutegraviiri, 3TC+DTG; Dovato

Katso 3TC ja DTG. Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Dovato on ensimmadainen myds
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aloitushoidoksi hyvaksytty kahden laakkeen yhdistelmatabletti. Aloitushoidossa kuuluu virusmaaran
olla < 500 000 kop/ml ja primaariresistenssivastaus hyva olla tiedossa.

rilpiviriini+dolutegraviiri, RPV+DTG; Juluca

Katso DTG ja RPV. Otettava kunnon aterian yhteydessa. Indikaationa laakevaihto potilailla, joilla
virusmaara on ollut <50 kop/ml yli 6 kk ajan edellisen lddkehoidon aikana; ei indikaatiota hoidon
aloitusladkkeena.

1.5. Viruksen soluun tunkeutumisen estdjat (entry-inhibiittorit)

maraviroki, MVC; Celsentri

Maraviroki on CCR5-antagonisti. Ennen hoitoa on varmistettava Hl-viruksen tropismitutkimuksella
(P-HIV1Tro KL 6197), etta potilaan HIV-kanta on pelkdstdan CCR5-hakuista. Tropismitutkimukseen
taytyy olla HIVNh >100 kopiota/ml. Maravirokin voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa.
Metaboloituu CYP3A4:n vilityksella, mutta ei itse indusoi tai inhiboi CYP3A4:43. MVC:n annos, 150
mg, 300 mg tai 600 mgx2, riippuu muista samanaikaisesti annosteltavista laakkeista (ks. tarkemmin
Pharmaca Fennica). Sivuvaikutukset: vatsavaivat, ihottuma, maksa-arvojen nousu. Yleensa hyvin
siedetty. Ei maapahkina-/soija-allergisille.

fostemsaviiri, FTR: Rukobia

Voi ottaa ilman ruokaa tai ruuan kanssa. Estaa viruksen gp120-proteiinivalitteista kiinnittymista
isdntdsolun pintaan. Silld ei ole ristiresistenssia muiden hiv-ladkkeiden kanssa, joten se on tehokas
multiresistentteja viruksia vastaan. 3A4:n kautta metaboloitumisen takia kontraindisoituja ladkkeita
ovat voimakkaat 3A4:n induktorit kuten rifampisiini, karbamatsepiini, okskarbatsepiini, fenytoiini.
Yhteiskaytto 3A4:n estajien kanssa (ml. ritonaviiri ja kobisistaatti) on kuitenkin sallittua.
Sivuvaikutukset: paansarky, Gl-oireet, ihottuma.

ibalitsumabi, IBA; Trogarzo

Suonensisaisesti kahden viikon valein annosteltava IgG4-vasta-aine, joka estaa viruksen
kiinnittymisen isdntdsoluun. Ei ole ristiresistenssida muiden HIV-ldakkeiden kanssa. Valmistajan
pyynnosta myyntilupa EU:ssa peruttu v 2023.

lenakapaviiri, LEN; Sunlenca

Indikaationa moniresistentin hiv-infektion hoito. Se on ensimmainen kapsidi-inhibiittori ja vaikuttaa
viruksen lisddntymiseen kolmessa eri kohdassa. Se voidaan annostella joko tabletteina tai pistoksina
ihon alle kuuden kuukauden valein. Ei ristiresistenssia muiden lddkeryhmien kanssa, joten se on
hyvin tehokas multiresistentteja viruspopulaatioita vastaan. Se on CYP3A:n, P-gp:n ja UGT1Al:n
substraatti ja keskivahva CYP 3A4:n estdja. Sivuvaikutukset: pistospaikkareaktiot.
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Kaikki yhdistelmavalmisteet

ATRIPLA (EFV, FTC, TDF)

BIKTARVY (BIC, FTC, TAF)

COMBIVIR (AZT, 3TC)

DELSTRIGO (DOR, 3TC, TDF)

DESCOVY (FTC, TAF)

DOVATO (DTG, 3TC)

EVIPLERA (RPV, FTC, TDF)

GENVOYA (EVG/cobi, TAF, FTC)

JULUCA (RPV, DTG)

KALETRA (LPV/rtv)

KIVEXA (ABC, 3TC)

ODEFSEY (RPV, FTC, TAF)

REZOLSTA (DRV/cobi)

STRIBILD (EVG/cobi, TDF, FTC)

SYMTUZA (DRV/cobi, FTC, TAF)

TRIUMEQ (DTG, ABC,3TC)
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TRUVADA (FTC, TDF)

Kaytosta poistuneet ladkkeet ja ladkeyhdistelmat

AGENERASE (amprenaviiri, APV)

APTIVUS (tipranaviiri, TPV)

CRIXIVAN (indinaviiri, IDV)

FORTOVASE (sakinaviiri, SQV-SGC soft-gel-capsule)
FUZEON (enfuvirtidi, T-20)

HIVID (tsalsitabiini, ddC)

INVIRASE (sakinaviiri, SQV)

KALETRA (lopinaviiri (LPV)+ritonaviiri (rtv))
RESCRIPTOR (delavirdiini, DLV)

TELZIR (fosamprenaviiri, fAPV)

TRIZIVIR (AZT+3TC+ABC)

VIDEX (didanosiini, ddl)

VIRACEPT (nelfinaviiri, NFV)

ZERIT (stavudiini, d4T)
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2. HIV-laakityksen indikaatiot ja aloitus

HIV-laakitys aloitetaan HIV-infektion toteamisen jalkeen veren CD4-solujen tasosta riippumatta, kun
potilas on siihen valmis ja ymmartaa hoitoon sitoutumisen merkityksen.

Ennen ldakityksen aloittamista potilaalta on otettava plasman kvantitatiivinen HIVNh -nayte ja HIV-
|adkeresistenssindyte seka tutkittava veren CD4-solujen maara. Lisdksi on selvitettdava mahdollinen
B-hepatiitin kantajuus seka kaytossa oleva muu laakitys interaktioiden tarkistamiseksi. Kaikkien
tulosten ei tarvitse olla valmiita ennen hoidon aloittamista (esim. resistenssitutkimus), mutta
tuloksen puuttuminen on huomioitava lddkevalinnassa. Alkukokeissa tyypillisesti tutkitaan paljon
muutakin, kuten HCVADb, syfilis, IGRA, HLA B5701, mutta nailld on harvoin merkitysta HIV-hoidon
aloittamisen ajankohtaan.

Ainoa kliininen tilanne, jossa HIV-laakityksen nopea aloittaminen on osoitettu haitalliseksi, on
kryptokokkimeningiitti. On tarkeaa, etta kryptokokkimeningiitin hoito on ollut kaytdssa vahintdan 3—
4 viikkoa ennen HIV-ladkityksen aloittamista henkea uhkaavan IRIS-reaktion takia. Aktiivisen
kryptokokkitaudin poissulkemiseksi HUS:ssa tarkistetaan seerumin kryptokokki-antigeeni (S-CrNeAg) ennen HIV-
lagkityksen aloittamista, jos diagnoosivaiheen CD4 on alle 0,100x109. My&s muiden vakavien
oheissairauksien yhteydessa (tuberkuloosi, CMV-retiniitti, MPOX jne) saattaa olla parempi odottaa
1-2 viikkoa ennen HIV-laakityksen aloittamista.

2.1. Suositeltavat HIV-ladkkeiden yhdistelmat hoidoksi potilaille, jotka eivat ole
aiemmin kayttaneet HIV-ladkkeita

Toistaiseksi HIV-laakitys toteutetaan lddkeyhdistelmalla, johon kuuluu:
- 2 nukleosidijohdosta (NRTI) + integraasinestaja (INSTI) tai muu kdanteiskopioijaentsyymin
estdja (NNRTI) tai proteaasinestdja (PI) tai

- lamivudiini + dolutegraviiri (=ainoa hyvaksytty kahden laakkeen aloitushoito, ks alla)

HIV-aloitusladkkeiden valinnan suhteen suositellaan tarkistamaan ajankohtaiset suositukset
esimerkiksi EACS:n ja Yhdysvaltain terveysviranomaisten nettisivuilta:

https://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines
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Suositeltavat NRTI-yhdistelmat:

e Tenofoviiri® + emtrisitabiini/lamivudiini

e  Abakaviiri* + lamivudiini
A) Tenofoviirialafenamidi (TAF) on ldaketurvallisuuden kannalta suositeltavampi vaihtoehto kuin
tenofoviiridisoproksiili (TDF) potilaille, joilla on munuais- tai luustosairauksia tai potilaan
laakityksessa on mukana ritonaviiri tai kobisistaatti, jotka lisddavat TDF:n haittavaikutusten riskia.
Rinnakkaisvalmisteiden tultua markkinoille TDF:n hinta on merkittavasti TAF:a halvempi ja TDF

nayttaa olevan hyodyllisempi lipidien ja painonnousun kannalta. Hepatiitti B:n kantajille kuuluu
aloittaa yhdistelma, jossa mukana TDF tai TAF.

AN) Abakaviiria saa kdyttda vain HLA-B*5701 —negatiivisille potilaille. Seurantatutkimusten
perusteella abakaviirin kdyttoon liittyy lievasti kohonnut riski saada sydaninfarkti.

Suositeltavat kolmannet ladkkeet:

Integraasinestdjat:
e Biktegraviiri®
e Dolutegraviiri
e Elvitegraviirirn, AN

¢ Raltegraviirirn

A) Saatavana vain yhdistelmatablettina, joka sisaltdaa nukleosidijohdokset

AN) Saatavana vain yhdistelmatablettina, joka sisaltaa tehostelddkkeen ja nukleosidijohdokset

AAAN) Ennen elvitegraviirin tai raltegraviirin aloittamista tulee primaariresistenssitutkimuksen olla
valmis

Proteaasinestajat:

e Darunaviiri tehostettuna ritonaviirilla tai kobisistaatilla
e Atatsanaviiri® tehostettuna ritonaviirilla tai kobisistaatilla

A) Vain raskautta suunnitteleville tai raskaana oleville naisille ja tuolloin ritonaviirilla tehostettuna.
Heillakin darunaviiri on ensisijainen proteaasinestaja.
Muu kadnteiskopioijaentsyyminestaja:

e Doraviriini®

15
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A) Ennen NNRTI-ld4kityksen aloittamista tulee primaariresistenssitutkimuksen olla valmis.

Muut ladkeyhdistelmat:

e Lamivudiini + dolutegraviiri: ainoa hyvaksytty kahden ladkkeen aloitushoito. Aloita vain, jos
P-HIVNh <500 000 kopiota /ml ja primaariresistenssitutkimus on valmis.

2.2. HIV-laakityksen seuranta

HIV-laakityksen tehon tarkein mittari on plasman virusmaara, jota mitataan nukleiinihappotestilla.
Tavoitteena on saada virusmaara mittauskynnyksen alapuolelle (alle 20-50 viruskopiota /ml).
Tavoitteen saavuttaminen ja yllapitaminen estda ladkkeille resistenttien HIV-kantojen syntymisen ja
takaa siten pitkaaikaisen vasteen ladkehoidolle.

HIV-laakitysta aloitettaessa plasman virusmaara on tarkistettava viimeistdaan 1 kuukauden kuluttua.
Ensimmaisen hoitovuoden aikana on suositeltavaa tarkistaa plasman virusmaara 3—4 kuukauden
valein. Jos hoitovaste on hyva, ensimmaisen hoitovuoden jdlkeen voidaan siirtyd seuraamaan
plasman virusmaaraa noin 6 kuukauden vélein.

HIV-laakitysta vaihdettaessa on aina arvioitava, tarvitaanko vaihdon jalkeen tavallista tihedmpaa
virusmadran seurantaa.

Veren CD4 -lymfosyyttien maara tutkitaan aina ennen HIV-laakityksen aloittamista. Myohaan
diagnosoiduilta potilailta veren CD4 -lymfosyytteja on tutkittava toistuvasti opportunistitautien
profylaksin tarpeen arvioimiseksi, kunnes arvo on pysyvésti >0,200 x10° /litra. Rutiininomaisesta
veren CD4 -lymfosyyttien vuosittaisesta tutkimisesta voidaan luopua, kun ne ovat olleet parin
vuoden ajan >0,350 x10° /litra ja hoidon virologinen vaste sailyy.

HIV-ladkkeiden siedattavyys on viime vuosina parantunut. Ennen niiden aloittamista kaikilta
potilailta on tutkittava veresta ainakin transaminaasit, kreatiniini ja tadydellinen verenkuva. Hoitoa
aloitettaessa tai sitd vaihdettaessa turvakokeita tutkitaan usein esim 2-4 vkon, 2-3 kk ja 5-6 kk
kuluttua ladkitysmuutoksista ja tarvittaessa tihedammin(ks. HIV-laakkeiden haittavaikutuksista). Hyvin
siedetyn hoidon turvakokeet otetaan n 6 (-8) kk valein.

2.3. Adherenssi

Nykyisten yhdistelmalaakitysten hoitovasteen ratkaisee potilaan adherenssi eli sitoutuminen
|adkehoidon saannollisyyteen. Sitoutumista helpottaa, jos potilas oikeasti ymmartaa seka
sadannollisen ettd epasaanndllisen ladkkeiden ottamisen seuraukset. Adherenssia on syyta arvioida
jokaisen vastaanoton yhteydessa.
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Potilaalle pyritdan valitsemaan virologisesti toimivista vaihtoehdoista hanen arkielamaansa vahiten
hairitseva laakitys. Tassa huomioitavia asioita ovat esim. annostelukertojen maara/vrk, tablettien
maara/vrk, tablettien koko, laakityksen aiheuttamat ruokailurajoitukset, potilaan tydajat ja
mahdollisuudet ottaa lddkkeet tyopaikalla. Erittdin tarkeda on varmistaa muiden samanaikaisten
ladkkeiden sopivuus HIV-ladkkeiden kanssa ja huomioida potilaan huolet mahdollisista
sivuvaikutuksista.

Ladkitysta aloitettaessa on hyva tarkistaa, etta potilas osaa toimia oikein mahdollisissa
ongelmatilanteissa, esim. jos hdn oksentaa |ddkkeensa tai on ottanut vahingossa lomamatkalleen
vajaan madran ladkkeitad. On tarkeas, etta potilas valitsee itselleen sellaisen lddkkeiden
ottoajankohdan, jota on helppo toteuttaa seka tyo- ettd lomapaivina. Ladkedosetin kaytto on
erittdin suositeltavaa hoidon toteutumisen varmistamiseksi. Ohjelmoitu matkapuhelinhalytys on
hyva ja huomaamaton muistutustapa ladkkeiden ottamisesta. Hyva tapa on kantaa yhdet
varaldakkeet aina mukana, jolloin potilaan ei tarvitse lddakehoidon takia palata kotiinsa yllattavien
tilanteiden sattuessa. Varaldaakkeita voi jattaa myos esim. tydpaikalle lukittavaan kaappiin.

Seurantavastaanotoilla on syyta kysya unohtuneiden (ja siirtyneiden) laakkeiden maaraa esim.
edeltdavan kuukauden aikana ja pyrkia yhdessa miettimaan ratkaisuja, miten vastaavat tilanteet
olisivat tulevaisuudessa valtettavissa.

Erityisen hankalia ovat tilanteet, joissa ladkehoito ei toteudu lainkaan tai toteutuu epdsdannollisesti,
koska potilas ei jostain syysta halua ottaa laakkeitaan. Tuolloin pelkdn muistamisen tukeminen ei
auta, vaan kannattaa selvittaa potilaan kasitys HIV-taudista ylipaataan, taudin kulusta ilman
|adkehoitoa ja ladkehoidon kanssa. Lisaksi on tarkeaa kuulla potilaalta hanen omat kasityksensa
hoidon mahdollisista haitoista. Naille potilaille kannattaa maarata laakkeita vain muutaman viikon
maara kerrallaan ja seurata tarkkaan hoitovastetta.

Joskus potilaiden adherenssi voi olla my®s liiallista. Potilaiden on hyva tietda, etta yksittdinen
ladkeunohdus ei tuhoa lddkevastetta ja esim. lomamatkoilla voi hyvin siirtaa ladkkeiden ottoajan
lomakohteen mukaisesti helpoimpaan mahdolliseen kelloaikaan eika lomalla tarvitse herata
ottamaan ladkkeitd Suomen aikataulun mukaisesti.
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3. HIV-ladkkeiden haittavaikutuksista

HIV-ladkkeiden metabolisista sivuvaikutuksista

Metabolisten sivuvaikutusten hoidosta ja ehkaisysta on olemassa eurooppalainen hoitosuositus,
katso www.eacsociety.org

3.1. Hyperlipidemia ja kardiovaskulaariset riskitekijat

HIV-infektioon ja sen ldakitykseen liittyy lisddantynyt koronaaritautitapahtumien riski. Perinteiset
riskitekijat ovat kuitenkin tarkeimmassa roolissa, joten niista (tupakointi, ylipaino, lipidit, verenpaine,
diabetes, suku, dieetti, vdhdinen liikunta) on syyta keskustella potilaiden kanssa. Lisdksi on tarkeaa
muistaa, ettd hoitamattoman HIV-infektion aiheuttama vaara on suurempi kuin ladkitykseen liittyva
vaara.

Monilla potilailla tupakointi on tarkein yksittdinen kardiovaskulaarinen riskitekija. Tupakoinnin
lopettamisen tukiladkkeista varenikliinilla ei ole interaktioita HIV-laakkeiden kanssa.

Yksittaisten HIV-ladkkeiden osuutta sydantapahtumariskiin on vaikeaa arvioida. Suurentunut riski on
liitetty abakaviirin ja vahdisemmassa maarin lopinaviirin ja darunaviirin kayttoon. Naytto
lisdantyneesta riskista ei kuitenkaan ole yksiselitteista. Mikali potilaan taustariski sydantapahtumille
on merkittava, kannattaa harkita ndiden vaihtamista toisiin laakkeisiin.

Monet HIV-ladkkeet, erityisesti proteaasinestdjat aiheuttavat hyperlipidemiaa. Useimmiten
triglyseridien nousu on voimakkaampaa kuin kolesterolin nousu. NNRTI-lddkkeistd EFV nayttaa
nostavan LDL-kolesterolia enemman kuin muut saman ryhman ladkkeet, INI:t tai maraviroki. NNRTI-
ladkkeet, erityisesti nevirapiini, ndyttavat nostavan myos hyodyllisen HDL-kolesterolin pitoisuutta.
Tenofoviiridisoproksiili (TDF) laskee jonkin verran lipideja.

Dyslipidemian yhteydessa kannattaa ensin harkita HIV-ladkityksen muokkaamista mahdollisimman
lipidiystavalliseksi. Jos tdma ei riita, harkitaan kokonaisriskin perusteella lipidildakkeen tarve.
Reprieve-tutkimuksessa merkittavan kardiovaskulaaritapahtuman riski oli 35 % matalampi
pitavastatiiniryhmassa plaseboon verrattuna henkil6illa, joilla oli vain matala tai kohtalainen
kardiovaskulaaritaudin riski. Tama riskinvahenema oli suurempi kuin taustavaestélle tehdyissa
tutkimuksissa.

Osalla statiineista on merkittavia yhteisvaikutuksia HIV-ladkkeiden kanssa. Suurin osa statiineista
metaboloituu CYP3A4-entsyymin kautta, joka on huomioitava, jos HIV-hoidossa kdytetaan taman
entsyymin inhibiittoreita (proteaasinestédjat) tai induktoreita (osa NNRTI-ldakkeista). Tarkista HIV-
laakityksen ja statiinien yhteisvaikutukset esim. Liverpoolin sivulta https://www.hiv-
druginteractions.org/. Etsetimibia voidaan kayttaa kaikkien HIV-ladkkeiden kanssa.
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Joillekin potilaille kehittyy |ahinna proteaasinestajaladkitykseen liittyen niin voimakas
hypertriglyseridemia (>10 mmol/l), etta se aiheuttaa pankreatiitin vaaran. Fenofibraatilla,
betsafibraatilla ja gemfibrotsiililla ei ole merkittavia yhteisvaikutuksia HIV-laakkeiden kanssa. Myo6s
kaladljya voi kokeilla hypertriglyseridemian hoidossa.

3.2. HIV-ladkkeisiin liitetty painonnousu

HIV-potilaiden ylipaino on kasvava ongelma. On tarkeaa punnita potilas vastaanotoilla sdanndllisesti,
jotta mahdollinen painonnousu voidaan todentaa ja siihen voidaan puuttua. Suurin osa ylipainosta
selittyy elintavoilla kuten taustavaestollakin.

Osaan HIV-ladkkeista on epailty liittyvan poikkeavaa painonnousua. Tata on kuvattu erityisesti
ensimmaisen 1-2 vuoden aikana integraasin estdjien (INI) (varsinkin biktegraviiri ja dolutegraviiri)
aloituksen jalkeen seka tenofoviirialafenamidilla (TAF). Naiden laakeluokkien yhdistelma nayttaa
korostavan painonnousun riskia. Lisaksi riskid ndyttaa lisddvan naissukupuoli ja musta rotu. On
kuitenkin mahdollista, ettd vertailevissa tutkimuksissa TAF:iin ja INI-laakkeisiin liitetty painon nousu
selittyykin vertailuryhmassa kaytettyjen tenofoviiri disoproksiiliin (TDF) ja efavirentsiin painonlaskua
aiheuttavilla ominaisuuksilla.

Ylipainoon liittyy hiv-potilailla vdhintdan yhta suuri metabolisten ongelmien riski kuin taustavaestolla
ja siksi ylipainoon kuuluu puuttua. GLP-analogeja voi kdyttaa hiv-ladkkeiden kanssa. GLP-analogit
saattavat vahentda mahalaukun haponeritystd, joten yhteiskdytdssa atatsanaviirin ja rilpiviriinin
kanssa suositellaan virusmaaran tarkempaa seurantaa. HIV-potilaita voidaan hoitaa myo6s
lihavuusleikkauksella. Tuolloin on hyva tarkistaa hiv-ladkkeiden imeytymisasiat esim Liverpoolin
yliopiston interaktiosivustolta https://www.hiv-druginteractions.org/ kohdasta ”Prescribing
resources” ->”Prescribing and dosing guidance” -> ”ARV absorption and gastric surgery”.

3.3. Insuliiniresistenssi ja diabetes

HIV-ladkkeista ainakin proteaasinestdjien, d4T:n ja AZT:n on kuvattu aiheuttavan insuliiniresistenssia.
Isossa kohorttitutkimuksessa myds integraasinestdjat ndyttivat lisddvan diabetesriskid ilmeisesti
painonnousun kautta, mutta tapausmaarat olivat pienia. HIV-potilaiden ikdantyessa diabetes tulee
lisdantymaan erityisesti HIV:sta riippumattomista syista. HIV-potilailla HbAlc voi nayttaa
sokeriarvoihin ndahden liilan matalia arvoja mahdollisesti mm. hemolyysistd ja punasolujen
lyhentyneesta elinidsta johtuen.

HIV-potilaiden diabetesta hoidetaan kuten HIV-negatiivisillakin. Dolutegraviiri nostaa metformiinin
pitoisuuksia n 70 % ja biktegraviiri n 30 %, joten metformiiniannosta voi joutua laskemaan naiden
yhteiskdytdssa. Valtaosa uudemmista diabetesldakkeista sopii kdytettavaksi yhdessa hiv-ladkkeiden
kanssa, mutta yhteisvaikutukset syyta tarkistaa esim. https://www.hiv-druginteractions.org/.
Yksityiskohtana on hyva huomioida, ettd SGLT2 estajat (ns gliflotsiinit) vaikutusmekanisminsa
perusteella aiheuttavat jatkuvan glukosurian. Tama hankaloittaa TDF:dan liittyvan
munuaishaittavaikutuksen seurantaa, silla vakavan TDF-munuaishaitan tyypillisena ilmentymana on
pidetty glukosuriaa normaalin verensokerin aikana.
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3.4. Verenpainetauti

HIV-ladkkeiden rooli hypertension suhteen on epavarmaa, mutta joissakin kohorttitutkimuksissa
verenpainetaudin riski on ollut suurentunut TAF:n ja INSTI-lddkkeiden kayttajilla. Hypertension
aloituslaakkeeksi on usein valittu ACE-estdja tai AT-reseptorin salpaaja, joilla ei ole merkittavia
yhteisvaikutuksia HIV-ladkkeiden kanssa. Valsartaanin pitoisuus voi nousta proteaasinestajien tai
fostemsaviirin kanssa kdytettyna, joten se suositellaan aloittamaan pienelld annoksella. Myos
kalsiumsalpaajat ovat kayttokelpoisia, joskin niiden yhteydessa on syyta tarkistaa ladkekohtaisesti
yhteisvaikutusten mahdollisuus. Vasta-aiheisia monien ritonaviiria tai kobisistaattia sisaltavien
yhdistelmahoitojen kanssa ovat mm eplerenoni ja lerkanidipiini. Kalsiumsalpaajia on usein suositeltu
ensisijaislaakkeiksi tummaihoisilla, joilla ACE-estdjien teho on alentunut. Tata tehonalenemaa voi
kumota lisdamalla ACE-estdjdan tai ATll-salpaajaan pienen diureettilisan.

3.5. Lipodystrofia

Vanhempien HIV-ladkkeiden aiheuttamassa lipodystrofiassa on kaksi komponenttia. Lipoatrofiassa
ihonalainen rasvakudos vahenee, jonka seurauksena esim. raajojen laskimot tulevat aikaisempaa
selvemmin esiin ja kasvoiltaan potilas voi nayttda hyvin sairaalta. Lipoatrofian tarkein riskitekija on
tymidiini-NRTI:n (d4T, AZT) kaytto. Lipohypertrofialla puolestaan tarkoitetaan intra-abdominaalisen
rasvan lisdantymista, lisdksi potilaalle voi kehittya niskakyhmy tai rinnat saattavat kasvaa.
Lipohypertrofia on liitetty ensisijaisesti proteaasinestdjiin, mutta naytto tasta ei ole yksiselitteinen.
Lipodystrofiaa aiheuttavien ladkkeiden kdayton vahenemisen myota tdma ongelma on vaistynyt.
Yksittaisilla potilailla joudutaan edelleen kayttamaan tayteaineita (1dhinna hyaluronihappoa)
vanhojen ladkkeiden aiheuttaman kasvojen vaikean lipoatrofian hoitoon.

3.6. Luustomuutokset

HIV-ladkkeiden kayttdjilla on todettu luustomassan vahenemista. On epadselvaa, missa maarin
muutokset liittyvat HIV-infektioon ja missa maarin HIV-ladkkeisiin. Luun tiheyden vahentymista on
kuvattu tenofoviiridisoproksiili (TDF)-hoidon alkuvaiheessa, erityisesti yhteiskaytossa ritonaviirin tai
kobisistaatin kanssa. Tenofoviirialafenamidilla (TAF) muutokset ovat vahaisempia kuin TDF:II3.
TDF:34 ei kuulu kayttaa potilailla, joilla on todettu luun tiheyden heikentymista. HIV-infektiota
sairastavilla on lisdantynyt riski aseptisen lonkkanekroosin kehittymiseen. Kaikille potilaille, mutta
erityisesti maahanmuuttajille on hyva suositella D-vitamiinin kdytt6a vahintaan talvikauden aikana ja
tarvittaessa mitata D-vitamiinitaso.

3.7. Munuaisongelmat

Kts. HIV-potilaan hoitoon liittyvia erityiskysymyksiad / Munuaisongelmat, kappale 9.2.
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3.8. Maksaongelmat

Hoidon alussa ja harvakseltaan myohemminkin seurataan transaminaasiarvoja. Monien ladkkeiden
aloitukseen voi liittya transaminaasien ohimenevaa nousua. Atatsanaviiri aiheuttaa
hyperbilirubinemiaa, josta on osalle potilaista kosmeettista haittaa.

Maksa-arvojen nousua selviteltdaessa on kroonisten virushepatiittien, alkoholin, maksatoksisten
ladkkeiden jne lisdksi muistettava ylipainoon, HIV-laakkeisiin (ja/tai lipodystrofiaan) mahdollisesti
liittyva rasvamaksan riski. Potilailla on kuvattu myods todennakdisesti ladkitykseen liittyvana
komplikaationa nodulaarista regeneratiivista hyperplasiaa, joka voi olla portahypertension taustalla.
Riski ndyttda olevan suurin potilailla, jotka ovat jossain vaiheessa kayttaneet didanosiinia ja se voi
ilmaantua myd6s vuosia sen lopettamisen jalkeen.

3.9. Laktaattiasidoosi

Laktaattiasidoosi on nykyaan erittdin harvinainen HIV-laakityksen komplikaatio. Se liittyi vanhojen
nukleosidijohdosten kdyttéon. Oireet kehittyivat vahitellen ja olivat usein epamaaraisia, esimerkiksi
vasymysta, pahoinvointia ja oksentelua.

3.10. Gastrointestinaaliset sivuvaikutukset

HIV-laakitysta aloitettaessa potilailla on melko usein lievaa pahoinvointia, joka liittyy useammin
proteaasienstdjien, harvemmin NRTI-lddkkeiden kayttoon. Proteaasinestajat aiheuttavat muita
ladkeryhmia useammin ripulia. Jos ripuli pitkittyy eika lddkevaihto ole mahdollinen, oireenmukaisena
hoitona voi kdyttaa loperamidia.

3.11.  Unihadiriot ja depressio

Efavirentsin kayttoon voi liittya unihairioita ja vilkkaita unia. Unihairioita on liitetty harvinaisempana
myos dolutegraviirin, raltegraviirin ja elvitegraviirin seka rilpiviriinin kaytt66n. Depressio on HIV-
positiivisilla taustavaestoa yleisempaa, mutta voi liittya myos efavirentsi-ladkitykseen.

3.12. lho-oireet

HIV-ladkitykseen liittyvat iho-oireet ilmenevat hoidon alussa. Mika tahansa laake voi aiheuttaa
ihottumaa. Suuri osa hoidon aikaisista ihottumista ei kuitenkaan johdu HIV-laakkeista. Jos HIV-
laakitys on aloitettu matalalla CD4-tasolla, ihottumaa voi olla vaikea erottaa
immunorekonstituutioon (IRIS) liittyvasta reaktiosta. Emtrisitabiini voi aiheuttaa ihon
hyperpigmentaatiota tummaihoisilla.
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Abakaviirin ja nevirapiinin kayttoon liittyva harvinainen systeeminen hypersensitiviteetti-syndrooma
voi oireilla my6s ihottumana (kts. kohta Ladkeryhmat, Ziagen ja Viramune).
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4. HIV-ladkeresistenssi

Resistenssimadritysmenetelmat mittaavat joko genotyyppista tai fenotyyppista resistenssia.
Suomessa tehdaan HIV:lle vain genotyypitykseen perustuvaa resistenssimaaritysta.

Genotyyppisessa resistenssitutkimuksessa tutkitaan viruksen kdanteiskopioija-, proteaasi- tai
integraasientsyymien geeneissa tapahtuneita nukleotidimuutoksia, jotka saattavat johtaa
aminohappomuutokseen. Tietyt aminohappomuutokset ovat kokemusperaisesti tai in vitro
tutkimuksissa yhdistetty lisddantyneeseen fenotyyppiseen resistenssiin. Muutos kuvataan
ilmoittamalla aminohappo, jossa muutos on tapahtunut sekd mista mihin aminohappo on vaihtunut.
Esim. tyypillisessa lamivudiinin ja emtrisitabiinin aiheuttamassa resistenssimuutoksessa aminohappo
numero 184 on vaihtunut metioniinista valiiniksi — merkitdaan M184V.

Suomessa THL:n HIV-laboratorio tekee genotyyppista resistenssimaaritystd, jossa tutkitaan NRTI-,
NNRTI-, Pl- ja INI-lddkkeiden resistenssi. Naytteista, joista on aiemmin tutkittu vain NRTI-, NNRTI- ja
Pl-ladkkeiden resistenssi, voidaan tarvittaessa erikseen tehda INI-resistenssi. Resistenssivastauksessa
kerrotaan myos viruksen alatyyppi, jolla on merkitysta pistettavia ladkkeita pohdittaessa
(kabotegraviiri + rilpiviriini).

Genotyyppinen resistenssi pystytdan maarittdmaan NRTI- NNRTI-, Pl- ja INI-ldakkeille,

kun virusmaara on n. 300 kopiota /ml. Erityistapauksissa THL:n laboratorion kanssa voi neuvotella
tutkimuksen tekemisestd myds hieman matalammilla virusmaarilla, mutta naiden tulosten
tulkinnassa kuuluu kuitenkin olla varovainen. Kullakin yksittaiselld potilaalla on resistenssiltdaan
erilaisia "virusparvia”. Maaritys kykenee nykyiselldan |6ytamaan resistenssin viruspopulaatiosta, joka
edustaa vahintdaan 10-20 % kokonaisvirusmaarasta. Tata pienemmat populaatiot eivat valttamatta
ndy. Jotta maaritys olisi edustava, se on otettava tehonsa menettdneiksi epailtyjen laakkeiden
ollessa viela kaytossa potilaalla. Aiemmin kaytossa olleiden lddkkeiden aiheuttamat mutaatiot eivat
valttamatta ndy testindytteessd, jos selektiopaine ei suosi niitd ndytteenottohetkelld, vaikka ne
olisivat olemassa. Ladketauon aikana valtapopulaatioksi hankkiutuu ladkkeille herkka ”villi”-tyyppi
nopeamman replikoitumiskykynsa ansiosta.

THL sailyttda sinne menneita naytteitd, joten myos vanhasta naytteesta (esim. kantakokoelmanayte)
voi pyytda tekemaan resistenssindytteen, vaikka sellaista ei aikoinaan olisi tehty.

Resistenssimutaatioiden tulkinta muuttuu tiedon kertyessa ja toisaalta uusiin ladkkeisiin saattaa
liittyd mutaatioita, joilla ei aiemmin ole ollut merkitysta. Siksi kannattaa pyytda THL:sta
uudelleentulkinta vanhasta resistenssindytteestd, etenkin jos siind aiemmin on todettu
resistenssimutaatioita.

HUSLAB sdilyttaa virusmaarandytteitd 3-5 vuotta. Jos virusmaara on kertaalleen koholla (>300
kopiota/ml), mutta resistenssindytetta otettaessa se on jo ehtinyt laskea ja kuitenkin epailldan
mahdollista resistenssia, voidaan pyytda resistenssindytettd myos tallaisesta vanhemmasta,
sdilytetysta naytteesta. Tastd on sovittava erikseen HUSLABIn kanssa. Tulosten tulkinnassa kuuluu
olla varovainen, silld ndytetta ei sailytetd samalla tavalla kuin THL:ssa.
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Resistenssi voi kehittya jopa yhden mutaation vaikutuksesta (esim. 3TC, FTC, EFV, NVP, RPV, RAL,
EVG) tai kasvaa portaittain sitd laajemmaksi, mitd kauemmin pettavaa hoitoa jatketaan. Taman takia
virologisesti pettdva hoito kannattaa vaihtaa mahdollisimman nopeasti tdysiin tehoavaan hoitoon.

4.1. NRTI-mutaatioista

Tymidiinijohdoksiin (AZT ja d4T) assosioituvien mutaatioiden (= TAMit) maara korreloi
resistenssin vahvuuteen.

M184V/| aiheuttaa taydellisen resistenssin 3TC:lle ja FTC:lle seka osittaisen resistenssin
abakaviirille. Tama mutaatio kuitenkin hidastaa mutatoituneen viruksen lisddntymisnopeutta
ja saattaa jopa herkistaa viruksen TDF:n/TAF:n ja AZT:n vaikutukselle.

TDF:n/TAF:n tyyppimutaatio on K65R.

Multi-resistenssia aiheuttavat 69-insertiot [69SXX (= 2 aminohapon lisdys), mikali viruksella
on myd0s aikaisempia AZT-mutaatioita] tai 151-mutaatio.

4.2. NNRTI-mutaatioista

Resistenssi EFV:lle ja NVP:lle kehittyy yleensa jo yhdestad avainmutaatiosta (matala
resistenssikynnys). Resistenssikynnys RPV:lle, ETV:lle ja DOR:lle on hieman korkeampi.

4.3, Pl-mutaatioista

Proteaasinestajat menettavat harvoin tehonsa yhden mutaation vaikutuksesta (korkea
resistenssikynnys).

Primaarimutaatiot ovat osittain lddkeainekohtaisia, mutta sekundaarimutaatiot usein
yhteisia.

Darunaviiri voi olla taysin herkka, vaikka potilaalla olisikin useita vanhoihin proteaasinestajiin
liittyvia resistenssimutaatioita.

4.4, INI-mutaatioista

RAL:n ja EVG:n resistenssikynnys on suhteellisen matala, |lddkkeiden teho menetetaan
yleensa 1-2 avainmutaation vaikutuksesta. DTG:n ja BIC:n resistenssikynnys on korkeampi
kuin muilla integraasin estéjilla. DTG ja BIC toimivat osaan RAL:lle ja EVG:lle resistenteista
viruksista.

4.5. Milloin resistenssia kannattaa maarittaa

1.

Resistenssimaaritys kannattaa tehda aina laakityksen virologisen tehon pettdessa mieluiten
pettavan ladkehoidon aikana. Resistenssimutaatiot voivat havita plasmassa olevista
viruksista jo 1-2 viikossa laakityksen lopettamisen jalkeen.

Primaariresistenssi. Suosittelemme HIV-ladkeresistenssin tutkimista kaikista uusista HIV-
potilaista.

Huom! Kun potilaalle valitaan uutta laakitysta, resistenssivastauksen lisaksi kuuluu huomioida hanen
koko ladkehistoriansa. Mahdollisista ladketauoista on erityisen tarkeaa tietaa, lopettiko potilas kaikki
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ladkkeet kerralla vai kayttikod jonkun aikaa yhden tai kahden ladkeaineen yhdistelmia. Aikaisemmista
resistenssimaarityksistd kannattaa pyytda THL:n uusi tulkinta (THL tekee tdman ilmaiseksi
pyydettadessa), koska mutaatioiden tulkinta-algoritmit tarkentuvat vuosittain. Resistenssitutkimus on
voitu tehda myds muualla Suomessa potilaan aiemmassa hoitopaikassa. On tirkeda huomioida myés
potilaan ulkomailla mahdollisesti saamat hoidot, niiden vasteet ja tehdyt resistenssitutkimukset. Aiemmin
tehottomiksi muuttuneisiin ladkkeisiin ei yleensa kannata palata, silla niille resistentit kannat
arkistoituvat pitkdikaisiin CD4-soluihin ja ilmaantuvat takaisin ladkkeen uudelleen alkaessa.
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5. HIV-laakehoidon vaihtaminen

HIV-laakitys vaihdetaan nykyadan useammin hoidon interaktioiden, yksinkertaistamisen,
sivuvaikutusten tai hinnan (rinnakkaisvalmisteet) kuin hoidon virologisen pettdmisen takia. Naissa
tapauksissa voidaan palata entiseen laakitykseen, jos uudesta hoidosta ilmaantuisi ongelmia. Jos
laakitys vaihdetaan hoidon virologisen pettamisen ja resistenssin takia, entiseen ladkitykseen ei
voida palata.

Potilaan aiempi lddkehistoria pitda kdyda lapi mahdollisten pettdneiden ladkehoitojen varalta.
Aiemmista resistenssindytteistd kannattaa THL:sta pyytda uusi tulkinta.

Huomioi potilaan mahdollinen HBV ladkevaihdon yhteydessa. HBV:n kantajalla tulee olla kdytossdan
aina tenofoviiri (TDF/TAF).

Ellei vaihdon syyna ole hoidon pettdminen tai vaikea akuutti sivuvaikutus, potilas voi hyvin syoda
kotona olevat ladkkeet loppuun ja vaihtaa vasta sitten.

Ladkevaihdon jalkeen kuuluu potilasta seurata tihennetysti seka mahdollisten haittavaikutusten etta
hoidon virologisen tehon kannalta.

5.1. Yhteisvaikutukset muiden lddkkeiden kanssa

Potilaan HIV-ladkityksen yhteensopivuus on parasta tarkistaa sdannollisesti paivitettavilta www-
sivuilta esim. https://www.hiv-druginteractions.org/ ja https://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-

guidelines/.

Ladkkeista kysyttaessa on tarkeaa varmistaa myos reseptivapaiden lddkkeiden, rohdostuotteiden,
divalenttien kationien sekd mahdollisten internetista tilattujen lddkkeiden kaytto. Nailta sivustoilta
|6ytyy tietoja myos erilaisten paihteiden ml. chemsex-aineiden yhteisvaikutuksista HIV-ladkkeiden
kanssa. On muistettava, ettd merkittavien yhteisvaikutusten riski on olemassa paitsi suun kautta
otettavien ladkkeiden niin myds esim. inhaloitavien ladkkeiden, laajalle ihoalueelle levitettyjen
voiteiden, perdruiskeiden ja injektioiden kanssa. My0s pitkavaikutteisilla pistettavilla HIV-ladkkeilla
on interaktioita muiden lddkeaineiden kanssa.

Yhteisvaikutukset tulee tarkistaa aina potilaalle maarattavien uusien ladkkeiden osalta. HIV-ladkkeita
vaihdettaessa on huomioitava paitsi uuden laakkeen tuomat myos poistettavan lddkkeen vaikutukset
potilaan muuhun [3dkehoitoon, esim. efavirentsin vaihtaminen integraasinestajaan tulee
merkittavasti nostamaan korvaushoitopotilaan metadonipitoisuutta, kun EFV:n aiheuttama
entsyymi-induktio haviaa.

Nykyisen HIV-ladkevalikoiman aikana on kaytannossa aina mahdollista muokata HIV-laakitys
sellaiseksi, ettd potilas voi saada muihin sairauksiinsa tehokkainta mahdollista hoitoa. Tama voi olla
tarkeaa esim. vaikeahoitoisen astman hoidossa, ja se on kriittistd mm. maligniteettien tai
elinsiirtojen hoitojen yhteydessa.
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Liverpoolin yliopiston sivuilta [6ytyy omat yhteisvaikutussivustot myds hepatiitti C:n
(https://www.hep-druginteractions.org/) sekd Covid-19 viruksen (https://www.covid19-
druginteractions.org/) laakkeisiin.

5.2. Hoidon yksinkertaistaminen

Jokaisella vastaanotolla on hyva miettid, onko potilaan laakitys paras mahdollinen seka teholtaan
ettd toteutettavuudeltaan. Yksinkertaistaminen voi tarkoittaa tablettimaaran tai ottokertojen
vahentamista tai ruokailurajoitteiden helpottamista. Diagnoosivaiheessa voidaan joutua aloittamaan
|laakitys ennen primaariresistenssindytteen vastausta monimutkaisemmalla yhdistelmalla.
Vastauksen valmistuttua tulee arvioida muutoksen tarve ja mahdollisuudet.

5.3. Hoidon vaihtaminen sivuvaikutusten takia

Ladkehoitoa voidaan joutua vaihtamaan joko potilaan subjektiivisten sivuvaikutusten,
laboratoriopoikkeavuuksien tai mahdollisten pitkdaikaishaittariskien takia. Yksittaisiin ladkkeisiin ja
ladkeluokkiin liittyvia tavallisimpia ja merkittavia haittavaikutuksia on kuvattu mm EACS:n
hoitosuosituksessa (Adverse effects of ARVs and Drug Classes)
https://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/.

Sivuvaikutuksista kannattaa aktiivisesti kysya potilailta ja tarjota mahdollisuutta ladkevaihtoon,
mikali se on mahdollista.

On jarkevampaa vaihtaa HIV-1aakitysta kuin hoitaa sivuvaikutusta muulla ladkkeella (esim. ripuli tai
hyperlipidemia).

HBV:n kantajan transaminaasit nousevat usein reilustikin HIV/HBV-laakityksen (tenofoviiri,
lamivudiini, emtrisitabiini) aloittamisen jalkeen. Tama ei ole ld&kityksen lopettamisen aihe.

Tavallisimpia pitkdaikaishaittoja ovat osaan HIV-laakkeista liitetty kardiovaskulaarisairastuvuusriskin
kohoaminen (abakaviiri, lopinaviiri, darunaviiri) ja mahdolliset munuais- tai luusto-ongelmat
(tenofoviiridisoproksiili, TDF). Osa HIV-ladkkeista saattaa altistaa painon nousulle.

5.4. Laakevaihto virologisesti pettavan hoidon takia

Nykyiset herkat viruksen mittausmenetelméat ovat hammentaneet hoidon virologisen onnistumisen /
epdonnistumisen kriteereita. Nailla testeilla voidaan osoittaa pienia virusmaaria, jotka aikaisemmin
jaivat toteamatta.

Matalienkin mitattavien virusmadrien yhteydessa on syyta tarkistaa seuraavat asiat: Onko ladkkeita
unohtunut? Ovatko ne olleet tauolla? Ovatko potilaan ottamat ladkeannokset varmasti oikeat? Onko
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|adkkeet otettu oikein suhteessa ruokailuun? Onko ruoan maara ollut riittava? Onko potilaalla
kaytodssa haitallisesti interaktoivia laakkeita (mm kalkki- tai rautavalmisteita tai esim. PPI-ladkkeitd)?
Onko potilas voinut saada sekundaaritartunnan resistentilla viruksella? Onko potilaalla uusi
ihmissuhde, tyo tai jokin muu jokapaivaiseen eldamaan ja lddkkeiden ottoon vaikuttava asia?

Matalilla virusmaarilla (<50-100 kopiota/ml) on harvoin kliinistd merkitysta.

Joskus virusmaara kay selvasti mitattavalla tasolla (<200-500 kopiota/ml) vain yhden kerran ja
painuu sen jalkeen uudelleen mittaamattomiin ilman ladkemuutoksia. Naita viruspilkahduksia
kutsutaan nimella ”blip”. Yksittaisilla blipeilld ei ndyttaisi olevan kliinista merkitysta. Virusmaaran
korjaantuminen tulee kuitenkin varmistaa kontrollindytteella viremiasta riippuen noin viikon — parin
kuukauden kuluttua.

Tilanteet, joissa virusmaara jaa pysyvasti tasolle 100—-300 kopiota/ml ovat hankalia, koska
resistenssimaaritys voidaan yleensa luotettavasti tehda vasta yli 300 kopion virusmaarilla.
Erityistilanteissa voi neuvotella THL:n HIV-laboratorion kanssa resistenssitutkimuksen yrittamisesta
alle 300 kopion/ml virusmaaralla.

Muutaman sadan kopion virusmaarat saattavat johtua joko ladkehoidon puutteellisesta tehosta,
hetkellisesta virusreplikaation kiihtymisesta tai ns. hyvanlaatuisesta residuaaliviremiasta. Jos
virusmaara on ennen hoidon aloitusta korkea (satoja tuhansia — miljoonia kopiota/ml), voi
virusmaaran laskeminen alle nykyisen mittauskynnyksen (<20 kopiota/ml) kestaa yli vuoden.
Residuaaliviremian ajatellaan johtuvan viruksen RNA:n “vuotamisesta” infektoituneista soluista.
Tehokkaan ladkehoidon ansiosta tuolloin ei katsota olevan riskia resistenssin kehittymiseen, koska
tehokas laakitys estaa terveiden solujen infektoitumisen ja siten myos viruksen evoluution
resistenssin kehittymiseksi. Jos sen sijaan matalat virusmaarat johtuvat hoidon puutteellisesta
tehosta, voi ladkeresistenssi kehittya suhteellisen matalankin virusmaaran aikana.

Ladkehoidon todellisen tehon selvittdminen naissa tilanteissa voi olla hankalaa. Tapaukset joudutaan
ratkaisemaan yksilollisesti. Joskus voidaan yrittda valiaikaista hoidon tehostamista lisaamalla (1-)2
uutta lddketta hoitoon virusmaaria seuraten. Jos virusmaarat laskevat merkittavasti, kertoo se
aikaisemman hoidon puutteellisesta virologisesta tehosta ja tuleva pysyva hoito on suunniteltava
sen mukaisesti. Jos virusmaara ei hoidon tehostamisen aikana muutu lainkaan, lienee kyseessa
hyvanlaatuinen residuaaliviremia eika hoidon pitkdkestoisesta tehostamisesta katsota olevan
hyotya. Naissa tilanteissa hoitoon yleensa kuitenkin valitaan proteaasinestaja tai korkean
resistenssikynnyksen integraasinestaja (dolutegraviiri, biktegraviiri) mieluummin kuin matalamman
resistenssikynnyksen omaava NNRTI tai muu integraasinestaja.
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6. HIV-positiivisen naisen gynekologinen seuranta

HIV-positiivisten naisten gynekologisen seurannan tavoitteena on tunnistaa hoitoa vaativat
kohdunkaulan solumuutokset. On tarkedaa myos huolehtia tehokkaasta raskaudenehkaisysta ja
ohjeistaa raskauden suunnittelussa.

Jokainen nainen tulee lahettaa gynekologin arvioon HIV-diagnoosin jalkeen. Ensimmaiselld kdynnilla
kartoitetaan gynekologinen anamneesi ja status, selvitetdaan raskaudenehkaisyn tarve ja otetaan
PAPA/HPV-nayte. Jatkossa ladkarikayntien tarve gynekologian poliklinikalla maaraytyy
gynekologisten sairauksien mukaan. Valtaosa raskaudenehkaisysta seka kuukautishairididen ja
vaihdevuosioireiden hoidosta tapahtuu avoterveydenhuollossa.

6.1. Kohdunkaulan solumuutokset

Kohdunkaulan pahanlaatuiset solumuutokset ovat selvasti yleisempia kuin HIV-negatiivisilla naisilla,
mutta niiden esiintyvyys on laskenut merkittavasti nykyaikaisen HIV-hoidon aikana.

Seurantavali alussa on yksi vuosi; toinen PAPA/HPV-kontrolli otetaan vuoden kuluttua
ensimmaisestd. Mikali kaksi ensimmaistd ndytettd ovat normaalit ja naisella on kdytdssaan HIV-
|askitys hyvalla hoitovasteella, PAPA/HPV-nadyte voidaan ottaa jatkossa kolmen vuoden vélein. Tatd
harvemman seurannan tehoa ja turvallisuutta ei ole tutkittu HIV-positiivisilla.

Mikali ndytteissa on muutoksia, suositellaan poikkeavan soluldyddksen jatkoselvittelyitd kuten HIV-
negatiivisilla.

6.2. Raskaudenehkaisy

HIV-positiivisen naisen raskauden tulisi olla suunniteltu. Kondomin merkityksen vahennyttyd muun
ehkaisyn tarve kasvaa.

Ehkaisyvalmisteiden ja HIV-ladkkeiden yhteisvaikutukset suositellaan tarkistamaan sivustolta
https://www.hiv-druginteractions.org/. Merkittavia yhteisvaikutuksia on vanhemmilla NNRTI-
Iadkkeilla ja ritonaviiria tai kobisistaattia sisaltavilla yhdistelmilla.

Hormonikierukalla ja HIV-Iadkkeilld ei ole yhteisvaikutuksia.

6.3. Raskaustoive

Foolihappolisda suositellaan kaikille raskautta suunnitteleville naisille; THL:n suositus on 400ug/vrk
tai suurempi annos ladkarin yksilllisen suosituksen mukaan. Aloitetaan noin kaksi kuukautta ennen
ehkaisyn poisjattamista ja jatketaan 12. raskausviikon loppuun. Monissa ilman reseptia myytavissa
foolihappovalmisteissa on mukana rautaa, mika tulee huomioida integraasinestajia kayttavilla
naisilla.

HIV-l1aakitykselld matalaksi hoidettu virusmaara poistaa seronegatiivisen partnerin tartuntariskin ja
voi auttaa raskaaksi tuloa. Hyvan hoitovasteen yhteydessa (tartuttavuusrajana pidetdadn HIVNh <200
kopiota/ml yli puolen vuoden ajan) pareja suositellaan yrittam&an raskautta suojaamattomin
yhdynndin, tarvittaessa ovulaation aikaa arvioiden esimerkiksi ovulaatiotestien avulla. Puutteellisen
hoitovasteen (HIVNh>200 kopiota/ml) yhteydessd, suositellaan lykkdaamaan raskausyrityksia, kunnes
tilanne on korjattu.
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Jotkut pariskunnat, joissa mies on positiivinen ja nainen negatiivinen, ovat paatyneet kayttamaan
kondomia raskauden alkamisen jalkeen poistaakseen teoreettisenkin tartuntariskin raskauden
aikana. Vaikka raskauden ja imetyksen aikana HIV-tartunnan riski on hieman suurentunut, kondomin
tarpeelle tassa tilanteessa hyvan hoitovasteen aikana ei ole ladketieteellistd nayttoa.

HIV-positiivisen miehen HIV-negatiiviselle raskaana olevalle kumppanille on suositeltu hiv-testia
kerran toisessa ja kolmannessa raskauskolmanneksessa ylimaaraisena varotoimena. Taman
|adketieteellisesta tarpeesta ei ole tutkittua nayttoa.

Jos raskaus ei kdynnisty, lapsettomuustutkimukset ja -hoidot samoin kriteerein kuin HIV-
negatiivisille. Talla hetkelld hoitoja tarjoavat HUS, TAYS ja TYKS, jotka palvelevat kaikkia Suomen HIV-
positiivisia sekd yksityisesti Felicitas Mehildinen (entinen Vaestoliitto).

6.4. Menopaussi

HIV-tartunnan saaneilla naisilla menopaussi saattaa aikaistua. Hormonikorvaushoito toteutetaan
samoin periaattein kuin HIV-negatiivisilla.

Jotkut HIV-ladkkeet saattavat laskea estrogeenihoidon tehoa, tarvittaessa annosta nostetaan;
tarkista yhteisvaikutukset https://www.hiv-druginteractions.org/.

6.5. HIV ja rintasy6pa

HIV-infektio ei lisda naisten rintasyopariskia. Seulonta, diagnostiikka ja hoito tapahtuvat kuten HIV-
negatiivisillakin. Hoidon yhteydessa ladkkeiden interaktiot on tarkistettava potilaskohtaisesti
https://www.hiv-druginteractions.org/.
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7. Raskaus ja synnytys

7.1. Hiv-positiivisen naisen hoito raskauden aikana

HIV-laakityksen valinnassa on hyva ottaa huomioon mahdolliset Idhiajan raskaussuunnitelmat. Jos
naisella on kaytossaan toimiva HIV-laakitys raskauden alkaessa, suositellaan ensisijaisesti saman
laakityksen jatkamista muutamin poikkeuksin, kts seuraava kappale. Jos HIV todetaan vasta
raskauden aikana, suositellaan lddkityksen aloittamista mahdollisimman pian. Kaikille suositellaan
laakityksen jatkamista myos raskauden jalkeen.

Virusmaaraa tulee laakityksen aloittamisen jalkeen seurata kuukausittain, kunnes se on
mittaamattomissa (<20-50 kopiota/ml) ja sen jalkeen vahintdan kahden kuukauden vilein
raskauden loppuun asti. Pitkdan hyvassa hoitovasteessa olleiden naisten virusmaaran kontrollointi
raskauden aikana riittaa noin 3 kk valein, jos ladkitysta ei ole muutettu eika kaytossa ole yhdistelma,
josta on niukasti kokemusta. Erityisen tarkeda on kontrolloida virusmaara raskausviikolla 36
synnytystavan suunnittelemiseksi. Taman jalkeen seuranta tarpeen mukaan.

Sokerirasituskoe suositellaan tehtavaksi kaikille (my6s HIV-positiivisille) naisille neuvolassa
raskausviikoilla 24-28.

Synnytyksen jalkeen on kuvattu suurentunutta hoidon virologisen pettdmisen ja hoidosta
poisjattaytymisen riskid. Suositellaan tarkastamaan virusmaara ensimmaisté kertaa 1-2 kk kuluttua
synnytyksesta ja kutsumaan vastaanotolle 3—4 kk synnytyksen jilkeen. Jos synnytyksen jalkeen muutetaan
laakitysta (esimerkiksi annosmuutos), on hyva tata varten sopia vahintaan etakontakti, vaikka ladke
olisi ollut kdytdssa ennen raskautta.

Ladkkeen valinta
Ensisijaisesti nainen jatkaa aiemmin kdyt6ssa ollutta ladkitysta, ellei sille ole estetta.

Eniten kokemusta raskauden aikaisesta kdytosta on Kivexasta (abakaviiri+lamivudiini) ja Truvadasta
(tenofoviiridisoproksiili+emtrisitabiini) yhdistettynad kolmanteen ladkkeeseen.
Tenofoviirialafenamidin kdytdsta on vahemman kokemusta, mutta sen kaytto on sallittua myos
raskautta suunnittelevalle ja koko raskauden ajan.

B-hepatiitin kantajalle valitaan jokin tenofoviiria sisaltava yhdistelma.

Proteaasinestajista darunaviiria pidetdaan suositeltavampana sen korkeamman resistenssikynnyksen
ja toisaalta atatsanaviiriin liittyvan hyperbilirubinemian takia. Darunaviiri tulee annostella kahdesti
vrk:ssa 600 mg 1x2 ja Norvir 100 mg 1x2 ainakin raskauden toisen ja kolmannen kolmanneksen ajan.
Atatsanaviiri tulee annostella 200 mg 2x1 ja Norvir 100 mg x1 raskauden toisen ja kolmannen
kolmanneksen ajan. Raskauden aikana seka darunaviirin ettd atatsanaviirin farmakologisen
tehostajan kuuluu olla ritonaviiri, ei kobisistaatti. Proteaasinestdjien korotettua annosta suositellaan
jatkamaan muutama viikko synnytyksen jalkeen, yleensa suositellaan kayttamaan kotona olevat
raskauden aikaiset tablettivahvuudet loppuun.

Dolutegraviiriin epdiltiin liittyvan sikion keskushermostoputken sulkeutumishairié (Tsepamo

tutkimuksen alkuraportti), mutta epdily on vaistynyt ja hoitosuositusten mukaan sitd voidaan kayttaa
koko raskauden ajan ja my0s raskautta suunniteltaessa. Raltegraviirista on kohtalaisen paljon
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kokemusta raskauden aikana eika sen kaytolle ole estetta. Raltegraviiri kuuluu annostella raskauden
aikana kaksi kertaa paivassa (400 mg x2). Koska integraasinestajat laskevat virusmaaraa hyvin
nopeasti, dolutegraviiri tai raltegraviiri ovat hyodyllisia, jos HIV todetaan raskauden loppuvaiheessa.

Rilpiviriinia voi kayttaa raskauden aikana, mutta sen pitoisuudet laskevat toisen ja kolmannen
raskauskolmanneksen aikana, joten suositellaan tihedmpaa virusmaaran kontrollointia (1-2kk
valein), vaikka naisella olisi ollut hyvin toimiva rilpiviriinihoito pitkdan kaytossa. Jos nainen on
kayttanyt nevirapiinia ennen raskautta, sitd voi hyvin jatkaa. Nevirapiinia ei saa aloittaa raskauden
aikana.

Doraviriinin, biktegraviirin seka kahden ldadkkeen yhdistelmien raskauden aikaisesta kaytosta ei ole
kokemusta. Jos niitd paddytaan jatkamaan raskauden aikana, suositellaan tihedampaa virusmaaran
kontrollointia (1-2kk valein), vaikka naisella olisi ollut hyvin toimiva hoito pitkdan kaytossa.

Kobisistaattia sisaltavid yhdistelmia ei suositella raskauden aikana hoidon epdonnistumisen riskin
takia (pitoisuudet laskevat).

7.2. Synnytys
Nainen jatkaa laakitystdan normaalisti.

Jos virusmaara on <200 kopiota/ml, synnytystapa valitaan obstetrisin perustein. Jos virusmaara on
>200 kopiota/ml raskausviikolla 36, suositellaan elektiivistd sektiota raskausviikolla 38. Virusmaaran
laskua voidaan vauhdittaa lisadamalla hoitoon raltegraviiri tai dolutegraviiri. Elektiivinen sektio
obstetrisista syista voidaan ajoittaa raskausviikolle 39.

HIV/HCV ja HIV/HBV yhteisinfektoituneiden ditien synnytystapa maaraytyy kuten vain HIV-infektoituneen.

Jos hoitovaste on hyva (<200 kopiota/ml), tsidovudiini-infuusiota ei tarvita. Jos hoitovaste ei ole hyva
(>200 kopiota/ml), tsidovudiini-infuusio synnytyksen alusta 2 mg/kg tunnin ajan, sen jalkeen 1 mg/kg
napanuoran katkaisuun asti. Elektiivisen sektion yhteydessa tsidovudiini-infuusio aloitetaan 3 tuntia
ennen sektiota. Kiireellinen sektio ei saa viivastya tsidovudiini-infuusion takia. Tsidovudiini-infuusio
vahentaa tartuntariskia erittdin merkittavasti, jos virusmaara on >1000 kopiota/ml. Sit tulee aina
olla saatavissa aiemmin diagnosoimattoman tai vajaasti hoidetun synnyttdjan varalta.

Jos virusmaara on >200 kopiota/ml ja lapselle suunnitellaan kolmanneksi ladkkeeksi nevirapiinia
(katso tarkemmin lapsen ohje), suositellaan didille nevirapiinia 200 mg kerta-annos (lasten
oraalisuspensiona, koska aikuisten 200 mg tablettia ei enda saatavilla) synnytyksen kdynnistyttya
vastasyntyneen ladkityksen helpottamiseksi, koska laake siirtyy hyvin istukan kautta lapseen. Jos
vastasyntynyt saa kolmanneksi |aakkeeksi raltegraviiria, diti ei tarvitse nevirapiinia.

Jos virusmaara on matala, <50 kopiota/ml, aika kalvojen puhkeamisesta lapsen syntymaan ei vaikuta
lisddvan tartuntariskia ainakaan 24—48 tuntiin asti. Synnytysta ei tarvitse kiireelld paattaa sektioon
sen kaynnistyessa lapsivedenmenolla. Virusmaaran ollessa matala kalvojen puhkaisu on sallittu
synnytyksen kaynnistamiseksi tai jouduttamiseksi.

Rutiininomaisia invasiivisia toimenpiteita ei suositella, mutta ohjeesta voidaan poiketa, mikali

toimenpiteet ovat synnytyksen hoidon kannalta hyvin perusteltuja. Mikroverindytteen voi ottaa, jos
se on sikion voinnin seurannan kannalta valttamatonta. Helppo imukuppi (”nostokuppi”) on sallittu.
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Metyyliergometriinia ei suositella synnytyksen jalkeisen kohdun atonian tai verenvuodon hoitoon
interaktioiden takia. Suositeltavia ovat prostaglandiinijohdokset, misoprostoli ja oksitosiini.

Perétila: mikali didin virusmaara on matala (<50 kopiota/ml), ulkokdannokseen liittyva tartuntariski
on hyvin pieni. Peratilan alatiesynnytysta voidaan harkita, mikali virusmaara on matala, synnytys
kdynnistyy spontaanisti ja alatiesynnytyksen edellytykset ovat hyvat.

Lapsivesipunktio voidaan suorittaa, jos se on obstetrisesti perusteltu. Istukkanadytetta ei suositella.

Lapsiveden meno < H37: tartuntariski on suurempi kuin taysiaikaisella, mutta synnytystapa ja —
ajankohta paatetdan obstetrisin indikaatioin.

Ellei raskaana oleva nainen ole kdynyt neuvolaseulassa, suositellaan HIV-testin tutkimista
paivystyksenad heti synnyttamaan tullessa tai jos han hakeutuu neuvolaan vasta loppuraskaudessa.
Vahvan HIV-epailyn yhteydessa suositellaan harkitsemaan tsidovudiini-infuusion aloittamista jo
ennen vastauksen saamista ja synnytyksen mahdollisimman nopeaa loppuun saattamista.

7.3. Imetys

Maailman terveysjarjesto (WHO) suosittelee imetystd myos HIV-positiivisille naisille alueilla, joilla
turvallista korviketta ei ole saatavilla. Kehittyvissa maissa imetykseen on todettu liittyvan pieni
tartuntariski, vaikka didin virusmaara olisikin matala. Naissa tutkimuksissa aidin laakitys on aloitettu
vasta raskauden aikana.

Laajaa tutkimusnayttoa tartuntariskista ei ole tilanteissa, joissa aidilla on pitkaan ollut hyvin toimiva
HIV-l33kitys.

Vahaisen tutkimustiedon takia kehittyneissa maissa imetysta ei ole suositeltu. Monissa Euroopan
maissa hyvassa hoitovasteessa olevat HIV-positiiviset naiset ovat lisddntyvasti imettaneet.

Imettdmiseen liittyvistd hyodyista ja riskeistd suositellaan keskustelemaan odottavan aidin kanssa
raskauden alusta alkaen. Aitia on syytd muistuttaa, etté vaikka tartuntariski on pieni, se on
tapahtuessaan peruuttamaton.

Jos aiti ei imetd, hdnelle annetaan synnytyksen jalkeen kabergoliinia (Cabaser) 1 mg maidontulon
estamiseksi. Annoksen voi tarvittaessa uusia viikon kuluttua, jos vaste vaikuttaa puutteelliselta.

Jos diti informaation saatuaan haluaa imettad, hanelle pitdad antaa mahdollisuus siihen ja sopia
yhdessé seuranta-aikataulusta. Aidin rintatulehdus, vauvan sammas ja didin tai vauvan
gastroenteriitti lisdavat tartuntariskia imettamisen aikana ja naiden aikana suositellaan imetyksen
tauottamista tai lopettamista. Kiinteiden ruokien antaminen lisaa tartuntariskia selvasti, joten imetys
suositellaan lopettavaksi ennen sita.

Imettavan didin virusmaara tulee kontrolloida kuukausittain koko imetyksen ajan. Jos didin
virusmaara nousee >200 kopiota/ml imettamisen aikana, suositellaan sen viliténta lopettamista ja
lapselle kolmen laakkeen yhdistelman aloittamista (PEP-hoito). Tallaisessa tilanteessa on tarkeaa
kontrolloida didin virusmaara pikaisesti ja pyytdd myos resistenssitutkimus, vaikka aiti lopettaakin
imetyksen.
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Lasta seurataan erillisen ohjeen mukaan, katso HIV-positiivisen didin lapsen hoito.
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8. HIV-positiivisen didin lapsen HIV-laakitys ja seuranta

Jos aidin HIV on tiedossa ennen synnytystd, suunnitellaan lapsen ldakitys moniammatillisessa aiti-
lapsi-kokouksessa. Tieto lapselle suunnitellusta ladkityksesta |6ytyy HUS-alueella didin
sairauskertomusteksteista. Aiti/vanhemmat kayvét tarvittaessa ennen synnytysta lasten
infektiopoliklinikalla, merkinnat kdaynnista |oytyvat didin teksteista.

Lapsen HIV-ladkkeet aloitetaan 2 h kuluessa synnytyksesta. Ensimmaiset |ddkkeet annetaan suun
kautta, ei nendamahaletkuun, jotta letkun asettamisen yhteydessa ei aiheuteta limakalvovauriota ja
avata virukselle infektioporttia.

Kaikkien HIV-positiivisten ditien lapsille suositellaan HBV-rokotusta. Jos didilld ei ole B-hepatiittia,
lapsi voi saada rokotukset oman neuvolan kayttamalla aikataululla, esim. 3, 5 ja 12 kk idssa. Jos aiti
on hepatiitti B:n kantaja, annetaan lapselle heti synnytyksen jalkeen B-hepatiitti-immunoglobuliini ja
kdynnistetaan B-hepatiittirokotussarija.

HIV-positiivisen didin vastasyntyneelle ei varata BCG-rokotusaikaa. Rokotuksesta huolehtii lasten
infektioldakari lapsen seurannan yhteydessa.

8.1 Aiti hoidossa ennen synnytysté, viimeisin virusmaara <200 kopiota/ml

Lapselle tsidovudiini (Retrovir) 8 mg/kg/vrk/jaettuna 2 annokseen, ensimmadinen annos 2 h sisalla
syntymastd. Seuraavat annokset voi sovittaa annettavaksi aamuin illoin, toinen annos vahintdan 6 h,
enintdaan 12 h kuluttua ensimmaisesta annoksesta ladkkeenjakoajankohtiin sovittaen.

Lapsesta otetaan HIVINh ennen kotiutumista ensimmaisten 2 elinvuorokauden aikana.

Lapselle varataan kontrolliaika 3 viikon idssa infektiopoliklinikalle. Mikali lapsi on tadysiaikainen
(vahintdan 37+0), aiti on ollut ladkehoidossa koko raskauden ajan, virukset ovat olleet alle 50
kopiota/ml koko raskauden ajan ja edelleen h36, diti on hyvin sitoutunut hoitoon eika diti suunnittele
imetysta, Retrovir-ladkityksen kesto on 2 viikkoa. Mikali joku edelld mainituista kriteereista ei tayty,
Retrovir-ladkityksen kesto on 4 viikkoa. Lapsen ladkityksen pituus 16ytyy didin sairaskertomuksesta
HIV-diti-lapsikokouksen merkinngista.

8.2. Aiti hoidossa ennen synnytysté, viimeisin virusmaara > 200 kopiota/ml, didin
sitoutuminen laakehoitoon epdvarmaa tai diti ei ole saanut lainkaan HIV-laakitysta

Jos didin diagnoosi on tiedossa hyvissa ajoin ennen synnytystd, lapsen ja aidin ladkitys suunnitellaan
yksilollisesti. Mikali niita ei |0ydy didin sairauskertomusmerkinndistd, menetelldan seuraavasti:

Jos tehdaan elektiivinen sektio, tsidovudiini-infuusio aloitetaan 3 h ennen sektiota (riippumatta
lapsen syntymapainosta tai gestaatioiasta).

Aiti jatkaa omaa HIV-l14&kitystdan. Lapsen tuleva lddkitys (johon vaikuttaa mm. lapsen
ennenaikaisuus ja odotettu syntymapaino) vaikuttaa didin laakitykseen.
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Lapsi ennenaikainen (< h37) Lapsi taysiaikainen (= h 37)
ja/taisp alle 2 kg ja sp vahintdan 2 kg
didille tsidovudiini-infuusio didille tsidovudiini-infuusio

didille nevirapiini 200 mg p.o. mikstuurana (ei depot),

lapsen kolmas ldadke nevirapiini (kts annos alla) lapsen kolmas ladke
raltegraviiri (kts. annos alla)

Jos lapsi on syntymassa ennen raskausviikkoa 37+0 tai epaillaan, ettd syntymapaino on alle 2 kg,
annetaan aidille nevirapiinia suun kautta 200 mg. Nevirapiinista on saatavilla aikuisille vain depot-
tabletti, joka ei sovellu kaytettavaksi tdssa tilanteessa, vaan didin nevirapiini annetaan
mikstuuramuotoisena.

Lapselle aloitetaan 2 h sisalla syntymasta:

e tsidovudiini (Retrovir) 8 mg/kg/vrk/jaettuna 2 annokseen
e lamivudiini (Epivir) 4 mg/kg/vrk/jaettuna 2 annokseen, néita jatketaan 4 viikkoa.
e seka
o joko raltegraviiri (Isentress) 1,5 mg/kg/annos kerran paivassa (ensisijainen ladke kun
lapsi yli 2 kg ja yli h37) viikon ajan, sen jilkeen 3 mg/kg/annos 2 kertaa paivassa 4
viikon ikdan asti
o tai nevirapiini (Viramune) 2 mg/kg kerran paivassa viikon ajan, sen jalkeen 4 mg/kg
kerran pdivassa viikon ajan (lapsi ennenaikainen tai sp alle 2 kg), eli
nevirapiinihoidon kesto on yhteensa 2 viikkoa.

Lapsesta tutkitaan HIVINh jo syntymapaivana (mikali didilla ei |aakitysta raskauden aikana) tai
viimeistaan ennen kotiinlahtdéa (muut), ja lapsen syntymasta informoidaan viimeistddn seuraavana
arkipaivana lasten infektioladkaria.

Kaytettdessa nevirapiinia tai raltegraviiria on huomioitava, ettd molempien annostus muuttuu 7 vrk
idssd, joten annostuksesta annettava tarkka ohjeistus kotiin ja ohjelmoitava ensimmaisen viikon
aikana kontakti (soitto tai kdynti) lasten infektioldakariin annosnoston toteutumisen
varmistamiseksi.

Lapsen HIV-ladkkeet annetaan synnytyssairaalasta perheelle mukaan kotiin.

Tsidovudiini: Retrovir 10 mg/ml mikstuura
Lamivudiini: Epivir 10 mg/ml mikstuura
Raltegraviiri: Isentress 10 mg/ml annosrakeet
Nevirapiini: Viramune 10 mg/ml mikstuura
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HIV-laakkeista vain tsidovudiinia on saatavilla iv-muodossa. Ennenaikaisten lasten annosteluohjeet ja

ohjeet tsidovudiinin iv-annostelusta sekd muuta lisdtietoa |oytyy esim.
https://www.bhiva.org/file/5flaablab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-

update.pdf
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8.3 HIV-positiivisen didin korvikeruokitun lapsen seuranta, lapsella pelkka Retrovir-
laakitys (2 tai 4 viikkoa)

Ika

Laboratoriondytteet

Ladkarikaynti

Ennen syntymaa

Aidin ja lapsen laikityksen suunnittelu

Perheen tapaaminen

Vastasyntynyt tvk Onko anemiaa?
Aloita tsidovudiini 8 mg/kg/vrk jaettuna 2 annokseen +
tarvittaessa muut ladkkeet

Ennen P-HIVINh (4759) Al3 ohjelmoi BCG-rokotusta!

kotiutumista

Jos tsidovudiini (Retrovir) jatkuu 2 viikkoa, sovi
ladkityksen lopetus 2 viikon idssa

3 viikkoa tvk Laakarikaynti infektiopkl:lla
- Kehittyykd anemiaa?
- Jos tsidovudiini (Retrovir) jatkuu 4 viikkoa, sovi
ladkityksen lopetus 4 viikon idssa
- BCG-rokotus
2 kk Lab etukateen Ladkarikaynti
tvk, P-HIVINh
4 kk Lab 1 vko etukateen Laakarikaynti/etakaynti
P-HIV1Nh, tarv. tvk
18 kk HIV-AgAb (4814) Laboratoriokaynti + kirjevastaus

Ovatko HIV-vasta-aineet kadonneet?
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8.4. HIV-positiivisen didin korvikeruokitun lapsen seuranta, lapsella useampi HIV-
estolddke

Ika Laboratoriondytteet Ladkarikaynti

Ennen syntymaa Aidin ja lapsen laakityksen suunnittelu

Perheen tapaaminen

Vastasyntynyt tvk, P-HIV1Nh (jos tartunnan Onko anemiaa?
riski raskauden aikana korkea, Aloita lapselle heti 3 laakkeen HIV-estoladkitys
esim. didilla ei 1adkitysta

ennen lapsen syntymaa)

Ensimmaisenad Lasten infektiolddkarin konsultaatio jatkoseurannasta

arkena lapsen . S - .
P Tilaa lapsen kotildadkkeet kotiin annettavaksi

synnyttya

Ennen P-HIVAINh (4759) Al3 ohjelmoi BCG-rokotusta

kotiutumista . .. S
Varmista, ettd vanhemmat osaavat nevirapiinin ja

raltegraviirin annosnoston viikon idssa.

1vko Vahintaan puhelinkontakti lasten infektioladkarille
laakityksen jatkon turvaamiseksi (lddkeannokset,
nevirapiinin lopetus 2 viikon idssa)

3 viikkoa tvk, HIVINh Laakarikaynti infektiopkl:lla
- Kehittyykd anemiaa?

- ohjelmoi ladkityksen lopetus

2 kk Lab etukdteen Ladkarikaynti

tvk, P-HIVINh
4 kk Lab 1 vko etukateen Ladkarikaynti

P-HIV1NNh, tarv. tvk - BCG-rokotus jos HIV1Nh alle mittausrajan
18 kk HIV-AgAb (4814) Laboratoriokaynti + kirjevastaus

Ovatko HIV-vasta-aineet kadonneet?

8.3. HIV-positiivisen didin imetettava lapsi

HIV-positiivisten aitien lapsille ei suositella imetysta siihen liittyvan pienen, korvikeruokinnalla taysin
valtettdvissa olevan tartuntariskin vuoksi. Infektioladkari keskustelee jokaisen HIV-positiivisen
odottajan kanssa imetyksesta ja siihen liittyvasta tartuntariskista. Myos lasten infektiolaakari
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keskustelee tavatessaan didin ennen synnytysta. Jos diti paattaa imettas, aikuisten ja lasten
infektiolddkarit ohjelmoivat kummallekin tihennetyn virusmaardaseurannan, jotta imetys olisi
mahdollisimman turvallista ja jotta lapsen mahdollinen HIV-infektio |6ytyisi mahdollisimman pian.
Imettdvan aidin virusmaaraa seurataan kuukauden valein imetyksen ajan, kuukausi imetyksen
lopettamisen jalkeen, jonka jalkeen normaali seuranta. Informoi lasten infektioldadkaria viimeistaan
kotiutusvaiheessa rintaruokittavasta HIV-positiivisen didin lapsesta jatkoseurannan ohjelmoimiseksi.

Imetettavan lapsen seurantandytteet (HIV1Nh) otetaan vastasyntyneena, 3vk idssa, 2kk idssa ja
imetyksen ajan 6 viikon valein. Tartunnan riski on hieman koholla koko imetyksen ajan, joten HIV-
positiivisen aidin lapselle suositellaan mahdollisimman lyhytta rintaruokintaa. Lapsen sekaruokintaan
(kiinteiden ruokien antaminen imetyksen aikana) liittyy selvasti kohonnut lapsen HIV-tartunnan riski,
joten imetys on syyta joka tapauksessa lopettaa ennen kiinteiden ruokien aloitusta. Imetyksen
paatyttya lapsesta otetaan HIVINh - seurantandytteet imetyksen paatyessa, 4—6 viikon ja 2—3
kuukauden kuluttua ja sen jalkeen jatketaan lapsen HIVAgAb-seurantaa kuten muilla HIV-positiivisen
aidin lapsilla.

Mikali didin virusmaéara nousee imetyksen aikana > 200 kopiota/ml, suositellaan imetyksen valitonta
lopettamista, lapsen ripeda HIV-testaamista (HIVINh) ja lapselle HIV-estoldakitysta. Naissa
tilanteissa lasten infektioldakari suunnittelee lapsen jatkoseurannan yksil6llisesti.
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9. Munuaisongelmat HIV-potilailla

HIV-positiivisilla on 3—5 kertaa enemman munuaistoiminnan muutoksia kuin HIV-negatiivisilla.
Kroonisen munuaisten vajaatoiminnan tavallisimmat syyt ovat samoja kuin HIV-negatiivisillakin:
hypertensio ja diabetes.

9.1. HIV-nefropatia

HIV-infektioon liittyy erityinen munuaissairaus eli HIV-nefropatia (HIV-associated nephropathy
HIVAN). Sita on kuvattu ldhes yksinomaan tummaihoisilla. Sen yhteydessa virtsan proteiini/krea -
suhde on yleensd >100 mg/mmol, proteinuria yleensa >3 g/vrk, ei hematuriaa ja munuaisfunktio
huononee nopeasti. HIV-nefropatian ainoa tehoava hoito on HIV-laakityksen aloitus.

9.2. HIV-laakkeiden aiheuttamat munuaisongelmat

Osa HIV-ladkkeista saattaa aiheuttaa munuaistoiminnan muutoksia. NRTI-lddkkeista
tenofoviiridisoproksiili (TDF) saattaa aiheuttaa munuaisten toimintahairi6ita, ml. proksimaalista
tubulopatiaa, jonka l6ydoksena potilaalle saattaa ilmaantua proteinuriaa, plasman kreatiniinin
nousua, hypofosfatemiaa tai glukosuriaa normaalin verensokerin aikana. Naiden 16ydosten
yhteydessa kuuluu tehda tarkempi arvio proksimaalisen tubulopatian mahdollisuudesta lisdtestein,
kts esim. http://www.eacsociety.org. Mahdollisen munuaistoksisuuden varalta kaikkien TDF:3a
kayttavien potilaiden munuaistoimintaa on seurattava saannoéllisesti (esim. eGFR, P-Pi, U-pro/kre, U-
prot tai virtsan stixit). Proksimaalisen tubuluksen toimintahdiriot ovat harvinaisia ilman
samanaikaista ritonaviirin tai kobisistaatin kayttd4a, jotka nostavat tenofoviiripitoisuuksia.

Mikali epaillaan ladkkeiden aiheuttamaa munuaisten toimintahairiota, kuuluu ladke pyrkia
korvaamaan munuaisten kannalta paremmin siedetylla |ddkkeelld, esim TDF:n korvaus
tenofoviirialafenamidilla (TAF).

Atatsanaviirin kdyttoon on liitetty kreatiniinipuhdistuman laskua ilman proksimaalisen tubulopatian
merkkeja seka pieni virtsatiekivitaudin riski.

Kobisistaatti, dolutegraviiri ja biktegraviiri seka vahdisemmassa maarin myos rilpiviriini ja
proteaasinestdjat nostavat plasman kreatiniiniarvoa vahentamalla kreatiniinin poistumaa
munuaisten kautta ilman glomerulusfiltraation todellista huonontumista. Jos kreatiniiniarvo on
ennestddn koholla ja halutaan seurata tarkasti munuaisten toimintaa naita ladkkeita aloitettaessa,
voidaan kreatiniiniarvon rinnalla kayttaa kystatiini C-maaritysta.

Munuaisten vajaatoimintapotilaan lddkeannostus on tarkistettava. Annostus on muistettava
tarkistaa myds ohimenevan munuaisten vajaatoiminnan korjaantuessa. NRTI-ladkkeista ainoastaan
abakaviiria voidaan annostella normaaliannoksin munuaisten vajaatoiminnasta riippumatta, muiden
NRTI ladkkeiden annostus katso esim. http://www.eacsociety.org. NNRTI-l3dkkeiden,
proteaasinestajien, raltegraviirin ja dolutegraviirin annosta ei tarvitse muuttaa munuaisten
vajaatoiminnan yhteydessa, mutta dialyysihoidon aikainen annostelutapa (annetaanko dialyysin
jalkeen jne) on syyta tarkistaa ladkekohtaisesti.

41



42

HIV-ladkkeiden yhdistelmatabletti joudutaan usein munuaisten vajaatoiminnan yhteydessa
purkamaan osiinsa ja kutakin lddkeainetta on annosteltava munuaistoiminnan mukaisesti.

9.3. HIV ja munuaissiirto

Vuoden 2014 alusta lahtien HIV-infektio ei ole ollut este munuaissiirrolle Suomessa, joten kroonista
loppuvaiheen munuaisten vajaatoimintaa sairastaville voidaan harkita munuaissiirtoa. Viimeistdan
potilaan paatyessa siirtolistalle, pitda hanen HIV-laakityksensd muokata sellaiseksi, etta se tulee
sopimaan hyljinnanestoladkkeiden jne kanssa.
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10. Kognitiiviset muutokset HIV-potilaalla

Keskushermosto infektoituu HIV:lla ensitaudin aikana. Onnistunut HIV-laakitys estaa HIV:n
replikoitumisen keskushermostossa. HIV-laakityksen on todettu tehokkaasti ehkaisevan HIV-
dementian kehittymista. Sen sijaan onnistuneen HIV-ladkityksen aikana ilmenevien dementiaa
lievempien neurokognitiivisten muutosten kehittymisen yleisyydesta ei ole olemassa laajoja, esim.
vaestoverrokkeja sisaltavia tutkimuksia. Valtaosassa ndista tapauksista oireiden syy ei liity HIV-
infektioon.

Neurokognitiivinen hairio voi ilmentya: toistuvana unohteluna (kiinnitd huomiota, onko potilas
unohtanut toistuvasti itselleen tarkeita tapaamisia tai tapahtumia); ajatustoiminnan hidastumisena
(paattely, suunnittelu ja ongelmien ratkaiseminen hidasta); keskittymiskyvyn heikkenemisena
(keskustelu, kirjan lukeminen, elokuvan katselu)

Kiinnita huomioita, kuinka varma potilas on kognitiivisista oireistaan. Qireisiin on syyta suhtautua
vakavasti, jos potilas on varma oireistaan. Lisdvarmistusta asialle tuo, jos myo6s potilaan ldheiset tai
tyoymparisto on kiinnittanyt huomiota oireisiin.

Tilanteesta riippuen voidaan ensin konsultoida neurologia tai tehda HIV-infektion osuutta selvittavat
tutkimukset, ks alla. Sulje pois muut syyt potilaan oireisiin ja huomioi joka tapauksessa: masennus
(HIV-positiivisilla yleisempaa kuin taustavaestolld), muu psyykkinen sairaus, paihteiden kaytto,
aiempi keskushermoston sairaus, muu somaattinen sairaus

Paan magneettitutkimus on usein tarpeen aivojen orgaanisen vaurion toteamiseksi.

Neuropsykologisella tutkimuksella saadaan tietoa, milld kognition osa-alueilla on hadiriita ja minka
asteisia hairiot ovat.

Jos epaillaan HIV-infektion osuutta kognitiivisiin hairidihin, tutkitaan likvor-ndytteesta HIVNh sen
varmistamiseksi, etta potilaalla ei ole replikoituvaa HIV:ta keskushermostossa huolimatta hyvasta
virologisesta hoitotuloksesta plasmanaytteesta arvioituna. Samalla on jarkevaa ottaa naytetta
talteen myos mahdollista likvorin HIV-ladkeresistenssitutkimusta varten.

Jos HIV-ladkkeita kayttavalla potilaalla todetaan HIV-infektioon liittyva neurokognitiivinen hairio, on
pyrittava hoitamaan plasman Hl-viremia alle mittauskynnyksen. Jos HIV-1adkitysta saavalla potilaalla
on plasman HIVNh alle mittauskynnyksen, mutta mitattavissa oleva viruspitoisuus likvorissa, harkitse
HIV-laakityksen tehostamista likvorin HIV-ladkeresistenssituloksen perusteella ja pyri saamaan
potilaalle mahdollisimman hyvin keskushermostoon penetroituva HIV-laakitys. Tatd varten on pyritty
kehittdméaan vaihtelevasti validoituja CPE-scoreja (CNS penetration effectiveness).
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11. Potilas ei voi niella

Jos potilas ei voi ottaa ladkkeitdan suun kautta esim. jonkin toimenpiteen takia, lIadkityksen valiin
jdaminen yksittdisena paivana ei aiheuta potilaalle merkittavaa riskia.

Jos potilas ei voi ottaa suun kautta ladkkeitddn useaan pdivaan, joudutaan arvioimaan ladkityksen
toteuttaminen yksilollisesti. Nenamahaletkuun voidaan annostella nestemaisia ladkkeita ja osa HIV-
ladkkeistad voidaan murskata ja/tai liuottaa nesteeseen. Katso ldakekohtaiset tiedot esim. Liverpoolin
yliopiston sivulta kohdasta ”Prescribing information” https://liverpool-hiv-
hep.s3.amazonaws.com/prescribing resources/pdfs/000/000/011/original/ARV_Swallowing 2022
Oct.pdf?1666271558 tai Toronton yliopiston yllapitamalta sivulta
http://www.hivclinic.ca/main/drugs extra files/Crushing%20and%20Liquid%20ARV%20Formulation
s.pdf tai EACS:n ohjeesta http://www.eacsociety.org.

Jos laakkeita ei voida lainkaan annostella nendmahaletkuun esim. joidenkin vatsaleikkauksien
yhteydessa, joudutaan useimmiten keskeyttamaan koko ladkitys ja aloittamaan se uudelleen,
kunhan suun kautta ottaminen on taas mahdollista. Ennen |d3kityksen uudelleen aloittamista on
hyva ottaa HIVNh tutkimus hoitovasteen seuraamiseksi.

Tallaisessa tilanteessa voidaan harkita pistettavan kabotegraviiri+rilpiviriini -laakityksen aloittamista,
jos se on muuten potilaalle sopiva.
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12. HIV-potilaan lihavuus

Véaeston ylipaino ja lihavuus lisdantyvat maailmanlaajuisesti, niin myods HIV-positiivisilla. Lihavuus
lisda sairastavuutta mm. tyypin 2 diabetekseen, sydan- ja verisuonitauteihin, tuki- ja
liilkuntaelinsairauksiin, rasvamaksasairauteen ja useisiin muihin lihavuuden liitdnnadissairauksiin. HIV-
potilaiden sadnndllinen seuranta mahdollistaa myds lihavuuden intervention osana potilaan hoitoa,
kunhan potilaan painoa seurataan saannollisesti.

Ylipainoa (BMI yli 25) kannattaa hoitaa, jos potilaalla on suurentunut vyétaronymparys (> 90 cm
naisilla ja > 100 cm miehilld) ja etenkin, jos hanelld on lihavuuteen liittyvia liitdnnaissairauksia.
Lihavuuden hoidosta l6ytyy kattavia, kotimaisia katsauksia, kuten Lihavuuden Kaypa hoito.

Laihdutustavoitteen pitaa olla kohtuullinen, 5-10 %:n painon pieneneminen. Tavoitteesta
keskustellaan potilaan kanssa ja ldhitavoite kirjataan potilaskertomukseen. Yleisesti suositeltu
laihtumisnopeus on 0.5-1 kg viikossa, mika edellyttda 500—1 000 kcal:n energiavajausta paivittain.

Motivoivan haastattelun menetelmat ja lyhytinterventio voivat jo edistdd muutosten toteutumista.
Lyhytinterventioon kuuluu asian ottaminen puheeksi, lihavuuden mittaaminen (paino, pituus, BMI,
vyotaron ymparys), keskusteleminen liikapainosta ja sen vaikutuksesta terveyteen, laihdutuksen ja
painonhallinnan keinojen esittely ja terveydenhuollon palvelujen esittely laihdutuksen ja
painonhallinnan toteuttamiseksi.

Virtuaalisairaala Painonhallintatalo.fi on HUS:n lihavuuden hoidon asiantuntijoiden kehittama
sahkdinen terveyspalvelu terveellisen laihduttamisen ja painonhallinnan tukemiseksi. Sivuilta [6ytyy
paljon yleista ja kaikille avointa tietoa painonhallinnasta. Lisaksi Painonhallintatalossa on linkki
Terveyslaihdutusvalmennukseen, jonne tarvitaan laakarin lahete.

Erittdin niukkaenerginen dieetti (ENE) sopii padasiassa vaikean (BMI > 35) ja sairaalloisen (BMI > 40)
lihavuuden hoitoon. Sitad voidaan kayttdaa myds merkittavassa lihavuudessa (BMI > 30), etenkin kun
pelkka ohjaus on epdonnistunut ja laihtuminen olisi erittdin tarkeda (mukana liitdnnaissairauksia).
ENE-dieetti toteutuu turvallisesti lihavuuden hoitoon perehtyneiden terveydenhuollon
ammattilaisten ohjauksessa. Ennen ENE-dieetin aloitusta tulee arvioida, tarvitseeko HIV-laakitysta
muuttaa (huom. rilpiviriinin kalorivaatimus). ENE-ryhma&an tarvitaan myos lahete.

Lihavuuden ldadkehoitoa voidaan harkita silloin, kun muut hoidot eivat tehoa. Ladkehoitoon tulee
aina liittaa elintapaneuvonta. Ladkkeiden mahdolliset interaktiot muistettava tarkistaa esim
https://www.hiv-druginteractions.org/.

Lihavuuden leikkaushoito soveltuu valikoitujen, hyvin lihavien hoitoon (BMI on yli 40 kg/m2 tai yli 35
kg/m2, jos potilaalla on liitdnnaissairaus). Arvio leikkaushoidon sopivuudesta tehdaan
erikoissairaanhoidossa. Lihavuuden leikkaushoidon edellytyksena on terveydenhuollon
ammattilaisten ohjauksessa toteutunut konservatiivinen lihavuuden hoito vahintdan puolen vuoden
ajan. HIV-infektio ei ole este lihavuusleikkaukselle, mutta leikkauksen vaikutus potilaan kdytossa
oleviin HIV-laakkeisiin syyta tarkistaa esim Liverpoolin sivulta lehdelta "Prescribing resources”
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(https://liverpool-hiv-

hep.s3.amazonaws.com/prescribing resources/pdfs/000/000/227/original/Gastric_Surgery 2022 O
ct.pdf?1665583467). HIV-ladkitys on tarvittaessa muokattava sellaiseksi, ettd se sopii kdytettavaksi
myos lihavuusleikkauksen jalkeen.
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13. HBV-HIV-koinfektio

HIV-diagnoosivaiheessa kuuluu kaikilta potilailta tutkia HBsAg, HBcAb ja HBsADb.

13.1. HBV-rokotukset

Jos kaikki tutkimukset ovat negatiiviset, annetaan potilaalle HBV-rokotussarja normaalin kdytannon
mukaisesti.

Jos HBcAb on positiivinen, sAg negatiivinen ja sAb positiivinen (>10 IU/ml), on potilas saanut
immuniteetin HBV:lle sairastetun infektion kautta, jolloin ei tarvita rokotuksia.

Tilanteet, joissa HBcAb on positiivinen, mutta sekd sAg etta sAb ovat negatiivisia (= HBcAb alone -
ilmid) ovat hankalatulkintaisia. Tuolloin on hyva tarkistaa, mieluiten ennen HIV-ldakkeiden
aloittamista HBV-Nh, jolla varmuudella poissuljetaan HBV:n kantajuus. Taman jalkeen suositellaan
antamaan potilaalle yksi HBV rokote ja tarkistamaan sen jalkeen HBsAb aikaisintaan 1—2 kk kuluttua.
Jos se on <100 IU/ml, suositellaan yleensa antamaan koko rokotesarja loppuun.

13.2. HBV-HIV koinfektion hoito

Ennen HIV-ladkityksen aloittamista suositellaan kaikilta HBV:n kantajilta (sAg positiivinen)
tarkistamaan eAg, eAb, ja HBV-Nh. HIV-laakitykseen suositellaan sisallyttamaan tenofoviiri (joko
tenofoviiridisoproksiili tai tenofoviirialafenamidi). Useimmiten kaytetdan tenofoviiria
yhdistelmatabletteina, jolloin mukana on lamivudiini tai emtrisitabiini, mutta nama eivat ole
valttamattomia HBV:n takia. Pelkkaa lamivudiinia tai emtrisitabiinia kdytettdessa HBV-resistenssi
kehityy nopeasti, 1-3 vuodessa, sen sijaan tenofoviiriresistenssin kehittyminen on erittain
harvinaista. Hoidon alussa ohimeneva maksa-arvojen nousu on tavallista.

HBV:n hoitovasteena voidaan harvakseltaan esim 1-3 vuoden vialein seurata HBV-Nh:ta, sAg:ta, seka
eAg ja eAb, jos potilas oli hoitoa aloitettaessa eAg positiivinen. Muista huolehtia perheenjdsenten
/asuinkumppaneiden rokotukset, ks THL:n ohje.
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14. HDV-HBV-HIV-koinfektio

HBsAg positiivisilta pitaa tarkistaa myoés HDV-Ab ja tarvittaessa HDVNh, mahdollisen tartuntariskin
jatkuessa toistetusti. HBV-HDV-HIV yhteisinfektio aiheuttaa erityisen suuren riskin maksan
vaurioitumiselle. HDV:n hoitoon on saatu kadytt6on uusi ladke bulevirtidi, jonka kdyttda kuitenkin
rajoittaa sen korkea hinta ja viela selkiytymaton annostelu ja hoidon kesto.

HBV:n kantajien hoidossa on muistettava, ettd mahdolliset HIV-ladkevaihdokset koskien tenofoviiria
vaikuttavat myos potilaan HBV-infektioon. Ladkkeiden lopettaminen voi johtaa vakavaan HBV-
infektion pahenemiseen (HBV-flare).

Koska krooninen HBV-infektio saattaa aiheuttaa maksasy6évan jo ennen kirroosin kehittymista, jotkut

asiantuntijat suosittelevat maksan UA ja/tai S-AFP seurantaa HBV:n kantajille esim. 612 kk vilein
pysyvasti.
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15. HCV-HIV-koinfektio

Hepatiitti C:n hoidosta HIV-positiivisilla on olemassa seka eurooppalainen

hoitosuositus: http://www.eacsociety.org/home/home.html ettd aktiivisesti pdivitetty
yhdysvaltalainen hoitosuositus: www.hcvguidelines.org. Koinfektoituneiden hoito uusilla HCV-
ladkkeilld noudattaa padosin HCV-monoinfektion hoitolinjoja.

Koska HCV-infektio etenee HIV-positiivisilla nopeammin kuin HIV-negatiivisilla, taytyy HCV pyrkia
hoitamaan kaikilta koinfektoituneilta henkil6ilta. Hoitovaihtoehdot on arvioitava yksilollisesti
huomioiden mm. maksan fibroosiaste, HCV-alatyyppi (jos ei kdytetd pangenotyyppisia ladkkeitd),
mahdollisen aikaisemman HCV-hoidon hoitovaste, pdihteiden kaytto seka potilaan HIV- ja muu
ladkitys. Fibroosiasteen maarittamisessa kaytetadn non-invasiivisia menetelmia (elastografia,
Fibroscan). Maksabiopsioiden ottaminen ei ole tarpeellista pelkastdan fibroosiasteen
maarittamiseksi.

HCV-infektion hoito on muuttunut uusien, suoraan C-hepatiittivirusta kohtaan suunnattujen
|adkkeiden ansiosta (DAA = direct-acting antiviral agents). Osa DAA-laakkeistd on HCV-
alatyyppispesifeja, osa ladkkeista tehoaa kaikkiin HCV-alatyyppeihin. Kirroosipotilailla, seka tietyissa
muissa tilanteissa, voidaan harkita ribaviriinin lisddmista, jolloin on muistettava ribaviriinin
kontraindikaatiot ja rajoitukset (raskausyritykset seka naisella ettd miehelld vasta 6 kk hoidon
paattymisen jalkeen). Kirroottisen potilaan HCV:n hoito voi joskus johtaa maksan
dekompensaatiotilanteeseen, joten potilaan mahdollinen maksansiirtokelpoisuus on hyva selvittaa
jo ennen HCV-hoidon aloittamista.

HCV voidaan DAA-ldakkeilld eradikoida valtaosalta potilaista lyhyilla 8—12 viikon hoidoilla. Ladkkeet
ovat erittain tehokkaita ja hyvin siedettyja. HIV-potilaiden hoidossa niiden teho vaikuttaa olevan
samaa luokkaa kuin HIV-negatiivisilla.

Osalla DAA-laakkeistd on merkittavia ladkeyhteisvaikutuksia seka HIV-ladkkeiden ettd muiden
ladkkeiden kanssa, joten hoitoa harkittaessa on syyta tarkistaa viimeisimmat yhteisvaikutustiedot
esim. http://www.hiv-druginteractions.org/ ja hepatiittiladkkeiden omalta interaktiosivulta
http://www.hep-druginteractions.org/ .

Hoito DAA-Iadkkeilla ei padsaantdisesti vaadi erityistd laboratorioseurantaa hoidon aikana
pdinvastoin kuin aiempi interferoni/ribaviriini -pohjainen hoito. Perusverikokeita (erityisesti maksa-
arvot) voi katsoa 2—4 viikon kuluttua hoidon alusta Iahinna hoitomotivaation tukemiseksi. HCV-
virusmaara voidaan katsoa hoidon paattyessa, mutta se on valttdmatonta tarkistaa ainoastaan 12
viikkoa hoidon jalkeen lopullisen hoitovasteen maarittamiseksi.

Osa asiantuntijoista suosittelee kirroottisilla potilailla maksan UA:t4 hepatosellulaarisen
karsinooman varalta saannollisesti 6 (—12) kk valein onnistuneesta hoidosta huolimatta. Kaikille
kirroosipotilaille suositellaan tehtavéksi gastroskopia esofagusvariksien toteamiseksi /
poissulkemiseksi jo ennen HCV-hoidon aloittamista. Kontrolliskopiat gastroenterologin ohjeen
mukaan. Kirroosipotilasta kuuluu muistuttaa pysyvasta alkoholin kayttokiellosta.
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Onnistuneen hoidon jalkeen HCV-Ab jaa positiiviseksi, joten uutta mahdollista tartuntaa epailtdessa
kuuluu tarkistaa HCV:n virusmaara. Mikali riskikayttaytyminen jatkuu, on HCV-Nh syyta tarkistaa
esim. 1-2 vuoden vdlein.

Akuutti HCV-infektio:

HCV-tartunnan mahdollisuus on syyta muistaa paitsi pistoshuumeiden kdaytt6on myos miesten
valiseen seksiin liittyen.

Akuutin HCV:n diagnosoimiseksi on epailyn herattya katsottava HCV-virusmaara, koska vasta-
aineiden kehittyminen voi vieda jopa 6—12 kk.

Akuutin HCV:n diagnosoinnin jalkeen suositellaan HCVNh kontrollia 6 kk kuluttua. Jos se on edelleen
positiivinen, suositellaan hoitoa DAA-I3akkeilla.
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16. PEP (post exposure prophylaxis) altistuksen jalkeen aloitettu estolaakitys

Katso HUS:n Mikrobildadkehoito-opas:
https://www.hus.fi/sites/default/files/2023-12/mikrobilaakehoito-opas.pdf

51


https://www.hus.fi/sites/default/files/2023-12/mikrobilaakehoito-opas.pdf

52

17. PrEP (pre exposure prophylaxis) eli ennen altistusta aloitettu estolaakitys

PrEP:a (pre exposure prophylaxis) eli ennen altistusta aloitettua HIV-estoldakitystad on tutkittu paljon
viime vuosina. PrEP:n teho riippuu ladkehoitoon sitoutumisesta. Oikein kdytettyna sen on osoitettu
ehkaisevan erittdin tehokkaasti seka heteroseksin, miesten valisen seksin etta pistoshuumeiden
valityksella levidvia HIV-tartuntoja.

Estoladkityksena on yleisimmin kaytetty tenofoviiridisoproksiilin (TDF) ja emtrisitabiinin (FTC)
yhdistelmaa (Truvada). Eniten on tutkittu lddkkeen kayttamista paivittdin riippumatta
seksikontaktien maarasta. Yhdessa tutkimuksessa on ns. “tarvittaessa” otettava PrEP-1aakitys
osoitettu tehokkaaksi estimaan miesten valisen seksin HIV- tartuntoja, kun ladketta otettiin
kaksinkertainen annos seksikontaktia edeltdvana pdivana ja jatkaen normaaliannoksella paivittain,
kunnes viimeisesta seksikontaktista oli kulunut kaksi paivaa.

TDF+FTC yhdistelmavalmisteen lisdksi kahden kuukauden valein pistettavalla kabotegraviirilla on
PrEP-indikaatio seka Euroopassa etta Yhdysvalloissa. Tenofoviirialafenamidin (TAF) ja emtrisitabiinin
(FTC) yhdistelmalla (Descovy) on PrEP-indikaatio USA:ssa, mutta yritys ei ole hakenut sita
Euroopassa. Nama ladkkeet ovat huomattavasti kalliimpia kuin TDF+FTC:n rinnakkaisvalmiste, mutta
naita laakkeita voidaan harkinta esimerkiksi henkildille, joilla on vakava munuaisten vajaatoiminta.

Ennen PrEP-estolaakityksen aloitusta ja sen aikana kuuluu sadnnollisesti seurata HIV-testid, muita
seksitautikokeita seka TDF+ FTC hoidon edellyttamia turvakokeita.

PreP-laakitykseen liittyva huolenaihe on ollut resistenttien virusten levidminen. Tama on ollut hyvin
harvinaista ja todettu lahes yksinomaan henkil6illd, jotka olivat saaneet HIV-tartunnan jo ennen
PrEP-laakityksen aloittamista. Lisdksi huolena on ollut riskikayttaytymisen ja muiden seksitautien
lisddantyminen. Koska PrEP-laakitys ei suojaa muilta seksitaudeilta, kondomin kayttéa suositellaan
joka tapauksessa.

Julkisessa terveydenhuollossa kayttaja saa prep-ladkkeet ilmaiseksi.

Prep-hoidosta on olemassa THL:n suositus ja kotimainen katsausartikkeli:

https://www.julkari.fi/handle/10024/137989

Sutinen J, Hietalahti J, Hiltunen-Back E. HIVin ehkdisy lddkkein: prep nyt Suomessakin. Duodecim
2020;36:1283-90.
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