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HIV, epidemiyoloji

| Summary of the global HIV epidemic, 2024
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HIV ile yasayan kisiler

Global HIV epidemic - people living with HIV

2024
Globally

40.8 million

People living with HIV

+27%

compared with 2010




Yeni infeksiyonlar ve mortalite

‘ Global HIV epidemic - incidence and mortality since 2010

_40% O,

New HIV infections
annually compared with 2010

2024
Globally

40.8 million

People living with HIV

-54%
HIV-related deaths
annually compared with 2010

Source: UNAIDS/WHO estimates, 2025.
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Diinyada 95/95/95 hedeflerine ne kadar ulasildi?

‘ Progress towards 95-95-95 targets, global, 2024

30

Million

20 +

10 +

People living with HIV Aware of HIV status On treatment Viral load suppressed

95-95-95 targets by 2030 (displayed here):

-95 percent of people living with HIV know
their status

-95 percent of people living with HIV who
know their status are receiving treatment
-95 percent of people on treatment have
suppressed viral loads

The denominator is the value from the
previous bar in the last three bars. For

example, 89% of people who were aware
of their status were receiving ART.

R UNAIDS/WHO estimates, 2025.




Progress towards HIV testing and treatment cascade targets,
global, 2024

40

30

Million

10 F

20 F

People living with HIV

Aware of HIV status

On treatment

Viral load suppressed

95-95-95 targets by 2030:

-85 percent of people living with HIV know their status
-95 percent of people living with HIV who know their
status are receiving treatment

-85 percent of people on treatment have suppressed
viral loads

This results in the targets of 90% of all HIV positive
people on treatment and 86% of all HIV positive people
achieving viral suppression (displayed here).

The denominator is "People living with

HIV" in the last three bars.

g UNAIDS/WHO estimates, 2025,




ART
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Global antiretroviral therapy coverage over time, global, 2000-2024
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e ™\
Antiretroviral

tedavi
N Y,

U

* GUunumuzde HIV enfeksiyonu kronik,
yonetilebilir bir hastalik olarak kabul ediliyor

* ART HIV ileilgili morbiditeyi, mortaliteyi ve
bulasi azaltmaktadir

e Omir boyu siirecek bir tedavi gerekli




_ _ AIDS/ %
Tedavi hedefleri _——
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Plazmadaki HIV RNA’yI maksimum seviyede ve surekli
baskilamak

— llag direnci mutasyonlarinin secilmesi dnlenir

— Inflamasyon azaltilir

Immiinolojik fonksiyonlari iyilestirmek ve korumak
HIV ile iliskili morbiditeyi azaltmak

Yasam suresini uzatmak ve yasam kalitesini artirmak
HIV bulasini dnlemek




* ART basladiktan sonra genellikle ilk 3-6 ay
icinde viral yuk saptanamayacak diizeye iner

Virolojik basariyi ongdrdliren durumlar:

* Dusuk duzeyde viremi olmasi

* ARV rejimin potensinin yuksek olmasi

* Tolere edilebilen, uygun bir rejim olmasi
* Tedaviye uyumun iyi olmasi
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Soru 1

* Yeni tani HIV enfeksiyonu olan 27 yasinda erkek
hasta. Komorbidite yok, sifiliz koenfeksiyonu var.

HIV RNA 115.000 kopya/mL. Tedavi baslamak
icin CD4 sayisi ne olmalidir?

a. Tedavi baslamak icin CD4 sayisi 200

b. Tedavi baslamakicin C

C.

hiicre/mm3’'Un altinda

nicre/mm?3 arasinda o

Hastanin CD4 sayisina
paslanmalidir.

olmalidir.

D4 sayisi 200-500
malidir.

nakilmaksizin tedavi




AIDSinf

HIV enfeksiyonu tanisi konulan herkese
CD4 sayisina bakilmaksizin

mumkun olan en kisa zamanda
ART basla

HIV & Related Infections Co-morbidities and Other Topics Medical Secretariat & Members

% Initial Regimens: ART-naive Adults
last updated Nov 6, 2025
Initial Combination Regimen for ART-naive Adults



Tedavinin hizla baslanmasi gereken durumlar

e Gebelik
e Akut HIV enfeksiyonu
* Dusuk CD4 sayisi

AIDS-tanimlayici durumlar

DHHS 2025
EACS guidelines 2025




Derhal/hizli tedavi

ART alimini artirmak
Takipte olma oranini artirmak

AIDSinfo

Bulas oranini potansiyel olarak azaltmak R

Viral baskilanma suresini hizlandirmak

Derhal/acilen: Tani konuldugu giin/ayni giin
Hizli: Tan1 konulduktan sonra glinler-haftalar icinde

Hizli tedavi stratejisi, yapilan pek cok calismada yararli

bulunmu$ Labhardt ND, JAMA. 2018

Pilcher CD, J Acquir Immune Defic Syndr. 2017
Coffey S, AIDS. 2019

Hastanin takipten ¢cikma olasiligl yiksek ise




CD4 seviyesinden bagimsiz olarak bazi durumlarda
tedavi ertelenebilir

* Elit kontrol ediciler

— Tedavi almadigi halde viral yiikii <200 kopya/ml, CD4 seviyesi
yuksek olan hasta grubu

— Bu grupta da ART ile CD4 sayisi 1%, inflamasyon {,, bulas riski {,
— Optimal yonetimi hakkinda belirsizlik

* Firsatci enfeksiyon saptananlar

— Tuberkliloz menenjit (ART baslanmasi 4 haftaya kadar ertelenebilir,
CD4 <50 ise TB tdv basladiktan sonra 2 hafta icinde baslanabilir)

— Kriptokokal menenijit (ART baslanmasi |
4-6 hafta geciktirilmeli) = "

L AIDS/fo z
— IRIS gelisimini engellemek amaciyla Y .

A L0 N b b w0 MR




2 & &
Nelere
iMa?
Kime: Ne dikkat

Ne zaman? baslavalim? .
21aY edelim?



Soru 2

* Asagidakilerden hangisi HIV enfeksiyonu
tedavisinde kullanilan ila¢ siniflarindan birisi
degildir?

a. Revers transkriptaz inhibitorleri
b. Norominidaz inhibitorleri
c. Flzyon inhibitorleri

d. Integraz inhibitorleri

e. Proteaz inhibitorleri




FDA Approval of HIV Medicines

1985-89

1990-94

1995-99

2000-04

2005-09

2010-14

2015-19

1981: First AIDS cases are
reported in the United States.

2020-24

1987
Zidovudine (NRTI)

1991
Didanosine* (NRTI)

1992
Zalcitabine™ (NRTI)

1994
Stavudine* (NRTI)

1995
Lamivudine (NRTI)

Saquinavir Mesylate* (Pl)

1996
Indinavir* (P1)
Nevirapine (NNRTI)
Ritonavir (Pl)

1997
Combivirt (FDC)
Delavirdine® (NNRTI)
Nelfinavir* (Pl)
Saquinavir* (Pl)

1998
Abacavir (NRTI)
Efavirenz (NNRTI)

1999

Amprenavir* (Pl)

2000
Didanosine EC* (NRTI)
Kaletra (FDC)
Trizivir* (FDC)

2001
Tenofavir DF (NRTI)

2002
Stavudine XR* (NRTI)
2003

Atazanavir (Pl)
Emtricitabine (NRTI)
Enfuvirtide* (FI)
Fosamprenavir* (Pl)

2004
Epzicom' (FOC)
Truvada (FDC)

2005
Tipranavir* (PI)
2006
Atriplat (FOC)

Darunavir (P1)

2007
Maraviroc (CA)
Raltegravir (INSTI)

2008
Etravirine (NNRTI)

2011
Complera (FDC)
Nevirapine XR (NNRTI)
Rilpivirine (NNRTI)

2012

Stribild (FDC)
Truvada (PreP)

2013
Dolutegravir (INSTI)

2014
Cobicistat (PE)
Elvitegravir* (INST1)
Triumeq (FDC)

2015
Evotaz (FDC)
Genvoya (FDC)
Prezcobix (FDC)

2016
Descovy (FDC)
Odefsey (FDC)

2017

Juluca (FDC)
Raltegravir HD (INSTI)

2018
Biktarvy (FDC)
Cimduo (FOC)
Delstrigo (FDC)

Doravirine (NNRTI)
Ibalizumab-uiyk (PAI)
Symfi (FDC)
Symfi Lo’ (FDC)
Symtuza (FDC)
Temixys* (FDC)

2019

Dovato (FDC)
Descovy (PrEP)

2020
Fostemsavir* (Al)
Tivicay PD (INSTI)

2021

Cabenuva (FDC)
Cabotegravir (INSTI)
Cabotegravir (PrEP)

2022
Triumegq PD (FDC)
Lenacapavir (Cl)

2024
Rilpivirine PED (NNRTI)

2025

Lenacapavir (PrEP)

9 sinif
30’dan fazla ilag

* Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs, (NNRTIs)
* Protease Inhibitors (Pls)
e Fusion Inhibitors

* CCRS5 Antagonists
* Integrase Inhibitors (INSTIs)
e Attachment Inhibitors

* Post-Attachment Inhibitors

e Capsid Inhibitors

S e b .

AIDS/%
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The HIV Life Cycle

HIV medicines in seven drug classes stop (&) HIV at different stages in the HIV life cycle. M a raVir oC
o Binding (also called Attachment): HIV binds
(attaches itself) to receptors on the surface of a CD4 cell.
@ cCcRrs Antagonist N 4 .
© post-attachment inhisitors — Ibalizumab

L Fostemsavir

9 Fusion: The HIV envelope and the CD4 cell membrane
fuse (join together), which allows HIV to enter the CD4 cell,

& Fusion inhibitors

Enfuvirtid

Reverse Transcription: inside the CD4 cell, HIV releases and uses
reverse (an HIV enzyme) to its g

HIV 10 anter the CDA cll uclocs and combine with te calfs ganetc. NNRTI: EFV, RPV, DOR

material—cell DNA. NRTI: TDF, TAF, ABC

w Non-nucleosid i (NNRTIs)
& Nucleosid itors (NRTIs)

P Once i into the CD4 cell DNA, HIV begins to
use the machinery of the CD4 cell to make long chains of HIV proteins.
The protein chains are the bullding blocks for more HIV.

Integration: inside the
CD4 cell nucteus, HIV
releases integrase (an HIV

). HIV uses integ
to insert (integrate) its viral
DNA into the DNA of the
CD4 cell.

BIC, DTG, RAL, EVG

& Integrase inhibitors

\ 6 Assembly: New HIV
proteins and HIV RNA
move to the surface of the cell
and assemble into immature
(noninfectious) HIV.

A

7 Budding: Newly formed immature (noninfectious)

HIV pushes Itse(l; :::‘:. 31 the host CD4 cell. ;1:‘ 3:‘; :nv ‘ D RV, ATV, LPV

the long protein chains in the immature virus, creating the
mature (infectious) virus,

& Protease inhibitors (PIs)




Antiretroviral llaclar

ijleozid RTI (NRTI) \

e Zidovudin (ZDV)

e Didanosin (ddl)

e Zalsitabin (ddC)

e Stavudin (d4T)

e Lamivudin (3TC)

e Abakavir (ABC)

e Emtrisitabin (FTC)
e Tenofovir DF (TDF)

(I‘enofovir alafenamid (TAFy

/Nonnﬁkleoz(t)ide RTI \
(NNRTI)

* Nevirapin (NVP)
e Delavirdin (DLV)
e Etravirin (ETR)

e Efavirenz (EFV)
e Rilpivirin (RPV)

kDoravirin (DOR)

J

Goteaz inhibitérleri (PI)\

e Saquinavir (SQV)

e Tipranavir (TPV)

¢ |[ndinavir (IDV)

¢ Nelfinavir (NFV)

e Amprenavir (APV)

e Fosamprenavir (Fos-APV)

e Atazanavir (ATV)

e Lopinavir/r (LPV/r)
\ODarunavir (DRV)
\

(integraz

inhibitorleri (INSTI)

e Elvitegravir (EVG)

e Raltegravir (RAL)

e Dolutegravir (DTG)

e Biktegravir (BIC)
QCabotegravir (CAB) j

Fusion
inhibitérleri (F1)
e Enfuvirtid (T-20)

CCR5 Antagonist
(CA)
e Maravirok (MVC)

Attachment
inhibitor (PAl)
e Fostemsavir

Post attachment
inhibitor (PAl)
e ibalizumab

Capsid
inhibitérleri (Cl)
e Lenacapavir

7

Boosterler
¢ Ritonavir (RTV)

* Cobicistat (cobi)
\. J




Viral baskilamayi saglamak icin
ARV ila¢ kombinasyonu kullanmak gerekli

-

/

* Viral baskilanmanin saglanmasi icin genellikle
iki veya daha fazla ilac sinifindan uc¢ aktif ilac
iceren kombinasyon ARV rejimlerinin
kullaniimasi gerekmektedir.

* Hastanin ozellikleri ve ilac direnci testlerinin

sonuclari, rejimin tasariminda yol gosterici
olmalidir.



Eylil AlDSiFfo
2024

Beidod res for 1 Une of Avbomrone s Ageris in
L e e L )

b

Table 6a. Recommended Initial Regimens for Most People With HIV
Recommended regimens are those with demonstrated durable virologic efficacy, favorable tolerability and toxicity

profiles, and ease of use. Choice of ART during pregnancy should be guided by recommendations from the
Perinatal Guidelines.

For people who do not have a history of using CAB-LA as PrEP, pne of the following regimens is recommended®:

o BIC/TAF/FTC (Al)

* DTG plus (TAF or TOF)® plus (FTC or 3TC) (Al)

» DTG/3TC (Al), except for individuals with HIV RNA =500,000 copies/mL, HBV coinfection, or in whom ART is to be

started before the results of HIV genotypic resistance testing for reverse transcriptase or HBV testing are available.

[For people who have a history of CAB-LA use as PrEPJ INSTI genotype resistance testing should be performed before
starting ART. If ART is to be started before results of genotypic testing results, the following regimen is
recommended:

* DRV/c® or DRV/r with (TAF or TOF)® plus (FTC or 3TC)—pending the results of the genotype test (Alll)




Table 6b. Other Initial Antiretroviral Regimens for Certain Clinical Scenarios

Type of

ARV Regimen

For Certain Clinical Scenarios

Regimen

INSTI Plus DTG/ABC/3TC (BI) (if HLA-B*5701- | When concern about renal- or bone-associated
Two NRTIs negative) AEs precludes the use of TDF or TAF
Boosted PI | (DRV/ca or DRV/r) plus (TAF or To avoid an INSTI-based regimen (e.g.,
Plus Two TDFb) plus (FTC or 3TC) (BI) documented INSTI resistance).
NRTIs
(DRV/ca or DRV/r) plus ABC/3TC To avoid an INSTI-based regimen (e.g., with
(BI1) suspected or documented INSTI resistance), and
When concern about renal or bone-associated
(if HLA-B*5701-negative) AEs precludes the use of TDF or TAF
NNRTI Plus | DOR/TDF/3TCb (BI) or DOR plus To avoid an INSTI-based regimen (e.g., with
Two NRTIs | TAF/FTCb (BIII) suspected or documented INSTI resistance), and

To avoid a Pl-based regimen (e.g., with
significant DDIs with concomitant medications)

RPV/TAF/FTC (BI)

Only if HIV RNA <100,000
copies/mL and CD4 count >200
cells/mm3

To avoid an INSTI-based regimen (e.g., with
suspected or documented INSTI resistance), and
To avoid a Pl-based regimen (e.g., with
significant DDIs with concomitant medications)




EACS
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Kasim 2025 Al EACS Guidelines

Regimen Main requirements Additional Guidance (see footnotes)

Recommended regimens

2 NRTIs + INSTI

M ' (Weight increase (BIC, TAF))
TAFRETC UFM ' (Weight increase (DTG, TAF))

I (TDF: prodrug types. Renal and bone toxicity. TAF

dosing)
1 NRTI + INSTI
E+%DF HBsAg negative ' (Weight increase (DTG))
::Hc!.v—i_i;n:LEDD'Dm Il . i ioni
:Juugpreeéoen;niggignitt:r Df{ﬁ%_ Er"lé:uélgfé%r;r;z ;:;IlL;re. Caution in case
2 NRTIs + NNRTI
or TDF/XTC + DOR or TDF/3TC/ ' (Weight increase (TAF))
@ I (TDF: prodrug types. Renal and bone toxicity. TAF
dosing)

" |DOR: caveats, HIV-2)




Alternative regimens

2 NRTIs + INSTI

ABC/3TC + DTG
ABC/3TC/DTG

2 NRTIs + NNRTI

TAF/FTC or TDF/XTC + EFV or TDE/FTC/
EFV

TAF/FTC or TDF/XTC + RPV or TAF/FTC/
RPV or TDF/FTC/RPV

2 NRTIs + Plfr or Plic

TAF/FTC or TDF/XTC + DRV/c or DRVIr or
TAF/FTC/DRV/c

(Preferred regimens if HIV infection
diagnosed in a person on injectable
CAB-LA Prep)

Main requirements

HLA-B*57:01 negative
HBsAg negative

At bedtime or 2 hours
before dinner

CD4 count = 200 cells/pL

HIV-VL < 100.000
copies/mL

Not on gastric pH
increasing agents

With food

With food

Additional Guidance {see footnotes)

Y (ABC: HLA-B*57:01, cardiovascular risk)

! (Weight increase (DTG))

| (Weight increase (RAL. TAF))

" (TDF: prodrug types. Renal and bone toxicity. TAF
dosing)

v (RAL: dosing)

! {Weight increase (TAF)

" (TDF: prodrug types. Renal and bone toxicity. TAF
dosing)

Vil

(EEV: neuro-psychiatric adverse events. Dosing.
HIV-2 or HIV-1 group O)
| {Weight increase (TAF))

" (TDE: prodrug types. Renal and bone toxicity. TAF
dosing)

Vil (RPV: HIV-2)

! (Weight increase (TAF))

n (TDF: prodrug types. Renal and bone toxicity. TAF
dosing)

X (DRVIr: cardiovascular risk)

X {Boosted regimens and drug-drug interactions)

EACS
European
AIDS
Clinical
Society

EACS Guidelines




Tablo 4.1. Daha 6nce antiretroviral kullanmanus, eriskin HIV pozitif bireyler icin birinci basamak HIV/AIDS

antiretroviral tedavi rejimi ELKiTABI
|A) Onerilen rejimlertt ’ '
'Rejim |Doz | Uyan | Gida Gereksinimi |
» Al/Ca/Mg iceren antasit ve

multivitaminler ile es zamanl

ABC/3TC/DTG i :
ABC/3TC/DTG¢| 600/300/50 mg alinmamalidir (en az 2 saat Gnce veya |y,
: 6 saat sonra alinabilir).
Giinde 1 tablet : SN
» Rifampisin ile birlikte kullanilacaksa K
| DTG 50 mg giinde iki kez onerilir. ' . asim
» HIV RNA >500.000 kopya/mL 2024

olanlarda ve HBV koenfeksiyonu
olanlarda kullaniimaz.
» Genotipik direng sonucu yoksa

DTG+3TC tercih edilmez.
[ DTG+3TC* ] 50+2x150 mg » Al/Ca/Mg iceren antasitler Yok
Gunde 3 tablet* ve multivitaminler ile es zamanli
‘alinmamalidir (en az 2 saat 6nce veya
6 saat sonra alinabilir).
» Rifampisin ile birlikte kullanilacaksa
| DTG 50 mg giinde iki kez onerilir.

TAF/FTCBIC 25/200/50 mg | Agir karaciger yetmezliginde

7

. TAF/FTC/BIC: ]

'Giinde 1 tablet kullanilmamalidir. 'YOk
4 N\ | TAF/FTC 25/200 mg » Al/Ca/Mai .
. o g Iceren antasit ve
I’:F;FTC ?g?;ﬁ% tablet multivitaminler ile es zamanl
TDyF/FTC" 300/200 mg alinmamalidir (en az 2 saat Once veya Yok
. Gunde 1 tablet 6 saa.t sonr‘a'aln.nab!lnj).
DTG DTG 50 mg » Rifampisin ile birlikte kullanilacaksa

| ) |Giinde 1 tablet DTG 50 mg gunde iki kez dnerilir.




Onceki sayfadaki tablonun devami

-

veya

\_

TDF/3TC/DOR*

TDF/FTC + DOR-

(
TAF/FTC:
veya
TDF/FTC

+

RAL

~

J

TDF/ETC/DOR

300/200/100 mg
Gunde 1 tablet
TODF/FTC
300/200 mg
Ginde 1 tablet +
DOR 100 mg

'Giinde 1 tablet

TAF/FTC 25/200 mg
Ginde 1 tablet veya
TDF/FTC

300/200 mg

Ginde 1 tablet

RAL 400 mg

Giinde iki defa 1 tablet
veya

RAL 600 mg

Gunde bir defa 2 tablet |

Kasim
2024 ELKITABI

HIVIAIDS

18 yasindan buyuklerde kullanilir,
CYP3A4 Gzerinden metabolize olan Yok
ilaclara dikkat

» Al/Mg iceren antasitlerle es
zamanh ahinmasi énerilmez.

» Rifampisin ile birlikte kullanilacaksa | Yok
RAL 400 veya 800 mg giinde iki
kez alinmahdir.



TDF/FTC

TDF/3TC
TAF/FTC
3TC

ABC
ABC/3TC

EFV

EFV/TDF/FTC
EFV 600mg/TDF/3TC
EFV 400mg/TDF/3TC

DOR

DOR/TDF/3TC

RPV

RPV/TAF/FTC
RPV/TDF/FTC

CAB
CAB/RPV

Truvada, Hivent,
Sidatria, Truvent
Cimduo

Descovy

Epivir

Ziagen

Epzicom

Stocrin
Atripla
Symfi
Symfi Lo
Pifeltro
Delstrigo
Edurant
Odefsey

Eviplera/Complera

Vocabria

Cabenuva

DRV

DRV/c
DRV/c/TAF/FTC
ATV

ATV/c

Maraviroc
Enfuvirtid

DTG

DTG/3TC
DTG/ABC/3TC
BIC/TAF/FTC
EVG/c/TDF/FTC
EVG/c/TAF/FTC
RAL

Fostemsavir
Ibalizumab
Ritonavir

Lenacapavir

Prezista
Prezcobix
Symtuza
Reyataz
Evotaz

Selzentry
Fuzeon
Tivicay
Dovato
Triumeq
Biktarvy
Stribild

Genvoya
Isentress

Rukobia
Trogarzo
Norvir

Sunlenca
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Tedaviye baslarken...

{ ART mm==) Hayat boyu}

e Basarili bir tedavi icin hasta hazir olmali ve tedaviye uyum
gostermeli

 Tedavi hakkinda hastanin fikri?

Hasta bilgilendirilmeli

* Tedavinin hedefleri, yararlari

* Tedavi secenekleri

e Viral Iqaskllamayl sirdurmek icin tedavinin surekliliginin
onemi

 Tedavi uyumunun onemi

AIDS7
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Tedaviye uyum

Tedaviye uyumsuzluk mmms) Tedavi yanitinda azalma
Diren¢ mutasyonlari
Tedaviye uyumsuzluk nedenleri
— Kompleks tedavi rejimi

— Hastaya ait nedenler: K6tu yasam kosullari, madde
kullanimi, depresyon, ila¢ yan etkileri

— Saglik sistemi ile ilgili sorunlar nedeniyle ilacini alamama
— Tedavi ile ilgili bilgi eksikligi

Hastaya tedaviye uyumun 6nemi anlatilmali
Tedavi ile ilgili bilgilendirme

Sosyal destek

ART’yi basitlestirme, yan etkileri azaltma
Yiksek genetik bariyerli tedavi




Baslangic tedaviyi secerken nelere dikkat etmeliyiz?

HIV pozitif kisilerin

baslangi¢ ozellikleri

e Tedavi oncesi HIV
RNA duzeyi

e Tedavi 6ncesi CD4
sayIsl

e lla¢ direnc testi
sonuglari

e HLA-B*5701
durumu

e Kisisel tercihler

e Tedaviye uyum
ongorusu

e PrEP kullanimi

Spesifik komorbidite ve

diger durumlar

e Kardiyovaskuler
hastalik, hiperlipidemi,
renal hastalik,
karaciger hastaligi,
osteopeni/osteoporoz,
psikiyatrik hastalik,
norolojik hastalik,
madde kullanimi veya
narkotik replasman
tedavisi

e Gebelik

e Hepatit B, hepatit C ve
tuberkiloz
koenfeksiyonu

Tedavi rejimi ile

ilgili 6zellikler

Rejimin direncg
bariyeri
Potansiyel yan
etkileri
llac-ilag
etkilesimleri
llac sayisi, doz
araligl, gidaile
etkilesim
Maliyet ve ilaca
erisim




ART baslarken
olasi yan etkiler
mutlaka degerlendirilmeli



Nukleozid revers transkriptaz inhibitorleri

(NRTI)
Ciddi toksisite nedeniyle artik
Zidovudin: ZDV kullaniimiyorlar
) * Kemikiligi supresyonu (ZDV)
Stavudin: d4T « Mitokondriyal toksisite
Zalsitabin: ddC * myopati,
Didanozin: ddl e periferal noropati
* hepatik steatoz
* laktik asidoz
* Tenofovir disoproksil fumarat: TDF * lipoatrofi
 Tenofovir alafenamid: TAF
* Abakavir: ABC Baslangic tedavide énerilen
o ) kombinasyonlar
* Emtrisitabin: FTC » ABC/3TC
e Lamivudin: 3TC = TAF/FTC
= TDF/3TC
= TDF/FTC




NRTI yan etkiler

* Proksimal renal tubullopati

* BMD azalma

* Bobrek ve kemik toksisitesi farmakokinetik
gliclendiricilerle (COBI, RTV) artar

* Proksimal renal tibilopati (TDF'e gore daha az siklikta)
e BMD azalma (TDF’'ten daha az, ABC’ye benzer oranda)

e Onemli yan etkisi yok

 HLA-B*5701 aleli pozitif saptanan kisilerde
hipersensitivite riski
* Kardiyovaskiler olay riskinde artis




NRTI yan etkiler

* TDF ve TAF, HBV tedavisinde de kullanilir. llaglarin
kesilmesi HBV alevlenmesine neden olabilir

* Lamivudin (3TC) ve ABC/3TC,

— HBV’ye etkisi var ancak tek basina tedavi icin yetersiz

— HBV koenf varsa, yanina baska bir HBV aktif ilac
eklenmeden kullanilmamali

* Bazi calismalarda TDF ile TAF'a gore
— Daha az kilo alimi

— LDL, HDL, total kolesterol ve trigliserid duzeyleri daha
dusuk



Non-nukleozid revers transkriptaz
inhibitorleri (NNRTI)

~ N
o ETR tedavi deneyimli
Delavirdine: DLV hastalarda
Nevirapine: NVP J
Efavirenz:  EFV /
Etravirine: ETR
~

e Doravirin: DOR DE)R b,a§|ang'g r?“”_‘_'”‘?'e
onerilen tedavi rejimi

* Rilpivirin:  RPV (EACS, HIV/AIDS El Kitabi)

J




NNRTI yan etkiler

m * Genelde iyi tolere edilir

* Depresyon

e Basagrisi
Ciltte dokuntu
* QT uzamasi

* RPV yemekle birlikte alinmasi onerilir
— En az 390 kalori

 RPV’nin PPl ile birlikte kullanimi dnerilmez
— Gastrik PH’nin artmasi ile RPV’nin absorbsiyonu azalir



Proteaz inhibitorleri (Pl)

Prep amaciyla CAB kullanim

e Darunavir: DRV . oykusul olan hastalarda direng
test sonuclari cikana kadar

. baslangic tedavisi
Atazanavir: ATV

Fosamprenavir: FPV
Indinavir: IDV /Plrejimleri \

Lopinavir: LPV * Direng test sonuglari

. . beklenmeden hizla tedavi
Nelfinavir: NFV baslanmasi gereken hastalarda
Ritonavir: RTV « Tedaviye uyum sorunu nedeniyle
Sakinavir: sQV aralikh tedavi alma riski olan

hastalarda nerili
Tipranavir: TPV \ aoraares onEn /




Pl yan etkiler

Ciltte dokuntu
* Transaminazlarda artis
Hiperlipidemi
Bulanti, diyare

e Ritonavir veya cobisistat nedeniyle ilacg-ilac
etkilesimleri



Integraz inhibitorleri (INSTI)

4 )

BIC cogu hastada
onerilen ilk tedavi

Bictegravir: BIC <\segenegi
/

Dolutegravir: DTG

Raltegravir: RAL e ~
Cabotegravir: CAB DTG ve BIC:
Direnc bariyeri

Elvitegravir: EVG L yuksek




INSTI yan etkiler

* CPK %4 artis
e SSS yan etkileri nadiren bildirilmis
e Bulanti, diyare, basagrisi

* CPK artisi, myozit

e SSS vyan etkileri (uykusuzluk, basagrisi)
* Nadiren depresyon, intihar dustincesi
* Hipersensitivite, hepatotoksisite

* BIC ve DTG, glomeruler fonksiyonlari etkilemeden,
kreatininin tubuller sekresyonunu artirir, serum kreatinin
degerinde 0,1- 0,2 artis

* Kilo artisi



Proksimal renal
Kronik bobrek tubulopati

WERETA TDF kullanmaktan kaginin.
(CrCl <60

mL/dk) TAF
* Renal fonksiyonlara etkisi TDF'ten daha az

Renal fonksiyonlar progresif olarak kotiilesiyorsa TDF
iceren tiim rejimlerden (TDF veya TAF) kaginin




RPV-bazli rejimlerden kacinmak gerek
Psikiyatrik * psikiyatrik semptomlari siddetlendirebilir
hastalik * intihar egilimi ile iliskili olabilir

Integraz bazli rejim kullanan ve dnceden psikiyatrik
sorunu olan hastalar yakindan izlenmeli
* noropsikiyatrik etkiler

Bazi ARV ilaclar kontrendike
ARV ilaclarla birlikte kullanilirken bazi psikiyatrik
ilaclarda doz ayarlamasi gerekir




TDF den kaginmak gerek
Osteoporoz * Kemik mineral yogunlugunda azalma

TAF ve ABC tenofovire oranla KMY’de daha az
azalmaya neden olur

Hiperlipidemi Pl1/r veya Pl/c dislipidemi ile iliskili bulunmus

BIC, DOR, DTG, RAL, ve RPV lipidler tzerine etkileri
daha az

TDF lipid diizeyi Uzerine etkisi ABC ve TAF'a gore daha
lyi




ABC bazli rejimlerden kacinmak gerek

Kardiyak risk yiksek ise * Bazi ¢calismalarda kardiyak olay riski
artmis

Lipid profili daha iyi olan ARV ilaclar
tercih edilmeli

EFV bazli rejimlerden kacinmak gerek
HIV iliskili demans * Noropsikiyatrik etkiler

Pl veya BIC veya DTG tercih etmek gerek

Tedaviye uyum problemi * Dirence karsi genetik bariyerleri
varsa yUksek




Asiri kilo alma
endisesi

Bazi rejimler digerlerinden daha cok kilo alimina
neden olabilir

INSTI iceren rejimler, 6zellikle BIC ve DTG, NNRTI ve
guclendirilmis Pl rejimlerine gore daha fazla kilo
alimina yol agiyor

TAF baslananlarda TDF’'ye gore daha fazla kilo alimi
TDF'den TAF'a degisiklik yapilanlarda kilo alimi

Kilo alimi INSTI bazli bir rejimi almaktan kaginmak
icin bir neden olmamali



HBV
enfeksiyonu

HCV
enfeksiyonu

Tluberkiloz

NRTI icermeyen rejimlerden kacinmak gerek
*(TDF veya TAF) + (FTC veya 3TC) icermeli, hem HIV
hem HBV’ye etkili

TDF ve TAF kullanmak icin kontrendikasyon varsa

*HIV tedauvisi icin supresif bir ARV rejimi + FTC veya 3TC
ile beraber entekavir kullanilir

*HBV’ye aktif baska bir ilac ile birlikte verilmezse 3TC ve
FTC ile iliskili HBV mutasyonlari hizla gelisebilir

HCV ilaclariile ARV ilacglar arasindaki ilag
etkilesimlerine dikkat etmek gerekli

Rifabutin, rifampin ve rifapentin kullaniliyorsa
* ARV ilaclarda doz ayarlamasi gerekebilir
* llacgilac etkilesimlerini gozden gecirmek gerekir



ARV ilaclarin gidalarla etkilesimi

Gidaya
bakilmaksizin
alinabilecek
ilaglar

Gida ile birlikte
alinmasi
gereken ilaglar

BIC-
DTG-
DOR- bazli rejimler

DRV bazl rejimler
RPV- bazli rejimler

Bu rejimlerin oral
biyoyararlanimi
gidalardan etkilenmez

Gidalar bu ilaclarin
emilimini artirir

RPV-iceren rejimler en
az 390 kalori iceren
vemekle birlikte
alinmali



llag-ilac etkilesimleri her hastada
mutlaka kontrol edilmeli

N
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