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INTRODUZIONE
Premesse

Le Linee Guida ltaliane sull'utilizzo della Terapia Antiretrovirale e la gestione diagnostico-clinica delle persone con
infezione da HIV-1 hanno lo scopo di fornire le indicazioni al governo clinico della patologia con l'obiettivo di giungere
all'uso ottimale della terapia antiretrovirale. La partecipazione ampia e multidisciplinare alla discussione e la stesura dei
contenuti hanno visto protagonisti medici specialisti della Societa Italiana di Malattie Infettive e Tropicali (SIMIT), esperti
di altre discipline e delle associazioni dei pazienti e/o delle comunita colpite dall'infezione. Il coinvolgimento di un
numero cosi rilevante di partecipanti al progetto non ha avuto esclusivamente la finalita di garantire la multidisciplinarieta
delle esperienze per avere un testo autorevole, ma soprattutto quella di favorire la condivisione di regole accettate e
aggiornate nella pratica clinica di tutti i giorni, premessa fondamentale per prevedere una corretta applicazione.

Obiettivi e definizione del target

L’obiettivo principale dell'opera € quello di fornire elementi di guida per la prescrizione della terapia antiretrovirale e per
la gestione dei pazienti con infezione da HIV agli infettivologi e agli altri specialisti coinvolti nella gestione
multidisciplinare del paziente sieropositivo, nonché fornire un solido punto di riferimento per le associazioni di pazienti,
gli amministratori, i decisori politici degli organismi di salute pubblica e comunque tutti gli attori coinvolti dalla
problematica a diverso titolo.

Metodologia

Rispetto agli anni precedenti I'edizione 2017 nasce in un contesto legislativo differente. Infatti il 1° aprile € entrata in
vigore la legge 8 marzo 2017 n. 24 dal titolo “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita,
nonché in materia di responsabilita professionale degli esercenti le professioni sanitarie”. Nel testo normativo, oltre a
moltissimi spunti di riflessione per i professionisti che operano nel settore sanitario, emerge il diritto alla sicurezza delle
cure (articolo 32 della Costituzione). Nell’articolo 5 “Buone pratiche clinico-assistenziali e raccomandazioni previste dalle
Linee Guida”, al comma 3 viene indicato che le Linee Guida e gli aggiornamenti delle stesse debbano essere integrati
nel Sistema nazionale per le linee guida (SNLG).

Anche per soddisfare questa esigenza normativa, il Gruppo di lavoro ha deciso di adottare un sistema di valutazione
condiviso e univoco basato sul Modello P.I.C.O (Popolazione target, Intervento, Confronto e Outcome), mutuato dal
sistema GRADE.

I modello PICO significa quindi definire un quesito clinico, in termini di specifico problema del paziente, e utilizzare un
frame predefinito, in termini di popolazione, intervento, controllo ed esiti sulla cui base possano essere raccolte le
evidenze scientifiche, clinicamente rilevanti, in letteratura. Tale metodologia di lavoro & utilizzata nella stesura numerose
Linee Guida anche internazionali, incluse quelle prodotte dall’Organizzazione Mondiale della Sanita.

In questa prima edizione il metodo ¢ stato il seguente:

1) Modalita di definizione dei quesiti

Gli argomenti sono stati evinti dall'analisi della letteratura scientifica e dal confronto con altri documenti di Linee Guida. |
bisogni clinici e i quesiti sono stati rilevati dall'analisi delle aree controverse in cui la decisione clinica maggiormente

necessita di criteri di riferimento e raccomandazioni, secondo il principio della medicina basata sulle evidenze.

| gruppi di lavoro hanno dunque individuato i quesiti clinici e definito le PICO. Le PICO sono state in seguito valutate dai
metodologi per la congruita.

2) ldentificazione e valutazione delle evidenze scientifiche

| gruppi di lavoro hanno preso in considerazione le evidenze incluse nelle precedenti versioni delle linee guida che sono
state, perd, aggiornate attraverso:

a) Database: PuBMed-Medline, Cochrane Library;



b) Abstract a Conferenze Scientifiche internazionali e nazionali degli ultimi due anni: IAS Conference on HIV
Pathogenesis and treatment, International AIDS Conference, Conference on Retroviruses and Opportunistic
Infections (CROI), European Conference on Clinical Aspect and treatment of HIV infection (EACS), Interscience
Conference on Antimicrobial Agents and Chemtotherapy (ICAAC), International Congress on Drug Therapy in HIV
infection, Italian Conference on AIDS and Antiviral Research (ICAR).

Gli studi identificati sono stati valutati in modo critico, in particolare analizzando il disegno, la potenza, la
rappresentativita in termini di popolazione, gli obiettivi primari e secondari, la durata, i criteri di superiorita, non-inferiorita
ed equivalenza, la metodologia e I'analisi statistica dei dati. Sono state anche considerate informazioni redatte in sede di
safety report da parte di Autorita regolatorie (FDA - Food and Drug Administration, EMA — European Medicine Agency,
AIFA - Agenzia ltaliana del Farmaco).

3) Forza delle raccomandazioni e livello delle evidenze

Le raccomandazioni, salvo diversa indicazione in alcune parti dell’opera, sono state accompagnate dalla specifica del
livello di forza della raccomandazione e del livello di qualita della evidenza a supporto delle stesse, basato su un grading
espresso dalle lettere A, B, e C (forza della raccomandazione, rispettivamente “Fortemente raccomandato”,
Moderatamente raccomandato”, “Opzionale”) e dai numeri I, Il, e Il (livello delle evidenze, rispettivamente “l dati sono
ricavati da almeno uno studio controllato e randomizzato con potenza sufficiente 0 da metanalisi di studi controllati”, “I
dati sono ricavati da ricerche non randomizzate o da studi osservazionali di coorte”, “Raccomandazione basata su
rassegne casistiche o sul consenso di esperti”).

Per I'edizione 2017 il metodo PICO ¢ stato introdotto nella Sezione 1 dell'opera denominata I principali quesiti clinici nel
paziente adulto’, ovvero sui seguenti capitoli: Diagnostica Virologica, Diagnostica Immunologica, Perché e Quando
iniziare, Come iniziare, Ottimizzazione, Fallimento Terapeutico. In conseguenza, tutta la sezione 1 risulta ‘aggiornata’.
Solo per motivi di leggibilita, si & scelto di non evidenziare in giallo tutti i testi dei capitoli della Sezione 1, da considerarsi
comunque ‘completamente nuova’, evidenziando in giallo solo i titoli dei capitoli relativi.

Per le restanti parti delle Linee Guida, temporaneamente si € mantenuto la modalita utilizzata negli anni precedenti e
comunque basata sulla evidenza di osservazioni prodotte nellambito di studi clinici randomizzati e di studi
osservazionali, pubblicati su riviste peer-reviewed, o comunicate a Congressi Internazionali negli ultimi anni. In queste
sezioni, sono evidenziati in giallo gli aggiornamenti rispetto all’edizione precedente.

Metodologia del processo di consenso per tutti i gruppi di lavoro

| gruppi di lavoro hanno stabilito una pianificazione del lavoro ed elaborato un testo attraverso la verifica progressiva dei
contenuti per via telematica, con i quali € stato redatto il lavoro e raggiunta la condivisione in seduta plenaria, sia sui
contenuti che sul grado di raccomandazione. Si € ritenuto di esprimere nel testo i casi in cui tale consenso non era
unanime.

Piano di aggiornamento dell'opera

L’opera sara soggetta a aggiornamento periodico (indicativamente annuale), o da definirsi in via straordinaria per la
presenza di novita rilevanti (nuove registrazioni o indicazioni, dati innovativi su efficacia e sicurezza di impatto rilevante
sulla pratica clinica). Obiettivo delle prossime edizioni € I'implementazione della metodologia P.I.C.O. anche per i
restanti capitoli.

Dichiarazione dei conflitti d’interesse

Tutti i componenti dellExpert Panel (EP) hanno sottoscritto una dichiarazione di conflitto di interessi che mettesse in
evidenza ogni potenziale associazione (interessi finanziari, recepimento di grant di ricerca, partecipazione ad advisory
board, incarichi di docenza ad eventi formativi sponsorizzati) con aziende coinvolte nella produzione di farmaci
antiretrovirali o di materiali e strumenti diagnostici per il monitoraggio della terapia e della malattia, attuale o negli ultimi
cinque anni. Sono stati applicati criteri di disclosure riconosciuti € comunemente impiegati a livello internazionale. Una
lista delle dichiarazioni di conflitto di interesse per ciascun membro dell'EP é riportata in un apposito appendice. Nessun
membro dell’'EP - per ruoli, funzioni e attivita svolta - ha percepito compenso.



Farmacovigilanza: l'importanza delle segnalazioni

E’ opportuno ricordare I'importanza della segnalazione delle reazioni avversi dei farmaci seguendo le indicazioni
riportate sul sito del’Agenzia Italiana del Farmaco al seguente link: http://www.agenziafarmaco.gov.it/content/come-
segnalare-una-sospetta-reazione-avversa.

Principali abbreviazioni utilizzate nell'opera

AZT/ZDV: zidovudina, d4T: stavudina, ddl: didanosina, 3TC: lamivudina, FTC: emtfricitabina, ABC: abacavir, TDF:
tenofovir, TAF: tenofovir alafenamide, EFV: efavirenz, NVP: nevirapina, ETV: etravirina, RPV: rilpivirina, IDV: indinavir,
SQV: saquinavir, LPV: lopinavir, FPV: fosamprenavir, ATV: atazanavir, DRV: darunavir, TPV: tipranavir, ENF:
enfuvirtide, ELV: elvitegravir, RAL: raltegravir, DTG: dolutegravir, MVC: maraviroc, NRTI: Inibitori nucleosi(ti)dici della
trascrittasi inversa, NNRTI: Inibitori non nucleosidici della trascrittasi inversa, IP o PI: Inibitori della proteasi, INI: inibitori
dell'integrasi,‘r”: con booster di ritonavir, COBI: cobicistat, booster.
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SEZIONE 1
| principali quesiti clinici nel paziente adulto

DIAGNOSTICA VIROLOGICA
1. Diagnosi di infezione cronica da HIV-1

La diagnosi di infezione cronica da HIV-1 € basata sulla rilevazione di anticorpi specifici (test di screening), confermata
da un test basato su western- o immuno-blotting (test di conferma), secondo le modalita previste dal documento di
consenso sulle politiche di offerta e le modalita di esecuzione del test per HIV in Italia (Rep. N. 134/CSR del 27 luglio
2011) (11A11001) (G.U. Serie Generale n. 191 del 18 agosto 2011). Come test di screening vengono raccomandati gli
immuno-assay almeno di quarta generazione, che associano la rilevazione di antigeni virali a quella degli anticorpi.
Questa formulazione permette di rilevare la presenza di infezione anche nei casi in cui gli anticorpi non si siano ancora
formati (infezione primaria) o nelle fasi avanzate in cui la profonda immunosoppressione si accompagni alla possibile
perdita degli anticorpi. Nei casi in cui non sia possibile basarsi sugli anticorpi specifici, la rilevazione di acidi nucleici virali
viene utilizzata per la conferma di diagnosi. / test di conferma, come anche la rilevazione degli acidi nucleici, permettono
di distinguere le infezioni da HIV-1 da quelle da HIV-2 (vedi sezione dedicata all'infezione da HIV-2).

2. Viremia

La concentrazione di HIV-RNA nel plasma (viremia o carica virale) si pone come marcatore surrogato e consente di
predire il rischio di progressione clinica dell'infezione (marcatore prognostico) e di valutare l'entita della risposta
terapeutica (marcatore di efficacia) [1-3]. Studi recenti hanno messo in evidenza una nuova unita di misura, definita
come “copie di HIV-RNA prodotte per anno” (HIV viremia copy-years), che corrisponde all'area sotto la curva dei valori
longitudinali di viremia, e rappresenta la carica virale globale circolante nell'organismo nellarco di tempo indicato.
Quanto maggiore ¢ la carica virale globale, tanto piu alto & il rischio di progressione di malattia e morte, anche in
pazienti con situazione immunitaria non ancora compromessa (CD4 >350/mm?) [4,5]. Cio conferma che la produzione di
particelle virali rappresenta, ancor oggi, la forza trainante nella progressione di malattia, anche in pazienti in ART. Il
danno derivato dalla continua replicazione virale & inoltre aggravato dal rischio di comparsa di virus resistente ai farmaci
antiretrovirali. Tutte queste considerazioni supportano da un lato la necessita di un continuo e attento monitoraggio in
pazienti infetti da HIV che entrano in cura e, dall’altro, I'importanza di mantenere la carica virale la pil bassa possibile
durante l'intero trattamento.
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PROFILASSI PRE-ESPOSIZIONE (PrEP)

La profilassi pre-esposizione (PrEP) con I'associazione di tenofovir (TDF)/emtricitabina (FTC), eseguita nelle persone ad
alto rischio di acquisizione di HIV in maniera continua (quotidiana) o intermittente (“on demand”), é efficace per la
prevenzione dell'infezione di HIV [Al]. L'efficacia & stata dimostrata sia in numerosi studi clinici controllati che nelle loro
estensioni “aperte” o in altri studi osservazionali. Gli studi, condotti anche in Europa, dimostrano che I'efficacia della
PrEP nel prevenire l'infezione da HIV ¢ fortemente correlata con 'aderenza al trattamento [1-7].

Sulla base delle evidenze disponibili sono state emanate specifiche linee guida [8,9], e la Commissione Europea su
raccomandazione del Comitato per i Medicinali per uso umano dell’Agenzia europea dei medicinali (EMA) ha rilasciato
I'estensione dell'autorizzazione all'immissione in commercio nei 28 Paesi dell'Unione europea per Truvada come PrEP.
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Sono stati in seguito autorizzati da EMA medicinali generici emtricitabina/tenofovir disoproxil (TDX/FTC), alcuni dei quali
riportano la PrEP fra le indicazioni terapeutiche. Alcuni di questi farmaci generici sono attualmente iscritti nel nostro
paese in fascia "C", soggetti a prescrizione da parte di uno specialista.

La disponibilita di generici pud contribuire allimplementazione di programmi nazionali di PrEP; questi sono in fase di
avvio o awviati in diversi paesi europei, che si confrontano con il problema di rispondere ai bisogni, minimizzare il
possibile impatto negativo ed essere sostenibili [10].

Fra gli aspetti che possono limitare I'efficacia della PrEP, sono stati segnalati due casi di acquisizione di ceppi di HIV
con resistenze multiple a farmaci (MDR) sotto PrEP assunta con aderenza adeguata. In questi casi, &€ probabile che sia
stato trasmesso un ceppo MDR ma non € possibile escludere che la resistenza si sia evoluta sotto la pressione di TDF e
FTC [11-12]. La possibilita di infezione con ceppi MDR, per quanto al momento sembri verificarsi con una frequenza
estremamente bassa, cosi come i possibili casi di fallimento [13] vanno illustrati nel’ambito del counselling, inserendo la
PrEP in un approccio combinato alla prevenzione di HIV.

La tabella che segue riassume le indicazioni per lidentificazione delle persone che potrebbero beneficiare della
prescrizione della PrEP in quanto a rischio sostanziale di acquisire I'infezione da HIV, le modalita di assunzione, ed i
controlli che devono essere effettuati.

RIFERIMENTI
BIBLIOGRAFICI

AZIONI PERCORSI RACCOMANDAZIONE

(FORZA/EVIDENZA)

Identificazione delle persone
che potrebbero beneficiare
della  prescrizione  della
PrEP in quanto a rischio
sostanziale di  acquisire
linfezione da HIV

Analizzare i comportamenti o I'esistenza di fattori recenti (ultimi 3 mesi) che

comportino un rischio di acquisizione dell'infezione da HIV:

a) MSM o TGW che abbiano almeno una delle seguenti condizioni:
» Almeno un rapporto anale senza l'uso del preservativo con
partner occasionale HIV-positivo o di sierostato ignoto (storia di uso
inconsistente o0 non uso del condom)
> Trattamento di una IST
> Precedente PEP
> Chemsex

b) Eterosessuali
Uso inconsistente del profilattico e rapporti occasionali o con partner a
rischio per HIV e almeno una delle seguenti condizioni:

> Almeno un rapporto anale senza I'uso del preservativo
> Trattamento di una IST
> Precedente PEP

NB: per effettuare la valutazione del rischio puo essere utilizzato lo
score adattato da Smith DK [12]; si veda la tabella sottostante.

c) Tossicodipendenti per via iniettiva con scambio siringhe negli ultimi 6
mesi e in trattamento presso centri specializzati
d) Partner sessuali o iniettivi di persona HIV-positiva viremica:

- Non in terapia (rifiuto, scarsa aderenza);

- Inizio terapia, fino a soppressione virologica.

[All]

[1-9,14-16]

8.9]

(171

Valutazione iniziale della
persona con indicazione alla
PrEP

. Effettuare un test HIV Ab/Ag (almeno 4° generazione) per escludere la
presenza dellinfezione ed una visita con raccolta accurata
dell'anamnesi per identificare presenza o storia recente di eventuali
segni o sintomi di infezione acuta.

. Effettuare HBsAg, HBsAb e HBcAb per valutare lo stato sierologico
della persona nei confronti dell'epatite B.

. Effettuare una sierologia per epatite C (HCV Ab 0 Ag) ed epatite A.

. Suggerire vaccinazione contro epatite A e HPV.

. Effettuare una determinazione della creatinina sierica e calcolare la
clearance della creatinina tramite Cockcroft-Gault (CrCI>60 mL/min).

. Effettuare un test di gravidanza.

*  Acquisire I'accettazione dell'aderenza al follow-up clinico.

= Effettuare uno screening per IST.

[All]

8.9]

Prescrizione della PrEP

. prescrivere TDF/FTC in quantita sufficiente per 1 mese alla prima
visita e successivamente per un periodo non superiore a 3 mesi, con
il seguente schema:
- 1 dose/die
OPPURE
- solo per gli MSM: “on demand” 2 dosi da 2 a 24 ore prima dei rapporti
sessuali, sequite da una terza 24 ore dopo la prima assunzione e una
quarta dose 24 ore dopo. In caso di piu rapporti in giorni consecutivi o con
pause inferiori ai tre giorni, una dose/die fino all'ultimo rapporto seguita
dalle due dosi post esposizione.

[Al]

[Al]

(1-9]

[6.7]
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Follow-up della persona in | = Dopo 1 mese, ed in seguito ogni 3 mesi:

PrEP - Test HIV Ab/Ag

- Test di gravidanza (nelle donne che NON stiano tentando un
concepimento programmato)

- Supporto per la riduzione del rischio sessuale e iniettivo

- Counselling per I'aderenza e valutazione degli effetti collaterali (vedi sotto) [All] [1-9]
- Prescrizione di una nuova scorta di farmaco

. Ogni 6 mesi:

- determinazione della creatininemia e stima della clearance (la prima volta
al 3° mese, poi ogni 6 mesi)

- screening per IST

. Ogni 12 mesi:

- Rivalutazione dei comportamenti e dell'esistenza di fattori che comportino
un rischio di acquisizione dellinfezione da HIV e quindi della necessita di
continuare ad assumere la PrEP.

MSM: Maschi che fanno Sesso con Maschi; IST: Infezioni Sessualmente Trasmesse; PEP: profilassi post-esposizione; PrEP: Profilassi pre-esposizione; SERT:
Servizi per le tossicodipendenze. TGW: trans gender women

Casi particolari Concepimento in coppie siero discordanti RACCOMANDAZIONE RIFERIMENTI
(FORZA/EVIDENZA) BIBLIOGRAFICI

In coppie siero discordanti (uomo HIV positivo, donna HIV
negativa), anche nei casi in cui f'uomo HIV positivo sia in [CII [18]
soppressione virologica stabile, pud essere offerta la PrEP
pericoitale alla donna laddove uno o entrambi i partner non
riescano ad affrontare con serenita un concepimento per via
naturale.

Somministrazione pericoitale (limitatamente a quando nei periodi di
massima fertilita, non si usa il profilattico):

2 dosi di TDF/FTC al momento del picco estrogenico (massima
fertilita) o luteinico (ovulazione), e quindi una terza dose 24 ore
dopo.

Dal secondo giorno quindi si possono avere rapporti sessuali senza
profilattico, assumendo una dose ogni 24 ore fino al termine dei
giorni fertili (4 nel caso si identifichi il picco estrogenico, 2 nel caso
del picco luteinico) e concludendo con una ultima dose a 24 ore
dalla precedente.

Importanza dell'aderenza a un regime cART e relative azioni a sostegno.

PRINCIPIO AZIONE A SOSTEGNO RACCOMANDAZIONE RIFERIMENTI
(FORZA/EVIDENZA) BIBLIOGRAFICI
L'aderenza & un elemento essenziale | »  Adottare un atteggiamento aperto e non giudicante
per il successo della PrEP *  Valutare a ogni visita la tollerabilita del regime (Bl [
prescritto

. Verificare eventuali interazioni farmacologiche
. Indagare e sostenere 'aderenza ad ogni visita
. Informare sul rischio di acquisizione di IST

Calcolo dello score per la valutazione del rischio per esposizione sessuale negli MSM (adattato da Smith DK [12])

Eta: © 18-28 © 29-40 @ 41-48 O >4 ||
Negli ultimi 3 mesi, numero partner: @ >0 O 6-10 ©o5 ||
Negli ultimi 3 mesi, partner sessuali HIV+ noti* 01 [ )] ||
Negli ultimi 3 mesi, RR senza condom Diopt @ mai ||
Negli ultimi 3 mesi, Rl senza condom con HIV+ noti * ® 500t © 04 |_|
Negli ultimi 3 mesi, uso di meta-anfetamine/cocaina/LSD /cristalli Osi Ono |_|

Negli ultimi 3 mesi, ti & stata diagnosticata una IST [« B Ono | |
Quale? |clamidia| |sifilide| |gonorrea||HPV] | | —

Totale ||

Se il punteggio & 10 o superiore proporre la PrEP (>15 cost-effective).

* NB: lo score ¢ stato calcolato su persone arruolate in studi condotti fra il 1998 ed il 2001; pertanto non € stato valutato il ruolo dalla terapia CART o della carica virale,
ma si puo supporre che I'esposizione fosse a partner non in soppressione virologica.
RR: rapporto recettivo; RI: rapporto insertivo; IST: infezione sessualmente trasmissibile.
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PROFILASSI POST-ESPOSIZIONE

Criteri per I'offerta
La profilassi post-esposizione (PPE) con ART & ormai parte integrante del complesso di misure disponibili per ridurre il
rischio di trasmissione del virus HIV [1].

In generale il rischio di trasmissione di HIV in seguito ad una singola esposizione ad una fonte con infezione accertata e
in media dello 0.3-0.5%. Alcune circostanze o fattori ne determinano un aumento, altre una riduzione.

In considerazione della molteplicita dei fattori — legati all'esposizione, alla fonte e all'esposto - che concorrono alla
determinazione del rischio nel singolo caso (a titolo esemplificativo, per le esposizioni occupazionali, profondita della
lesione, dispositivi di barriera; per le esposizioni sessuali, presenza di sangue, infezioni a trasmissione sessuale -IST,
circoncisione), si raccomanda in ogni caso la valutazione di un esperto. In particolare, la probabilita di trasmissione
correla significativamente con la concentrazione di HIV nel materiale cui ci si espone, sia esso sangue 0 secrezioni
genitali.

In caso di paziente-fonte in ART con HIV-RNA inferiore alle 200 copie/mL nel plasma da almeno 6 mesi e non affetto da
IST, la trasmissione di HIV per via sessuale al partner non infetto e a sua volta non affetto da IST & ritenuta altamente
improbabile. | risultati pubblicati dello studio osservazionale PARTNER confermano I'assenza di casi di trasmissione in
coppie sierodiscordanti che riportassero rapporti sessuali senza utilizzo di profilattico, nelle quali il partner HIV positivo
fosse in terapia e con carica virale inferiore alle 200 copie/mL. il limite superiore di confidenza al 95% (LSC95%) & di 0.3
per 100 anni-coppia di follow-up, di 0.71 limitatamente ai rapporti anali, e di 2.23 per i rapporti anali recettivi con
eiaculazione sul totale della popolazione [2]. A questi risultati si aggiungono quelli dello studio osservazionale
OPPOSITES ATTRACT che non ha identificato casi di trasmissione in coppie maschili sierodiscordanti (LSC95% di
0.62, 1.16 e 2.79, rispettivamente) [3], e i risultati finali dello studio HPTN 052 che confermano come nessuna
trasmissione di HIV si sia verificata in tutto il periodo di studio da partner HIV positivi che fossero in ART con HIV-RNA
inferiore alle 200 copie/mL [4].

In caso di esposizione occupazionale a sangue di paziente fonte con viremia non rilevabile negli ultimi mesi, la
soppressione virologica riflette il livello di virus libero nel sangue periferico [5].

In base a tali considerazioni la PPE non é raccomandata in caso di paziente fonte con viremia stabilmente inferiore alle
200 copie/mL negli ultimi mesi. Si raccomanda di verificare il livello di HIV-RNA della fonte se riferito e non
documentabile, iniziando la PPE in attesa del risultato.

Sempre per quanto riguarda gli individui in ART con soppressione virologica, il ruolo delle IST nell'incrementare il rischio
di trasmissione determinando un aumento della viremia & incerto: i dati disponibili suggeriscono che l'effetto medio di
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