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Nie wie, że HIV przenosi się poprzez krew,
kontakty seksualne i z zakażonej matki na 
dziecko podczas ciąży, porodu lub karmienia 
piersią. Nie wie, że nie zakazi się poprzez
kontakt ze łzami, śliną i potem osoby żyjącej  
z HIV. Nie wie, że HIV nie przenosi się też 
poprzez kaszel czy kichanie. Nie wie, że może 
z osobą zakażoną HIV korzystać z tej samej 
toalety, basenu, sprzętów kuchennych, razem 
mieszkać, bawić się, uczyć i pracować. Nie 
wie, że przytulanie osoby zakażonej HIV 
jest dla niego bezpieczne. Nie wie nawet, że 
komary i inne owady NIE przenoszą HIV. 
Nie wie, że osoby zakażonej nie można roz-
poznać po wyglądzie i że można latami żyć 
z HIV i nie zachorować na AIDS. Nie wie, 
że o zakażeniu można dowiedzieć się tylko 
robiąc test w kierunku HIV.
Dla niego jest nowa kampania Krajowego  
Centrum ds. AIDS.

Czy jesteś zakażony HIV?
Nie mamy w Polsce lawinowego przyro-
stu liczby nowych zakażeń. Szacuje się, że  
z HIV żyje w naszym kraju 30-35 tysięcy 
osób (w 2010 r. według danych skumu-
lowanych, od 1985 r. liczba wykrytych 
w Polsce zakażeń HIV przekroczyła  
14 tysięcy). To niewiele w porównaniu  
z naszymi sąsiadami: i wschodnimi, i za-
chodnimi. Niemniej jednak każdego roku 
nowych zakażeń przybywa. Każdego 
dnia kolejne osoby dostają wynik dodatni 
testu na HIV. Dlatego trzeba wciąż mó-
wić, wciąż przypominać, wciąż ostrzegać. 
Najwięcej zakażeń wykrywa się u mło-
dych osób w wieku od 18 do 39 lat. Jak 
się okazuje, mimo istnienia HIV i AIDS  
w Polsce od 30 lat, nasze myśli zaprzątają 
liczne fobie, wciąż nasza wiedza jest nie-
kompletna. 
W Polsce od wielu już lat do zakażenia 
HIV dochodzi głównie poprzez kontakty 
seksualne. Zarówno homo-, jak i hetero-
seksualne. Krajowe Centrum ds. AIDS 
prowadzi własne analizy danych uzyska-
nych z punktów konsultacyjno-diagno-
stycznych (PKD), w których można wy-
konać na terenie całego kraju bezpłatnie  
i anonimowo test w kierunku HIV. Klien-
ci punktów oraz doradcy prowadzący 

poradnictwo okołotestowe wypełniają 
anonimowe ankiety. Ostatnia analiza an-
kiet z PKD (2009 rok) przeprowadzona 
na zlecenie Centrum przez TNS-OBOP 
wykazała, że niemal wszyscy zgłaszający 
się na test w roku 2009 przyznali podjęcie 
choć raz w życiu ryzykownych kontaktów 
seksualnych, które mogły doprowadzić 
do zakażenia HIV (96%). Prawie połowa 
osób spośród zgłaszających się na test do 
PKD przyznała, że miała kontakty seksu-
alne z partnerem innym niż stały (47%).  
W takich kontaktach zaledwie 20% stosuje 
prezerwatywę zawsze. 
Kampania Krajowego Centrum ds. AIDS 
realizowana w 2011 i 2012 roku jest konty-
nuacją dotychczasowych działań, wzmoc-
nieniem kampanii „Wiedza ratuje życie” 
z przełomu 2010 i 2011 roku. Jest przede 
wszystkim skierowana do osób podejmu-
jących ryzykowne zachowania seksual-
ne, by skłonić do odpowiedzenia sobie 
na pytanie: „czy w moim życiu zdarzyło 
się coś, co mogło mnie narazić na zaka-
żenie. Kampania zachęca do testowania  
w kierunku HIV – zwłaszcza w PKD, po-
nieważ tam na wszystkie pytania pomoże 
odpowiedzieć doradca. Kampanii towa-
rzyszy hasło i znany od dekady logotyp 
„Nie daj szansy AIDS. Zrób test na HIV.”

Jest sobie człowiek, który chce 
wiedzieć.
Kampania potrwa od lipca 2011 roku do 
maja 2012. Będzie obecna w telewizji, sta-
cjach radiowych, prasie, internecie. Nie 
może jej zabraknąć w mediach społecz-
nościowych. Przekaz wzmocnią inne ele-
menty reklamowe takie, jak: kalendarze, 
torby bawełniane czy pakiety edukacyj-
ne z prezerwatywami. Do pozyskiwania 
mediów i innych partnerów zapraszamy 
wojewódzkie stacje sanitarno-epidemiolo-
giczne, urzędy wojewódzkie i urzędy mar-
szałkowskie w całej Polsce. Efektywność 
kampanii zostanie oceniona na podstawie 
badania pod kątem liczby nowych klien-
tów punktów konsultacyjno-diagnostycz-
nych.

Joanna Głażewska

Jest sobie człowiek… który nie wie 

Agenda Ministra ZdrowiaIS
SN

-1
64

0-
23

67

Biuletyn Krajowego Centrum ds. AIDS Nr 2 (48) / 2011

Zakażenie HBV u osób żyjących z HIV
dr hab. n. med. Brygida Knysz 

str. 1-2
Jest sobie człowiek… który nie wie
Joanna Głażewska

Ochrona zdrowia psychicznego osób żyją-
cych z HIV/AIDS w Polsce i innych krajach 
Unii Europejskiej z regionu Europy
Środkowej i Wschodniej
Marta Welbel str. 5-6

Przegląd prasy I-III 2011
Małgorzata Olczyk str. 7

Polska Fundacja Pomocy Humanitarnej 
„Res Humanae” wczoraj i dziś
Mateusz Liwski str. 8

Test w kierunku HIV – możliwości i ba- 
riery na podstawie przeglądu literatury i ra-
portu Europejskiego Centrum ds. Kontroli  
i Zapobiegania Chorób (ECDC)
Piotr Wysocki str. 3-4

Nr 1 (47) / 2011

www.aids.gov.pl

ZADANIA PKD
Choć cel funkcjonowania PKD wydaje 
się prosty i jednoznaczny – wykonywa-
nie anonimowych i bezpłatnych badań 
w celu wykrycia zakażenia HIV, połą-
czonych z poradnictwem przed testem 
i po nim – to jednak coraz częściej zgła-
szają się pacjenci kierowani przez leka-
rzy w ramach diagnostyki różnicowej, 
kobiety w ciąży, osoby po ekspozycji, 
które nie wiedziały o dostępności pro-
fi laktyki poekspozycyjnej, a także inne 
osoby, z którymi pracownicy opieki 
zdrowotnej nie umieli sobie poradzić. 

Mimo że obowiązek prowadzenia dia-
gnostyki spoczywa przede wszystkim 
na systemie opieki zdrowotnej, to jed-
nak właśnie PKD coraz częściej stają się 
głównym punktem odniesienia. Dzię-
ki stworzeniu przyjaznych warunków 
do wykonania anonimowego i profe-
sjonalnego badania w kierunku HIV, 
z ich oferty korzystają osoby, które 
z różnych względów nie chcą zgłosić się 
do lekarza i w innym razie najpewniej 
w ogóle nie poddałyby się badaniu. 
Z tego powodu, niezależnie od sytuacji, 
nigdy nie należy odsyłać pacjenta, jeśli 
stwierdzimy potencjalne ryzyko zaka-
żenia. Wymuszone realiami poszerze-
nie profi lu pacjentów o osoby z towa-
rzyszącymi problemami zdrowotnymi 
stwarza nowe wyzwania dla konsultan-
tów, którzy siłą rzeczy nie mogą być spe-
cjalistami we wszystkich dziedzinach. 
PKD, zwłaszcza te oferujące w jednym 
miejscu możliwość wykonania dodat-
kowych badań takich, jak: diagnostyka 
kiły, rzeżączki, chlamydiozy, rzęsistko-
wicy, HCV, HBV oraz zasięgnięcia po-
rad innych specjalistów, odbycia wizyty 
ginekologicznej lub uzyskania wsparcia 
psychologicznego, a niekiedy także 
konsultacji psychiatrycznej, stają się na 
naszych oczach centrami diagnostycz-

nymi i informacyjnymi. Muszą podołać 
koordynowaniu całością opieki w sfe-
rze diagnostyki HIV, innych zakażeń 
przenoszonych drogą płciową (STI), 
a także towarzyszących problemów 
związanych ze zdrowiem seksualnym. 
Niestety wciąż nie został opracowany 
sposób działania takich centrów zdro-
wia seksualnego, choć na świecie funk-
cjonują one z ogromnym powodzeniem 
od lat. W projekcie Krajowego Progra-
mu Zapobiegania Zakażeniom HIV 
i Zwalczania AIDS na lata 2012-2016
zaproponowano wspieranie inicjatyw 
mających na celu tworzenie takich 
zintegrowanych ośrodków. Niemniej 
jednak musimy zdawać sobie sprawę 
z różnorodności problemów, z jakimi 
borykają się nasi pacjenci i w miarę 
możliwości już teraz pomagać im w ich
rozwiązywaniu.

CZY MO¯EMY POMÓC LEKARZOM
WE W£¥CZENIU SIÊ W DIAGNOSTYKÊ 
HIV?
Od wielu lat prowadzone są ciągłe 
szkolenia dla lekarzy i podejmowane 
są próby wprowadzenia przesiewowej 
diagnostyki HIV do sfery ich zaintere-
sowań. Również my, pracownicy PKD, 
powinniśmy uczestniczyć w edukacji 
wszystkich osób kierujących pacjen-
tów na badanie. W miarę możliwo-
ści, dobrym pomysłem wydaje się być 
dołączanie do wyników skierowanym 
przez lekarzy pacjentom (w tym cię-
żarnym) informacji zwrotnej w postaci 
wydrukowanych wytycznych na temat 
testowania, sposobu wykonania testu 
i interpretacji jego wyniku. Może w ten
sposób zmienimy atmosferę lęku i stra-
chu przed rozmową na temat HIV/AIDS 
panującą wśród lekarzy. Czy praktycz-
nie lekarze już teraz nie są również 
naszymi klientami? I czy nie są aby 
przez nas lekceważeni czy pomijani?

Nietypowe i trudne sytuacje 
w punkcie konsultacyjno-diagnostycznym 
– nowe wyzwania dla doradcy
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Test w kierunku HIV – możliwości i bariery na podstawie 
przeglądu literatury i raportu Europejskiego Centrum 
ds. Kontroli i Zapobiegania Chorób (ECDC)

W Europie liczba wykony-
wanych testów w kie-
runku HIV pozostaje na 

niezadawalającym poziomie. Duży 
odsetek Europejczyków nie wie  
o swoim zakażeniu lub wykonuje 
test zbyt późno, w momencie znacz-
nego deficytu immunologicznego  
i rozwiniętego AIDS. Dane nad-
zoru epidemiologicznego z ostat-
niej dekady dotyczące krajów 
europejskich wskazują na wyso-
ką i stale rosnącą liczbę niezdia-
gnozowanych przypadków HIV 
oraz wysoki odsetek pacjentów, 
u których późno zdiagnozowano 
zakażenie. Wysiłki państw euro-
pejskich na rzecz wczesnego dia-
gnozowania HIV w dużej mierze 
zawodzą, co powoduje pilną po-
trzebę przeglądu i zmiany strategii  
w tym zakresie. 

Wiele wskazuje na to, że zmia-
na strategii powinna dotyczyć 
rozwoju edukacji różnych grup 
społecznych na temat zapobiega-
nia HIV/AIDS, a także korzyści, 
jakie niesie ze sobą wczesna dia-
gnostyka HIV. Pogłębiona edu-
kacja pomoże też ograniczyć ne-
gatywne zjawisko dyskryminacji  
i stygmatyzacji osób zakażonych 
HIV i chorych na AIDS, a także 
wykonujących (chcących wykonać) 
test w kierunku HIV. 

Raport1 Europejskiego Centrum 
ds. Zapobiegania i Kontroli Cho-
rób prezentuje wnioski z prze-
glądu literatury przedmiotowej2 
(w tym literatury naukowej –  
3 855 pozycji i nienaukowej tzw. 
„grey literature” – 44 pozycje), opi-
sującej korzyści dla pacjenta oraz 
przeszkody związane z wyko-
naniem testu w kierunku HIV  
w Europie i na świecie. Przyta-
cza też przykłady strategii uła-
twiających znoszenie barier,  
a także pozwalających zwięk-
szyć liczbę osób chcących wyko-
nać test, przy jednoczesnym za-
pewnieniu dostępności leczenia  
i opieki. 

Wśród najistotniejszych wniosków 
na temat korzyści (tak na poziomie 
indywidualnym, jak i dla zdrowia 
publicznego) wczesnej diagnostyki 

Raport wymienia:

● �Zmniejszenie śmiertelności i za-
chorowalności. Raport WHO/
UNAIDS (2009) szacuje, że dzię-
ki dostępności leczenia antyretro-
wirusowego (ARV) udało się oca-
lić 2.9 milionów osób, u których 
wcześnie zdiagnozowano HIV,  
a następnie poddano je terapii 
antyretrowirusowej.

● �Zwiększoną długość życia. Wcze-
sne włączenie osób zakażonych 
HIV do terapii ARV pozwala 
wydłużyć okres wolny od choro-
by i rozwinięcia AIDS, a także 
zapewnić pacjentowi względnie 
normalną długość i jakość życia. 
Według niektórych badań, okres 
ten może wynosi od 20 do 50 lat 
(wynik otrzymany przy zastoso-
waniu modelu matematycznego 
i założenia, że zakażony pacjent 
rozpoczyna terapię ARV wcze-
śnie i w wieku 20 lat). 

● �Mniejszą zakaźność dla popula-
cji osób zdrowych ze strony osób 
zakażonych HIV, wcześnie włą-
czonych do leczenia ARV. Świa-
domość zakażenia HIV, wpływa 
często na zmianę zachowań sek-
sualnych na mniej ryzykowne 
(m.in. poprzez częstsze używanie 
prezerwatyw, a także posiadanie 
mniejszej liczby partnerów sek-
sualnych).

● �Niższy koszt leczenia pacjen-
tów. Koszt leczenia osób,  
u których wcześnie zdiagnozo-
wano HIV jest znacząco niższy 
niż w przypadku osób, u któ-
rych zakażenie wykryto późno  
i u których występuje koniecz-
ność zastosowania drogiego  

i trudnego leczenia zakażeń 
oportunistycznych.

Wśród najistotniejszych przeszkód 
związanych z wykonaniem testu  
w kierunku HIV raport wymienia:
● �Na poziomie indywidualnym: ni-

ską percepcję ryzyka i brak od-
niesienia ryzyka zakażenia HIV 
do siebie, strach przed AIDS, 
obawy związane ze stygmatyza-
cją osób zakażonych HIV, brak 
ogólnej wiedzy na temat HIV  
i korzyści, jakie daje terapia ARV 
przy wczesnym wykryciu zaka-
żenia, brak informacji, czym jest  
i gdzie zrobić test w kierunku 
HIV.

● �Na poziomie ośrodków opieki 
zdrowotnej: niedostateczną licz-
bę szkoleń, jak przeprowadzać 
test w kierunku HIV oraz roz-
mowę z pacjentem (przed testem 
i po nim), niedostateczną wiedzę 
personelu medycznego na temat 
HIV/AIDS i złą ocenę ryzyka 
zakażenia u pacjenta, a także 
dyskomfort związany z podej-
mowaniem tematyki HIV/AIDS 
i życia seksualnego pacjenta.

● �Na poziomie instytucjonalnym 
(formalnym): brak jasnej polity-
ki, programu i procedur zwią-
zanych z przeprowadzaniem 
testów w kierunku HIV, brak 
środków finansowych i zasobów 
ludzkich, barierę legislacyjną  
i finansową związaną z dostęp-
nością leczenia (np. dla niele-
galnych imigrantów oraz osób 
stosujących narkotyki drogą  
iniekcji).

Przegląd literatury wskazuje też na 
szereg działań, które mogą pomóc  
w pokonywaniu barier związanych  
z wykonaniem testu w kierunku 
HIV m.in.:

● �Potrzebę edukacji na temat ko-
rzyści, jakie daje wczesna dia-
gnostyka HIV, na przykład 
przy pomocy kampanii me-



Nr 2 (48) / 2011

4

www.aids.gov.pl

dialnych, które (przynajmniej  
w krótkim okresie) wpływają na 
zmianę zachowań, a ich rezulta-
tem jest większa liczba osób, któ-
re chcą zrobić test w kierunku 
HIV. 

● �Promocję wykonywania testów 
w kierunku HIV, wśród osób  
z lub spoza populacji szczególnie 
narażonych na ryzyko zakaże-
nia.

● �Minimalizację ryzyka stygma-
tyzacji testujących się osób i 
diagnostykę w kierunku HIV. 
Ryzyko to może zostać zredu-
kowane na poziomie indywi-
dualnym (poprzez edukację 
społeczeństwa na temat HIV/
AIDS) oraz instytucjonalnym 

m.in. poprzez znormalizowanie 
procedur oraz wprowadzenie 
powszechnej oferty  dotyczącej 
wykonywania testów w kierun-
ku HIV. 

● �Łatwy dostęp do informacji, 
jak uniknąć zakażenia HIV.  
W raporcie zwrócono m.in. 
uwagę na formy edukacji audio-
wizualnej wspomaganej mate-
riałami drukowanymi, jako sku-
tecznego sposobu komunikacji  
z pacjentem przed wykonaniem 
testu w kierunku HIV i po nim 
(dotyczy to zwłaszcza tych placó-
wek, do których zgłasza się wielu 
pacjentów, i w których brak jest 
wystarczającej liczby personelu 
medycznego).

● Rozmowę z pacjentem. 
Badania wskazują na to, że wielu 
pacjentów woli krótką rozmowę 
przed testem i po nim (zarówno  
w przypadku wyniku dodatnie-
go, jak i ujemnego) niż „długie” 
poradnictwo sensu stricto.

Przegląd literatury wskazuje także 
obszary, co do których, istnieje dal-
sza potrzeba pogłębionych badań  
i informacji. Dotyczy to m.in. wy-
konywania testów w kierunku HIV 
w ośrodkach podstawowej opie-
ki zdrowotnej i opieki nagłej oraz  
w zakładach penitencjarnych. 

Piotr Wysocki

1. � Technical report: Increasing uptake and effectiveness in the European Union. Evidence synthesis for Guidance on HIV testing. ECDC. 2010.
2. � Pozycje opublikowane w latach 2005-2010 w krajach Unii Europejskiej, krajach Europejskiej Strefy Wolnego Handlu (EEA) i Europejskiego Stowarzyszenia Wolnego Handlu 

(EFTA), a także U.S.A, Kanadzie i Australii. Najwięcej badań i literatury przedmiotowej pochodzi z U.S.A, a w przypadku Europy z Wielkiej Brytanii.

Pełny raport: 
Increasing uptake and effectiveness in the European Union. Evidence synthesis for guidance on HIV testing wraz z wykazem 
literatury przedmiotowej dostępny jest na stronie internetowej: www.ecdc.europa.eu
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Projekt MAIDS: Zdrowie 
psychiczne i HIV/AIDS, ko-
ordynowany przez Spo-

łeczny Komitet ds. AIDS, został 
zaplanowany na lata 2009-2012. 
Część środków na jego realiza-
cję pochodzi z Unii Europejskiej.  
W ramach drugiego etapu pro-
jektu przeprowadzono badanie  
w dziesięciu krajach (Bułgarii, Cze-
chach, Estonii, Litwie, Łotwie, Pol-
sce, Rumunii, Słowacji, Słowenii  
i na Węgrzech). Miało ono na celu 
ocenę potrzeb z zakresu ochrony 
zdrowia psychicznego dla osób 
żyjących z HIV/AIDS. Opraco-
wano kwestionariusz, który został 
rozesłany do placówek zajmują-
cych się leczeniem, opieką lub 
poradnictwem dla tej grupy osób 
w państwach biorących udział  
w projekcie. Do badań wybrano 
trzy rodzaje placówek: 

1) punkty konsultacyjno-diagnosty-
    czne, 
2) �ośrodki prowadzące leczenie an-

tyretrowirusowe lub postępowa-
nie po ekspozycji na HIV, 

3) �instytucje i organizacje prowa-
dzące świadczenia związane  
z opieką psychologiczną, psy-
chiatryczną, terapią uzależnień 
lub wsparciem dla osób żyjących 
z HIV/AIDS. 

Zidentyfikowano 340 placówek 
spełniających kryteria badań, 
w 146 z nich udało się zebrać 
kwestionariusze. Wskaźnik od-
powiedzi wyniósł ogółem 43%  
i wahał się w różnych pań-
stwach od 15% do 98%. Najwię-
cej kwestionariuszy zebrano na 
Łotwie: 46, wskaźnik odpowie-
dzi był tam również najwyższy.  
W Polsce wskaźnik odpowiedzi wy-
niósł 36%, uzyskano 29 kwestiona-
riuszy.

W wynikach badania zwrócono 
przede wszystkim uwagę na pro-
blemy dostępności usług dla osób 
żyjących z HIV/AIDS. Większość 
placówek, które wzięły udział  
w badaniu, zlokalizowana była  
w stolicach państw oraz innych du-
żych miastach. Może to oznaczać 
mniejszą dostępność opieki dla 
ludzi spoza większych ośrodków 
miejskich czy mniej zurbanizowa-
nych regionów. Zwrócono również 
uwagę na godziny otwarcia placó-
wek. Jedynie 20% placówek ofero-
wało świadczenia w weekendy, 29% 
– po godzinie 18:00. W Polsce od-
setek ten był wyższy niż w innych 
państwach regionu – 31% placówek 
otwartych było podczas weekendu, 
66% w godzinach popołudniowych 
(po 18:00). 

Podkreślono także ogromne zna-
czenie współpracy i współdziałania 
między różnego typu instytucjami  
i organizacjami. 

Z placówek, które wzięły udział 
w badaniu, aż 16% nie prowadziło 
żadnej współpracy, a 42% utrzy-
mywało kontakty tylko z jednym 
lub dwoma partnerami. Wydaje 
się również, że dość często dekla-
rowana współpraca nie była zbyt 
intensywna, ponieważ około 40% 
placówek utrzymywało kontakty 
ze współpracującymi jednostka-
mi rzadziej niż raz w miesiącu.  
W Polsce niemal 30% placówek 
nie deklarowało żadnej współpra-
cy, natomiast te, które prowadziły 
takie działania, kontaktowały się 
ze swoimi partnerami dość często: 
ponad 80% z nich – przynajmniej 
raz w miesiącu, a ponad 50% – trzy 
razy lub częściej.

We wszystkich krajach stwier-
dzono niski odsetek placówek za-
trudniających w swoim zespole 
specjalistów ochrony zdrowia psy-
chicznego oraz mało zróżnicowaną 
ofertę usług w tym zakresie. Szcze-
gólnie wyraźne było to w przypad-
ku lekarzy psychiatrów: jedynie 
17% placówek zatrudniało takiego 
specjalistę. Na tle innych krajów 
wyróżniały się tutaj jedynie Cze-
chy, gdzie ponad połowa placówek 
miała w swoim zespole psychiatrę. 
Nieco lepiej wyglądała kwestia 
obecności w placówkach psycholo-
gów i psychoterapeutów – ogółem 
40% placówek zatrudniało takich 
specjalistów. 

Ochrona zdrowia psychicznego osób żyjących z HIV/AIDS 
w Polsce i innych krajach Unii Europejskiej z regionu  
Europy Środkowej i Wschodniej  

Pytania zawarte w kwestionariu-
szu dotyczyły zagadnień związa-
nych ze strukturą i organizacją pla- 
cówek oraz zakresem ich świad-
czeń w 2009 roku.
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Szczególnie wysoki wskaźnik 
zanotowano w Rumunii, gdzie  
w 82% placówek pracował psycho-
log. Również w Polsce odsetek ten 
był dość wysoki, prawie 60% placó-
wek zatrudniało w swoim zespole 
psychologa bądź psychoterapeu-
tę. Należy jednak podkreślić, że  
w aż 51% placówek nie zatrudniano 
żadnych specjalistów z dziedziny 
zdrowia psychicznego (w Polsce – 
w 31% placówek). We wszystkich 
państwach w opiekę nad zdrowiem 
psychicznym osób żyjących z HIV/
AIDS włączani byli specjaliści 
ogólnej ochrony zdrowia oraz opie-
ki społecznej, zwłaszcza lekarze 
innych specjalności niż psychia-
tria (w 47% placówek), pielęgniarki 
ogólne (w 45% placówek) oraz pra-
cownicy socjalni (39%). 

Z brakiem specjalistów wiąże się 
niska dostępność usług związa-
nych ze zdrowiem psychicznym. 
Aż 47% placówek nie zapewniało 
żadnych świadczeń w tym zakre-
sie. Najczęściej w ramach oferty 
uwzględniano konsultacje psycho-
logiczne, ogółem 42% placówek 
wymieniło je wśród dostępnych 
usług. Konsultacje lekarza psychia-
try wymieniane były już rzadziej, 
świadczone były w 28% placówek. 
Usługi związane z leczeniem uza-
leżnień oferowało 36% placówek, 
w 14% prowadzono programy me-
tadonowe. Najszerszy dostęp do 
usług związanych ze zdrowiem 
psychicznym oferowały placówki  
w Czechach: w 78% z nich udzielano 
konsultacji psychiatrycznych, 67% 
prowadziło indywidualną psycho-
terapię, a 56% – terapię uzależnień.  
W Polsce 35% placówek nie ofe-
rowało żadnych usług z zakresu 
ochrony zdrowia psychicznego,  
w 59% placówek udzielano konsul-

tacji psychologicznych, w 45% pro-
wadzono terapię uzależnień oraz 
konsultacje psychiatryczne. 

Szczególnie rzadko w ofercie pla-
cówek wymieniana była terapia 
grupowa, zarówno w odniesieniu 
do uzależnień (13%), jak i do innych 
zaburzeń (10%). Wydaje się to o tyle 
zaskakujące, że taka forma tera-
pii wymaga mniejszych nakładów 
finansowych niż terapia indywi-
dualna, a brak środków finan-
sowych to często zgłaszany pro-
blem we wszystkich państwach 
regionu. Część placówek miała 
w swojej ofercie formy psycholo-
gicznego wsparcia: 25% prowa-
dziło grupy wsparcia dla osób 
żyjących z HIV/AIDS, 22% rów-
nież dla ich rodzin i partnerów.  

W Polsce ponad 30% placówek 
oferowało taką formę świadczeń. 
Natomiast dosyć rzadko wymie-
niano grupy wsparcia dla osób  
z zaburzeniami psychicznymi, 
jedynie 2 placówek (w tym dwie  
z Polski) prowadziły takie grupy 
w ramach swoich działań. 

Podsumowując wyniki ba-
dania, można zauważyć, że  
w wielu krajach Europy Środkowej  
i Wschodniej komponent zdro-
wia psychicznego w leczeniu  
i opiece nad osobami żyjącymi 
z HIV/AIDS jest wciąż jeszcze 
niedostatecznie uwzględniany. 
Ogromnym wyzwaniem dla pla-
cówek działających w państwach 
tego regionu jest dalszy rozwój 
profesjonalnych usług z omawia-
nego zakresu i włączanie ich do 
oferty udzielanych świadczeń.  
W badaniu podkreślono koniecz-
ność poszerzania dostępności usług 
poprzez uwzględnienie tak istot-

nych kwestii jak dostosowanie oferty  
i godzin pracy placówek do po-
trzeb osób żyjących z HIV/AIDS 
w danym państwie oraz stworze-
nie sprawnie działającej sieci pla-
cówek. Wydaje się, że instytucje 
i organizacje w Polsce stoją przed 
podobnymi wyzwaniami, co pla-
cówki w innych krajach regionu. 
Poważnym problemem wydaje 
się być brak specjalistów ochrony 
zdrowia psychicznego w wielu

placówkach zajmujących się lecze-
niem, poradnictwem i opieką nad 
osobami żyjącymi z HIV/AIDS. 
Wyraźna jest również potrzeba roz-
wijania i wzmacniania współpracy 
między różnego typu instytucjami 
i organizacjami działającymi w po-
krewnych lub też uzupełniających 
się dziedzinach. 

Marta Welbel,
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Jeśli chcą Państwo zostać autorem ARTYKUŁU w Kontrze prosimy o kontakt mailowy na adres: kontra@centrum.aids.gov.pl

Jeśli chcą Państwo, aby ważne wiadomości (np. informacje o wydarzeniach związanych z HIV/AIDS) znalazły się w e-Kontrze  
proszę przesłać pełną informację na wyżej podany adres o temacie „PROŚBA O ZAMIESZCZENIE INFORMACJI W e-Kontrze”

* Szczegółowe omówienie wyników badań umieszczone zostanie wkrótce na stronie internetowej organizacji Społeczny Komitet ds. AIDS (www.skaids.org)
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TERAPIA ARV ZMNIEJSZA CZĘSTOŚĆ 
PRZENOSZENIA ZAKAŻEŃ HIV
W siedmiu afrykańskich krajach (Bot-
swana, Kenia, Ruanda, Republika Połu-
dniowej Afryki, Tanzania, Uganda i Za-
mbia) przeprowadzono badanie Udział 
Partnerów w Prewencji HSV/HIV. Wynika 
z niego, że stosowanie terapii antyretro-
wirusowej u pacjentów z HIV-1 może 
zmniejszyć częstość przenoszenia zaka-
żenia w populacji.
Badanie przeprowadzono wśród doro-
słych osób heteroseksualnych ze współ-
istniejącym zakażeniem HIV-1 oraz 
wirusem opryszczki zwykłej typu 2 
(HSV-2) i ich seronegatywnych – wzglę-
dem HIV-1 – partnerów. Badanie miało 
ocenić wpływ terapii ARV stosowanej 
przez uczestników zakażonych HIV-1 
na ryzyko przenoszenia tego wirusa na 
ich niezakażonych partnerów.
Dane z przeprowadzonego badania 
pokazały 92% redukcję częstości prze-
noszenia HIV-1. U uczestników ba-
dania, którzy nie przyjmowali ARV, 
najwyższy wskaźnik przenoszenia zaka-
żenia obserwowano w przypadku osób,  
u których liczba komórek CD4 wynosiła  
mniej niż 200 komórek na 1 µl. W przy-
padku par, w których u nieleczonego, 
zakażonego HIV-1 liczba komórek wy-
nosiła więcej niż 200 komórek na 1 µl, 
66 z 94 (75%) przypadków przeniesienia 
zakażenia nastąpiło przy stężeniach 
wirusa HIV-1 w osoczu powyżej 50 tys. 
kopii na 1 ml. 
Większość zakażeń na świecie ma zwią-
zek z HIV–1, co oznacza, że wyniki tego 
badania można uogólniać na pozostałą 
populację, chociaż badanie przeprowa-
dzono w Afryce. 
Przy znacznej redukcji przeniesienia za-
każenia HIV na niezakażonego partnera 
zapewnienie ART pacjentom zakażonym 
HIV-1 może być skuteczną strategią, 
mająca na celu osiągnięcie zmniejszenia 
częstości transmisji HIV-1 na poziomie 
populacyjnym. 
(Richard Ma. Terapia przeciwretrowirusowa 
zmniejsza częstość przenoszenia zakażenia 
HIV-1.[w:] Przeglądy kliniczne. Lekarz Ro-
dzinny z dnia 01.03.2011 r.)

ZAKAŻENIE HIV SPRZYJA NIEWŁAŚCIWEJ 
GOSPODARCE LIPIDOWEJ
Leczenie zakażeń HIV sprzyja nie-
właściwej gospodarce lipidowej. U pa-
cjentów w istotny sposób podnosi się 
poziom cholesterolu i trójglicerydów. 

To natomiast sprzyja zawałom serca 
i udarom mózgu. 
Właściwie w organizmie człowieka nie 
ma układu ani narządu, który nie byłby 
narażony na niepożądane działanie le-
ków antyretrowirusowych. Dlatego też 
pacjenci zakażeni HIV poddani terapii 
przeciwwirusowej muszą być pod ciągłą 
kontrolą specjalistów. Monitorowanie 
stanu zdrowia pacjenta jest zgodne ze 
ściśle określonymi regułami. Podczas 
każdej wizyty wykonuje się określone 
badania, które pozwalają ocenić sku-
teczność leczenia oraz jego ewentualne 
działania uboczne. 
(Zaburzenia gospodarki lipidowej. Rzeczpo-
spolita z dnia 17.01.2011 r.)

MIESZKAŃCY INDII PROTESTUJĄ PRZECIW 
UMOWIE Z UE
Negocjowana przez indyjski rząd umo-
wa o wolnym handlu z Unią Europejską 
wzbudza w Indiach ogromne protesty. 
Mieszkańcy boją się, że stracą dostęp do 
tanich leków generycznych. 
Na ulicach Delhi obyły się manifesta-
cje 2 tysięcy ludzi zakażonych HIV nie 
tylko z Indii, ale także z innych krajów 
Azji. Ponad 80% leków przepisywanych 
175 tys. chorym w krajach rozwijających 
się to indyjskie generyki. Leki odtwór-
cze są dużo tańsze niż ich zachodnie 
oryginały. Koncerny farmaceutyczne 
walczą z nimi, oskarżając ich producen-
tów o łamanie zasad ochrony patento-
wej. 
Umowa o wolnym handlu między In-
diami a Unią Europejską zmusi Delhi 
do przyjęcia tzw. klauzuli wyłączności 
danych rejestracyjnych. Chodzi o ogra-
niczenie prawa do korzystania z do-
kumentacji użytej przez producenta 
oryginalnego leku. Zastosowanie takiej 
klauzuli w przypadku Indii może grozić 
bankructwem wielu firm produkują-
cych leki generyczne i ograniczeniem 
dostępu do leczenia dla wielu chorych 
na AIDS, gruźlicę czy malarię nie tylko 
na subkontynencie indyjskim, ale także 
i w innych krajach Trzeciego Świata. 
Indie bowiem służą państwom rozwija-
jącym się jako „tania apteka”. 
(Chorzy boją się wolnego handlu. Dziennik 
Gazeta Prawna z dnia 04.11.2011 r.)

BAYER PŁACI
Koncern farmaceutyczno-chemiczny Bayer 
potwierdził informacje o wypłacie 

milionowych odszkodowań za wy-
produkowanie i sprzedaż preparatów 
krwi zakażonych wirusem HIV. Spór 
prawny w tej sprawie ciągnął się od 
lat osiemdziesiątych. Firma po prawie 
trzydziestu latach doszła do porozumie-
nia ze skarżącymi ją w USA ofiarami 
i zgodziła się na wypłatę odszkodowań.
Sprawa dotyczy wyprodukowanych 
przez Bayer preparatów krwi, które 
zostały najprawdopodobniej jeszcze 
w fazie produkcyjnej, skażone HIV. 
Niemiecki koncern wziął częściową od-
powiedzialność za zaistniałą sytuację, 
ale nadal zdecydowanie odrzuca moż-
liwość całkowitego przyznania się do 
winy. Prawnicy koncernu przekonują, 
że w tamtych czasach ogólna wiedza 
medyczna nie wymagała takich rygo-
rów postępowania z preparatami krwi 
jak obecnie. Bayer w oświadczeniu pra-
sowym przypomniał, że tylko w ubie-
głym roku wpłacił do kasy fundacji 
Humanitarna Pomoc Zakażonym HIV 
przez Preparaty Krwi 11 mln euro. 
(Waldemar Maszewski. Bayer płaci za skażo-
ną krew. Nasz Dziennik z dnia 28.01.2011 r.)

PROJEKT ROZPORZĄDZENIA 
PRZYJĘTY
15 lutego 2011 r. rząd zdecydował, że  
w latach 2012–2016 będzie realizowa-
ny kolejny Krajowy Program Zapobie-
gania Zakażeniom HIV i Zwalczania 
AIDS. Przyjął w tej sprawie projekt 
rozporządzenia. Konieczność kontynu-
acji Programu rząd tłumaczy rosnącym 
zagrożeniem epidemią zachorowań. Re-
alizacją Programu, tak jak dotychczas, 
zajmie się Minister Zdrowia, a jego 
koordynacją – Krajowe Centrum ds. 
AIDS, jednostka podległa ministrowi  
i przez niego nadzorowaną, która opra-
cowuje harmonogram na 5 lat. Centrum 
Informacyjne Rządu poinformowało, 
że program kładzie szczególny nacisk 
na profilaktykę HIV/AIDS. Przewiduje 
także wsparcie i opiekę zdrowotną dla 
zakażonych HIV i chorych na AIDS. 
Chodzi przede wszystkim o zapewnie-
nie dostępu do diagnostyki i leczenia 
antyretrowirusowego. Program obej-
muje też promowanie odpowiedzial-
nych zachowań seksualnych. 16 marca 
rozporządzenie Rady Ministrów weszło  
w życie. 
(Kronika Prawa. Dziennik Gazeta Prawna 
z dnia 16.03.2011 r.) 
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Polska Fundacja Pomocy Humanitarnej 
„Res Humanae” powstała w sierpniu 
1993 roku, jako rezultat kilkuletniej 
pracy grupy osób zajmujących się zawo-
dowo i społecznie opieką nad osobami 
żyjącymi z HIV i chorymi na AIDS,  
a także zagadnieniami związanymi  
z profilaktyką i edukacją społeczeństwa 
w tym zakresie. Za główne cele Funda-
cja postawiła sobie:
● �Propagowanie postaw humanitarnych 

w społeczeństwie, ze szczególnym 
uwzględnieniem praw człowieka

● �Pomoc żyjącym z HIV, chorym na 
AIDS oraz innym, potrzebującym 
wsparcia

● �Pozyskiwanie środków materialnych 
na powyższą działalność.

Fundacja „Res Humanae” od wielu lat 
realizuje szereg projektów adresowa-
nych bezpośrednio do osób żyjących  
z HIV/AIDS i ich bliskich. W tym roku 
w Warszawie prowadzimy program 
„Wsparcie dla osób żyjących z HIV oraz 
ich bliskich” finansowany przez Miasto 
Stołeczne Warszawa.

Celem strategicznym projektu jest za-
pewnienie przede wszystkim wsparcia 
środowiskowego oraz poprawa jakości 
życia osób żyjących z HIV/AIDS. Cykl 
działań w ramach projektu ma za zada-
nie częściowe, a docelowo całościowe, 
zaktywizowanie tych osób w warstwie 
społecznej, przywrócenie im sensu ży-
cia, poprawę stanu zdrowia, unieza-
leżnienie beneficjentów od pomocy 
społecznej, a w efekcie umożliwienie 
normalnego funkcjonowania w społe-
czeństwie.

Program przeznaczony jest przede 
wszystkim dla osób, które pozostają  

w kryzysie spowodowanym wieloma 
czynnikami takimi, jak: odrzucenie, 
długotrwały brak zajęcia lub pracy, 
przebyte załamanie psychiczne, zły stan 
zdrowia, ograniczona mobilność spo-
łeczna, poczucie własnej niepełnospraw-
ności. Często naszymi klientami są oso-
by, które oprócz zakażenia równolegle 
wychodzą z uzależnienia w programie 
substytucyjnym. Praktycznie wszyscy 
beneficjenci korzystają z pomocy insty-
tucji socjalnych, są bezrobotne, utrzy-
mują się z rent socjalnych lub zasiłków 
stałych i okresowych. 

Zgłaszające się do Fundacji osoby mogą 
liczyć na pomoc w załatwianiu różnych 
spraw socjalnych, rent, zasiłków, po-
szukiwaniu mieszkania lub ośrodków 
resocjalizacyjnych i innych, uporządko-
waniu sytuacji prawnej i socjalnej oraz 
uzyskać pomoc rzeczową. W trudnych 
sytuacjach można skorzystać z porady 
prawnej. Pracownicy programu pomo-
gą również w napisaniu dokumentów 
aplikacyjnych, korzystaniu z urządzeń 
biurowych (kserokopiarka, komputer, 
faks), można za pośrednictwem interne-
tu poszukać ofert pracy. W sytuacjach 
naruszania praw osobistych pracownicy 
podejmować mogą interwencje w imie-
niu klientów w odpowiednich instytu-
cjach lub organizacjach np. u Rzecznika 
Praw Pacjenta czy w Helsińskiej Funda-
cji Praw Człowieka.

Od 2001 r. przy Fundacji działa też te-
lefon informacyjno-poradniczy „Zielo-
na Linia AIDS” (22) 621 33 67, który 
zapewnia wszystkim zainteresowanym 
i potrzebującym łatwy, szybki i profesjo-
nalny sposób przekazania niezbędnych 
dla nich informacji, przy pełnym zacho-
waniu zasad anonimowości. 

Polska Fundacja Pomocy Humanitarnej 
„Res Humanae” corocznie na przełomie 
listopada i grudnia już od siedemnastu 
lat organizuje z okazji Światowego Dnia 
AIDS konferencje pod znamiennym 
tytułem „Człowiek żyjący z HIV w ro-
dzinie i społeczeństwie”. Są to interdy-
scyplinarne spotkania osób zawodowo  
i społecznie zajmujących się problematy-
ką HIV, podczas których prezentowane 
są zagadnienia dotyczące m.in. terapii, 
profilaktyki, problemów osób żyjących 
z HIV, praw człowieka i zmian postaw 
społecznych wobec innych. W tym roku 
odbędzie się w dniach 1-2 grudnia już 
osiemnasta edycja konferencji. 
W drugiej połowie 2011 roku Polska 
będzie sprawować Prezydencję Rady 
Unii Europejskiej. Ta okoliczność oraz 
fakt objęcia Konferencji patronatem 
Prezydencji Unii Europejskiej określa-
ją szczególny sposób zorganizowania 
w naszym kraju obchodów Światowego 
Dnia AIDS, a także rocznicowego spo-
tkania w związku z 30-leciem odkrycia 
wirusa HIV. 

Na konferencji staramy się tworzyć 
możliwość wszystkim zainteresowa-
nym zaprezentowania wyników swojej 
działalności, doświadczeń i nowych wy-
zwań. Już teraz zapraszamy chętnych 
do współpracy przy ustalaniu programu 
konferencji.

Mateusz Liwski
Prezes Polskiej Fundacji 

Pomocy Humanitarnej „Res Humanae”

Polska Fundacja Pomocy Humanitarnej
„Res Humanae” wczoraj i dziś
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Zakażenia HIV oraz wirusami 
pierwotnie hepatotropowymi  
B i C zapalenia wątroby, odpo-
wienio HBV i HCV, stanowią 
istotny problem zdrowotny na 
świecie,  nie tylko w krajach 
rozwijających się. W znacznej 
mierze dotyczą ludzi młodych,  
a ich współistnienie powoduje po 
ważniejsze konsekwencje zdro-
wotne niż ma to miejsce w przy-
padku pojedynczych zakażeń.

Liczbę nosicieli HBV szacuje się 
na 350 milionów osób na świecie, 
zaś zakażonych HIV na około  
33 miliony. Częstość występowa-
nia zakażeń HBV waha się od 0,1 
do 2% w USA, Kanadzie, Europie 
Zachodniej, Australii i Nowej Ze-
landii, 3-5% w krajach śródziem-
nomorskich, Japonii, Azji Środ-
kowej, na Bliskim Wschodzie,  
w Ameryce Łacińskiej i Amery-
ce Południowej i aż do 10-20% 
w Azji Południowo-Wschodniej, 
Chinach, Afryce Subsaharyj-
skiej. Z powodu zakażenia HBV 
corocznie umiera na świecie od 
500 do 700 tysięcy osób. Koin-
fekcje HIV/HBV stwierdza się  
w Europie u około 10% osób za-
każonych HIV, natomiast w Azji 
Południowo-Wschodniej i Afryce 
dotyczą one nawet 25%. W Polsce 
koinfekcje HIV/HBV szacuje się 
na 30%, z czego połowa dotyczy 
osób uzależnionych od dożyl-
nych środków odurzających. 

HBV, wirus zapalenia wątro-
by typu B, należy do rodziny 
Hepadnaviridae. Replikuje się  
w wątrobie przy udziale mecha-
nizmów odwrotnej transkrypcji, 
co powoduje, że częstość mutacji 
jest 100-krotnie wyższa aniżeli  
w przypadku innych wirusów 
DNA. Wyróżnia się 8 genoty-
pów HBV oznaczonych literami 
od A do H, które mogą dawać 
zróżnicowany obraz kliniczny, 
mają związek z częstością sero-
konwersji HBeAg, rodzajem mu-
tacji oraz odpowiedzią na terapię 
przeciwwirusową. Najczęściej wy-
stępują genotypy A i C. 

Ze względu na podobne drogi za-
każenia HIV i HBV, często stwier-
dza się jednoczesne występowanie 
tych wirusów. Niejednokrotnie 
rozwój ostrego zapalenia wątroby 
typu B jest momentem stwierdze-
nia zakażenia HIV. HBV można 
przenieść po ekspozycji prze-
zskórnej lub na błony śluzowe  
w wyniku kontaktu z krwią lub 
innymi płynami ustrojowymi. 
Istnieje możliwość transmi-
sji HBV poprzez kontakty do-
mowe (nieseksualne), jak rów-
nież HIV poprzez kontakty 
seksualne, stosowanie dożylnie 
środków odurzających, a tak-
że z matki na dziecko głównie  
w okresie okołoporodowym. 
Przed wprowadzeniem szczepień 
przeciwko WZW typu B częste 
były zakażenia zawodowe pra-
cowników służby zdrowia. 

Istnieje też, zwłaszcza w od-
niesieniu do HBV i bardzo 
rzadko HIV, możliwość prze-
niesienia wirusów podczas za-
biegów medycznych związanych  
z  przerwaniem  ciągłości  tka-
nek np. w gabinecie stomato-
logicznym, podczas zabiegów 
kosmetycznych i czynności fry-
zjerskich, wykonywania tatuażu 
przez przypadkowe osoby oraz 
kolczykowanie. Dlatego zakaże-
nia dotyczą w większości ludzi  
w młodym wieku, a znaczniki se-
rologiczne infekcji HBV obserwu-
je się częściej w grupie MSM niż  
w grupie mężczyzn heteroseksu-
alnych. 

Zakażenie HBV może być przy-
czyną zarówno ostrego, jak  
i przewlekłego zapalenia wątroby. 
W 70% przypadków ostra faza za-
każenia przebiega bezżółtaczko-
wo, a pacjent dowiaduje się przy-
padkowo, że przebył zakażenie 
HBV lub jest nosicielem tego wi-
rusa. Natomiast u 30% pacjentów 
z ostrym zapaleniem wątroby wy-
stępuje żółtaczka. Rzadkim, lecz 
niebezpiecznym powikłaniem 
jest piorunujące zapalenie wątro-
by (0,1 do 0,5%), często kończące 
się niepomyślnie i wymagające 
kwalifikacji do przeszczepu wą-
troby. Do następstw przewlekłego 
zakażenia HBV należy marskość 
wątroby i rak wątrobowo-komór-
kowy, choć zdarzają się również 
przebiegi bezobjawowe.
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W przypadku koinfekcji HIV/
HBV obserwuje się wzrost czę-
stości niewydolności wątroby, 
co jest jedną z ważniejszych 
przyczyn zgonów wśród osób 
zakażonych HIV. HIV wywie-
ra istotny wpływ na przebieg 
zakażenia HBV. Częściej roz-
wijają się przewlekłe infekcje 
(20% u zakażonych HIV i 5-10%  
u osób niezakażonych HIV), jak 
również reaktywacja zakażenia, 
obserwuje się też wyższe niż  
u osób niezakażonych HIV war-
tości HBV DNA. 

Ważnym elementem profilakty-
ki, nie tylko u osób zakażonych 
HIV, są szczepienia przeciwko 
WZW typu B. Bezpieczne i sku-
teczne szczepionki spowodowa-
ły istotny spadek zakażeń HBV, 
który dotyczy zarówno dzieci, jak  
i osób dorosłych. Należą obecnie 
do najczęściej stosowanych szcze-
pionek na świecie. 

Szczepienie przeciwko WZW  
typu B jest wskazane u pacjen-
tów zakażonych HIV, u któ-
rych nie wykazano przeciw-
ciał anty HBc, świadczących  
o aktualnym bądź przebytym 
zakażeniu HBV. Choć w przy-
padku pacjentów ze znacznym 
deficytem immunologicznym 
i liczbą limfocytów T CD4  
<200 komórek/µl skuteczność 
szczepień może być niższa, niż 
u osób bez zaburzeń odporności 
i z mniej nasilonymi zaburzenia-
mi odporności, należy szczepić 
każdego pacjenta, niezależnie 
od jego statusu immunologiczne-
go. Można rozważyć oznaczanie 
przeciwciał anty HBs po szczepie-
niu podstawowym, celem oceny 
jego skuteczności. W przypadku 
niepełnej odpowiedzi poszcze-
piennej należy postępować in-
dywidualnie, mając na uwadze 

liczbę limfocytów T CD4 i efek-
tywność aktualnie stosowanego 
leczenia antyretrowirusowego. 
Brak jest danych wskazujących 
na poprawę skuteczności szcze-
pień poprzez stosowanie np. po-
dwójnej dawki szczepionki. 

Leczenie zakażeń HBV stanowi 
prawdziwe wyzwanie nie tylko  
u osób z koinfekcją HIV. Podob-
nie jak w zakażeniu HIV, celem 
terapii przeciwwirusowej w infek-

cji HBV jest zahamowanie repli-
kacji. Praktycznie nie jest moż-
liwa całkowita eradykacja HBV, 
pomimo pojawiania się kolejnych 
leków przeciwwirusowych. Dzia-
łają one na replikujące się formy 
wirusa, są natomiast praktycznie 
nieaktywne w stosunku do tzw. 
cccDNA, które jest kolistą po-
dwójną nicią DNA odpowiedzial-
ną za nawrót replikacji HBV. 

U pacjentów, u których stwier-
dza się obecność przeciwciał anty 
HBc, bez innych serologicznych 
znaczników zakażenia HBV ist-
nieje możliwość rozwoju tzw. uta-
jonego zapalenia wątroby typu B 
(occult hepatitis). Kliniczne znacze-
nie utajonego zapalenia wątroby 
pozostaje niejasne. W celu po-

twierdzenia lub wykluczenia tego 
zapalenia wskazane jest badanie 
HBV DNA. 

Leczenie infekcji HBV u osób za-
każonych HIV odbywa się zgodnie  
z zaleceniami Polskiego Towarzy-
stwa Naukowego AIDS i wytycz-
nymi Europejskiego Towarzy-
stwa Klinicznego AIDS (EACS). 
W kwalifikacji do leczenia zaka-
żenia HBV i rodzaju terapii bie-
rze się pod uwagę wartość HBV 

DNA, liczbę limfocytów T CD4 
oraz stopień zaawansowania cho-
roby wątroby. 

Do leczenia kwalifikowani są 
pacjenci, u których stwierdza się 
wartości HBV DNA wyższe niż 
2000 IU/ml oraz podwyższone 
aktywności aminotransferaz; 
HBV DNA >2000 IU/ml oraz 
prawidłowe aktywności amino-
transferaz i w badaniu histopa-
tologicznym wątroby wg skali 
Metavir zapalenie (A) i włóknie-
nie (F) >2; HBV DNA wyższe niż 
2000 IU/ml z koinfekcją HDV 
lub ujemnym antygenem HBe  
i podwyższoną aktywnością ami-
notransferaz, jeśli w badaniu 
histopatologicznym wątroby wg 
skali Metavir zapalenie i włóknie-
nie jest  większe niż 2.
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Nie ma potrzeby leczenia prze-
ciwwirusowego osób, u których 
wartość HBV DNA jest niższa 
niż 2000 IU/ml. W takich przy-
padkach wskazane jest monitoro-
wanie zakażenia co 6-12 miesięcy. 
W uzasadnionych przypadkach, 
jak przedstawiono powyżej, nale-
ży – celem pełnej oceny – wyko-
nać biopsję wątroby. Nie ustalono 
jednoznacznie wartości diagno-
stycznej metod nieinwazyjnych 
takich, jak np. fibroskan. 

Prawidłowe aktywności amino-
transferaz nie zawsze świadczą 
o niezaburzonej funkcji wątroby, 
dlatego w takich przypadkach 
wskazana jest weryfikacja histo-
logiczna nasilenia zmian. 

Niektóre leki antyretrowiruso-
we wykazują również działania 
hamujące replikację HBV. Na-
leżą do nich inhibitory odwrot-
nej transkryptazy (lamiwudyna  
i emtrycytabina) oraz nukleoty-
dowy inhibitor odwrotnej tran-
kryptazy tenofowir. Powinny one 
stanowić element kombinowa-
nej terapii antyretrowirusowej 
u osób zakażonych HIV/HBV,  
o ile nie istnieją przeciwwska-
zania do ich podania. W terapii 
należy wziąć pod uwagę wcze-
śniejsze stosowanie lamiwudyny. 
W razie nietolerancji tenofowi-
ru można zastosować adefowir  
z entekawirem.

W sytuacji, kiedy liczba limfocy-
tów T CD4 jest wyższa niż 500 
komórek/µl i istnieje wskazanie 
do leczenia zakażenia HBV na-
leży wdrożyć kombinowaną te-
rapię antyretrowirusową zawie-
rającą tenofowir i emtrycytabinę 
lub lamiwudynę, a w przypadku 
stwierdzenia genotypu A HBV, 
wysokiej aktywności aminotrans-
feraz i niskich wartości HBV 

DNA wskazane jest zastosowanie 
interferonu pegylowanego przez 
48 tygodni. 

Do leczenia kwalifikowani są 
również wszyscy pacjenci HIV/
HBV pozytywni z liczbą limfocy-
tów T CD4 poniżej 500 komórek/
µl, lub z objawowym zakażeniem 
HIV lub z marskością wątro-
by. 	

Kombinowana terapia antyre-
twirusowa, wskutek hamowania 
replikacji HIV i rekonstruk-
cji układu immunologicznego, 
ma również wpływ na spowol-
nienie włóknienia w wątrobie  
u osób z koinfekcją HBV. Należy 
pamiętać, że przerwanie lecze-
nia antyretrowirusowego zawie-
rającego leki hamujące również 
replikację HBV może być przy-
czyną nasilenia choroby wątroby,  
z dekompensacją funkcji tego na-
rządu. Zaprzestanie stosowania 
leków antyretrowirusowych ha-
mujących replikację HBV można 
rozważyć dopiero po 6 miesią-
cach od momentu serokonwer-
sji w układzie „e” (HBeAg/anty 
Hbe) lub dokonanej serokonwer-
sji w układzie „s” (HbsAg/anty 
HBs). Należy się jednak liczyć  
z możliwością serorewersji. 

Pacjenci zakażeni HIV/HBV  
z zaawansowaną chorobą wątro-
by wymagają ścisłej obserwacji  
z powodu zagrażającej niewydol-
ności wątroby. Oprócz zakaże-
nia HBV wpływ na pogorszenie 
funkcji wątroby może mieć sto-
sowanie leków antyretrowiruso-
wych, z których wiele ma działa-
nie hepatotoksyczne i nie zawsze 
istnieją opcje terapeutyczne  
o małym działaniu hepatotok-
sycznym. W uzasadnionych przy-
padkach może być konieczne 

dostosowanie dawki leku do jego 
stężenia we krwi i o ile to możli-
we, monitorowanie stężeń leków. 
Przebieg przewlekłej choroby 
wątroby pogarszają, nierzadko 
współistniejące w grupie pacjen-
tów zakażonych HIV, naduży-
wanie alkoholu oraz stosowanie 
bliżej nieokreślonych środków 
odurzających. 

Nie ma przeciwwskazań do prze-
szczepienia wątroby u pacjentów 
z przewlekłą niewydolnością wą-
troby zakażonych HIV/HBV, któ-
re może być skuteczną metodą le-
czenia, jednak należy pamiętać, że 
dwuletnie przeżycie pacjentów za-
każonych HIV jest niższe aniżeli  
w grupie osób niezakażonych. Te 
niepowodzenia dotyczą zwłasz-
cza osób z koinfekcją HIV/HBV  
i HIV/HCV. Istnie-
ją kryteria kwalifi-
kacji pacjentów do 
przeszczepu wątro-
by, między innymi: 
liczba limfocytów 
T CD4 powyżej 
100 komórek/µl, 
liczba kopii HIV 
RNA poniżej 50/
ml na 16 tygodni 
przed wpisaniem 
na listę oraz stabil-
na terapia antyre-
trowirusowa na 12 
tygodni przed wpi-
saniem na listę. 
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