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W roku 2013 Krajowe Centrum 
ds. AIDS zrealizowało kolejne z cy-

klu szkolenie diagnostów laboratoryjnych 
z Ukrainy (poprzednie odbyły się w 2005 
i 2008 r.). Projekt pt. Szkolenia diagnostów 
ukraińskich w zakresie najnowszych tech-
nik laboratoryjnych HIV/AIDS w polskich 
laboratoriach referencyjnych – podwyższanie 
standardów opieki nad osobami żyjącymi 
z HIV/AIDS na Ukrainie był współfi nansowa-
ny w ramach programu polskiej współpracy 
rozwojowej Ministerstwa Spraw Zagranicz-
nych RP. 

Celem strategicznym projektu, zgod-
nie z 6. Milenijnym Celem Rozwoju, 
było ograniczenie rozprzestrzeniania się 
HIV/AIDS. 

Projekt miał za zadanie przyczynić się do 
poprawy jakości świadczeń z zakresu zdrowia 
publicznego (diagnostyki HIV/AIDS) oraz 
opieki zdrowotnej na Ukrainie i pozyskania 
przez wszystkich uczestników wiedzy teore-
tycznej, ale przede wszystkim umiejętności 

praktycznych z zakresu diagnostyki HIV/
AIDS i najnowszych technik laboratoryjnych. 
Każde szkolenie rozpoczynało się od wykła-
dów w Krajowym Centrum ds. AIDS, kolejne 
cztery dni uczestnicy spędzali na zajęciach 
teoretycznych i praktycznych w Laboratorium 
Diagnostyki Molekularnej w Wojewódzkim 
Szpitalu Zakaźnym w Warszawie.

Bezpośrednim celem projektu było podwyż-
szanie umiejętności osób szkolonych w ob-
szarze wykonywania badań diagnostycznych 
w zakresie HIV i AIDS, a w szczególności 
wykrywania zakażeń HIV za pomocą testów 
III i IV generacji oraz monitorowania terapii 
AIDS, w tym ładunku wirusa, określania 
poziomu limfocytów CD4 do CD8, metody 
PCR (reakcji polimerazy łańcuchowej), 
hodowli komórkowej, badania oporności, 
genotypowania itd. 

Partnerem KC ds. AIDS było ukraińskie 
Ministerstwo Zdrowia, które pomagało 
w rekrutacji uczestników szkolenia. Pod-
czas czterech szkoleń przeszkolono w su-
mie 24 osoby z różnych części Ukrainy.

Ewaluacja projektu została przeprowadzana 
metodą ankietową. Z ankiet ewaluacyjnych, 
które każdorazowo rozdawaliśmy uczest-
nikom w ostatnim dniu szkolenia z prośbą 
o anonimowe ich wypełnienie, wynika, że 
ukraińscy diagności bardzo cenią sobie współ-
pracę z Krajowym Centrum ds. AIDS i Wo-

jewódzkim Szpitalem 
Zakaźnym. Uczestnicy 
wyrazili swoje zado-
wolenie z odbytego 
szkolenia oraz nadzie-
ję, że takie szkolenia 
będą organizowane 
cyklicznie, o czym 
świadczy również 
ofi cjalne pismo ukra-
ińskiego Ministerstwa 
Zdrowia, które Cen-
trum otrzymało po 
zakończeniu projektu.

Iwona Gąsior
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Na zdjęciu: jedna z uczestniczek szkolenia podczas pracy w laboratorium.
Zdj.: A. Adamus
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Zakażenia HIV

Od początku 2010 roku do końca roku 2013 
w Polsce rozpoznano 4 166 zakażeń HIV, 
w tym w samym roku 2013 rozpoznano 
prawie 1000 nowych zakażeń HIV (999 
przypadków zarejestrowanych do końca 
31.12.2013 r.). Biorąc pod uwagę opóźnie-
nia w zgłaszaniu nowo rozpoznanych zaka-
żeń HIV obserwowane w poprzedzających 
latach, należy oczekiwać, że co najmniej 
20% zakażeń rozpoznanych w roku 2013 
zostanie zgłoszonych z opóźnieniem. Z tego 
powodu przypuszczalnie jeszcze ok. 200 no-
wych rozpoznań z 2013 r. zostanie zgłoszo-
nych już w 2014 r. i dlatego ostateczna licz-
ba nowo wykrytych zakażeń HIV w 2013 r. 
prawdopodobnie jeszcze istotnie wzrośnie.

Średni wskaźnik nowo wykrywanych 
zakażeń HIV w przeliczeniu na liczbę 
mieszkańców w Polsce w latach 2010–
2013 wynosił 2,7 na 100 tys. mieszkań-
ców rocznie. Najwyższy wskaźnik (2,9 
na 100 tys. mieszkańców) odnotowano 
w roku 2011.

W latach 2010–2013 zdecydowana 
większość rozpoznanych zakażeń HIV 
dotyczyła mężczyzn (ponad 80% przy-
padków) oraz młodych dorosłych w wie-
ku 20–39 lat (71% zakażeń). Również 
wskaźnik nowo wykrytych zakażeń HIV 
w tej grupie wiekowej wykazuje tendencję 
wzrostową między rokiem 2010 a rokiem 
2013 o 17,6% w grupie 20–29 lat oraz 
o 5% w grupie 30–39 lat (Ryc.1).

Zakażenia u osób poniżej 20 r.ż. stano-
wiły około 2% wszystkich rozpoznanych 
zakażeń HIV, z czego zakażenia wśród 
nastolatków stanowiły prawie 64%, a po-
zostałe dotyczyły dzieci zakażonych od 
matek (27 przypadków). 

Średni wskaźnik zakażeń w grupie 
mężczyzn w latach 2010–2013 wynosił 
4,57 na 100 tys. mężczyzn, a w grupie 
kobiet 0,76 na 100 tys. kobiet. Warto-
ści wskaźników w kolejnych latach, tj. 
między rokiem 2010 a 2013 wśród kobiet 
kształtowały się na zbliżonym poziomie 
(między 0,67 a 0,80), natomiast wśród 
mężczyzn nastąpił wzrost z 3,87 na 100 
tys. mieszkańców w roku 2010 do 4,58 
na 100 tys. mieszkańców w roku 2013.

Wskaźniki nowo wykrywanych zakażeń 
w odniesieniu do liczby mieszkańców 
różnią się istotnie pomiędzy poszczegól-
nymi województwami (Ryc. 2). W ostat-
nich dwóch latach były one szczególnie 
wysokie w województwie mazowieckim 
(5,1 na 100 tys. mieszkańców) i dolno-
śląskim (4,1 na 100 tys. mieszkańców). 
Natomiast największy wzrost, o ponad 
100%, nastąpił w województwie pod-
karpackim, a prawie o połowę wzrosły 
wskaźniki nowo wykrytych zakażeń
w województwach: lubelskim, małopol-
skim i zachodniopomorskim. W roku 
2013 wskaźnik zakażeń powyżej 3 przy-
padków na 100 tys. ludności odnoto-
wano w województwach: dolnośląskim 
(4,50), mazowieckim (3,82) oraz wiel-
kopolskim (3,03). 

Główną drogą zakażeń HIV były ry-
zykowne kontakty seksualne, w tym 
zakażenia wśród osób heteroseksual-
nych stanowiły 8,7% wszystkich roz-
poznanych przypadków zakażenia HIV 
w latach 2010–2013, natomiast zakażenia 
wśród mężczyzn utrzymujących kontak-
ty seksualne z mężczyznami stanowiły 
25,1% wszystkich zakażeń HIV rozpo-
znanych w tym okresie. Wykluczając 
brak danych na temat prawdopodobnej 
drogi zakażenia HIV (stanowiący śred-
nio rocznie około 61% wszystkich nowo 
rozpoznanych zakażeń), tylko w roku 

Sytuacja epidemiologiczna HIV/AIDS w Polsce po roku 2010: najnowsze dane

Ryc. 1. Wskaźnik nowo wykrytych zakażeń HIV na 100 tys. mieszkańców w poszczególnych 
grupach wiekowych

Ryc. 2. Wskaźnik nowo wykrytych zakażeń HIV na 100 tys. mieszkańców w poszczególnych 
województwach
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2013 zakażenia wśród MSM stanowi-
ły ponad 67% wszystkich zakażeń HIV 
ze znaną drogą transmisji wirusa 
(Ryc. 3). Również w tej populacji na-
stąpił największy wzrost liczby zakażeń 
między rokiem 2010 a kolejnymi latami. 
Wzrost liczby zakażeń między rokiem 
2010 a średnią z kolejnych trzech lat 
wynosił ponad 82%.

Najwyższe wskaźniki nowo wykrytych 
zakażeń w populacji MSM w prze-
liczeniu na 100 tys. mieszkańców 
(mężczyzn powyżej 16 r.ż.) stwier-
dzono w województwie mazowieckim 
(5,03 przypadków na 100 tys. miesz-
kańców) oraz w województwie wielko-
polskim – 3,12 na 100 tys. mieszkań-
ców. Zakażenia wśród MSM najczęściej 
dotyczyły młodych mężczyzn, w wieku 
25–39 lat (70% wszystkich zakażeń HIV 
w grupie MSM).

Niepokojącym zjawiskiem jest utrzy-
mująca się na wysokim poziomie liczba 
zbyt późno wykrytych zakażeń, prawie 
równocześnie z rozpoznaniem chorób 
wskaźnikowych AIDS, co świadczy 
o wciąż zbyt niskim poziomie testowania 
w kierunku HIV w Polsce. 9% nowych 
zakażeń HIV wykryto dopiero podczas 
diagnostyki w kierunku AIDS.

Zachorowania na AIDS 
i zgony osób chorych na AIDS

W ostatnich czterech latach średnia 
liczba zachorowań na AIDS w Polsce 
wynosiła 164 przypadki, natomiast 
w ostatnim roku liczba dotychczas zgło-
szonych zachorowań na AIDS wyniosła 
143 przypadki. W ostatnich latach ob-
serwowano tendencję spadkową. Częś-
ciej zachorowania stwierdzano w grupie 

mężczyzn (77%), a ponad połowa za-
chorowań występowała u ludzi młodych 
do 30 r.ż. (56,7%).

Średni wskaźnik zachorowań na AIDS 
w latach 2010–2013 wynosił 0,43 
na 100 tys. mieszkańców, w tym naj-
wyższy wskaźnik odnotowano w woje-
wództwie dolnośląskim (1,2 na 100 tys. 
mieszkańców). Wzrost zachorowań od-
notowano w województwie śląskim (po-
nad 25%) i zachodniopomorskim (ponad 
50%), natomiast największy spadek licz-
by nowo rozpoznanych zachorowań na 
AIDS (ponad 95%) odnotowano w wo-
jewództwie lubuskim.

Zachorowania na AIDS w większości 
(56%) dotyczą osób, które nie wiedziały 
wcześniej, że były zakażone wirusem 
HIV (Ryc. 4). Dlatego prawdopodobnie 
od początku roku 2010 nie zmieniła się 
liczba osób chorych na AIDS, u których 
podjęto próbę wdrożenia leczenia anty-
retrowirusowego przed rozpoznaniem 
chorób wskaźnikowych AIDS. W latach 
2010–2013 osoby, które nie były leczo-
ne przed rozpoznaniem AIDS, stanowiły 
około 73% wszystkich zachorowań na 
AIDS. W grupie osób z rozpoznanym 
wcześniej zakażeniem HIV ten odsetek 
kształtował się na poziomie 26%.

Średnia liczba zgonów osób chorych na 
AIDS od roku 2010 do roku 2013 wynio-
sła 53 przypadki rocznie, w tym w roku 
2013 do końca grudnia zarejestrowano 
36 zgonów osób chorych na AIDS (25 
mężczyzn i 11 kobiet chorych na AIDS). 
Najwięcej przypadków śmiertelnych za-
rejestrowano w grupie wiekowej 30–49 
lat – ponad 61% wszystkich zgonów 
wśród osób chorych na AIDS. Ponad po-
łowa wszystkich zgonów (53,3%) stwier-
dzonych w roku 2013 dotyczyła osób, 
u których AIDS rozpoznano w czasie nie 
dłuższym niż 1 rok od zakażenia HIV.

Marta Niedźwiedzka-Stadnik, 
Magdalena Rosińska
Zakład Epidemiologii 

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego 
– Państwowy Zakład Higieny

Ryc. 3. Droga transmisji zakażenia HIV w latach 2010–2013 
(z wykluczeniem braków danych na temat prawdopodobnej drogi zakażenia HIV)

Ryc. 4. Czas między stwierdzeniem zakażenia HIV a rozpoznaniem zachorowania na AIDS.
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HIV i AIDS – terminologia
Bardzo często w mediach występują błędy 
w sformułowaniach dotyczących profi laktyki 
HIV/AIDS. Popełniają je nie tylko dzienni-
karze radiowi czy telewizyjni, lecz także ci, 
którzy te tematy poruszają na łamach prasy. 
Dlatego potem tak często powielają je zwykli 
ludzie podczas rozmów o HIV i AIDS. 

Pierwszym podstawowym błędem jest my-
lenie HIV i AIDS, używanie tych terminów 
zamiennie. HIV to ludzki wirus nabytego nie-
doboru (upośledzenia) odporności, natomiast 
AIDS to zespół chorób powstałych w wyniku 
zakażenia (które nie wystąpiłyby, gdyby nie 
zakażenie). Zakażenie HIV u danej osoby 
wcale nie oznacza, że rozwinie się u niej peł-
noobjawowe AIDS.   

Często popełnianym błędem jest także uży-
wanie słowa „zarażony” zamiast „zakażony”. 
Różnica jest znacząca – zarażenie dotyczy dro-
gi kropelkowej, czyli np. kichania czy kaszlu. 
Do zakażenia dochodzi natomiast przez bez-
pośredni kontakt, na przykład zakażonej krwi, 
wydzielin płciowych z uszkodzoną skórą lub 
błonami śluzowymi.

Dosyć powszechnie stosuje się także wyrażenie 
„nosiciel HIV”. Jest to określenie niepopraw-
ne z medycznego punktu widzenia, a ponad-
to stygmatyzuje osobę zakażoną. Zamiennie 
powinniśmy używać określeń „osoba żyjąca 
z HIV” czy „osoba zakażona HIV”. Światowa 
Organizacja Zdrowia (WHO), pod wpływem 
osób zakażonych, zapisała tę kwestię w swoich 
standardach. O nosicielstwie możemy mówić, 
kiedy w organizmie człowieka znajduje się ja-
kiś czynnik, który nie wywołuje w tym mo-
mencie żadnych negatywnych zmian. Tak więc 
można być nosicielem np. wirusa opryszczki 
w chwili, gdy jest on w stanie spoczynku, lecz 
zawsze się może uaktywnić – i wtedy mowa 
o zachorowaniu. Natomiast zakażenie HIV, 
nawet kiedy jest leczone, ciągle powoduje 
wyniszczanie komórek odpornościowych, 
ponieważ proces chorobowy wciąż trwa. 

(Małgorzata Matla, HIV i AIDS 
– nierozłączni bracia?, „Dziennik Trybuna” 

z dnia 20.01.2014 r.)

W Europie wzrasta liczba zakażeń HIV

Według raportu Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO) i Europejskiego Cen-
trum ds. Zapobiegania i Kontroli Cho-
rób (ECDC) w Europie i przyległych 
krajach regionu w zeszłym roku doszło 
do ok. 131 tys. nowych zakażeń, co ozna-
cza wzrost o 10 tys., czyli o 8% w sto-
sunku do poprzedniego roku. Blisko 76 
tys. z nich zgłosiło rosyjskie biuro staty-
styczne. Sposoby rozprzestrzeniania się 
zakażeń są zróżnicowane – w regionie 
europejskim główną drogą transmisji 
pozostają stosunki heteroseksualne i sto-
sunki między homoseksualnymi mężczy-
znami, na wschodzie istotną rolę odgry-
wa dożylne przyjmowanie narkotyków. 
Podczas gdy liczba zachorowań na AIDS 
w Europie Zachodniej spadła – o 48% 
w latach 2006–2012, to na wschodzie 
regionu europejskiego, obejmującego 
wiele poradzieckich republik, liczba ta 
wzrosła o 113%. Około 35 mln ludzi 
na całym świecie żyje z HIV, z czego 
większość w Afryce Subsaharyjskiej, 
gdzie prewencja, badania i leki są trudno 
dostępne. 
 

(Więcej zakażeń HIV, „Kurier Szczeciński” 
z dnia 29.11.2013 r.)

Odkryto nowy szczep HIV

W 2013 r. naukowcy ze szwedzkiego 
uniwersytetu Lund zidentyfi kowali nowy 
szczep wirusa HIV. Jest wyjątkowo agre-
sywny i prowadzi do szybkiego rozwoju 
AIDS. Średni czas, jaki upływa od zaka-
żenia do rozwoju choroby wynosi 5 lat. 
To dwukrotnie krócej niż w przypadku 
zakażenia znanymi dotychczas szczepa-
mi. Do tej pory zidentyfi kowano ponad 
60 różnych szczepów HIV-1. Zwykle 
w danym regionie dominuje jeden lub 
dwa z nich. Jeśli ktoś zostanie zakażony 
dwoma, może dojść do ich rekombinacji. 
Nowa rekombinacja powstała z dwóch 
szczepów rozpowszechnionych w Gwi-
nei-Bissau w Afryce Zachodniej. 

4
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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”

Wkrótce uczeni z Lund rozpoczną po-
szukiwania w Europie nowo odkrytego, 
agresywnego szczepu A3/02.

(HIV coraz groźniejszy, „Metro”
z dnia 02.12.2013 r.)

Nowa choroba podobna do AIDS

Naukowcy z USA zidentyfi kowali nową 
chorobę prowadzącą do dużego spadku od-
porności, która występuje jedynie u osób 
powyżej 50. roku życia. Organizm chorego 
nie jest w stanie bronić się przed bakteriami, 
wirusami, grzybami i nawet antybiotyki nie 
są skuteczne w terapii. Na szczęście, choć 
objawy przypominają zakażenie HIV, nie 
istnieje ryzyko przeniesienia tej choroby 
z jednej osoby na drugą. 

(3 newsy medyczne, „Na Żywo” 
z dnia 13.09.2013 r.)

Plany HIV pokrzyżowane

Od dawna wiadomo, że HIV osłabia orga-
nizm osoby zakażonej lub chorej na AIDS 
przez wyniszczanie komórek odpornoś-
ciowych T CD4. Do tej pory mechanizm 
tego zjawiska był jednak słabo znany. 
Naukowcy z San Francisco pokazali, że 
do osłabienia układu immunologicznego 
dochodzi nie przez klasyczną śmierć ko-
mórkową – apoptozę, ale przez pyroptozę, 
czyli śmierć komórkową nastawioną na 
wywołanie intensywnej reakcji zapalnej. 
Podczas tego procesu umierające limfo-
cyty T CD4 wydzielają specjalne związki 
prozapalne, które sprawiają, że pozostałe 
komórki tego typu są wyniszczane. Au-
torzy badań udowodnili, że wyniszcza-
nie komórek odpornościowych przez HIV 
może zostać powstrzymane dzięki lekowi 
hamującemu pyroptozę, który wydaje się 
bezpieczny dla ludzi. Taki lek nie atako-
wałby samego wirusa, ale chroniłby ata-
kowane przez niego komórki.  

(Kinga Rutowicz, Pokrzyżowane plany HIV 
{w:} Proszę wstać! Nauka idzie!, „Angora” 

z dnia 12.01.2014 r.)

Najciekawsze publikacje prasowe z ostatnich miesięcy
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W roku 2012 na świecie żyło ok. 
35,3 mln osób zakażonych HIV. 

Wzrost tej liczby w porównaniu z latami 
poprzednimi tłumaczy się powszechniej-
szym dostępem do terapii antyretrowiru-
sowej (ARV).

Na świecie systematycznie spada liczba 
nowych zakażeń. 2,3 miliona odnotowa-
nych przypadków w roku 2012 to naj-
niższa liczba od końca lat 90., gdy HIV 
zakażało się 3,5 miliona osób rocznie 
i 33% spadek (z 3,4 miliona) w stosunku 
do danych z roku 2001. W 26 krajach 
liczba zakażeń spadła o 50% w latach 
2001–2012, a w kolejnych 17 o 25%–
49%. Największy spadek liczby zakażeń 
zaobserwowano wśród dzieci.   

Dzięki coraz szerszemu stosowaniu tera-
pii ARV stopniowo maleje również liczba 
zgonów związanych z AIDS. W roku 2005 
z tego powodu zmarło 2,3 miliona osób,  
a w roku 2012 – 1,6 miliona.

Statystycznie każdego dnia 2012 roku za-
każeniu ulegało 6 300 osób:
• ok. 95% z nich mieszkało w krajach 

o średnich i niskich dochodach
• ok. 700 było dziećmi poniżej 15 r.ż.
• ok. 5 500 osób to dorośli powyżej 15 r.ż.

- prawie 47% z nich to kobiety,
- ok. 39% to ludzie młodzi (15–24).

5

łym krajom daleko do osiągnięcia takiego 
sukcesu. Dane jasno uwidaczniają niewy-
starczające wykorzystanie narzędzi pro-
fi laktycznych. W szczególności na tere-
nie krajów subsaharyjskich stwierdzono 
niższy poziom stosowania prezerwatyw 
oraz zwiększającą się liczbę partnerów 
seksualnych. Najnowsze trendy prewa-
lencji HIV wśród osób sprzedających 
usługi seksualne oraz mężczyzn mają-
cych seks z mężczyznami dowodzą, że 
poziom działań ograniczających rozwój 
epidemii wśród tych populacji jest nie-
zadowalający.

Cel 2. Ograniczenie o  50% trans-
misji HIV wśród osób stosujących 
środki odurzające w  iniekcji (IDU) 
do 2015 r.

Najnowsze dane pokazują, że w kwe-
stii zmniejszenia poziomu zakażeń HIV 
wśród IDU nie widać znaczącej popra-
wy. Prewalencja HIV wśród członków 
tej szczególnej populacji pozostaje na 
bardzo wysokim poziomie (w Azji do-
chodzi nawet do 28%), a jakość skie-
rowanych do nich programów profi-
laktycznych – na niskim. Tylko 2 z 32 
sprawozdających się krajów zapewni-
ły zalecane minimum 200 sterylnych 
strzykawek na rok na jedną osobę sto-

Optymistyczne dane epidemiologiczne:
• o 33% spadła liczba nowych przypad-

ków zakażeń HIV (licząc od roku 2001)
• o 29% spadła liczba zgonów związa-

nych z AIDS (licząc od roku 2005)
• o 52% spadła liczba nowych zakażeń 

wśród dzieci (licząc od roku 2001)
• 40-krotnie wzrósł dostęp do terapii ARV 

(w latach 2002–2012).

Najnowszy raport UNAIDS na temat 
światowej epidemii HIV i AIDS skon-
struowano biorąc pod uwagę dziesięć 
celów i zobowiązań wyszczególnionych 
w Deklaracji Politycznej ONZ z 2011 r. 
Jak wiadomo, zawarte w niej obietnice 
należy wypełnić do roku 2015. Raport 
opracowany w 2013 r. jasno wskazuje 
znaczący poziom osiągnięć, którymi 
można się pochwalić, jednak punk-
tuje także obszary problematyczne, 
stanowiące wyzwania dla zdrowia 
publicznego.

Cel 1. Ograniczenie o 50% transmi-
sji HIV drogą kontaktów płciowych 
do 2015 r.

26 krajów może poszczycić się 50% 
spadkiem rocznej liczby nowych przy-
padków HIV wśród dorosłych i młodzie-
ży w latach 2001–2012. Jednak pozosta-

Epidemia AIDS na świecie* i wypełnianie zobowiązań zawartych 
w Deklaracji Politycznej 
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sującą środki odurzające w iniekcji. 
Na 35 krajów aż 31 dotarło z ofertą tera-
pii substytucyjnej do mniej niż 10% osób 
zażywających opiaty. Do tych alarmu-
jących wieści należy dodać informacje 
dotyczące karania za stosowanie narko-
tyków, co skutkuje unikaniem świadczeń 
zdrowotnych przez IDU. 

Cel 3. Wyeliminowanie zakażeń HIV 
wśród dzieci i  ograniczenie śmier-
telności matek

Dzięki prowadzeniu zrównoważonych 
działań możliwe jest włączenie ponad 
90% ciężarnych żyjących z HIV do 
terapii antyretrowirusowej do 2015 r. 
W 2012 r. 62% zakażonych kobiet spo-
dziewających się dziecka objętych było 
leczeniem ARV. Liczba nowo zdiagno-
zowanych dzieci w tym samym roku 
była o 35% mniejsza niż w roku 2009. 
Jednakże wyzwanie stanowi włączenie 
ciężarnych oraz dzieci do systemu lecze-
nia i opieki. Ze wszystkich zakażonych 
kobiety ciężarne oraz dzieci mają na to 
najmniejsze szanse. 

Cel 4. 15 milionów zakażonych obję-
tych leczeniem ARV do 2015 r.

Zapewnienie terapii ratującej życie ta-
kiej liczbie osób w wyznaczonym ter-
minie wydaje się możliwe. W 2012 r. 
9,7 mln osób z krajów o niskich i śred-
nich dochodach korzystało z leczenia 
ARV, co daje 67% wszystkich potrze-
bujących (zgodnie z wytycznymi WHO 
z 2010 r.). Jeżeli jednak opieramy się na 
wytycznych z 2013 r., to dostęp do nie-
zbędnych leków w tych samych krajach 
wyniósł tylko 34%. Stosowanie terapii 
ARV ma ogromny wpływ na zatrzyma-
nie transmisji zakażeń HIV oraz gruźli-
cy. Odnotowano nieco lepszy dostęp do 
terapii ARV na terenie Europy Wschod-
niej i Azji Centralnej, jak również Afry-
ki Północnej i Środkowego Wschodu. 
Dla pozostałych regionów problem ten 
pozostaje nadal wyzwaniem, szczegól-
nie w odniesieniu do dzieci oraz popu-
lacji kluczowych, których członkowie 
napotykają na największe bariery w do-
stępie do leczenia. 

Cel 5. Ograniczenie o 50% liczby zgo-
nów z  powodu gruźlicy wśród osób 
żyjących z wirusem do 2015 r.

Wypełnienie tego zobowiązania również wy-
daje się możliwe. Od 2004 r. liczba zgonów 
z powodu zachorowania na gruźlicę wśród 
osób z HIV+ spadła o 36%. Szacunki WHO 
mówią o 1,3 mln uratowanych osób w latach 
2005–2012, dzięki prowadzonym działaniom 
profi laktycznym, stosowaniu terapii ARV 
oraz testowaniu. Niestety postęp uzyskany 
na tym polu od kilku lat ulega spowolnie-
niu. 46% pacjentów chorych na gruźlicę 
wykonało test w kierunku HIV w 2012 r., 
a liczba osób z koinfekcją korzystają-
cych z profi laktycznej terapii isoniazydem 
(500 000) to jedynie ułamek potrzebujących.

Cel 6. Pełne zapewnienie źródeł 
� nansowania

W 2012 r. kraje o niskich i średnich dochodach 
wyasygnowały ok. 18,9 miliardów dolarów 
na programy związane z HIV, 10% więcej 
niż w roku 2011. Największy wzrost fi nanso-
wania zaobserwowano w krajach o wysokich 
dochodach, pozostałe są zależne od pomocy 
międzynarodowej. W 2012 r. 51 takich kra-
jów w ponad 75% korzystało z zagranicznych 
środków fi nansowych, w przeważającej mie-
rze przeznaczanych na profi laktykę. 

Cel 7. Eliminacja nierówności i prze-
mocy związanej z  płcią. Wyposaże-
nie kobiet i  dziewcząt w  wiedzę nt. 
ochrony własnego zdrowia przed HIV

Nierówności związane z tożsamością płcio-
wą (gender) oraz obowiązujące szkodliwe 
normy prawne nadal zwiększają narażenie 
kobiet na zakażenie HIV. Najnowsze badania 
pokazują, że kobiety doświadczające aktów 
przemocy ze strony partnera są o 50% bar-
dziej narażone na infekcję. Prawie wszystkie 
kraje (92%), które przeprowadziły przegląd 
swoich strategii dotyczących AIDS przy-
znały, że walka z nierównościami związa-
nymi z gender jest kluczowa, aby pokonać 
AIDS. Jednak ponad połowa z nich nie 
włącza w sposób wystarczający świadczeń 
dotyczących HIV do programów zdrowia 
reprodukcyjnego, nie przeznacza też środ-

ków na organizacje kobiece oraz nie angażuje 
mężczyzn i chłopców w stosowne działania. 

Cel 8. Eliminacja stygmatyzacji, dys-
kryminacji i zapisów w prawie kar-
nym dotyczących HIV

Stygmatyzacja i dyskryminacja nadal stano-
wią największe bariery w skutecznej walce
z HIV na całym świecie. Zebrane w raporcie 
informacje wyraźnie pokazują, że osoby ży-
jące z wirusem są dyskryminowane na wielu 
płaszczyznach życia, w tym mają utrudnio-
ny dostęp do służby zdrowia. W 2012 r. 61% 
krajów mówiło o istnieniu praw antydys-
kryminacyjnych chroniących osoby HIV+. 
Szeroko rozpowszechniona jest praktyka 
kryminalizacji członków populacji kluczo-
wych, a 60% krajów przyznaje, że na ich 
terenie obowiązują regulacje prawne ogra-
niczające prowadzenie skierowanych do 
nich działań profi laktycznych, efektywne 
leczenie oraz udzielanie wsparcia.

Cel 9. Eliminacja ograniczeń prawa 
wjazdu, pobytu oraz stałego osied-
lania się osób HIV+

Od 2010 r. 8 krajów, terytoriów i obszarów 
wycofało ograniczenia dotyczące prawa 
wjazdu, pobytu oraz osiedlania się osób 
zakażonych. Niestety obowiązują one na-
dal w 44 krajach. Zniesienie tych zapisów 
będzie wymagało wzmożonych wysiłków, 
ale ma to głębokie uzasadnienie w walce 
ze stygmatyzacją i dyskryminacją. 

Cel 10. Wzmocnienie integracji HIV

Integracja świadczeń dotyczących HIV z róż-
nymi systemami i sektorami stanowi obecnie 
wyraźny trend, jednak nie osiągnięto jeszcze 
w tym obszarze zadowalających rezultatów. 
Prawie wszystkie kraje (90%) uznają to 
za sprawę priorytetową. Ponad połowa 
(53%) krajów dokonała integracji świadczeń 
dotyczących HIV i gruźlicy lub znacznie je 
wzmocniła. 70% krajów włączyło działania 
związane z profi laktyką zakażeń wertykalnych 
do opieki nad ciężarnymi w klinikach, dwie 
trzecie włączyło świadczenia związane z HIV 
do pakietów zdrowia reprodukcyjnego. 

* Dane pochodzą z raportu UNAIDS 
za rok 2012

Iwona Wawer 
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W drugim z serii artykułów poświę-
conych „dobrym praktykom” wy-

pracowanym podczas realizacji projek-
tu Beyond Borders – Health education
in metropolitan tourism of men having sex 
with men in Europe (pol. Ponad Granica-
mi – edukacja zdrowotna wśród podró-
żujących mężczyzn utrzymujących sto-
sunki seksualne z mężczyznami (MSM) 
w Europie) skupimy się na porównaniu 
metod testowania oferowanych w Berli-
nie, Londynie i Warszawie. Projekt Ponad 
Granicami jest realizowany we współpracy 
trzech organizacji (manCheck z Berlina, 
Terrence Higgins Trust z Londynu oraz 
Stowarzyszenia Lambda Warszawa) zaj-
mujących się profi laktyką HIV/AIDS/STI 
(choroby przenoszone drogą płciową), bu-
dowaniem pozytywnej tożsamości popula-
cji LGBTQ oraz prowadzących działania 
antydyskryminacyjne i pomocowe. 

Uczestnicy projektu mieli możliwość wy-
mienienia się doświadczeniami i dobrymi 
praktykami związanymi z wykorzystywa-
nymi metodami i strategiami profi laktycz-
nymi oraz omówienia wyzwań wiążących 
się z wprowadzaniem ich w codzienne 
działania profilaktyczne. Szczególnie 
skupiono się na temacie pracy outrea-
chowej, która polega na realizacji oferty 
pomocowej poza instytucją, w miejscu 
przebywania klienta. Metoda ta jest wyko-
rzystywana przez Stowarzyszenie Lambda 
Warszawa w ramach projektu „Bezpiecz-
niejsze Związki”, który jest realizowany 
na terenie Warszawy w miejscach spotkań 
mężczyzn mających seks z mężczyznami. 
Są to kluby, puby, sauny, w których może 
dochodzić do kontaktów seksualnych. 
Praca klubowa (ang. partyworking) jako 
jedna z metod outreachowych skupia się 
głównie na profi laktyce uzależnień oraz 
chorób przenoszonych drogą płciową. 

Wymiana doświadczeń uczestników pro-
jektu Ponad Granicami pokazała, że me-

seksualnych na zakażenie. Informacja 
o negatywnym wyniku otrzymana w wa-
runkach domowych zniechęca do wyko-
nywania testu potwierdzenia. Zalecane 
jest więc wykonywanie szybkich testów 
w specjalnych placówkach, gdzie można 
liczyć na pomoc doradcy oraz ewentu-
alne wykonanie testu potwierdzającego.

Odmienną postawę wobec pozainstytu-
cjonalnego testowania prezentują bry-
tyjscy działacze zajmujący się profi lak-
tyką HIV/AIDS. Dają pewnym grupom 
ludzi możliwość testowania się w zaciszu 
własnego domu. Działania te prowadzo-
ne są nieodpłatnie. Oferta kierowana jest 
głównie do mężczyzn uprawiających 
seks z mężczyznami oraz imigrantów 
żyjących na terenie Wielkiej Brytanii. 
Test jest wysyłany listownie w pierwszy 
dzień roboczy po złożeniu internetowego 
zamówienia. Wygląd przesyłki z testem 
nie sugeruje zawartości, co zwiększa po-
czucie bezpieczeństwa i anonimowości. 
Klient samodzielnie przygotowuje nie-
wielką próbkę krwi przez lekkie ukłucie 
specjalnym lancetem, który również znaj-
duje się w otrzymanym liście, umieszcza 
ją na specjalnej karcie i odsyła w przy-
gotowanej kopercie. Ważne jest, by wy-
konać wszystkie kroki zgodnie z załą-
czoną instrukcją – wtedy próbka nadaje 
się do testowania w laboratorium. Do 
najważniejszych zasad umożliwiających 
uzyskanie materiału zdatnego do bada-
nia należą: odpowiednie przygotowanie 
powierzchni skóry do nakłucia (umycie 
rąk ciepłą wodą, oczyszczenie wybranego 
miejsca alkoholem i osuszenie go) oraz 
umieszczenie odpowiedniej ilości krwi 
na karcie. Po 30 minutach próbka jest go-
towa do odesłania. Na wynik czeka się 
nie dłużej niż tydzień. Badany dowiaduje 
się o nim przez wiadomość tekstową lub 
podczas rozmowy telefonicznej z kon-
sultantem organizacji Terrence Higgins 
Trust, która odpowiada za opisane wyżej 

tody testowania w kierunku HIV różnią 
się w zależności od kraju. Metody działań 
w Berlinie i w Londynie niejednokrotnie 
okazywały się odmienne od tych stoso-
wanych w Warszawie. Warto poświęcić 
uwagę różnicom w podejściu do klienta, 
który potencjalnie może uzyskać wynik 
wskazujący na obecność HIV, oraz zasa-
dom przeprowadzania badań w poszcze-
gólnych krajach. Zebrane podczas projek-
tu „dobre praktyki” zostały wykorzystane 
podczas realizacji projektu SIALON II. 
Miał on na celu integrację ukierunkowa-
nych działań prewencyjnych i racjonalne-
go nadzoru epidemiologicznego nad HIV 
wśród mężczyzn utrzymujących kontakty 
seksualne z mężczyznami. 

Więcej informacji o projekcie można zna-
leźć na stronie: 
www.beyondbordersproject.eu

Coraz bardziej popularne stają się testy 
w kierunku HIV, których wykonanie 
nie wymaga wizyty w punkcie testo-
wania. Choć jest to wygodny sposób, 
który może przekonać do badania więk-
szą liczbę osób, niemiecka organiza-
cja Deutsche AIDS-Hilfe przestrzega 
przed stosowaniem szybkich testów. 
Argumentuje to w sposób podobny do 
argumentów podawanych w Polsce. 
Zwraca uwagę przede wszystkim na 
prawdopodobieństwo otrzymania fał-
szywego wyniku zarówno pozytywne-
go, jak i negatywnego. Wynik uzyska-
ny podczas samodzielnego testowania 
nie jest weryfi kowany testem potwier-
dzenia. Skutkiem tego może być uzna-
nie fałszywie dodatniego wyniku testu 
za ostateczny, wywołanie niepotrzebnego 
stresu i przekonanie, że doszło do zaka-
żenia HIV. Fałszywie negatywny wynik 
(będący konsekwencją wykonania testu 
w okienku serologicznym bądź złego 
pobrania próbki krwi) może prowadzić 
do nieświadomego narażania partnerów 

Testowanie ponad granicami
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działania. Jeżeli wynik jest dodatni, do-
starczane są również informacje dotyczą-
ce możliwości uzyskania pomocy oraz 
leczenia. Osoba, której wynik wskazu-
je na zakażenie HIV, kierowana jest do 
odpowiedniej kliniki chorób zakaźnych 
znajdującej się najbliżej jej miejsca za-
mieszkania. Otrzymuje także propozycję 
udziału w spotkaniach grupy wsparcia dla 
osób, które niedawno poznały swój sta-
tus serologiczny. Po około tygodniu od 
przekazania informacji ponawiany jest 
kontakt z osobą badaną w celu oceny jej 
stanu psychicznego oraz sprawdzenia po-
stępów w kontakcie z lekarzem. 

Testowanie w Wielkiej Brytanii odby-
wa się również w miejscach spotkań 
mężczyzn mających seks z mężczyzna-
mi, m.in. w klubach i saunach. Oprócz 
standardowych działań edukacyjnych 
na temat chorób przenoszonych drogą 
płciową czy bezpieczniejszych kontak-
tów seksualnych oraz rozdawnictwa 
pakietów zawierających prezerwatywy 
i lubrykanty, pracownicy i wolontariu-
sze Terrence Higgins Trust umożliwiają 
klientom wykonanie na miejscu szyb-
kich testów w kierunku HIV. Oferta 
kierowana jest głównie do osób, któ-
re z różnych względów nie korzystają 
z usług punktów diagnostycznych. Jest 
to wygodne i cieszy się dużym zainte-
resowaniem, również ze strony właś-
cicieli i obsługi klubów. Udostępniają 
oni specjalnie przygotowane miejsce, 
w którym możliwe jest wykonanie testu 
oraz rozmowa konsultacyjna. Badaniu 
towarzyszy rozmowa na temat konse-
kwencji wyniku, zarówno negatywnego, 
jak i pozytywnego, oraz szacowanie ry-
zyka na podstawie zebranego wywiadu 
z klientem. Działania te są prowadzone 
w ramach kampanii społecznej It starts 
with me mającej na celu zwiększenie 
liczby osób testujących się na HIV 
wśród MSM w Londynie. 

Choć w punktach konsultacyjno-diag-
nostycznych (PKD) w Polsce można 
wykonać wyżej wspomniane szybkie 

testy, ich dostępność nie jest standar-
dem. Kolejna różnica polega na tym, że 
anonimowemu i bezpłatnemu testowi na 
HIV wykonywanemu w PKD towarzy-
szy zawsze poradnictwo okołotestowe. 
Do jego realizacji muszą być zapewnio-
ne odpowiednie warunki do rozmowy 
i oszacowania ryzyka zakażenia. Próbą 
zmiany tych standardów, łączącą w sobie 
sposób prowadzenia badań w PKD oraz 
elementy pracy outreachowej, był pro-
jekt SIALON II. Dzięki zaangażowaniu 
WHO oraz Komisji Europejskiej badania 
były prowadzone równolegle w 14 kra-
jach Unii Europejskiej. SIALON II rea-
lizowany od czerwca do września 2013 r. 
przez Lambda Warszawa we współpracy 
z Państwowym Zakładem Higieny do-
tyczył profi laktyki HIV/AIDS oraz za-
chowań seksualnych wśród mężczyzn 
mających seks z mężczyznami. 

Założeniem projektu było zgromadzenie 
i analiza danych w celu monitorowania 
rozprzestrzeniania się HIV oraz innych 
chorób przenoszonych drogą płciową, 
jak również opracowanie założeń do pla-
nowania programów profi laktycznych. 
Podstawowym narzędziem zbierania 
informacji w projekcie była ankieta, po-
zwalająca także na określenie liczby ry-
zykownych zachowań seksualnych wśród 
respondentów. Mężczyźni mający seks 
z mężczyznami nie są łatwo dostępną 
grupą badawczą, dlatego też tak waż-
ne było zebranie danych na ich temat. 
Poprzednie tego typu badania zostały 
przeprowadzone w 2004 r. Uzyskane 
wówczas wyniki zdezaktualizowały się. 
Projekt był zatem potrzebny, by uaktu-
alnić dane i sprawdzić, jak zmieniła się 
sytuacja. Niezaprzeczalną zaletą projektu 
była możliwość wiarygodnego porów-
nania danych w skali międzynarodowej, 
którą otrzymano ze względu na jedna-
kową metodologię badań wśród krajów 
biorących udział w projekcie.

Działania w ramach programu SIALON 
II miały miejsce w klubach, dyskotekach 
i saunach. Przeszkoleni ankieterzy i an-

kieterki mieli za zadanie zrekrutować 
i przebadać łącznie w trakcie trwania 
projektu ponad 400 respondentów. Każdy 
z badanych wypełnił anonimową ankie-
tę oraz samodzielnie pobrał i przekazał 
osobie ankietującej przesącz z jamy ust-
nej, na podstawie którego można zbadać 
obecność przeciwciał anty-HIV. Wynik 
testu można było odebrać anonimowo 
w punkcie konsultacyjno-diagnostycz-
nym. W czasie odbioru wyniku respon-
denci byli zachęcani do wykonania testu 
diagnostycznego z pobranej krwi. W ra-
mach działań profi laktycznych ankiete-
rzy i ankieterki rozdawali mężczyznom 
biorącym udział w badaniu pakiety za-
wierające dwie prezerwatywy, lubrykant, 
informacje o projekcie oraz karty-zdrapki 
z quizem dotyczącym chorób przenoszo-
nych drogą płciową. Na odwrocie kart 
zamieszczono szczegółowe wyjaśnienie 
poprawnej odpowiedzi. Wykorzystanie 
pakietów pomagało w nawiązaniu kon-
taktu z klientami oraz uatrakcyjniało 
procedurę badania. Respondenci chętnie 
brali udział w prowadzonych działaniach. 
Potwierdziły się przypuszczenia, że nie 
każdy z nich zdecydowałby się na testo-
wanie w kierunku HIV, gdyby nie możli-
wość zrobienia tego w klubie, w miejscu, 
które jest znane klientom, i gdzie czują 
się bezpiecznie. Publikacja wyników 
i szczegółowego raportu z badań plano-
wana jest na pierwszą połowę 2014 r. 

Doświadczenia zebrane podczas obser-
wacji pracy organizacji europejskich 
oraz prowadzenia badań w warszawskich 
miejscach spotkań dla MSM są dowodem 
skuteczności tych działań, ale wskazują 
też na możliwość wprowadzenia pewnych 
zmian w podejściu do testowania w kie-
runku HIV w Polsce. 

Michał Tęcza, Michał Sawicki
Stowarzyszenie Lambda Warszawa
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Zakażenie HIV jest wciąż aktualnym 
problemem. Chociaż od wielu lat 

liczba osób żyjących z HIV/AIDS jest 
dość stabilna, nadal rozpoznawane są 
nowe zakażenia. Od lat 2001/2002 do-
minuje seksualna droga transmisji wi-
rusa. Najczęściej zakażenie stwierdzane 
jest wśród dorosłych w populacji osób 
młodych między 20. a 39. r.ż. (a więc 
w okresie prokreacyjnym). Spośród 
6300 osób zakażających się dziennie na 
świecie w 2012 r. ok. 5500 było w wieku 
15 lat i starszych, prawie 47% stanowi-
ły kobiety, a ok. 39% stanowiły osoby 
między 15. a 24. r.ż. W Polsce nowo 
wykryte zakażenia u kobiet stanowią ok. 
15–20% wszystkich rozpoznań. Około 
70% z nich jest w wieku 15–39 lat. 

Na świecie żyje obecnie ok. 3,3 mln 
dzieci zakażonych HIV, 90% (2,9 mln) 
w regionie Afryki Subsaharyjskiej, 
w Europie Centralnej i Zachodniej – ok. 
1 600, w Europie Wschodniej i Azji Cen-
tralnej – 19 000. Dziennie zakaża się ok. 
700 dzieci < 15 r.ż. W Polsce od 1985 r. 
rozpoznano zakażenie u 160 dzieci, sza-
cunkowa liczba zakażonych dzieci wy-
nosi ok. 1000. 

Najczęstszą drogą zakażenia HIV 
u dzieci jest droga odmatczyna – sta-
nowi ok. 90% wszystkich rozpoznań. 
Młodzi dorośli i starsze dzieci mogą 
zakazić się takimi samymi drogami jak 
osoby dorosłe (ok. 10% przypadków). 

Ryzyko odmatczynego zakażenia HIV 
w jego naturalnym przebiegu wynosi 
15–30%. Przy karmieniu piersią ponad 
6 miesięcy lub karmieniu mieszanym 
wzrasta do ok. 50%. Tak wysokie ryzyko 
obserwuje się przede wszystkim w Afry-
ce i krajach rozwijających się. Wiąże 

się to z koniecznością karmienia pier-
sią przez matki zakażone HIV. Dopusz-
czenie karmienia piersią przez kobiety 
HIV+ ma swoje podłoże kulturowe, eko-
nomiczne i socjalne. W wielu krajach 
kobiety, które nie karmią piersią, nie są 
akceptowane w społeczeństwie.

Najczęściej do zakażenia odmatczy-
nego dochodzi w okresie okołoporo-
dowym (ok. 70% wszystkich zakażeń). 
Istnieje także możliwość zakażenia 
wewnątrzmacicznego (kilka procent) – 
przez łożysko, a więc po jego wytwo-
rzeniu (zwykle > 20 tygodnia ciąży). Po 
porodzie najczęstszą drogą transmisji 
wirusa jest karmienie piersią, podczas 
którego ryzyko wynosi średnio 1% na 
każdy miesiąc.

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka 
związanym z matką jest jej wysoka wi-
remia (VL). Jeżeli wynosi ona powyżej 
105 kopii/ml, to ryzyko wzrasta do ok. 
40%. Tak wysoka wiremia u osoby do-
rosłej występuje w ostrej chorobie retro-
wirusowej, a więc w krótkim czasie po 
zakażeniu (2–4 miesiące) oraz w jego 
schyłkowym okresie (AIDS). Dodat-
kowymi czynnikami ryzyka są m.in.: 
niski poziom limfocytów T CD4, cho-
roby ogólnoustrojowe lub układu mo-
czowo-płciowego u ciężarnej, choroby 
niewydolności łożyska, krwawienia, za-
biegi inwazyjne wykonywane w ciąży 
(np. amniopunkcja).  

Czynnikami ryzyka związanymi z poro-
dem są: długo trwający poród, zwłasz-
cza z odpłynięciem wód płodowych na 
więcej niż 4 godziny przed urodzeniem 
dziecka, przebicie pęcherza płodowego 
w celu przyspieszenia akcji porodowej, 
stosowanie próżniociągu położniczego 

lub kleszczy, pomocy ręcznej, nacię-
cie krocza. Podobny wpływ ma długo 
trwająca ciąża (ciąża przenoszona). 
Fizjologicznie  –  w ostatnim okresie 
ciąży – dochodzi do tzw. przecieków 
przezłożyskowych, a więc do kontaktu 
krwi matki i dziecka. Jest to głównie 
związane ze starzeniem się łożyska 
i zmniejszeniem jego bariery ochronnej. 
Poród przedwczesny jest także obarczo-
ny wyższym ryzykiem, gdyż wiąże się 
najczęściej z chorobami łożyska, ciąży 
lub płodu. W ciąży bliźniaczej bardziej 
narażone na zakażenie HIV jest pierw-
sze z bliźniąt.

Po porodzie najistotniejszym czynni-
kiem ryzyka jest karmienie piersią.

Od 1994 r. znane są możliwości zapo-
biegania transmisji wertykalnej HIV. 
Już wstępne badania prowadzone w ra-
mach badania klinicznego ACTG076 
wykazały zmniejszenie częstości za-
każeń dzieci. Obserwowany spadek 
zakażeń odmatczynych był na tyle 
spektakularny, że przerwano badanie 
kliniczne, uznając, że jego kontynuacja 
jest postępowaniem nieetycznym i zale-
cono profilaktykę zakażeń wertykalnych 
HIV u każdej zakażonej ciężarnej. Przez 
kolejne lata unowocześniano metody 
profilaktyki zakażeń odmatczynych, 
osiągając rezultat < 1%. 

Profilaktykę zakażeń odmatczynych, 
podobnie jak czynniki ryzyka, moż-
na podzielić na trzy części: związaną 
z matką i przebiegiem ciąży, porodem 
i odpowiednim postępowaniem z no-
worodkiem. 

Pierwszym i najważniejszym sposobem 
zapobiegania zakażeniom odmatczy-
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nym jest skuteczna terapia antyretro-
wirusowa (ARV) u ciężarnej. U osób 
zakażonych HIV istnieją tzw. warun-
ki włączenia leczenia uzależnione od 
klinicznego i immunologicznego za-
awansowania choroby, wieku pacjentki, 
ryzyka lub obecności chorób ogólno-
ustrojowych, wysokości wiremii oraz 
szybkości spadku liczby limfocytów 
T CD4. W przypadku kobiety ciężarnej 
zakażonej HIV skojarzona terapia anty-
retrowirusowa powinna być włączona 
od 14. tygodnia ciąży, niezależnie od 
zaawansowania klinicznego, immuno-
logicznego czy poziomu wiremii (naj-
lepiej po uzyskaniu wyniku oporności). 
U kobiet otrzymujących ARV przed 
ciążą terapia ta powinna być kontynu-
owana. Jeśli rozpoznanie zostało posta-
wione później  – leczenie powinno być 
wdrożone tak szybko, jak to możliwe 
(nie czeka się na wynik oporności). 
U kobiet skutecznie leczonych terapię 
należy utrzymać bez zmian. Jeśli jed-
nak dotychczasowe leczenie było nie-
skuteczne, cART należy zmodyfikować 
i zastosować leki dobrze penetrujące 
przez łożysko i szybko obniżające wi-
remię. W czasie ciąży kobieta powinna 
mieć regularnie wykonywane badania 
wiremii i liczby limfocytów T CD4. 
Ostatnie badania przed porodem należy 
wykonać w 34–36 tygodniu ciąży, gdyż 
są one podstawą do decyzji o sposobie 
rozwiązania ciąży i dalszej profilaktyce 
u dziecka. Celem terapii ciężarnej jest 
uzyskanie (w 34–36 tygodniu ciąży) 
obniżonego poziomu wiremii do niewy-
krywalnego. W przypadku osiągnięcia 
zamierzonego celu u ciężarnej (VL HIV 
< 50 c/ml.), kobieta może rodzić siłami 
natury, pod warunkiem, że poród odbę-
dzie się najpóźniej o czasie, nie będzie 
trwał dłużej niż 4 godziny od odpłynię-
cia wód płodowych oraz odbędzie się 
bez nacinania krocza, stosowania próż-
niociągu położniczego, kleszczy, czy 
pomocy ręcznej. W przypadku kobiety, 
u której w czasie porodu wiremia jest 
nadal wykrywalna, należy przeprowa-
dzić cięcie cesarskie 2 tygodnie przed 
planowanym terminem porodu, bez 
czynności skurczowej i odchodzenia 
wód (tzw. cięcie cesarskie elektywne, 
mające na celu skrócenie czasu możli-

każenia wywołanego szczepem szcze-
pionkowym). Dopiero po wykluczeniu 
zakażenia HIV, szczepienie to należy 
uzupełnić. Każde dziecko powinno mieć 
również wykonane pierwsze badania 
diagnostyczne w kierunku ewentualne-
go zakażenia HIV między 2. a 10. dobą 
życia.  

Profi laktyczne podawanie leków nowo-
rodkowi trwa 4 tygodnie. W zależności 
od stanu matki i przebiegu porodu nowo-
rodek powinien otrzymywać jeden lub 
trzy leki antyretrowirusowe. Jeśli matka 
w 34–36 tygodniu ciąży miała niewykry-
walną wiremię, liczbę limfocytów T CD4 
> 350 oraz nie zaistniały inne czynniki 
ryzyka związane z przebiegiem ciąży lub 
porodu, noworodek powinien otrzymać 
jeden lek – zydovudynę (retrovir). Jeże-
li u kobiety, pomimo leczenia, wiremia 
sprzed porodu jest nadal wykrywalna lub 
nie ma informacji o jej poziomie, jeśli 
rozpoznanie HIV u matki postawiono 
w momencie porodu lub tuż po nim oraz 
w sytuacji komplikacji okołoporodo-
wych, donoszony noworodek powinien 
otrzymać trzy leki: zydovudynę (ZDV, 
Retrovir) – 4 tyg., lamivudynę (3TC, 
Epivir) – 4 tyg. i nevirapinę (NVP, Vi-
ramune) – 2 tyg.

Niezwykle niebezpiecznym zakażeniem 
u dziecka HIV+ w pierwszym roku życia 
oraz z głębokim niedoborem odporności 
u starszych, jest zapalenie płuc wywołane 
przez Pneumocystis jirovecci (Pneumocy-
stozowe zapalenie płuc – PCP). W związ-
ku z tym u wszystkich dzieci z wysokiego 
ryzyka transmisji wertykalnej obowiązuje 
zastosowanie profi laktyki pierwotnej tej 
choroby. Najczęściej stosuje się trimeto-
prim/sulfametoksazol (Biseptol) od mo-
mentu zakończenia stosowania leków an-
tyretrowirusowych do czasu wykluczenia 
zakażenia HIV lub do ukończenia 1 r.ż. 
w przypadku jego potwierdzenia. 

W większości europejskich krajów 
wysoko rozwiniętych oraz w USA ry-
zyko odmatczynego zakażenia wynosi 
aktualnie ok. 1%, w Polsce – ok. 20%. 
Wiąże się to przede wszystkim z bra-
kiem testowania ciężarnych w kierunku 
zakażenia HIV.

wego przezłożyskowego kontaktu krwi 
matki i dziecka). Planowe cięcie ce-
sarskie zmniejsza dwukrotnie ryzyko 
zakażenia. Cięcie cesarskie elektywne 
może być również zaproponowane za-
każonej HIV ciężarnej z niewykrywal-
ną wiremią. 

W sytuacji, kiedy kobieta ma niewy-
krywalną wiremię i zapadła decyzja 
o porodzie siłami natury, ale w trakcie 
trwania porodu okazuje się, że będzie 
on najprawdopodobniej trwał dłużej 
niż 4 godziny od początku odpływania 
wód, należy wykonać cięcie cesarskie 
(ze wskazań nagłych), a nie wydłużać 
poród. Długo trwający poród i nasilo-
ne krwawienie są dotychczas jednymi 
z najistotniejszych czynników ryzyka 
zakażenia odmatczynego HIV.

W czasie trwania porodu (niezależnie 
od jego drogi) kobieta powinna otrzy-
mywać dożylny wlew zydovudyny 
(nukleozydowego inhibitora odwrotnej 
transkryptazy).

Profilaktyka zakażenia wertykalnego 
HIV w oddziale noworodkowym po-
lega na: dokładnym obmyciu dziecka 
z mazi płodowej (w celu skrócenia kon-
taktu skóry i śluzówek dziecka z wy-
dzieliną dróg rodnych matki), odessaniu 
zaaspirowanej treści z górnych dróg od-
dechowych, włączeniu ART u dziecka 
w ciągu 4 godzin po porodzie (nie póź-
niej niż do 48 godzin) oraz przekaza-
niu kobiecie zalecenia, by nie karmiła 
piersią. Ponieważ noworodki zakażone 
HIV nie różnią się od zdrowych dzie-
ci w chwili porodu, nie mają ani wad 
wrodzonych związanych z zakażeniem 
HIV, ani innych charakterystycznych 
objawów (poza często obserwowaną 
i wynikającą ze stanu matki niską wagą 
urodzeniową), wszystkie powinny być 
traktowane jako potencjalnie zakażone. 
Powinny zatem otrzymać w pierwszej 
dobie życia szczepienie przeciw WZW 
B (zgodnie z obowiązującym kalenda-
rzem szczepień). Nie powinny otrzymać 
szczepienia przeciwko gruźlicy, która 
jest szczepionką żywą, więc u dziecka 
zakażonego HIV jest przeciwwskazana 
(może prowadzić do uogólnionego za-



kontra
Nr 1 (59)/2014 

3

www.aids.gov.pl

Rozpoznania zakażenia HIV u osób do-
rosłych dokonuje się na podstawie wy-
konania przesiewowego testu ELISA, 
a następnie potwierdza się je dodatnim 
wynikiem testu Western-Blot. Badane 
przeciwciała należą do przeciwciał kla-
sy IgG, które fi zjologicznie przenikają 
w czasie ciąży przez łożysko do płodu. 
Nie precyzują statusu dziecka. Prze-
ciwciała te utrzymują się we krwi dzie-
cka od 6 do 18 miesięcy. Diagnostyka 
u dziecka < 18 miesiąca życia opiera się 
na metodach genetycznych. Badania te 
wykonuje się trzykrotnie: po porodzie 
(w celu wykrycia zakażenia wewnątrzło-
nowego) oraz po ukończeniu przez dzie-
cko 30 dni i 3 miesięcy życia. Wszystkie 
ujemne wyniki pozwalają na wyklucze-
nie zakażenia HIV u dziecka. W przy-
padku podejrzenia karmienia piersią 
czwarte, dodatkowe, badanie powinno 
być wykonane po ukończeniu przez dzie-
cko 6 miesięcy. Ostatecznie zakażenie 
jest wykluczane po wyeliminowaniu 
przez dzieci matczynych przeciwciał. 
Dwukrotne stwierdzenie przeciwciał 
anty-HIV (testem immunoenzymatycz-
nym i testem potwierdzenia) u dziecka 
> 18 m.ż. świadczy o jego zakażeniu.  

Warunkiem włączenia profilaktyki, 
a zatem zapobiegania wertykalne-
mu zakażeniu HIV, jest rozpoznanie 
zakażenia HIV u matki. W obecnych 
czasach nie istnieją już grupy ryzyka, 
mowa jest jedynie o ryzykownych za-
chowaniach. Każda osoba, która miała 
kontakt seksualny (a ciąża jest jego nie-
podważalnym dowodem, o ile nie doszło 
do zapłodnienia pozaustrojowego) ma 
za sobą ryzykowne zachowanie. Oferta 
badania w kierunku HIV powinna być 
złożona każdej kobiecie ciężarnej, a pa-
trząc perspektywicznie – każdej parze 
planującej dziecko. We wrześniu 2010 r. 
Minister Zdrowia wydał rozporządzenie, 
w którym prezentuje zalecany zakres 
świadczeń profilaktycznych i działań 
w zakresie promocji zdrowia oraz badań 
diagnostycznych u kobiet ciężarnych. 
Zgodnie z zawartymi w nim wytycznymi 
każda kobieta ciężarna powinna mieć 
dwukrotnie wykonane badanie w kie-
runku HIV: pierwszy raz w pierwszym 
trymestrze i drugi raz w trzecim tryme-

progresji do AIDS w ciągu 12 miesięcy. 
Taki przebieg zakażenia wynika z fizjo-
logicznie wyższej liczby komórek CD4, 
które są receptorami dla wirusa i słu-
żą jego namnażaniu. Rezultatem tego 
jest ok. czterokrotnie wyższy poziom 
wiremii HIV niż u dorosłych. Na cięż-
szy przebieg zakażenia mają również 
wpływ następujące czynniki: niedojrza-
łość układu immunologicznego, brak 
pamięci immunologicznej w momencie 
porodu oraz uszkodzenie przez wirusa 
niedojrzałych komórek macierzystych 
organizmu dziecka (m.in. ośrodkowego 
układu nerwowego).

Na podstawie odchyleń w badaniu 
przedmiotowym, odchyleń w badaniach 
dodatkowych oraz przebytych chorób 
i zakażeń u każdej osoby zakażonej 
ustalana jest tzw. klasyfikacja klinicz-
na (w Europie i Stanach Zjednoczonych 
stosowana jest klasyfikacja CDC). Gru-
py określane są literami, gdzie „N” są 
to pacjenci bezobjawowi (lub mają tylko 
1 objaw z grupy A), „A” – pacjenci z co 
najmniej dwoma łagodnymi objawami 
zakażenia, „B” – z umiarkowanymi ob-
jawami i „C” – pacjenci pełnoobjawowi 
(AIDS).

Łagodnymi objawami klinicznymi zaka-
żenia HIV u dzieci (A) są: uogólniona 
limfadenopatia, powiększenie wątroby 
i śledziony, powiększenie ślinianek 
przyusznych, zmiany atopowe na skó-
rze, przetrwałe pleśniawki jamy ustnej 
i gardła, nawracające infekcje bakte-
ryjne, stany gorączkowe, przewlekłe 
biegunki.

U niemowląt, poza wyżej wymieniony-
mi, stwierdza się najczęściej: wirusowe/ 
bakteryjne zapalenia płuc, nawracające 
zakażenia żołądkowo-jelitowe, prze-
wlekłe pleśniawki jamy ustnej. Zaha-
mowanie rozwoju psychomotoryczne-
go występuje wcześnie i jest wynikiem 
uszkodzenia ośrodkowego układu ner-
wowego przez wirusa (HIV encefalopa-
tia). Występuje ono u 10% zakażonych 
wertykalnie dzieci do 12 m.ż. Często 
dochodzi także do zakażeń oportuni-
stycznych, najczęściej pneumocystozy 
i cytomegalii.

strze ciąży. W przypadku braku zgody 
kobiety na powyższe badanie, powin-
no być ono proponowane przy każdej 
kolejnej wizycie. Co najmniej dwu-
krotne badanie jest niezwykle ważnym 
aspektem, ponieważ ciężarna podczas 
pierwszego badania może znajdować się 
w tzw. okienku serologicznym lub do 
zakażenia może dojść w późniejszym 
okresie ciąży. Ostra choroba retrowiru-
sowa – przez gwałtowny wzrost wiremii 
u matki – wiąże się ze znacznym ryzy-
kiem zakażenia płodu lub noworodka. 
W przypadku braku badań w kierunku 
zakażenia HIV u matki lekarz neonato-
log powinien je wykonać u noworodka 
do 12. godziny życia dziecka. Umoż-
liwia to włączenie profilaktyki u dzie-
cka, co zwiększa szansę noworodka 
na zapobieżenie zakażeniu lub umoż-
liwia wczesne rozpoznanie HIV, a za-
tem wczesne włączenie leczenia, które 
umożliwi dziecku prawidłowy rozwój. 

Dotychczas rozpoznano 17 389 przy-
padków HIV w Polsce (dane od po-
czątku epidemii do 30 listopada 2013 r. 
NIZP-PZH). Aktualnie zakażenia HIV 
dotyczą głównie osób młodych i w 88% 
są związane z kontaktami seksualnymi. 
Liczba kobiet zakażonych HIV w Pol-
sce sięga powyżej 20% całej populacji 
osób żyjących z HIV (co stanowi ok. 
3 000 kobiet). Są to więc kobiety, które 
potencjalnie są, lub w przyszłości będą, 
matkami. 

U osób dorosłych zakażonych HIV dro-
gą seksualną lub przez krew od momen-
tu zakażenia do pełnoobjawowego AIDS 
mija zwykle wiele lat (średnio 8–10), 
a przebieg charakteryzuje się fazą ostrą 
(ostra choroba retrowirusowa), okresem 
wyciszenia z niewielkimi objawami kli-
nicznymi oraz pełnoobjawową chorobą 
(AIDS). U dzieci naturalny przebieg 
zakażenia jest całkowicie inny – szyb-
szy i nieprzewidywalny. Największym 
ryzykiem obarczone są dzieci młodsze 
i z głębokim niedoborem odporności. 
Badania wykazują, że ryzyko progresji 
do AIDS u dzieci do 6. miesiąca życia 
wynosi >10%, między 6. a 24. m.ż.  
kolejne 5–10%. U dzieci z głęboką im-
munosupresją istnieje ponad 5% ryzyko 
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Powyżej 1. roku życia najczęściej obser-
wuje się niedobór wzrostu, gorączkę (bez 
ustalonej przyczyny), biegunki i infekcje. 
Często występują nawracające zapalenia 
uszu i zatok, przewlekłe zapalenie ucha 
środkowego, przewlekłe zapalenie ślinia-
nek, grzybice paznokci, mięczak zakaźny. 
Mogą występować nawracające zakażenia 
wirusami Herpes, w tym Varicella zoster. 
Zwykle stwierdza się powiększenie wę-
złów chłonnych, wątroby i śledziony. 

U dzieci starszych i nastolatków ob-
serwowany jest: niedobór wzrostu, 
opóźnione dojrzewanie płciowe, za-
burzenia poznawcze, objawy narządo-
we: kardiomiopatia, małopłytkowość, 
niedokrwistość, leukopenia, nefropatia 
z zespołem nerczycowym, zespół wy-
niszczenia, zakażenia oportunistyczne 
(m.in. gruźlica).

Na podstawie liczby i odsetka limfocy-
tów CD4 ustalana jest tzw. klasyfikacja 
immunologiczna (wg CDC) oznaczana 
kolejnymi cyframi, gdzie „1” oznacza 
brak niedoboru odporności, „2” – umiar-
kowany niedobór odporności i „3” – głę-
boką immunosupresję. Liczba limfocy-
tów T CD4 różni się w zależności od 
wieku dziecka. U dzieci, które ukończy-
ły 5 lat, wartości w poszczególnych gru-
pach są takie same jak u osób dorosłych.

Zawsze leczone są niemowlęta. Od 
2 r.ż. wskazania do cART u dzieci uza-
leżnione są od zaawansowania klinicz-

nego i immunologicznego choroby oraz 
poziomu wiremii. Lekami pierwszego 
rzutu są dwa nukleozydowe inhibitory 
odwrotnej transkryptazy (NRTI) w połą-
czeniu z nienukleozydowym inhibitorem 
(NNRTI) lub inhibitorem proteazy (PI). 
Wybór leków zależy od: zaawansowania 
choroby, dostosowania schematu lecze-
nia do trybu życia dziecka i jego opie-
kunów, wiremii i oporności, dostępności 
postaci pediatrycznej leku, ewentualnie 
działań niepożądanych, konieczności 
stosowania innych leków oraz doświad-
czenia lekarza. Celem leczenia antyre-
trowirusowego jest opóźnienie postępu 
choroby i wydłużenie czasu przeżycia 
bez objawów zakażenia HIV i redukcja 
zakażeń oportunistycznych.

Włączenie terapii, według obecnej wie-
dzy, wiąże się z koniecznością przyjmo-
wania leków przez całe życie. Niesie 
ryzyko wystąpienia działań niepożąda-
nych, które mogą się ujawnić w różnym 
okresie od włączenia leczenia, i mieć 
poważne konsekwencje. Z terapią cART 
wiąże się obecnie ryzyko powikłań ser-
cowo-naczyniowych, cukrzycy, zaburzeń 
gospodarki lipidowej, nefropatii, demi-
neralizacji kości oraz zaburzeń psycho-
somatycznych. Nie można przewidzieć 
czasu efektywnego działania leków.

W Klinice Chorób Zakaźnych Wieku 
Dziecięcego WUM u leczonych pacjen-
tów obserwowane są następujące działania 
niepożądane cART: lipodystrofi a u 48%, 

zaburzenia gospodarki lipidowej u 84%, 
zaburzenia mineralizacji kości u 49–55%. 

Dzieci zakażone HIV objęte są rozsze-
rzonym programem szczepień ochron-
nych. Szczepionki żywe (poza gruźlicą) 
mogą być i są podawane pacjentom bez 
niedoboru odporności. Dziecko zakażo-
ne HIV nie powinno być nigdy szcze-
pione przeciwko gruźlicy.

Należy podkreślić raz jeszcze, że aktu-
alnie nie istnieją grupy ryzyka. Kobieta 
planująca ciążę lub będąca w ciąży po-
winna wykonać badanie w kierunku 
HIV. Jest to bowiem najskuteczniejszy 
sposób ochrony dzieci przed odmat-
czynym zakażeniem, umożliwiający 
zastosowanie profilaktyki u kobiet 
HIV+ i ich dzieci.

HIV u dzieci jest nadal aktualnym prob-
lemem w Polsce, przede wszystkim 
w związku z brakiem obligatoryjnego 
testowania ciężarnych oraz z brakiem ko-
jarzenia przez lekarzy objawów prezen-
towanych przez dziecko z możliwością 
zakażenia HIV. Skutkiem tego są wciąż 
notowane zgony dzieci zakażonych oraz 
późne rozpoznania (na etapie AIDS), 
zmniejszające szanse dziecka na pra-
widłowy rozwój i długoletnie przeżycie.

Jolanta Popielska
Klinika Chorób Zakaźnych Wieku Dziecięcego; 

SPZOZ Wojewódzki Szpital Zakaźny 
w Warszawie
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