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WSTEP

Zakazenia przenoszone droga plciowa, niezaleznie od faktu, ze mozna im skutecznie
zapobiegad, stanowia istotny problem dla zdrowia publicznego. Jest tak nie tylko ze wzgledow
zdrowotnych oraz szeregu mozliwych komplikacji w tym zakresie, ale tez obcigzenia, jakie
powoduja dla systemu ochrony zdrowia, iwysokich kosztéw, jakie generuja. Niestety
zazwyczaj zagadnienie to jest przynajmniej czeSciowo bagatelizowane przez spoleczenstwo,
ekspertow w zakresie zdrowia czy nawet decydentéw. Tymczasem zakazenia te powoduja
szkodliwe, czesto nieodwracalne i kosztowne implikacje, takie jak zagrozenia dla zdrowia
prokreacyjnego oraz zdrowia noworodkéw i niemowlat. Ich obecno$¢ staje sie dodatkowym
czynnikiem zwiekszajacym ryzyko zakazenia HIV droga kontaktéw seksualnych. Poniewaz
wiele z tych zakazen pozostaje nierozpoznanych (a niektére z nich, jak np. zakazenie wirusem
brodawczaka ludzkiego czy herpes genitalny, nie sg w ogoéle zgtaszane), te z nich, ktére
zazwyczaj objete sa nadzorem epidemiologicznym, takie jak chlamydiowe, rzezaczkowe oraz
kita, stanowig jedynie cze$¢ calego spectrum powodowanych przez ok. 35 patogenéw zakazen
przenoszonych droga ptciowa. Rozprzestrzenianie sie tych zakazen w sposdb posredni generuje
wiele szkdd zaréwno spotecznych, jak i ekonomicznych.

Istnieje wiele czynnikéw mogacych powodowaé powazne przeszkody w profilaktyce tych
zakazen, szczegblnie ze wzgledu na ich specyfike obejmujaca seksualno$é cztowieka, ktéra
stanowi sfere intymng i jest tematem tabu w wielu kulturach. Osoba dotknieta problemem
zakazen przenoszonych droga ptciowa czesto obawia sie dyskryminacji takze w placoéwkach
ochrony zdrowia. Zjawisko to wplywa negatywnie na che¢ poszukiwania pomocy medycznej,
a co za tym idzie, na dostepnos$¢ Swiadczenn. Warto podkreslié, ze zakazenia przenoszone droga
plciowa zaburzaja nie tylko zdrowie cztowieka, ale takze jego ogdlnie pojmowany dobrostan.
W przypadku, gdy pozostaja niezdiagnozowane czy nieleczone, do$¢ banalne zakazenia
przenoszone droga kontaktéw seksualnych moga spowodowal szereg komplikacji, w tym
dtugoterminowych probleméw zdrowotnych, zaczynajac od niepozadanych rezultatow
dotyczacych ciazy ijej rozwigzania do zakazen noworodkéw, infekcji niemowlecych oraz
probleméw w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego i nerwowego.

Do przyjetego przez panstwa cztonkowskie ONZ w lipcu 2017 r. wachlarza celéw
zro6wnowazonego rozwoju do 2030 r. naleza m.in. wysilki na rzecz zachowan prozdrowotnych,
zdrowia oraz promocji pojecia dobrostanu ogélnego. Zeby zapewnié realizacje tego ambitnego
planu, Swiatowa Organizacja Zdrowia wytycza kierunki strategii dziatan w zakresie zwalczania
HIV, wirusowych zapalein watroby oraz zakazenn przenoszonych droga ptciowa. Wséréd
priorytetéw ogdélnych znalazly sie m.in. kwestie dotyczace wzmocnienia systemu zdrowotnego
za pomoca identyfikacji najlepszych metod w celu osiagniecia integracji. Te skrojone na miare
interwencje prozdrowotne oraz $wiadczenia skierowane sg do réznych, czesto narazonych na
marginalizacje populacji w celu osiggniecia wysokiej jakosci i rownosci w zdrowiu.

Kluczowym jest dazenie do integracji $wiadczern w zakresie profilaktyki, diagnostyki
ileczenia zakazen przenoszonych droga plciowa ze $wiadczeniami w zakresie opieki
zdrowotnej nad pacjentami zakazonymi HIV. Chodzi o to, by $wiadczenia takie mogty by¢, dla



wiekszej ich efektywnos$ci, wykonywane dla pacjenta ,,pod jednym dachem”, w jednej placéwce,
by nie musiatl sie on przemieszczaé w celu uzyskania porady, diagnostyki i leczenia.

Pierwsze posiedzenie Zespolu roboczego ds. zakazen przenoszonych droga piciowa przy
Krajowym Centrum ds. AIDS odbylo sie w lutym 2015 r. i wyprzedzito o kilka lat rozszerzenie
wachlarza zadan statutowych Centrum. Kierunek integracji zaréwno profilaktyki, jak
i Swiadczen w zakresie zakazen przenoszonych droga piciowa i HIV/AIDS byl jednak nam
i catemu $rodowisku 0s6b zajmujacych sie tg tematyka bliski od wielu lat, o czym $wiadcza
chociazby odpowiednie zapisy wcze$niejszych edycji Harmonogramu Krajowego Programu
Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.

Celem niniejszego Raportu jest przede wszystkim diagnoza aktualnej sytuacji w zakresie
profilaktyki, diagnostyki i leczenia zakazen przenoszonych droga ptciowa w Polsce. Intencja
Krajowego Centrum ds. AIDS bylo takze wypelnienie zobowigzan i realizacja celéw przyjetych
w procesie implementacji Projektu Integrate. PostanowiliSmy w pracy tej wykorzystac
do$wiadczenia zdobyte w realizacji projektu typu joint action i przetozy¢ je na konstruktywne
wnioski irekomendacje dla dziatan do realizacji w naszym kraju zaréwno w najblizszej
przysztoSci, jak i dalszej perspektywie czasowej. Do udzialu w procesie przygotowania
niniejszej publikacji zaprosiliSmy ekspertéw z réznych dziedzin pokrewnych tematowi zakazen
przenoszonych droga ptciowa, ktérych zaangazowanie, wieloletni dorobek naukowy i wysokiej
klasy ekspertyza gwarantowaly powstanie opracowania na najwyzszym poziomie.

Publikacja tg niejako zegnamy sie z Projektem Integrate, gdyz jego realizacja w krajach
Unii Europejskiej dobiega kornica. Dziekujemy za mozliwo$¢ zaré6wno czerpania z doSwiadczen
innych krajéw, jak idzielenia sie najlepszymi praktykami wypracowanymi w Polsce.
Dziekujemy Koordynatorowi Projektu, partnerom z innych krajow oraz Komisji Europejskiej,
bez ktérej wspoétfinansowania realizacja Projektu Integrate nie bylaby mozliwa. Nasze
podziekowania kierujemy takze do wszystkich oséb i departamentéw Ministerstwa Zdrowia,
ktorych praca przyczynita sie do sprawnej realizacji tego Projektu.

Anna Marzec-Bogustawska
dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS, agendy Ministra Zdrowia



prof. Magdalena Rosinska, dr Marta Niedzwiedzka-Stadnik

1. SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA ZAKAZEN PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA
W POLSCE, W EUROPIE

Streszczenie

Zakazenia przenoszone droga plciowa (STIs) ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania
i skutki zdrowotne uznawane sa za istotne zagadnienie zdrowia publicznego. W celu
monitorowania izwalczania tych choréb sa one objete nadzorem epidemiologicznym,
a niektore podlegaja obowiazkowi leczenia.

W krajach Unii Europejskiej w ciggu ostatniej dekady zaobserwowano trend wzrostowy
liczby rozpoznawanych przypadkéw STIs. Od 2008 do 2018 r. nastapit ponad trzykrotny wzrost
wskaznika nowych rozpoznan rzezaczki: z 7,85/100 tys. mieszkaricow w 2008 r. do 26,42/100
tys. mieszkanicéw w roku 2018 (dla Polski - 0,86/100 tys. mieszkaricow w 2018 r.). Podobnie
od 2010 r. nastapit gwaltowny - ponad 80% - wzrost liczby rejestrowanych przypadkéw kity
oraz prawie dwukrotny wzrost wskaznika nowych rozpoznan (z 4,21/100 tys. mieszkancow
w 2010 r. do 7,03/100 tys. mieszkaricow w 2018 r., a dla Polski 3,76/100 tys. mieszkancéw).
Najczesciej wystepujaca STI zaréwno w Europie, jak i w Polsce sg zakazenia Chlamydia
trachomatis, ktére wystepuja zwlaszcza w populacji oséb mtodych w wieku 20-34 lat. Od
2009 r. rejestrowany jest jednak ciggly spadek wskaznika nowych rozpoznan chlamydii
z 189,15 przypadké6w na 100 tys. mieszkancow wtedy do 145,89/100 tys. mieszkancow
w 2018 r. (dla Polski - 0,80/100 tys. mieszkancéw).

Najwyzsze wskazniki notuje sie w wojewddztwie mazowieckim i wielkopolskim. W tych
wojewo6dztwach wskazniki nowych rozpoznan sa czesto nawet kilkakrotnie wyzsze niz Sredni
wskaznik dla Polski. Dla przyktadu, w wojewddztwie mazowieckim wskaznik nowych
rozpoznan rzezaczki w 2019 r. wynosit 6,08/100 tys. mieszkaricow w poréwnaniu do Sredniej
wartosci dla Polski - 1,45. Wskaznik nowych rozpoznan kity w tymze roku wynosit 11,88/100
tys. mieszkancow w wojewddztwie mazowieckim i6,29/100 tys. mieszkancow
w wojewodztwie wielkopolskim, podczas gdy $rednia dla Polski w 2019 r. wynosita 4,25.
Wskaznik nowych rozpoznan chlamydioz w 2019 r. w wojewo6dztwie mazowieckim wynosit
3,92/100 tys. mieszkancéow, w wojewddztwie wielkopolskim 2,69/100 tys. mieszkarncow,
a $rednia dla Polski wynosila 1,09. Cho¢ zr6znicowanie wojewddzkie moze by¢é spowodowane
regionalnymi procedurami dotyczacymi testowania i zgtaszania, to analiza trendéw w czasie
z wiekszym prawdopodobienstwem ukazuje rzeczywiste zmiany sytuacji epidemiologicznej.
Dla rzezaczki na przestrzeni lat 2015-2019 staly wzrost wskaZnika nowych rozpoznan
zarejestrowano w wojewodztwach: matopolskim, podlaskim ipomorskim, staly spadek
wskaznikéw natomiast zarejestrowano tylko w wojewé6dztwie $wietokrzyskim. Dla kity w tym
samym okresie staly wzrost wskaznika nowych rozpoznan zarejestrowano w wojewodztwach:
podkarpackim, $laskim izachodniopomorskim, a staly spadek - w wojewddztwach:
malopolskim, $wietokrzyskim i warminsko-mazurskim. Dla chlamydioz za$§ staly wzrost
wskaznika nowych rozpoznan zarejestrowano w wojewddztwach: mazowieckim, opolskim,
podlaskim, $laskim iwielkopolskim, podczas gdy staly spadek zarejestrowano tylko
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w wojewoddztwie  kujawsko-pomorskim. Duze zréznicowanie wskaznikéw pomiedzy
wojewodztwami nalezy interpretowaé¢ w kategoriach roéznic w efektywnos$ci nadzoru
epidemiologicznego, w tym jego niekompletnosci w zakresie zar6wno zgtoszen lekarskich, jak
zroznicowana dostepno$¢ do diagnostyki STIs w poszczegdlnych wojewddztwach, a takze
zglaszalno$¢ rozpoznanych zachorowan. Biorac jednak pod uwage rosnace wskazniki nowych
rozpoznan STIs w Polsce, zwlaszcza w odniesieniu do nowych rozpoznan kity, wymagane jest
podjecie dziatan zaréwno profilaktycznych, jak i edukacyjnych w celu zmniejszenia transmisji
nowych zakazeri w populacji.

WSTEP

Do najczesSciej wystepujacych choréb przenoszonych droga plciowa (Sexually
Transmitted Diseases — STD lub Sexually Transmitted Infections - STIs) zaréwno w Europie, jak
i w Polsce zalicza sie: kite, do ktérej dochodzi w wyniku zakazenia bakteria kretek blady -
Treponema pallidum; rzezaczke, ktora jest wynikiem zakazenia Gram-ujemnga bakterig dwoinka
rzezaczki - Neisseria gonorrhoeae; oraz chlamydiozy przenoszone droga plciowa, wywotane
bakterig Chlamydia trachomatis (najczesciej serotypem D-K, ktéry powoduje zapalenie dolnych
odcinkéw narzadéw moczowo-ptciowych).

Wszystkie te choroby maja kilka wspélnych cech, m.in:

o te same drogi zakazenia, tj. kontakt seksualny z osoba zakazona (genitalno-
genitalny, genitalno-analny, oralno-genitalny, oralno-analny), gdzie dochodzi do
przeniesienia zakazenia poprzez blony $luzowe, oraz droga wertykalna, tj. z zakazonej
matki na dziecko;

o mozna je skutecznie wyleczy¢ przy wczeénie wdrozonej antybiotykoterapii, co
jednak nie chroni przed ponownym zakazeniem;

o u wiekszoéci zakazonych o0s6b choroba przebiega bezobjawowo lub
skapoobjawowo, ale na poézZniejszym etapie rozwoju moze prowadzi¢ do trwatych
nastepstw i powiktan zdrowotnych.

Ze wzgledu na te sama droge transmisji zakazenia choroby te czesto ze soba
wspotwystepuja. Bioragc pod uwage czesto$¢ wystepowania oraz skutki zdrowotne, sa one
uznawane za istotny problem zdrowia publicznego. Z tego powodu choroby te objete sa
obowiazkowym nadzorem sanitarno-epidemiologicznym w wiekszosci krajow europejskich,
a takze obowigzkowe jest leczenie os6b zakazonych oraz o0s6b z kontaktu z osobami
zakazonymi. Szybkie rozpoznawanie i leczenie zakazen przenoszonych droga ptciowa pozwala
na ograniczenie ich szerzenia sie w populacji.

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA CHOROB PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA W EUROPIE
Nadzér nad chorobami przenoszonymi droga plciowa w Europie

Sytuacja epidemiologiczna STIs na poziomie europejskim monitorowana jest przez
Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (European Centre for Disease
Prevention and Control - ECDC) w Sztokholmie. Dane dotyczace nowo rozpoznanych zakazen
przesylane sa przez kraje czlonkowskie co roku za pomoca systemu TESSy, ktéry stuzy do
zbierania, analizowania i przekazywania informacji na temat chor6b zakaznych w Unii
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Europejskiej. Zglaszanie STIs w wiekszo$ci panstw Unii Europejskiej jest obowiazkowe,
a raportowanie przypadkéw powinno odbywacé sie ze wszystkich jednostek medycznych i/lub
laboratoriéw [1]. W niektérych parnstwach, np. w Belgii, Francji i Holandii, wprowadzono
system sentinelowy, gdzie informacje o zakazeniach raportowane sa tylko przez wybrane
oSrodki medyczne, w ktorych prowadzony jest wzmozony nadzoér nad podejrzeniami
i rozpoznaniami STIs. Z nielicznymi wyjatkami nadz6ér w krajach UE oparty jest na
jednostkowych (dane indywidualne) zgloszeniach nowych przypadkéw. Wiekszos¢ krajow
w Europie klasyfikacje przypadkéw opiera na stosowanych w Unii Europejskiej ujednoliconych
definicjach przypadku stworzonych na potrzeby nadzoru epidemiologicznego. W niektérych
krajach definicje sa dostosowane do aktualnej sytuacji epidemiologicznej kazdej jednostki
chorobowej w danym panstwie [1]. Dane dotyczace sytuacji epidemiologicznej choréb
przenoszonych droga plciowa w krajach europejskich dostepne sa na stronie ECDC jako atlas
choréb zakaznych - Surveillance Atlas of Infectious Diseases [2].

Choroby przenoszone droga ptciowa w Europie w latach 1990-2018

Miedzy rokiem 1990-2018 zgloszono 1 338 523 przypadki rzezaczki. W poczatkowych
latach, tj. od roku 1990 do roku 1998, wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki zmalat z 34,01 do
10,69 przypadkéw na 100 tys. mieszkancow. W kolejnych latach utrzymywal sie na dos¢
zblizonym poziomie, wykazujac okresowe wahania, natomiast od roku 2008 obserwowany jest
staly wzrost zaréwno liczby przypadkéw rzezaczki, jak i wskaznika nowych rozpoznan. Od
2008 do 2018 r. byl to ponad trzykrotny wzrost wskaznika: z 7,85/100 tys. mieszkanicoOw
w 2008 r. do 26,42/100 tys. mieszkaiicOw w roku 2018 (Rys. 1).

W tym samym okresie zgtoszono 561 639 przypadkéw kity w Europie. W poczatkowych
latach wskaznik nowych rozpoznan wzrastal z 4,98/100 tys. mieszkaricow w roku 1990 do
8,87/100 tys. mieszkancoéw w roku 1996. Nastepnie do 2010 r. obserwowano spadek wskaznika
nowych rozpoznan w populacji, przy okresowych wahaniach liczby nowych przypadkéw kity
(okresowe niewielkie wzrosty ispadki liczby nowych rozpoznarn). Od roku 2010 nastapit
gwaltowny, bo ponad 80%, wzrost liczby rejestrowanych przypadkéw kily oraz prawie
dwukrotny wzrost wskaznika nowych rozpoznan: z 4,21/100 tys. mieszkaiicéw w 2010 r. do
7,03/100 tys. mieszkancOw w 2018 r. (Rys. 1). Rozbiezno$¢ pomiedzy trendami liczby nowych
rozpoznan a trendami wskaznika nowych rozpoznan obliczonego dla UE wynika z metodyki
obliczania wskaznika, ktéra uwzglednia zmieniajaca sie liczbe krajéw raportujacych zakazenia
oraz prowadzacych nadzér typu sentinel. Dla przyktadu, w roku 2000 liczba nowych zakazen
byla zgloszona z 18 krajéw, natomiast wskaznik nowych rozpoznan zostat wyliczony tylko dla
15 krajéw. Az do 2010 r. r6znica miedzy liczba krajow, z ktérych zgtaszano bezwzgledne liczby
nowych rozpoznar, a tych, z ktérych podano wskaznik nowych rozpoznan, wahata sie od 4-6
krajow. W ostatnich trzech latach, tj. 2016-2018, réznica miedzy krajami raportujacymi liczby
nowych przypadkoéw kilty oraz wskazniki nowych rozpoznan wynosi 3, tj. liczba nowych zakazeni
byta zgtoszona z 29 krajow, wskaznik nowych rozpoznan natomiast zostat wyliczony tylko dla
26 krajow.

Sam wzrost liczby nowych przypadké6w obserwowany od 2010 r. prawdopodobnie
zwigzany jest z gwaltownym wzrostem zakazen kita w populacji mezczyzn utrzymujacych
kontakty seksualne miedzy mezczyznami (bez wzgledu na orientacje seksualng) - MSM. W roku
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2010 liczba zakazen w Europie wsréd MSM wynosila 5 432 przypadki, natomiast w 2018 r.
liczba zakazen w populacji MSM wzrosta az do 15 756 nowych infekcji w ciggu roku.
Najczesciej wystepujaca STIs w krajach europejskich jest jednak zakazenie Chlamydia
trachomatis. Wystepuje nawet 6 razy cze$ciej niz kita czy rzezaczka. W ostatnich 30 latach
zarejestrowano ok. 6 439 436 przypadkéw chlamydioz. Najwiekszy, ponad dwukrotny wzrost
wskaznika nowych rozpoznan odnotowano miedzy 1993 a2003r. (z 77,17/100 tys.
mieszkaricow do 181,09/100 tys. mieszkaricOw) oraz miedzy 2006 a 2009 r. — wzrost o ponad
50%. Od 2009 r. rejestrowany jest jednak ciggly spadek wskaznika nowych rozpoznan z 189,15
przypadkoéw na 100 tys. mieszkaricOw do 145,89/100 tys. mieszkaricow w 2018 r. (Rys. 1).
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Rys. 1. Wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki, kily i chlamydioz na 100 tys. mieszkancow w latach 1990-
2018 w Europie. Zrédlo: Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z ECDC

Zréznicowanie wskaznikéw nowych rozpoznan choréb przenoszonych droga piciowa
w Unii Europejskiej w 2018 r.

W 2018 r. potwierdzono zakazenie Neisseria gonorrhoeae u 100 673 0s6b. W poréwnaniu
z rokiem poprzednim zaobserwowano ponad 12% wzrost liczby nowych zakazen. Najwiecej
zakazen zostalo zarejestrowanych w Wielkiej Brytanii (ponad 61% wszystkich zakazen w UE),
co jest wynikiem duzej liczby badan przesiewowych w kierunku STIs prowadzonych w tym
kraju. Wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki wynosil 26,42 przypadki na 100 tys.
mieszkancoOw. Najwiekszy wskaznik odnotowano w Wielkiej Brytanii (ponad 93,21), Irlandii
(49,79), Danii (38,00), Islandii (29,85), Norwegii (31,33) i Szwecji (26,85). Najnizszy wskaznik
(ponizej 1/100 tys. mieszkancow) zarejestrowano w Bulgarii, Chorwacji, Cyprze, Polsce
i Rumunii (Rys. 2).




Rys. 2. Wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki na 100 tys. mieszkancéw w Europie w 2018 r. Zrédto: ECDC,
Surveillance Atlas of Infectious Diseases

Zakazenie Treponema pallidum tym czasem potwierdzono u 33 927 os6b. W poréwnaniu
z rokiem poprzednim zaobserwowano niewielki wzrost liczby nowych zakazen, jedynie o 119
przypadkéw, wskaznik nowych rozpoznan kity za$ utrzymywat sie na tym samym poziomie co
w roku poprzednim - 7,03/100 tys. mieszkanicOw. Podobnie jak w przypadku rozpoznarn
rzezaczki, najwiecej zakazen kretkiem bladym zostalo zarejestrowanych w Wielkiej Brytanii -
8 328 przypadkoéw (12,57/100 tys. mieszkanicéw) i w Niemczech - 7 328 przypadkoéw (8,85/100
tys. mieszkancow), co stanowilo ponad 46% wszystkich przypadkéw kitly w Europie.
Najwiekszy wskaznik nowych rozpoznani odnotowano na Malcie (17,87), w Luxemburgu (17,11)
oraz w Wielkiej Brytanii (12,57) i Hiszpanii (10,34). Najnizszy natomiast (ponizej 3/100 tys.
mieszkanicOw) zarejestrowano w Chorwacji, Estonii, Wloszech, Portugalii i Stowenii (Rys. 3).
W 2018 r. tylko w 56,8% zgloszen podano posta¢ kliniczna kily. NajczeSciej zakazenie
rozpoznawano na etapie: kity wczesnej utajonej (Early latent syphilis) - 21,3% przypadkow,
kity wczesnej objawowej - pierwotnej (Primary syphilis) -18,8% przypadkéw, a takze kity
wczesnej objawowej - wtérnej (Secondary syphilis) - 14,1%.
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Rys. 3. Wskaznik nowych rozpoznan kily na 100 tys. mieszkaficow w Europie w 2018 r. Zrédto: ECDC,
Surveillance Atlas of Infectious Diseases

Najwieksza liczba przypadkéw zachorowan STIs w Europie jest jednak wynikiem
zakazenia bakterig Chlamydia trachomatis. W 2018 r. zarejestrowano ok. 406 406 przypadkéow
chlamydioz, a wskaznik nowych rozpoznan chlamydii wynosit 140,46 przypadkéw na 100 tys.
mieszkancow. Réwniez w tym przypadku zgloszenia z Wielkiej Brytanii stanowity prawie 60%
wszystkich zgtoszenn (wskaznik wynosit 365,74/100 tys. mieszkanncéw), co jest wynikiem badan
screeningowych prowadzonych od 2008 r. w populacji oséb najbardziej narazonych na ryzyko
zakazenia STIs, tj. os6b w wieku 15-24 lat. Podobnie wysokie wskazniki rejestrowane sa
w innych krajach, w ktérych prowadzone sa szeroko zakrojone badania przesiewowe, m.in.:
Danii (578,00), Islandii (526,62), Norwegii (501,47), Szwecji (310,50) oraz Finlandii (269,16).
Najnizsze wskazniki (ponizej 10 przypadkéw na 100 tys. mieszkaricOw) zarejestrowano m.in.:
w Stowacji, Litwie, Wegrzech, Luxemburgu, Chorwacji, Portugalii, Bulgarii, Polsce, Cyprze,
Grecji i Rumunii (Rys. 4). W poréwnaniu do roku poprzedzajacego w 2018 r. nastapit niewielki
spadek liczby przypadkéw chlamydii, w granicach 1%, wskaznik nowych rozpoznarn natomiast
wzrdést o prawie 4%.
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Rys. 4. Wskaznik nowych rozpoznan chlamydioz na 100 tys. mieszkaficow w Europie w 2018 r. Zrédto: ECDC,
Surveillance Atlas of Infectious Diseases

Choroby przenoszone droga ptciowa w zaleznoSci od wieku i ptci zakazonych oséb oraz
prawdopodobnej drogi transmisji zakazenia w Europie w 2018 r.

Zakazenia Neisseria gonorrhoeae czeSciej rejestrowane sa w populacji mezczyzn - 76,4%
(40,69 przypadké4w na 100 tys. mezczyzn). Stosunek zakazen w grupie mezczyzn do zakazen
w grupie kobiet w 2018 r. wynosit ok. 2:1 (tzn. na 2 zakazonych mezczyzn przypada 1 zakazona
kobieta). Nizszy wspoétczynnik zarejestrowano m.in.: w Danii, Estonii, Lotwie, Hiszpanii oraz
Luxemburgu; najwyzsze r6znice miedzy liczba zakazonych mezczyzn a liczba zakazonych kobiet
zarejestrowano w Rumunii - 14:1. W przypadku nowych rozpoznan kily stosunek zakazonych
mezczyzn do zakazonych kobiet wynosit ok. 8:1. Wéréd wszystkich przypadkéw zgtoszonych
w Europie zakazenie dotyczylo gtéwnie mezczyzn - 89,5% przypadkéw. Wskaznik nowych
rozpoznan dla mezczyzn w 2018 r. wynosilt 11,97/100 tys. mezczyzn, natomiast dla kobiet tylko
1,52/100 tys. kobiet. Odwrotna sytuacje epidemiologiczna obserwuje sie w przypadku zakazen
wywoltanych przez Chlamydie trachomatis, ktore czeSciej dotycza kobiet. W 2018 r. ponad 55%
zakazen rozpoznano w populacji kobiet. Stosunek zakazenn mezczyzn do kobiet wynosit 0,8;
wskaznik rozpoznawalnosci dla kobiet wynosit 161,17 przypadké6w na 100 tys. kobiet, a dla

mezczyzn 128,43/100 tys. mezczyzn.

NajczeSciej zachorowania na rzezaczke wystepuja wéréd oséb mtodych w wieku 25-34
lat (ponad 37% wszystkich przypadkéw) oraz w grupie nastolatkéw i mtodych dorostych, czyli
w wieku 15-24 lata (34,5% przypadkéw). W pozostatych grupach wiekowych, tj. 35-44 lata
oraz u os6b powyzej 45 r.z., odsetek zakazen wynosit odpowiednio 16,8% oraz 11,4%.

Odmienny rozkiad liczby nowych rozpoznann w zalezno$ci od wieku zakazonych oséb
obserwowany jest natomiast w przypadku zachorowan na kite, gdzie najwiekszy odsetek
przypadkéw, prawie 31%, zarejestrowano w populacji po 45 r.z. oraz podobnie wsér6éd os6b
w wieku 25-34 lat. Zakazenia wséréd oséb w wieku 35-44 lat stanowily 25,1% wszystkich
zakazeni, a w najmltodszej grupie wiekowej 15-24 lat odnotowano 12,9% o0s6b zakazonych.
W przypadku zakazen Chlamydia trachomatis ponad 66,3% wszystkich zakazen zarejestrowano
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wsérod osob najmtodszych, tj. w wieku 15-24 lat. Druga co do wielkoéci grupe zakazonych os6b
stanowitly osoby w wieku 25-34 lat (26,2% przypadkéw), wsréd os6éb miedzy 35-44 r.z.
zarejestrowano ok. 6,3% przypadkéw, a zakazenia w najstarszej grupie wiekowej stanowity
mniej niz 1% wszystkich zakazen.

W przypadku zachorowan na kite i rzezgczke dominujaca droga zakazenia sg kontakty
seksualne miedzy mezczyznami. Liczba zakazen droga heteroseksualng ksztaltowata sie jednak
na do$¢ zblizonym poziomie. W 2018 r. odsetek os6b zakazonych Neisseria gonorrhoeae wsréd
0s6b heteroseksualnych byt poré6wnywalny z zakazeniami wéréd mezczyzn majacych kontakty
seksualne z mezczyznami (MSM), odpowiednio 12,4% u heteroseksualnych mezczyzn i 11,3%
u heteroseksualnych kobiet oraz 34,2% u MSM. Wséréd zgloszonych zachorowan na kile
najliczniejsza grupe stanowili mezczyzni utrzymujacy kontakty z mezczyznami - 37,0% oraz
heteroseksualni mezczyzni - 7,6%. Dla ponad polowy przypadkéw nie podano danych na temat
drogi zakazenia. W odréznieniu od Kkily irzezaczki ws$rdd zakazen bakterig chlamydii
najczesciej zakazenia rejestrowane sg wsrod heteroseksualnych kobiet - 17,5% przypadkow
oraz heteroseksualnych mezczyzn - 11,0%, zakazenia wér6d MSM w 2018 r. za$ stanowity tylko
3,9% przypadkéw. Podobnie jak dla kity az w ponad 67% zakazeri Chlamydia trachomatis nie
wskazano prawdopodobnej drogi transmisji.

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA CHOROB PRZENOSZONYCH DROGA PE.CIOWA W POLSCE

Nadzér nad chorobami przenoszonymi droga ptciowa w Polsce

Zachorowania na STIs, takie jak kila oraz rzezaczka, zostaly objete w Polsce nadzorem
sanitarno-epidemiologicznym na podstawie Dekretu z1946r. o zwalczaniu choréb
wenerycznych [3]. Nakladat on m.in. obowiazek prowadzenia przez lekarzy rejestru os6b
z rozpoznang choroba weneryczna oraz obowigzek przesytania do lekarza powiatowego lub
miejskiego informacji o Zrédtach i drogach szerzenia sie tych choréb. Dekret ten z p6Zniejszymi
nowelizacjami obowiazywal do roku 2002. Nastepnie az do 2009 r. obowigzywala Ustawa
Z 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach [4], ktéra podtrzymata obowigzek nadzoru nad
chorobami przenoszonymi droga plciowag. W tym czasie objeto nadzorem roéwniez
nierzezgczkowe zapalenia cewki moczowej, najczeSciej wywolywane przez bakterie Chlamydia
trachomatis. Od 2009 r. obowigzuje Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi [5], ktéra zapewnia prowadzenie nadzoru nad
zakazeniami przenoszonymi droga piciowa oraz obowiazek leczenia oséb z rozpoznaniem m.in.
kity i rzezaczki. Zgodnie z ww. ustawa osoby, ktére miaty kontakt seksualny z chorymi na kite
lub rzezaczke, ,podlegaja nadzorowi epidemiologicznemu, badaniu klinicznemu, badaniom
diagnostycznym, a takze w razie potrzeby, profilaktycznemu stosowaniu lekow”.

W roku 2009 w Polsce na potrzeby nadzoru epidemiologicznego wprowadzono definicje
przypadkéw zakazenn przenoszonych droga ptciowa, tozsame dla calej Unii Europejskiej [6].
Definicje te w kolejnych latach zostaly rozszerzone na potrzeby nadzoru w Polsce, tzn.
w definicji przyjetej w Polsce dopuszczono stosowanie kategorii ,przypadek mozliwy” [7].
Klasyfikacja przypadku opiera sie na kryteriach klinicznych, epidemiologicznych oraz
laboratoryjnych. W Polsce przyjeto trzy mozliwosci zaklasyfikowania przypadku zgodnie
z definicja: przypadek mozliwy - kazda osoba, u ktérej lekarz rozpoznat chorobe; przypadek
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prawdopodobny - kazda osoba spelniajaca kryteria kliniczne i epidemiologiczne
(udokumentowane powigzanie epidemiologiczne polegajace na przeniesieniu zakazenia
z czlowieka na czlowieka, tj. kontakty seksualne lub zakazenie wertykalne) oraz przypadek
potwierdzony - kazda osoba spelniajaca okre$lone definicja kryteria laboratoryjne wymagane
do rozpoznania zakazenia.

Zgodnie z art. 20 ustawy o chorobach zakaznych i zakazeniach z 2001 r. podejrzenie lub
rozpoznanie zachorowania na AIDS, kile, rzezaczke, nierzezaczkowe zakazenia dolnych
odcinké6w narzadéw moczowo-plciowych iinne chlamydiozy oraz rzesistkowice lekarz lub
felczer miat obowigzek zgtosi¢ bezposrednio wlasciwemu ze wzgledu na miejsce zachorowania
wojewoddzkiemu inspektorowi sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej
jednostce witasciwej w zakresie chor6b przenoszonych droga piciowa. W zwigzku z tym
ostatnim zapisem poczatkowo nadzér pozostawal w gestii wojewoddzkich poradni skérno-
wenerologicznych i dopiero w ciggu kilku lat stopniowo byt przekazywany do Wojewo6dzkich
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych (WSSE). W ramach zapiséw kolejnej ustawy z 2008 r.
nadzér zostal przesuniety na Powiatowe Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne (PSSE). W art. 27
zapisane jest, ze: ,Lekarz lub felczer, ktéry podejrzewa lub rozpoznaje zakazenie, chorobe
zakazng lub zgon z powodu zakazenia lub choroby zakaznej, okre$lone na podstawie ust. 9 pkt
1”, ma obowiazek zgloszenia tego faktu w ciggu 24 godzin od momentu rozpoznania lub
powziecia podejrzenia zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej: 1) panistwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu wtasciwemu dla miejsca
rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej, lub 2) panstwowemu wojewoddzkiemu
inspektorowi sanitarnemu, lub 3) innym podmiotom wiasciwym ze wzgledu na rodzaj choroby
zakaznej, zakazenia lub zgonu z powodu choroby zakaznej. Zgtoszenia od lekarzy przekazywane
byty do stacji powiatowych, i w pézniejszym okresie uwzgledniono choroby przenoszone droga
plciowa w sprawozdaniach o zachorowaniach na choroby zakaZne, zakazeniach i zatruciach
MZ-56 (meldunki dwutygodniowe, kwartalne, roczne) przekazywanych przez PSSE do WSSE
i Zakladu Epidemiologii w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego - Panstwowym
Zaktadzie Higieny (obecna nazwa: Zaktad Epidemiologii Choréb Zakaznych i Nadzoru), ktére sa
publikowane na stronie internetowej jako roczny biuletyn Choroby zakaZne i zatrucia w Polsce
[8]. Dla rzezaczki zostato to wdrozone od 2013 r., dla chlamydii od 2014 r., a w przypadku kily
dopiero od 2015r. Prace nad stworzeniem rejestru centralnego obejmujgacego dane
jednostkowe o zachorowaniach na choroby przenoszone droga plciowa rozpoczety sie po
wyznaczeniu NIZP-PZH jako krajowej jednostki specjalistycznej wlasciwej do prowadzenia
rejestrow w tym zakresie. Rejestr wprowadzono w roku 2017 dla rzezaczki i w 2019 r. dla kity
na bazie dokumentacji papierowej udostepnianej przez Inspekcje Sanitarna. Przypadki choréb
przenoszonych droga plciowa rozpoznane przez lekarza sg zglaszane na formularzu zgloszenia
podejrzenia lub rozpoznania zachorowania na chorobe przenoszona droga plciowa (ZLK-3),
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 2013r. [9], adodatnie wyniki badan
w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwoérczych zgtaszane sa przez kierownika
laboratorium diagnostycznego na formularzu ZLB-1, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z 2014 r. [10]. Od 2020 r. zgloszenia ZLK i ZLB s3 rejestrowane w systemie EpiBaza,
gdzie integrowane sa informacje ze wszystkich zgloszen tego samego przypadku. Choroby
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przenoszone droga plciowa zgodnie z obowigzujacymi regulacjami sa rejestrowane w EpiBazie.
Jednostkowe zanonimizowane dane na temat chor6éb STIs w Polsce przesylane sa réwniez na
poziom europejski do Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chor6éb (ECDC).

Rownolegle do rejestru zakazen prowadzony jest monitoring zbiorczy liczby leczonych
z powodu choréb przenoszonych droga plciowa oparty na rocznych sprawozdaniach MZ-14,
rejestrowanych w ramach Ministerstwa Zdrowia za pomoca Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) [11]. Nadzoér ten dla STIs zostal wprowadzony od
roku 1985 i w poczatkowym okresie sprawozdania pochodzity z poradni skérno-
wenerologicznych zlokalizowanych na ternie catej Polski, nadzér centralny za$ prowadzony byt
przez Instytut Wenerologii w Warszawie. Nadz6r ten oparty jest na zgloszeniach
zagregowanych, w ktorych nie zglasza sie pojedynczych przypadkéw, a jedynie ogdlna liczbe
0s6b leczonych z powodu choréb wenerycznych w poradniach. Mimo likwidacji poradni
dedykowanych tylko chorobom wenerycznym sprawozdawczo$¢ dotyczaca leczonych z powodu
STIs (sprawozdania MZ-14) prowadzona jest do tej pory, dane sa publikowane w biuletynach
statystycznych dostepnych na stronie CSIOZ [11].

Choroby przenoszone droga ptciowa w Polsce w latach 1985-2018

Na podstawie rocznych sprawozdan na temat liczby pacjentéw leczonych w poradniach
skorno-wenerologicznych (MZ-14) w Polsce od 1985 r. zarejestrowano 82 991 przypadkéw
rzezaczki. Wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki w poczatkowych latach wynosit 30,87/100
tys. mieszkaricow. Srednia liczba nowych zakazen w latach 1985-1998 wynosila 5 218
przypadkdw na rok, wtym czasie nastgpil jednak bardzo duzy spadek liczby nowo
rozpoznanych przypadkéw (z 11 919 przypadkéw w 1985 r. do 1 096 przypadkéw w 1998 r.).
W latach 1999-2018 $rednia liczba nowych zakazern wynosita ok. 496 przypadki na rok,
a wskaznik nowych rozpoznan wahat sie w granicach 0,75-2,10 przypadkéw na 100 tys.
mieszkanicow (Rys. 5).

W tym samym okresie zarejestrowano 49 834 przypadki kily, wskaznik nowych
rozpoznan w 1985 r. wynosit 7,85/100 tys. mieszkanicéw. W kolejnych latach az do roku 2011
systematycznie sie zmniejszat, osiggajac warto$¢ 2,44/100 tys. mieszkaricOow w 2012 r. Od tego
czasu warto$¢ wskaznika wzrosta o prawie 70% - wynoszac w 2018 r. 4,23/100 tys.
mieszkancéw. Srednia liczba zakazeri w latach 1985-1999 ksztattowata sie na poziomie 1 930
przypadkoéw rocznie, natomiast w latach 2000-2012 liczba ta zmalata do 967, a od 2013 r. do
2018 r., przy ciaglym wzroScie liczby zakazen, Srednio rocznie wykrywano 1 385 przypadkow
(Rys. 5).

Liczba zakazenn Chlamydia trachomatis od 1985r. do 2018 r. wynosita ok. 81 064
przypadki. W latach 1985-1991 liczba przypadkéw zmniejszyla sie z 8 416 do 4 025 przypadkow
(wskaznik nowych rozpoznan zmalat od 21,80 do 10,42/100 tys. mieszkaricow). W latach 1992-
2005 zaréwno liczba przypadkéw, jak i wskaznik nowych rozpoznarn malaly, a od 2006 .
wskaznik utrzymuje sie ponizej 2 rozpoznan na 100 tys. mieszkancéw (Rys. 5).
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Rys. 5. Wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki, kily i chlamydioz na 100 tys. mieszkancow w Polsce, w latach
1985-2018. Zrédto: Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z CSIOZ (MZ-14)

Zréznicowanie wskaznikéw nowych rozpoznan choréb przenoszonych droga piciowa
pomiedzy wojewdédztwami w latach 2015-2019

Miedzy 2015 a2019r. najwiecej os6b zakazonych Neisseria gonorrhoeae zostato
zarejestrowanych w wojewddztwie mazowieckim - 1054 przypadki (51,5% wszystkich
przypadkoéw rzezaczki); w pozostalych wojewodztwach liczba przypadkéw wahala sie od 12
w woj. opolskim do 142 w woj. wielkopolskim (Rys. 6). Zakazenia kretkiem bladym dominuja
w dwoéch wojewddztwach: mazowieckim - 2 671 przypadkéw oraz wielkopolskim - 1 047
przypadkéw. W pozostatych regionach Polski liczba rozpoznan kily wahata sie od 102 w woj.
Swietokrzyskim do 606 w woj. §laskim.

Podobnie jak w przypadku kily najwiecej zakazerr Chlamydia trachomatis rozpoznano
w woj. mazowieckim - 679 przypadkéw oraz wielkopolskim - 327 przypadkéw. W pozostatych
wojewodztwach liczba rozpoznan wahata sie miedzy 3 przypadkami w woj. Swietokrzyskim
a 82 przypadkami w woj. pomorskim (Rys. 6).
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Rys. 6. Liczba przypadkow zakazenia rzezaczka, kila i chlamydia w poszczeg6lnych wojewdédztwach w latach
2015-2019. Zrédlo: Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z MZ-56 przesylanych przez PSSE

Sredni wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki w latach 2015-2016, 2017-2018 oraz
w 2019 r. wynosil odpowiednio 1,09, 0,85 oraz 1,45/100 tys. mieszkanicéw. W poréwnaniu
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z og6lnym wskaznikiem dla Polski wyzsze zarejestrowano w wojewddztwach: mazowieckim,
kujawsko-pomorskim (lata 2015-2016) oraz podlaskim (lata 2015-2016; 2019). Staly wzrost
wskaznika zarejestrowano w woj. malopolskim i podlaskim (wzrost ponad dwukrotny
w poréwnaniu z 2015 r.) oraz pomorskim (wzrost o 60%). Natomiast staly spadek wskaznika
nowych rozpoznan zarejestrowano tylko w woj. §wietokrzyskim (Rys. 7).
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Rys. 7. Wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki na 100 tys. mieszkancéw w poszczegdlnych wojewddztwach
w poréwnaniu ze $rednim wskaznikiem nowych rozpoznan w Polsce w latach 2015-2019. Zrédto:
Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z MZ-56 przesylanych przez PSSE

Wskazniki nowych rozpoznan kily w latach 2015-2016, 2017-2018 oraz w 2019T.
wynosily odpowiednio 3,81, 3,95 oraz 4,25/100 tys. mieszkancéw. Wyzsze wskazniki
w poréwnaniu z ogélnym dla Polski zarejestrowano w wojewoddztwach: mazowieckim,
wielkopolskim, opolskim (lata 2017-2018) oraz pomorskim (lata 2015-2016). Staly wzrost
wskaznika w latach 2015-2019 zarejestrowano w woj. podkarpackim (wzrost o 86,5%),
§laskim (wzrost o 34,9%) oraz zachodniopomorskim (wzrost o 32,2%). Staly spadek tego
wskaznika zarejestrowano w wojewoOdztwach: matopolskim, Swietokrzyskim i warminsko-
mazurskim (Rys. 8).
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Rys. 8. Wskaznik nowych rozpoznan kily na 100 tys. mieszkancéw w poszczegélnych wojewddztwach
w poréwnaniu ze $rednim wskaznikiem nowych rozpoznan w Polsce w latach 2015-2019. Zrédto:
Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z MZ-56 przesylanych przez PSSE

Wskaznik nowych rozpoznan chlamydioz w latach 2015-2019 wzrést prawie dwukrotnie
i w 2019 r. wynosit 1,09 zakaZer na 100 tys. mieszkanicéw. Najwyzsze wskazniki w poréwnaniu
do $redniej dla Polski zarejestrowano w woj. mazowieckim (prawie 4 razy wyzszy niz $rednia)
oraz wielkopolskim (3 razy wyzszy) i podlaskim (2 razy wyzszy). Staly wzrost wskaznika
nowych rozpoznan w latach 2015-2019 zarejestrowano w woj. mazowieckim, podlaskim,
opolskim, $laskim oraz wielkopolskim, a staly spadek - w woj. kujawsko-pomorskim (Rys. 9).
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Rys. 9. Wskaznik nowych rozpoznan chlamydioz na 100 tys. mieszkancéw w poszczegdlnych wojewddztwach
w poréwnaniu ze $rednim wskaznikiem nowych rozpoznan w Polsce w latach 2015-2019. Zrédto:
Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z MZ-56 przesylanych przez PSSE

Najprawdopodobniej rozklad liczby nowych rozpoznan nie oddaje zréznicowania
geograficznego sytuacji epidemiologicznej zakazennt pomiedzy wojewddztwami. Wplyw na
rejestrowang liczbe rozpoznan moze mie¢ zaré6wno dostepno$¢ i wykonywanie testéw w danej
populacji, jak tez zgtaszalno$¢ przypadkéw przez lekarzy i diagnostoéw laboratoryjnych.
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Przedstawione trendy liczb nowych rozpoznan w poszczegélnych wojewddztwach
z czasem moga by¢ bardziej wiarygodne przy niezmieniajacym sie podejsciu do diagnozowania
i raportowania tych choréb w danym wojewddztwie.

Wskazniki nowych rozpoznan choréb przenoszonych droga ptciowa wedtug wieku i pici
zakazonych 0s6b w latach 2015-2018

Miedzy rokiem 2015 a 2018 zarejestrowano 123 przypadki rzezaczki wsréd kobiet (8,3%
wszystkich przypadkéw) oraz 1 364 zakazen wsréd mezczyzn (91,7%). Stosunek zakazonych
mezczyzn do kobiet wynosit az 11:1. Najwiecej przypadkéw rzezaczki w latach 2015-2018,

prawie 8200, zarejestrowano w populacji mezczyzn w wieku 20-39 lat oraz u prawie 75%
kobiet w tej samej grupie wiekowej. Odsetek zakazern w wieku 15-19 lat wéréd kobiet wynosit
10,6% przypadkéw (Rys. 10; Rys. 11).

W tym samym okresie zarejestrowano 974 przypadki kity wsréd kobiet (16,3%
wszystkich przypadkéw) oraz 4 991 przypadkéw wséréd mezczyzn (83,7%). Stosunek
zakazonych mezczyzn do kobiet wynosil 5:1, a $redni wskaznik nowych rozpoznan w zalezno$ci
od pici wynosit: 1,23 przypadki na 100 tys. kobiet oraz 6,71/100 tys. mezczyzn. Najwiecej os6b
zakazonych kila w latach 2015-2018, prawie 42%, zarejestrowano w populacji mezczyzn
w grupie wiekowej 25-34 lata oraz u prawie 39% kobiet w tym samym wieku. Odsetek os6b
zakazonych w mlodszej grupie, tj. 20-24 lata, oraz u oséb w wieku 35-39 lat byt zblizony
zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn, odpowiednio w granicach 13% i 15% (Rys. 10; Rys.11).

Wséréd zakazen bakterig chlamydii przewazaly kobiety, przypadki zakazern wéréd
ktérych w latach 2015-2018 stanowity 54,4% wszystkich (553 przypadki); zakazenia wérod
mezczyzn stanowily 45,6%. Stosunek zakazen mezczyzn do kobiet wynosit 0,8:1. Podobnie jak
w przypadku pozostalych choréb przenoszonych droga piciowa rozklad zakazen
w poszczegblnych grupach wiekowych byt zblizony. Ws$réd zakazonych kobiet 18,3%
zarejestrowano w grupie wiekowej 20-24 lat. Najwiecej zakazenn wsréd kobiet, 26,8%,
zarejestrowano w grupie w wieku 30-34 lata, a zakazenia w tej grupie wiekowej wsrod
mezczyzn stanowily 25,1% (Rys. 10; Rys.11).
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Rys. 10. Procentowy rozklad zakazonych kobiet wedlug wieku w momencie rozpoznania zakazenia w latach
2015-2018. Zrédlo: Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z MZ-56 przesylanych przez PSSE
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Rys. 11. Procentowy rozklad zakazonych mezczyzn wedlug wieku w momencie rozpoznania zakazenia
w latach 2015-2018. Zrédto: Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z MZ-56 przesytanych przez PSSE

Klasyfikacja przypadkéw chordob przenoszonych dro tciowa zgodnie z definicj
przypadku stosowana na potrzeby nadzoru epidemiologicznego

Zgodnie z polska definicja przypadku dla choréb przenoszonych droga piciowa
rejestrowane sa przypadki rozpoznan lekarskich - nawet przy braku informacji o sposobie
potwierdzenia laboratoryjnego lub informacji o postawieniu rozpoznania na podstawie tylko
objawoéw klinicznych. W sytuacji braku informacji o potwierdzeniu lub powigzaniu
epidemiologicznym przypadek jest klasyfikowany jako mozliwy. Brak informacji
o potwierdzeniu laboratoryjnym (lub brak potwierdzenia) nie pozwala na bezposrednie
poréwnania zapadalno$ci na STIs w Polsce do zapadalno$ci w innych krajach, ktére rejestruja
przypadki potwierdzone.
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Zgodnie z klasyfikacja przypadku stosowang na potrzeby nadzoru epidemiologicznego
w latach 2015-2018, rzezaczke sklasyfikowano jako potwierdzong $rednio w 45,3%
zgltoszonych przypadkéw. Niestety liczba zachorowan potwierdzanych metodami
laboratoryjnymi zmniejszata si¢ w kazdym kolejnym roku; od 2015 do 2018 r. nastapil spadek
az 0 39,6% (Rys. 12).

WS§réd wszystkich zachorowan na kile, srednio w danym okresie, najwiecej przypadkow
zarejestrowano jako przypadki potwierdzone - 52,6%. Niestety ponad 46% stanowity
przypadki mozliwe, w ktérych w ramach nadzoru prowadzonego przez stacje PSSE pozyskano
informacje o rozpoznaniu zakazenia przez lekarza, ale nie uzyskano informacji o wynikach
badan laboratoryjnych ($rednio dotyczy to 694 przypadkéw/rok). Od 2016 r. nastapil rowniez
wzrost liczby przypadkéw mozliwych (Rys. 12).

Poprawe diagnostyki w zakresie STIs zanotowano w przypadku zakazen Chlamydia
trachomatis, z kazdym kolejnym rokiem testami laboratoryjnymi potwierdzanych ich jest coraz
wiecej. W ostatnich dwéch latach ponad 80% zakazen rejestrowanych jest jako przypadki
potwierdzone (Rys. 12).
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Rys. 12. Rozklad przypadkow Kkily, rzezaczki i chlamydii zaklasyfikowanych zgodnie z definicja
przypadku i rozpoznanych w latach 2015-2018. Zrédto: Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z MZ-56
przesylanych przez PSSE

Kita w zaleznoSci od postaci klinicznej w momencie rozpoznania zakazenia w latach
2000-2018

Najwiecej przypadkéw kily, ponad 52%, w 2018 r. zarejestrowano w stadium
klinicznym kily wczesnej objawowej. Zakazenia na etapie kily wczesnej utajonej oraz Kkity
pdéznej, innej i nieokres$lonej stanowity odpowiednio 20,5% i 27,5% przypadkéw. W latach
2000-2018 nastapil wzrost liczby zachorowan gtéwnie w stadium kily wczesnej objawowej az
0 72,5%. W tym okresie trzykrotnie wzrosta réwniez liczba przypadkoéw kity zglaszanych jako
kita pézna, inna i nieokres$lona (Rys. 13).
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Rys. 13. Liczba przypadkéw kily wedlug stadium klinicznego w momencie rozpoznania zakazenia w latach
2000-2018. Zrédlo: Opracowanie NIZP-PZH na podstawie danych z CSIOZ (MZ-14)

WNIOSKI

Podsumowujac sytuacje zakazen przenoszonych droga piciowa w Polsce, trzeba
stwierdzié, Ze na przestrzeni ostatnich kilku lat notuje sie wzrost zachorowarn. Zagadnieniem
wymagajacym podjecia dzialan profilaktycznych sa niekorzystne wskazniki zwlaszcza wéréd
0s6b mtodych. W przypadku chlamydioz rozpoznano ponad 67,5% wszystkich zakazen wsréd
kobiet oraz 56,8% wszystkich zakazen wéréd mezczyzn u os6b w wieku 20-34 lat.

Wzrost liczby nowych rozpoznain moze wiaza¢ sie zintensyfikacja testowania
w kierunku STIs. Obserwowany wzrost liczby przypadkéw kily, gtéwnie przypadkéw
rozpoznawanych w stadium kity wczesnej objawowej, wskazuje jednakze bardziej na
rozprzestrzenianie sie tych infekcji w populacji niz efekt zwiekszonego testowania. Biorac pod
uwage notowany wzrost liczby nowych zakazen oraz czeste wspélwystepowanie tych choroéb,
zasadne jest prowadzenie zintegrowanego testowania w kierunku réznych STIs w tym samym
czasie.

Rzezaczka ikila dotycza czesSciej populacji mezczyzn, 5:1 w przypadku kily i11:1
w przypadku rzezaczki. Wskazuje to najprawdopodobniej na szerzenie sie tych choréb
w populacji MSM, podobnie jak w pozostalych krajach europejskich. Wymaga to podjecia
dziatan profilaktycznych w tej populacji, ze szczegdélnym uwzglednieniem badarn okresowych
i leczenia zakazen, w tym objecia 0s6b z kontaktu z osobami zakazonymi.

Nalezy podkres$li¢, ze wczesne wykrywanie STIs jest kluczowe dla os6b zakazonych
w celu objecia ich leczeniem i ograniczenia rozwoju dalszych powiklan zakazenia, a takze
dalszej zakaznoSci.

Duze zr6znicowanie wskaznikow pomiedzy wojewddztwami nalezy interpretowad
w kategoriach réznic w efektywnos$ci nadzoru epidemiologicznego. Podobnie na fakt, ze
wskazniki w Polsce sg duzo ponizej $rednich dla krajow Unii Europejskiej, duzy wptyw moze
mie¢ dostepno$¢ diagnostyki z jednej strony, a niekompletno$¢ systemu nadzoru z drugiej.
Prace badawcze ukierunkowane na te choroby nie wykazuja bowiem az takich réznic [12; 13].
Dodatkowo, niska kompletno$¢ informacji o badaniach laboratoryjnych nie pozwala na
klasyfikacje przypadkéw jako przypadki potwierdzone, a jedynie mozliwe, ktére na poziomie
nadzoru europejskiego nie sa uwzgledniane w raportach epidemiologicznych. Wskazuje to na
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konieczno$¢ poprawy i uszczelnienia nadzoru nad chorobami przenoszonymi droga piciowa
przez wszystkie jednostki zajmujace sie zagadnieniami STIs. Informacje o zachorowaniach na
STIs wraportach zbiorczych pozwalaly jedynie na analize podstawowych cech
demograficznych. Pelniejsze dane, w tym dane o drodze transmisji, dostepne w elektronicznej
bazie danych umozliwia lepsze zrozumienie sytuacji epidemiologicznej.

REKOMENDACJE

o Wysoki odsetek zachorowan na STIs, zwlaszcza na chlamydiozy, wsréd osdb
mtodych, a takze obserwowany wzrost liczby przypadkéw kity wczesnej objawowej
wymagaja podjecia dziatan profilaktycznych, w tym gtéwnie edukacyjnych, ktérych
celem powinno by¢ rzetelne przekazywanie informacji o objawach zakazenia i skutkach
nieleczonych STIs, przy czym mozna by podkresli¢ role Inspekcji Sanitarnej oraz
organizacji pozarzadowych w dziataniach profilaktycznych i edukacyjnych.

o Wykrywanie nowych zakazen STIs we wczesnym stadium rozwoju jest kluczowe
ze wzgledu na objecie leczeniem o0s6b zakazonych i ograniczenie ryzyka rozwoju
dalszych powiklann zdrowotnych oraz transmisji zakazenia w populacji. Zalecane jest
wiec zwiekszenie testowania na STIs, co przyczyni sie do wzrostu wykrywania nowych
infekcji w populacji, jak rowniez ograniczy ryzyko nowych zakazen.

. Opracowanie spoéjnych procedur zglaszania nowych rozpoznan STIs, przy
wspétudziale réznych przedstawicieli zajmujacych sie zagadnieniami dotyczacymi tych
chor6b, np. klinicystéw, pracownikéw stacji sanitarnych, przedstawicieli NIZP-PZH,
Ministerstwa Zdrowia czy Krajowego Centrum ds. AIDS, moze by¢ kluczowe dla
prawidlowego nadzoru nad rozprzestrzenianiem sie STIs w Polsce.

. Poprawa w $rodowisku lekarskim i medycznym komunikacji dotyczacej zaréwno
badan epidemiologicznych, jak inadzoru moze ulepszy¢ jako$¢ danych z zakresu
epidemiologii STIs, takich jak droga zakazenia, stadium kliniczne czy gtéwne objawy
choroby, co pozwoli na prawidtowa ocene sytuacji epidemiologicznej tych choréb oraz
prawidiowa klasyfikacje przypadkéw zgodnie z wymogami nadzoru europejskiego.
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2. SPOLECZNE I BEHAWIORALNE UWARUNKOWANIA CHOROB PRZENOSZONYCH
DROGA PLCIOWA

WSTEP

Zgodnie ze wspoéiczesnym podejSciem do zdrowia publicznego waznym elementem
towarzyszacym podejmowanym dziataniom interwencyjnym jest ciagly nadz6r nad czestoScia
wystepowania probleméw zdrowotnych [1]. Umozliwia to m.in. $ledzenie tendencji zmian
w czasie, ustalenie obszaréw priorytetowych, ocene skutecznosci podejmowanych interwencji
oraz identyfikacje potencjalnych czynnikéw ryzyka. Wedlug raportéw miedzynarodowych
najczesciej wystepujaca STI jest chlamydioza, ktéra zwykle omawiana jest w specjalistycznych
publikacjach, niedocierajacych do ogétu spoteczenistwa, ijest przyktadem choroby, o ktérej
wiedza w spoteczeristwie jest ograniczona niewspo6tmiernie do realnego zagrozenia. Dane np.
ze Stanéw Zjednoczonych [2] wskazuja na 1,8 mln zakazenn chlamydig w 2018 r. oraz 583 tys.
zakazen rzezaczka, a w publikowanych zestawieniach wskazuje sie na trend rosnacy od 2014 r.
(odpowiednio 19% i 63%). W Polsce opracowania na temat Chlamydia trachomatis przewaznie
dotycza grup ludnoéci wyselekcjonowanych ze wzgledu na region, wiek czy sytuacje spoteczna
[3; 4; 5]

Jako$¢ danych epidemiologicznych na temat czesto$ci wystepowania znacznej czesci STD
w populacji polskiej wydaje sie bardzo dobra z racji obowigzku zgtaszania choréb zakaznych
oraz objecia programami prewencyjnymi znacznej czesci populacji. Standardowo zbierane dane
dotycza nowych zachorowann w danym roku, zuwzglednieniem ptci, wieku, miejsca
zamieszania. W kwestii wieku raporty Gtéwnego Urzedu Statystycznego [6] koncentruja sie
jednak na osobach w wieku 18-45 lat, traktujac grupe wieku 45+ jako jedna kategorie. Mniej
wiadomo na temat uwarunkowarn spotecznych i behawioralnych zakazer przenoszonych droga
plciowa, poniewaz informacji na ten temat nie dostarczaja dane zbierane administracyjnie.
Sporadycznie pojawiajg sie opracowania na temat spotecznych uwarunkowan wiedzy na temat
STIs [7] lub opracowania taczace wplyw statusu spoteczno-ekonomicznego i profilu osobowosci
na same ryzykowne zachowania seksualne, a nie ich konsekwencje [8]. Z tego wzgledu
unikatowe znaczenie moga mie¢ szeroko zakrojone populacyjne badania ankietowe, w ktoérych,
z jednej strony, zbierane sa dane o przebytych chorobach, a z drugiej, o pozycji spotecznej
badanej osoby i jej zachowaniach zwigzanych ze zdrowiem.

W prowadzonym przez GUS wedlug miedzynarodowych standardéw i cyklicznie
powtarzanym Europejskim Badaniu Stanu Zdrowia Ludnosci nie uwzgledniono
w kwestionariuszu oséb dorostych (EHIS-2 z 2014 r.) pytan na temat STIs. W obszarze zdrowia
reprodukcyjnego pojawily sie pytania zwigzane z prewencja nowotworowa, stosowaniem
metod regulacji urodzen oraz szczepieniami przeciwko WZW. W obszarze determinantéw
zdrowia z kolei skoncentrowano sie na zachowaniach zwiazanych z odzywianiem, aktywno$cia
fizyczng i stosowaniem substancji psychoaktywnych (gtéwnie naduzywaniem alkoholu).
W ponizszym badaniu siegnieto do cyklicznie powtarzanych badan nad seksualnos$cig Polek
i Polakéw i ich ostatniej edycji z 2017 r. [9]. Kwestionariusz tych badan daje mozliwo$¢ analizy
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zachowan seksualnych, zawiera obszerna cze$¢ charakteryzujaca cechy spoteczne

respondentéw, a co najwazniejsze, w obszarze zdrowia zasygnalizowana zostata tematyka STD.
Celem analiz jest przedstawienie spoteczno-demograficznych ibehawioralnych

uwarunkowan choréb przenoszonych droga ptciowa w Swietle wynikéw tych badan.

BADANE OSOBY

Podstawa analiz sa wyniki badania ankietowego: Z. Izdebski. Seksualnos¢ Polakéw 2017,
ktére zostalo zrealizowane w ramach Ogoélnopolskiego Programu Zdrowia Seksualnego
w okresie od grudnia 2016r. do stycznia 2017 r. Zastosowano technike wywiadu
bezposredniego realizowanego w domach o0s6b wylosowanych do badania. Narzedziem
badawczym byl kwestionariusz wywiadu zbieranego przez ankietera oraz kwestionariusz
ankiety poufnej, wypelnianej samodzielnie przez respondentéw. W obu przypadkach byly to
narzedzia papierowe (PAPI - Pen & Paper Interview). Dokladniejszy opis procedury badania
znajduje sie w cytowanym juz raporcie [9].

Zebrano dane dotyczace 2 500 os6b, w wieku od 18 do 82 lat, Srednia wieku 40,06+15,33
lat. W badanej grupie osoby w wieku ponizej 50 lat, czyli w typowym wieku reprodukcyjnym
wedlug kryteriow przyjetych dla kobiet, stanowily 69,8% ankietowanych, a osoby powyzej
65 r.z. 5,8%. Charakterystyka badanej grupy znajduje si¢ w tab. 1. Przyjety schemat losowania
gwarantowal reprezentatywno$¢ proby, o czym $wiadczy np. poré6wnywalny do danych
og6lnopolskich odsetek o0s6b mieszkajacych w rejonach wiejskich, jak réwniez struktura
wyksztalcenia.

ZMIENNE I WSKAZNIKI

Kluczowa zmiennag analizowana w opracowaniu jest czesto$¢ wystepowania choréb
przenoszonych droga plciowa. Pytanie na ten temat zawarte zostalo w ankiecie poufnej,
w bloku pytan na temat zdrowia. Ankietowani odpowiadali na pytanie ,,Czy kiedykolwiek byt/a
Pan/Pani zakazony/a chorobami przenoszonymi droga plciowa (chorobami wenerycznymi)?”,
a w przypadku odpowiedzi twierdzacej zakres$lali wszystkie choroby z listy, ktoére przechodzili
(chlamydia, rzezaczka/tryper, opryszczka narzadéw piciowych, kita/syfilis, klykciny konczyste,
HPV, HIV/AIDS, wszawica tonowa). Byla tez mozliwo$¢ dopisania innej choroby, poza powyzsza
lista. Warto podkresli¢, ze byly to informacje deklarowane, niepoparte analiza dokumentacji
medycznej, oraz ze dane nie dotyczyly nowych zachorowan, ale wywiadu zdrowotnego
z perspektywy calego zycia.
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Ogobtem Mezczyzni Kobiety
N=2500 N=1203 N=1297
N % N % N %

Wiek w latach
18-19 253 10,1 132 11,0 121 9,3
20-29 498 19,9 238 19,8 260 20,0
30-39 545 21,8 267 22,2 278 21,4/
40-49 450 18,0 221 18,4 229 17,7
50-59 446 17,8 218 18,1 228 17,6
60+ 308 12,3 127 10,6 181 14,0
Zamieszkanie
Rejony wiejskie 965 38,6 484 40,2 481 37,1
Miasta do 100 tys. 828 33,1 408 33,9 420 32,4
Miasta 100-500 tys. 413 16,5 204 17,0 209 16,1
Miasta pow. 500 tys. 294 11,8 107 8,9 187 14,4
Wyksztalcenie
Ponizej Sredniego 979 39,2 473 39,3 506 39,0
Srednie i pomaturalne 849 34,0 419 34,8 430 33,2
Licencjat i wyzsze 672 26,9 311 25,9 361 27,8

Tab. 1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanej proby

Wsréd czynnikéw spoteczno-demograficznych i behawioralnych mogacych mieé zwiagzek
z narazeniem na choroby przenoszone droga pilciowa uwzgledniono: pteé, wiek, miejsce
zamieszkania, status przebywania w stalym zwigzku, charakter tego zwiazku, liczbe partneréw
seksualnych w zyciu, pte¢ partnerobw oraz podejmowanie zachowan korzystnych
iniekorzystnych dla zdrowia. Odwotano sie tez do wybranych opinii na temat relacji
w zwigzkach i postrzeganej dopuszczalnoéci pewnych zachowan. Doktadniejszy opis
odpowiednich pytan przedstawiono wraz z wynikami.

METODY ANALIZ

W analizie statystycznej zastosowano proste analizy tablic wielodzielczych (test chi-
kwadrat), poréwnanie wartoséci $rednich testem nieparametrycznym oraz metode regresji
logistycznej. Obliczono wskazniki ryzyka wzglednego (OR - odds ratio) przebycia kiedykolwiek
w zyciu zakazenia chorobami przenoszonymi droga piciowa wraz z 95% przedziatem ufnosci
(CI - confidence interval). Przyjeto umownie, Ze pierwsza grupa jest kategoria referencyjna,
a nastepnie poréwnywano zmiany w kolejnych grupach. Taki schemat analiz pozwolil ogélnie
ocenié istotno$¢ réznic miedzy grupami respondentéw oraz zidentyfikowaé grupy obciazone
wiekszym ryzykiem STD.

WYNIKI
Ogolna czestos$¢ zjawiska
W badanej grupie 140 0s6b potwierdzito przebycie zakazenia choroba przenoszona droga

plciowa, 2 339 udzielito odpowiedzi negatywnej, a pozostale 21 0s6b nie podato informacji na

ten temat. Braki danych mozna interpretowac jako brak pewnosci, problemy z przypomnieniem
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sobie lub nieche¢ do udzielenia odpowiedzi. Mozna jednak wnioskowac¢, ze tego typu problem
zdrowotny miato co najmniej jeden raz w zyciu 5,6% respondentow.

opryszczka narzadéw piciowych I 24
chlamydia I 17
wszawica fonowa NN 14
HPV I 11
rzezaczka I 11
ktykciny konczyste NN 7
inne IS 6
HIV/AIDS I 3
kita NN 3

0 5 10 15 20 25 30
liczba przypadkéow

Rys. 1. Rodzaje choréb przenoszonych droga ptciowa

Trudno jest w tak malej probie analizowac rodzaje zakazen. Zdecydowana wiekszo$¢ (63
osoby) nie podata rozpoznania, 70 0s6b podato jedna chorobe, a 7 0s6b dwie lub wiecej. Na rys.
1 podano liczbe zidentyfikowanych przypadkéw w grupie 77 oséb.

Czynniki spoleczno-demograficzne

W tab. 2 przedstawiono dane na temat wystepowania kiedykolwiek w Zyciu choréb
przenoszonych droga plciowa w grupach demograficznych.

Nie wykazano istotnych réznic zaleznych od pici (p=0,432). Ogdélna analiza réznic
zwigzanych z wiekiem tez nie wskazuje na zwigzek istotny statystycznie (p=0,102).
Poréwnujac jednak kolejne grupy wieku, zauwaza sie okresowy wzrost raportowanych zakazen
wéréd oséb po 30 ipo 50 r.z. wpordwnaniu z odpowiednia mtodsza grupa wieku. W tym
przypadku znaczenie moze mie¢ kumulacja do$wiadczen zyciowych i dtuzszy okres ekspozycji
na sytuacje sprzyjajace zakazeniu. Stosunkowo rzadziej choroby przenoszone droga ptciowa
dotyczyly wiec najmlodszej grupy wieku, w ktérej wiekszy odsetek nie przeszedl inicjacji
seksualnej.
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% STD OR 95%CI P
Ptec
Mezczyzni 6,0 Ref .
Kobiety 5,3 0,87 0,62-1,23 0,432
Wiek w latach
18-19 2,0 Ref.
20-29 5,0 2,60 0,98-6,88 0,054
30-39 6,6 2,16 1,20-3,91 0,011
40-49 5,6 1,40 0,82-2,38 0,214
50-59 7,0 1,63 1,03-2,57 0,037
60+ 5,9 1,24 0,73-2,10 0,430
Zamieszkanie
Rejony wiejskie 5,8 Ref.
Miasta do 100 tys. 5,1 0,87 0,58-1,32 0,520
Miasta 100-500 tys. 5,6 1,03 0,64-1,64 0,909
Miasta pow. 500 tys. 6,6 1,21 0,73-2,00 0,468
Wyksztalcenie
Ponizej Sredniego 4,4 Ref.
Srednie i pomaturalne 5,5 1,24 0,81-1,91 0,315
Licencjat i wyzsze 7,6 1,60 1,12-2,28 0,010

Tab. 2. Wystepowanie choréb przenoszonych droga ptciowa wg cech demograficznych

Zwiazek z miejscem zamieszkania okazal sie nieistotny statystycznie (p=0,816), jak
rowniez nie wykazano zmiany natezenia zjawiska w kolejnych klasach wielko$ci miejscowosci.

Najsilniej roéznicujacym czynnikiem okazal sie poziom wyksztalcenia (p=0,022).
Najwiecej zakazen zanotowano wsréd oséb z wyksztalceniem wyzszym, a najmniej wéréd oséb
z wyksztatceniem ponizej Sredniego. Poréwnujac kolejne kategorie wyksztalcenia w regresji
logistycznej, mozna zauwazy¢ duza réznice miedzy kategoria Sredniego oraz wyzszego
wyksztalcenia oraz mniejsza miedzy dwoma pierwszymi grupami edukacyjnymi.

Status pozostawania w zwigzku i aktywnos¢ seksualna

W kwestionariuszu wywiadu zawarte bylo pytanie o pozostawanie w zwiazku. Jego
konstrukcja pozwolila na wyréznienia oséb zyjacych w pojedynke (singli), zyjacych w zwigzku
formalnym (malzenistwie) oraz w zwigzku nieformalnym z opcja wspoédlnego lub osobnego
mieszkania. W tych czterech grupach bylo odpowiednio: 34,0%, 45,3% 11,9% oraz 8,7%
ankietowanych dorostych Polakéw. Zmienna tego typu istotnie koreluje ze stanem cywilnym,
wnoszac jednak dodatkowe informacje wazne w badaniach nad seksualnoscig.
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% STD OR 95%CI P
Pozostawanie w zwiazku
Nie jest w zwiazku 4,5 Ref.
Jest w zwiazku formalnym 5,7 1,28 0,85-1,93 0,244
Jest w zwiazku nieformalnym i mieszkaja 8.5 173 1,20-2.74 0.019
razem
]e'st w Z\fviatzku nieformalnym, ale nie 56 0,92 0.50-1,70 0,793
mieszkaja razem
Poziom potrzeb seksualnych
Nie ma zadnych potrzeb 2,9 Ref.
Mate potrzeby 6,7 2,41 1,03-5,62 0,042
Ani mate, ani duze 5,2 1,18 0,72-1,95 0,495
Duze potrzeby 5,4 1,16 0,72-1,88 0,547
Bardzo duze potrzeby seksualne 11,0 2,44 1,33-4,47 0,004
Liczba partneréw seksualnych w zyciu
1 4,1
2-3 4,9 1,18 0,69-2,03 0,540
4-5 7,3 1,68 1,01-2,77 0,044
6+ 10,6 2,13 1,47-3,09 0,000
Ple¢ partneréw seksualnych
Tylko osoby przeciwnej pici 6,0 Ref.
Tej samej i przeciwnej 15,7 2,93 1,35-6,37 0,007
Tylko osoby tej samej ptci 17,2 1,92 0,68-5,42 0,220

Tab. 3. Wystepowanie choréb przenoszonych droga plciowa wg pozostawania w zwigzku i aktywnosci
seksualnej

Zwiagzek statusu pozostawania w zwigzku z wystepowaniem choréb przenoszonych
droga plciowa nie byl statystycznie istotny, jednak jest to juz wynik graniczny (p=0,09).
Zarysowala sie wyraZna tendencja do czestszego wystepowania tych choréb wsrdéd oséb
zyjacych w zwiazku nieformalnym, ale mieszkajacych ze swoim partnerem lub partnerka.
Poréwnujac kolejne kategorie zwiazkéw, mozna zauwazy¢ wzrost ryzyka zakazania choroba
przenoszong droga ptciowg wérdod oséb zyjacych w zwigzku nieformalnym, ale zamieszkujacych
z partnerem, w poréwnaniu do oséb zonatych lub zameznych.

Wykazano tez zwigzek miedzy samoocena potrzeb seksualnych a wywiadem
w kierunku choréb przenoszonych droga plciowa. Prawie potowa ankietowanych (47,2%)
ocenila, ze ich potrzeby seksualne nie sg ani male ani duze. W skrajnych grupach znalazlo sie
odpowiednio 9,7% oraz 5,1% respondentéw (calkowity brak oraz bardzo duze potrzeby
seksualne). Osoby deklarujace obecnie brak potrzeb seksualnych tylko sporadycznie przeszty
zakazenie STD, podczas gdy ryzyko zakazenia gwaltownie zwieksza sie przy bardzo duzych
potrzebach seksualnych nawet w poréwnaniu do os6b deklarujacych tez wzglednie duze
potrzeby (OR=2,44).

Waznym czynnikiem ryzyka STD okazala sie tez deklarowana liczba partneréw lub
partnerek seksualnych w Zzyciu. Mediana liczby partneré6w wyniosta w badanej grupie 3,
a 8,6% ankietowanych deklarowalo 10 lub wiecej partneréw. Srednia liczba partneréw
wynosita 5,08 (SD=8,77) i byla wyraznie wieksza w grupie osdb, ktore przeszty zakazenie STD
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(9,16+14,05), w poréwnaniu z osobami nigdy niechorujacymi (4,80+8,24) - p<0,001. W tab. 3
przedstawiono zwigzek miedzy liczba partneréw seksualnych a ryzykiem STD, kategoryzujac
respondentéw na cztery grupy. Osoby majace jednego oraz 2-3 partneréw w zyciu w podobnym
(nizszym) odsetku raportowaly przebycie STD, podczas gdy wieksza liczba partneréw wiazata
sie z istotnym wzrostem ryzyka przebycia zakazenia.

Jako ostatni czynnik zwigzany z aktywno$cia seksualng przedstawiono dane zwigzane
z orientacja seksualng, wybierajac jedno z przewidzianych w kwestionariuszu badania pytan
na ten temat. Odpowiedzi na to pytanie udzielilo 2 088 o0s6b aktywnych seksualnie
kiedykolwiek w zyciu. Wiekszo$¢ w tej grupie (96,2%) deklarowala tylko kontakty z osobami
przeciwnej pici, 1,2% wspo6izylo tylko z osobami tej samej pici, a pozostale 2,4% miato kontakty
seksualne z osobami réznej pici. Osoby heteroseksualne rzadziej przechodzily zakazenie niz
osoby biseksualne lub homoseksualne, a ré6znica miedzy ostatnimi dwoma grupami nie byta
statystycznie istotna.

Opinie na temat zycia seksualnego i dopuszczalnych zachowan

Kwestionariusz badania nad seksualno$cia Polek i Polakéw uwzgledniat szereg blokoéw
tematycznych zawierajacych opinie na temat zycia seksualnego, relacji w zwiazkach oraz
szeregu tematéw pokrewnych. Ankietowani odpowiadali w skali Likerta, oceniajac, jak bardzo
zgadzaja sie z podanymi stwierdzeniami. W tab. 4 przedstawiono dane na temat zwigzku
wyrazanych opinii z przebytymi zakazeniami STD. Analizowano tylko polaczone skrajne
kategorie reprezentujace zdecydowane stanowisko (bez $rodkowej kategorii neutralnej).
Wybrano osiem stwierdzen wskazujacych na najciekawsze zalezno$ci. Wyniki sygnalizuja
istnienie czynniké6w mogacych zwieksza¢ ryzyko badz chroni¢ przed zakazeniami. Najczesciej
notowano przebycie zakazen wsréd oséb, ktére dopuszczaly uprawianie seksu pod wptywem
alkoholu i narkotykéw oraz stosunki seksualne poza stalym zwigzkiem.
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Zgadzaja sie OR 95%CI p
(V]
Stwierdzenie (% STD)
Tak Nie
Tylko posiadanie w zyciu wielu partneréw pozwala pozna¢
B 7,1 5,2 1,15 1,00-1,32 0,050
bogactwo doznan seksualnych
Nie powinno sie podejmowa¢é wspoétzycia seksualnego bez
P ¢ p. ) - .p y & 5,3 810 0186 0,73-1,00 0,050
glebszego zaangazowania uczuciowego
Nalezy unikaé uprawiania seksu pod wptywem alkoholu
w sytuacjach, w ktérych zaburza on kontrole nad wlasnym 4,9 9,9 0,79 0,69-0,92 0,002
zachowaniem
Nie powinno sie uprawiaé seksu po spozyciu narkotykéw 5,2 10,1 0,85 0,73-0,99 0,038
Nie ma nic zlego w uprawianiu seksu analnego 7,5 4,7 1,20 1,05-1,38 0,009
Korzystanie z ustug seksualnych jest czym$ normalnym, to
- e - 7,3 5,3 1,17 1,02-1,35 0,026
jedna z mozliwoéci zaspokojenia potrzeb seksualnych
Nie powinno sie uprawiaé seksu poza statym zwigzkiem, czyli
odbywac stosunku seksualnego z inng osoba, niz maz lub staty 5,0 10,6 0,80 0,69-0,93 0,003
partner(ka)
Bedac w statym zwiazku, mozna by¢ jednoczednie w innym
eoa Y . 2 s vl Y 8,1 4,7 1,23 1,07-1,41 0,004
dlugotrwalym zwiazku, mie¢ romans

Tab. 4. Wystepowanie choréb przenoszonych droga piciowa a wybrane opinie na temat zycia seksualnego

Zachowania korzystne i niekorzystne dla zdrowia

Kwestionariusz przeprowadzonego w 2017 r. badania nad seksualnoscia Polek i Polakéw
pozwolil tez na zbadanie zwigzku miedzy podejmowanymi zachowaniami a przebyciem
kiedykolwiek w zyciu zakazenia chorobga przenoszona droga ptciowa. Ponizej zasygnalizowano
jedynie kilka zalezno$ci.

Analizujac ochronny efekt prozdrowotnego stylu Zzycia, postuzono sie indeksem
zachowan zdrowotnych opisanym we wcze$niejszej publikacji [9]. Indeks ten zostat zbudowany
na podstawie pieciu stwierdzen dotyczacych: regularnosci spozywania positkéw, codziennego
spozywania owocOw iwarzyw, picia rekomendowanej iloSci wody, unikania fast-foodéw,
chipséw istodyczy oraz odpowiedniej higieny snu iodpoczynku. Indeks sumaryczny
przyjmowal w badanej proébie oséb dorostych warto$¢ 0-20 punktéw, ze Srednia 12,41
(SD=3,82). Wyzsza punktacja oznacza prozdrowotny styl zycia. Wykazano, Ze osoby, ktore
przeszly w zyciu zakazenie STD, maja tendencje do rzadszego podejmowania zachowan
korzystnych dla zdrowia w poréwnaniu do oséb, ktére takich choréb nie przechodzity.
Odpowiednie $rednie wartoSci indeksu zachowan wynosity 11,55+3,62 oraz 12,46+3,83;
pP=0,009 w tescie nieparametrycznym Manna-Whitney’a. Dzielac badana prébe na cztery ro6wne
czesci (kwartyle) wedtug poziomu zachowan prozdrowotnych, wykazano tez istotny spadek
czestosci zakazert w miare poprawy stylu zycia.
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Rys. 2. Wystepowanie choréb przenoszonych droga piciowa wg poziomu indeksu stylu zycia

Zwiazek z zachowaniami antyzdrowotnymi przeanalizowano na przykladzie picia
alkoholu, co jest spdéjne z poprzednimi wynikami na temat zwiazku wystepowania STD
z opiniami na temat dopuszczalnos$ci kontaktéw seksualnych pod wptywem alkoholu.
Uwzgledniono pytanie dotyczace czestosci picia alkoholu oraz doSwiadczen seksualnych pod
wplywem duzej dawki alkoholu. O ile w pierwszym przypadku bylo to jedno pytanie, o tyle
w drugim respondenci zaznaczali, czy mieli kazde z podanych do$wiadczen.

W badanej grupie dorostych respondentéw zdecydowana wiekszo$¢ pita alkohol kilka
razy w miesiacu (38,4%) lub kilka razy wroku (31,3%). Do grupy abstynentéow
zakwalifikowano 12,3% ankietowanych, a 13,4% pilo alkohol co najmniej kilka razy w tygodniu
(w tym 2,4% codziennie lub prawie codziennie). Poréwnujac pieé kategorii czestosci picia
alkoholu, nie wykazano istotnego zwiazku z wystepowaniem STD (p=0,142). Tym niemniej
odsetki os6b, ktére kiedykolwiek przeszly tego typu zakazenie, wydaja sie wieksze w grupie
czesto pijacych. Zestawiajac ze soba kolejne kategorie czestosci picia w regresji logistycznej,
mozna zauwazy¢ duza réznice miedzy kategoria pijacych bardzo czesto (w kazdym tygodniu lub
codziennie) a umiarkowanie czesto (w kazdym miesigcu). Nie ma natomiast réznicy miedzy
osobami okre$lajacymi sie jako w ogdle niepijace a pijacymi raczej rzadko.

Stwierdzenie % STD OR 95%CI P

Czestos¢ picia

w ogoéle nie pije alkoholu 4,3 Ref.

rzadziej niz raz w roku 3,9 0,92 0,29-2,88 0,882
kilka razy w roku 5,3 1,31 0,68-2,52 0,417
kilka razy w miesigcu 5,5 1,26 0,78-2,04 0,356
kilka razy w tygodniu lub codziennie 8,5 1,88 1,15-3,07 0,012

Doswiadczenia z seksem pod wplywem duzej
dawki alkoholu*
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tak, ,urwat mi sie film” 10,7/5,3 2,15 1,29-3,58 0,003

tak, bedac na ,,rauszu” 7,8/4,6 1,75 1,24-2,47 0,001

tak, ale po bardzo matej dawce alkoholu 5,9/5,5 1,07 0,75-1,51 0,712

*podano odsetki dla os6b majacych i niemajacych takich doswiadczen (kategorie wspbétwystepujace)

Tab. 5. Wystepowanie choré6b przenoszonych droga piciowa a picie alkoholu

Podejmowanie kontaktow seksualnych pod wptywem alkoholu jest stosunkowo czestym
zjawiskiem. Do uprawiania seksu po matej dawce alkoholu przyznato sie 38,5% respondentéw,
po wiekszej dawce (,na rauszu”) 31,9%, a 7,2% o0s6b ocenito, ze ,urwat im sie wtedy film”.
Osoby majace doSwiadczenia z kontaktami seksualnymi pod wptywem matej dawki alkoholu
nie byly obarczone zwiekszonym ryzykiem zakazenia STD. Ryzyko to wzrastalo dopiero przy
kojarzeniu seksu z wyraznym naduzywaniem alkoholu. Mozna tez méwi¢ o efekcie dawki,
poniewaz ryzyko wynosito 2,15 w przypadku bardzo duzej ilo$ci alkoholu powodujacej
zaburzenia $§wiadomosci oraz 1,75 przy mniejszych dawkach, kiedy jednak pojawit sie stan
upojenia alkoholowego.

OMOWIENIE WYNIKOW

W opracowaniu wykorzystano wyniki badania ankietowego 2500 dorostych Polakéw
przeprowadzonego w 2017 r. W reprezentatywnej ogolnopolskiej prébie. W centrum
zainteresowania znalazto sie 140 ankietowanych (5,6% badanych), ktérzy kiedykolwiek
w zyciu mieli stwierdzone zakazenie choroba przenoszona droga ptciowa. Oceniono ryzyko tego
zakazenia, biorac pod uwage 22 czynniki spoteczne i behawioralne.

Wykazano, ze ryzyko zakazenia STD istotnie wzrasta wéréd osob:

. z wyzszym wyksztalceniem;

. zyjacych w zwigzku nieformalnym, mieszkajacych razem;

. okres$lajacych swoje potrzeby seksualne jako bardzo duze;

. majacych w zyciu wiekszg liczbe partneréw seksualnych;

. nie-heteroseksualnych;

. uznajacych za norme kontakty seksualne pod wptywem alkoholu i $rodkéw
odurzajacych;

. aprobujacych zwigzki rownolegte i seks poza statym zwigzkiem;

. rzadziej podejmujacych zachowania prozdrowotne;

. czesto pijacych alkohol iuprawiajacych seks pod wplywem duzych dawek
alkoholu.

Przeprowadzone analizy maja szereg ograniczen wynikajacych z przekrojowego
charakteru badan oraz definicji gtéwnej zmiennej zaleznej. STIs sa zjawiskiem na tyle
niedoszacowanym, ze trudno jest uchwyci¢ wieksza liczbe przypadkéw w badaniach
przekrojowych lub prospektywnych. Trudno tez jest na podstawie informacji deklarowanych
oceniaé czesto$¢ wystepowania poszczegblnych STD. Do analizy uwarunkowan (spotecznych
i behawioralnych) uzasadniony byltby tez schemat badania kliniczno-kontrolnego, ktéry jednak
nie daje informacji o rozkladzie czynnikéw ryzyka w populacji. Krajowe i zagraniczne
opracowania wskazuja tez na szereg badan ukierunkowanych na wybrane STD oraz wybrane
grupy ludnosci.
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W dalszej kolejnosci warto bytoby rozszerzy¢ analizy, wlaczajac inne czynniki badane
w tym projekcie oraz stosujac metody analizy wieloczynnikowej. Szerszej interpretacji
i dyskusji w Swietle wynikéw innych autoréw (giéwnie zagranicznych) wymagaja powyzej
podane gtéwne czynniki potencjalnie warunkujgce sktonno$¢ do STD. Na pewno czynnikiem
wplywajacym posrednio na wnioskowanie jest wiek ankietowanych. Mozna tez prébowac
poréwnywacé wage uwarunkowan u obu ptci. Wyjasnienia wymaga nasilenie zakazenn wsréd
0s6b z wyzszym wyksztalceniem. Niemniej jednak ogdlny obraz potencjalnych czynnikéw
ryzyka iochronnych wydaje sie by¢ spoéjny. Ponadto uzyskane wyniki maja implikacje
praktyczne, wskazujac na grupy, ktére powinny by¢ objete profilaktyka selektywna.
Niwelowanie spotecznych uwarunkowan STD moze uzupeki¢ tradycyjne podejscie do kontroli
choroéb przenoszonych droga ptciowa obejmujace badania przesiewowe, doktadna diagnostyke,
leczenie oraz objecie opieka partneréw oséb zakazonych [10].
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3. DIAGNOSTYKA, ROZPOZNAWANIE I LECZENIE ZAKAZEN PRZENOSZONYCH
DROGA PLCIOWA. AKTUALNA SYTUACJA

DIAGNOSTYKA, ROZPOZNAWANIE I LECZENIE KIEY W POLSCE

Diagnostyka kilty w Polsce

Zgodnie z zaleceniami Miedzynarodowej Ligi Przeciwwenerycznej (ang. International
Union Against Sexually Transmitted Infections) oraz rekomendacjami diagnostyczno-
terapeutycznymi Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego diagnostyka kilty opiera sie przede
wszystkim na badaniach serologicznych krwi [1,2]. Zaleca sie, aby postawienie diagnozy oparte
byto oprécz obrazu klinicznego na stwierdzeniu pozytywnego wyniku co najmniej jednego
odczynu niekretkowego (RPR, VDRL, USR) oraz jednego odczynu kretkowego (TPHA, TPPA).
Odczyny niekretkowe wykorzystywane sa do oceny aktywnosci choroby, a w pézniejszym
okresie takze do oceny odpowiedzi na leczenie. W uzasadnionych klinicznie przypadkach, np.
kita bardzo wczesna lub podejrzenie kily u noworodka urodzonego przez matke chorujaca na
kite w czasie ciazy, bezwzglednie konieczne jest wykorzystanie testéw kretkowych
wykrywajacych wylacznie swoiste przeciwciata w klasie IgM [1,2].

W diagnostyce kity o$rodkowego ukiadu nerwowego (OUN) w Polsce wykorzystuje sie
réwniez odczyny kretkowe oraz niekretkowy odczyn VDRL, ktére wykonywane sa w plynie
moézgowo-rdzeniowym. Pozostate odczyny niekretkowe (RPR, USR) nie zostaly walidowane i na
te chwile nie zaleca sie ich do badania ptynu mézgowo-rdzeniowego [3].

Diagnostyka kily OUN w Polsce wymaga hospitalizacji iwykonania naklucia
ledzwiowego. Procedura ta w zalezno$ci od regionu realizowana jest w klinicznych oddziatach
dermatologicznych (np. Krakéw, Warszawa, £6dz) lub w oddziatach choréb zakaznych [3].

W literaturze przedmiotu w ostatnich latach proponuje sie diagnostyke kity za pomoca
metod biologii molekularnej (PCR). Badania naukowe wykazatly jednak niewystarczajaca
czuto$¢ i swoistos¢ tej metody do badania krwi i ptynu mézgowo-rdzeniowego. Metoda PCR
w uzasadnionych przypadkach moze mie¢ zastosowanie w diagnostyce kity i okresu (na etapie
objawu pierwotnego). Podkre$la sie jednak, ze aktualnie zaden ztestdw nie zostat
zaaprobowany przez FDA do diagnostyki molekularnej kily ze wzgledu na rézna metodyke
i brak standaryzacji [5]. W Polsce metody biologii molekularnej w diagnostyce kily maja
zastosowanie wylacznie w badaniach naukowych.

Diagnostyke kity w Polsce najcze$ciej przeprowadzaja publiczne placéwki ochrony
zdrowia. Testy wykonuje sie bezplatnie po zbadaniu przez lekarza (badanie podmiotowe
i przedmiotowe). NajczeSciej badania w kierunku kily zlecane sa przez specjalistow
w dziedzinie dermatologii i wenerologii oraz specjalistbw choréb zakaZnych pracujacych
w przyszpitalnych poradniach. Odczyny serologiczne w kierunku kily wykonywane sa
w pracowniach lub zaktadach mikrobiologii, ktére stanowia jednostki organizacyjne szpitala
(podobnie jak poradnie dermatologiczno-wenerologiczne oraz poradnie choréb zakaZznych).
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Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce pozbawiony jest mozliwosci
przeprowadzenia diagnostyki w kierunku kity. Platnik nie uwzglednil bowiem mozliwo$ci
badan serologicznych w tzw. koszyku $wiadczen POZ.

Aby pacjent mogt zosta¢ zbadany przez specjaliste chor6b zakaznych i mie¢ wykonane
badanie w kierunku kity, niezbedne jest skierowanie do poradni chor6b zakaznych od innego
lekarza specjalisty (dowolnej specjalnosci, ale bedacego rowniez lekarzem publicznego systemu
opieki zdrowotnej) lub lekarza POZ. Nie jest natomiast konieczne skierowanie do wenerologa,
ale w Polsce specjalista ten jest r6wnocze$nie dermatologiem, a ustawodawca nie wyodrebnit
do osobnego kontraktowania poradni wenerologicznych. Pocigga to za soba duze problemy
organizacyjne i skutkuje tym, ze w wiekszoéci przypadké$w pacjent na etapie rejestracji musi
doé¢ szczegdtowo zreferowac swoéj problem. Tylko wéwczas mozliwe bedzie przyjecie go bez
skierowania i w szybszym niz dla pacjentéw dermatologicznych terminie. Ptatnik nie dopuszcza
mozliwoéci wykonania badan w kierunku kity bezptatnie w przypadku posiadania skierowania
na takie badanie od lekarza sektora prywatnego.

W catosci, wedlug autoréw, opisane powyzej aspekty organizacyjne znacznie utrudniaja
dostep do bezptatnych badan diagnostycznych w kierunku kity w Polsce.

Z kolei wiele prywatnych laboratoriéw diagnostycznych w naszym kraju umozliwia
wykonanie badan w kierunku kily, i to bez uprzedniego skierowania od lekarza. Koszt miesci
sie w przedziale od 60 do 200 zl. Co istotne, panuje duza dowolno$¢ w zakresie proponowanych
testow diagnostycznych i nie zawsze zachowane sa rekomendacje, aby badanie w kierunku kity
obejmowalto co najmniej jeden test niekretkowy ijeden kretkowy. W praktyce klinicznej
powoduje to czeste trudnosci w interpretacji uzyskanych wynikéw.

W kazdym oSrodku diagnostycznym istnieje dowolno$¢ dotyczaca wykorzystywanych
testow niekretkowych do diagnostyki kity. Przypuszczalnie wiaze sie to z ograniczeniami
natury ekonomicznej. W praktyce klinicznej nie ma istotnego znaczenia, jaki test kretkowy
zostanie wykorzystany do diagnostyki kily, bowiem wynik dodatni potwierdza wylacznie
kontakt z kretkiem bladym (niedawny, czyli $wieze zakazenie, albo nawet przebyte wiele lat
temu). Ponadto te wyniki najczesciej pozostaja u pacjentéw dodatnie do korica zycia nawet po
skutecznym leczeniu. Kliniczne znaczenie ma jednak rodzaj wykonywanego testu
niekretkowego. Miano tego odczynu $wiadczy o aktywnosci choroby, a sukcesywne jego
obniZzanie sie po leczeniu jest uwazane za prawidlowa odpowiedZ serologiczna na leczenie.
Niestety, wynikéw uzyskanych z zastosowaniem roéznych testéw niekretkowych (np. RPR,
VDRL, USR) nie da sie do siebie poréwnac. Czesto sprawia to znaczne problemy kliniczne, gdy
pacjent rozpoczyna leczenie w jednym os$rodku, a chce kontynuowa¢ je w innym. Dotyczy to
takze sytuacji, kiedy po wielu latach od zakonczonego leczenia w jednym o$rodku pacjent chce
ponownie skontrolowa¢ swdj status w innym.

W opinii autoré6w niniejszego opracowania brak standardéw co do stosowanych
w diagnostyce kity odczynéw serologicznych w poszczegdlnych laboratoriach istotnie utrudnia
opieke nad pacjentem z kila.

Badania pozwalajace na wykrywanie przeciwciat w klasie IgM skierowanych przeciwko
Treponema pallidum sa wykorzystywane w Polsce niemal wylacznie do diagnostyki
noworodkoéw urodzonych przez matki chorujace na kite podczas cigzy. Obecnie w naszym kraju
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mozna je wykonaé¢ w nielicznych o$rodkach, przede wszystkim klinicznych i uniwersyteckich.
Rekomenduje sie, aby dzieci te byty konsultowane wylacznie w tego typu miejscach [3].

Nie dysponujemy w Polsce centralnymi ikompletnymi danymi dotyczacymi liczby
wykonywanych testow serologicznych w kierunku kily ani informacjami, jaki odsetek
z wykonanych testéw jest interpretowany jako aktywne zakazenie. Istnieje prawny obowiazek,
aby laboratorium zglaszalo do organéw nadzoru epidemiologicznego wylacznie wyniki
dodatnie. W przypadku kity interpretacja takiego postepowania jest utrudniona. Pacjent
zglaszajacy sie do kontroli po leczeniu kity (np. wyleczony) bedzie mial bowiem wynik odczynu
kretkowego dodatni (najczesciej do konca zycia), co nie $wiadczy o aktywnym zakaZzeniu.
W pewnej grupie pacjentéw, po skutecznym leczeniu, odnotowuje sie takze dodatni wynik
odczynu niekretkowego (najczeSciej w niskim mianie). Nie musi to $wiadczy¢ o aktywnym
zakazeniu.

Interesujace wyniki badan pochodzacych z Pracowni Diagnostyki Choréb Przenoszonych
Droga Plciowa przedstawili badacze z dermatologicznego o$rodka poznanskiego. Tylko w tej
jednej pracowni na przestrzeni lat 1996-2010 odnotowano istotne zmniejszenie liczby
wykonywanych badan w kierunku kily (z wartoéci ok. 10 tys. badan rocznie w latach 1996-
2000 do ok. 5 000/rok w latach 2008-2010). Co interesujace, wzrostowi ulegt w okresie
obserwacji odsetek wynikoéw dodatnich w odniesieniu do liczby wykonanych testéw (z warto$ci
ok. 10% w latach 1996-2000 do prawie 20% w latach 2008-2010) [6].

To jedyne tak szczegétowe badania, ktérymi dysponujemy. W opinii autoréow
zmniejszenie liczby wykonywanych badan zwigzane moze by¢ z utrudnieniem dostepu do
publicznych placéwek ochrony zdrowia oraz niedostatecznym finansowaniem badan
serologicznych w kierunku kily ze $srodkéw publicznych.

Badania na kite w poradniach choréb zakaznych

W poradniach choréb zakazZnych (nie dotyczy poradni dedykowanych wylacznie
pacjentom HIV) przyjmowany jest niewielki odsetek pacjentéw =z kita ($rednio ok. 1-2
miesiecznie; badania ankietowe wtasne autoré6w). Wynika¢ to moze z konieczno$ci posiadania
skierowania od innego specjalisty lub lekarza POZ oraz ze stosunkowo dlugiego terminu
oczekiwania na porade.

Badania na kite w poradniach choréb zakaZnych dedykowanych pacjentom wytacznie
z HIV

W poradniach nabytych niedoboré6w odpornosci regularnie przeprowadzane sg badania
w kierunku kity pacjentéw pozostajacych pod opieka ww. poradni w zwigzku z zakazeniem
HIV. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego badania takie
powinny by¢ wykonywane przynajmniej raz na p6t roku i zgodnie z wiedza autoréw jest to
realizowane. Niewystarczajace jest jednak finansowanie wykonywanych badan ze Srodkéw
publicznych, co mozZe naraza¢ poradnie na problemy ekonomiczne.

Leczenie kily w Polsce

Leczenie kity w Polsce realizowane jest w wiekszo$ci przez poradnie dermatologiczne
(przede wszystkim w o$rodkach klinicznych) oraz poradnie nabytych niedoboréw odpornosci
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(poradnie choréb zakaznych dedykowane wylacznie pacjentom HIV pozytywnym) oraz
w mniejszym stopniu przez poradnie chordb zakaznych.

Zgodnie z rekomendacjami IUSTIs i PTD lekiem pierwszego wyboru w kile wczesnej jest
penicylina benzatynowa w pojedynczej, domieSniowej dawce (2,4 mln j.m.). Udowodniono, zZe
penicylina benzatynowa zapewnia najlepsza odpowiedZz kliniczng i serologiczna oraz
najmniejsze ryzyko dziatan niepozadanych (jak np. Zesp6t Hoigne’a w przypadku penicyliny
prokainowej). Nalezy takze zwro6ci¢ uwage na to, Ze leczenie penicyling benzatynowa wigze sie
z najlepszym compliance pacjenta, gdyz podawana jest jednorazowo i przez personel medyczny.
Nie ma dzieki temu ryzyka pominiecia dawki lub niestosowania sie do zalecen [1; 2; 3].

Od dluzszego czasu penicylina benzatynowa nie jest produkowana w Polsce. Konieczny
byl zatem import leku z zagranicy za zgoda Ministra Zdrowia, dzieki czemu lek byl dostepny
w aptekach. Na chwile przygotowywania tego raportu autorzy wiedzg o ponownych
problemach z dostepnoscia penicyliny benzatynowej.

Leczenie kily doustna doksycykling jest zalecane wylacznie w sytuacji alergii na
penicyliny. Leczenie kily wczesnej wymaga przyjmowania leku przez 14 dni dwa razy dziennie,
co wiaze sie z powaznym ryzykiem pominiecia dawki i tym samym ostabieniem skuteczno$ci
leczenia. Niewyleczenie lub niedoleczenie zakazenia moze skutkowa¢ konsekwencjami dla
pacjenta, ale takze zagrozeniem epidemiologicznym dla jego kontaktéw seksualnych.
Wykazano, ze doksycyklina wykazuje mniejsza skuteczno$¢ w leczeniu kilty. Antybiotyk ten nie
jest w ogéle zalecany do leczenia kily u pacjentéw ze wspodtistniejacym zakazeniem HIV i
u kobiet w cigzy [1; 2; 3].

Ze wzgledu na dlugi okres wylegania kily w Polsce podejmuje sie leczenie osoby
z kontaktu z osoba chorg, nawet jezeli nie prezentuje ona objawoéw klinicznych zakazenia i ma
ujemne wyniki testéw serologicznych [4].

Realizacja zapisow ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu choréb zakaznych u ludzi
w kontekscie zakazenia kita

Chorzy na kite podlegaja obowiazkowemu leczeniu, a osoby majace styczno$¢ z osoba
chorg (w okresie zakazno$ci) podlegaja badaniu klinicznemu, badaniom diagnostycznym,
a w razie potrzeby profilaktycznemu stosowaniu lekéw (art. 40 ust. 1i 2 ww. ustawy). Zgodnie
z zapisami art. 40 ust. 3 ustawy ,$wiadczenia zdrowotne [...] moga obejmowac roéwniez
wydawanie lek6w przez [leczacy] podmiot” (Dz.U. 2008, nr 234 poz. 1570 z pdzn. zm.). W tym
miejscu nalezy zwrdéci¢ uwage, ze nie zapewniono odrebnego finansowania na wydawanie
lekéw chorym na kite, tak jak to ma miejsce w przypadku zakazonych HIV. Zakup lekéw
z budzetu poradni dermatologicznych i poradni choréb zakaZznych jest zbyt duzym obcigZeniem
ekonomicznym. Tym samym ten zapis ustawy nie jest prawie w ogodle realizowany.

W praktyce pacjentom chorym na kile wystawiana jest recepta na penicyline
benzatynowa, ktdra realizuja w ogélnodostepnych aptekach. Lek jest nierefundowany. Pacjenci
ponosza zatem pelna odptatnos¢, ktéra wynosi $rednio 50-70 zi. W opinii autoréw poprawe
dostepnosci do leczenia kity mozna uzyskaé poprzez wprowadzenie refundacji dla penicyliny
benzatynowej (odptatno$¢ ,,B”, jak w przypadku lekéw przeciwgruzliczych, ktére pacjent
réwniez wykupuje w ogélnodostepnych aptekach).
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Programy profilaktyczne

Nie istnieja w Polsce programy profilaktyczne umozliwiajace wykonanie badan
w kierunku kity u oséb, ktére chcialyby poznaé swoéj status serologiczny. Platnik dopuszcza
badanie i diagnostyke wytacznie os6b chorych (tj. z klinicznymi objawami zakazenia) oraz os6b
z kontaktu z osobami chorymi. Podkres$li¢ nalezy, ze kila moze przebiega¢ bezobjawowo lub
skapoobjawowo. IUSTIs zwraca ponadto uwage, ze na zakazenie chorobami przenoszonymi
droga plciowa jest narazony kazdy aktywny seksualnie cztowiek [1].

Podsumowanie oraz rekomendacje

Liczba zgtaszanych rocznie przypadkéw kily plasuje sie na poziomie ok. 1 500-2 000 [7].
Modele epidemiologiczne wskazuja jednak, ze liczba rzeczywistych zakazonych moze by¢ nawet
4-krotnie wieksza.

W opinii autoré6w niniejszego opracowania zwiekszenie wykrywalno$ci zakazert mozna
osiagnac¢ poprzez poprawe dostepnosci do Swiadczen z zakresu wenerologii i ich finansowania,
np.:

o zapewniajac odrebne kontraktowanie i finansowanie poradni wenerologicznych,
do ktérych nie bedzie konieczne skierowanie od lekarza POZ lub innego specjalisty;

. uwzgledniajac w wycenie $wiadczen badania diagnostyczne w kierunku kity (jak
dotychczas najtaniszy odczyn RPR nie ma przypisanego kodu ICD-9);

. wprowadzajac odpowiednio finansowane $wiadczenie zatytutowane ,badanie
przesiewowe o0s6b bez objawoéw klinicznych inie bedacych z kontaktu z osobami
zakazonymi”;

. wprowadzajac refundacje penicyliny benzatynowej, aby dla pacjentéw z kitg byta
ona dostepna bezptatnie w aptekach;

. wprowadzajac ogblnopolskie rekomendacje diagnostyczne w kile, aby ujednolici¢
na terenie calego kraju metody diagnostyczne i wprowadzi¢ laboratoria referencyjne,
w ktérych mozliwe bedzie wykonywanie szczegbélowszych badan (np. Anty-T.pallidum
w klasie IgM).

DIAGNOSTYKA, LECZENIE I ROZPOZNAWANIE RZEZACZKI W POLSCE
Diagnostyka rzezaczki w Polsce

Zgodnie zrekomendacjami IUSTIs diagnostyka rzezaczki powinna odbywaé sie na
podstawie obrazu klinicznego 1ipobrania materialu do badania mikrobiologicznego.
Dopuszczalng metoda diagnostyki jest posiew na odpowiednim podiozu lub badanie metodami
biologii molekularnej (PCR), ktére wykrywa material genetyczny Neisseria gonorrhoeae
w materiale pobranym od pacjenta. Do diagnostyki rzezaczki odbytu i gardila jest zalecana
wylacznie metoda PCR [8].

W Polsce ze wzgledéw ekonomicznych preferuje sie badanie metoda hodowli. Metoda
PCR jawi sie jako zbyt kosztowna (ok. 100-150 zlotych za badanie) i jej finansowanie nie jest
odpowiednio wycenione przez NFZ. Ogranicza to znacznie mozliwosci diagnostyki rzezaczki
odbytu i gardtla.
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Diagnostyke rzezaczki przeprowadzaja zaklady i pracownie mikrobiologii w zakresie
publicznej ochrony zdrowia (najczesciej przyszpitalne) oraz prywatne laboratoria
diagnostyczne.

Warto zwrdéci¢ uwage, ze wyspecjalizowane poradnie dermatologiczno-wenerologiczne
w osrodkach publicznych najczeSciej $ciSle wspélpracuja z zakladami mikrobiologii w tym
samym szpitalu. Dzieki temu materiat jest odpowiednio pobierany, na odpowiednie podloze
i odpowiednio szybko transportowany do pracowni. W prywatnych centrach medycznych, ktére
najczesciej umowy na $Swiadczenie ustug z zakresu mikrobiologii majg podpisane z réwniez
prywatnymi podmiotami zewnetrznymi, brakuje jasno okre$lonych standardéw przede
wszystkim w zakresie czasu transportu probki do laboratorium. Czas ten jest najczesciej
znacznie wydtuzony, co czesto prowadzi do wynikéw falszywie ujemnych.

Rzezaczka charakteryzuje sie gwaltownym obrazem klinicznym (wyciek z cewki
moczowej, objawy dyzuryczne, bél przy oddawaniu moczu). Stad ze wzgledéw medycznych
i epidemiologicznych porada lekarska i diagnostyka powinny odby¢ sie w trybie pilnym.
Obecnie jest to mozliwe jedynie w bardzo nielicznych o$rodkach dermatologicznych, w ktérych
mozliwe bylo zorganizowanie poradni/gabinetéw  wenerologicznych. Maja one
mozliwo$¢ przyjecia pacjenta ,,z ulicy” i — dzieki Scistej wspotpracy diagnostycznej - wykonania
badan i uzyskania wynikéw w krétkim czasie. W pozostalych przypadkach dostep do $wiadczen
jest utrudniony zbyt dluga kolejka oczekujacych (nawet przypadkéw pilnych) oraz
konieczno$cia posiadania skierowania od innego lekarza.

Wiekszo$¢ pacjentOw z objawami rzezaczki zasiega pomocy medycznej lekarza POZ
(mezczyzni) i ginekologa (kobiety). Bez wykonywania badan mikrobiologicznych (ktére nie sa
w zasiegu mozliwoéci finansowych lekarza POZ) zlecane jest najczesciej leczenie empiryczne
(intuicyjne). Koresponduje to z niezwykle niskim odsetkiem przypadkéw rzezaczki w Polsce
(0,8/100 tys. mieszkanncOw) w poréwnaniu do innych krajow europejskich (np. w Niemczech
20/100 tys. mieszkaricOw). Mozna to podsumowa¢ stwierdzeniem: ,nie robimy testéw, nie ma
choroby”.

Potwierdzenie skutecznosci leczenia

W Polsce obowiazujg zalecenia dotyczace koniecznos$ci wykonania ponownego posiewu
(lub badania PCR) w okresie od 7-14 dni od zakonczenia leczenia rzezaczki u wszystkich
pacjentéw, nawet tych, u ktérych wszystkie objawy zakazenia ustgpity [9]. Obowigzek ten nie
jest realizowany konsekwentnie. CzeSciowo wynika to z faktu, Ze pacjenci nie zgtaszaja sie na
wizyte kontrolna, ale takZe z ograniczen finansowych poradni, w ktorych sa oni leczeni. Prawie
nigdy obowigzek badania kontrolnego po leczeniu nie jest realizowany, jesli pacjenci leczeni sa
w poradniach innych niZz dermatologiczne i chor6b zakaZnych (np. urologiczne, ginekologiczne,
podstawowej opieki zdrowotnej).

Badania przesiewowe w kierunku rzezaczki

Szacuje sie, ze u nawet 95% kobiet zakazenie Neisseria gonorrhoeae moze przebiegac
bezobjawowo. Nie ma obecnie w Polsce programu profilaktycznych badan w kierunku
rzezaczki. NFZ nie dopuszcza mozliwosci wykonania badan u pacjenta bez objawoéw klinicznych
i bez wywiadu kontaktu z osoba chora, na zasadzie wylacznie postepowania przesiewowego.
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Leczenie rzezaczki w Polsce

Od kilku lat obserwuje sie narastanie opornosci szczepéw Neisseria gonorrhoeae na
stosowane antybiotyki (poczatkowo penicyline, kolejno fluorochinolony) [10]. Od kilku lat
odnotowuje sie szczepy odpowiedzialne za rzezaczke, ktére charakteryzuja sie zmniejszona
wrazliwoécig na cefalosporyny. Z tego powodu Swiatowa Organizacja Zdrowia nadata wysoki
priorytet badaniom nad nowymi lekami do leczenia rzezaczki.

Niezmiernie wazne jest, aby leczenie rzezaczki odbywalo sie zgodnie z aktualnymi
zaleceniami, ktére powinny by¢ oparte na lokalnych danych na temat wrazliwosci szczepéw na
leki w danym kraju. Wydaje sie, ze w Polsce wrazliwo$¢ szczepdw Neisseria gonorrhoeae na
antybiotyki jest podobna jak w innych krajach europejskich [11]. Stad Polskie Towarzystwo
Dermatologiczne rekomenduje stosowanie zalecerni obowigzujacych w krajach zachodnich
(zalecenia IUSTIs).

Niepowiklana rzezaczke leczy sie pojedyncza domie$niowa dawka ceftriaksonu (500
mg) oraz azytromycyna w pojedynczej doustnej dawce (2 g). Pacjenci leczeni w poradniach
innych niz dermatologiczne ichoréb zakaznych (m.in. urologiczne, ginekologiczne,
podstawowej opieki zdrowotnej) rzadko otrzymuja ww. schemat terapeutyczny. W obserwacji
autorow zalecane sg wéwczas najczesciej fluorochinolony i syntetyczne penicyliny. Podkresli¢
w tym miejscu nalezy, ze wrazliwo$¢ rzezaczki na te antybiotyki jest niewielka.

Realizacja zapiséw ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu choréb zakaznych u ludzi
w konteksScie zakazenia rzezaczka

Analogicznie jak w przypadku kity, w my$l zapiséw ww. ustawy (Dz.U. 2008, nr 234 poz.
1570 z poézn. zm.) pacjenci zrzezaczka podlegaja obowigzkowemu leczeniu. Badaniu
klinicznemu, badaniom diagnostycznym, a w razie potrzeby profilaktycznemu leczeniu
podlegaja osoby majace styczno$¢ z osoba chora na rzezaczke. Ustawodawca zwraca takze
uwage, ze ,Swiadczenia zdrowotne [...] moga obejmowaé réwniez wydawanie lekéw przez
[leczacy] podmiot”. Znowuz, jak w przypadku kily, nie zapewniono finansowania lekéw, ktore
miatyby by¢ wydawane przez poradnie pacjentom chorym na rzezaczke. Zakup lekéw z budzetu
poradni dermatologicznych i poradni choréb zakaZnych bylby ogromnym obcigZzeniem
ekonomicznym (leki te sa duzo drozsze niz penicylina benzatynowa). Tym samym ten zapis,
podobnie jak w przypadku kily, w prawie wszystkich osrodkach nie jest wprowadzany w Zycie.
Catkowite koszty leczenia przenoszone sa na pacjenta, ktéry musi zrealizowal recepte
w ogdélnodostepnej aptece. Azytromycyna jest refundowana, ale wylacznie w zakaZeniach
Chlamydia trachomatis. Przy czym nawet po refundacji koszt 2 g leku jest wysoki i wynosi ok.
40 zlotych. Ceftriakson jest wydawany za 100% odptatnoscia (koszt ok. 15 zlotych). W opinii
autoré6w poprawe sytuacji mozna osiggnaé¢ poprzez wprowadzenie na azytromycyne
i ceftriakson odptatnosci ,,B” (jak to jest w przypadku lekéw przeciwgruzliczych) dla
rozpoznania rzezaczki (wg ICD-10 As54).

Podsumowanie oraz rekomendacje

Liczba badan wykonywanych w Polsce w kierunku rzezaczki jest niewielka. Wiele
zakazen rzezgczkowych leczy sie ,intuicyjnie”, bez uprzedniego wykonania badan
mikrobiologicznych. Procedury diagnostyczne w poradniach udzielajacych $wiadczen dla
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pacjentéw z rzezaczka czy jej podejrzeniem nie sa adekwatnie wycenione i finansowane przez
NFZ, a leki do leczenia rzezaczki nie sa w Polsce bezplatne ani refundowane (pacjent ponosi
peina odptatnos$¢ za leki). Dostep do poradni udzielajacych $wiadczenn dla pacjentéw
z rzezaczka jest utrudniony (wymagane jest skierowanie, obowiazuja listy kolejkowe nawet dla
przypadkow pilnych).

W opinii autoréw niniejszego opracowania zwiekszenie wykrywalnosci zakazerh mozna
osiagnac poprzez poprawe dostepnosci do $wiadczen z zakresu wenerologii i ich finansowania,
np.:

o zapewniajac odrebne kontraktowanie i finansowanie poradni wenerologicznych,
do ktérych nie bedzie konieczne skierowanie od lekarza POZ lub innego specjalisty;

o wprowadzajac odpowiednio finansowane $wiadczenie zatytutowane ,badanie
przesiewowe o0s6b bez objawoéw klinicznych inie bedacych z kontaktu z osobami
zakazonymi”;

o poprawiajac wycene procedury U46 wg ICD-9 (tj. DNA Neisseria gonorrhoeae);

o wprowadzajac bezptatng azytromycyne i ceftriakson dla pacjentéw z rzezaczka.

DIAGNOSTYKA, LECZENIE I ROZPOZNAWANIE ZAKAZEN CHLAMYDIALNYCH PRZENOSZONYCH
DROGA PECIOWA W POLSCE

Diagnostyka zakazen chlamydialnych przenoszonych droga ptciowa w Polsce

Zgodnie z zaleceniami IUSTIs diagnostyka zakazen Chlamydia trachomatis w obrebie
drég moczowo-ptciowych iodbytu powinna sie odbywa¢ wylacznie metodami biologii
molekularnej (PCR) [12]. Przynajmniej jedna pracownia diagnostyczna w kazdym wiekszym
mies$cie akademickim wykonuje tego typu badania. Nadal jednak zalecane przez lekarzy
i wykonywane sa badania serologiczne z krwi wykrywajace przeciwciala w klasie IgG i IgM
przeciwko Chlamydia trachomatis. Badania te nie maja znaczenia diagnostycznego, a na
podstawie uzyskanych wynikéw nie mozna podejmowal decyzji o leczeniu pacjenta. Ich
znaczenie kliniczne powinno by¢ ograniczone wylacznie do badarnn u noworodkéw przy
podejrzeniu zapalenia ptuc lub ucha $srodkowego o etiologii Chlamydia trachomatis.

Diagnostyka zakazenn Chlamydia trachomatis w Polsce wykonywana jest niemal
wylacznie  w poradniach  dermatologiczno-wenerologicznych i poradniach  nabytych
niedoboréw odpornosci. Podobnie jak przy rzezaczce liczba wykrytych przypadkéw jest
nieproporcjonalnie mniejsza w poréwnaniu do tej stwierdzanej w krajach oSciennych, co
$wiadczy o wykonywaniu niewielkiej liczby badan diagnostycznych.

NFZ w placéwkach publicznej ochrony zdrowia niewystarczajaco wycenia i finansuje
badania molekularne w kierunku zakazen chlamydialnych. Dodatkowo wiele rejonowych
poradni oraz poradni poza wiekszymi o$rodkami nie ma zapewnionego dostepu do takiej
diagnostyki. W konsekwencji leczenie zakazeni chlamydialnych podejmowane jest empirycznie
(intuicyjnie) i nie jest poparte wynikami badan mikrobiologicznych.

Badania przesiewowe w kierunku zakazen chlamydialnych

90% kobiet i prawie 50% mezczyzn aktywnych seksualnie moze przechodzi¢ zakazenie
Chlamydia trachomatis bezobjawowo lub skapoobjawowo [13]. NFZ nie umozliwia
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w publicznych placéwkach ochrony zdrowia badania profilaktycznego lub przesiewowego
u pacjentéw bez objawoéw klinicznych lub bez wywiadu kontaktu z osoba zakazona Chlamydia
trachomatis. Nieleczone zakazenie w przypadku kobiet moze skutkowaé przewleklym stanem
zapalnym miednicy malej, a w konsekwencji bezptodnoscia.

Leczenie zakazenn wywotanych przez Chlamydia trachomatis

Rekomendowanym przez IUSTIs leczeniem zakazern wywotanych przez Chlamydia
trachomatis jest azytromycyna w jednorazowej doustnej dawce 1g lub doksycyklina w doustnej
dawce 2x100 mg przez 7 dni. Oba leki sg refundowane w ww. zakazeniu, ale nie sa bezplatne
[13].

Leczenie zakazenn realizowane jest w Polsce w poradniach dermatologiczno-
wenerologicznych oraz poradniach nabytych niedoboréw odpornosci. W poradniach
urologicznych, ginekologicznych oraz poradniach podstawowej opieki zdrowotnej leczenie,
najczeSciej doksycykling, przeprowadza sie empirycznie (intuicyjnie) inie jest ono
poprzedzone wynikami badan mikrobiologicznych.

Podsumowanie

W opinii autoréw niniejszego opracowania zwiekszenie wykrywalnoéci zakazert mozna
osiagna¢ poprzez poprawe dostepnosci do $wiadczen z zakresu wenerologii i ich finansowania,
np.:

. zapewniajac odrebne kontraktowanie i finansowanie poradni wenerologicznych,
do ktérych nie bedzie konieczne skierowanie od lekarza POZ lub innego specjalisty;

. poprawiajac wycene procedury S79 wg ICD-9 (tj. badania DNA Chlamydia
trachomatis) jako jedynej rekomendowanej obecnie procedury diagnostycznej;

. umozliwiajac poprzez wprowadzenie odpowiednio finansowanego $wiadczenia
badanie przesiewowe 0séb bez objawo6éw klinicznych i nie bedacych z kontaktu z osobami
zakazonymi;

. wprowadzajac ogolnopolskie rekomendacje diagnostyczne w zakazeniach
chlamydialnych, aby ujednolici¢ na terenie catego kraju metody diagnostyczne.

WNIOSKI
W zakresie diagnostyki

Autorzy niniejszego opracowania dostrzegaja bezwzgledna konieczno$¢ ujednolicenia
metod diagnostycznych choréb przenoszonych droga ptciowa. Obecnie panuje w Polsce duza
dowolno$¢ w proponowanych pacjentom testach. Co istotne, lekarze praktycy i klinicy$ci maja
znikomy wplyw na to, jakie badania diagnostyczne beda wykonywane w laboratorium,
z ktérym beda musieli wspoéipracowac. Nierzadko skutkuje to tym, Ze laboratoria nie dysponuja
testami zgodnymi z rekomendacjami diagnostycznymi. Konieczna wydaje sie integracja w tym
zakresie $rodowiska diagnostow laboratoryjnych ilekarzy praktykéw. Mozliwa bedzie
wéwczas wymiana do$wiadczen, pogladéw, wiedzy, potrzeb oraz wzajemne szkolenie sie.
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W zakresie leczenia

Konieczne jest ujednolicenie standardéw postepowania terapeutycznego w chorobach
przenoszonych droga plciowa, aby byly one zgodne z aktualng wiedzg medyczna. Mozliwe jest
to wylacznie poprzez integracje i szkolenie lekarzy zajmujacych sie pacjentami z chorobami
przenoszonymi droga plciowa lub takich, do ktérych taki pacjent potencjalnie moze trafic¢
(dermatolog-wenerolog, specjalista chor6b zakaznych, urolog, ginekolog, specjalista medycyny
rodzinnej).

W zakresie dostepnosci do swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych

Konieczne sa dziatlania majace na celu utworzenie odrebnie finansowanych poradni
wenerologicznych, zajmujacych sie wylacznie pacjentami z chorobami przenoszonymi droga
plciowa. Organizacja takich poradni powinna wiaza¢ sie z posiadaniem odrebnej od poradni
dermatologicznej poczekalni, rejestracji, osobnych gabinetéw iodrebnego gabinetu
zabiegowego. Udzielanie §wiadczen powinno odbywa¢ sie na biezaco i bez skierowania.

Konieczna jest takze poprawa wyceny badan diagnostycznych w kierunku choréb
przenoszonych droga pilciowa. Jak przedstawiono, w wiekszo$ci przypadkéw diagnostyka ta
opiera sie na badaniach molekularnych, ktérych koszt przewyzsza koszt badan serologicznych
czy biochemicznych.

W celu realizacji zapiséw ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu choréb zakaznych u ludzi
leki stosowane w leczeniu chor6b przenoszonych droga plciowa powinny by¢ bezptatne dla
pacjenta realizujacego recepte w ogélnodostepnej aptece.
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4. INTEGRACJA SWIADCZEN W ZAKRESIE PROFILAKTYKI I LECZENIA STIS
W POLSCE — STAN FAKTYCZNY, POTRZEBY I KIERUNKI DZIALAN

Od kilkunastu lat obserwuje sie w wiekszo$ci krajow europejskich, w tym réwniez
w Polsce, znaczacy wzrost zapadalnoSci na kite, rzezaczke ichlamydioze. Liczba nowych
przypadkéw Kkity rozpoznawanych w Polsce od kilku lat nosi znamiona epidemii, przy czym
niewiele wiadomo na temat jej rzeczywistych rozmiaréw, populacji szczegdélnie dotknietych
i gtbwnych droég szerzenia sie zakazen. Problem jest bowiem wzglednie dobrze rozpoznany
jedynie w przypadku populacji mezczyzn majacych kontakty seksualne z mezczyznami (MSM)
zakazonych HIV, w mniejszym stopniu rozmiary zjawiska znamy w populacji MSM
niezakazonych HIV okresowo badajacych sie w kierunku anty-HIV. Zapadalno$¢ na kite i inne
STIs jest zupelnie nieznana wéréd MSM, ktérzy nie badaja sie w kierunku anty-HIV lub badanie
takie wykonujg bardzo rzadko, a stanowia oni wiekszo$¢ bardzo zré6znicowanej wewnetrznie
populacji MSM. Biorac pod uwage wysoka zapadalno$¢ na STIs w populacji MSM zakazonych
HIV, ktorzy to zwykle zwracaja wieksza uwage na zagadnienia bezpieczniejszego seksu, mozna
uznaé za pewne, zZe sytuacja w populacji niezakazonych i/lub niebadajacych sie w kierunku
anty-HIV MSM jest gorsza.

Dodatkowo problem komplikuje fakt, ze STIs praktycznie nie sg zgltaszane do nadzoru
epidemiologicznego z uwagi na anachroniczny system raportowania, ktéry nie zapewnia nawet
minimalnej ochrony wrazliwych danych pacjentéw. Zniecheca to potencjalnych
zainteresowanych do diagnostyki, ktéra itak jest trudna zuwagi na bariery systemowe
w postaci braku do$wiadczenia lekarzy odno$nie do tematyki STIs, braku technicznych
mozliwoéci przeprowadzenia odpowiednej diagnostyki, braku jej wystarczajacego
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia, atym samym braku zainteresowania
Swiadczeniodawcoéw jej rozwijaniem.

Z wielu powodéw zdarza sie, ze pacjenci trafiaja do lekarzy specjalistow potrafigcych
ichcacych zajmowaé sie STIs niewystarczajaco szybko iz utrudnieniami, co skutkuje
opOznieniem terapii, dalszym rozprzestrzenianiem sie zakazen, a takze brakiem leczenia os6b
z kontaktu. Duzy negatywny wpltyw ma réwniez brak elementarnej nawet wiedzy na temat STIs
u wiekszoéci os6b aktywnych seksualnie oraz oceniajacy i nacechowany ideologicznie stosunek
znaczacej czesci lekarzy zaréwno do STIs, jak i MSM.

Wszystkie te czynniki sprawiaja, Ze diagnostyka ileczenie STIs w Polsce jest dla
indywidualnego pacjenta prawdziwym wyzwaniem, konsekwencje epidemii kily za$ beda,
W ocenie autora niniejszego opracowania, jednym z istotnych probleméw zdrowia publicznego
w kolejnych dekadach. Sytuacja taka jest tym bardziej niezrozumiala, ze diagnostyka i leczenie
wszystkich bakteryjnych STIs jest prosta i tania, sa one w pelni wyleczalne, a w wiekszosci
krajow cywilizowanych w ciggu ostatnich kilkunastu lat wypracowano skuteczne metody
profilaktyki, rozpoznawania i leczenia STIs.

W Polsce sprawnie funkcjonuje sie¢ kilkunastu publicznych poradni profilaktyczno-
leczniczych zajmujacych sie diagnostyka ileczeniem HIV ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia

oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, jak réwniez sie¢ kilkunastu punktéw konsultacyjno-
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diagnostycznych wykonujacych anonimowe ibezplatne badania w kierunku anty-HIV
finansowane ze $rodké6w Ministerstwa Zdrowia oraz wielu lokalnych samorzadéw. Daje to
liczbe kilkudziesieciu placowek w Polsce, na ktérych mozna by oprzec¢ diagnostyke i leczenie
STIs dzialajagce w ramach jednolitego, prostego i taniego systemu. Zaden z elementéw tego
systemu nie wymaga tworzenia od podstaw, wszystkie jednak dzialaja w oderwaniu od siebie,
wedlug réznych Kklinicznych scenariuszy, bazujac czesto na lokalnie wypracowanych
rozwigzaniach. Cho¢ obecnie juz diagnozuje sie ileczy w tych placéwkach zdecydowang
wiekszo$¢ STIs rozpoznawanych w Polsce, stanowi to dodatkowa dziatalno$¢ placéwek, bedaca
w wiekszo$ci przypadkéw wiasng inicjatywa pracujacych tam oséb, pozbawiona struktury,
atym samym stalego finansowania ze S$rodkéw publicznych, pozbawiong jednolitych
standardéw, $wiadczaca ustugi réznej itrudnej do ewaluacji jakoséci. Mozna stosunkowo
niewielkim nakladem wprowadzi¢ rozwiazania, ktére kazdy punkt konsultacyjno-
diagnostyczny i kazda poradnie profilaktyczno-lecznicza wyposaza w kadrowe i techniczne
mozliwosci do wykonania podstawowej diagnostyki w kierunku zaréwno zakazenia HIV (anty-
HIV/p24), jak i HCV (anty-HCV), HBV (anty-HBc), HAV (anty-HAV IgM/IgG), kity (VDRL, TPHA,
FTA, FTA-Abs), rzezaczki (DNA w wymazie z cewki moczowej, odbytu, gardta), chlamydiozy
(DNA w wymazie z cewki moczowej, odbytu). Wszystkie poradnie profilaktyczno-lecznicze
dysponuja juz obecnie kadrowymi i technicznymi mozliwo$ciami leczenia bakteryjnych STIs
w warunkach ambulatoryjnych, czesto podczas jednej wizyty (dzi§ rozpoznanie, dzi$
wyleczenie), jednak system ochrony zdrowia nie jest zainteresowany wykorzystaniem
i ustrukturyzowaniem tych mozliwosci. Wazne jest, aby zgloszenie sie pacjenta na
diagnostyke i leczenie STIs pozbawione byto konieczno$ci przechodzenia przez skomplikowana
procedure rejestracji i umawiania terminu wizyty, a czas oczekiwania na nig skrécony byt do
minimum. Podczas jednej wizyty powinno sie mie¢ mozliwo$¢ zalatwienia maksymalnie wielu
spraw, jak: specjalistyczna konsultacja lekarska z badaniem fizykalnym i pobraniem wymazéw
do badan; porada dotyczaca zdrowia seksualnego; pobranie krwi na badania w kierunku
wirusowych i bakteryjnych STIs; leczenie, je$li jest konieczne; kontrolne badania i kontynuacja
leczenia, jesli istnieje taka potrzeba; wdrozenie profilaktyki przedekspozycyjnej (PrEP).
Kluczowa kwestig w dziataniu poradni diagnostyki ileczenia STIs jest nieoceniajacy,
przyjazny i otwarty personel, zapewnienie poczucia bezpieczeristwa i intymnosci pacjentow,
ograniczenie do minimum czasu oczekiwania na przyjecie i na wyniki (szerokie stosowanie
szybkich testéw diagnostycznych), szeroka oferta diagnostyczna i terapeutyczna na miejscu
(antybiotykoterapia, profilaktyka przedekspozycyjna), ajeSli to niemozliwe, ulatwienie
pacjentowi dotarcia do placoéwki specjalistycznej i poéredniczenie w tym (np. umoéwienie
wizyty). Takie zintegrowane podejscie do profilaktyki, diagnostyki ileczenia STIs zalecaja
wszystkie miedzynarodowe towarzystwa naukowe. System taki skutecznie funkcjonuje w wielu
krajach. Stosunkowo efektywnie dziatajaca sie¢ poradni profilaktyczno-leczniczych i punktéow
konsultacyjno-diagnostycznych, w ktérych mozliwe obecnie jest wykonanie testu w kierunku
HIV bez skierowania, anonimowo i bezptatnie, mogtaby stanowié ,szkielet” sieci ,poradni
zdrowia seksualnego” zapewniajacych kompleksowa bezplatna diagnostyke i leczenie STIs oraz
prowadzacych PrEP. Warunkiem powodzenia jest opracowanie jednolitych, prostych do
realizacji i opartych na racjonalnych przestankach (czesty brak w polskim systemie ochrony
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zdrowia) standardéw organizacyjnych, diagnostycznych i terapeutycznych; znalezienie ludzi,
ktoérzy chcieliby sie tym zajmowa¢, ,pasjonatéw” (czesto osoby takie stanowia trzon kadry
poradni iPKD); zmotywowanie tych o0s6b (niekoniecznie finansowe, anp. poprzez
umozliwienie realizacji wlasnych pomystéw, pokazanie wizji, efektéw mozliwych do
osiggniecia). Najwiekszym wyzwaniem jest jednak przekonanie publicznego platnika do
finansowania tego typu dziatalnosci, ktora jako zwigzana ze zdrowiem seksualnym postrzegana
jest w Polsce czesto nie poprzez pryzmat evidence based medicine, ale ideologii i prywatnej
opinii, jaka na temat 0s6b chorujacych na zakazenia przenoszone droga kontaktéw seksualnych
ma konkretny panstwowy czy samorzadowy urzednik decydent.
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5. ZAKAZENIA PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA W DOBIE PREP: POLSKA,
EUROPA

WSTEP

W 2012 r. Centers for Disease Control (CDC) w USA zarejestrowalo farmakologiczna
profilaktyke przedekspozycyjna (PrEP) jako kolejng metode ochrony przed zakazeniem HIV.
Bardzo szybko zostala ona dopuszczona do stosowania w wiekszosci krajow na Swiecie,
aw wielu znich wdrozono programy dajace mozliwo$¢ refundacji PrEP. Wyniki badan
klinicznych, a takze poézniejsza praktyka wskazuja, ze w populacjach ze skoncentrowana
epidemia PrEP moze w krotkim czasie doprowadzi¢ do znaczacego zmniejszenia wskaznikow
zakazern HIV. Uzyskanie takiego efektu jest mozliwe, zwlaszcza je$li PrEP stanowi element
kompleksowej opieki uwzgledniajacej m.in. regularne testowanie ileczenie zakazen
przenoszonych droga plciowa, uzywanie prezerwatyw, kiedy to tylko mozliwe, i niezwloczne
rozpoczynanie terapii antyretrowirusowej po rozpoznaniu zakazenia HIV [20; 22].

Epidemii HIV w Europie i w Ameryce P6inocnej od kilkunastu lat towarzyszy epidemia
zakazenn Chlamydia trachomatis, dwoinka rzezaczki i kretkiem bladym (nazywane w dalszej
czesci rozdziatu zbiorczo STIs jako najczestsze z kregu przenoszonych droga ptciowa). Dane dla
Polski dotyczace zapadalno$ci na STIs sa do$¢ ograniczone i w poréwnaniu z danymi
europejskimi sg od kilkunastu do kilkudziesieciu razy mniejsze [1-2; 14-16]. Do$wiadczenia
wlasne z poradni PrEP i HIV, a takze wystapienia konferencyjne wskazuja, ze liczba nowych
zakazen STIs podawana w oficjalnych raportach Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego -
Panistwowego Zakladu Higieny moze by¢ zanizona w zaleznosci od rejonu i rodzaju zakazenia
nawet stukrotnie. Brak prawidlowego raportowania wynika z trudnos$ci diagnostycznych,
leczenia jedynie na podstawie zgltaszanych objawéw, jak réwniez zrozumialej niecheci
pacjentéw ilekarzy do podawania danych osobowych osoby zakazonej w karcie zgloszenia
epidemiologicznego. Zjawiska te sa czeste w Polsce gléwnie z powodu braku powszechnie
dostepnych poradni zajmujacych sie diagnozowaniem i terapig STIs, a takze niekiedy trudnej
wspélpracy ze stacjami sanitarno-epidemiologicznymi. Porade wenerologiczna mozna uzyskac
bez wiekszych probleméw de facto jedynie w duzych miastach wojewédzkich w ramach poradni
specjalistycznej refundowanej przez NFZ albo w prywatnych klinikach PrEP lub
dermatologicznych. Niestety wycena i organizacja procedur NFZ w zakresie tych porad czesto
nie pozwalaja na przeprowadzenie kompleksowej izgodnej z aktualng wiedzg medycznag
diagnostyki i terapii. Niejednokrotnie zmusza to pacjenta albo do hospitalizacji w oddziale
dermatologicznym, albo do skorzystania z oferty porad prywatnych.

WPLYW PROGRAMOW PREP NA PODEJMOWANIE RYZYKA I ZAPADALNOSC NA STIs

PrEP polegajaca na stosowaniu tenofowiru dizoproksylu w skojarzeniu z emtrycytabina
skutecznie chroni przed zakazeniem HIV. Dane pochodzace z badan klinicznych jak i p6Zniejsze
obserwacje kohort wskazuja, ze ta forma profilaktyki farmakologicznej prawidtowo stosowana
zmniejsza ryzyko zakazenia HIV o ponad 98%. Pacjenci decydujacy si¢ na stosowanie PrEP
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obawiaja sie przede wszystkim zakazenia HIV, w mniejszym stopniu innych STIs. W przypadku
pozostatych STIs obawy dotycza ewentualnej antybiotykoopornosci bakterii [1]. Obecnie poza
szczepieniami przeciw HBV, HAV i HPV brak jest lekowej profilaktyki przedekspozycyjnej dla
innych zakazen przenoszonych droga piciowa.

PrEP powinna by¢ zatem zalecana pacjentom, ktérzy miewaja kontakty seksualne bez
prezerwatyw z osobami, ktére moga by¢ Zzrdédlem zakazenia HIV (najczeSciej sa to osoby
nieSwiadome swojego zakazenia lub osoby, ktére dopiero rozpoczely terapie ARV).

PrEP zawsze powinna by¢ stosowana jako element kompleksowej profilaktyki
obejmujacej:

. testowanie w kierunku zakazenia HIV co 3 miesigce i niezwloczne wdrozenie
terapii ARV w razie rozpoznania zakazenia;

o testowanie przynajmniej raz na 3 miesigce w kierunku innych STIs i niezwloczne
leczenie pacjenta i oséb z kontaktu w razie wykrycia zakazenia;

. uzywanie prezerwatyw kiedy tylko jest to mozliwe dla pacjenta;

. zaszczepienie przeciw HAV, HBV i HPV;

. modyfikacje behawioralne, jesli tylko sa mozliwe i akceptowalne przez pacjenta.

Jak wspomniano, PrEP kierowana jest do os6b o wiekszym niz populacyjne ryzyku
zakazenia HIV. Juz w pierwszych badaniach oceniajacych skuteczno$é¢ PrEP analizowano, czy
jej stosowanie nie przyczynia sie do kompensacyjnego zwiekszenia ryzyka izwiekszonej
zapadalnosci na STIs. W badaniach IPrEX, PROUD i Ipergay nie wykazano kompensacyjnego
zwiekszenia ryzyka, a w badaniu IPrEX stwierdzono wrecz wzrost czestoSci uzywania
prezerwatyw w oKresie trwania obserwacji [77; 10; 11]. W pdzZniejszych badaniach kohortowych
stwierdzono jednak, ze po roku od rozpoczecia PrEP ok. 40% pacjentoéw rzadziej uzywalo
prezerwatyw. Jednocze$nie w wiekszos$ci kohort pacjentéw stosujacych PrEP stwierdzano
wzrost zapadalno$ci na STIs. W niektoérych kohortach jakakolwiek STI byla rozpoznawana
u 50% pacjentéw [10]. Zwiekszona zapadalno$¢ na STIs kojarzona byta wiasnie ze spadkiem
czestos$ci uzywania prezerwatyw i z podejmowaniem wiekszego ryzyka. Korelacja ta nie zawsze
jest jednak prawdziwa i niekoniecznie ma zwigzek przyczynowo-skutkowy.

Wzrost liczby nowych zakazen obserwowany byt juz od kilku lat przed pojawieniem sie
PrEP inie mozna go taczy¢ jedynie z kompensacyjnym zwiekszeniem ryzyka w trakcie jej
stosowania. Do czynnikéw zaburzajacych ocene zapadalnos$ci na STIs w tej grupie pacjentow
nalezy przede wszystkim liczba wykonywanych badan przed i po rozpoczeciu PrEP, a uzywanie
substancji psychoaktywnych i zréznicowane zachowania seksualne pacjentéw utrudniaja ocene
ewentualnej kompensacji ryzyka [5].

Wytyczne wszystkich znaczacych organizacji i stowarzyszen zalecaja wykonywanie
badan w kierunku STIs co 3-6 miesiecy. Przed rozpoczeciem PrEP wiekszo$¢ os6b nie wykonuje
regularnie badan w kierunku HIV i innych STIs, zatem pdéZniejsza systematycznie prowadzona
diagnostyka w zwigzku z monitorowaniem PrEP przekiada sie na ich zwiekszong wykrywalno$¢
w tej grupie [21; 23]. Uczestnictwo w programach PrEP umozliwia dostep do lekarzy, wiedzy,
wsparcia i diagnostyki, co w przypadku pozostalej czeSci populacji nie jest tak latwe [6; 9].
Ostatecznie w badaniu PrEPX z Australii, po uwzglednieniu wszystkich wymienionych wyzej
czynnikéw zaburzajacych, wykazano, Ze w trakcie stosowania PrEP dochodzi jednak do wzrostu
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zapadalnoéci na jakakolwiek STI (IRR 1,41 [95% CI; 1,29-1,56]) i na chlamydioze (IRR 1,12
[95% CI; 1,02-1,23]). Badanie potwierdzilo réwniez wcze$niejsze obserwacje kohortowe
dotyczace czynnikéw ryzyka nabycia STI w trakcie stosowania PrEP. Naleza do nich mtody
wiek, duza liczba partnerdéw i seks grupowy. Osoby z takimi czynnikami ryzyka stanowily 25%
calej grupy badanej i powinny zostaé objete dodatkowym wsparciem medycznym. Uzywanie
lub nieuzywanie prezerwatyw nie wiazalo sie z ryzykiem nabycia STI, co wykazano réwniez
w innych kohortach i badaniach [3; 23].

STIS A RYZYKO ZAKAZENIA HIV

Zakazenia przenoszone droga plciowa, zar6wno wywotujace stan zapalny w obrebie
narzadow plciowych, jak i przebiegajace z powstaniem owrzodzen, sa uznanym czynnikiem
zwiekszajacym od 4-8 razy ryzyko transmisji HIV [17-19]. Brak diagnostyki i wczesnego
leczenia STIs moze prowadzi¢ do obnizenia skutecznos$ci PrEP. Z tego powodu nalezy umozliwié¢
nieskrepowany dostep do diagnostyki i leczenia tych zakazen, zwtaszcza ze w wiekszoS$ci badan
i kohort PrEP zakazenia przenoszone droga plciowa byly rozpoznawane u prawie 50%
uczestnikOéw. Szczegdblnie niepokojace sa bezobjawowe lub skapoobjawowe zakazenia gardia
wywolane przez dwoinke rzezaczki. Stanowia one gtéwne Zrédto nowych zakazen, a dodatkowo
w ich przypadku istnieje duze ryzyko nabycia opornosci na cefalosporyny [10].

W badaniu Partner2 wykazano brak transmisji zakazenia HIV, je$li u partnera
zakazonego HIV wiremia byla niewykrywalna przez przynajmniej 6 miesiecy. Gérna granica
95% przedziatu ufnosci wynosita od 0,23 do 0,57 w zaleznosci od rodzaju ryzyka. Dla seksu
analnego bez prezerwatywy w przypadku rozpoznania STI granica ta wynosita 3,17. Moze to
wskazywaé na wieksze ryzyko transmisji HIV dla tego rodzaju ekspozycji lub by¢ jedynie
wynikiem mniejszej CYFU (couple-years of follow-up). Obserwacja ta stanowi kolejny argument
za potrzeba pilnego utatwienia dostepu do refundowanych porad z zakresu STIs.

WNIOSKI

. Zakazenia przenoszone droga plciowa stanowia narastajacy od wielu lat problem
epidemiologiczny zaréwno ogdlnie w Europie, jak i w Polsce.

o Zakazenia przenoszone droga plciowa dotycza szczegblnie populacji
wykluczonych, =z utrudnionym dostepem do porad wenerologicznych, mniejsza
mobilno$cia i ograniczonymi Srodkami finansowymi.

o Profilaktyka przedekspozycyjna HIV musi by¢ prowadzona w skojarzeniu
z kompleksowa diagnostyka i terapia STIs.

. Refundowane porady PrEP uwzgledniajace kompleksowa diagnostyke i terapie
STIs stanowia podstawowy sposéb ograniczenia szerzenia sie tych zakazen w populacji.

. Podczas stosowania PrEP nie zawsze dochodzi do kompensacyjnego zwiekszenia
ryzyka, a niejednokrotnie obserwuje sie jego redukcje.

. Zwiekszona zapadalno$¢ na STIs w trakcie uzywania PrEP wiaze sie przede
wszystkim z mtodym wiekiem, duza liczbag partneréw iseksem grupowym, a nie ze
spadkiem czesto$ci uzywania prezerwatyw.
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o Istnieje pilna potrzeba zapewnienia dostepu do nieskrepowanej diagnostyki
iterapii STIs nie tylko w poradniach wenerologicznych, ale réwniez w poradniach
choréb zakaznych i poradniach HIV.

o Spos6b raportowania STIs wymaga pilnej zmiany, tak aby bylo mozliwe
raportowanie anonimowe, jak w przypadku HIV.
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6. ZAKAZENIA PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA W POPULACJI MSM

WSTEP

R6zne dane wskazuja, ze mezczyzni majacy co najmniej jedno dos$wiadczenie
homoseksualne stanowia ok. 4-35%. Do 14% utrzymuje kontakty biseksualne, a ok. 3-10%
deklaruje sie jako osoby homoseksualne. MSM to akronim, ktéry okresla ,,mezczyzn majacych
seks z innymi mezczyznami”. Grupa MSM obejmuje wszystkie orientacje seksualne. To, co
definiuje populacje MSM, to typ kontaktu seksualnego. Przyjecie takiego kryterium ma swoje
uzasadnienie epidemiologiczne - wprowadzone pierwotnie w latach 9o0. XX w. W celu
trafniejszej analizy zjawiska rozprzestrzeniania sie infekcji przenoszonych droga plciowa
w odniesieniu do populacji szczegblnych [1; 2]. Bardzo wazne w ujmowaniu zjawiska ze
wzgledu na czesto$¢ podejmowania kontaktéw MSM jest takze odniesienie sie do $wiadczenia
ustug seksualnych przez osoby identyfikujace sie jako heteroseksualne [3].

Problematyka zagrozen zdrowia w populacji MSM zasadniczo rézni sie od tozsamych
w populacji ogélnej. Niestety, wiedza na ten temat nadal jest niepeina [1]. Wérod specyficznych
probleméw zdrowotnych wymienia sie m.in. te zobszaru choréb zakaznych, infekcji
przenoszonych droga piciowa, probleméw psychicznych oraz uzaleznienn. Obecno$¢ réznic
w poréwnaniu z populacja ogélna nie wynika w swojej istocie z innej niz heteroseksualna
orientacja, ale w duzej mierze jest reakcja na postawy, zachowania, najcze$ciej wartosSciujace,
dyskryminujace czy wykluczajace [1; 4].

MODEL

Zachowanie seksualne, wtym ryzykowne, jest wynikiem dziatania czynnikéw
psychologicznych, spotecznych oraz biologicznych. Dodatkowo istotne czynniki modyfikujace,
charakterystyczne dla grupy osob nieheteroseksualnych, to etap coming out’u, obecnos¢
zaburzen nastroju / leku, stres mniejszo$ciowy (Rys. 1).
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psychicznego
Lek/Depresja

Etap
coming out’u

Rys. 1. Wieloczynnikowy model odpowiedzi seksualnej.

ZDROWIE I PROBLEMY PSYCHICZNE GE_]()W I 0SOB BISEKSUALNYCH

Pomimo licznych ograniczenn metodologicznych (np. problem z reprezentatywno$cia
proby; traktowanie grupy os6b nieheteroseksualnych jako jednorodnej; badania oparte giéwnie
na samoopisie za posrednictwem internetu; zauwazalna nadreprezentacja zaburzen nastroju
i objawéw lekowych; czestsze sieganie po Srodki psychoaktywne i podejmowanie zachowan
autodestrukcyjnych) pojawia sie coraz wiecej danych z zakresu kondycji zdrowotnej populacji
MSM. Jednym z gltdwnych wnioskéw plynacych z badan jest fakt, ze niskie parametry
w zakresie zdrowia psychicznego odzwierciedlaja najczeSciej reakcje adaptacyjna na
wielopoziomowa homofobie [2; 5; 6].

Potrzeby zdrowotne

Zdrowie psychiczne, fizyczne, seksualne ireprodukcyjne laczy system wzajemnych
powiazan. Zakl6cenia w jednej sferze wplywaja na caly system. Wielomodalne ujecie jest
warunkiem nie tylko trafnej diagnozy, ale przede wszystkim zwieksza szanse na udzielenie
skutecznej pomocy. Niewidoczno$¢ grupy w systemie skutkuje problemami z dotarciem
z rzetelna iadekwatna do potrzeb informacja z zakresu zdrowia seksualnego i infekcji
przenoszonych droga plciowa.

Nieréwne traktowanie w opiece zdrowotnej

Na nieréwno$¢ w dostepie do opieki zdrowotnej os6b nieheteroseksualnych zwrocita
uwage Swiatowa Organizacja Zdrowia [11]. W polskim kontekécie zagadnienie to jest badane
od niedawna. Dane pochodza z Instytutu Psychologii Polskiej Akademii Nauk [12], raportéw
takich organizacji, jak Kampania Przeciw Homofobii czy Lambda Warszawa, oraz z biuletynu
wydawanego przez Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich [10]. Dane zebrane w tych
opracowaniach obrazuja do$¢ klarownie nieréwnowage traktowania pacjentéw oraz ich zig
sytuacje.
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W $wietle prowadzonych badan homofobia, stygmatyzacja i dyskryminacja wobec grupy
MSM wplywa na:

o negatywny stan zdrowia psychicznego, utrwala nieprawidlowe sposoby radzenia
sobie ze stresem (naduzywanie substancji psychoaktywnych, ryzykowne zachowania
seksualne i préby samobdjcze);

. ograniczony dostep do wysokiej jakoSci opieki zdrowotnej;

o zdolno$¢ do tworzenia iutrzymywania dlugotrwalych zwiazkéw, ktére
np. zmniejszaja ryzyko transmisji HIV i innych STIs;

. utrudnienie w otwartym moéwieniu o swojej tozsamosci seksualnej, przez co
zwieksza poziom stresu, ogranicza wsparcie spoteczne i negatywnie wptywa na zdrowie
[10; 11; 12; 13].

Dla duzej grupy pacjentéw nieheteroseksualnych ujawnienie orientacji seksualnej wiaze
sie z duzym dyskomfortem i ma miejsce, tylko kiedy stanowi konieczno$é¢, tj. proces leczenia,
lub osoba jest o to wprost pytana. Odrebng kategoria jest ujawnienie relacji — np. poprzez
wskazanie osoby bliskiej do kontaktu czy wskazanie statusu relacji w przypadku rodzicielstwa
0sOb nieheteroseksualnych. Dane pochodzace z raportu Sytuacja spoteczna os6b LGBT. Raport
za lata 2010-2011 wskazuja, Zze 11% o0s6b spotkato sie z gorszym traktowaniem podczas
korzystania ze §wiadczenn medycznych. W raporcie na zlecenie RPO 38% z grupy LGBT spotkalo
sie z jawna homofobia, mikroagresja. Z przytaczanego raportu wynika, ze negatywne reakcje
ujawnialy sie jako: zaprzeczenie, ponizajace, protekcjonalne traktowanie, utrudnianie
procedur, domys$lne badanie w kierunku HIV, a nawet odmowa leczenia. Konsekwencja obawy
przed dyskryminacja jest $wiadome zatajanie orientacji nieheteronormatywnej przez 75,8%
pacjentéw (Sytuacja spoteczna osé6b LGBTA w Polsce. Raport za lata 2015-2016).

INFEKCJE PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA W POPULACJI MSM

W literaturze przedmiotu istnieje szereg badan iraportéw dotyczacych grupy MSM
w konteks$cie infekcji przenoszonych droga piciowa. Wazne jest przy tej okazji ponowne
podkreslenie faktu, Ze nie wszyscy mezczyzni nalezacy do grupy MSM to osoby bi-
i homoseksualne.

Populacja MSM jest nieproporcjonalnie bardziej narazona na infekcje przenoszone droga
plciowa (ang. sexually transmitted infections, STIs), w tym HIV [14]. W 2017 r. odnotowano ok.
25 tys. nowych zakazen HIV, z czego 40% wystepowalo w grupie MSM [15]. Ponad potowe
przypadkéw zachorowan na rzezaczke ikite oraz prawie wszystkie przypadki ziarnicy
wenerycznej pachwin (lymphogranuloma venerum, LGV) przypisuje sie grupie MSM [16]. STIs
czesto pozostaja bezobjawowe, stad niewykrywane inieleczone. W konsekwencji moga
prowadzi¢ do rozwoju powaznych nastepstw zdrowotnych i stuzy¢ jako aktywny rezerwuar
transmisji choroby [17].

W Holandii dane dotyczace nadzoru nad zakazeniami STIs/HIV wykazuja odmienny
trend w odniesieniu do nowych zakazen: liczba nowych transmisji HIV spadia z biegiem lat,
jednak nadal utrzymuje sie wysoki odsetek dodatnich wynikéw badan w kierunku innych STIs
w grupie MSM konsultowanych w Centrach Zdrowia Seksualnego, co wskazuje na
utrzymywanie sie zachowan wysokiego ryzyka [18]. Podkre§la sie udziat w ryzyku transmisji
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STIs/HIV takich czynnikéw, jak stosowanie prezerwatyw i liczba partneréw seksualnych [14],
jednak wydaje sie, Ze jest ona uzalezniona od pewnej ztozonosci zachowarn seksualnych [19].
Opisywano réwniez strategie stosowane w niektérych podgrupach MSM majace na celu
redukcje ryzyka transmisji HIV, jak ,serosortowanie” (ang. serosorting) - kontakty seksualne
z partnerami o tym samym statusie HIV oraz ,strategiczne pozycjonowanie” (ang. strategic
positioning) - niepodejmowanie receptywnego kontaktu seksualnego z partnerami zyjacymi
z HIV [20].

Wykazano wysoka skuteczno$é stosowania PrEP (ang. Pre-exposure prophylaxis) jako
profilaktyki w grupach MSM wysokiego ryzyka w celu zapobiezenia transmisji HIV [21]. Co
warte podkreS$lenia: strategie te nie chronia przed innymi STIs.

Zachowania zwigzane z wysokim ryzykiem obejmuja stosowanie substancji
psychoaktywnych podczas i w kontek$cie aktywno$ci seksualnej (chemsex) oraz seks grupowy.
Wydtuzenie czasu trwania kontaktéw seksualnych spowodowane zachowaniami typu chemsex
wyraznie zwieksza urazowos$¢ btony Sluzowej, co dodatkowo utatwia przenoszenie STIs [22].
Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wskazywaly na zwiazek miedzy chemsex
a podejmowaniem czestszych kontaktéw analnych bez uzycia prezerwatywy oraz kontaktow
z licznymi partnerami o nieznanym lub niezgodnym statusie HIV [22; 23]. Czesto$¢
podejmowania kontaktéw seksualnych bez uzycia prezerwatywy oraz zgtaszanie STIs/HIV
w grupie MSM znacznie spadaty od lat 80. do potowy lat 90., jednak od tego czasu zar6wno
w USA, jak i innych wysoko uprzemystowionych krajach ponownie udokumentowano wzrost
liczby zachorowan na kite (pierwotna, wtérna, kite wczesng utajona) i rzezaczke oraz zakazen
chlamydiami, jak tez wyzszy odsetek podejmowania zachowan wysokiego ryzyka [24].

Czynniki, ktére prowadza do transmisji STIs/HIV, sg zlozone, obejmuja sie¢ wzajemnie
powiazanych elementéw na poziomie indywidualnym (np. grupa etniczna, genetyka, klasa
spoleczna, edukacja, uzywanie substancji psychoaktywnych), spotecznosci (np. sie¢ powigzan
spotecznych i seksualnych, przemoc i wiktymizacja, wsparcie spotecznosci lokalnej, jej normy)
oraz na poziomie ogoélnospotecznym (np. homofobia, rasizm, bieda, polityka i stanowione
prawa) [25].

HIV/AIDS

Zakazenie HIV jako przewlekle i potencjalnie S$miertelne wplywa na stan somatyczny,
ale takze psychiczny oséb znim zyjacych. W przeszto$ci osoby zyjace z HIV/AIDS byty
nawykowo kojarzone jako nalezgce do grupy mezczyzn nieheteroseksualnych oraz oséb
zazywajacych narkotyki droga dozylna. Pietno spoteczne manifestowane lekiem oraz jawna czy
ukryta dyskryminacja jest jednym z czynnikéw, ktory wptywa na efektywno$¢ i proces leczenia
HIV/AIDS. Uprzedzenia towarzyszace osobom zyjacym z HIV powoduja, ze ukrywaja one te
informacje nawet przed najblizszym otoczeniem, obawiajac sie wykluczenia.

Grupa MSM jest nieproporcjonalnie bardziej narazona na transmisj¢ HIV oraz innych
STIs [26; 27]. W latach 2004-2013 zaobserwowano 33% wzrost liczby diagnoz HIV wéréd MSM
w Unii Europejskiej/Europejskim Obszarze Gospodarczym.

Wyzsza czesto$¢ transmisji HIV obserwowang w grupie MSM tlumaczy sie zwiekszonym
ryzykiem transmisji droga kontaktu analnego, wyzsza liczba partneréw seksualnych oraz
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wieksza siecia kontaktow seksualnych miedzy niektérymi grupami MSM, jak réwniez
pozostawaniem w ostrej lub pierwotnej fazie zakazenia HIV, co ro6wniez odgrywa znaczaca role
[28; 29]. Ciekawych danych dostarczylo badanie MSM Internet Survey (EMIS) (n=174 209):
30% respondentéw zglosilo co najmniej jeden epizod kontaktu analnego bez uzycia
prezerwatywy z partnerem o nieznanym lub odmiennym statusie serologicznym HIV w ciagu
ostatnich 12 miesiecy [30], a ponad 13% w ciagu ostatniego roku podejmowato kontakt analny
bez uzycia prezerwatywy z powodu jej niedostepno$ci [31]. Kwestig podnoszong przez
uczestnikobw EMIS byta stygmatyzujaca atmosfera spoteczna, ktéra wigze sie z wiekszym
stopniem zinternalizowanej homofobii i tym samym podejmowaniem ryzykownych zachowan
seksualnych oraz znizsza liczba wykonywanych testéw na obecno$¢ HIV [32]. Brak
wykonywania testow na obecno$¢ HIV doprowadza do nieznajomos$ci wlasnego statusu
serologicznego i tym samym opdéznia ewentualne rozpoczecie leczenia. W 2013 r. ponad 35%
przypadkéw HIV zgltoszonych wséréd MSM zostato zdiagnozowanych pézno i wymagato
wprowadzenia leczenia (CD4 <350 /mm3), podczas gdy prawie 20% przypadkéw HIV wsérod
MSM zdiagnozowano w zaawansowanym stadium choroby (CD4 <200 /mm3) [27].

W USA szacuje sie, Ze w 2010 1. U 47 500 0s6b rozpoznano nowa transmisje HIV [33].
Sposéréd nich 26% to mtodziez lub miodzi dorosli w wieku 13-24 lata [33]. Grupa mtodych MSM
(YMSM), szczegllnie afroamerykanskich YMSM, jest najbardziej zagrozona transmisjg.
W 2011r. wérdéd dorastajacych mezczyzn w wieku 13-19 lat ok. 93% wszystkich
zdiagnozowanych transmisji HIV dotyczyto kontaktéw seksualnych miedzy mezczyznami [34].
W latach 2008-2011 grupa YMSM w wieku 13-24 lat miala najwiekszy procentowy wzrost
(26%) w nowo diagnozowanych transmisjach HIV [35]. W 2011 r. wéréd wszystkich YMSM
w wieku 13-24 lat z transmisjg HIV ok. 58% stanowili Afroamerykanie, 20% to Latynosi [35].

Przyczyny rozbiezno$ci w transmisji HIV sa zr6znicowane i niezbyt dobrze poznane.
RozbieznoSci te nie wydaja sie odzwierciedla¢ indywidualnych réznic rasowych lub etnicznych
w zachowaniach zwigzanych z ryzykiem [36]. Mozliwe czynniki wyjasniajace te réznice moga
obejmowa¢é: niewystarczajaca edukacje iinterwencje w zakresie zapobiegania HIV,
ograniczong $wiadomo$¢ infekcji, niska percepcje ryzyka (w dobie leczenia postrzeganie HIV
jako mniej niebezpiecznego, lekcewazenie zagrozenia i profilaktyki), stosowanie alkoholu
i nielegalnych substancji psychoaktywnych, poczucie odrzucenia i izolacji. RozbiezZno$ci miedzy
MSM odzwierciedlaja trendy obserwowane w populacji ogélnej, przy nieproporcjonalnym
wystepowaniu STIs wéréd mniejszosci rasowych i latynoskich MSM, MSM o nizszym statusie
spoteczno-ekonomicznym i mtodych MSM (YMSM). Wg danych z USA afroamerykanscy MSM sa
bardziej narazeni na HIV niz jakakolwiek inna grupa w USA. W 2018 r. afroamerykanscy geje
i osoby biseksualne stanowili 26% ogdélnej liczby nowych diagnoz transmisji HIV i 37% nowych
diagnoz wsérdéd wszystkich mezczyzn homo- i biseksualnych w USA i na obszarach zaleznych
[37]. Latynosi MSM w 2017 r. stanowili 20% nowych zdiagnozowanych z HIV w USA ina
obszarach zaleznych. Rozpoznanie HIV w tej grupie mezczyzn wzrosto w ostatnich latach.

Stygmatyzacja, homofobia i dyskryminacja narazaja MSM wszystkich ras / grup
etnicznych na ryzyko probleméw zdrowotnych, fizycznych i psychicznych oraz wptywaja na
dostepno$¢ diagnostyki ileczenia. Zwrécono uwage na kilka czynnikéw specyficznych dla
poszczeglblnych grup etnicznych, m.in. starszy wiek partneréw latynoskich mezczyzn bi-
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i homoseksualnych, niewielki odsetek latynoskich oséb bi- i homoseksualnych stosujacych
PrEP, czynniki spoteczno-ekonomiczne utrudniajace poddanie sie testom na obecno$¢ HIV
i opiece medycznej (w tym obawa przed ujawnieniem statusu imigracyjnego), opdZnienie
wprowadzenia adekwatnego leczenia antyretrowirusowego, brak dostepnej edukacji
w zakresie profilaktyki STIs/HIV [37].

Kita

Od 2010 r. odsetek zakazen kita w UE/EOG znacznie wzrést [16]. Wzrost ten w gtéwnej
mierze wynikat z przypadkéw zgtaszanych wsérdéd mezczyzn, szczegdlnie w grupie MSM.
W latach 2007-2017 spos$réd raportowanych drég transmisji kity (58% wszystkich
przypadkéw) infekcje wsér6d MSM stanowily wiekszo$¢ (62%) w poréwnaniu do
heteroseksualnych mezczyzn (23%) i heteroseksualnych kobiet (15%). W 2017 r. zgloszono
77% przypadkow wsréod MSM, 15% wsrod heteroseksualnych mezczyzn i 8% wérédd
heteroseksualnych kobiet [38]. W 2017 r. odsetek MSM, u ktérych zdiagnozowano Kkite,
wzrastal wraz z wiekiem: z 53% wsréd oséb w wieku 15-19 lat do 82% wsrdéd oséb w wieku
35-44 lat i 0s6b w wieku 45 lat lub wyzej. Sposérod krajow, ktére zgtosilty dane dotyczace drogi
transmisji w latach 2007-2017, odnotowano gwaltowny wzrost liczby przypadkéw Kkity
zgtoszonych wsréd MSM, szczegdlnie od 2013 r. [38]. Podobne tendencje wzrostowe nowych
rozpoznan kity wéré6d MSM obserwuje sie zar6wno w USA, jak i Kanadzie. Grupa MSM
stanowita 64,3% catej populacji zgtoszonych przypadkéw kity pierwotnej i wtérnej w 2018 r.
W populacji mezczyzn 77,6% przypadkéw zgloszono w grupie MSM (dane z informacji
dotyczacej pici partneréw seksualnych) [39; 40]. Wzrost zakazenia kilg wéréd MSM wigzano
z wysokim odsetkiem kontaktéw seksualnych bez uzycia prezerwatywy, serosortowaniem
wérod MSM zyjacych z HIV, ogélnym wzrostem liczby partneréw seksualnych wéréd MSM HIV-
i wptywem PrEP na kompensacje ryzyka. Wykorzystanie serwiséw spotecznos$ciowych lub
aplikacji na urzadzeniach mobilnych stuzacych znalezieniu partneréw seksualnych byto
wymieniane wsréd decydujacych czynniké6w wzrostu liczby nowych zachorowan wéréd MSM.

Wskazniki koinfekcji HIV sa rowniez okres$lane jako wysokie w tej grupie, szczegdlnie
wsérod osdb z powtarzajacym sie zakazeniem Kkily, i osiagaja w niektérych miastach poziom do
869% [41; 42]. W badaniu Malek iin. w 2009 i 2013 r. wyszlo, ze MSM zyjacy z HIV maja
podwyzszone ryzyko zakazenia kita w poréwnaniu do MSM HIV- lub o nieznanym statusie
serologicznym [43]. Wérdéd czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zakazenia kitg w tej grupie oséb
wymieniano wiek, stosunki seksualne bez uzycia prezerwatywy, pochodzenie etniczne,
uzywanie narkotykéw lub alkoholu, wiekszg liczbe meskich partneréw seksualnych,
angazowanie sie wseks oralny lub analny, zakaZenie HPV ikorzystanie z mediéw
spolecznoSciowych w celu poszukiwaniu partneréw [44; 45; 46]. Badania populacji MSM
wykazaly wysoki odsetek bezobjawowych przypadkoéw kity [47; 48; 49]. Migranci i uchodzcy
sg wazna grupa ryzyka w odniesieniu do kity. W niektérych populacjach badanych, takich jak
Romowie, stwierdzano dodatkowe czynniki ryzyka, np. wyzszy odsetek pracownikéw
seksualnych (>30%) [50]. Wiecej przypadkéw kity opisano u migrantéw ptci meskiej [50; 51;
52], ktérzy nigdy nie byli Zonaci, z niskim poziomem wyksztatcenia [50]. Liczba przypadkéw
reinfekcji kita roénie [53], a roczny wzrost waha sie miedzy 1,7% a 31% [54; 55]. Nawracajace
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infekcje kily wystepuja czeSciej w niektérych grupach ryzyka, m.in. MSM [55]. Zwiekszone
ryzyko reinfekcji wystepuje réwniez w oséb Zyjacych z HIV [54; 55]. W jednym badaniu
z amerykanskiego miasta Baltimore powtarzajace sie infekcje kily zgloszono w 20%
przypadkéw MSM [41]. Liczba nawracajacych zakazen kila na osobe wahala sie od jednego do
wiecej niz czterech [54; 55]. Mediana czasu miedzy dwoma ostatnimi rozpoznaniami kity
wynosita ok. 18 miesiecy [41]. Jedno badanie wykazato, ze 5,9% MSM miato powtarzajace sie
pierwotne lub wtérne zakazenie kila w ciggu 2 lat od pierwszego zakazenia; czynnikami
zwiazanymi z powtarzajacym sie zakazeniem kily byly: zakazenie HIV i posiadanie w ostatnim
czasie 210 partneréw seksualnych [56]. Ze wzgledu na ryzyko powtérnego zakazenia dane te
sugeruja, ze dzialania zapobiegawcze powinny obejmowac dalsze badania serologiczne. Wyniki
analiz sugeruja niska $wiadomos$¢ ryzyka kity, ktéra powoduje nie tylko wzrost trendéw
nowych rozpoznan kity, ale takze wysoki odsetek ko- ireinfekcji. Ograniczenie uzywania
prezerwatyw jest czeSciowo spowodowane wzrostem zachowan seroadaptacyjnych wéréd MSM
i by¢ moze coraz wiekszym poleganiu na PrEP w redukcji transmisji HIV.

Rzezaczka i chlamydia

Zakazenie dwoinka rzezaczki w grupie MSM wigze sie z podobnymi czynnikami ryzyka,
w tym kontaktami seksualnymi =z wieloma anonimowymi partnerami inaduzywaniem
substancji, szczegélnie krystalicznej metamfetaminy. Wskazniki rzezaczkowego zapalenia
odbytu rosna wséréd MSM z zakazeniem HIV, co podkre$la znaczenie uzyskania dokladnej,
aktualnej historii seksualnej. Insertywny seks oralny wigzano z nabywaniem rzezaczki cewki
moczowej; czesto$¢ wystepowania rzezaczki i chlamydii gardta wynosi odpowiednio 7,3%
i2,3% [57]. W wieloéSrodkowym badaniu czesto$¢ wystepowania rzezaczki ichlamydii
w odbytnicy wéréd MSM wynosita odpowiednio 5,4% i 8,9% [58]. Zakazenia rzezaczkowe
i zakazenia chlamydiami, zwlaszcza te nawracajace, byly zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
serokonwersji HIV wéréd MSM [59; 60]. MSM z nowo zdiagnozowanym zakazeniem HIV
czeSciej niz MSM HIV- otrzymuja diagnoze bezobjawowej rzezaczki (25,9% w poréwnaniu
Z 10,9%, p <0,001) i chlamydii (18,5% vs 7,8%, p <0,001) [61]. Dlatego badanie przesiewowe
rzezaczki ichlamydii w MSM moze by¢ oplacalna interwencja w niektérych warunkach
miejskich [62]. Odsetek izolatéw dwoinki rzezaczki z cewki moczowej zebranych od MSM
w ramach Gonococcal Isolate Surveillance Project (GISP) wzré6st z 21,5% do 38,1% w latach
2006-2015. GISP wykazal, ze izolaty gonokokowe od MSM czeSciej wykazuja opornos$é¢ na
$rodki przeciwdrobnoustrojowe niz izolaty pochodzace od mezczyzn wspotzyjacych z kobietami
[63].

W latach 2009-2015 odsetek MSM, u ktérych uzyskano dodatni wynik testu na rzezaczke
odbytnicy oraz jamy ustnej i gardla w Centrach Zdrowia Seksualnego, wzrdst odpowiednio
0 73,4% 1 12,6%. Szacowane wskazniki rzezgczki wér6d MSM wzrosly o 151% w latach 2010-
2015 w jurysdykcjach uczestniczacych w sieci nadzoru STD. Dane pochodzace z National HIV
Behavioral Surveillance pokazuja, ze badania na rzezaczke wér6d MSM wzrosty o 23,1% miedzy
2011 a 2014 r. [64].

W jednym zbadan wskazywano na znaczny wzrost w czasie odsetka przypadkéw
diagnozowanej rzezaczki w grupie MSM o nieznanym statusie serologicznym [65]. Wzrost
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rozpoznan rzezaczki zaobserwowano zaré6wno w przypadku MSM zyjacych z HIV, jak i HIV-,
przy czym roczna czesto$¢ wystepowania rzezaczki byta sze$ciokrotnie wieksza w przypadku
0s6b zyjacych z HIV niz wéréd mezczyzn HIV- [66].

Mediana wieku MSM z rzezaczka w wiekszosci krajow europejskich wynosita ok. 30-32
lat, a wiekszo$¢ badanych byla rasy kaukaskiej (86-88%) [67]. Warto podkresli¢, ze od konca
lat 90. nie zgtaszano wybuchéw rzezaczki wéréd MSM, trendy zachorowan nie majg réwniez
tendencji wzrostowej. Wérdd oséb ze zdiagnozowang rzezaczka odsetek MSM pozostaje jednak
nadal znaczacy, podobnie jak odsetek os6b jednocze$nie zyjacych z HIV, chociaz nizszy niz
w przypadku kity.

Wirusowe zapalenie watroby (WZW)

Szacuje sie, ze czesto$¢ rozpoznania wirusowego zapalenie watroby (WZW) typu B
wéréd europejskich MSM waha sie od 1-10%, jednocze$nie wiekszo$¢ krajow zgtasza tendencje
spadkowa rozpoznani, co mozna przypisaé programowi szczepien [68]. Pomimo
optymistycznych danych w ostatnich latach wystapit nagty wzrost zachorowan na WZW typu A
w grupie MSM w kilku krajach europejskich, jak i wzrost liczby diagnoz WZW typu C wérod
MSM zyjacych z HIV [67; 69; 70].

U 1/3 0s6b zyjacych z HIV wystepuje koinfekcja HCV [71]. Moze przyczynia¢ sie do tego
kilka czynnikéw: interakcje biologiczne dwoédch wiruséw, wspdtistniejace STIs, ryzyko
behawioralne, takie jak uszkodzenie $luzéwki oraz ekspozycja na krew podczas stosunkéw
seksualnych i zjawisko serosortowania. Badacze zwracaja uwage na obecno$¢ HCV we krwi
podczas zachowan wysokiego ryzyka jako pierwotng droge transmisji wirusa [72; 73]. Eadunek
wirusa HCV jest wiekszy w nasieniu ikrwi przy obecnos$ci HIV, ato moze zwiekszac
prawdopodobienistwo transmisji [74]. W jednym przegladzie systematycznym i metaanalizie
laczna czesto$¢ wystepowania WZW typu C wséréd MSM zyjacych z HIV wynosita 8,1%,
a czesto$¢ czynnej postaci choroby wywotanej przez HCV wynosila 5,3-7,3%. Czesto$é
wystepowania WZW C wsérdéd oséb uzywajacych narkotyki droga iniekcji dozylnej i os6b
nieprzyjmujacych narkotykéw w grupie MSM Zyjacych z HIV wyniosta odpowiednio 40,0%
i 6,7%. Niewielka, ale rosngca czesto$¢ wystepowania WZW C wséréd MSM zyjacych z HIV
sugeruje trudnos$ci w kontrolowaniu HCV wéréd MSM HIV+ [75].

Lymphogranuloma venereum (LGV)

Ogniska LGV ws$réd MSM zgtaszano w wielu krajach UE/EOG, gltéwnie w duzych
miastach. Wéréd LGV odsetek MSM jest znaczacy (prawie 100%), a takZe najwyzszy odsetek
koinfekcji HIV w poréwnaniu z kila i rzezaczka. Dotknieci choroba mezczyzni czesto zglaszali
przebycie podr6zy zagranicznych i posiadanie wielu partneréw seksualnych [67]. Znacznie
wyzszy Ww poréwnaniu z kila irzezaczka poziom koinfekcji HIV (od 35% do 100%)
prawdopodobnie uwidacznia sie szczegélnie u podgrup MSM praktykujacych aktywnosé
seksualng o wysokim ryzyku lub stosujacych serosortowanie [67]. MSM z LGV sa starsi niz
MSM z rozpoznaniem kily, mediana wieku w chwili rozpoznania wynosilta ok. 40 lat lub wiecej.
WS$réd chorych na LGV czeste sa wysokie poziomy wspoélistniejacych rzezaczki (5-27%) i kity
(5-21%). Wskazniki koinfekcji HCV wahaty sie miedzy 10-15%, za$ czestosci koinfekcji HBV
byly znacznie nizsze: 1-11% [67].
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HPV

Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV) jest powszechna infekcja przenoszona droga
plciowa. W grupie MSM istnieje podwyzszone ryzyko klinicznych nastepstw zakazenia HPV,
w tym $rédnabtonkowej neoplazji odbytu, raka odbytu ibrodawek narzadéw piciowych
i odbytu. Od konica 2011 r. w USA rutynowe stosowanie szczepionki przeciw HPV zalecono
mezczyznom w wieku 11-12 lat, ze szczepieniem uzupelniajagcym w wieku 21 lat; ten limit wieku
zostal niedawno przedtuzony do 26 lat. Od kornica 2011 r. zaleca sie szczepienie do 26 r.z.
w przypadku MSM i oséb z niedoborami odpornoéci (w tym zyjacych z HIV). Analiza danych
z 27 Kklinik uczestniczacych w projekcie badawczym wykazata znaczny spadek czestosci
wystepowania brodawek odbytu w latach 2010-2016 wsér6d MSM we wszystkich grupach
wiekowych [76]. Chociaz niektére z obserwowanych spadkéw moga by¢ spowodowane
szczepieniem przeciw HPV, to zmiana rodzaju pacjentéw lub praktyki klinicznej (zmniejszenie
liczby badan fizykalnych skutkujace mniejsza liczba diagnozowanych brodawek odbytowo-
plciowych) moga cze$ciowo ttumaczy¢ te wyniki.

Czynniki zwigzane ze wzrostem rozpoznan STIs wsréd MSM

Analizujac przyczyny zwiekszonej zachorowalno$ci czy rozpoznawalno$ci STIs w grupie
MSM, nalezy wziaé pod uwage wiele wzajemnie oddzialywujacych na siebie czynnikéw. Jednym
z nich moze by¢ obserwowany z czasem wzrost odsetka mezczyzn zgtaszajacych zachowania
seksualne wysokiego ryzyka z przypadkowym partnerem, podobnie jak odsetek mezczyzn
zyjacych z HIV uprawiajacych kontakty analne bez wuzycia prezerwatywy [77; 78].
Wprowadzenie ART od 1996 r. i tym samym zmniejszenie zachorowalno$ci i umieralno$ci
z powodu HIV/AIDS wywotalo pewien optymizm, ktéry mogt przyczynié¢ sie do wzrostu
zachowan ryzykownych, jednak na poziomie populacji mato prawdopodobne jest, aby w pelni
tlumaczyto to wzrost wspomnianych zachowan. Réwniez dostepno$¢ internetu, mediéw
spoteczno$ciowych oraz aplikacji randkowych przyczynita sie do rozwoju spoteczno$ciowych
i seksualnych sieci, tym samym pozyskiwanie nowego partnera seksualnego stalo sie
latwiejsze. Utatwito réwniez stosowanie innych strategii redukcji ryzyka, np. serosortowania.
Zauwazalna jest rola mozliwo$ci szybkiego przemieszczania sie (np. tanie linie lotnicze) miedzy
miastami europejskimi, co mogto przyczyni¢ sie do rozwoju transmisji STIs. Kolejnym
czynnikiem ryzyka jest rekreacyjne uZywanie narkotykdw powigzane z kontaktami
seksualnymi [79]. Sugerowano, ze seks oralny jest najbardziej prawdopodobng droga
przenoszenia kity wsréd MSM w Wielkiej Brytanii [80].

Szereg czynnik6w psychospotecznych moze przyczynia¢é sie do angazowania
w zachowania wysokiego ryzyka, np. zmniejszanie postrzegania zagrozenia transmisjg HIV.
W jednym z badan opisano, ze uzycie prezerwatywy byto postrzegane w kategoriach bariery
intymnos$ci, zaufania i spontaniczno$ci. Mozliwe konsekwencje ich utraty zastapiono zatem
konsekwencjami transmisji HIV [81]. Stany psychiczne, jak depresja i niska samoocena, czesto
w polaczeniu z uzywkami, prowadzity do dalszego podejmowania ryzyka i utraty kontroli nad
strategiami jego redukcji [81]. Wiele czynnikéw, ktérym przypisuje sie role w rosnacej
tendencji do rozpoznawania transmisji HIV w grupie MSM (zwigkszona transmisja,
wczeéniejsze wykrywanie i zglaszanie nowych transmisji, wieksza liczba i dostepno$¢ urzadzen
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do testowania, wspoétwystepowanie innych STIs), jest trudnych do odréznienia; dodatkowo
doniesienia o0 nowo zdiagnozowanych transmisjach HIV czesto nie odrézniaja niedawno
nabytych od diugotrwalych zakazen. Nielatwo réwniez o odpowiedZ na pytanie, czy obecne
ogniska takich STIs, jak kila, ulatwily transmisje¢ HIV, czy moze STIs zostaly nabyte przez MSM
wczeéniej zyjacych z HIV [82]. Prawdopodobne czynniki zwigzane z epidemiami i wzrostem
STIs wéréd MSM (na podstawie [83]):

o Ryzykowne zachowania seksualne (zwiekszony udzial kontaktéw analnych bez
uzycia prezerwatywy, zwiekszone wskazniki wymiany partneréw, zwiekszenie zjawiska
serosortowania).

o Czynniki spoteczno-demograficzne (zwiekszenie populacji MSM zyjacych z HIV,
zwiekszenie przezycia MSM stosujacych cART, nizszy status socjoekonomiczny, nizszy
stopien edukacji, wiek).

o Determinanty ryzykownych zachowan seksualnych, jak: stosowanie
rekreacyjnych narkotykéw, zdrowie psychiczne (depresja, niska samoocena), rodzaj
partnera seksualnego (przypadkowy partner, staly partner), pozaseksualne potrzeby
(zaufanie, towarzystwo, przywiazanie, zwiazek emocjonalny, bycie kochanym).

o Czynniki zakaZne (odporno$¢ na leki, synergia epidemiologiczna, okres
zakazno$ci, interakcje biologiczne miedzy STIs, w tym HIV).

o Srodowisko spoleczno-kulturowe, np. internet, $rodowisko seksu publicznego
(rejsy wycieczkowe, sauny, darkroomy, seksturystyka, seks komercyjny, seks
transakcyjny - TS).

. Zmieniajace sie $rodowisko kulturowe, ktoére utatwia zachowania seksualne
wysokiego ryzyka (dyskryminacja i homofobia; optymizm wobec cART; barebacking,
czyli intencjonalne kontakty analne bez uzycia prezerwatywy).

. Srodowisko biomedyczne (brak powiadomienia partnera, réznice w jakosci
seksualnej opieki zdrowotnej, dostepnos¢ leczenia).

SWIADCZENIE PEATNYCH USLUG SEKSUALNYCH

Obejmuje szeroki zakres oséb, ktére Swiadcza ustugi seksualne (ang. sex workers, SW)
w celu uzyskania dochodéw lub innych débr, wtym zywnos$ci, narkotykéw, lekarstw
i schronienia. Czynniki wplywajace na wzrost transmisji HIV oraz innych STIs wsréd
wymienionej populacji zawarte sa w tab. 1.
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1. Stygmatyzacja, ubéstwo, brak dostepu do 1. Ekonomiczne (wieksza ilo$¢ pieniedzy
opieki zdrowotnej 1iustlug spotecznych, proponowana  za seks bez  uzycia
bezdomno$é, bezrobocie, problemy ze prezerwatywy).
zdrowiem psychicznym, przemoc, 2. Typ partnera (rzadsze uzycie prezerwatyw ze
wykorzystywanie emocjonalne / fizyczne / statymi klientami niz z klientami
seksualne, uzywanie narkotykow. jednorazowymi, jeszcze rzadsze z bliskimi

partnerami).

2. Niektére osoby transptciowe moga zwracaé 3. Dynamika sity (nieréwna sita w relacjach
sie w kierunku TS z powodu dyskryminacji z klientami moze utrudniaé negocjowanie
ibraku mozliwosci ekonomicznych celem uzycia prezerwatywy).
generowania dochodu (zaptata czynszu, 4. Inne czynniki ryzyka (wielu partneréw
lekéw, hormonéw ioperacji zwigzanych seksualnych wysokiego ryzyka, wieksza ilo$¢
z korekta pici). pieniedzy za seks z partnerami, o ktérych

wiadomo, ze zyja z HIV).

Tab. 1. Czynniki ryzyka transmisji STIs w grupie SW

W Europie najwyzszy odsetek diagnoz HIV wystepuje u os6b nieheteroseksualnych
iinnych mezczyzn uprawiajacych seks z mezczyznami (MSM), przy czym seks miedzy
mezczyznami stanowi 40% wszystkich nowych diagnoz HIV w2016 r. [15]. Czesto$¢
wystepowania HIV jest szczegllnie wysoka wsrdéd mezczyzn, ktérzy oferuja platne ustugi
seksualne [84]. Sprzedaz ikupowanie ustug seksualnych, zwane zbiorowo seksem
transakcyjnym (ang. transactional sex, TS), jest ogblnie definiowane jako handel seksem celem
uzyskania dobr materialnych, takich jak pieniadze, narkotyki lub schronienie. Obejmuje to
nieformalny handel wymienny przez osoby, ktérych pierwotny dochéd nie pochodzi z TS [85;
86; 87]. Posr6d MSM badania wskazuja, ze w krajach postindustrialnych w ostatnim roku 4,5-
7,0% sprzedalo [86; 88; 89; 90], a 6,0-17,1% zaplacitlo za seks z innym mezczyzna [86; 88;
90].

Przeglad literatury obejmujacy 66 badan i prawie 32 tys. mezczyzn wykazat, ze MSM,
ktérzy sprzedaja ustugi seksualne, sga nieproporcjonalnie bardziej dotknieci ryzykiem
transmisji HIV, z ponad 20-krotnym wzrostem wystepowania transmisji HIV w stosunku do
oglblnej populacji mezczyzn. W Europie dziewie¢ matych badan wykazato, ze wskaznik
rozpowszechnienia HIV wyniést 12,2% wsréd MSM sprzedajacych seks [84]. W innym
przekrojowym, nierandomizowanym badaniu obserwacyjnym MSM (n=161000) 12,2%
angazowalo sie w TS. Czestsza sprzedaz ushlug seksualnych byla niezaleznie zwigzana
z wyzszym prawdopodobienistwem zgtaszania diagnozy HIV, STIs o etiologii bakteryjnej
W ciggu ostatnich 12 miesiecy, uzywaniem heroiny, cracku lub narkotykéw w formie iniekcji
dozylnych oraz benzodiazepin. Czeste korzystanie z TS wigzalo sie z wiekszym
prawdopodobiennstwem stosowania benzodiazepin [91]. Wskaznik diagnozy HIV wsrod
mezczyzn sprzedajacych seks wynoszacy 16,5% jest nieco wyzszy niz stwierdzony we
wczeéniejszych badaniach europejskich [84], co wskazuje na mozliwy wzrost HIV w tej
podgrupie. Przez innych autoréw podkre$lane jest spozywanie legalnych i nielegalnych
substancji jako mechanizm stosowany przez MSM do ogdlnego radzenia sobie ze stresem
psychospotecznym [92], a przyjmowanie benzodiazepin moze by¢ stosowane w szczegdlnosci
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w celu radzenia sobie z wycofaniem spolecznym ilekiem. Mozliwe, Ze handel uslugami
seksualnymi, niezaleznie od kierunku ptatnosci, podnosi poziom stresu emocjonalnego
mezczyzn, z ktérym radza sobie, przyjmujac benzodiazepiny [91].

W innym badaniu obserwacyjnym meskich pracownikéw seksualnych (ang. male sex
workers, MSW) (n=212), zeniskich pracownikéw seksualnych (ang. female sexual workers, FSW)
(n=801) i MSM (n=2703), ktoérzy w okresie badania objeci byli opieka medyczng w klinice
zdrowia seksualnego, MSW byli bardziej narazeni na transmisje STIs i HIV: w ponad 40%
testéw STIs i HIV u MSW zdiagnozowano nowa transmisje. U MSW zdiagnozowano nowa STIs
(w tym HIV) podczas konsultacji 6,5 razy czesSciej niz u FSW (95% -CI: 4,5-9,4) i 4,0 razy
czeSciej niz u MSM (95% -CI: 3,0-5,3). MSW byli bardziej narazeni na ryzyko nawet po
skorygowaniu réznic behawioralnych i demograficznych miedzy trzema grupami, co sugeruje,
ze uprawianie TS jest samo w sobie czynnikiem ryzyka i konkretne interwencje musza by¢
ukierunkowane na mezczyzn $wiadczacych ustugi seksualne [93]. Kontakty seksualne MSW we
wspomnianym badaniu nie ograniczaly sie do mezczyzn ani meskich klientow. MSW zgtaszali
rowniez kontakty seksualne z kobietami iinnymi osobami $wiadczacymi TS, co czyni ich
potencjalng populacja pomostowa transmisji STIs i HIV. Jak wskazuja autorzy badania,
w internetowych serwisach platnych ustug towarzyskich aspekty bezpiecznego seksu (tj.
wlasciwe stosowanie prezerwatyw i lubrykantéw) czesto nie sg negocjowane [94]. Interwencje
kierowane do FSW i MSM nie dotra do populacji MSW, poniewaz zwykle nie identyfikuja sie
oni jako pracownicy $wiadczacy ustugi seksualne ani jako osoby homoseksualne lub
biseksualne.

PODSTAWOWE WNIOSKI

o Dyskryminacja, a w konsekwencji wykluczenie os6b nieheteroseksualnych, czy
szerzej MSM, moze by¢ jedna z istotniejszych przyczyn podejmowania ryzykownych
zachowan seksualnych.

o W populacji MSM czestsze sa zakazenia STIs, w tym HIV, a takze problemy ze
zdrowiem psychicznym, uzaleznienia, naduzywanie substancji psychoaktywnych i in.

. Do krytycznych dla populacji czynnikéw zwiekszajacych ryzyko STIs, w tym HIV,
wplywajacych na generalne obnizenie kondycji zdrowotnej, nalezy reakcja na
wykluczenie spoteczne, marginalizacje i stygmatyzacje (stres mniejszoSciowy).

o Zauwazalna jest obecno$¢ stygmy/homofobii ze strony pracownikéw stuzby
zdrowia. Reakcja na wykluczenie/homofobie jest niemozno$¢ uzyskania precyzyjnych
danych o populacji, a w konsekwencji uzyskania przez grupe najwyzszego mozliwego
poziomu opieki medycznej.
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7. ZAKAZENIA PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA W POPULACJI NASTOLATKOW

Streszczenie

Problem zakazen przenoszonych droga pitciowa wséréd nastolatkéw wydaje sie w Polsce
zupelnie niedoszacowany. Skape dane epidemiologiczne dowodzg jednak obnizania sie wieku
inicjacji seksualnej oraz tego, ze pierwszy kontakt seksualny jest najczesciej nieprzemys$lany,
odbywa sie pod wpltywem impulsu i $rodkéw psychoaktywnych oraz - co bardzo istotne -
zwykle jest seksem bez zabezpieczenia. Poziom wiedzy nastolatkéw w przedmiocie zakazen
przenoszonych droga plciowa i antykoncepcji jest mierny. W niniejszym rozdziale autorzy
przedstawiaja aktualne dane dotyczace wiedzy mtodziezy na temat STIs oraz czestoSci STIs
w tej grupie wiekowej. Podjety zostaje takze temat wykorzystywania seksualnego
mlodocianych, przybierajacego coraz cze$ciej forme tzw. prostytucji aspiracyjnej.
Szczegbélowemu wgladowi zostaje poddany najwazniejszy w opinii autoréw parametr
seksualnosci, jakim jest wiek inicjacji seksualnej. Autorzy stoja na stanowisku, ze tylko dobrej
jakoéci edukacja seksualna, ktéra nie powinna by¢ utozsamiania z dzialaniami
demoralizujacymi, jest w stanie poprawié¢ sytuacje zar6wno w zakresie zwiekszenia wieku
inicjacji seksualnej, bardziej $wiadomego podejmowania kontaktéw seksualnych oraz
odpowiedzialno$ci za siebie i partnera, jak tez w przedmiocie wiedzy z zakresu STIs oraz
zapobieganiu im. Konieczne sa takze rozwigzania systemowe, ktoére spowoduja poprawe
dostepnosci do badan diagnostycznych w kierunku STIs oraz wsparcia psychologicznego dla
zakazonych nastolatkéw.

Dane epidemiologiczne z 2014 r. wykazatly, ze Sredni wiek inicjacji seksualnej w Polsce
wynosil 14 lat i byt istotnie p6zniejszy u dziewczat (14,4 r.z.) niz u chtopcéw (13,6 r.z.). Potowa
sposrod ankietowanej mtodziezy rozpoczeta wspoétzycie seksualne w wieku 15 lat, a az co trzeci
chtopiec i co czwarta dziewczynka zadeklarowatly odbycie pierwszego stosunku w wieku 13 lat
i ponizej. Na przestrzeni ostatnich lat istotnie obniza sie wiek inicjacji seksualnej oraz zwieksza
sie odsetek mlodziezy podejmujacej stosunki seksualne w wieku 13 lat i ponizej [1].

Jak dowodza dane z piSmiennictwa, seks nastolatkéw, w zwigzku z niedostatecznym
poziomem dojrzatoSci fizycznej i psychicznej, stwarza znacznie wieksze niz u os6b dorostych
ryzyko niechcianej cigzy 1izakazen przenoszonych droga kontaktow seksualnych. Co
interesujace, ryzyko to jest tym wieksze, im wcze$niejsza jest inicjacja seksualna. Szacuje sie,
ze nawet 50% polskich nastolatkow podejmuje tzw. ryzykowne zachowania rozumiane jako
seks bez zabezpieczenia, w tym przede wszystkim bez stosowania prezerwatywy. Co bardziej
niepokojace, na przestrzeni lat odsetek ten wydaje sie znacznie wzrasta¢ [1].

Z obserwacji Grupy Edukatoréw Seksualnych Ponton wytania sie takze niebywale niski
poziom wiedzy nastolatkbw na tematy zwigzane z seksualnoécig czlowieka, zdrowiem
reprodukcyjnym czy stosowaniem antykoncepcji. Wéréd mtodziezy pokutuje prze$wiadczenie,
ze seks analny czy oralny to nie seks, bo nie traci si¢ w wyniku niego dziewictwa i nie mozna
zaj$¢ w ciaze. Dla wiekszo$ci mtodych ludzi podstawowym problemem wynikajacym z kontaktu

seksualnego jest niechciana cigza. Osoby te nie biora pod uwage ryzyka zakazen przenoszonych
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droga piciowa, ktére jak w przypadku zakazenia HIV, moga mie¢ istotny wptyw na cate ich
dalsze zycie. Przypuszczalnie z tego powodu az ok. 1/3 nastolatkéw jest przeSwiadczenia, ze
w wyniku seksu analnego czy oralnego nie mozna sie zakazi¢ chorobami przenoszonymi droga
plciowa. Podkre$la sie takze, ze mtodziez wybiera czesto nieskuteczne metody antykoncepcji,
jak np. stosunek przerywany czy metody naturalne. Niebezpiecznieksze jednak jest to, ze te
metody antykoncepcji czesto sa utozsamiane z metodami zapobiegania zakazeniom
przenoszonym droga plciowa. W badaniach epidemiologicznych wykazano bowiem, ze niemal
1/4 polskich nastolatkow twierdzi, Ze przed chorobami wenerycznymi chronia piguiki
antykoncepcyjne [2].

Niski poziom wiedzy na temat seksualnosci cztowieka, zdrowia reprodukcyjnego, ale
takze zakazen przenoszonych droga piciowa kontrastuje z obserwacjami, ze mtodziez nie ma
wiekszych probleméw z nawigzywaniem intymnych kontaktéw. Przyczynia sie do tego
postepujaca globalizacja, a przede wszystkim czestsze i sprawniejsze korzystanie z mediow
spoteczno$ciowych oraz réznego rodzaju aplikacji randkowych.

Interesujacym, aczkolwiek nieco pobocznym watkiem niniejszego opracowania, jest
zré6dto wiedzy na temat zakazen przenoszonych droga pilciowa i ogdlnie seksualnos$ci wsréod
mlodziezy. Badania ankietowe wykazaly, Ze wiekszo$¢ nastolatkOw czerpie informacje
z internetu, a wzorcem obrazu relacji seksualnej jest film pornograficzny. Mtodziez przyznaje
takze, ze realizowany w szkotach program przedmiotu ,Wychowanie do zycia w rodzinie” nie
wspolgra z rzeczywisto$cia, a podczas zajeé nastolatki nie uzyskuja odpowiedzi na nurtujace je
pytania [1].

W Polsce choroby przenoszone droga ptciowa wéréd mtodziezy sa tematem tabu. Rodzice
nie dopuszczaja do Swiadomosci, aby ich nastoletnie dzieci utrzymywaty kontakty seksualne.
Brak odpowiedniej edukacji seksualnej oraz uwarunkowania spoteczno-obyczajowe powoduja,
ze seks odbierany jest jako co$ ztego i nienaturalnego. W konsekwencji choroby, ktére moga
by¢ skutkiem seksu, sg uwazane za wstydliwe. Moze to prowadzi¢ do opdéznienia konsultacji
lekarskiej, a tym samym rozpoczecia odpowiedniego leczenia.

Nawet uoséb dorostych przebycie zakazenia przenoszonego droga kontaktow
seksualnych skutkuje problemami w relacjach partnerskich irodzinnych, rzutujac na
funkcjonowanie spoteczne. Stad nie sposdéb wyobrazié¢ sobie, jak choroba weneryczna moze
wplynaé na zycie nastolatka, u ktérego dopiero ksztaltujg sie wiezi spoteczne, budowane sa
relacje partnerskie oraz $wiadomos$¢ prozdrowotna. Epizod taki moze skutkowac¢ powaznymi
problemami natury psychicznej [3; 4].

Istotnym, ale zupelnie niezbadanym pod wzgledem socjologicznym i statystycznym jest
problem wykorzystywania matoletnich (nastolatkéw) w prostytucji. Zagadnienie to wydaje sie
by¢ szczegblnie wazne w kontekécie innych niz HIV chordb przenoszonych droga kontaktéw
seksualnych. Skape dane epidemiologiczne sugeruja, ze maloletni wykorzystywani
w prostytucji stosuja najczes$ciej metody zapobiegania ciazy i prezerwatywe. To ostatnie
zabezpieczenie najczeS$ciej nie jest z kolei wykorzystywane w przypadkach kontaktu oralnego,
ktory, co wykazano, wiaze sie z niskim/niewielkim ryzykiem zakazenia HIV. Seks oralny bez
zabezpieczenia niesie natomiast istotne ryzyko kity, rzezaczki i zakazenia HPV [5].
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Liczne opracowania dotyczace przyczyn wykorzystywania maloletnich w prostytucji
wskazuja biede jako gtéwny powdd wiklania sie tej grupy w komercyjne ustugi seksualne.
Na przestrzeni ostatnich lat coraz czeSciej postuluje sie jednak znaczenie czynnikéw
kulturowych. Liberalizacja w zakresie seksualno$ci skutkujaca pokazywaniem ciata w $rodkach
masowego przekazu jako towaru oraz promowanie postawy konsumpcyjnej (przywiazywanie
wagi do posiadania przedmiotéw okreSlonej marki czy utrzymania okre$lonego standardu
zycia) przyczynia sie do coraz powszechniejszej popularno$ci wéréd mtodziezy tzw. prostytucji
aspiracyjnej. Mtodzi ludzie, ktérzy maja zapewnione podstawowe warunki materialne przez
Srodowisko rodzinne, a wrecz czesto pochodza zrodzin o dobrej/zadowalajacej sytuacji
ekonomicznej, decyduja sie na wymiane ustug seksualnych za pienigdze (coraz rzadziej) lub
markowe i luksusowe produkty (czesciej), co ma zapewni¢ ,wyréwnanie szans zyciowych”.
Szczegbélowsze dane z zachodnich panstw europejskich wskazuja, ze ten typ prostytucji staje
sie $rodkiem do osiggania dtugofalowych celéw - zawodowych i zyciowych (pokrycie kosztow
studiow, kurséw jezykowych, wyjazdéw zagranicznych i innych) [5; 6].

Wykorzystywanie matoletnich w prostytucji to proceder, ktéry coraz czesciej z ulic
i dworcéw przenosi sie do internetu. Zapewnia to zachowanie wiekszej anonimowoSci, ale
z drugiej strony, utrudnia wykrywalno$¢ ipoznanie skali zjawiska, a w konsekwencji
uniemozliwia podjecie dziatan profilaktycznych [5].

Wyniki badan epidemiologicznych dowodza, ze bardzo wielu maloletnich
wykorzystywanych w prostytucji deklaruje bardzo wczesny wiek inicjacji seksualnej (pomiedzy
13-14 r.z.). Pierwszy kontakt seksualny tej grupy miat czesto charakter przypadkowy
iniezaplanowany oraz odbyl sie pod wplywem substancji psychoaktywnych (alkoholu
i narkotykow) [7].

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze w innych badaniach wykazano, ze podejmowanie
wszechstronnej edukacji seksualnej wséréd nastolatkéw (przede wszystkim dostosowanej do
wieku i poziomu intelektualnego odbiorcé6w) przynosi znakomite efekty w postaci opéznienia
rozpoczecia aktywnosci seksualnej, bardziej $wiadomego jej podejmowania, rezygnowania
z aktywnosci seksualnej pod wplywem substancji psychoaktywnych, zmniejszenia liczby
partneréw seksualnych, stosowania antykoncepcji izabezpieczenia przed zakaZeniami
przenoszonymi droga kontaktéw seksualnych. Tym samym wydaje sie, Ze wlasciwa edukacja
seksualna moze stanowi¢ jedno rozwigzanie dla dwéch palacych probleméw, jakimi sa
prostytucja wéréd mtodocianych oraz choroby przenoszone droga ptciowa odnotowywane w tej
grupie wiekowej [3].

Podkres$li¢ nalezy, ze proceder wykorzystywania matoletnich w prostytucji wydaje sie
w Polsce znacznie niedoszacowany. Rocznie w naszym kraju policja odnotowuje ok.
kilkadziesiat takich przypadkéw. Zupelnie nie koresponduje to z liczba matoletnich, ktérzy
anonimowo poprzez telefon =zaufania prosza o wsparcie psychologiczne w zwiazku
z podejmowaniem tzw. prostytucji aspiracyjnej [8] .

Nie sa dostepne dane na temat liczby wszystkich wykonanych w Polsce badan
diagnostycznych w kierunku zakazen przenoszonych droga ptciowa wsréd mlodziezy. W tab. 1-
3 przedstawiono liczbe przypadkéw poszczegédlnych zakazeri przenoszonych droga ptciowa
w Polsce w grupach wiekowych 10-14 i15-19 lat wlatach 2013-2018. Wyniki zostaly
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opracowane na podstawie danych uzyskanych z Panistwowego Zakladu Higieny w Warszawie
[9l.

W odniesieniu do kily liczba przypadkéw stwierdzanych w grupie nastolatkéw 15-19 lat
stanowi ok. 3% wszystkich stwierdzanych przypadkéw tej choroby. Z kolei prawie 5%
wszystkich przypadkéw rzezaczki w Polsce diagnozuje sie wsrdéd osdb w tym przedziale

wiekowym.
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Grupa | liczba | % | Liczba | % | liczba | % | Liczba | % | liczba | % | liczba | %
wiekowa
10-14 bd bd bd bd 0 0o 1 0,1 0o 0 0o 0
15-19 bd bd bd bd 43 3,2 43 2,7 41 2,6 40 2,8

% - odsetek wszystkich przypadkéw kity zdiagnozowanych w danym roku; bd - brak danych

Tab. 1. Liczba przypadkoéw kily w Polsce w grupach wiekowych 10-14 i 15-19 lat w latach 2013-2018

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Grupa | liczba | % | liczba | % | liczba | % | liczba | % | liczba | % | liczba | %
wiekowa
10-14 o] o] 1 0,2 o o o o o] o] 1 0,3
15-19 14 3,1 17 3,7 18 4,1 16 393 15 4,7 12 3,6

% - odsetek wszystkich przypadkéw rzezaczki zdiagnozowanych w danym roku

Tab. 2. Liczba przypadkéw rzezaczki w Polsce w grupach wiekowych 10-14 i 15-19 lat w latach 2013-2018

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Grupa | liczba | % | liczba | % | liczba | % | liczba | % | liczba | % | liczba | %
wiekowa
10-14 bd bd 1 0,6 1 0,5 o} o o} o o o
15-19 bd bd 4 2,5 3 1,4 6 2,6 2 0,8 3 1

% - odsetek wszystkich przypadkéw zakazen chlamydialnych zdiagnozowanych w danym roku; bd - brak danych

Tab. 3. Liczba przypadkéw zakazen chlamydialnych przenoszonych droga plciowa w Polsce w grupach
wiekowych 10-14 i 15-19 lat w latach 2013-2018

W opinii autor6w niniejszego opracowania powyzsze dane jest niezmiernie trudno
interpretowaé. W poréwnaniu do innych krajéw europejskich liczba wszystkich stwierdzanych
przypadkéw zakazeri chlamydialnych (najczestszej choroby przenoszonej droga pitciowa)
w Polsce jest zatrwazajaco niska (2018 r. - 308 przypadkéw, 2017 r. - 258 przypadkéw, 2016 r.
- 230 przypadkéw, 2015r. - 220 przypadkéw). Przykiadowo liczba przypadkéw zakazen
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Chlamydia trachomatis w 2017 r. w Szwecji wyniosta 33 715, w Wielkiej Brytanii 230 482,
a w Danii 32 932 [10]. Przypuszczalnie wynika to z niewielkiej liczby wykonywanych testéw
i leczenia zakazen bez badan diagnostycznych.

W opinii autoréw przede wszystkim nalezy polepszy¢ dostep do dobrej jako$ci edukacji
seksualnej. To pozwoli zwr6ci¢ uwage mlodziezy na problem zakazen przenoszonych droga
plciowa. Wierzymy, ze dzieki temu znikng opory i krepacja zwigzana z szukaniem pomocy
w przypadku zakazenia.

Pragniemy ponadto podkresli¢, ze dobrej jakosci edukacja seksualna, co wykazano
w krajach zachodnich, wbrew powszechnie panujgcej w Polsce opinii nie ma dziatania
demoralizujacego. Dzieki odpowiednim dzialaniom edukacyjnym mozliwe jest zwiekszenie
wieku inicjacji seksualnej, co przyczyni sie do tego, ze kontakty seksualne nastolatkéw beda
bardziej Swiadome i z wiekszym poczuciem odpowiedzialnosci za partnera i relacje [11].

Dobrej jakosSci edukacja seksualna powinna podejmowaé takze problematyke
zapobiegania zakazeniom przenoszonym droga kontaktéw seksualnych. Systemowe
rozwiazania, jak organizacja poradni wenerologicznych z prawdziwego zdarzenia, moga
przyczyni¢ sie do zwiekszenia poczucia bezpieczenistwa nastolatkéw. Mtodziez powinna miec
Swiadomo$¢, ze w razie pojawienia sie problemdéw moze liczy¢ na uzyskanie fachowej
i zyczliwej pomocy.

Konieczne jest takze zwiekszenie dostepnosci do metod diagnostycznych w kierunku
zakazern przenoszonych droga kontaktéw seksualnych, ktoére pozwalaja na postawienie
rozpoznania i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Brak rozwigzan systemowych skutkuje tym,
ze diagnostyka wenerologiczna przenosi sie do tzw. podziemia diagnostycznego. Przez internet
mozna bowiem obecnie zamoéwié zestawy do ,,diagnostyki” STIs. Nastepnie po oddaniu kropli
krwi lub wymazu zestaw taki nalezy odesta¢ do nadawcy i w przeciggu 24 godzin otrzymuje sie
wynik (!), a za dodatkowa optata uzyskuje sie takze leki (!?). W opinii autoréw niniejszego
opracowania szczegdllnie narazona na tego typu metody jest mtodziez. Z jednej strony, ludzie
mlodzi wstydza sie porozmawiaé o problemach z profesjonalistami, do ktérych zreszta jest
znikomy dostep, a z drugiej, biegle postuguja sie internetem.

Pozostale rekomendacje autoréw dotyczace poprawy dostepnosci do $wiadczen
z zakresu wenerologii, poprawy ich wyceny oraz bezptatnego dostepu do lekéw pozostaja
niezmienne i zostaly juz szczegdélowo oméwione w rozdziale 4.
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8. ROZPOWSZECHNIENIE ZAKAZEN PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA
W POPULACJI DAWCOW KRWI

Streszczenie

U kazdego dawcy krwi przed oddaniem donacji wykonuje sie badania markeréow
zakazenia czynnikami zakaZznymi przenoszonymi droga krwi. W Polsce badania te obejmuja
markery serologiczne i molekularne wiruséw HBV, HCV i HIV oraz przeciwciata skierowane do
Treponema pallidum. Oprécz tego dawcy, ktérych osocze przeznaczone jest do wytwarzania
produktéw krwiopochodnych, badani sa na obecno$¢ DNA parwowirusa B19 oraz RNA HAV, a
u niektérych z nich analizuje sie obecno$¢ RNA HEV. Podstawowa rolg tych badan jest
zapobieganie przeniesieniu zakazenia na biorce, ale dodatkowo stanowig one cenne Zrédio
informacji o epidemiologii zakazert wsréd dawcéw krwi.

W ostatnich latach obserwowany jest istotny spadek czesto$ci zakazen HBV i HCV
w Polsce. W przypadku HIV i TP sytuacja jest stabilna, aczkolwiek obserwuje sie okresowe
zmiany liczby zakazen. Niepokojace jest wykrywanie zakaZenia u przynajmniej 20% HIV+
dawcédw po nie wiecej niz 100 dniach od zakazenia (zakaZzenia stadium Fiebiga <VI) oraz
identyfikowanie konfiguracji markeréw zakazenia wskazujacych na tzw. elite controller lub na
przyjmowanie lekéw antyretrowirusowych. Analiza ankiet epidemiologicznych u 0sé6b
zakazonych wskazuje na ryzykowne zachowania seksualne podejmowane przed oddaniem krwi.
W trakcie epidemii wzrasta okresowo czesto$¢ zakazern HAV wéréd dawcow.

Na podstawie gromadzonych przez lata informacji dotyczacych epidemiologii oraz
prawdopodobnych Zrédet zakazenia nalezy uznaé, ze poprawie sytuacji epidemiologicznej
w zakresie czynnikéw zakaznych przenoszonych przez krew powinny by¢ dedykowane
okreslone dziatania. Powinny one obejmowac: intensyfikacje dziatan edukacyjnych u dawcow
krwi w zakresie zachowan isytuacji niosacych ze soba ryzyko zakazenia, poprawe
komunikatywno$ci tzw. ankiety epidemiologicznej przed donacjg oraz zdefiniowanie pojecia
ryzykownego zachowania seksualnego w kryteriach kwalifikacji dawcéw. Wreszcie wskazane
jest poprawienie dostepu do bezplatnego oraz anonimowego testowania poza krwiodawstwem,
tak by ograniczy¢ zjawisko tzw. test seekers - 0séb, ktérych gtéwna motywacja oddawania krwi
jest uzyskanie wyniku badania przegladowego.

ROZPOWSZECHNIENIE ZAKAZEN PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA W POPULACJI DAWCOW KRWI

W Polsce co roku $rednio od ok. 600 tys. dawcéw pobiera sie przeszio 1,2 mln donacji.
Krew oraz jej skladniki pobierane sa w21 Regionalnych Centrach Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa (RCKiK), w Wojskowym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
(WCKiK) oraz w Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji. We wszystkich donacjach obowigzkowo wykonuje sie badania
markeréw zakazenia wirusami zapalenia watroby typu B (HBV), typu C (HCV), wirusa nabytego
niedoboru odpornoséci (HIV) oraz Treponema pallidum. Badania te obejmuja zaré6wno markery
serologiczne (obecno$¢ w surowicy lub osoczu krwi dawcéw przeciwciat anty-HCV, anty-HIV
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oraz antygenu HBs), jak i molekularne (RNA HCV, RNA HIV oraz DNA HBV). Badanie antygenu
rdzeniowego HCV (core HCV) oraz p24 HIV sa zalecane, aczkolwiek nieobowigzkowe. Rok
wprowadzenia poszczegbélnych markeréw zakazenia w Polsce przedstawiono w tab. 1.
Prowadzenie badan czynnikéw zakaznych stuzy przede wszystkim zapobieganiu przenoszenia
ich przez krew, jak rowniez daje wglad w sytuacje epidemiologiczng w grupie matego ryzyka,
jaka sa dawcy krwi. Mniejsze prawdopodobieristwo zakazenia wsrdd oséb zgtaszajacych sie do
oddania krwi wynika z faktu, ze przed procedura podlegaja one kwalifikacji opartej na ogélnym
badaniu lekarskim obejmujacym m.in. pomiar wagi, temperatury ciatla i ci$nienia krwi,
wywiadzie lekarskim oraz epidemiologicznym itp. Dziatania te pozwalaja na identyfikacje os6b
z objawami ostrego zakazenia czynnikami zakaZznymi oraz tych, ktére naleza do grupy
wysokiego ryzyka. Osoby, ktoére sa lub byly zakazone niektérymi patogenami, nie moga by¢
dawcami, z kolei w przypadku innych zakazert mozliwy jest powrét do oddawania krwi po

wyleczeniu (ograniczaniu infekcji).

Anty-HCV 1992

RNA HCV 2002 1994 r. - rozpoczecie badan RNA HCV w trakcie procedur weryfikacji
oraz do kontroli immunoglobuliny anty-RhD i anty-HBs.

2000 r. - poczatek badan osocza przeznaczonego do frakcjonowania.

Anty-HIV 1987 1986 r. - i badania anty-HIV u polskich krwiodawcéw.

RNA HIV 2005 2003 r. - poczatek badain RNA HIV w niektérych centrach
krwiodawstwa, ktére zaczelty badaé RNA HCV w pojedynczych
donacjach metoda TMA (HCV RNA / HIV RNA Chiron Proceix).

HBsAg I potowa lat 70.

DNA HBV 2005

Tab. 1. Wprowadzanie badania specyficznych markerow zakazen wirusologicznych w polskim krwiodawstwie

Od poczatku wykonywania badan przegladowych systematycznie gromadzone sa ich
wyniki jako element tzw. haemovigilance - systemu dbania o bezpieczenistwo krwi. Co roku
dane ze wszystkich CKiK sa przesylane, a nastepnie analizowane w Instytucie Hematologii
i Transfuzjologii w Warszawie. Czesto$¢ markeréw zakazenia jest analizowana u kobiet
i mezczyzn, w poszczegblnych wojewoddztwach oraz w grupach wiekowych. Nalezy podkreslié,
ze zgromadzone dane pozwalaja na szacowanie rozpowszechnienia zakazen oraz zapadalnosci
na nie. Jest to mozliwe dzieki regularnemu monitorowaniu czesto$ci zakazen seronegatywnych,
czyli takich, ktére zostaly zidentyfikowane przez wykrycie kwaséw nukleinowych wirusa
jeszcze przed pojawieniem sie serologicznych markeréw zakazenia - przeciwciat lub antygenu
HBs. Dodatkowo czesto$¢ zakazen seropozytywnych u dawcy wielokrotnie oddajacego krew
moéwi o zapadalnosci. Z kolei przyjmuje sie, ze markery zakazen u oséb zgtaszajacych sie po raz
pierwszy, zeby odda¢ krew, odzwierciedlaja raczej rozpowszechnienie zakazen przewlektych.

Oprécz markeréw zakazen obowiazkowo badanych przed kazda donacja u niektérych
dawcow analizowana jest obecno$¢ innych czasteczek patogendéw, takich jak RNA wirusa
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zapalenia watroby typu A (HAV), DNA parwowirusa B19 (B19V) oraz RNA wirusa zapalenia
watroby typu E (HEV). Te dodatkowe badania dotycza niektérych dawcow, przede wszystkim
tych, ktérzy oddaja osocze do frakcjonowania.

W niniejszym opracowaniu przedstawione zostaly informacje dotyczace zakazen
czynnikami zakazZnymi przenoszonymi przez krew, ktOre réwniez przenoszone sa droga
piciowa: HBV, HIV, Treponema pallidum. Dodatkowo =zaprezentowane beda dane
epidemiologiczne dla HCV, w przypadku ktérego transmisja droga krwi jest doskonale
udokumentowana, lecz transmisja seksualna juz nie jest tak oczywista. Innym zagadnieniem
oméwionym w opracowaniu beda zakazenia HAV, ktére szerza sie przede wszystkim droga
pokarmowa, jednak w ostatnim czasie (epidemia z roku 2017) wykazano, ze transmisja droga
kontaktéw seksualnych miata szczegblne znaczenie w rozpowszechnieniu sie epidemii,
zwlaszcza w jej pierwszej fazie. Przedstawiono dane dotyczace wykrywania markeréw
zakazenia w ostatnich latach, od roku 2005. Wczedniejsze dane byly publikowane
w czasopismach naukowych.

LUDZKI WIRUS NABYTEGO BRAKU/DEFICYTU ODPORNOSCI (HIV)

Co roku w trakcie badan przegladowych wykonywanych w polskim krwiodawstwie
wykrywanych jest Srednio 50-60 zakazent HIV z ogélnej liczby przeszio 1 000 nowych zakazenri
HIV rocznie raportowanych w Polsce do nadzoru epidemiologicznego, co stanowi ok. 5%.
Nalezy zauwazy¢, ze wiekszo$¢ zidentyfikowanych zakazen to zakazenia seropozytywne, jednak
na podstawie wykrywania przeciwcial do poszczegélnych biatek wirusa w teScie Western Blot
ocenia sie, ze ok. 20% zakazonych dawcéw zglosilo sie oddac krew w okresie nie wiecej niz 100
dni od zakazenia (Fiebig stage <VI), kazdego roku odnotowuje sie od 1-4 zakazen na bardzo
wczesnym etapie zakazenia (14-21 dni), kiedy RNA wirusa jest jedynym markerem zakazenia.
W latach 2005-2017 czesto$¢ HIV wahata sie od 4,7 (2007 r.) do 9,4/100 tys. dawcoéw (2009 r.)
z zauwazalnymi kilkuletnimi okresami wzrostu (np. w latach 2007-2009) oraz spadku (np.
w latach 2011-2013) (Rys. 1a). Wzrost liczby zakazen odnotowywany jest wéréd mezczyzn,
podczas gdy w ostatnich latach takie zdarzenia praktycznie nie sa rejestrowane wéréd dawczyn
(Rys. 1b). Wiekszo$¢ oséb zakazonych wskazuje na kontakty seksualne jako potencjalna droge
zakazenia, z czego ponad 60% przyznaje sie do kontaktow homoseksualnych. Wéréd oséb
zakazonych dominujg osoby mtode w wieku 18-30 lat. Najwieksza czesto$¢ zakazen zaré6wno
u dawcéw pierwszorazowych, jak iwielokrotnych rejestrowana jest w wojewodztwach
potudniowo-zachodnich (maksymalna warto$¢ na terenie wojewddztwa $laskiego), najmniejsza
za$ na wschodzie kraju (Rys. 1c). Nie we wszystkich CKiK-ach wykrywane sa zakazenia
seronegatywne, ich najwieksza liczba identyfikowana jest na Slasku.

Mimo ze czesto$¢ zakazenn HIV wéréd dawcéw jest relatywnie niska w poréwnaniu np.
do HBV czy HCV, moze niepokoi¢ fakt, ze jest ona wyzsza niz u dawcé6w krwi np. w Stanach
Zjednoczonych, gdzie czesto$¢ zakazenia HIV w populacji ogélnej jest wieksza niz w Polsce. Ta
obserwacja moze $wiadczy¢ o tym, ze wsrdd polskich dawcow krwi jest wielu (wiecej niz
w innych krajach) tzw. test seekers - os6b, ktére oddajg krew przede wszystkim w celu
uzyskania wynikéw badan wirusologicznych. Zjawisko to narasta, zwlaszcza w sytuacji
ograniczonego dostepu do badan przegladowych poza krwiodawstwem. Sg to zazwyczaj osoby
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przekonane, ze mogty ulec zakazeniu, mimo to przed donacja nie zgtaszaja sytuacji obarczonych

istotnym ryzykiem.
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Na wystepowanie tego zjawiska moze wskazywaé kilka specyficznych obserwacji
dotyczacych wykrywania HIV ws$réd dawcé4w krwi w Polsce. Po pierwsze, obserwuje sie
relatywnie wysoka czesto$¢ zakazen HIV wsréd dawcédw wielokrotnych w poréwnaniu do
dawcow pierwszorazowych. Dawcy wielokrotni teoretycznie powinni by¢ grupa istotnie
bezpieczniejsza ze wzgledu na wiekszy stopiern Swiadomos$ci zwigzanej z edukacja prowadzong
w trakcie oddawania krwi. Mniejsze prawdopodobienstwo zakazen w tej grupie i tym samym
ryzyko przeniesienia przez transfuzje obserwowane jest w przypadku HBV, HCV, ale nie HIV.
Kolejnym argumentem za zgtaszaniem sie do krwiodawstwa osoéb, ktére po ryzykownym
zachowaniu poszukuja sposobno$ci do wykonania badan w kierunku HIV, sg przypadki na
wczesnym etapie zakazenia, identyfikowane co roku, w tym w tzw. okienku serologicznym oraz
z wynikami reaktywnymi testu przegladowego anty-HIV (lub anty-HIV/Ag p24), dodatnie
w badaniu RNA HIV, lecz negatywne w te$cie WB. W przypadku oséb, u ktérych wykryto
zakazenie jeszcze przed pojawieniem sie przeciwcial, niepokojacy jest fakt braku zgloszenia
przed oddaniem krwi ryzykownej sytuacji lub zachowania, ktére w wiekszosci przypadkéow
mialy miejsce w okresie krotko poprzedzajacym donacje, a poinformowanie o nim dopiero
podczas przeprowadzaniu kolejnej postdonacyjnej ankiety epidemiologicznej, przy okazji
wreczania wynikéw. Kolejnym niepokojacym faktem (pierwszy raz w 2018r.) jest
identyfikowanie dawcoéw, u ktorych stwierdzana jest nietypowa konfiguracja markeréw
zakazenia wskazujaca na przyjmowanie lekdéw antyretrowirusowych. Wszystkie opisane
powyzej zjawiska wskazuja na konieczno$¢ lepszego poznania natury i skali fenomenu test
seekers w Polsce oraz podjecia krok6w majacych na celu zapobieganie jego wystepowania
w polskim krwiodawstwie.

Z drugiej strony, nalezy rozwazy¢, czy w Polsce nie mamy do czynienia z wieksza niz
w innych krajach liczba oséb nieswiadomych zakazenia HIV. Zmiany czestoSci zakazen
u dawcow w ostatnich latach sa zgodne z danymi dotyczacymi ogdlnej czestosci zakazen
w populacji polskiej i wskazuja na rosnaca liczbe/czesto$¢ wykrywania nowych zakazen (dane
NIZP-PZH).

Innym istotnym zjawiskiem zwigzanym z zakazeniem HIV, o ktérym warto wspomnie¢
ze wzgledu na istotne konsekwencje dla przebiegu procesu diagnostycznego, sa tzw. elite
controllers. W krajach z wysoka czestoscig zakazen HIV, przede wszystkim w Afryce, stanowia
oni ok. 2-4% zakazonych dawcoéw. Naleza do nich osoby, uktérych RNA HIV nie jest
wykrywalne w osoczu metodami o czutosci 50-70 kopii RNA/ml, mimo Ze przez przynajmniej
dwa lata utrzymywaly sie unich powtarzalnie reaktywne wyniki badania anty-HIV
potwierdzone w teScie Western blot. Osoby te nie byly nigdy leczone lekami
antyretrowirusowymi. Wiadomo, Ze u elite controllers wirus zachowuje zdolno$¢ do replikacji,
jednak zakazno$¢ krwi ijej sktadnikéw pozostaje nieznana. Dotychczas zidentyfikowano
(2018 r.) jeden przypadek tej formy zakazenia w$réd dawcéw krwi w Polsce. Dotychczas
w polskim krwiodawstwie nie odnotowano przypadkéw zakazern w okienku serologicznym
mutantami HIV, ktérych genom jest na tyle zmieniony, Ze nie mozna go wykry¢ w badaniu
przegladowym metodami biologii molekularnej. Takie sytuacje byly opisywane w wielu krajach
na $wiecie. Wystepowanie mutantéw ucieczki oraz elite controllers przemawia za utrzymaniem
badan metodami serologicznymi nawet w krajach, w ktérych bada sie RNA HIV.
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Nalezy pamietaé, ze zakazenie na bardzo wczesnym etapie, kiedy niewykrywalne sa
markery serologiczne, a stezenie RNA wirusa jest ponizej czutosci testu przegladowego, oraz
formy polimorficzne HIV pozostaja przyczyna sporadycznych przypadké4w przeniesienia
zakazenia mimo stosowania przegladowych badan markerow.

W Polsce dziala 30 punktéw konsultacyjno-diagnostycznych (PKD), utworzonych przez
Krajowe Centrum ds. AIDS, w ktérych mozna wykonaé bezplatnie i bez skierowania badania
w kierunku HIV. Znajduja sie one we wszystkich wiekszych miastach w Polsce. W Warszawie
sa 4 PKD, we Wroctawiu 2. Niestety, dni i godziny otwarcia punktéw ograniczaja dostepnosé
badan. Wiele punktéw, np. w Bydgoszczy, Czestochowie, Zgorzelcu czy Watbrzychu, czynnych
jest raz w tygodniu od 2 do 3 godzin. W pozostatych miastach sytuacja nie wyglada duzo lepiej,
jedynie w Warszawie mozna wykona¢ bezptatne badania od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 9:30 do 20:00. W 2017 r. w PKD wykonano 4 731 badann w kierunku HIV,
zakazenie potwierdzono w 371 badaniach. Tak mata liczba wykonanych testéw wydaje sie
potwierdzaé przypuszczenie o matej dostepnosci do bezptatnych badan w kierunku HIV. MozZna
podejrzewaé, ze mozliwo$¢ wykonania tych badarn w pionie krwiodawstwa, zaréwno
w stacjonarnych miejscach poboru, tj. CKiK oraz Terenowych Oddzialach czynnych w dni
robocze, jak i w mobilnych punktach poboru podczas ekip wyjazdowych, organizowanych takze
w dni wolne od pracy, jest dla oséb zgrup ryzyka praktyczna alternatywa wobec
niewystarczajacej dostepnosci badan w PKD.

TREPONEMA PALLIDUM

Innym czynnikiem zakaznym przenoszonym droga kontaktéw seksualnych, a badanym
u dawcéw, jest Treponema pallidum - czynnik wywolujacy kile. Badania wykonywane sa
testami swoistymi, gléwnie testami immunoenzymatycznymi oraz wykorzystujacymi metode
chemiluminescencji. Czesto$¢ wyniké6w powtarzalnie reaktywnych w badaniu przegladowym
potwierdzonych w teScie Western blot lub/i TPHA udawcOéw pierwszorazowych
i wielokrotnych oraz w poszczegblnych CKiK-ach przedstawiono na rys. 2.
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Rys. 2. Czestos¢ potwierdzonych zakazen anty- T. pallidum pozytywnych/100 tys. dawcéw w Polsce w latach
2005-2018: a/ dawcy wielokrotni vs pierwszorazowi, b/ mezczyzni vs kobiety oraz c/ w regionach

W przeciwienistwie do HIV zakaZenia sa czestsze u dawcéw pierwszorazowych niz
wielokrotnych ($rednia warto$¢ w roku oscyluje odpowiednio ok. 60 i 20 na 100 tys. dawcéw).
Nie jest rowniez widoczny jednoznaczny, dlugotrwaly trend. Lokalizacja regionéw
o najwiekszej i najmniejszej czestosci jest jednak podobna do tej obserwowanej w przypadku
HIV. Zakazenia od roku 2011 cze$ciej byly wykrywane wsérdd mezczyzn niz wéréd kobiet. Warto
roéwniez zwrdci¢ uwage, ze co roku wykrywane sa zakazenia na wczesnym etapie, kiedy
powtarzalny wynik badania przegladowego potwierdzany jest w jednym z dwéch testow
potwierdzenia opartych na réznych metodach (zazwyczaj Western blot i TPHA), a dopiero
w kolejnym pobraniu wyniki obu testéw weryfikacyjnych sa zgodnie reaktywne.

WIRUS ZAPALENIA WATROBY TYPU B (HBV)

W przypadku wirusa zapalenia watroby typu B (HBV), w przeciwienistwie do HIV oraz
Treponema pallidum, w ostatnich latach nastepuje istotna poprawa sytuacji epidemiologicznej.
Zmniejszenie czesto$ci zakazen seropozytywnych HBV stwierdzono zaréwno wsréd dawcow
pierwszorazowych: z 601 (567-635) w 2005r. do 126 (95% CI: 109-145) w 2018 r. - jak
i wielokrotnych: z 7,6 (95% CI: 4,9-11,7) w 2005 r. do 0,2 (95% CI: 0-1,2) w 2018 r. Ryzyko
wzgledne (ang. relative risk, RR) odpowiednio 0,21 (95% CI: 0,18-0,24) i 0,03 (95% CI: 0-
0,21). Dotychczas pierwszym 1ijedynym bez zakazen HBsAg-pozytywnych udawcow
wielokrotnych byt rok 2017. Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze dynamika spadku nie jest taka sama
we wszystkich grupach wiekowych. Najwiekszy spadek wykrywania HBsAg wsr6d dawcow
pierwszorazowych odnotowano w grupie wiekowej do 20 lat (RR=0,01; 95% CI: 0-0,03),
istotnych zmian nie zauwazono udawcé4w powyzej 50 r.z. Roéznice w dynamice redukcji
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czestosci zakazenn HBV miedzy grupami wiekowymi wskazuja na skuteczno$¢ powszechnego
programu szczepien. Najmtodsi dawcy, wéréd ktérych sytuacja najbardziej ulega poprawie,
maja najwiekszy odsetek oséb zaszczepionych.

Wyniki badan przegladowych udawcéw krwi dostarczaja nie tylko informacji
o zakazeniach seropozytywnych, ale takze oinnych formach zakazen. U dawcow
identyfikowane sa takze zakazenia bez wykrywalnego antygenu HBs - na wczesnym etapie
zakazenia, w tzw. okienku serologicznym, oraz zakazenia przewlektle, latentne, okres$lane jako
zakazenia ukryte.

Przez 14 lat wykryto 184 ukrytych zakazen (OBI): czesto$¢ /1 mln dawcodw, 95% CI: 22,7;
19,7-26,3 - oraz 47 HBV w tzw. ,okienku” serologicznym (WP): 5,8; 4,4-7,7. Obie fazy
zakazenia cze$ciej wykrywano u mezczyzn niz kobiet. OBI identyfikowano czeSciej u dawcow
wielokrotnych niz pierwszorazowych. WP, tak jak zakazenia seropozytywne, czeSciej
wykrywano w grupach wiekowych 21-50 lat niz <20 lat. Czesto$§¢ OBI wzrastata w kolejnych
grupach wiekowych od 20 do 60 lat. Czesto$¢ wykrywanych WP i OBI miata trend spadkowy.
Nalezy zwréci¢ uwage, ze prawie wszystkie zidentyfikowane przypadki OBI odznaczaly sie
obecnos$cia przeciwcial anty-HBc, ktére sa markerem przebytego zakazenia oraz czynnikiem
ryzyka reaktywacji zakazenia w okreSlonych warunkach (np. u pacjentéw onkologicznych
w stanach immunosupresji). W Polsce brakuje danych pozwalajacych na dokladniejsze
oszacowanie czesto$ci os6b anty-HBc pozytywnych, w jednym z badari dotyczacych dawcow
z potudnia Polski przeciwciata o tej swoistosci zostaty wykryte u 7% badanych.
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Rys. 3. Czestos$¢ seropozytywnych zakazen HBV u krwiodawcéw (na 100 tys. dawcéw), 2005-2018

W przypadku wirusa zapalenia watroby typu C (HCV) obserwowana jest poprawa
sytuacji epidemiologicznej, aczkolwiek skala redukcji liczby zakazern w populacji dawcéw nie
jest tak widoczna, jak w przypadku HBV. Korzystne zmiany maja miejsce od roku 2007 (Rys.
4), dynamika zmian jest nieco inna u dawcéw pierwszorazowych i wielokrotnych. Czestos¢
potwierdzonych wynikéw anty-HCV istotnie zmalala z 368 (342-394) w 2010 r. do 105 (89-
121) w 2018 r. u pierwszorazowych dawcéw oraz z 12,9 (8,7-17,1) w 2006 r. do 5,2 (3,1-7,3)
w 2018 r. udawcéw wielokrotnych. U dawcoéw pierwszorazowych istotny spadek byt
odnotowany w grupach wiekowych 18-20 lat (ryzyko wzgledne, RR (95% CI)): 0,03 (0,01-
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0,06); 21-30 lat: 0,19 (0,14-0,28), 31-40 lat: 0,51 (0,38-0,70) oraz 41-50 lat: 0,27 (0,19-0,40).
0d 2005 do 2018 r. wykryto 75 zakazen seronegatywnych HCV - w tzw. okienku serologicznym,
WP (9,3; 7,4-11,6).
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Rys. 4. Czesto$¢ wynikéw powtarzalnie reaktywnych anty-HCV u polskich dawcéw krwi w latach 2005-2018

WIRUS ZAPALENIA WATROBY TYPU A (HAV)

Innym istotnym czynnikiem zakaZnym, ktoérego epidemiologia analizowana jest
w przypadku dawcé4w krwi na podstawie badann markeré6w laboratoryjnych, jest wirus
zapalenia watroby typu A. Wtym przypadku identyfikowane sa przypadki zakazen na
podstawie wykrywania RNA HAV w trakcie kwalifikowania osocza krwi do frakcjonowania -
zatem badania te nie dotycza wszystkich dawcéw krwi, tak jak ma to miejsce w przypadku HBV,
HCV, HIV czy Treponema pallidum. Wiadomo, ze HAV jest przenoszony przede wszystkim droga
pokarmowa, jednak dochodzenia epidemiologiczne w trakcie epidemii, ktéra dotkneta Europe
w ostatnich latach, wykazaly, ze droga seksualna miata istotne znaczenie w rozprzestrzenianiu
sie zakazen przynajmniej w pierwszej fazie epidemii. Zakazern HAV nie wykrywano u polskich
dawcow krwi az do polowy 2017 r., kiedy rozpoczela sie epidemia na terenie Polski. Na rys. 5
przedstawiono obserwowana korelacje liczby zakazonych dawcéw z liczba os6b zakazonych
raportowanych do nadzoru epidemiologicznego. W latach 2017-2018 zidentyfikowano tacznie
17 zakazonych dawcoéw (2,6/100 tys. dawcdw; 1,4-3,7) oraz dwa prawdopodobne przeniesienia
przez transfuzje.
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Rys. 5. Liczba zakazen HAV identyfikowanych u dawcéw krwi w badaniu RNA HAV vs liczba oséb zakazonych
HAV raportowanych do nadzoru epidemiologicznego

WNIOSKI

Obecnie najwieksze ryzyko przeniesienia zakazenia przez transfuzje dotyczy HEV,
nastepnie HAV w okresie epidemicznym (do kilku przypadkéw rocznie). Ryzyko przeniesienia
HBV zwiazane jest przede wszystkim z OBI. W przypadku HCV szacuje sie, ze transmisja nie
powinna wystepowac czesciej niz raz na kilka lat.

Przypadki zakazenia HIV wykryte wérod dawcéw wskazuja na potrzebe optymalizacji
procedury kwalifikacji, aby wyloni¢ z grupy os6b zglaszajacych sie do CKiK te, ktére chca
sprawdzi¢ swoéj status. Prawdopodobnie ma to miejsce po ryzykownym zachowaniu
stanowiacym niebezpieczenistwo zakazenia, a tym samym przeniesienia zakazenia nawet na
3 biorcéow.

W celu poprawy sytuacji epidemiologicznej wsérod dawcé6w krwi w zakresie czynnikéw
zakaznych przenoszonych droga kontaktéw seksualnych nalezy rozwazy¢ podjecie
nastepujacych dziatan: intensyfikacje dziatann edukacyjnych udawcéw krwi w zakresie
zachowan i sytuacji niosacych ze soba ryzyko zakazenia, poprawe komunikatywno$ci
tzw. ankiety epidemiologicznej przed donacjga oraz zdefiniowanie pojecia ryzykownego
zachowania seksualnego w kryteriach kwalifikacji dawcéw. Wreszcie wskazane jest
poprawienie dostepu do bezptatnego oraz anonimowego testowania poza krwiodawstwem, tak
by ograniczy¢ zjawisko tzw. test seekers - 0sOb, ktorych gtébwna motywacja oddawania krwi
jest uzyskanie wyniku badania przegladowego.
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9. ZAGADNIENIE PRAW PACJENTA W KONTEKSCIE ZAKAZEN PRZENOSZONYCH
DROGA PLCIOWA

Streszczenie

Niniejszy artykul podnosi zagadnienie wybranych praw pacjenta w kontek$cie choréb
przenoszonych droga piciowa. Podstawowym prawem kazdego pacjenta jest konstytucyjne
prawo do ochrony zdrowia wyrazone w art. 68 Konstytucji RP. W sposob szczegdélowy pozycje
prawnag pacjenta reguluje w Polsce Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Zgodnie z zapisami tej ustawy pacjentem jest kazda osoba zwracajaca sie o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych lub korzystajaca z tych §wiadczen udzielanych przez podmiot leczniczy
lub osobe wykonujaca zawd6d medyczny. Przedmiotem analizy w artykule sa nastepujace
prawa: prawo pacjenta do poszanowania intymnoéci i godnosci, prawo pacjenta do tajemnicy
informacji z nim zwiazanych oraz prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych. Powyzsze prawa w duzej mierze sa determinanta podmiotowosci i autonomii
pacjenta. W kontekécie wybranych zakazenn przenoszonych droga plciowa uznanych jako
zakazne analizie zostaly poddane te zapisy Ustawy o Zapobieganiu i Zwalczaniu Zakazen
i Choréb Zakaznych u Ludzi, ktére ze wzgledu na ochrone dobra wspdélnego, jakim jest zdrowie
publiczne, ograniczaja ustawowe prawa pacjenta. Dotycza one prawa pacjenta do tajemnicy
informacji z nim zwigzanych oraz prawa pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie S§wiadczen
zdrowotnych.

WSTEP

Ochrona pacjenta oraz jego praw znajduje potwierdzenie w postanowieniach
Konstytucji RP z 1997 r. Art. 68 Konstytucji RP ust. 1 zapewnia kazdemu, nie tylko obywatelom,
prawo do ochrony zdrowia. Ta og6élna norma konstytucyjna gwarantujaca prawo do ochrony
zdrowia zawiera w sobie nakaz respektowania pewnego koniecznego zakresu $wiadczen
zdrowotnych, ponizej ktérego mozna by dostrzec naruszenie gwarancji konstytucyjnej [1].
Prawna pozycje pacjenta w Polsce w szczegdétowy sposéb okresla Ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 06 listopada 2008 r. z p6Zn. zm. Przestrzeganie praw pacjenta
w ww. ustawie jest obowigzkiem organéw witadzy publicznej wiasciwych w zakresie ochrony
zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych,
0s6b wykonujacych zawdd medyczny oraz innych oséb uczestniczacych w udzielaniu §wiadczeni
zdrowotnych [2]. W celu ochrony praw pacjenta przez zobowiazane do tego instytucje
i podmioty zostat ustanowiony Urzad Rzecznika Praw Pacjenta, ktory jest centralnym organem
administracji rzadowej wtasciwym w sprawach ochrony praw pacjenta. Zgodnie z zapisami
ustawy kazdy pacjent ma prawo do tego, aby zostaly mu udzielone $wiadczenia zdrowotne
przez uprawnione podmioty zaréwno z nalezyta staranno$cig, jak i w warunkach, ktére
wymagaja konkretnych standardéw fachowych i sanitarnych, okreslonych w odrebnych
przepisach. Osoby wykonujace zawdd medyczny przy udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych
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powinny za$ odznacza¢ sie wysokimi kompetencjami zawodowymi, kierowa¢ aktualng wiedza
medyczng oraz zasadami etyki zawodowej. Te ogdlnie okre$lone zasady dotycza sposobu
udzielania wszystkich $wiadczert zdrowotnych, niezaleznie od charakterystyki choroby
i spotecznej pozycji pacjenta. Nie ma wiec watpliwosci, ze zasady te dotycza ré6wniez pacjentow
z chorobami przenoszonymi droga plciowa.

POSZANOWANIE GODNOSCI I INTYMNOSCI PACJENTA

Pacjent, ktory ulegl zakazeniu choroba przenoszona droga piciowa, znajduje sie
w bardzo niezrecznej sytuacji. Cierpi na schorzenie, ktére w odczuciu spotecznym uchodzi za
chorobe wstydliwa, a sposéb zakazenia $wiadczy, ze mégt on naruszyé obowiazujace normy
moralne [3]. W spolecznym odbiorze przez wiele lat choroby te byly naznaczone pietnem, co
pociagato za soba postawy dyskryminacyjne wobec os6b nimi dotknietych. W konsekwencji
prowadzonej przez lata edukacji zdrowotnej, ogélnych zmian stylu zyciu, a tym samym postaw
spolecznych zachowania takie sukcesywnie ulegaly korzystnym zmianom. Nie oznacza to
jednak, ze obecnie pacjenci moga mie¢ zawsze poczucie bezpieczenistwa ijuz nigdy nie
do$wiadcza napietnowania. Ponad wszelka watpliwo$¢ nie powinni spotkac sie z postawa
stygmatyzacji ze strony personelu medycznego. Gdyby jednak wspéiczesnie takie sytuacje
mialy miejsce, wskazywalyby na postepujacy proces dehumanizacji medycyny. Ponadto
naruszatyby fundamenty aksjologii i deontologii lekarskiej oraz pozostawaly w sprzecznosci
z podstawowymi zapisami kodekséw etyki zawodéw medycznych. Dobro pacjenta jest wszak
celem medycyny i podstawa etyki medycznej. Wedlug E.D. Pellegrino na tak pojete dobro
pacjenta skladaja sie cztery elementy:

1. Dobro medyczne (medical good) okreSlone wskazaniami medycznymi.

2. Dobro przezywane przez pacjenta wedlug jego planéw zyciowych ioceny wlasnej
sytuacji (patient concept of his own good).

3. Dobro pacjenta jako osoby (good of the patient as a person).

Dobro duchowe pacjenta (spiritual good) [4].

Wydaje sie, ze tak rozumiane dobro pacjenta, wymagajace holistycznego podejscia, jest
szczegblnie wazne z perspektywy pacjentdw chorujacych na choroby cywilizacyjne, ktérych
proces diagnostyki ileczenia ingeruje w sfere intymnosci iprywatnosci. Wsrdd nich
odnajdujemy na pewno pacjentéw z chorobami przenoszonymi droga ptciowa. W tej sferze
szczegblna ochrone prawna pacjenta okreS$laja zapisy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta odnoszace sie do poszanowania intymnos$ci i godno$ci. Nalezy wskazaé, ze zapisy
ustawowe nie nadaja pacjentom prawa do godnosci, a jedynie do ,poszanowania” godno$ci
i intymnos$ci. W Polsce Zrédtem powszechnie obowigzujacego prawa jest Konstytucja RP, ktéra
okre$la, ze przyrodzona iniezbywalna godno$¢ czlowieka stanowi Zrédlo wolnosci i praw
czlowieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona sg obowigzkiem
wtadz publicznych [6]. Tak rozumiana godno$¢ jest charakterystyczna dla pojecia godnosci
osobowej, ktéra ma fundament ontologiczny i przystuguje kazdemu czlowiekowi z racji tego,
ze jest istota ludzka, i co wazne, nikt oraz zadna sytuacja, w ktérej sie znajduje, nie jest
w stanie tej godno$ci naruszy¢, a tym bardziej odebra¢. Warto wskazaé, ze poszanowanie
godnosci, o ktérej mowa w ustawie o prawach pacjenta w art. 20 ust. 1, dotyczy innego rodzaju
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godnoséci, ktéra definiuje sie jako godno$¢ osobista. W tym wypadku poprzez okres$lone
dzialania lub zaniechania, w tym w podejmowanych lub zaniechanych dziataniach medycznych,
moze zosta¢ ona naruszona. Pacjent ma prawo do poszanowania intymno$ci i godnosci
w szczeg6lnosci w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych [2]. Tak zdefiniowane prawo
nie zna zadnych ograniczen co do wieku pacjenta, jego stanu zdrowia, sytuacji ekonomicznej,
pochodzenia, rasy. Nie moze by¢ rOwniez zwigzane z posiadaniem ubezpieczenia czy polskiego
obywatelstwa [7]. Obowiazek realizacji tego prawa spoczywa na wszystkich wykonujacych
zaw6d medyczny i uczestniczacych w konkretnym procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Stosowne zapisy w tym zakresie znajduja sie rOwniez w ustawie o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty - lekarz podczas udzielania $wiadczert zdrowotnych ma obowigzek poszanowania
intymno$ci i godnoéci osobistej pacjenta [8]. Przez godno$¢ w rozumieniu tego przepisu
nalezatoby rozumie¢ prawo kazdego pacjenta do respektowania poczucia jego wtasnej wartosci,
a takze traktowanie pacjenta jako podmiotu, kté6ry ma prawo w spos6b aktywny uczestniczy¢
w procesie leczenia [9].

Waznym uzupelnieniem zapisu ustawowego jest stwierdzenie, iz osoby wykonujace
zaw6d medyczny, inne niz te udzielajace $wiadczen zdrowotnych, moga uczestniczy¢ przy
udzielaniu $wiadczen tylko i wylacznie wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj
Swiadczenia lub wykonywanie czynnosci kontrolnej na podstawie przepis6w o dzialalnosci
leczniczej. Zawsze uczestnictwo, a takze obecno$¢ innych os6b wymaga zgody pacjenta [2].
Jedyny wyjatek od tej zasady dotyczy rodzaju placowek ioséb dziatajacych w celach
dydaktycznych. Do klinik i szpitali akademii medycznych, medycznych jednostek badawczo-
rozwojowych i innych jednostek uprawnionych do ksztalcenia studentéw nauk medycznych,
lekarzy oraz innego personelu medycznego w zakresie niezbednym do celéw dydaktycznych nie
stosuje sie art. 22 ust. 2 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta [8]. W tym konteks$cie nalezy wspomnie¢ fundamentalng zasade, iz zgoda pacjenta na
ograniczanie jego intymno$ci iograniczanie tajemnicy lekarskiej z powodu dydaktycznej
i naukowej funkcji placéwki medycznej, w ktorej sie leczy, uzyskana w momencie
przyjmowania do szpitala, nie zwalnia lekarza z obowigzku kazdorazowego ponawiania prosby
o taka zgode, gdy chce zademonstrowa¢ pacjenta lub jego dokumentacje studentom lub innym
osobom uczacym sie. Ponadto nalezy pamieta¢, Ze pacjent znajduje sie pod silng presja moralna,
aby zgody takiej zawsze udziela¢, wobec tego nie zawsze i nie kazdego pacjenta, ktory sie na to
zgodzil, nalezy demonstrowaé studentom. Lekarz powinien wykazywaé sie w tej sprawie
znacznym wyczuciem i pows$ciggliwo$cia, a ponadto w kazdym przypadku dba¢ o zachowanie
anonimowo$ci demonstrowanego pacjenta [10].

Wspomniane zapisy prawne odnosza sie do ochrony w wielu sytuacjach, ktoére
hipotetycznie moga mie¢ miejsce w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom
ze STIs. Sytuacje takie wystepowaé moga zaréwno co do miejsca, jak i oséb uczestniczacych
w Swiadczeniach. Pojecia godnosci iintymnosci w kontekScie definicji praw pacjenta nie
znajduja szerokiego opisu w samych aktach prawnych. Prawidtowa interpretacja co do zakresu
poszanowania tych praw w praktyce medycznej moze przysparzaé¢ wielu probleméw, bowiem
w duzej mierze kryteria ich naruszenia beda zalezaly od subiektywnego odczucia pacjenta. Te
za$ moga by¢ nietoZzsame z odczuciami $wiadczeniodawcéw. Niewatpliwie to, jak kazdy z nas
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postrzega intymno$¢, w duzej mierze zalezne jest od naszego $wiatopogladu, hierarchii
wartosci, kultury czy stylu zycia. Trudno wiec w takiej sytuacji o obiektywne iréwne dla
wszystkich kryteria. Na potrzeby niniejszych rozwazan mozna przyjaé, ze do sfery intymnosci
nalezy zaliczy¢ to wszystko, co czlowiek pragnie zachowac tylko i wylacznie dla siebie
z powodéw jedynie jemu znanych. Dotyczy to zar6wno informacji osobistych, jak
i przezywanych emocji oraz sfery fizycznej zwiazanej zludzkim cialem. Specyfika STIs
i wystepujacej relacji pomiedzy pacjentem a lekarzem =z zalozenia powoduje wkroczenie
w najbardziej intymna sfere czlowieka. Aby dzialania medyczne przyniosty skutek, potrzebna
jest juz na wstepie wyczerpujgca informacja wymagajaca nieraz ujawnienia intymnych
szczegbtow z zycia prywatnego. Dlatego badanie pacjenta cierpiacego na chorobe przenoszona
droga ptciowa wymaga od lekarza nie tylko umiejetno$ci medycznych, ale takze wtasciwego
podejscia psychologicznego. Ze wzgledu na to, ze STIs nalezg do choréb zakaznych, badanie
podmiotowe - obok standardowych elementéw wywiadu chorobowego - powinno zawierac
pytania pozwalajace na wykrycie Zrodta zakazenia oraz ustalenie listy oséb, ktére badany
pacjent moégt zakazi¢ przed wystgpieniem objawoéw choroby lub nawet po ich wystapieniu [3].
Juz sam ten fakt moze by¢ dla pacjenta trudny emocjonalnie, bo konieczno$¢ ujawnienia
partnera lub partneréw seksualnych brutalnie narusza sfere prywatnosci.

Dalej, w celu pomocy pacjentowi interwencja lekarza na og6t musi wkroczy¢ w jeszcze
bardziej intymny obszar. Objawy choréb przenoszonych droga piciowa wystepuja gtéwnie, ale
nie wylacznie na narzadach piciowych. Dlatego zaleca sie, aby wszedzie, gdzie to jest mozliwe,
wykonywane bylo pelne badanie fizykalne pacjenta [3]. Wymaga ono konieczno$ci rozebrania
sie przed lekarzem i okazania intymnych czesci ciata. Jest to wiec procedura medyczna
o wysokiej skali ingerencji w intymno$¢ pacjenta. Stusznie zauwaza J. Hartman, ze oprécz
respektowania tajemnicy lekarskiej poszanowanie prywatnosci i intymno$ci pacjenta wyraza
sie w przestrzeganiu kilku zasad. Pierwsza nakazuje ogranicza¢ do niezbednego minimum,
wymaganego przez procedure diagnostyczng lub terapeutycznag, sytuacje, w ktérej pacjent
czuje sie obnazony i zawstydzony. Te elementy postepowania medycznego powinny trwac
mozliwie krétko i by¢ przeprowadzone szczegdlnie sprawnie. Druga zasada dotyczy sposobu
zachowania (mimika, gesty) i méwienia lekarza, ktéry powinien by¢ tagodny, cichy i rzeczowy,
ale jednocze$Snie jak najbardziej naturalny [10]. Wysokie kompetencje zawodowe
profesjonalisty medycznego oraz umiejetnosci komunikacji interpersonalnej nastawionej na
budowanie wzajemnego zaufania w relacji pomiedzy pacjentem a lekarzem w duzej mierze
utatwiajg przestrzeganie prawa pacjenta do poszanowania godnoéci i intymnoSci.

OGRANICZENIE AUTONOMII PACJENTA

Przymus leczenia

Wazna sktadowa humanizacji medycyny jest dazenie do petnej podmiotowos$ci kazdego
pacjenta. Poza komunikacjg kliniczng i budowaniem wtasciwych relacji jedna z drég, ktéra do
tego celu prowadzi, jest respektowanie praw pacjenta. Odniesienie prawne do podmiotowosci
pacjenta znajduje sie m.in. w rozdziatach 3- 5 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta w czeSci dotyczacej:

o prawa pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia,
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o prawa pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych,

o prawa pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.

Kluczowe w podmiotowosci pacjenta jest poszanowanie jego autonomii. Zasada
autonomii woli pacjenta jest jedna z podstawowych i najwazniejszych zasad z zakresu praw
czlowieka [11]. Przeciwstawia sie autorytaryzmowi i paternalizmowi lekarza. Umozliwia
pacjentowi kontrole decyzji i sposobéw leczenia, ktére dotycza jego zycia [4]. Autonomie
pacjenta okre$la sie jako prawo do samodzielnego decydowania w swoich sprawach,
a kluczcowym jej elementem jest wlasnie zdolno$¢ do wyrazenia zgody na naruszenie
nietykalnosci i integralnosci [5]. W szczegdlnosci dotyczy to prawa pacjenta do decydowania
o samym sobie w konteks$cie szeroko rozumianych interwencji medycznych. Przepisy rozdz. 5
ww. ustawy stosuje sie do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych albo odmowy
takiej zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowia inaczej. Wskazuje sie réwniez na
doniosto$¢ wczeéniej uzyskanych od lekarza informacji o stanie zdrowia pacjenta, ktére
wyczerpuja przestanke art. 9 tejze ustawy. Pozyskanie tych informacji ma szczegblne znaczenie
dla sytuacji, w ktorej przyjmuje sie, Ze zgoda pacjenta na interwencje medyczne musi by¢ zgoda
w pelni §wiadomg. Autonomia pacjenta, ktérej zasadnicza cze$cig jest prawo do wyrazenia
zgody na interwencje medyczne, nie jest jednak absolutna i podlega pewnym ograniczeniom.

W wyjatkowych sytuacjach nasza wola poddania sie zabiegom medycznym nie bedzie
respektowana. Niekiedy wbrew naszej woli zostaniemy poddani czynno$ciom medycznym
w ramach przymusu leczenia. Przymus leczenia stanowi wyjatek od zasady pelnej autonomii
woli pacjenta i zachodzi tylko w sytuacjach wyraznie okre$lonych przez ustawe. Ustawodawca
w ten sposéb chroni dobro ogétu spoteczeristwa lub tez dobro samego pacjenta [11]. Poza
wyraznie wskazanymi w ustawie wyjatkami nie mozna nikogo zmusi¢ do poddania sie
czynno$ciom medycznym, powolujac sie na dobro pacjenta czy tez ewentualne zasady
wspoétzycia spotecznego [12]. W kontek$cie STIs ograniczenia co do zasady autonomii
wprowadza Ustawa o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi z dnia 05
grudnia 2008 r. Celem tej ustawy jest m.in. ustalenie zasad i trybu zapobiegania zakaZzeniom
i chorobom zakazZnym uludzi oraz ich zwalczania, wtym zasad itrybu rozpoznawania
i monitorowania sytuacji epidemiologicznej oraz podejmowania dziatan przeciwepidemicznych
i zapobiegawczych w celu unieszkodliwienia Zrddel zakaZenia, przeciecia drég szerzenia sie
zakazen i choro6b zakaZznych oraz uodpornienia os6b podatnych na zakazenie [13]. Ustawodawca
w stosownym zataczniku do ustawy okreslit wykaz zakazen i choréb zakaZznych, wobec ktérych
stosuje sie jej przepisy. Wérod nich znajduja sie m.in. kita, rzezaczka oraz zakazenie ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci (HIV) izesp6ét nabytego niedoboru odpornosci (AIDS).
W przypadku zakazen kiltg irzezaczka zapisy ustawowe ingeruja w autonomie pacjenta
i ograniczaja prawo pacjenta do wyrazenia zgody na $wiadczenia zdrowotne poprzez
wprowadzenie obowigzku poddania sie leczeniu. Lekarz ma obowigzek pouczy¢ pacjenta
o obowigzku poddania sie leczeniu, a fakt udzielenia pouczenia musi by¢ potwierdzony
w dokumentacji medycznej wpisem lekarza oraz podpisem pacjenta. W przypadku zmiany
podmiotu udzielajacego choremu $wiadczen zdrowotnych zwigzanych z leczeniem lekarz jest
zobowiazany wystawi¢ choremu skierowanie wskazujgce podmiot, ktéry bedzie kontynuowat
leczenie [13]. Warto w tym miejscu wspomnieé, Ze obowigzek leczenia podlega nadzorowi
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Panistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego witasciwego dla miejsca leczenia.
W przypadku uchylania sie przez osoby podlegajace leczeniu kity i rzezgczki od tego obowiazku
lekarz prowadzacy leczenie niezwlocznie powiadamia o tym fakcie Powiatowego Inspektora
Sanitarnego [13]. Koszty $wiadczen zdrowotnych wynikajace z obowiazkowego leczenia nie
obciazaja pacjenta. Dotyczy to zaréwno osOb posiadajacych ubezpieczenie zdrowotne, jak
i nieposiadajacych uprawnien z tego tytulu. W przypadku pacjentéw ubezpieczonych koszty
$wiadczen zdrowotnych, w tym lekéw, finansowane sa na zasadach okres$lonych w przepisach
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. W przypadku oséb
nieubezpieczonych koszty $wiadczenn zdrowotnych, w tym lekéw, finansowane sa z budzetu
panstwa z czesci, ktérej dysponentem jest minister wlasciwy ds. zdrowia [13].

Okolicznosci wylaczajace obowiazek dyskrecji

Wazna przestanka stuzacg zachowaniu podmiotowosci pacjenta jest prawny obowigzek
dochowania poufnosci informacji o jego stanie zdrowia. Lekarz z racji wykonywanych funkcji
ma dostep do najbardziej intymnych informacji dotyczacych pacjenta, ktére mieszcza sie bez
watpienia w sferze prywatnosci tego ostatniego. Pojawia sie tu do$¢ $cista korelacja miedzy
obowigzkiem cigzacym na lekarzu (lub innym przedstawicielu profesji medycznej)
a uprawnieniem pacjenta do poszanowania jego sfery prywatnoéci, czyli domagania sie
przestrzegania tajemnicy [1]. Obowiazek poufnosci sfery zycia prywatnego dotyczy réwniez
informacji zawartej w dokumentacji medycznej, wszelkich faktéw iinformacji majacych
zwiazek z udzielaniem $wiadczeni zdrowotnych. Jest on nieograniczony w czasie, tzn. dotyczy
takze bytych pacjentéw, a nawet trwa po $mierci pacjenta [1]. Wspomniana wcze$niej ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zapewnia pacjentowi prawo do zachowania
w tajemnicy przez osoby wykonujace zawdéd medyczny, w tym udzielajace Swiadczen
zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu
medycznego [2]. W literaturze prawniczej podkres$la sie, ze o granicach chronionej dyskrecji
bedzie decydowa¢l przede wszystkim sposéb uzyskania okres§lonych informacji, a nie wytacznie
ich zawarto$¢ i tres¢. Liczy sie tu bowiem fakt, ze sg to informacje zwigzane z osoba pacjenta
w zwiazku z podjeciem interwencji medycznych [1; 14]. Zakres przedmiotowy prawa pacjenta
do tajemnicy wyznacza kryterium formalne, a mianowicie zwiazek faktu uzyskania informacji
z wykonywaniem zawodu medycznego. Zakresy informacji, ktére moga zosta¢ ujawnione
w takich okoliczno$ciach, nalezy przy tym traktowaé mozliwie szeroko, obejmujac nimi nie
tylko informacje, ktére zawsze normalnie sg uzyskiwane w zwigzku z wykonywaniem danych
czynnosci zawodowych, ale i te, ktore uzyskane zostaty przypadkiem. Wydaje sie, Ze intencja
ustawodawcy jest objecie uprawnieniem pacjenta do tajemnicy takze informacji ujawnionych
przypadkowo w zwigzku z uzyskiwaniem $wiadczenia zdrowotnego [16]. Chodzi tu o fakty
ustalone przez lekarza leczacego (ale rownieZz osoby wykonujace inne zawody medyczne) lub
przekazane przez innego lekarza - konsultanta (czy osobe wykonujaca inny zawdd medyczny)
oraz fakty ujawnione przez pacjenta i inne osoby na jego zadanie [16]. Warto podkresli¢, ze to
wazne prawo pacjenta, ktére buduje poczucie wzajemnego zaufania pomiedzy nim a lekarzem,
zawiera jednak ustawowe ograniczenia co do zakresu jego przestrzegania. Istnieje katalog
okolicznoéci wytaczajacy obowiagzek respektowania tego prawa przez osoby wykonujace zawdd
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medyczny, aujety m.in. w ustawie o Rzeczniku Praw Pacjenta. Ustawodawca wskazat
okoliczno$ci wylaczajace, i zgodnie z zapisami ustawowymi nie stosuje sie tego ogbélnego prawa
ze wzgledu na:

o przepisy odrebnych ustaw;

o sytuacje, w ktérych zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla
zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oso6b;

o pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

o zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych

z udzielaniem $wiadczeri zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawo6d medyczny,

uczestniczacym w udzielaniu tych §wiadczen [2].

W konteks$cie STIs zastosowanie przestanek wylaczajacych ma miejsce w dwéch
okreslonych sytuacjach: kiedy obowiazek wytaczenia wynika z innych ustaw oraz w sytuacjach,
w ktorych zachowanie tajemnicy moze doprowadzi¢ do zagrozenia zycia i zdrowia innych oséb.
Obowiazek wylaczenia tajemnicy, wynikajacy z innych ustaw, dotyczy sytuacji niezbednej
z punktu widzenia ochrony zdrowia publicznego i przeciwdzialania zagrozeniom
epidemiologicznym okreS§lonym przepisami ustawy o chorobach zakaznych i zakazeniach
uludzi. Zapisy tej ustawy o obowiazku zglaszania uprawnionym podmiotom wykrytych
zakazen odnosza sie wprost do niektdrych choréb przenoszonych droga piciowa uznanych za
zakazne i okre$lonych w zalgczniku do ustawy. Wér6d nich wymienia sie zakazenie kila,
rzezaczka oraz HIV. W tych konkretnych przypadkach ustawodawca zastosowal odrebne
przepisy prawne, ktére de facto stoja w kolizji z prawem pacjenta do pelnego zachowania
tajemnicy informacji o stanie jego zdrowia. Dzieje sie tak ze wzgledu na warto$é¢ wyzszego
rzedu, jaka jest zdrowie ogétu populacji. Przepisy ustawy obliguja do przekazania inspekcji
sanitarnej pelnych danych personalnych wraz z miejscem zamieszkania oraz rozpoznania
klinicznego zakazenia lub choroby zakaZnej, charakterystyki podstawowych objawow
klinicznych, okoliczno$ci wystapienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zakazenia
lub choroby zakaZnej, ze szczegbélnym uwzglednieniem czynnikéw ryzyka i charakterystyki
biologicznego czynnika zakazZnego oraz innych informacji niezbednych do sprawowania
nadzoru epidemiologicznego zgodnie z zasadami wspodlczesnej wiedzy medycznej [13].
Szczegbly zwigzane z zakresem przekazywanych danych oraz wzorce stosownych drukéw
okre$la Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 grudnia 2019 r. w sprawie zglaszania
podejrzen i rozpoznan zakazen, chor6b zakaznych oraz zgonéw z ich powodu. Wskaza¢ nalezy,
ze ustawodawca w kontekScie obowigzku przekazywania danych osobowych nie traktuje
w sposOb rowny wszystkich jednostek chorobowych. Wyjatek stanowig osoby zakazone HIV lub
chore na AIDS, ktére majag prawo do zastrzezenia danych osobowych w taki sposéb, aby
w przypadku zgloszenia zakazenia lub choroby, a takze zgonu z powodu AIDS uniemozliwi¢ ich
identyfikacje. W takim przypadku zgloszenie zawiera inicjaly imienia i nazwiska lub hasto,
wiek, pteé¢, nazwe powiatu wilasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania, rozpoznanie
kliniczne zakazenia lub choroby zakaznej oraz droge zakazenia [13]. Uzasadnione wydaje sie
pytanie, dlaczego ustawodawca nie stworzyl prawnej mozliwos$ci zastrzeZenia podlegajacych
obowigzkowi zgloszenia danych personalnych wobec wszystkich o0s6b z chorobami
przenoszonymi droga piciowa. Jezeli przyjaé za oczywiste, ze zakaZenie HIV przenosi sie przede
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wszystkim droga kontaktéw seksualnych, a tak dzieje sie w wiekszos$ci przypadkéw transmisji
wirusa, to brak jest racjonalnych powodéw uzasadniajacych te zasadnicza réznice w systemie
raportowania.

Kolejna okolicznoscia wylaczajaca obowiazek zachowania tajemnicy jest sytuacja,
w ktorej jej zachowanie moze stanowié niebezpieczenstwo dla Zycia i zdrowia innych oséb.
Taka mozliwo$¢ mozna rozpatrywaé w sytuacji, gdy pacjent odmawia poinformowania
matzonka lub partnera seksualnego (partneréw seksualnych) o grozacym niebezpieczenistwie,
a lekarz czy felczer ma uzasadnione podejrzenie, ze pacjent nie zamierza powstrzymac sie od
stosunkéw seksualnych wysokiego ryzyka lub tez w inny sposéb zadbal o bezpieczeristwo
partnera [16]. W literaturze przedmiotu podkres$la sie kontrowersyjno$¢ tej przestanki
uchylajacej tajemnice lekarska oraz wskazuje sie na brak szczegétowych uregulowan w tym
przedmiocie. Ta przestanka naruszenia prawa pacjenta do poszanowania prywatnos$ci jest
powigzana z przepisem art. 161 Kodeksu Karnego. Norma w par. 1 stanowi, ,iz kazdy kto,
wiedzac, Ze jest zarazony wirusem HIV, naraza bezpo$rednio inng osobe na takie zarazenie,
podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 6 miesiecy do lat 8”. W myS$l par. 2 tegoz artykutu ,kto,
wiedzac, Ze jest dotkniety choroba weneryczng lub zakazng, ciezka choroba nieuleczalng lub
realnie zagrazajaca zyciu, naraza bezpo$rednio inna osobe na zarazenie taka choroba podlega
karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5”. Norma w par. 3 stanowi, ,ze jezeli sprawca
czynu okres$lonego w paragrafie 2 naraza na zarazenie wiele oséb, podlega karze pozbawienia
wolnosci od roku do lat 10” [15]. Lekarz majacy peing §wiadomo$¢ zagrozenia, przy rozwazeniu
dodatkowych okolicznosci danego zdarzenia, moze zatem podja¢ dziatania zmierzajace do
ostrzezenia os6b, ktére moga by¢ narazone na niebezpieczeristwo zarazenia. Warunkiem
niezbednym jest, aby uprzednio podjat prébe wspétdziatania w tym zakresie z pacjentem [17].
Lekarz lub felczer powinien poinformowaé pacjenta o zagrozeniu przeniesienia choroby
i podja¢ dziatania skianiajgce go do ujawnienia tej choroby osobom trzecim, ktére moga by¢
bezpos$rednio narazone na zakazenie [16]. Warto w tym miejscu wspomnieé, Ze ustawa
o chorobach zakaZznych izakazeniach obliguje do tego, aby w przypadku rozpoznania
zakazenia, ktére moze przenosi¢ sie droga kontaktéw seksualnych, lekarz poinformowat
zakazonego o koniecznoSci zgloszenia sie do lekarza partnera lub partneré6w seksualnych.
Informacje o powiadomieniu zakazonego o takim obowigzku wpisuje sie do dokumentacji
medycznej i potwierdza podpisem zakazonego [13]. Wieksze znaczenie przypisuje sie w takich
okolicznosciach informacji udzielanej samemu pacjentowi o mozliwych zagrozeniach dla oséb
trzecich [15; 17]. W ten sposéb prébuje sie wskazaé na prawna i moralng odpowiedzialnosé
pacjenta za zakazenie innych oséb. Zasadnym jest, aby lekarz w pierwszej kolejnosci zrobit
wszystko, co w jego mocy, by przekona¢ pacjenta, aby to on sam poinformowat osoby zagrozone
o ryzyku przeniesienia zakazenia. Dopiero w drugiej kolejnosci, gdy lekarz nabierze pewnosci,
Ze nie jest to mozliwe, powinien rozwazy¢ zastosowanie przestanki wylaczajacej zachowanie
tajemnicy lekarskiej z powodu zagrozenia zdrowia izycia innych os6b. Odrebna kwestia
pozostaje logistyka takiego dzialania i chociazby spos6b poszukiwania przez lekarza partneréow
seksualnych pacjenta. W praktyce zawodowej lekarza prowadzenie takiego postepowania
wobec pacjenta wydaje sie jednak malo prawdopodobne, pomimo etycznego i prawnego
przyzwolenia.
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WNIOSKI

o Nalezy dazy¢ do wprowadzenia najwyzszych standardéw profilaktyki i opieki nad
osobami zakazonymi STIs na wzdr istniejacych rozwiazan systemowych w zapobieganiu
i opiece nad osobami zyjacymi z HIV i chorymi na AIDS.

. Nalezy dazy¢ do wprowadzenia ustandaryzowanego systemu zgloszen zakazen
i zachorowan na STIs z mozliwo$cia anonimizacji na wzor istniejacego systemu zgloszen
zakazen HIV i AIDS.
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10.INTEGRACJA SWIADCZEN W ZAKRESIE DIAGNOSTYKI I LECZENIA HIV
1 ZAKAZEN PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA — NAJLEPSZE PRAKTYKI
KRAJOW EUROPEJSKICH

Streszczenie

HIV, wirusowe zapalenie watroby HBV i HCV oraz inne zakazenia przenoszone droga
plciowa (STIs"), takie jak kita irzezaczka czy Chlamydia trachomatis, stanowia gléwne
problemy zdrowotne w Europie. Jedna trzecia panistw Unii Europejskiej i Europejskiego
Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) odnotowuje na swoim terenie wzrost liczby zakazen HIV.
Wedtug danych Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC), prawie
potowa 0s6b Zyjacych z HIV jest diagnozowana zbyt p6Zno, a 9 mln obywateli UE/EOG nie
wie, ze jest zakazona HCV lub HBV. U oséb zyjacych z HIV czesto wystepuja zakazenia
wspotistniejace, takie jak kila, rzezaczka, HBV i HCV; roénie takze poziom S$miertelnosci
z powodu niewydolno$ci watroby.

Zgodnie z Celami Zréwnowazonego Rozwoju, a w szczeg6lnosci z Celem 3 (SDG 3)
dotyczacym zapewnienia wszystkim bez wzgledu na wiek Zycia w zdrowiu oraz
promowania dobrostanu (ang. Ensure healthy lives and promote well-being for all at all
ages), do roku 2030 na $wiecie ma zosta¢ wyeliminowany HIV oraz wirusowe zapalenie
watroby (w szczegblnosci HBV i HCV) jako zagrozenia dla zdrowia publicznego. Istotne
postepy powinny takze by¢ poczynione w eliminowaniu zakazeri przenoszonych droga
plciowa, takich jak kita, rzezaczka czy Chlamydia trachomatis.

Zakazeniom przenoszonym droga plciowa, w tym HIV, HCV i HBV, mozna skutecznie
przeciwdziata¢ oraz je leczy¢. Do tych zakazen dochodzi w podobny lub identyczny sposéb,
charakteryzuja je podobne lub takie same czynniki ryzyka i dotycza one na ogoét tych samych
populacji kluczowych. Populacje te to osoby przyjmujace substancje psychoaktywne
w sposOb dozylny (IDU - injecting drug users), mezczyzni majacy kontakty seksualne
z mezczyznami (MSM - men who have sex with men), osoby sprzedajace ustugi seksualne
(SW - sex workers), imigranci (w przypadku panstw UE/EOG gtéwnie z panistw afrykariskich
iz Bliskiego Wschodu). W tym kontek$cie zasadne wydaja sie proby integrowania §wiadczen
z zakresu profilaktyki, testowania ileczenia poszczegblnych zakazen przy zapewnieniu
pacjentom podstawowych warunkéw komfortu.

Dzialaniom prowadzonym na rzecz integracji $wiadczen sprzyjaja inicjatywy
i rekomendacje Organizacji Narodéw Zjednoczonych, w tym Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) i Wspélnego Programu Narodéw Zjednoczonych Zwalczania HIV/AIDS (UNAIDS),
Komisji Europejskiej (KE) i Parlamentu Europejskiego (PE).

! W niniejszym rozdziale, piszac o STIs, odnosimy sie do zakazen kila, rzezaczka i Chlamydia
trachomatis.
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Cho¢ wiekszo$¢ panstw UE/EOG dysponuje wieloletnimi strategiami i programami
przeciwdzialania STIs, wtym HIV, oraz HCV iHBV, izatrudnia wiodace instytucje
odpowiedzialne za zapobieganie i kontrole tych zakazeri, integracja $wiadczen z zakresu
profilaktyki, testowania i leczenia STIs, w tym HIV, a takze HCV i HBV napotyka na bariery
polityczne, prawne, finansowe, organizacyjne i spoteczne.

W wielu panstwach profilaktyka HIV, STIs, HCV i HBV jest prowadzona w ramach
odrebnych programoéw o oddzielnym finansowaniu. Pomimo to w sposéb skuteczny udaje
sie tam wdrazaé zintegrowane przeciwdzialania ww. zakazeniom. Nalezy pamietaé, ze ich
skala izakres zaleza m.in. od dobrej, odpowiedzialnej wspoélpracy rzadéw panstw,
krajowych instytucji pracujacych na rzecz ochrony =zdrowia oraz organizacji
pozarzadowych. Jak jest to wazne, pokazuja przytoczone w tym rozdziale praktyki z Wielkiej
Brytanii’, Portugalii, Irlandii, Grecji, Chorwacji, Belgii czy Francji. W panstwach tych
krajowe strategie przeciwdziatania HIV, STIs, HCV i HBV czy tez krajowe strategie zdrowia
seksualnego realizowane sa jednocze$nie na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej,
opieki szpitalnej, wéréd danych spotecznosci (ang. community-based), a w niektérych
przypadkach réwniez na poziomie indywidualnym (samodzielne testowanie / samodzielne
pobieranie materiatu do badan).

W ostatnim dziesiecioleciu w panstwach UE/EOG wzrosta liczba $wiadczen
dotyczacych testowania w kierunku HIV, HCV i STIs (kila) wdrazanych przez organizacje
pozarzagdowe. W skuteczny sposob docierajg one do os6b z populacji kluczowych, wérod
ktéorych wystepuje najwieksze ryzyko zakazen, np. MSM, IDU, imigrantéw z panstw
afrykanskich i Bliskiego Wschodu. Pokazuja to wspomniane w niniejszym rozdziale
przyklady z Anglii, Portugalii, Grecji czy Chorwacji.

Ukierunkowane, prowadzone w placowkach opieki zdrowotnej testowanie
w kierunku HIV u oséb, u ktérych wystapity inne jednostki chorobowe mogace wskazywacé
na zakazenie HIV, m.in. HCV, HBV i TB (Indicator Condition Guided HIV Testing), okazato
sie skuteczna strategia testowania wdrazana przez wiele panstw europejskich. Méwi sie
o niej takze w wytycznych ECDC. Niestety w wielu panistwach podejscie to jest stosowane
tylko w niewielkim stopniu, co odbiera szanse na wcze$niejsza diagnoze HIV u oséb
podejmujacych zachowania ryzykowne, u ktérych moze wystepowa¢ podejrzenie zakazenia.

Krajowe strategie przeciwdziatania HIV, STIs, HCV i HBV popieraja wdrazanie
nowych technologii informacyjno-komunikacyjnych (ICT) oraz Kkorzystanie z mediéw
spoteczno$ciowych (m.in. Facebook, Twitter, Google Ads, YouTube) do ogniskowania
informacji o profilaktyce ileczeniu zakazen. Nowe technologie ulatwiajg takze zbieranie
i analizowanie danych na temat os6b zakazonych iich leczenia (np. zakazeni HIV
jednoczesénie chorzy na gruzlice), zwiekszaja dostep do informacji na temat testowania jako
takiego, pozwalaja na otrzymanie wyniku testu za pomoca e-maila czy SMS. Przekaz
informacyjny za pomoca medidéw spoteczno$ciowych wptywa pozytywnie na obnizenie

! Przytoczone w tym rozdziale praktyki dotycza okresu poprzedzajacego wyjscie Wielkiej Brytanii
z Unii Europejskiej (Brexitu).
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liczby ryzykownych zachowan seksualnych i zwieksza poziom $wiadomos$ci spotecznej na
temat zapobiegania zakazeniom oraz w tatwy i szybki spos6éb pozwala dowiedziec sie, gdzie
uzyska¢ porade i pomoc.

WSTEP

Dla chor6b zakaznych nie istnieje pojecie granicy panstwowej, gdyz
rozprzestrzeniaja sie one bardzo szybko iczesto trudno nad nimi zapanowad, potrafia
nawracaé, zwlaszcza w panstwach, ktéore charakteryzuje niska wiedza spoteczenistwa
o zdrowiu.

Tym, co skutecznie pozwala przeciwdziataé¢ zakazeniom STIs, w tym HIV, oraz HCV
i HBV na poziomie krajowym jest dlugofalowa strategia panstwa realizowana wspoélnie
przez rzad, instytucje powotane do ochrony zdrowia (szpitale, laboratoria badawcze,
instytuty zdrowia publicznego, lekarzy pierwszego kontaktu), organizacje pozarzadowe
dziatajace na poziomie danych spotecznosci, czesto wsrdd populacji kluczowych oraz wérod
samych o0s6b zakazonych. Jednocze$nie strategia powinna by¢ realizowana zgodnie
z miedzynarodowymi, powszechnie przyjetymi zaleceniami najwazniejszych organizacji
powolanych do ochrony zdrowia ludnoéci w Europie ina $wiecie, wtym Swiatowej
Organizacji Zdrowia, Komisji Europejskiej (DG SANTE) iParlamentu Europejskiego,
Wspélnego Programu Narodéw Zjednoczonych Zwalczania HIV iAIDS (UNAIDS),
Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chor6éb (ECDC).

Najlepszym praktykom sprzyja pozytywny kontekst. W rozdziale tym przytoczono
przyktady skutecznych dziatan z Wielkiej Brytanii, Portugalii, Irlandii, Belgii, Francji,
Chorwacji iGrecji. Panstwa te odniosly bardzo duzy sukces, wprowadzajac przy
wspotudziale swoich rzaddéw, instytucji ochrony zdrowia iorganizacji pozarzadowych
rozwigzania systemowe i wieloletnie programy pozwalajace integrowaé dzialania
edukacyjne oraz diagnostyczno-leczniczo-opiekuncze z zakresu STIs, w tym HIV, oraz HCV
i HBV. Wiekszo$¢ programéw wdrazana jest w sposéb kaskadowy, poczynajac od krajowych
strategii zapobiegania STIs, w tym HIV, oraz HCV i HBV poprzez prace krajowych placéwek
opieki zdrowotnej i organizacji pozarzadowych. Wiele z tych dziatan wykorzystuje efekt
synergii, czerpiac z do$wiadczen i najlepszych praktyk zdobytych w walce z HIV/AIDS.

Wielka Brytania i Portugalia naleza do czotéwki panstw, ktére do 2030 r. zamierzaja
wyeliminowa¢ na swoim terytorium problem HIV/AIDS.

Irlandzka Krajowa Strategia Zdrowia Seksualnego 2015-2020, ktérej w tym rozdziale
pos$wiecono nieco wiecej uwagi, powstata jako jeden z pierwszych elementéw reform
w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych wdrazanych pod hastem: Zdrowa Irlandia -
Podniesienie Stanu Zdrowia oraz Dobrostanu 2013-2025. Strategia ta skoncentrowana jest
na profilaktyce, leczeniu, doradztwie i wsparciu, edukacji i podnoszeniu kwalifikacji
zawodowych specjalistow réznych szczebli w zakresie HIV i STIs. Podobne zalozenia
przyjeta Francja w swej Narodowej Strategii Zdrowia Seksualnego na lata 2017-2030.
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W Belgii osobom zgrup podwyzszonego ryzyka zakazenia oraz tym, uktérych
zdiagnozowano choroby wskaznikowe, rutynowo proponowane jest wykonanie testu
w kierunku HIV juz na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej.

Chorwacja i Grecja to panstwa, ktére wydaja rocznie na zdrowie w przeliczeniu na
mieszkarnca odpowiednio 1716 USD (6,7% PKB) i 2238 USD (7,8% PKB), czyli podobnie tyle,
co Polska (2056 USD; 6,28% PKB)'. Oba te panstwa za posrednictwem organizacji
pozarzadowych prowadza skuteczne dziatania diagnostyczno-leczniczo-opiekuncze
w zakresie HIV, STIs, HCV i HBV adresowane do 0s6b z populacji kluczowych, w tym MSM
i IDU.

Co istotne, w paristwach Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego
(UE/EOG) wystepuje duzy zas6éb zgromadzonej wiedzy idobrych praktyk bedacych
dorobkiem wspélnych dziatan UE dotyczacych przeciwdziatania STIs, w tym HIV, HCV, HBV
i TB. Wéréd nich sa takie projekty UE, jak: COBATEST, w czasie ktérego starano sie
wprowadzi¢ nowe standardy do punktéw konsultacyjno-diagnostycznych; OptTEST
dotyczacy normalizacji testowania w placowkach ochrony zdrowia; Euro HIV EDAT
zogniskowany na testowaniu w punktach dobrowolnego ianonimowego badania
w kierunku HIV polaczonego z poradnictwem dla os6b ze spoltecznosci szczegélnie
narazonych na ryzyko zakazenia (kontynuacja projektu COBATEST); projekty i wspdlne
dzialania UE dotyczace STIs, w tym HIV, HCV, HBV i TB, jak: HA-REACT, HEPCARE Europe,
ESTIsCOM, E-DETECT TB czy realizowany w trakcie pisania niniejszego rozdzialu projekt
INTEGRATE.

Niniejszy rozdzial nie pretenduje do roli kompleksowej publikacji na temat
najlepszych praktyk w zakresie integracji Swiadczen dotyczacych diagnostyki ileczenia
STIs, w tym HIV, oraz HCV i HBV w panstwach europejskich. Praktyki takie zastuguja na
oddzielna, szeroka publikacje, w ktérej analizie poddano by 32 panstwa UE/EOG czy -
szerzej - wszystkie 53 panstwa Regionu Europejskiego WHO (WHO EURO). W kazdym
z panstw pomimo wystepujacych barier mozna zaobserwowaé dobre praktyki z zakresu
zintegrowanego podejsScia do zapobiegania, testowania i leczenia STIs, w tym HIV, HCV
i HBV. Lista takich praktyk jest do$¢ dluga itrudno ja wyczerpujaco przedstawié¢ w tak
krétkim opracowaniu.

Liczymy, Ze przytoczone w tym rozdziale przyklady zainspiruja decydentéw do
wprowadzania takich dziatan, ktore sprawia, ze w przysztosci HIV, STIs, HCV i HBV nie beda
stanowily problemu zdrowia publicznego.

W publikacjach przytoczonych na zakoriczenie rozdzialu zainteresowany czytelnik
znajdzie szczegblowsze opisy niektérych z opisanych czy tylko zasygnalizowanych praktyk.

! Dane OECD za 2018 r.
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HIV, STIs, HCV, HBV w EUROPIE (W SKROCIE)
Panstwa UE/EOG

HIV

Pomimo ogélnego spadku liczby nowych zakazen, 1/3 UE/EOG odnotowuje u siebie
rosnacya liczbe zakazern HIV. W 2018 r. na obszarze UE/EOG wykryto lgcznie 26 164 nowe
zakazenia, z tego najwiecej w populacji MSM (39,8%). Ok. 40% nowych zakazen wykryto
u 0séb pochodzacych spoza panstwa raportujacego. Prawie polowa nowych zakazen HIV jest
wykrywana zbyt p6ézZno. Zjawisku temu towarzyszy wysoki odsetek os6b, ktére nie sa
Swiadome swojego statusu serologicznego.

W kontekScie strategii UNAIDS' oraz wedtug danych pochodzacych z monitoringu
Deklaracji Dublinskiej tylko 6 panstw UE/EOG (Wielka Brytania, Litwa, Austria, Dania,
Szwecja, Portugalia) osiagneto zaktadane cele dotyczace znajomos$ci statusu serologicznego
przez osoby zakazone HIV, 12 panstw zbliza sie do tego celu, 5 jest znacznie ponizej.

HCV/HBV

Szacuje sie, ze w panstwach UE/EOG zyje 8,6 mln 0s6b z przewlekla postacia HBV
(4,7 mln) i HCV (3,9 mln). W panstwach tych spada liczba nowych zakazern HCV i HBV,
a najwyzszy odsetek zakazen HCV wystepuje w populacji IDU. Niepokoi jednak wzrost
zakazen HCV w populacji MSM. W przypadku HBV do najwiekszej liczby zakazen ostra
postacia tej choroby dochodzi droga kontaktéw heteroseksualnych, wewnatrz placéwek
ochrony zdrowia oraz droga kontaktéw seksualnych pomiedzy mezczyznami.

Kita / rzezaczka / Chlamydia trachomatis

Od 2011r. na terenie UE/EOG systematycznie wzrasta liczba nowych zakazen kila
irzezaczka. W 2018 r. panistwa UE/EOG zgtosity tagcznie 33 927 zakazen kilg, z tego 2/3
w populacji MSM. W 2017 r. na terenie UE/EOG zgtoszono tez 89 239 przypadkéw rzezaczki,
przez co stala sie ona druga po Chlamydia trachomatis (409 646 przypadkéw zakazen CT
w 2017 r.) najczesciej zglaszang infekcja przenoszona droga piciowa w regionie. Zakazenia
rzezaczka wystepuja trzykrotnie czeSciej wérdéd mezczyzn niz wsréd kobiet. W 2017 r. 47%
zakazen rzezaczka miato miejsce w populacji MSM.

Region Europejski WHO (WHO EURO)

Sytuacje epidemiologiczna STIs, w tym HIV, oraz HCV i HBV w panstwach UE/EOG
nalezy rozpatrywac takze w szerszym konteks$cie calego Regionu Europejskiego WHO (WHO
EURO) obejmujacego 53 panstwa, w tym parnistwa UE/EOG. Region jako calo$¢ znajduje sie
ponizej celdw wyznaczonych w strategii UNAIDS 90-90-90, gtéwnie z uwagi na wzrost
liczby zakazen HIV w Europie Wschodniej, jak rd6wniez ze wzgledu na zbyt mala liczbe oséb

! Strategia UNAIDS 90-90-90 Fast-Track zaklada, ze do 2020 r. 90% o0s6b zakazonych HIV bedzie
znalo swoéj status serologiczny, 90% wszystkich zdiagnozowanych otrzyma leczenie
antyretrowirusowe, 90% bedzie mialo zapewniona ciaglo$¢ opieki i utrzyma dlugotrwala supresje
wirusologiczna.
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zdiagnozowanych (80%), z tego leczonych ARV (50%), z czego tylko u 44% osiagnieto
niewykrywalny poziom wirusa w organizmie.

W 2018 r. w calym Regionie Europejskim WHO zgloszono 141 552 nowe zakazenia
HIV (najwiecej w Rosji - 85 995 i Ukrainie - 15 749), w tym prawie polowe wsrdéd oséb
heteroseksualnych oraz 23% w populacji MSM.

Na przestrzeni ostatniej dekady na terenie Regionu Europejskiego WHO odnotowano
takze gwaltowny przyrost poziomu wspéizakazen gruzlicy (w tym wielolekoopornej) i HIV.
Odsetek chorych na gruzlice wéréd os6b zakazonych HIV wzrést o 40% (2012-2017).
Tuberkuloza stanowi takze jedna z najczestszych przyczyn zgonéw u os6b zakazonych HIV.

Na terenie calego WHO EURO zyje 14 mln 0s6b cierpiacych na przewleklg posta¢ HCV
oraz 15 mln z przewlekla postacia HBV, z czego duza liczba 0s6b nie wie o swoim zakazeniu.
Rownoczes$nie wysoki odsetek oséb, u ktérych rozpoznano HCV lub HBV, nie jest wiaczony
do systemu stuzby zdrowia lub trafia tam, dopiero gdy dochodzi do wystapienia zwtdknienia,
marskos$ci czy raka watroby. Wirusowe zapalenie watroby odpowiada rocznie za 171 tys.
zgondw w regionie. Wcze$nie rozpoznane zakazenia HBV i HCV daja mozliwo$¢ szybkiego
podjecia interwencji medycznej i wyleczenia osoby zakazonej.

MIEDZYNARODOWE STRATEGIE I INICJATYWY NA RZECZ PRZECIWDZIAEANIA HIV, STIs, HBV,
HCV

Silne poparcie dla zintegrowanego podejScia do wdrazania dzialan z zakresu
wczesnej diagnostyki, testowania ileczenia STIs, w tym HIV, iwirusowego zapalenia
watroby, znalazto swdj wyraz w inicjatywach, projektach, dokumentach i rekomendacjach
najwazniejszych organizacji powolanych do ochrony zdrowia ludnos$ci w Europie ina
Swiecie. Ponizej zaprezentowano kluczowe organizacje, inicjatywy i dokumenty odwotujace
sie do zintegrowanego podejscia do przeciwdziatania HIV, STIs, HCV i HBV.

Komisja Europejska (KE)

W dokumencie KE dotyczacym zwalczania HIV/AIDS, wirusowego zapalenia watroby
i gruzlicy w panstwach Unii Europejskiej i panstwach sasiadujacych (Commission Staff
Working Document on combating HIV/AIDS, viral hepatitis and tuberculosin in the European
Union and neighbouring countries-state of play, instruments and good practices) wymienia
sie szereg dobrych praktyk obejmujacych programy, projekty inarzedzia finansowania
i wspétfinansowania UE dotyczace skutecznej walki z HIV/AIDS, wirusowym zapaleniem
watroby i gruzlica na terenie panstw UE i z nig sasiadujacych. W dokumencie podkresla sie
kluczowe znaczenie profilaktyki ww. zakazen, bedacej najskuteczniejszym sposobem ich
eliminacji w perspektywie najblizszego dziesieciolecia (tj. do 2030 r.). Jest to zgodne
z zalozeniami Celéw Zréwnowazonego Rozwoju (SDGs), w szczegélnosci SDG-3:
zapewnienie zycia w zdrowiu i promocja dobrostanu dla wszystkich bez wzgledu na wiek
(ang. Ensure healthy lives and promote well-being for all at all ages).
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Wspédlne stanowisko Narodéw Zjednoczonych w sprawie HIV, wirusowego
zapalenia watroby i gruzlicy

We Wspélnym Stanowisku Narodéw Zjednoczonych dotyczacym zakonczenia
epidemii HIV, gruzlicy iwirusowego zapalenia watroby poprzez wspoéiprace
miedzysektorowa (United Nations common possition on ending HIV, TB and Viral Hepatitis
through Intersectoral Collaboration) podkresla sie, ze w Regionie Europejskim WHO ma
miejsce jedna z najwiekszych epidemii HIV na $wiecie oraz gwattowny przyrost zakazen
wspotistniejacych: gruzlicy i HIV. Problemem zdrowia publicznego jest tez wirusowe
zapalenie watroby, ktére dopiero niedawno uzyskato status globalnego priorytetu zdrowia.
Jednoczes$nie podkre$la sie, ze na zakazenie HIV, gruzlica i wirusowym zapaleniem watroby
wplywaja te same czynniki spoleczne, ekonomiczne i $rodowiskowe. Wymusza to
konieczno$¢ podjecia wzmozonych i zintegrowanych dziatan zaradczych przez wszystkie
odpowiednie sektory, zgodnie ze strategia Zdrowie 2020: europejska polityka zdrowia
i dobrostanu.

Wspélny Program Narodow Zjednoczonych Zwalczania HIV i AIDS (UNAIDS)

Zgodnie z zalozeniami SDG-3 oraz strategia UNAIDS Fast-Track: ending the AIDS
epidemics by 2030 do roku 2030 ma nastapi¢ eliminacja AIDS jako zagrozenia dla zdrowia
publicznego. Strategia czastkowa prowadzaca do zakoriczenia epidemii AIDS do roku 2030
jest strategia 90-90-90 zakladajaca, ze do 2020 r. 90% o0s6b zakazonych HIV bedzie
wiedziato o swoim zakazeniu, 90% zakazonych znajacych swéj status otrzyma leczenie ARV,
a u 90% z nich nastapi supresja wirusa do poziomu niewykrywalnoSci.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)

Strategia WHO dla sektora zdrowia na lata 2016-2021 dotyczaca walki z HIV,
wirusowym zapaleniem watroby i zakazeniami przenoszonymi droga piciowa (2016-2021
Global Health Sector Strategies for HIV/Viral Hepatitis/Sexually Transmitted Infections),
dokument przyjety przez 69. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia, zawiera pie¢ strategicznych
kierunkow:

o Pozyskiwanie najwazniejszych informacji na temat epidemii i sposobéw walki

z nig, dzieki ktéorym mozna skutecznie (w sposéb zogniskowany) przeciwdziataé

epidemii HIV, wirusowemu zapaleniu watroby i zakazeniom przenoszonym droga

plciowa ijednocze$nie zapewnic¢ solidna platforme dla inicjatyw politycznych,
rzecznictwa i planowania dziatan na poziomie krajowym.

. Precyzyjne okreS$lenie podstawowych dzialan, jakie nalezy wdrozyé, aby
zrealizowac cele dotyczace przeciwdziatania ww. zakazeniom na poziomie krajowym

i globalnym, iktére nalezy wzia¢ pod uwage, opracowujac pakiety Swiadczen

zdrowotnych.
. Zapewnienie jakosci i réwnosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych.
. Finansowanie rozwoju dziatan na rzecz przeciwdziatania HIV, wirusowemu

zapaleniu watroby i zakazeniom przenoszonym droga plciowa oraz ograniczanie
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kosztow w taki sposob, aby osoby potrzebujace mialy dostep do $wiadczen

zdrowotnych bez dodatkowych obcigzen finansowych.

o Innowacje na rzecz przy$pieszenia dzialan poprzez identyfikacje obszaréw,

w ktérych przy pomocy nowych technologii da sie przyspieszy¢ i zrealizowac cele

postawione na lata 2020 i 2030.

Zobowiagzania zawarte w strategii podjeto w duchu idei powszechnego dostepu do
opieki zdrowotnej (universal health coverage), a nastepnie przelozono je na regionalne plany
dziatan. Strategia ta wprowadzila pierwsze w historii globalne cele w zakresie kontroli
wirusowego zapalenia watroby, w tym zmniejszenie o 30% nowych przypadkéw zapalenia
HBV i HCV do 2020 r. oraz zmniejszenie $miertelnosci z ich powodu o 10%.

Strategia WHO dla sektora zdrowia zaklada wyeliminowanie do 2030 r. wirusowego
zapalenia watroby jako zagrozenia dla zdrowia publicznego. Zaklada ona spadek liczby
nowych zakazenn HBV i HCV z 6-10 mln (rok 2015) do 900 tys. (rok 2030) oraz spadek liczby
zgonéw z powodu HCV i HBV z 1,4 mln (2015) do 500 tys. (2030).

Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC)

W wytycznych Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC)
dotyczacych zintegrowanego testowania w kierunku HIV, HCV i HBV w panstwach UE/EOG
(Public health guidance on HIV, heatitis B and C testing in the EU/EEA - an integrated
approach) podkres$lono, ze aby zapobiec dalszemu przenoszeniu sie zakazeri, Europa
powinna skupi¢ sie na wspélpracy z populacjami kluczowymi, zeby zwiekszy¢ poziom
wykrywalnoéci zakazen, a nastepnie moéc wiaczyé osoby zakazone do systemu opieki
zdrowotnej. Wzrost poziomu testowania, szczeg6lnie w grupie os6b o najwiekszym ryzyku
zakazenia, jest kluczem do eliminacji HIV, HBV i HCV w parnistwach UE/EOG. Postawienie
wczesnej diagnozy zapewnia osobom zakazonym HBV, HCV iHIV szereg Kkorzys$ci
zdrowotnych i przyczynia sie do poprawy zdrowia publicznego. Osoby zdiagnozowane moga
praktycznie natychmiast zostal objete leczeniem. Leczenie HBV stosowane dozywotnio
hamuje replikacje HBV u 70-80% pacjentéw, spowalnia rozwéj marskos$ci watroby i raka
watroby. Leczenie HCV przez 8-12-24 tygodnie pomaga wyzdrowie¢ ponad 90% pacjentow.
U 97-98% pacjentéw zyjacych z HIV leczenie ARV powstrzymuje namnazanie sie wirusa,
zmniejsza czesto$¢ wystepowania innych choréb i zapobiega zakazeniom wspétistniejgcym.
W wytycznych ECDC przytacza sie sze$¢ nadrzednych zasad obowiazujacych przy
prowadzeniu programéw testowania w kierunku HIV, HBV i HCV:

. Testowanie powinno by¢ ogdlnodostepne, dobrowolne, poufne, poparte
$wiadoma zgoda osoby testowanej.

o Przed ipo teScie pacjent/klient powinien zawsze otrzymaé potrzebne mu
informacje.

o Kluczowym elementem skutecznego programu testowania jest dobrze
wypracowana Sciezka efektywnego wigczania pacjentéw do systemu stuzby zdrowia.
J Spos6b testowania w kierunku HIV, HBV and HCV prowadzonego we
wszystkich placowkach opieki zdrowotnej powinien by¢ ujednolicony.
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o Osoby zajmujace sie testowaniem w kierunku HIV, HBV i/lub HCV powinny
przej$¢ profesjonalne szkolenia i posigé¢ odpowiednia wiedze.

o Efektywna strategia testowania o zasiegu krajowym, w ktérej przewidziano
takze miejsce na monitoring iewaluacje, ma kluczowe znaczenie w zwalczaniu
epidemii HIV, HBV i HCV.

Wytyczne ECDC w zakresie testowania w kierunku wirusowego zapalenia watroby
i/lub HIV w paristwach UE/EOG w celu ograniczenia liczby p6Znych diagnoz:

Publikacja ECDC z listopada 2018 r. zatytulowana Wytyczne dotyczace testowania
w kierunku HIV oraz wirusowego zapalenia watroby typu B i C prowadzonego w krajach
UE/EOG [1] prezentuje 15 przykladéw dobrych praktyk ztego obszaru tematycznego.

Opisane tam przypadki zostaly wyselekcjonowane przez specjalne konsorcjum, a kazda
z praktyk musiala spelnia¢ nastepujace kryteria:

o przedstawia¢ nowatorskie metody zwiekszania poziomu testowania
w kierunku HBV/HCV i/lub HIV na terenie UE/EOG;

. podawac klarowny opis udzielanego $wiadczenia;

. proponowac jasna $ciezke wiaczania pacjenta do systemu stuzby zdrowia;

o by¢ mozliwa do wdrozenia w innych panstwach EU/EOG;

o przej$¢ wewnetrzna lub zewnetrzna ewaluacje (jako wskaznik zapewnienia

wysokiego poziomu jakosci).

Opisane w publikacji przyktady dobrych praktyk testowania w kierunku HIV oraz
wirusowego zapalenia watroby typu B i C pogrupowano wedlug obszaréw, w ktérych byty
wdrazane. Obszarami tymi s3a:

. teren podstawowej opieki zdrowotnej;

. teren opieki szpitalnej;

o $wiadczenia wdrazane w ramach redukcji szkéd;

o bezposrednia praca z cztonkami spotecznosci;

o samodzielne testowanie / samodzielne pobieranie materiatu do badarn;
o powiadomienie partnera o zakazeniu.

W  wiekszo$ci przypadkéw rodzaj wdrazanych dobrych praktyk dotyczacych
zwiekszania poziomu testowania w kierunku HIV oraz HBV i HCV pozostawal w Scistym
zwiazku z trendami epidemiologicznymi w danym kraju oraz opieral sie na matematycznych
modelach danych pochodzacych z nadzoru epidemiologicznego.

Szczegbdtowy opis przyktadéw dobrych praktyk znajduje sie pod tym linkiem:

www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/public-health-guidance-hiv-hepatitis-b-
and-c-testing-eueea

Deklaracja Dubliniska

Zgodnie z zapisami Deklaracji Dubliniskiej z 2004 r. (Dublin Declaration on
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia) informacje o istnieniu
w panstwach europejskich i Azji Centralnej systemé6w zapewniajacych osobom zakazonym

HIV i leczonym mozliwo$¢ korzystania z innych programéw, np. dotyczacych wirusowego
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zapalenia watroby, gruzlicy, innych choréb przewleklych, sa na biezaco zbierane
i monitorowane.
Argumenty przemawiajace za zintegrowanym podejSciem do profilaktyki STIs, w tym
HIV, HCV, HBV:
o HIV, STIs, HCV, HBV maja podobne lub identyczne drogi zakazenia,
charakteryzuja je podobne lub identyczne czynniki ryzyka, dotycza tych samych
grup/populacji oséb.
o HIV, STIs, HCV, HBV moga wspétwystepowaé, oddziatywa¢ na siebie,
pogarszaé stan zdrowia osoby zakazonej.
o W przypadku HIV, STIs, HCV, HBV sg wymagane i mozliwe podobne dzialania

zapobiegawcze.

o Zintegrowane przeciwdzialanie HIV, STIs, HCV, HBV jest uzasadnione
finansowo.

o Okolicznosci sprzyjajace podejsciu o charakterze zintegrowanym:

ogblna poprawa poziomu gromadzenia i dostepnosci danych;

ustabilizowany poziom odsetka nowych zakazen HIV;,

rosnagce znaczenie HCV i HBV - uzyskaly status globalnego priorytetu
zdrowia;

wzrost liczby zakazen STIs (rzezaczka, kita);

wczesniejsze rozpoczynanie terapii ARV;

szczepionka na HBV;

latwiejsze leczenie HCV.

O O O O

ARGUMENTY PRZEMAWIAJACE ZA ZINTEGROWANYM PODEJSCIEM DO PROFILAKTYKI STIs,
w TYM HIV, HCV, HBV

o Potrzeba podniesienia poziomu diagnostyki: jedna na dwie osoby zyjace
z HIV w panstwach UE/EOG jest diagnozowana zbyt pd6Zno, a 9 mln obywateli
UE/EOG nie wie, ze jest zakazona HCV lub HBV.

o Wspolwystepowanie zakazen: u pacjentow zakazonych HIV czesto
wspotwystepujg inne zakazenia przenoszone droga ptciowa (np. kila, rzezaczka) oraz
zakazenia HBV i HCV. Coraz cze$ciej u os6b zakazonych HIV dochodzi do zgonu
z powodu niewydolno$ci watroby. Dlatego wczesne rozpoznanie i leczenie HBV i HCV
staje sie tak niezwykle wazne.

. Podobne drogi transmisji i te same grupy zakazonych: zakazenia STIs,
w tym HIV, HCV i HBV przenoszone sg podobnymi drogami, wysoki odsetek nowych
zakazenn i wspoélwystepowanie zakazen ~maja miejsce wtych samych
grupach/populacjach oséb, np. wsréd os6éb z populacji kluczowych (ang. key
populations): populacji MSM, IDU, SW czy wér6d migrantéw. Duzy odsetek zakazen
ma miejsce w grupie os6b wykluczonych lub marginalizowanych. Znaczny odsetek
zakazonych napotyka na stygmatyzacje i dyskryminacje.
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o Skuteczna profilaktyka ileczenie: STIs, wtym HIV, HCV i HBV mozna
skutecznie przeciwdziatal i je leczy¢. Aby tak bylo, zakazenia musza zostaé wykryte
na wczesnym etapie. Niestety, HIV, HBV i HCV przez dlugie lata przebiegaja
bezobjawowo. Dlatego, aby zmaksymalizowac¢ korzy$ci plynace z zastosowania
jednego trybu leczenia HIV, HCV, HBV, wazne jest, aby przyszli pacjenci mogli zosta¢
jak najszybciej przetestowani izdiagnozowani na mozliwie wczesnym etapie
rozwoju infekcji.

o Korzysci zdrowotne dla pacjentéw: wczesne zdiagnozowanie STIs, w tym
HIV, HCV i HBV niesie wymierne korzysci zdrowotne zar6wno dla osoby zakazonej
(mozliwo$¢ podjecia leczenia na wczesnym etapie), jak ijej partnera/partneréow
(poprzez mechanizm partner notification / contact tracing, czyli informowanie
partnera osoby zakazonej o jej zakazeniu oraz poszukiwanie dalszych kontaktéw
zakaznych), a tym samym dla og6tu spoteczenistwa.

o Know-how 1idobre praktyki programéow HIV/AIDS: mozliwosc
wykorzystania do walki z STIs, HCV i HBV do$wiadczen i najlepszych praktyk
dotyczacych wczesnego wykrywania HIV. Synergia dzialan przynosi korzysci
pacjentom poprzez maksymalizacje dostepnej infrastruktury izasobéw (w tym
personelu), minimalizacje op6znien diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentéw
z wieloma zakazeniami. Synergia dziatan odgrywa tez duza role w dobie
ograniczonych zasobéw ludzkich i finansowych.

. Mniej barier administracyjnych: mozliwo$¢ jednoczesnego korzystania
ze Swiadczen wywodzacych sie z réznych programéw bez koniecznoséci powtarzania
procedury rejestracji, okresu oczekiwania oraz przelamywania innych barier
administracyjnych, na ktére napotykaja osoby zakazone HIV, STIs, HBV, HCV.

. Nowe trendy: wdrazanie testowania zintegrowanego wpisuje sie
w praktykowany obecnie na terenie UE/EOG model udzielania réznego typu
Swiadczen oraz w popularyzujacy sie trend integracji testowania w kierunku HIV,
HBV 1iHCV, prowadzenia dziatan profilaktycznych oraz wlaczania o0séb
zdiagnozowanych do systemu shuzby zdrowia, a nastepnie obejmowania ich
Swiadczeniami o charakterze leczniczo-opiekuriczym.

MIEDZYNARODOWA PROMOCJA ZINTEGROWANEGO PODEJSCIA DO DIAGNOSTYKI HIV, STIS,
HCV, HBV

Europejski Tydzien Testowania (ETW)

Europejski Tydzien Testowania (ang. European Testing Week, ETW) to coroczna
inicjatywa ustanowiona w 2013 r., ktérej celem jest promowanie w calej Europie testéw
w kierunku HIV, a od 2015 r. takze wirusowego zapalenia watroby. Inicjatywa kierowana
jest do decydentoéw zdrowia, pracownikow opieki medycznej i organizacji pozarzadowych,
a jej gtdbwnym celem jest podniesienie poziomu wykrywalno$ci HIV i wirusowego zapalenia
watroby na wczesnym etapie zakazenia oraz promowanie zwigzanych z tym korzys$ci
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zdrowotnych. W ramach ETW za posérednictwem internetu dostepne sa materiaty
promocyjne, gotowe projekty ulotek, zestawy informacyjne adresowane do grup
zwiekszonego ryzyka zakazenia HIV i wirusowym zapaleniem watroby. Jednocze$nie stale
podejmowane sa wysitki, aby dzialaniami ETW obja¢ takze pozostate STIs. Inicjatywe ETW
wspieraja:

o Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),

o Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC),

. European AIDS Clinical Society (EACS),

° European AIDS Treatment Group (EATG),

o Wsp6lny Program Narod6éw Zjednoczonych Zwalczania HIV i AIDS (UNAIDS).

Inicjatywa Fast-Track Cities (FTC)

Miedzynarodowe porozumienie w sprawie inicjatywy FTC podpisano w Paryzu 1
grudnia 2014 r. Jest ono kontynuacja Deklaracji Paryskiej z 1994 r. Porozumienie zostalto
podpisane przez meréw 26 duzych miast $wiata. Jego inicjatorami byli: mer Paryza (Anne
Hidalgo), UNAIDS, UN-Habitat, International Association of Providers of AIDS Care (IAPAC).
Inicjatywa FTC jest globalnym partnerstwem pomiedzy miastami i gminami na calym
Swiecie oraz czterema gtéwnymi partnerami, tzn. Miedzynarodowym Stowarzyszeniem na
rzecz opieki nad osobami chorymi na AIDS (IAPAC), Wspélnym Programem Narodéw
Zjednoczonych ds. HIV/AIDS (UNAIDS), Programem Narodéw Zjednoczonych ds. Osiedli
Ludzkich (UN-Habitat) oraz miastem Paryz. Podpisujac porozumienie FTC, merowie miast
zobowiazali sie do dzialan na rzecz zakonczenia epidemii AIDS do 2030 r. i do realizacji
strategii 90-90-90 poprzez ograniczenie liczby nowych zakazenn HIV i zgonéw z powodu
AIDS. Zobowigzali sie takze do przeciwdziatania chorobom wspétistniejagcym z HIV, tj.
gruzlicy oraz HCV i HBV, oraz do zapewnienia statlego dostepu mieszkancéw do testéw,
leczenia i profilaktyki, jak réwniez do przeciwdziatania dyskryminacji i stygmatyzacji os6b
zakazonych. Wiadze miast zobowigzaly sie takze do cyklicznego opracowywania planéw
i raportowania dziatan oraz do budowania zasobéw (ludzkich, finansowych) potrzebnych do
skutecznej walki z HIV/AIDS oraz z chorobami wspétistniejagcymi z HIV.

Duze miasta odgrywaja kluczowa role w realizacji globalnej strategii UNAIDS Fast-
Track 90-90-90 (2020) oraz strategii zakoniczenia epidemii AIDS do 2030 r. Ponad potowa
$wiatowej populacji mieszka w duzych miastach, w ktérych wystepuje bardzo wysoki
odsetek 0s6b zakazonych HIV (do 2050 r. bedzie to 60%). Zycie w mieécie zwieksza ryzyko
zakazenia HIV i innymi STIs, zwlaszcza w populacjach o podwyzszonym ryzyku zakazenia.
Ok. 1/4 $wiatowej populacji oséb HIV+ (35 mln) mieszka w 200 miastach, z tego 156 miast
w 30 panstwach odpowiada za 90% nowych zakazen HIV. Miasta posiadaja przewage
komparatywna i oferuja duze mozliwosci skutecznego dzialania na rzecz walki z HIV i STIs.
MozZzna w nich stosunkowo szybko dotrze¢ do duzej liczby oséb zakazonych. Miasta
dysponuja takze odpowiednia infrastruktura, kadra i przepisami; oferuja dobrze rozwiniete
ustugi w zakresie profilaktyki ileczenia HIV/AIDS; dysponuja odpowiednim zapleczem
edukacyjnym.
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BARIERY INTEGRACJI DZIALAN W ZAKRESIE PRZECIWDZIAEANIA HIV, STIs, HCV, HBV

Systemy opieki zdrowotnej poszczegblnych panstw UE/EOG wywodza sie z réznych
tradycji politycznych, historycznych i spoteczno-ekonomicznych. W rezultacie ich
mozliwo$ci i organizacja opieki zdrowotnej r6znig sie pomiedzy soba. Zauwazy¢ tez mozna
znaczace réznice w finansowaniu opieki zdrowotnej liczonym jako procent PKB oraz
w poziomie wiedzy obywateli poszczegblnych panstw o zdrowiu, w szczegblnosci o STIs.
Cho¢ istnieje szerokie poparcie dla wspélpracy programoéw iintegracji $wiadczen
obejmujacych HIV, STIs, HCV i HBV (przynajmniej na poziomie deklaratywnym), w wielu
panstwach UE/EOG napotyka sie na bariery w integracji programoéw przeciwdziatania ww.
zakazeniom, wéréd ktérych mozna wymieni¢:

o brak krajowych strategii w zakresie zintegrowanego podejscia do
przeciwdzialania STIs, w tym HIV, a takze HCV, HBV;
o brak decyzji politycznych ifunduszy przeznaczanych na skoordynowane

i dlugofalowe programy testowania;

. w przypadku wiekszo$ci panstw UE/EOG brak krajowych strategii z zakresu
szeroko pojetego zdrowia seksualnego obywateli;

o brak przepiséw dotyczacych prowadzenia badan na poziomie spotecznos$ci
lokalnych, np. kwestia uprawnienn do wykonywania testéw, przeszkody dotyczace
dziatalno$ci organizacji pozarzadowych, w tym: brak testéw, zredukowane fundusze
na prowadzenie dziatalnos$ci, brak przeszkolonego personelu, ograniczenia dotyczace
zbierania i monitorowania danych;

. réznice w wymogach prawnych dotyczacych testowania w kierunku
poszczegélnych zakazen i zgltaszania przypadkéw zakazen;

. ograniczona sprzedaz testdbw do samodzielnego wykonania w domu i testow
szybkich;

. mata podaz testéw do samodzielnego wykonania (obecnie tylko 5 testéow
posiada oznaczenia CE);

o regulacje prawne poszczeg6lnych panstw dotyczace wysylania materialu
biologicznego;

o bariery logistyczne, takie jak brak odpowiedniej infrastruktury, tj. placéwek
Swiadczacych zintegrowane ustugi w zakresie kilku zakazen naraz;

. bariery w dostepie do opieki zdrowotnej, szczegblnie dla oséb z populacji
kluczowych;

. bariery spoteczne ikulturowe (stygmatyzacja i dyskryminowanie os6b
z populacji kluczowych oraz os6b zakazonych);

o relatywnie maly rynek testéw do samodzielnego wykonania w kierunku HIV,
co ogranicza wejscie duzych firm produkujacych i dystrybuujacych testy.
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INTEGRACJA DZIAEAN W ZAKRESIE WALKI Z HIV, STIs, HBV, HCV NA POZIOMIE PANSTW
UE/EOG (WYBRANE PRZYKEADY)

Wiekszo§¢ panstw UE/EOG dysponuje wieloletnimi strategiami i programami
przeciwdziatania HIV, STIs, HCV i HBV oraz instytucjami odpowiedzialnymi za zapobieganie
tym zakazeniom i ich kontrole na poziomie krajowym. Skuteczna realizacje i sukces tych
programoéw zapewnia wspoétodpowiedzialno$é, efektywna komunikacja i skoordynowana
wspolpraca rzadéw panstw, wiladz miast, narodowych instytucji ochrony zdrowia
i organizacji pozarzadowych, w tym organizacji zrzeszajacych osoby zakazone. Skala tych
dzialan oraz zakres wspoélpracy sa pochodna uwarunkowan politycznych, prawnych,
finansowych (naklady przeznaczane na zdrowie), organizacyjnych i spoteczno-kulturowych
danego panstwa. Kluczowe znaczenie powodzenia dziatann ma takze poziom wyksztalcenia
oraz wiedza obywateli o zdrowiu, w tym o HIV i STIs.

Ponizej zaprezentowano wybrane przykilady z Wielkiej Brytanii, Irlandii, Portugalii,
Chorwacji, Grecji, Belgii 1iFrancji dotyczace zintegrowanych dzialan na rzecz
przeciwdziatania HIV, STIs, HCV i HBV na réznych poziomach zarzadzania, poczawszy od
narodowych strategii i programéw przeciwdziatania HIV, STIs, HCV i HBV poprzez dziatania
narodowych instytucji zdrowia i organizacji pozarzadowych. W kazdym z wymienionych
panstw dzialania prowadzone sa z sukcesem, co jest efektem wspoétpracy i doskonatej
komunikacji na wszystkich szczeblach zarzadzania.

Wielka Brytania

Brytyjska Strategia Promocji Zdrowia Seksualnego i Reprodukcyjnego w konteks$cie
HIV (Health promotion for sexual and reproductive health and HIV) zaklada ograniczenie
liczby zakazen HIV oraz STIs w calej populacji ze szczegélnym uwzglednieniem populacji
o zwiekszonym ryzyku zakazenia, takich jak MSM. Strategia nastawiona jest na wzrost
testowania zwlaszcza na obszarach o duzej prewalencji HIV (> 2:1000).

Glownymi drogami zakazenia HIV w Wielkiej Brytanii sa ryzykowne kontakty
seksualne pomiedzy mezczyznami (46,4%) oraz ryzykowne kontakty heteroseksualne
(46,2%). Do wiekszosci zakazenn dochodzi na terenie Anglii (91,5%), gdzie zyje ponad 88
tys. oséb zakazonych HIV, z tego 42% jest objetych systemem stuzby zdrowia na terenie
Londynu. W miescie tym zyje ponad 38 tys. os6b HIV+ (liczonych tgcznie jako rozpoznanych
i nierozpoznanych), co stanowi 43% wszystkich zakazonych w Anglii. Najwiecej zakazen ma
miejsce w populacji MSM oraz ws$rdd meZzczyzn heteroseksualnych wywodzacych sie
gléwnie z panstw afrykanskich. Sposréd wszystkich oséb zyjacych z HIV w Londynie 95%
jest zdiagnozowanych, spos$réd zdiagnozowanych 98% jest objetych leczeniem ARV,
a u 97% leczonych nastgpila supresja HIV. Wynik ten znacznie przewyzsza cele strategiczne
UNAIDS (Strategia 90-90-90).

W 2018 r. Londyn przystapil do miedzynarodowej inicjatywy Fast-Track Cities.
Wtadze miasta, podpisujac deklaracje o udziale w FTC w 2018 r., zobowiazaly sie do
zakonczenia na swoim terytorium problemu HIV do 2030 r. Kluczowa dla tej inicjatywy jest

bliska wspoétpraca czterech duzych partneréw: Agencji Rzadowej ds. Zdrowia Publicznego
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(Public Health England), Narodowej Agencji ds. Uslug Zdrowotnych (NHS England), Rady
Londynu (London Councils) i Mera Londynu. Organizacje te polaczyly swe dziatania
w ramach inicjatywy Partnerstwo na rzecz Zdrowego Londynu (Healthy London
Partnership). Celem tej wspdlnej inicjatywy jest nadzorowanie wspélpracy pomiedzy
londyniskimi organizacjami wiaczonymi w FTC, analiza zasobéw oraz potrzeb zwiazanych
z profilaktyka i leczeniem HIV/AIDS oraz STIs, monitoring i ocena dziatan profilaktyczno-
leczniczych. W dziatania wlaczone sg m.in. kliniki: Dean Street, Mortimer Market, Homerton,
St Mary’s i St Thomas’s.

Wielka Brytania boryka sie z problemem duzego wzrostu zakazen STIs. W 2018 r.
zgloszono tam ok. 500 tys. zakazen, z tego wysoki odsetek kita (ponad 7 tys. przypadkéw)
irzezaczka (wzrost od 2009 r., odpowiednio o 165% i249%). Prawie 75% wszystkich
przypadkéw kity iprawie potowe (47%) diagnozowanych przypadkéw rzezaczki
stwierdzono w populacji mezczyzn wspoétzyjacych z mezczyznami (MSM).

Testy w kierunku HIV i STIs sa w Wielkiej Brytanii bezplatne, anonimowe i dostepne
dla wszystkich. Brytyjski Departament Zdrowia i Zdrowia Publicznego odpowiada za cato$é
koordynacji krajowej strategii w zakresie HIV/AIDS, w tym przepiséw dotyczacych
prowadzenia badan przesiewowych i testéw diagnostycznych, oraz SciSle wspotpracuje
z krajowymi, regionalnymi ilokalnymi organami ds. zdrowia oraz =z organizacjami
pozarzadowymi. W prowadzenie dzialan wlaczone sa duze organizacje, takie jak British
Infection Society oraz British Association of Sexual Health and HIV, opracowujace wytyczne
dotyczace testowania. Narodowy Instytut Zdrowia i Opieki (National InSTIstute for Health
and Care Excellence - NICE) dostarcza wladzom regionalnym ds. zdrowia wytyczne,
standardy jakosci i informacje dotyczace badan nad HIV i STIs oraz na temat zapobiegania
HIV. Niezalezna organizacja pozarzadowa National AIDS Trust, zalozona w 1987 r. przez
brytyjski Departament Zdrowia, zapewnia finasowanie potrzebne do prowadzenia
diagnostyki HIV. Organizacja HIV Prevention England, zarzadzana przez organizacje
pozarzadowa Terrence Higgins Trust, prowadzi dzialania profilaktyczne i edukacyjne, ustugi
informacyjne oraz rzecznictwo majace na celu podniesienie poziomu testowania w kierunku
HIV i STIs w populacjach kluczowych.

Na terenie Wielkiej Brytanii dziala szereg duzych punktéw konsultacyjno-
diagnostycznych $wiadczacych ustugi na rzecz oséb z populacji kluczowych, m.in. MSM,
zwlaszcza tam, gdzie wystepuje duza liczba zakazen. Jednym z takich centréw jest dziatajaca
od 2009 r. londynska klinika Dean Street 56, finansowana przez Chelsea and Westminster
Hospital NHS Foundation Trust. Powstala ona w miejscu dawnej kliniki z 1862 r., do ktérej
przyjmowano osoby zakazone STIs. Dean Street 56 jest obecnie najwiekszg klinikg zdrowia
seksualnego w Zjednoczonym Kroélestwie, na ktoérg przypada 1 na 9 diagnoz HIV w catej
Wielkiej Brytanii. Klienci Dean Street konsultowani sa nie tylko w kwestiach HIV, ale tez
innych STIs. Moga tu takze otrzymacé zestaw testéw do samodzielnego wykonania w domu.
Co istotne, ze $wiadczen klinik siostrzanych Dean Street 56 moze korzysta¢ kazdy bez
wzgledu na pte¢ i orientacje seksualnag.
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Irlandia

Irlandzka Krajowa Strategia Zdrowia Seksualnego na lata 2015-2020 jest jednym
z pierwszych elementéw szeroko zakrojonych reform dotyczacych udzielania $wiadczen
zdrowotnych i wdrazania ich pod wspélnym tytulem: Zdrowa Irlandia - Podniesienie
Stanu Zdrowia oraz Dobrostanu 2013-2025.

Jej gtéwne cele to:

o Promocja zdrowia seksualnego, edukacji i profilaktyki. Kazda osoba
mieszkajaca w Irlandii otrzyma wszechstronng i odpowiednia do wieku edukacje
seksualng i/lub informacje oraz bedzie miata dostep do odpowiednich Swiadczen
z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia.

o Swiadczenia z obszaru zdrowia seksualnego. Kazda osoba mieszkajaca
w Irlandii ma dostep do sprawiedliwie rozdzielanych, powszechnych i szytych na
miare wysokiej jakoSci §wiadczen zdrowotnych.

. Propagowanie informacji na temat zdrowia seksualnego. Wsparciem dla
wdrazania strategii, udzielania §wiadczen oraz prowadzenia ich monitoringu bedzie
upowszechnianie rzetelnej wiedzy na temat zdrowia seksualnego.

Krajowa Strategia Zdrowia Seksualnego na lata 2015-2020 jest pierwsza w historii
Irlandii. Zostala opracowana przez zesp6t ekspertéw w odpowiedzi na rekomendacje
Krajowego Komitetu Strategii AIDS. Rezultatem prac zespotu ekspertéw byto opracowanie
71 zalecenn dotyczacych $wiadczen =z zakresu zdrowia seksualnego, w szczegdlnoSci
dotyczacych nadzoru epidemiologicznego, profilaktyki, leczenia, doradztwa, udzielania
wsparcia, edukacji, jak réwniez podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Krajowa Strategia
postuzyta takze jako podstawa do opracowania szczegdétowego Planu Dziatania 2017-2020,
gdzie zalecenia zespotu ekspertéw przeksztatcono w konkretne zadania do realizacji.

Organem odpowiedzialnym za monitorowanie implementacji zapiséw Krajowej
Strategii oraz Planu Dzialania jest Program Zdrowia i Dobrostanu dzialajacy przy
Ministerstwie Zdrowia. Nalezy doda¢é, ze elementem kluczowym wykonywania zalecen
zawartych w Strategii jest wspo6tpraca miedzysektorowa pomiedzy Departamentem Zdrowia
a Departamentem Spraw Dzieci i Mlodziezy, gdyz w Irlandii te grupy spoteczne traktuje sie
W sposOb priorytetowy. We wstepie do Krajowej Strategii Zdrowia Seksualnego na lata
2015-2020 podkreslono, ze mogta ona powstaé tylko dzieki przemianom, jakie dokonaly sie
w irlandzkiej $wiadomos$ci spotecznej w ciggu ostatnich 30 lat, a ktoére dotyczyty zachowan
seksualnych i seksualnos$ci. Dobrym przykltadem sg tu aktualizacje legislacyjne dotyczace
wprowadzenia do szk6t zaje¢ z edukacji seksualnej. Leo Varadkar, minister zdrowia Irlandii,
w stowie wstepnym do Krajowej Strategii powiedzial: ,,chcemy promowac dojrzate i wolne
od osadow podejscie do kwestii zdrowia seksualnego, jak réwniez pozby¢ sie stygmatyzacji
zwiazanej z udzielaniem $wiadczenn informacyjno-edukacyjnych. [...] w przeszlosci seks
i zdrowie seksualne byly tematami tabu. W rzeczywisto$ci, seks to normalny element Zycia
codziennego oraz gwarant trwania gatunku. Seks ma pozytywny wplyw na nasze zdrowie
fizyczne i psychiczne oraz na tworzenie zdrowych relacji. [...] Istotna strong Strategii jest
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polozenie silnego nacisku na prowadzenie dziatarn informacyjno-edukacyjnych z zakresu
zdrowia seksualnego, jako ze kwestie te odgrywaja znaczaca role przez caly okres zycia
czlowieka, w szczego6lnosci w przypadku oséb z populacji wysokiego ryzyka”.

Wuybrane zalecenia zawarte w Krajowej Strategii Zdrowia Seksualnego na lata 2015-

Punkt 3.6 Strategii: Profilaktyka prowadzona w ramach dziatani klinicznych moéowi
o zwiekszeniu mozliwoéci edukacyjnych dotyczacych profilaktyki ipromocji zdrowia
poprzez wspétprace pomiedzy pracownikami stuzb medycznych a klientami/pacjentami
placéwek o charakterze zdrowotnym. Swiadczenia tam udzielane, takie jak: szczepienie,
testowanie, badania przesiewowe oraz leczenie przyczyniaja sie do zwalczania lub
ograniczania dalszych transmisji HIV izakazen przenoszonych droga plciowa.
Rekomendacje dotyczace profilaktyki prowadzonej w ramach dziatan klinicznych to:

o wdrazanie szczepienn w kierunku HBV zgodnie z wytycznymi krajowymi;

o utrzymanie ipromocja szczepien w kierunku HPV prowadzonych wsréd

dziewczat zgodnie z wytycznymi krajowymi;

. wykonanie oceny efektywnos$ci (w tym oceny optacalnosci finansowej)

rozszerzenia programu szczepien w kierunku HPV na inne populacje oraz

opracowanie odpowiednich wytycznych;

. wykonanie oceny dopuszczalno$ci oraz efektywnosci (w tym oceny

oplacalnosci finansowej) testowania w kierunku HIV oraz innych zakazen

przenoszonych droga plciowa na réznych poziomach i w ré6znych warunkach;

. opracowanie i wdrazanie wytycznych dotyczacych testowania w kierunku HIV
i STIs;
. podjecie dziatann dotyczacych udzielania wsparcia w procesie ujawniania

swojego statusu serologicznego, redukcji stygmatyzacji i dyskryminacji;

o opracowanie i wdrazanie wytycznych dotyczacych witasciwego stosowania
terapii ARV w profilaktyce HIV;

o wdrozenie niedawno opracowanych wytycznych o charakterze krajowym
dotyczacych potencjalnego narazenia na zakazenia krwiopochodne;

. wykonanie oceny iwdrozenie planu dotyczacego  usprawnienia
powiadamiania o zakazeniu swojego partnera seksualnego.

Punkt 4 Strategii méwi o Swiadczeniach Zdrowia Seksualnego, ktére powinny byé
udzielane w sposéb sprawiedliwy dla wszystkich (equitable), by¢ ogélnodostepne i wysokiej
jakoéci. Swiadczenia powinny byé tez dostosowane do potrzeb réznych grup odbiorcéow.
Za tymi wymogami stoi argumentacja, Ze otwarta droga do otrzymania $wiadczen z obszaru
zdrowia seksualnego jest kluczowa dla procesu podnoszenia poziomu zdrowia seksualnego
catej populacji. Dodatkowo, upowszechniony dostep do $wiadczen na poziomie lokalnym
(poprzez struktury podstawowej opieki zdrowotnej) oraz organizacje pozarzadowe jest
niezwykle wazny w przypadku oséb, ktoére najbardziej potrzebuja tego typu pomocy z uwagi
na szczeg6lnie wysokie ryzyko zakazenia. Rekomendacje zawarte w punkcie 4 méwia o:
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o zapewnieniu powszechnego dostepu do $wiadczenn zdrowia seksualnego
wszystkim obecnie i potencjalnie zainteresowanym osobom;

o ukierunkowaniu $wiadczen na osoby najbardziej narazone na ryzyko
zakazenia;
o zapewnieniu dostepu do informacji na temat udzielanych $wiadczen z zakresu

zdrowia seksualnego wszystkim obecnie i potencjalnie zainteresowanym osobom.

Przy opracowywaniu Strategii przyjeto definicje integracji $wiadczen autorstwa
Swiatowej Organizacji Zdrowia, w my$l ktérej $wiadczenia sa udzielane na mozliwie
najwyzszym poziomie w sposéb wolny od stygmatyzacji przez caty okres zycia danej osoby.
Cel ten moze zostalé osiagniety tylko poprzez wspdlprace miedzyresortowa
i miedzyinstytucjonalng. Wytyczne zawarte w Strategii, a dotyczace tego tematu, brzmia
nastepujaco:

o nalezy okresli¢, a nastepnie wyposazy¢ osoby udzielajace swiadczen z zakresu
zdrowia seksualnego w odpowiednie kompetencje oraz zapewni¢ na to odpowiednie
Srodki;

. nalezy sformalizowaé juz istniejace i (o ile to konieczne) opracowaé nowe
Sciezki wspblpracy umozliwiajace obieg obustronnie waznych skierowan
wydawanych w ramach wspélpracy roéznych organéw udzielajacych $wiadczen
z zakresu zdrowia seksualnego.

Punkt 5.3 Strategii méwi o zbieraniu danych epidemiologicznych dotyczacych HIV
i zakazen przenoszonych droga piciowa jako o kluczowym komponencie efektywnej
promocji zdrowia seksualnego, profilaktyki i kontroli tychze zakazeri. Systematycznie
zbierane dane epidemiologiczne dotyczace HIV i zakazerh przenoszonych droga ptciowa sa
niezbedne do wykonania oceny obcigzenia chorobowego danej populacji, do opracowania
programu zapobiegania zakazeniom przenoszonym droga plciowa oraz do monitorowania
jego efektywnosci, jak réwniez do rozpoznania drog transmisji. Wytyczne z tego zakresu
brzmia nastepujaco:

o nalezy opracowa¢ wykaz danych, ktére maja by¢ zbierane na podstawie tresci
oficjalnych zgloszen wykrytych zakazen;

. nalezy pracowaé nad ulepszeniem infrastruktury nadzoru, wlaczajac w to
opcje systematycznego zbierania danych behawioralnych gromadzonych przez
specjalistéw z zakresu zdrowia seksualnego;

o krajowe laboratoria referencyjne nalezy wyposazy¢ w urzadzenia, a zespoty
nadzoru w mozliwo$¢ zbierania danych epidemiologicznych dotyczacych opornosci
na $rodki przeciwbakteryjne patogenéw zakazen przenoszonych droga ptciowa (jako
priorytet);

. na podstawie ustandaryzowanych wskaznikéw o charakterze Kklinicznym
i behawioralnym nalezy powola¢ do zycia nadzér zdrowia seksualnego drugiej
generacji prowadzony wedlug wymagan o charakterze miedzynarodowym.
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Portugalia

Przykladem jednego z panstw UE/EOG, ktére konsekwentnie realizuje strategie
UNAIDS eliminacji epidemii HIV/AIDS do 2030 r., jest Portugalia. W 2015 r. panstwo to
przyjeto rekomendacje WHO Treat All dotyczaca darmowego leczenia ARV i opieki nad
wszystkimi osobami, u ktérych zdiagnozowano HIV. Zintegrowanymi dziataniami
diagnostyczno-leczniczo-opiekurniczymi zostalty objete osoby chore na gruzlice, zakazone HIV
i wirusowym zapaleniem watroby.

Podczas piku epidemii HIV w Portugalii przypadajacego na przetom lat 90. ubiegtego
wieku ipoczatek wieku XXI zdecydowana wiekszo$¢ zakazern zwiazana byla
z przyjmowaniem $rodkéw odurzajacych droga dozylna. Dzieki szerokiemu pakietowi
$wiadczen, obejmujacemu profilaktyke, leczenie i opieke nad osobami zakazonymi HIV, oraz
dzieki wilaczeniu do dziatan organizacji pozarzadowych i wspo6tpracy wielosektorowej udato
sie zredukowac liczbe zakazern HIV spowodowana przyjmowaniem $rodkéw odurzajacych
do 1,5%. Portugalia jest jednym z dziewieciu panstw UE/EOG, w ktérych przeprowadzaé
testy w kierunku HIV moga osoby odpowiednio przeszkolone bez formalnego wyksztatcenia
medycznego (ang. lay providers).

Powotanie pod patronatem portugalskiej organizacji pozarzadowej GAT (we
wspoipracy zlokalnymi witadzami iplacowkami uniwersyteckimi) sieci organizacji
zajmujacych sie badaniami przesiewowymi na poziomie spotecznosci lokalnych (ang.
community-based screening network) znaczaco wsparto panstwowe jednostki ochrony
zdrowia w zakresie wczesnej diagnostyki HIV i STIs oraz we wlaczaniu zakazonych do
systemu leczenia i opieki. W ramach sieci organizacji zbierane sg i wlaczane do narodowego
systemu nadzoru epidemiologicznego dane na temat populacji trudnodostepnych (ang. hard
to reach populations), co utatwia prowadzenie polityki i kierowanie zasobéw tam, gdzie sa
one najbardziej potrzebne.

Portugalski czteroletni Narodowy Program Zapobiegania i Kontroli Zakazen HIV,
AIDS i gruzlicy na lata 2017-2020 nastawiony jest w gléwnej mierze na informowanie
spoleczenstwa o ryzyku zakazen, metodach zapobiegania ileczeniu HIV, gruZlicy i STIs.
Informacja ta ma spowodowalé zwiekszenie zasiegu i czestotliwo$¢ wykonywania testow
przesiewowych oraz poprawié stopienn powiazania oséb zakazonych z leczeniem i opieka.
Waznym elementem programu jest poprawa zarzadzania pacjentami w klinikach oraz
poprawa przestrzegania rezimu lekowego wsérdéd pacjentéw zakazonych HIV. Program ma
zredukowac liczbe zakazenn w populacjach kluczowych, takich jak: mezczyzni majacy seks
zZ mezczyznami, osoby dozylnie przyjmujace $rodki odurzajace, imigranci, osoby S§wiadczace
ustugi seksualne, oraz wérod kobiet ciezarnych lub planujacych macierzyristwo. W ramach
programu przekazywane sg informacje nt. programéw wymiany igiet i strzykawek oraz
uzywania prezerwatyw, prowadzone sg Swiadczenia doradcze w zakresie szeroko pojetej
profilaktyki zakazen oraz redukcji szkéd. Dziatajg takze specjalne punkty konsultacyjno-
diagnostycznie kierowane do spotecznosci (ang. Checkpints) udzielajace $wiadczenia i IDU,

116



i MSM, w ktérych mozna darmowo wykona¢ test oraz uzyskaé porade. W Europie podobne
rozwigzania funkcjonuja m.in. w Niemczech, Szwecji i Szwajcarii.

Chorwacja

W Chorwacji zintegrowane testowanie w kierunku HIV iHCV opiera sie na
bezptatnych i anonimowych testach przeprowadzanych w publicznych jednostkach sluzby
zdrowia. W praktyce sa to: Szpital Zakazny w Zagrzebiu oraz 10 jednostek publicznej stuzby
zdrowia rozsianych na terenie catego kraju. Tylko 2% populacji aktywnej seksualnie
korzysta ze §wiadczen tych placéwek, co w duzym stopniu wiaze sie z wysokim poziomem
stygmatyzacji i dyskryminacji os6b chcacych wykonac¢ test lub zakazonych. Dlatego tez
w 2013 r. powolano w Zagrzebiu checkpoint, w ktérym osoby z populacji o podwyzszonym
ryzyku zakazenr HIV i HCV, w tym mezczyzni majacy kontakty seksualne z mezczyznami oraz
osoby przyjmujace dozylne $rodki psychoaktywne, moga anonimowo i bezptatnie wykona¢
test w kierunku HIV/HCV (oraz okazjonalnie innych zakazen przenoszonych droga ptciowa).
Checkpoint Zagrzeb prowadzony jest przez organizacje pozarzadowa ISKORAK. Z biegiem
czasu stal sie on centrum edukacji zdrowotnej dla mlodych ludzi, w ktéorym oferuje sie
profesjonalne doradztwo okolotestowe, pomoc psychologiczna oraz dobrowolne,
anonimowe, poufne i bezplatne testowanie w kierunku HIV i HCV. Osoby zakazone HIV
moga liczy¢ tu na pomoc w dostepie do systemu stuzby zdrowia w celu uzyskania terapii
ARV.

W latach 2013-2017 personel Checkpoint Zagrzeb udzielil pomocy 7 100 osobom,
z tego w kierunku HIV przetestowano ponad 5 300, a w kierunku HCV 4 300 klientéw.
Osoby, ktére w badaniu przesiewowym uzyskaty reaktywny wynik testu, zostaly skierowane
do Szpitala ZakaZnego celem wykonania testu potwierdzenia. Liczba nowo wykrytych
przypadkéw zakazen HIV i HCV w Checkpoint Zagrzeb wynosi ok. 20% wszystkich
przypadkéw diagnozowanych w Chorwacji w ciggu roku. Od czasu uruchomienia
dziatalno$ci tego punktu liczba wykonywanych testéw potroita sie. Checkpoint udziela takze
profesjonalnej pomocy psychologicznej. Ponad 50% klientéw Checkpoint Zagrzeb uzyskato
porady dotyczace badan przesiewowych w kierunku zakaZzen przenoszonych droga piciowa,
zdrowia psychicznego oraz leczenia uzaleznient. Za osiggniecie uwaza sie wysoki odsetek
0sOb poddajacych sie testowaniu w kierunku HIV po raz pierwszy w zyciu - jest to 60-70%
klientéw, co istotnie przyczynia sie do ograniczenia tzw. péznych diagnoz.

Za sukcesem Checkpoint Zagrzeb stoi wspoétpraca rzadu, narodowych organizacji
ochrony zdrowia oraz organizacji pozarzadowych. Decyzja Ministra Zdrowia Chorwacji
powotano do zycia krajowy program wspoélpracy organizacji pozarzadowych
zaangazowanych w prowadzenie Checkpoint Zagrzeb. Miasto wspiera idee S$rodkami
finansowymi w ramach narodowej strategii zdrowia. Opieke nad Checkpoint roztoczyl takze
Krajowy Chorwacki Program Zapobiegania HIV i AIDS oraz Chorwacki Instytut Zdrowia
Publicznego, oferujac m.in. szkolenia dla personelu punktu testowania.
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Grecja

Grecja jest jednym z tych panstw, ktore dzieki wspoétpracy narodowych instytucji
zdrowia i organizacji pozarzadowych skutecznie poradzilo sobie z problemem HIV wsréd
0s6b przyjmujacych dozylne $rodki psychoaktywne. Obecnie kraj ten radzi sobie réwnie
skutecznie z przeciwdzialaniem HIV, HCV, HBV w populacji MSM oraz wsréd innych
populacji kluczowych.

W roku 2017 w Grecji mieszkato ok. 13 800 os6b zakazonych HIV. Wcze$niej, w latach
2011-2013, kraj ten doswiadczyt wybuchu epidemii HIV wéréd oséb przyjmujacych $rodki
odurzajace droga dozylng. Od tego czasu krzywa zakazen zaczela spadal, chociaz nadal
notuje sie tu sporo nowych przypadkéw, gtéwnie w populacji mezczyzn majacych kontakty
seksualne z mezczyznami. Organizacja pozarzadowa Positive Voice (greckie stowarzyszenie
0s6b zyjacych z HIV/AIDS) od 2012 r. prowadzi w Atenach punkt testowania (Checkpoint)
kierowany do czlonkéw spoleczno$ci mezczyzn majacych kontakty seksualne
zZ mezczyznami. W 2014 r. podobny punkt otwarto w Tesalonikach. Oba te miejsca oferuja
szeroki wachlarz $wiadczern z obszaru profilaktyki HIV, jak roéwniez testowania,
kierowanych do oséb z populacji kluczowych, aby mozliwie najszybciej wykrywac¢ nowe
przypadki zakazen. Osoby juz zakazone HBV/HCV/HIV za posrednictwem punktéw
testowania maja dostep do wsparcia psychologicznego. Dodatkowo cztery razy w tygodniu
prowadzone sa dzialania typu outreach, tak aby mozliwie najszerzej otworzy¢ sie na
potrzeby oséb, wérdd ktoérych notuje sie najwiecej zakazen.

Personel obu punktéw testowania korzysta z regularnych szkoleri. Co dwa tygodnie
ma miejsce przeglad i ocena udzielanych $wiadczenn dokonywane przez rzagdowe Helleniskie
Centrum Kontroli Choréb. Pracownicy Checkpointéw bardzo aktywnie udzielajg sie tez na
arenie miedzynarodowej, nierzadko jako moderatorzy lub panelisci spotkan i konferencji.
Proces testowania przeprowadzany w obydwu Checkpointach (Ateny, Tesaloniki) jest
rygorystycznie monitorowany i podlega regularnej ocenie pracy przy pomocy specjalnie
opracowanych wskaznikéw. Wyniki raportéw epidemiologicznych przygotowywanych przez
rzadowe Helleriskie Centrum Kontroli Choréb pokazuja, Ze ponad 30% nowych przypadkéw
HIV wykrytych w latach 2015-2017 pochodzi wtasnie z baz danych Checkpointéw. Dzieki ich
pracy grecka strategia zapobiegania HIV i HCV moze by¢ w pelni realizowana.

Francja

Zapobieganie zakazeniom przenoszonym droga plciowa, w tym HIV, jest jednym
z priorytetow Narodowej Strategii Zdrowia Seksualnego we Francji na lata 2017-2030.
W konteksScie profilaktyki HIV iSTIs duzo uwagi posSwieca sie w niej aspektom
biomedycznym oraz spoteczno-behawioralnym dotyczacym zmiany postaw izachowan
wobec ryzyka zakazenia HIV i STIs. Uzywanie prezerwatyw, profilaktyka przed- (PrEP)
i poekspozycyjna (PEP) oraz leczenie ARV stosowane w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia
wspierane sa przez rzad oraz organizacje pozarzadowe dzialajace na terenie Francji. Osoby,
u ktérych wystepuje wysokie ryzyko zakazenia HIV, HCV i HBV oraz STIs, wéréd nich
mezczyzni majacy seks z mezczyznami, imigranci z panistw afrykarnskich, osoby przyjmujace
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substancje psychoaktywne w iniekcjach, osoby sprzedajace ustugi seksualne oraz osadzeni
w zakladach penitencjarnych, zachecani sa do czestego wykonywania testéw. Wiele dziatan
realizowanych jest bezposrednio poprzez docieranie do spolecznosci, w ktérych ogniskuje
sie duza liczba zakazen. Do dziatan tych wykorzystywane sa m.in. specjalne wyposazone
pojazdy (mobile units), w ktérych personel medyczny i wolontariusze oferuja testy
w kierunku HIV oraz innych zakazen przenoszonych droge plciowa, jak tez poradnictwo
okototestowe. Podobne dziatania spotyka sie takze w innych panistwach UE/EOG, m.in. we
Wtloszech, Danii, Hiszpanii i Polsce.

Dzialanie pilotazowe dotyczace prowadzenia badan przesiewowych w kierunku HIV
w sze$ciu szpitalnych oddziatach ratunkowych we Francji pokazalo, ze na terenie opieki
szpitalnej mozna bezkosztowo i bez zatrudniania dodatkowego personelu osiggna¢ poziom
wykrywalnoséci nowych zakazen zblizony do tego, jaki jest notowany w punktach
bezplatnego ianonimowego testowania. BodZcem do przeprowadzenia badan
przesiewowych w szesSciu francuskich szpitalnych oddziatach ratunkowych byly szacunki
moéwiace o tym, ze we Francji zyje od 25-30 tys. 0oséb zakazonych HIV nieznajacych swojego
statusu serologicznego. W wydanych w 2009 r. wytycznych dotyczacych testowania
francuska Krajowa Rada ds. Zdrowia =zalecila prowadzenie systematycznych badan
przesiewowych w kierunku HIV przynajmniej raz wobec wszystkich oséb w wieku od 15 do
70 lat niezaleznie od prezentowanych objawéw iprofilu ryzyka. Dodatkowo
zarekomendowata prowadzenie testowania celowanego, ukierunkowanego na osoby
z populacji o duzym stopniu ryzyka zakazenia. Najlepszym miejscem do prowadzenia
przesiewowych badan w kierunku HIV wydawaly sie szpitalne oddzialy ratunkowe na
terenie szpitali publicznych, gdyz przyjmuje sie tam rocznie 15-17 mln oséb. Celem
opisanego badania pilotazowego bylo sprawdzenie, czy wdrozenie rutynowego testowania
w kierunku HIV przy uzyciu szybkich testéw jest w ogbéle mozliwe bez zatrudniania
dodatkowego personelu oraz czy nowo zdiagnozowane osoby zostana ptynnie wiaczone do
systemu stuzby zdrowia. Z uwagi na obowigzujace we Francji prawo w ramach pilotazu
testowano tylko osoby, ktére wyrazity na to Swiadoma zgode.

W ramach przygotowania do pilotazu zespoly medyczne poddano szkoleniom
w zakresie komunikacji z pacjentem na temat przeprowadzenia testu w kierunku HIV oraz
doradztwa okolotestowego. Na terenie szpitalnych oddziatéw ratunkowych widoczne byty
plakaty i ulotki edukacyjne zachecajace do wykonania testu w kierunku HIV. Osobom, ktére
uzyskaly negatywny wynik, wudzielano porad o charakterze profilaktycznym.
Niejednoznaczne lub pozytywne wyniki testu przekazywane byty pacjentom wylacznie przez
do$wiadczonych lekarzy. Wszystkie wydawane wyniki (negatywne i pozytywne) byly
w formie pisemnej, ostemplowane i podpisane. Do prowadzenia pilotazu nie zatrudniano
dodatkowych 0s6b, tylko bazowano na tych, ktére na state pracuja na szpitalnych oddziatach
ratunkowych.

W czasie pilotazu testowanie w kierunku HIV zaproponowano 11 401 pacjentom,
z ktérych 7 936 wyrazito na to Swiadoma zgode. Ostatecznie przetestowano 7 215 oséb na
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183 957 wszystkich pacjentéw, ktérzy odwiedzili szpitalne oddziaty ratunkowe biorace
udziat w pilotazu (3,9%). Dodatkowo przetestowano 1 857 oséb. Wszystkie osoby, ktére
uzyskaly pozytywny wynik testu, w ciggu 72 godzin mialy zapewnione spotkanie ze
specjalista HIV/AIDS (85% nowych diagnoz wykryto wéréd mezczyzn majacych kontakty
seksualne z mezczyznami oraz wéréd imigrantéw z Afryki Subsaharyjskiej). Sredni poziom
komoérek CD4 u nowych pacjentéw zakazonych HIV wynosit 241/mm3, 44% o0s6b nowo
zdiagnozowanych nigdy wcze$niej nie mialo wykonywanego testu w kierunku HIV. Skala
nowo wykrytych zakazen HIV w czasie badania pilotazowego w szpitalnych oddziatach
ratunkowych byla podobna do tej w punktach bezptatnego ianonimowego testowania
kierowanego do czlonkéw spolecznosci szczegdlnie narazonych na ryzyko zakazenia. Na
podstawie wynikéw pilotazu mozna wnioskowad, ze inicjatywa byta optacalna.

Niestety, z biegiem czasu liczba wykonywanych szybkich testéw w kierunku HIV
w szpitalnych oddziatach ratunkowych we Francji zaczeta spada¢. Przyczyna niemozno$ci
utrzymania funkcjonowania tego typu dziatalnosci byt brak przekonania personelu co do
uzyteczno$ci podejmowanych dziatan oraz niedostateczne wykorzystanie instrumentéw
motywacyjnych mogacych pozytywnie oddzialywa¢ na prace personelu medycznego
oferujacego testy.

Belgia

W Belgii testowanie w kierunku HIV prowadzone jest w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej. Epidemia HIV w tym panstwie koncentruje sie w dwdéch populacjach: mezczyzn
majacych kontakty seksualne =z mezczyznami (MSM) oraz imigrantow z Afryki
Subsaharyjskiej. Szacunkowe dane méwig o niezdiagnozowanej prewalencji 82,6/10 tys.
wéréd MSM w wieku od 18 do 64 r.z. oraz odpowiednio 173 i93/10 tys. wérdd
heteroseksualnych kobiet i mezczyzn pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej w wieku 18-64
lata. Pomimo wysokiego wskaZnika testowania u os6b mieszkajacych w Belgii HIV
diagnozuje sie dopiero po 22 miesigcach od zakazenia. Oznacza to, zZe szansa na postawienie
wczesnej diagnozy, wlaczenia pacjenta do systemu leczenia iopieki oraz uzyskania
obnizenia poziomu wiremii w jego organizmie zostaje utracona. Utracone zostaja tez
korzysci zdrowotne w przypadku partneréw seksualnych oséb p6ézno zdiagnozowanych,
a w konsekwencji catego spoteczenistwa. Szczegdlnie alarmujace jest to, ze czesto szanse te
tracone sa juz na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Wplyw na to ma szereg barier
utrudniajacych lekarzom pierwszego kontaktu proponowanie pacjentom wykonanie testu
w kierunku HIV, m.in. niskie umiejetno$ci komunikacyjne dotyczace aspektéw zdrowia
seksualnego (jako takiego), brak wiedzy na temat najnowszych miedzynarodowych
wytycznych dotyczacych testowania, niska $wiadomos$¢ tematu choréb wskaznikowych HIV
oraz brak do$wiadczenia w przekazywaniu dodatniego wyniku testu.

Analiza problemu wystepowania w Belgii duzej liczby p6Znych diagnoz HIV wymusita
wieksze zaangazowanie lekarzy pierwszego kontaktu we wczesna diagnostyke HIV. W celu
poprawy sytuacji powolano multidyscyplinarng grupe ekspertow wywodzacych sie
z organizacji parasolowych, decydentéw, pracownikéw stuzby zdrowia (w tym lekarzy
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rodzinnych), specjalistow zdrowia publicznego. Jej zadaniem bylo wyposazenie belgijskich
lekarzy pierwszego kontaktu w niezbedna wiedze ikompetencje dotyczace testowania
w kierunku HIV. Wydano zalecenie, aby osobom pochodzacym z grup ryzyka (w przypadku
Belgii sa to mezczyZzni majacy kontakty seksualne z mezczyznami oraz osoby pochodzace
z Afryki Subsaharyjskiej) oraz tym, ktére posiadaja choroby wskaznikowe, rutynowo
proponowa¢ wykonanie testu juz na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Osobom,
ktore miaty kontakt seksualny z osobami z wymienionych grup ryzyka, lekarz rodzinny miat
proponowaé¢ wykonanie oceny ryzyka zakazenia iewentualnie wykonanie testu.
Ciekawostka jest to, ze narzedzie opracowane dla lekarzy pierwszego kontaktu w ramach
pracy grupy ekspertow (,,Advice HIV screening by GP’s”), majace wspiera¢ ich w stawianiu
wczesnych diagnoz zakazenia, zawiera takze mape $wiata, na ktérej zaznaczono kraje
o wysokiej prewalencji HIV, co pozwala na proponowanie wykonania testu w sposéb wolny
od dyskryminacji.

Dziataniem, ktére mialo wzmocni¢ przekaz edukacyjny, bylo interdyscyplinarne
szkolenie lekarzy pierwszego kontaktu, w czasie ktérego specjalista zdrowia publicznego
podawat informacje o ukrytej epidemii HIV, moéwit o korzy$ciach ptynacych z postawienia
wczesnej diagnozy oraz rozpatrywal w szerszym konteks$cie ryzyko wystapienia zakazenia
wérdéd populacji kluczowych. Nastepnie, ekspert od komunikacji o zdrowiu seksualnym
moéwil o chorobach wskaznikowych HIV oraz dawat praktyczne wskazéwki dotyczace
prowadzenia rozmowy na temat przeprowadzenia oceny ryzyka zakazenia przenoszonego
droga ptciowa oraz tego, jak skutecznie motywowac pacjenta do wykonania testu.

WYKONYWANIE TESTOW W KIERUNKU HIV NA PODSTAWIE CHOROB WSKAZNIKOWYCH

Ukierunkowane, prowadzone w placéwkach opieki zdrowotnej testy na obecnos$¢ HIV
u 0s6b, u ktérych wystgpily inne schorzenia mogace wskazywaé¢ na zakazenie HIV, m.in.
HCV, HBV i TB (Indicator Condition Guided HIV Testing), okazaly sie skuteczna strategia
testowania, wspierana przez wiele panstw europejskich oraz wymieniana w wytycznych
Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb. Niestety w wielu panstwach
podejscie to jest stosowane tylko w niewielkim stopniu, co odbiera szanse na postawienie
wczesnej diagnozy zakazenia HIV u wielu os6b. Zgodnie z Indicator Condition Guided HIV
Testing wszystkim pacjentom z STIs, wirusowym zapaleniem watroby, TB nalezaloby
rutynowo oferowac test w kierunku HIV. I odwrotnie, pacjentom, u ktérych zdiagnozowano
HIV, nalezy zaoferowaé badanie w kierunku STIs, WZW i TB. Po zdiagnozowaniu pacjenci
powinni niezwlocznie zostaé objeci leczeniem i opieka. Wiele dziatan w tym obszarze
zostalo uznanych za skuteczne i optacalne pod wzgledem naktadéw finansowych, ale nadal
istnieje potrzeba wdrazania ich na wieksza skale.

Decentralizacja testowania

Na przestrzeni ostatnich lat w panstwach UE/EOG ma miejsce rozw0j nowych
narzedzi testowania, takich jak testy do samodzielnego wykonania w domu i samodzielne
pobieranie materialu do badania (self testing i self sampling). Testy te sprawdzaja sie
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szczegblnie w panstwach o bardzo wysokiej prewalencji HIV (wiele os6b zakazonych),
w ktoérych moze zy¢ wiele os6b nieSwiadomych swojego statusu serologicznego, oraz tam,
gdzie wystepuja bariery w dostepie do badan przesiewowych w kierunku HIV. Testy do
samodzielnego wykonania w domu zapewniaja pelna prywatno$¢ i anonimowo$é¢, daja
szybki wynik badania, nie wymagaja wizyty w placéwce ochrony zdrowia, sa wygodne
itatwe w uzyciu, ich stosowanie do zera eliminuje problem stygmatyzacji i dyskryminacji.
Tego rodzaju testy sa tez wysoce akceptowalne dla r6znych grup uzytkownikéw, w tym os6b
z populacji kluczowych o podwyzszonym ryzyku zakazenia.

W panstwach europejskich testy do samodzielnego wykonania wystepuja
w relatywnie matej liczbie, i to pomimo tego, ze w 2016 r. WHO wydato zalecenia, w ktérych
zacheca do inicjowania programéw pilotazowych dotyczacych wdrazania samodzielnego
testowania na poziomie poszczeg6lnych paristw. Obserwuje sie tez duze réznice w dostepie
do testow. W niektérych panstwach sa one tatwe do nabycia na szeroka skale, tzn. w ramach
programOw realizowanych przez organizacje rzadowe ipozarzadowe (m.in. Wielka
Brytania, Hiszpania) oraz dostepne w ramach prywatnych zakupéw - $rednia cena wynosi
ok. 25 EUR. W niektérych panstwach dostepno$¢ testéw jest ograniczona i wystepuje tylko
w sieciach okres$lonych aptek (jednocze$nie nabywanie testOw w internecie jest nielegalne).

Powodem, dla ktérego czeS¢ oséb nie decyduje sie na samodzielne wykonanie testu
w domu, jest jego wysoka cena, mata czulo$¢, dodatkowo brak mozliwosci skorzystania
z doradztwa okototestowego. Duza cze$§¢ panstw UE/EOG nie monitoruje kwestii
samodzielnego testowania, w tym liczby testéw, podzialu na wiek i pte¢ os6b testujacych
sie, liczby wynikéw pozytywnych.

Wykorzystanie nowych technologii do walki z HIV i STIs

Szybki rozwdj technologiczny wszystkich dziedzin Zycia, w szczegdlnoSci
w informatyce, sieci komunikacji masowej (media spoteczno$ciowe), telekomunikacji, ma
duzy wplyw na skale i tempo rozpowszechniania oraz wymiany informacji, jak tez na styl
zycia i zachowania ludzi. Przeglad skutecznie dzialajacych strategii na rzecz zapobiegania
HIV i STIs w grupach, gdzie ogniskuje sie wiekszo$¢ zakazen, oraz tam, gdzie ryzyko
zakazenia jest najwieksze, wskazuje, ze wykorzystanie nowych technologii informacyjno-
komunikacyjnych (ICT) potaczonych z odpowiednio ukierunkowana komunikacja
adresowana do wybranych grup wptywa na zmiane zachowan i zwieksza $§wiadomos$¢, jak
zapobiega¢ zakazeniu oraz gdzie uzyskaé porade i pomoc. W wielu przypadkach nowe
technologie utatwiaja pacjentom utrzymanie rezimu lekowego, a lekarzom monitorowanie
przyjmowania lekéw przez ich pacjentéw (np. zakazeni HIV i chorzy na TB). Wykorzystanie
nowych technologii utatwia zbieranie i analizowanie informacji na temat oséb zakazonych
iich leczenia. Rosnacy rynek telefonéw komérkowych oraz dostep do internetu i mediéw
spolecznosciowych zwieksza dostepno$é informacji na temat testowania w kierunku HIV
i STIs oraz skutecznych metod profilaktyki. Wiele os6b wykorzystuje nowe technologie
informatyczne do zamawiania testé4w oraz do otrzymywania rezultatu za pomoca e-maila
czy SMS.
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ECDC w wydanym raporcie na temat mozliwosci wykorzystania mediéw
spoteczno$ciowych do zapobiegania HIV i STIs prezentuje mozliwosci, jakie daje Facebook,
Twitter, Google Ads, YouTube czy portale randkowe, do ogniskowania informacji
adresowanej do oséb z populacji, w ktérych wystepuje wysokie ryzyko zakazenia HIV, HCV,
STIs, TB, np. do populacji MSM, IDU czy do oséb pochodzacych spoza panstw UE/EOG.

WNIOSKI

o Z punktu widzenia zdrowia publicznego bardzo duze znaczenie ma nie tylko
wczesna diagnostyka oraz objecie leczeniem osoby zakazonej, ale réwniez
odpowiednio wczesna identyfikacja podejrzenia o zakazeniu. W sytuacji, gdy do
zakazenia HIV, STIs, HCV, HBV dochodzi w podobny lub identyczny sposéb, gdy
zakazeniom tym sprzyjaja podobne lub identyczne czynniki ryzyka i dotycza one tych
samych grup/populacji os6b, diagnostyka tylko jednego zakazenia (z pominieciem
innych), zwlaszcza u oséb z populacji kluczowych, pozbawia te osoby mozliwosci
wczesnego wykrycia zakazen, ich profilaktyki ileczenia na wczesnym etapie.
Uruchamia sie takze taiicuch zakazen poziomych, co moze skutkowaé¢ wybuchem
nowego ogniska chorobowego.

o Europejskie instytucje zdrowia publicznego dysponuja wiedza, dobrymi
praktykami i narzedziami do prowadzenia skutecznej walki nie tylko z HIV, ale takze
z innymi STIs oraz HCV i HBV - wilaczajac w to nowe media. W Europie zgromadzono
duze zasoby wiedzy i dobrych praktyk bedacych dorobkiem europejskich programéw
na rzecz zapobiegania ileczenia HIV/AIDS, ktére moga by¢ wykorzystane takze
w przypadku innych STIs oraz HCV iHBV. Integracja dzialan jest w pelni
uzasadniona pod wzgledem medycznym oraz z punktu widzenia przysztych kosztéw
dla systemu ochrony zdrowia (synergia dziatan).

. Wiekszo$¢ panistw EU/EOG nie dysponuje dostatecznymi danymi na temat
tego, w jakim stopniu ich strategia i praktyki prowadzone w zakresie testowania
przynosza efekty w identyfikowaniu oséb niezdiagnozowanych oraz w jakim stopniu
zdiagnozowani pacjenci sg powiazani z systemem ochrony zdrowia (linkage to care).
Jest to obszar zdecydowanie wymagajacy naktadu dziatan i poprawy.

. Kluczowa role w skutecznym przeciwdziataniu HIV, STIs, HCV i HBV odgrywa
na poziomie poszczegblnych panstw wzajemna komunikacja i dobra wspéipraca
wszystkich zaangazowanych podmiotéw, wtym rzadu, instytutow zdrowia
publicznego, stuzb medycznych isanitarnych, jak roéwniez organizacji
pozarzadowych prowadzacych (w zaleznosci od panstwa) dzialania profilaktyczne,
lecznicze 1iedukacyjne na poziomie spotecznosci lokalnych. Wysoka jako$é
wspotpracy wszystkich zaangazowanych podmiotéw zwieksza prawdopodobieristwo
spelnienia potrzeb danej spotecznosci/populacji i skutecznego rozwigzywania jej
probleméw.
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o Wraz zotwarciem granic wramach panstw UE/EOG oraz swobodnym
przemieszczaniem sie ludnoéci wzrasta ryzyko przenoszenia sie bakterii i wiruséow
powodujacych STIs i w konsekwencji ryzyko wzrostu liczby zakazen. Dobrym
przykladem jest tu Europa Wschodnia i Azja Centralna, gdzie w ostatnich latach
wzrosta liczba zakazen HIV, co jest trendem przeciwnym do $wiatowego (ogdllny
spadek liczby nowych zakazenn HIV). Jednocze$nie na poziomie poszczegdlnych
panstw UE/EOG spadaja naklady finansowe na profilaktyke i brakuje specjalistow
zajmujacych sie HIV iSTIs. W tym kontek$cie wazne jest utrzymywanie S$cistej
wspolpracy i korzystanie (pomimo barier) z wypracowanych na poziomie UE/EOG
skutecznych metod przeciwdzialania zakazeniom.

. Wzrost liczby zakazen HIV i STIs jest takze zwigzany z niskim poziomem
wiedzy spoleczenistwa (w tym lekarzy) nt. tych zakazen oraz metod zapobiegania.
Jednym z gléwnych zadann edukacji zdrowotnej jest przekaz wiedzy i uczenie
umiejetnosci zdrowotnych pozwalajacych skutecznie zapobiegaé zakazeniom. Jest to
ogromne wyzwanie dla europejskich decydentéw i krajowych instytucji zdrowia,
wymagajace przejScia od komunikacji prostej, opartej na jednostronnym modelu
nadawca - odbiorca, do komunikacji ztozonej, zakladajacej m.in. wychodzenie daleko
poza aspekty czysto medyczne w strone dziedzin badajacych mechanizmy
komunikacji, przetwarzania informacji i grupowe podejmowanie decyzji.

. W zatozeniu najlepsze praktyki to takie, ktére pacjentom przynosza wymierne
i pozytywne rezultaty, sa dzialaniami trwatymi i powtarzalnymi oraz mozliwymi do
zastosowania w podobnych warunkach w réznych panstwach. Ze wzgledu na
zr6znicowanie panstw UE/EOG pod wzgledem rozwoju systeméw ochrony zdrowia,
poziomu wiedzy obywateli na temat STIs, w tym HIV, HCV i HBV, uwarunkowan
politycznych, spotecznych i kulturowych oraz ich potrzeb, praktyki te trudno jest
przenosi¢ w skali 1 do 1. Niestety w wielu panstwach dzialan nie prowadzi sie
w sposOb trwaly izréwnowazony. Wiele znich ma charakter kroétkotrwaty,
rjednorazowy”, zwigzany z realizacjg konkretnego programu / projektu / pilotazu,
ktory szybko sie zaczyna i réwnie szybko konczy.

REKOMENDACJE

o Dzialania na rzecz zintegrowanego przeciwdzialania HIV, STIs, HCV i HBV
powinny by¢ kontynuowane ze wzgledu na liczne podobienstwa dotyczace ww.
zakazenn wspomniane we wnioskach do niniejszego rozdziatu. Skala potencjalnych
zagrozen spowodowanych HIV, STIs, HCV i HBV stanowi wystarczajace uzasadnienie
konieczno$ci zorganizowanego wysitku panstwa na rzecz ich identyfikacji
i zwalczania, niezaleznie od drég szerzenia sie.

o Krajowe instytucje zdrowia wspélpracujace z organizacjami pozarzadowymi
powinny dostrzega¢ realne korzy$ci ptynace zlokalnej dziatalno$ci organizacji
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pozarzadowych w kontekscie walki z HIV, STIs, HCV i HBV oraz bra¢ pod uwage koszt

(w tym koszt utraconych mozliwoéci) ograniczania lub zaniechania takiej wspo6tpracy

w konteks$cie zdrowia publicznego danego paristwa.

o Polskie instytucje (w tym Krajowe Centrum ds. AIDS) sa od samego poczatku
aktywnym uczestnikiem programéw UE na rzecz zdrowia (w tym projektéw takich
jak COBATEST, HA-REACT czy INTEGRATE), co daje mozliwo$¢ nie tylko dzielenia sie
najlepszymi krajowymi praktykami z zakresu zapobiegania ikontroli chor6b
zakaznych, w tym HIV/AIDS, STIs, HCV, HBV i TB, ale takze umozliwia wdrazanie
w Polsce najlepszych praktyk z panstw UE/EOG. W tym kontekScie wazny jest dalszy
udzial naszego kraju w wieloletnich programach zdrowia UE wspéifinansowanych
przez Komisje Europejska i wspieranych przez WHO i ECDC.

Projekt INTEGRATE dziala w ramach Trzeciego Programu Dzialan UE w Dziedzinie
Zdrowia na lata 2014-2020 promujacego zdrowie w Europie poprzez zachecanie panstw
czlonkowskich do podejmowania wspoéipracy w celu ulepszania polityki zdrowotnej
z korzy$cia dla obywateli. W ramach INTEGRATE Krajowe Centrum ds. AIDS wraz z 28
innymi instytucjami oraz organizacjami z Serbii oraz z 15 panstw UE (Chorwacja, Dania,
Estonia, Grecja, Wegry, Irlandia, Wtochy, Litwa, Malta, Rumunia, Stowacja, Stowenia,
Hiszpania, Wielka Brytania) uczestnicza we wspoélnej pracy prowadzonej na rzecz
integrowania strategii z zakresu profilaktyki, testowania i leczenia HIV, WZW, gruZlicy oraz
zakazenn przenoszonych droga plciowa (ang. Joint Action on integrating prevention,
testing and link to care strategies across HIV, viral hepatitis, TB and STIs in Europe -
INTEGRATE). Pod uwage bierze sie te cztery jednostki chorobowe z uwagi na podobna
droge transmisji, aw przypadku gruzlicy zuwagi na koinfekcyjno$¢ iczeste jej
wystepowanie wéréd populacji kluczowych. Projekt INTEGRATE jest pochodna projektow
wczeéniejszych, takich jak: COBATEST, Quality Action, OptTEST, Euro, HA-REACT,
HEPCARE.

Prowadzenie dzialan w ramach projektu zostato zaplanowane na lata 2017-2020.
Ze wzgledu na pandemie COVID-19 dzialania przediuzono do 2021 r.

Celem gtéwnym projektu INTEGRATE jest zwiekszenie liczby wczesnych diagnoz HIV
/ WZW / gruzlicy / zakazen przenoszonych droga plciowa oraz objecie pacjentéw
dziataniami profilaktycznymi, leczniczymi i opiekuriczymi, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
pacjentéw wywodzacych sie z populacji kluczowych o utrudnionym dostepie do $wiadczen
stuzby zdrowia. W ramach projektu INTEGRATE ocenie zostang poddane narzedzia
stosowane przy diagnostyce jednej jednostki chorobowej (HIV) oraz wlgczaniu pacjentéow
zakazonych HIV do systemu stuzby zdrowia. Narzedzia i strategie opracowane dla
przeciwdziatania HIV moga sprawdzi¢ sie takze w przypadku innych jednostek
chorobowych, jak wirusowe zapalenie watroby, gruZlica, inne zakazenia przenoszone droga
plciowa.
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11.ANALIZA SYTUAC]JI PRAWNE]J, BARIERY W INTEGRACJI SWIADCZEN

Streszczenie

W rozdziale przedstawiono regulacje prawne istotne z punktu widzenia diagnostyki
i terapii choréb przenoszonych droga piciowa. Schorzenia takie sa niebezpieczne nie tylko
dla samego chorego, ale réwniez dla innych oséb. Totez mimo Ze podjecie czynnoSci
medycznych wobec takich pacjentéw wymaga generalnie ich skutecznej prawnie zgody, to
w prawie przewiduje sie mozliwos¢ dzialan przymusowych. W pierwszej czesci
opracowania przedstawiono wiec przestanki zgody na zabieg medyczny, z zaakcentowaniem
tych jej elementéw skuteczno$ci, ktoére sg kluczowe w przypadku omawianych choréb.
Podkres$lono wiec wymaég szczegbéblowosci zgody, istotny w przypadku wykonywania badan
diagnostycznych z wykorzystaniem pobranego materialu biologicznego. Z przestanka ta
koreluje rowniez obowiazek informacyjny ciazacy na pracowniku medycznym. W rozdziale
zaprezentowano wiec jego najwazniejsze elementy. W dalszej za$ cze$ci omdéwiono wypadki
i przestanki stosowania przymusu leczniczego.

Osoby cierpigce na choroby przenoszone droga kontaktéw seksualnych moga by¢
postrzegane w spoleczenistwie negatywnie i spotykac sie z niechecig oraz ostracyzmem.
Fundamentalne znaczenie ma wiec zachowanie tajemnicy medycznej. W rozdziale
przedstawiono jej konstrukcje, ze szczegdlnym uwzglednieniem sfery przedmiotowej oraz
dyspens od jej zachowania, ktére moga mie¢ zastosowanie w przypadku omawianych
choréb.

Analizy te zostaly uwiericzone oceng regulacji pod katem jej spéjnosci systemowej
oraz ochrony praw pacjenta cierpigcego na wspomniane choroby, a takze postulatami
odpowiednich zmian w przepisach.

WSTEP

Mimo postepéw medycyny nadal istnieja choroby zakazne, ktére moga zagrozi¢ calej
ludzkiej populacji. W grupie tej mieszcza sie rOwniez choroby przenoszone droga ptciowa.
Wykazuja sie one pewna specyfika, gdyz w spoteczenistwach tacy pacjenci moga by¢
postrzegani negatywnie, jako zagrozenie, a nawet spotkaé sie z wrogo$cia. Zjawisko takie
bylo (i jest) obserwowane np. w przypadku HIV/AIDS. Przepisy medyczno-prawne powinny
by¢ zatem tak skonstruowane, by z jednej strony, zostato zrealizowane prawo pacjenta do
uzyskania adekwatnej pomocy medycznej, z drugiej za$, powinny chroni¢ prywatnos$é
i intymno$¢ chorego. Istotne jest jednak takze dobro ogétu. Ustawodawca musi zatem
przewidzie¢ mechanizmy dozwalajace na ingerowanie w wolno$¢ pacjenta w celu ochrony
spoleczenstwa przed szerzeniem sie takich choréb. Jako zasada nadal musi pozostaé
dobrowolno$¢ leczenia oparta na uswiadomionej i szczegétowej zgodzie. Wszelkie wyjatki
od tej reguly moga by¢ wprowadzone z poszanowaniem zasady proporcjonalnosci
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proklamowanej w art. 31 ust. 3 Konstytucji RP. Wymagaja wiec formy ustawy i musza by¢
silnie uzasadnione ochrona doébr oséb trzecich. W przypadku choréb przenoszonych droga
pilciowa (zwlaszcza odbieranych w spoteczenstwie jako stygmatyzujace i ,wstydliwe”)
kluczowe jest przestrzeganie warunkéw prawnie relewantnej aprobaty, a zwlaszcza jej
szczegblowosé, z ktoéra laczy sie dokladne poinformowanie chorego o zakresie badan
diagnostycznych, ktére beda wykonane, zwlaszcza na pobranym od niego materiale
biologicznym. Nie jest zatem dopuszczalne wykonywanie testé4w bez wiedzy pacjenta.
Niestety polskie prawo wyraznie tej kwestii nie reguluje, a warunek uszczegétawiania zgody
jest jedynie akcentowany w doktrynie.

W kontekscie przymusu leczenia nalezy zwréci¢ uwage na konieczno$¢ precyzyjnego
okreSlenia przestanek itrybu jego stosowania. Mimo ze aktualnie istnieja ustawowe
podstawy uzycia $rodkéw przymusu, to regulacja ta jest niekompletna (brakuje np.
odpowiednich aktéw wykonawczych okres$lajacych katalog choréb uzasadniajacych
przedsiebranie takich $rodkéw), a przyjete postepowania w matym stopniu chronig prawa
pacjenta. Konieczna jest wiec rewizja istniejacej regulacji w kierunku wprowadzenia
mechanizméw kontrolnych i precyzyjniejszego unormowania form przymusu.

Jak wspomniano, choroby przenoszone droga ptciowa moga by¢ stygmatyzujace dla
pacjenta. Totez kluczowe znaczenie ma poszanowanie jego prawa do intymno$ci, ktére jest
ucieleSnione w prawie do zachowania tajemnicy medycznej. Mimo Ze polskie prawo
w sposOb szeroki reguluje te materie oraz unormowania te posiadaja bogate piSmiennictwo
i orzecznictwo, nie sa doskonate. Po pierwsze, widoczne sa rozbieznosci w poszczegblnych
ustawach, w ktorych zdefiniowano wyjatki od dyskrecji medycznej (tzw. dyspensy).
Niespdjnosci te sa szczegblnie wyrazne w przypadku regulacji zawartej w ustawie
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawie o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Ponadto sama konstrukcja dyspens rodzi watpliwosci interpretacyjne, ktére moga
doprowadzi¢ do rozszerzajacego stosowania tych wyjatkow. To za$§ nie tylko byloby
sprzeczne z formalnym nakazem poszanowania prywatnosci, proklamowanym
konstytucyjnie, ale réwniez niostoby ze soba powazne ucigzliwoéci dla pacjenta.
Potegowalyby sie one w przypadku omawianych choréb iich ,stygmatyzujacego”
wydZwieku. Wydaje sie wiec, Ze i w tym zakresie konieczna jest ingerencja ustawodawcy
i odpowiednia modyfikacja wspomnianych przepiséw. Ich przybliZzenie oraz proponowany
kierunek zmian zostal przedstawiony w niniejszym rozdziale. By¢ moze jego tres$¢ przyczyni
sie do pewnej refleksji prawodawczej oraz pozwoli wypracowaé, w szczegblnosci
w Srodowisku medycznym, jeszcze wyrazZniejszg praktyke zorientowang na poszanowanie
praw i débr takich pacjentéw.

PRZEPROWADZANIE ZABIEGU ZA ZGODA PACJENTA

Wymég prawnie relewantnej zgody

Wykrywanie i leczenie choréb przenoszonych droga plciowa zalicza sie do tzw.
$wiadczen zdrowotnych. We wspoétczesnym polskim prawie medycznym przyjmuje sie, ze
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fundamentalnym warunkiem ich legalno$ci i dopuszczalnosci jest uzyskanie na takie zabiegi
zgody pacjenta (lub innej osoby wyrazajacej wole w jego imieniu). Wykonanie procedury
medycznej bez takiej aprobaty moze prowadzi¢ do wieloptaszczyznowej odpowiedzialnoSci
pracownika medycznego (cywilnej’, zawodowej, a nawet karnej - art. 192 § 1 Kodeksu
karnego, zwanego dalej ,K.k.”?). Ponadto w najnowszym orzecznictwie akcentuje sie jeszcze
jedna funkcje zgody - akceptowanie przez pacjenta ryzyka czynnosci medycznej, a tym
samym wylaczenie odpowiedzialnosci os6b udzielajacych $wiadczenie zdrowotne w sytuacji
urzeczywistnienia sie tego ryzykas3.

W przypadku chor6b zakaznych przenoszonych droga plciowa istotne jest ich
zdiagnozowanie, co nastepuje najczeSciej za pomoca odpowiednich testow. Moga odby¢ sie
za zgoda pacjenta albo obowigzkowo (przymusowo). W tym pierwszym przypadku mozna
tez odrézni¢ wykonanie takich badan na zlecenie lekarza wydane w zwigzku z podejrzeniem
choroby badzZ dla ustalenia stanu danej osoby w celu ochrony innych oséb (np. personelu
medycznego), a takze w celach naukowych. Odrebnie nalezy potraktowa¢ wykonanie badan
na zadanie zainteresowanego bez skierowania lekarza.

Warto jednak podkres$li¢, ze aprobata nie jest tylko aktem formalnym ograniczajacym
sie do podpisania stosownego druku. Musza zosta¢ spelnione okreS$lone przestanki jej
skutecznoséci. Po pierwsze, musi pochodzi¢ od uprawnionego podmiotu. Po drugie, musi by¢
uSwiadomiona (z czym koreluje obowiazek informacyjny spoczywajacy na pracowniku
medycznym), wyrazona dobrowolnie i dostatecznie szczegdétowa. Niekiedy przepisy
wymagaja tez odpowiedniej formy o§wiadczenia (pisemnej).

W kontek$cie omawianych badan kluczowy jest warunek szczegélowosci zgody.
Przestanka ta zostanie spelniona, gdy o$wiadczenie decydenta obejmie wykonanie danego,
konkretnego zabiegu. W przypadku testow w kierunku choréb zakaznych powstaje pytanie
o mozliwoé¢ ich przeprowadzenia bez wiedzy, a tym samym skutecznej prawnie zgody
pacjenta. W szczeg6lnosci, czy dopuszczalne jest ich przeprowadzenie w oparciu o aprobate
wykonania badan krwi bez blizszego wskazania ich kierunku. W aktualnej literaturze

! W judykaturze podnosi sie, ze odpowiedzialno$¢ taka moze powsta¢ nawet wéwczas, gdy zabieg
byl wykonany poprawnie w sensie medycznym (lege artis). Zob.: wyrok SA we Wroclawiu, z dnia 11
pazdziernika 2013 r. (sygn. Akt: i ACa 898/13, LEX nr 1416532).

2W mys$l art. 192 § 1 K.k. grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat
2 podlega, kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta. Sciganie tego wystepku nastepuje na
wniosek pokrzywdzonego.

3 Zapatrywania takie sa prezentowane w orzecznictwie sadowym. Egzemplifikujac, mozna
przywota¢ wyrok SA w Szczecinie z dnia 11 maja 2017 r. (sygn. Akt: i Aca 560/15, LEX nr 2376937),
w ktéorym Sad wskazal, ze ,lekarz nie ponosi odpowiedzialnoéci za wynik (rezultat) leczenia, ani
odpowiedzialno$ci na zasadzie ryzyka, ktére to zjawisko pozostaje w nieodlagcznym zwiazku
z okre$leniem podstaw odpowiedzialnoéci. Zauwazy¢ bowiem nalezy, Zze nawet przy postepowaniu
zgodnym z aktualna wiedza medyczna i przy zachowaniu nalezytej staranno$ci nie da sie wykluczy¢
ryzyka powstania szkody. Pojeciem dozwolonego ryzyka jest objete takze niepowodzenie medyczne.
Zasadniczo, pacjent poinformowany o istniejacym ryzyku, wyrazajac zgode na zabieg przyjmuje je na
siebie”. Zob. takze: wyrok SA w Katowicach z dnia 18 stycznia 2017 r. (sygn. Akt: V ACa 146/16, LEX
nr 2233014).
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wyjasnia sie, Ze nie nalezy jednakowo traktowac rozpoznawania jakiejkolwiek choroby

i zakazenia HIV. To ostatnie ma bowiem pewne szczegblne konotacje spoleczne ijego

stwierdzenie moze powodowac swoistg stygmatyzacje pacjenta. Nalezy zatem kazdorazowo

uzyskiwaé zgode na przeprowadzenie takich testow [1]. Rozwiazania takie mozna spotkaé

tak w regulacjach miedzynarodowych [2], jak i w orzecznictwie sadéw europejskich®.
Zagadnienie to jest jednak bardziej zlozone. Mozna bowiem wskaza¢ kilka

przypadkéw, w ktérych stopien uszczegbélowienia zgody, bedacy pochodna otrzymanych

przez pacjenta informacji medycznych, bedzie mniejszy.

1)

2)

3)

Trzeba odrézni¢ wstepna diagnostyke od badan, ktére majg zweryfikowacd
przyjeta hipoteze dotyczaca rozpoznania choroby. W odniesieniu do wstepnej
diagnostyki moze powstac trudno$é¢ w doktadnym zdefiniowaniu zakresu takich
badan. Pracownik medyczny na poczatku nie wie, co pacjentowi dolega; wiedze
taka moze pozyskac¢ dopiero w wyniku przeprowadzenia badan. Musi zatem
niekiedy wykona¢ testy wielorodne, w szerokim spektrum. W takim przypadku
powinien przekaza¢ pacjentowi swe watpliwoéci diagnostyczne iuzyska¢ od
niego zgode na szerszy panel badan. Jes$li natomiast postawit juz wstepna hipoteze
i jedynie chce ja sprawdzi¢, powinien ograniczy¢ sie do niezbednej diagnostyki
zmierzajacej do potwierdzenia jego przypuszczen. W takim tez obszarze powinien
poinformowaé pacjenta iuzyska¢ jego aprobate. Nie moze natomiast
wykorzystywac¢ pobranego materiatu biologicznego do innych celéw, nieobjetych
$wiadomoscia i wola chorego, np. do badan eksperymentalnych, pracy naukowej
itp. [4; 51.

Dopuszczalne jest wykonanie testu bez szczegbélowego informowania o jego
kierunku, jesli wystapi przypadek tzw. zgody dorozumialej. Ma ona miejsce, gdy
pacjent zgtosi sie do pracownika medycznego (gtéwnie lekarza)
z dolegliwo$ciami, ktoére sa charakterystyczne dla choroby zakaznej, i prosi
o wykonanie stosownych badan niezbednych do postawienia diagnozy. Mozna
woéweczas zatozy¢, ze obejmuje swa Swiadomoscia i wolg szerszy panel badan, ale
ukierunkowanych na rozpoznanie choroby, na ktérg cierpi. Zgoda dorozumiata
moze byc¢ tez zastosowana w przypadku, gdy pacjent zwraca sie do pracownika
medycznego z proSba o wykonanie kompleksowych badain  w celach
profilaktycznych, a jednoczes$nie nie wyklucza przeprowadzenia testéw
w kierunku okres$lonych choréb zakaZnych. Konstrukcja ta moze by¢ podstawa
dziatan réwniez wobec krwiodawcow [6].

Przeprowadzenie badan jest dopuszczalne za tzw. zgoda domniemana, ktéra
zostata uregulowana w art. 33, 34 ust. 7 i 8 oraz w art. 35 UZL. Warunkiem
skorzystania z niej jest jednak - og6lnie ujmujac — brak formalnej lub faktycznej

! Przyktadem tego ostatniego moze by¢ orzeczenie Cour de Paris z dnia 22 lutego 1992 r. Sad uznat
w nim, ze pacjentowi przystuguje odszkodowanie za szkode moralng, jakiej doznal na skutek
wykonania badania na obecno$¢ HIV, na ktére nie wyrazat zgody. Za [3].
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kompetencji do zajecia stanowiska przez pacjenta (np. chory jest nieprzytomny)
oraz naglo$¢ sytuacji wynikajaca z pilnej potrzeby zazegnania niebezpieczenstwa
dla jego zycia lub zdrowia [7].

Generalnie jednak nie jest dozwolone wykonywanie omawianych badan bez wiedzy
chorego albo wrecz po wprowadzeniu go w btad. Nie bedzie wéwczas usprawiedliwieniem
powotanie sie na konstrukcje stanu wyzZszej koniecznosci. Kontratyp ten znajduje
zastosowanie jedynie wéwczas, gdy istnieje bezposrednie niebezpieczeristwo dla danego
dobra, ktérego nie mozna zazegnal inaczej, niz przez po$wiecenie innego dobra majgcego
nizsza warto$¢ spoteczna od dobra ratowanego. W omawianej sytuacji warunki te nie sg
spetnione (w szczegdlnosci tzw. zasada subsydiarnosci).

Analizujac obecna regulacje medyczno-prawng, mozna postulowaé ewentualne
uzupelnienie przepiséw dotyczacych zgody na zabieg medyczny o wspomniany warunek.
Posuniecie takie mialoby zreszta bardziej uniwersalne znaczenie iunaocznilo osobom
wykonujacym zawdd medyczny wymogi w tym wzgledzie.

Tym bardziej rozwiazanie takie powinno znalez¢ zastosowanie, jeSli badania
w kierunku choroby zakaZnej sa przeprowadzane w celu nieterapeutycznym, np.
naukowym. Zgoda pacjenta jest wowczas fundamentem legalnosci takich prac.

W kontekécie dobrowolnego poddania sie czynno$ciom diagnostycznym warto
wspomnie¢ o formie zgody. Przepisy medyczno-prawne uzalezniaja wymogi w tym obszarze
od rodzaju zabiegu. Forma pisemna jest niezbedna w przypadku zabiegéw operacyjnych
oraz metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta (art.
18 ust. 1 UPP, art. 34 ust. 1 UZL). Przepisy nie definiuja jednak tych poje¢ ani nie wymieniaja
rodzajow interwencji medycznych, ktére naleza do podanych grup. Ustalenie, czy dana
interwencja medyczna posiada taki status, musi by¢ dokonane in concreto. Ocena powinna
przebiegaé dwuetapowo. W pierwszej fazie mozna postluzy¢ sie pewnymi ogoélnymi
wytycznymi i danymi statystycznymi, ktére dotycza generalnie danej kategorii zabiegéw.
Eo ipso takie czynnos$ci moga indukowaé¢ podwyzszone ryzyko. W drugiej fazie nalezy
rozwazy¢ stopien zagrozenia dotyczacy danego pacjenta i planowanych u niego czynnoSci.
W doktrynie wyjaénia sie, ze trzeba wzigé¢ pod uwage uwarunkowania lezace zaréwno po
stronie chorego (np. jego ogdlna kondycja fizyczna, stan zdrowia, skojarzone schorzenia),
jak i po stronie lekarza (np. wyposazenie placowki, doSwiadczenie kadry medycznej itp.) [8;
9]. Jesli za$ istnieja watpliwosci, do ktérej z grup zakwalifikowaé dany zabieg, warto
przyjaé, ze stanowi on czynno$é o podwyzszonym ryzyku, i zachowac forme pisemna zgody.
W przypadku testéw w kierunku choréb zakaZnych wykonywanych na podstawie badan
krwi wydaje sie, ze wzgledu na ich stosunkowo malg inwazyjno$¢, ze wystarczajaca jest
forma ustna zgody lub konkludentne wyrazenie woli (przez sam fakt umozliwienia
wykonania badania). Mozna jednak spotka¢ opinie, Zze z powodu przerwania ciggtosci tkanek
oraz mozliwo$¢ réznych negatywnych skutkéw ujemnych dla zdrowia pacjenta pozadane
jest zachowanie formy pisemnej. Bedzie ona mogta woéwczas lepiej speinia¢ funkcje
dowodowa.
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Zar6wno na gruncie prawa cywilnego, jak i karnego forma zgody nie jest warunkiem
legalno$ci zabiegu, gdyz nie decyduje o skutecznos$ci aprobaty. Nie zmienia to jednak faktu,
ze pozadane jest spelnienie tego wymogu. Po pierwsze bowiem, to na pracowniku
medycznym cigzy obowigzek udowodnienia, ze uzyskat zgode na leczenie. W wypadku braku
o$wiadczenia na piémie moga wiec powstac istotne trudnosci dowodowe (ktére poteguja sie
wskutek podanych ograniczenn dowodowych w postepowaniu cywilnym). Po drugie, warto
tez przypomnie¢, ze w my$l § 8 ust. 1 pkt 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
kwietnia 2020 r. W sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U. poz. 666) nalezy udokumentowac (za poSrednictwem
Internetowego Konta Pacjenta badZ w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej)
o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.
Uchybienia w tym zakresie moga uzasadniaé¢ odpowiedzialno$¢ dyscyplinarng (w tym
pracowniczg) oraz stanowié podstawe ukarania przez NFZ (je$li $wiadczenia zdrowotne sg
finansowane ze $rodkéw publicznych)®.

PRZYMUSOWE PRZEPROWADZENIE BADAN I INNYCH CZYNNOSCI MEDYCZNYCH ZWIAZANYCH
Z CHOROBAMI ZAKAZNYMI

Uwagi wprowadzajace

Przeprowadzenie czynno$ci diagnostyczno-terapeutycznych zwigzanych z chorobami
zakaznymi moze by¢ obowigzkowe (sa one wykonywane wowczas bez zgody, a nawet
wbrew woli pacjenta, moga tez by¢ w skrajnym przypadku wyegzekwowane przy pomocy
zastosowania przymusu bezposéredniego). Podstawy takich dziatan i stosowane woéwczas
procedury sa okreS$lone aktualnie w ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych uludzi oraz w aktach wykonawczych wydanych z jej upowaznienia.
Generalnie zakres obowiazkéw zwiazanych z profilaktyka ileczeniem choréb zakaznych
zostal wskazany w art. 5 UChZ. W kontekscie choréb zakaznych bedacych przedmiotem
niniejszego opracowania nalezy zwréci¢ uwage na obowiazek poddania sie badaniom
sanitarno-epidemiologicznym oraz leczenia, w tym hospitalizacji.

Obowiazkowe badania sanitarno-epidemiologiczne

Pojecie badan sanitarno-epidemiologicznych zostalo zdefiniowane w art. 2 pkt. 1
UChZ. Rozumie sie przez nie badanie, w ktoérego sktad wchodza badanie lekarskie, badania
laboratoryjne oraz dodatkowe badania i konsultacje specjalistyczne wykonywane w ramach
nadzoru epidemiologicznego w celu wykrycia biologicznych czynnikéw chorobotwoérczych
lub potwierdzenia rozpoznania choroby zakaznej. Zakres podmiotowy obowigzku poddania

! Zgodnie z § 30 ust. 1 pkt 3 lit. d zalacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeénia
2015 r. W sprawie ogélnych warunké6w uméw o udzielanie $wiadczent opieki zdrowotnej (Dz. U.
Z 2020 r. poz. 320, z pdZn. zm.) NFZ moze natozy¢ kare umowna w wysokosci do 1% kwoty
zobowigzania okre$lonej w umowie, w wypadku prowadzenia dokumentacji medycznej w sposéb
naruszajacy przepisy prawa, a wiec rowniez w zakresie zamieszczania w niej wspomnianego
o$wiadczenia o wyrazeniu zgody na zabieg.
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sie tym badaniom zostal wskazany w art. 6 UChZ. Sa nimi objeci m.in. podejrzani
o zakazenie lub chorobe zakaZna, a takZe nosiciele, ozdrowienicy oraz osoby, ktore byly
narazone na zakazenie przez styczno$¢ z osobami zakazonymi czy chorymi lub materiatem
zakaznym. Na badania osoby te sa kierowane przez wlasciwego dla ich miejsca pobytu
panstwowego powiatowego inspektora sanitarnego. Obowigzek poddania sie takim
badaniom ciazy takze na osobach podejmujacych lub wykonujacych prace, przy ktérych
istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakazZnej na inne osoby. Sa one
kierowane na badania przez ich pracodawce albo zlecajacego wykonanie prac.

Omawiana powinno$¢ moze by¢ tez nalozona w drodze decyzji wydanej przez
panstwowego powiatowego inspektora sanitarnego lub panstwowego granicznego
inspektora sanitarnego. Jest ona wydawana wobec osoby zakazonej lub chorej na chorobe
zakazna, osoby podejrzanej o zakazenie lub chorobe zakazZnag lub osoby, ktéra miala
styczno$¢ ze zrodtem biologicznego czynnika chorobotwérczego. Decyzji tej nadaje sie rygor
natychmiastowej wykonalnoéci. Oznacza to, Ze jest ona wykonywana przed upltywem
okresu, w ktérym moga by¢ wniesione przez strone Srodki odwotawcze. Ustawa nie
przewiduje jednak - co do zasady (wyjatek wynika z art. 36 UChZ, o czym bedzie mowa
w dalszej cze$ci opracowania) - mozliwos$ci uzycia wobec adresata decyzji, ktory sie do niej
nie zastosuje, przymusu bezpos$redniego. Osoba, ktéra nie poddaje sie nakazanym
badaniom, nie moze by¢ przymusowo na nie doprowadzona ani tez test nie moze by¢
wykonany w przypadku faktycznego jej oporu. Rozwigzania te wydaja sie wlasciwe
w kontek$cie mozliwoséci naruszenia praw obywatelskich, a zwlaszcza ochrony wolnosci
iprawa do samostanowienia w zakresie poddania sie czynno$ciom medycznym.
Uwzgledniaja jednak tez potrzebe zabezpieczenia zdrowia innych oséb. Pewne watpliwosci
i zastrzezenia mozna mie¢ w zakresie braku wykazu choréb, ktérych wystapienie
pozwalaloby na zobowigzanie osoby do poddania sie¢ omawianym badaniom (wykaz takich
chor6b zostal okreslony odno$nie do innych przypadkéw obowiazkowych czynnoSci
medycznych, np. hospitalizacji). W mys$l art. 10 ust. 2 pkt 1 UChZ wyliczenie takie powinno
zosta¢ zawarte w akcie wykonawczym - rozporzadzeniu ministra wlasciwego ds. zdrowia.
Akt taki nie zostat jednak wydany. Jego brak nalezy zatem uznac za istotne zaniedbanie (tym
bardziej, Ze w przepisach mial by¢ okreSlony szereg innych kwestii, np. rodzaje
obowigzkowych badan sanitarno-epidemiologicznych oraz terminy ich przeprowadzania,
a takze zasady ich dokumentowania)'.

! Unormowanie takie bylo uprzednio zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego
2006 r. W sprawie badarn do celéw sanitarno-epidemiologicznych (Dz. U. Nr 25, poz. 191). Akt ten
stracil jednak moc z dniem 2 stycznia 2012 r. W § 1 stanowil on, Ze badania do celéw sanitarno-
epidemiologicznych byly przeprowadzane w celu identyfikacji zakazenia pratkami gruzlicy oraz
zakazenia pateczkami duru brzusznego, duréw rzekomych A, B i C, innymi paleczkami z rodzaju
Salmonella i Shigella oraz innymi czynnikami chorobotwérczymi, ktére wywotuja stany chorobowe
wykluczajace wykonywanie prac, przy wykonywaniu ktérych jest mozliwe przeniesienie zakazenia
na inne osoby.
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Przymusowa hospitalizacja i leczenie ambulatoryjne

Oprécz dziatan profilaktycznych ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych uludzi przewiduje rozwigzania stosowane wobec o0s6b, ktore sa
zakazone lub chore na chorobe zakazng. Obejmuja one przymusowa hospitalizacje albo
leczenie ambulatoryjne.

Pierwotnie wykaz chor6b uzasadniajacych poddanie sie przymusowej hospitalizacji
byl ujety w art. 34 ust. 1 UChZ. W wyniku jej nowelizacji dokonanej z dniem 8 marca
2020 r." usunieto jednak to wyliczenie. Obecnie znajduje sie ono w akcie wykonawczym, tj.
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 marca 2020 r. W sprawie wykazu choréb
powodujacych powstanie obowigzku hospitalizacji (Dz.U. poz. 375, z p6Zn. zm.). Posuniecie
takie z punktu widzenia praw iwolnosci obywatelskich nie jest korzystne. Podstawy
ograniczenia tych swob6d powinny by¢ bowiem wskazane precyzyjnie w ustawie (w mys$l
art. 31 ust. 3 Konstytucji RP). Tym niemniej mozna zrozumieé takie rozwigzanie. Zmiana
ustawy jest bowiem rozbudowanym procesem, ktéry moze by¢ zbyt dtugotrwaly w stosunku
do potrzeb epidemicznych. Wystapienie okre$lonych, powaznych zagrozen wynikajacych
z szerzenia sie niespotykanej dotad choroby moze wymaga¢ szybkich decyzji
prawodawczych. Zamieszczenie wykazu w akcie podustawowym pozwala za$ na taka
adekwatna reakcje.

Posrod choréb wymienionych w tym rozporzadzeniu nie ma HIV/AIDS, WZW i ZPDP.
Mozna zatem przyjaé, ze ich leczenie przebiega ambulatoryjnie. Wobec chorych na kite
i rzezaczke jest ono obowigzkowe (art. 40 UChZ). W ustawie nie przewidziano sankcji za
niepoddanie sie takiemu leczeniu, ale je$li osoba obowigzana uchyla sie od niego, lekarz
prowadzacy leczenie niezwlocznie powiadamia o tym fakcie panstwowego powiatowego
inspektora sanitarnego wtasciwego dla miejsca udzielania $wiadczenia zdrowotnego.
Zawiadomienie to powinno zainicjowa¢ odpowiednig procedure administracyjng, ktéra
moze by¢ uwieniczona zastosowaniem wobec zobowiazanego $rodkéw egzekucyjnych
w postaci grzywny. Jest to jednak tylko przymus posredni.

W Swietle standardéw miedzynarodowych ukierunkowanych na ochrone praw
pacjenta nalezy uznaé, ze przedstawione rozwiazania, ograniczajace sie do przymusu
poséredniego, sa wlasSciwe. Stosowanie izolacji badZz przymusowej hospitalizacji bytoby
bowiem nieadekwatne do stopnia zagrozenia zakazeniem omawianymi chorobami, a tym
samym niebezpieczeristwa, ktére osoby chore stwarzaja dla swego otoczenia. Ponadto
rozwiazania takie moglyby by¢ sprzeczne z zasada proporcjonalnosci proklamowana w art.
31 ust. 3 Konstytucji RP. Poza tym rygor taki mogitby przynie$¢ efekt odwrotny od
pozadanego. Obawa o pozbawienie wolnosci wskutek przymusowej hospitalizacji mogtaby
bowiem zniecheci¢ osoby, ktére podejrzewaja u siebie zakaZenie HIV, do poddania sie
badaniom diagnostycznym. Rozwigzanie takie mogloby wiec stanowié istotna bariere

! Nowela dokonana ustawa z dnia 2 marca 2020 r. O szczegblnych rozwigzaniach zwiazanych

z zapobieganiem, przeciwdzialaniem izwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaZnych oraz
wywolanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. poz. 374).
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w przeprowadzeniu takich testow. Majac na uwadze te uwarunkowania, mozna pozytywnie
oceni¢ polskie unormowania w tej sferze.

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE
Skierowanie na badania

Przepisy medyczno-prawne wprost nie zabraniaja wykonywania testow w kierunku
chor6b zakaznych na zadanie zainteresowanego, zwlaszcza je$li czynnosci takie nie sa
finansowane ze $rodkéw publicznych. Cato$ciowy oglad regulacji prowadzi jednak do
konstatacji, ze jest ona niejasna i moze budzi¢ watpliwosci interpretacyjne. Z jednej bowiem
strony, mozna wywie$¢ z przepisOw wymog uzyskania skierowania wystawionego przez
wlasciwego pracownika medycznego, ale z drugiej, unormowanie - cho¢ posrednio -
sugeruje mozliwo$¢ wykonania testow bez skierowania.

Opierajac sie na wykladni systemowej icelowoSciowej przepiséw medyczno-
prawnych, mozna przyja¢, ze dla przeprowadzenia testu niezbedne jest posiadanie
skierowania, a jego wystawca decyduje o potrzebie przeprowadzania badania oraz jego
zakresie. Pacjent oczekujacy wykonania takich testéw powinien zatem uzyskaé na nie
uprzednie skierowanie. Podmiot, do ktérego sie po nie zwrdci (lekarz, pielegniarka,
polozna), nie jest bynajmniej zadaniem takim zwigzany. Powinien w swych decyzjach
kierowal sie dyrektywami wynikajacymi z przepisOw korporacyjnych, ktére okre$laja
zasady wykonywania czynno$ci medycznych (np. art. 4 UZL). W swych dziataniach
medycznych podmioty powinny opiera¢ sie na aktualnym stanie wiedzy medycznej
i ordynowac czynno$ci diagnostyczno-lecznicze adekwatnie do stanu pacjenta i jego potrzeb
zdrowotnych. Innymi stowy nie sa zwigzane zadaniami zainteresowanego, réwniez
w zakresie wykonania okreSlonych testéw diagnostycznych. Moga odmoéwié ich
przeprowadzenia.

Interpretacja innych przepiséw moze jednak prowadzi¢ do wniosku, ze Swiadczenie
zdrowotne moze by¢ udzielone bez skierowania. W tym kontek$cie warto dokona¢ analizy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. O $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1373, z p6zn. zm.). W myS$l jej art. 57 ust. 1
ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne finansowane ze $rodkéw publicznych sa
udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Skierowanie takie
nie jest jednak wymagane w przypadku $wiadczenn wymienionych w ust. 2. Posréd nich
znajduja sie za$ $wiadczenia m.in. dla os6b zakaZzonych HIV. Zgodnie z art. 61 powolanej
ustawy, Swiadczenia takie sa finansowane ze $rodkéw publicznych. Przepis ten stanowi
takze, ze pozostate $wiadczenia (z wyjatkiem wymienionych w art. 47a, 57 ust. 2 i art. 60,
np. wykonane w stanach naglych) udzielone $wiadczeniobiorcy bez skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego optaca $wiadczeniobiorca. Z przepisu mozna wyprowadzi¢ wiec
wniosek, ze ustawodawca dopuszcza wykonanie $wiadczen takze bez skierowania. Nalezy
jednakze podkreslié, Zze po pierwsze, prezentowana ustawa reguluje jedynie kwestie
odptatnosci, a nie definiuje ogblnie dopuszczalno$ci wykonania $§wiadczen bez skierowania.
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Po wtore, literalna wyktadnia przywotanego art. 57 ust. 2 wiedzie do konstatacji, ze jedynie
osoby z juz zdiagnozowanym zakazeniem HIV moga liczy¢ na wykonanie $wiadczeri bez
skierowania. A contrario regulacja ta nie dotyczy pacjentéw, ktérzy za pomoca badan
diagnostycznych chca dopiero ustali¢, czy zakazili sie tym wirusem. Ponadto - co oczywiste
- nie stosuje sie jej w odniesieniu do innych choréb zakaznych, np. WZW.

Podsumowujac zatem calo§¢ wywodu, mozna przyjaé, ze brak jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie, czy przeprowadzenie testéw, w tym w kierunku HIV i innych choréb
zakaznych, wymaga skierowania wydanego przez wlaSciwego pracownika medycznego.
Wyktadnia celowos$ciowa ipo cze$ci systemowa prowadzi do wniosku o potrzebie
posiadania takiego skierowania. Badania nie powinny by¢ za$ wykonywane bez
uzasadnienia medycznego. Takie rozwigzanie znaczgaco jednak ograniczyloby dostep do
testow, zwtaszcza w kierunku choréb, ktérych rozpoznanie moze by¢ stygmatyzujace dla
pacjenta (zwlaszcza HIV i AIDS).

Oceniajac zatem omawiang regulacje, mozna uznaé, Ze nie jest ona doskonatla.
Ustalenia w zakresie dopuszczalno$ci przeprowadzenia badania na Zzadanie osoby
zainteresowanej wymagaja bowiem rozbudowanych, systemowych analiz prawnych.
Korzystniej bytoby, gdyby ustawodawca jednoznacznie opowiedziat sie za ktéoryms$ z modeli
wykonywania badan: wylacznie na zlecenie pracownika medycznego badZz réwniez na
zadanie zainteresowanego. Niedomogi regulacji, skutkujace ograniczeniem mozliwosci
wykonania testow, wynikaja tez zbraku jednoznacznych dyrektyw dotyczacych
wystawiania skierowan na badania albo ewentualnie odmowy ich wydania. Nie jest, co
prawda, wlasciwe, a wrecz nierozsadne byloby postulowanie wprowadzenia uniwersalnej
regulacji precyzujacej dzialania medyczne w tym zakresie. Jak bowiem podano, skierowanie
takie powinno uwzglednia¢ potrzebe zdrowotna pacjenta, uwarunkowang indywidualnie,
oraz aktualny stan wiedzy medycznej i dostepno$¢ metod diagnostycznych. Tym niemniej
w przypadku HIV i innych chor6b zakaznych pozadane byloby zwrécenie uwagi srodowisku
medycznemu na bardziej wnikliwe analizowanie sytuacji os6b zglaszajacych potrzebe
wykonania u siebie takich testéw.

Obligatoryjne skierowanie na badania

W odniesieniu do pewnych grup pacjentéw wydanie skierowania na badania powinno
by¢ obligatoryjne. Aktualnie przepisy jedynie wybidérczo reguluja te materie.
Egzemplifikujac, mozna wskaza¢ nastepujace unormowania:

. W my$l art. 6 ust. 1 UChZ obowiazkowym badaniom sanitarno-
epidemiologicznym podlegaja noworodki, niemowleta i kobiety w cigzy podejrzane

o zakazenie lub chorobe zakaZna mogaca sie szerzy¢ z matki na ptéd lub dziecko.

Nalezy podkresli¢, ze uregulowanie to znajduje zastosowanie w przypadku choroéb,

ktére powinny by¢ okre$lone w przepisach wykonawczych wydanych przez Ministra

Zdrowia na podstawie art. 10 ust. 2 UChZ. Przepisow takich jednak obecnie brak. Nie

jest wiec jasne, czy opisywane wymogi dotycza HIV/AIDS, WZW i ZPDP.
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o Obowigzkowym badaniom diagnostycznym podlegaja osoby, ktére miaty
styczno$¢ m.in. z chorymi na kile i rzezaczke (art. 40 ust. 2 UChZ).

o Powinno$¢ przeprowadzenia badan w kierunku zakazenia HIV zostala
wskazana w zalaczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. W sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz.U. poz.
1756). W jego mys$l testy na HIV i HCV przeprowadza sie u kobiety ciezarnej do 10.
tygodnia cigzy lub w chwili pierwszego zgloszenia sie; ponadto badanie na HIV
powtarza sie w 33-37 tygodniu cigzy. Poza tym, u kazdej kobiety zgltaszajacej sie do
porodu nalezy zweryfikowa¢ badania na obecno$¢ antygenu HBs oraz w kierunku
zakazenia HIV (z 33-37 tygodnia cigzy). W razie braku aktualnych badan nalezy je
niezwlocznie wykonac.

. Badaniom serologicznym w celu wykluczenia zakazenia wirusami zapalenia
watroby typu B i C oraz nabytego niedoboru odpornosci przez oznaczenie obecno$ci
antygenu HBs, przeciwcial HCV iprzeciwciat HIV podlegaja zawodnicy
zakwalifikowani do kadry narodowej: w sportach olimpijskich, paraolimpijskich
i igrzysk gtuchych. Wymogi w tym zakresie okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 18 grudnia 2015r. W sprawie zakresu isposobu realizowania opieki
medycznej nad zawodnikami zakwalifikowanymi do kadry narodowej: w sportach
olimpijskich, paraolimpijskich i igrzysk gtuchych (Dz.U. poz. 2225). W myS$l jego § 6
ust. 2 konsultacje i badania specjalistyczne w omawianym zakresie przeprowadza sie
co 12 miesiecy. Ponadto sg one wykonywane przed dopuszczeniem do udziatlu
w specjalistycznych zajeciach sportowych zawodnikéw uprawiajacych taekwondo
i boks oraz zawodnikéw uprawiajacych zapasy oraz judo.

J Skierowanie na badania okresowe 1ikontrolne w kierunku m.in. HIV
wystawiane jest tez funkcjonariuszom Strazy Marszatkowskiej (Rozporzadzenie
Prezesa Rady Ministré6w z dnia 1 czerwca 2018 r. W sprawie badan okresowych
i kontrolnych funkcjonariuszy Strazy Marszatkowskiej, Dz.U. poz. 1127).

o Zalecenia w omawianym zakresie moga by¢ definiowane takze w programach
zdrowotnych. W odniesieniu do HIV/AIDS podstawe wydania takiego dokumentu
stanowi 41 ust. 3 UChZ. W jego myS$l realizacja zadan z zakresu leczenia
antyretrowirusowego, w celu zapewnienia réwnego dostepu wszystkim zakazonym
HIV i chorym na AIDS do zgodnych z wytycznymi organizacji miedzynarodowych
metod profilaktyki AIDS, diagnostyki ileczenia antyretrowirusowego, jest
prowadzona na podstawie programu polityki zdrowotnej ustalonego przez ministra
wlasciwego ds. zdrowia na podstawie przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
O $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 3$rodkéw publicznych.
Z regulacja ta koresponduja zatem zapisy art. 48-48d wspomnianej ustawy, ktére
okre$laja zasady opracowywania ifinansowania takich programéw. Na ich
podstawie zostal wydany przez Ministra Zdrowia Program Polityki Zdrowotnej
Leczenie antyretrowirusowe 0séb Zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata 2017-2021.
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Zawarte sg w nim wskazania do badania i leczenia os6b z HIV/AIDS. Podkre$la sie
m.in. potrzebe wczesnego wykrycia i leczenia w tym zakresie dzieci, ktérych matki
cierpialy na te chorobe (s. 66 inast. Programu). Warto jednak zauwazy¢, ze
dokument ten, mimo swego zakotwiczenia w ustawie, nie ma charakteru
normatywnego, lecz stanowi jedynie pewne wytyczne. Naturalnie ich przestrzeganie
bedzie brane pod uwage w przypadku oceny poprawnos$ci postepowania

w konteks$cie odpowiedzialno$ci za skutki potencjalnego btedu medycznego, jednakze

dokument ten nie okres$la prawnej powinno$ci przeprowadzenia badan w kierunku

HIV/AIDS. Nie odnosi sie tez do innych choréb zakaznych groznych dla pacjentai jego

otoczenia (np. WZW).

Nie dokonujac dalszego przegladu takich unormowan, jawi sie wniosek o potrzebie
wydania jednolitego aktu nakazujacego kierowanie na stosowne badania, w szczeg6lno$ci
rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Posuniecie takie byloby wyraznym sygnatem dla
pracownikéw medycznych wskazujacym kierunek ich dziatan, a ponadto ksztaltowatoby
jednoznacznie prawo pacjenta do uzyskania tego typu Swiadczenia zdrowotnego.

Podmioty wykonujace badanie diagnostyczne

Na wstepie trzeba odrézni¢ pobieranie materiatu do testu od - nastepnie - jego
przeprowadzenia. W tej pierwszej fazie krag podmiotéw jest szerszy. Przyktadowo w mys$l
§ 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. W sprawie rodzaju i zakresu
Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo polozna samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. poz. 497)
uprawnienia takie posiada pielegniarka i potozna. Przeprowadzenie badania powinno
natomiast nastgpi¢ zasadniczo przez diagnoste laboratoryjnego. Jest on bowiem uprawniony
do samodzielnego wykonywania czynno$ci diagnostyki laboratoryjnej w laboratorium (art.
2 UDL).

Na tej kanwie rysuje sie problem mozliwosci wykonywania testéw w kierunku
choréb przenoszonych droga plciowa przez samego pacjenta. Ustawa o diagnostyce
laboratoryjnej nie wprowadza takiego zakazu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze podmiotem
dystrybuujacym Srodki do wykonywania takich badan powinna by¢ apteka. Zgodnie bowiem
z art. 86 ust. 2 pkt 1 Ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U.
Z 2019 r. poz. 499, z p6zn. zm.) $Swiadczy ona ustugi farmaceutyczne obejmujgce m.in.
wydawanie produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych okreSlonych w odrebnych
przepisach. Warto jednak podkresélié, ze testy takie musiatyby spetniaé¢ okre§lone wymogi
(w szczegblnosci zostaé sprawdzone w wyniku badan klinicznych) i wprowadzone do obrotu
iuzywania na zasadach okreSlonych w ustawie zdnia 20 maja 2010r. O wyrobach
medycznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 186). Je$li wiec takie testy zostaly dopuszczone do obrotu,
to moga by¢ dystrybuowane przez apteki ibezpiecznie uzywane przez osoby
zainteresowane. Nalezy natomiast stanowczo sprzeciwi¢ sie nabywaniu takich $rodkéw
z niesprawdzonych Zrddel, np. poprzez zakup w internecie. Cho¢ w powotanej ustawie
penalizowane jest jedynie wprowadzanie do obrotu, dostarczanie, udostepnianie lub
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dystrybuowanie takich wyrobéw (art. 92 inast.), czyli nabywca nie ponosi
odpowiedzialnoéci, to postepowanie takie jest wysoce nieroztropne. Osoba korzystajaca
z takich testéw moze bowiem narazi¢ swoje zycie i zdrowie przez sam fakt ich zastosowania.
Ponadto powazne ryzyko 1aczy sie z nieprawidlowym ustaleniem wynikéw iich
odczytaniem. W szczeg6lnoSci grozna bylaby sytuacja, gdyby wynik byt ujemny,
a w rzeczywistosci osoba bylaby zakazona HIV albo inna choroba zakazna. W efekcie swej
niewiedzy mogtaby woéwczas doprowadzi¢ do zakazenia innych osdb. Taki za$ skutek mogtby
uzasadnia¢ odpowiedzialno$¢ cywilng, a nawet karng (np. na podstawie art. 157 § 3 albo 156
§ 2 K.k.). Nie wydaje sie jednak pozadane wprowadzanie sankcji karnych za samo postuzenie
sie takim testem. Korzystniejsze byloby zwiekszenie dostepnosci profesjonalnych badan
(wykonywanych anonimowo inieodptatnie albo za niewielka optata). W tym kierunku
moglyby wiec podazac¢ prace prawodawcze. Oprécz posunie¢ formalnych nalezy tez potozy¢
nacisk na kwestie informacyjne i edukacyjne. Warto zatem apelowaé o krzewienie wiedzy
na temat profilaktyki takich choréb oraz - w wypadku podejrzenia ich wystapienia -
o mozliwoéci uzyskania profesjonalnego $wiadczenia diagnostyczno-terapeutycznego.

Mozliwosé uzyskania sSwiadczenia zdrowotnego po samodzielnym wykonaniu
testu przez pacjenta

Bez wzgledu na Zzrédlo pozyskania wynikéw badan diagnostycznych nie sa one
wiazace dla pracownika medycznego, do ktérego zglasza sie pacjent. W celu postawienia
prawidlowego rozpoznania lekarz powinien zebra¢ wywiad od pacjenta, zbada¢ go
i zapozna¢ sie z dokumentacja medyczng. Do tej ostatniej kategorii mozna zaliczy¢
przedstawione przez pacjenta wyniki badan diagnostycznych. W tym zakresie lekarz
powinien oprzec sie na regule ograniczonego zaufania, ktéra powinna uwzgledniaé Zrédto
pochodzenia tych wynikéw oraz samg ich tres¢. Je$li bowiem prezentuja one dane mato
prawdopodobne, nierealne, to - co oczywiste - lekarz nie moze na nich bazowac.
Generalizujac wiec, jesli wskutek tak przeprowadzonych dziatan lekarz ujawni okolicznosci
podwazajace wyniki testu, jest zobowigzany do wyjasnienia tych watpliwosci np. poprzez
dodatkowa diagnostyke lub konsultacje. Moze wiec wéwczas skierowa¢ na odpowiednie
badanie w kierunku zakazenia wirusem.

Jesli jednak wyniki badan potwierdza zakazenie HIV badZ zachorowanie na AIDS, kite
albo rzezaczke, pacjentowi przystuguja odpowiednie S§wiadczenia zdrowotne, finansowane
ze $rodkéw publicznych na zasadach art. 40 i 41 UChZ. Ponadto, osoba zakazona HIV moze
skorzystaé z rozwiazan przyjetych w art. 57 i 61 ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.

OGRANICZENIA W PRZEKAZYWANIU DANYCH MEDYCZNYCH O ZAKAZENIU JAKO BARIERA
W PRZEPROWADZANIU BADAN
Uwagi wprowadzajace
Wykonywanie testdw w kierunku HIV, WZW i zakazen przenoszonych droga ptciowa,

a nastepnie podjecie odpowiedniego leczenia laczy sie SciSle z obowiazkiem poszanowania
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tzw. tajemnicy medycznej iodstepstw od niej, tj. dyspens. Konieczno$¢ zachowania
poufnos$ci danych medycznych jest wspoétcze$nie niewatpliwa i silnie akcentowana
w przepisach medyczno-prawnych, atakze w orzecznictwie idoktrynie. Prawo do
zachowania dyskrecji w tym obszarze wyprowadza sie¢ z szerzej ujmowanego prawa do
prywatnos$ci. Zagadnienie to jawi sie za$§ jako szczegllnie donioste w kontekscie
rozpoznania wspomnianych chordéb, zwlaszcza zdiagnozowania HIV i AIDS. Do dzi$§ bowiem
pokutuje w opinii publicznej negatywne nastawienie do oséb zakazonych tym wirusem.
Rozpowszechnienie informacji na temat choroby danej osoby moze zatem spowodowa¢é
powazne konsekwencje w jej otoczeniu, moze ona spotkal sie z niechecig, a nawet aktami
przemocy. W literaturze zauwaza sie, ze ujawnienie informacji o zakazeniu HIV albo
o zachorowaniu na AIDS moze by¢ dotkliwe dla pacjenta, prowadzi¢ do jego stygmatyzacji
czy nawet dyskryminacji [10], a zatem moze istotnie naruszaé jego interes. W aktach
miedzynarodowych postuluje sie wiec wprowadzenie do porzadku krajowego odpowiednich
mechanizméw antydyskryminacyjnych i zapewniajacych anonimowo$¢ osobom zakazonym
[11; 12].

Problematyke ochrony prywatnosci i prawa do zachowania tajemnicy medycznej
0s6b zakazonych HIV podjatl takze Europejski Trybunal Praw Czlowieka. W orzeczeniu
z dnia 25 lutego 1997 r. (Sprawa Nr 22009/93, Z. v. Finlandia) opowiedzial sie za
konieczno$cia poszanowania tego uprawnienia. Trybunal podkreS$lit, ze zabezpieczenie
medycznych danych osobowych ma fundamentalne znaczenie i jest zadekretowane trescia
art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka. Poszanowanie poufnoéci takich informacji
jest zasada we wszystkich paristwach demokratycznych, stronach tej Konwencji. Trybunat
uzasadnial, ze konieczno$¢ przestrzegania prawa do prywatnosci jest podyktowana nie tylko
interesem pacjenta, ale réwniez budowaniem zaufania dla zawodu lekarza iinnych
pracownikéw ochrony zdrowia. Brak pewnosci co do pozostawienia danych medycznych
w sekrecie moze prowadzi¢ do obawy pacjentéw o nieujawnienie ich intymnych i osobistych
informacji. W efekcie moga by¢ oni sktonni do tajenia przed lekarzem waznych wiadomosci,
a nawet odstepowania od poszukiwania pomocy medycznej. To moze z kolei wie$¢ do
narazenia ich zdrowia, a w przypadku choréb zakaZnych takze zdrowia oséb trzecich.
Zdaniem Trybunatu, prawo krajowe panstw stron Konwencji powinno przewidywa¢é
odpowiednie mechanizmy ochronne, ktére uniemozliwialby ujawnienie danych osobowych
niezgodne z gwarancjami wynikajacymi z przywotanego art. 8 Konwencji. Trybunat
podkreslil, Ze kwestie te nabieraja szczegdlnego znaczenia w przypadku oséb zakazonych
HIV. Podnosit bowiem, Ze odtajnienie takich danych moze bardzo negatywnie wptywa¢ na
zycie prywatne irodzinne takich oséb, a takze na ich sytuacje spoteczna i zatrudnienie.
Moga one by¢ narazone na ostracyzm ze strony otoczenia. W efekcie osoby takie moga
zrezygnowal z diagnostyki i leczenia, co moze utrudnia¢ dzialania zapobiegawcze przed
zagrozeniem epidemicznym. Ze wzgledu wiec na bardzo intymny i wrazliwy charakter
takich informacji ich rozpowszechnienie powinno nastepowac zasadniczo jedynie za zgoda
pacjenta. Wylacznie wyjatkowo mozliwe jest naruszenie tajemnicy medycznej, ale moze to
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nastapi¢ tylko woéwczas, gdy jest to uzasadnione powaznym interesem jednostki lub
publicznym [13; 14].

Majac na wzgledzie silna potrzebe prywatnosci oséb cierpiacych na choroby zakaZzne
przenoszone droga piciowa, w dalszej czeSci wywodu zostana przedstawione polskie
regulacje prawne chronigce te warto$¢ oraz ich mankamenty.

Przedmiotowy zakres ochrony danych medycznych dotyczacych choréb
zakaznych

Z art. 13 i 14 UPP oraz przepis6w korporacyjnych wynika, Ze zakres przedmiotowy

ochrony danych medycznej jest szeroki. Obejmuje ona bowiem:
1. informacje zwiazane z pacjentem;
2. informacje uzyskane w zwiazku z wykonywaniem zawodu.

Konfidencja dotyczy =zatem  wszelkich danych uzyskanych w zwigzku
z wykonywanym zawodem medycznym. Nalezy zwroci¢ uwage, ze przepisy korporacyjne
okre$laja zakres czynno$ci zawodowych poszczegélnych grup pracownikéw medycznych,
niejednokrotnie wskazujac szereg dodatkowych form aktywnos$ci wykraczajacych poza
udzielenie $§wiadczen zdrowotnych. Przyktadowo, w my$l art. 2 ust. 3 UZL za wykonywanie
zawodu lekarza uwaza sie takze kierowanie podmiotem leczniczym. Je$li zatem pracownik
medyczny wejdzie w posiadanie danych poufnych w zwiazku z takimi polami aktywnosci
zawodowej, to roéwniez zostaje zwigzany dyskrecja medyczna (np. kierownik placowki
medycznej, ktéry w ramach kontroli zapoznaje sie z dokumentacja medyczng zawierajaca
dane o pacjentach cierpigcych na AIDS).

Drugim warunkiem zakreS$lajacym sfere dyskrecji jest ustalenie, Zze dane informacje
sa zwiazane z pacjentem. Konfidencja dotyczy wiec nie tylko wiadomos$ci o zdrowiu
ileczeniu pacjenta, ale rdéwniez wszelkich innych informacji zwiazanych z chorym.
W warstwie medycznej sekretem objete sa w szczeg6lnosci: wyniki przeprowadzonych
badan diagnostycznych, rozpoznanie, stosowane metody diagnostyczne i terapeutyczne,
postepy w leczeniu, rokowania itd. Warto zauwazy¢, Ze konfidentne sa nie tylko informacje,
jakie osoba udzielajaca Swiadczen zdrowotnych uzyskata w zwigzku z podjeta interwencja
medyczna, ale takZe dotyczace wczes$niejszego schorzenia, poprzedniego leczenia tej samej
albo innej choroby, nawet je$li nie wykazuja bezposredniego zwiazku z procedura
przeprowadzang aktualnie. Obowigzek dyskrecji rozcigga sie takze na dane o stanie
majatkowym, rodzinnym, stosunkach osobistych, zawodowych, miejscu zamieszkania,
natogach oraz upodobaniach, zyciu seksualnym i preferencjach w tym zakresie itd. [15-17].
Sekretem objete sg nie tylko dane dotyczace samego pacjenta, ale rowniez o0s6b trzecich,
o ktérych pracownik medyczny dowiedzial sie w zwigzku =z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych choremu (np. o jego malzonku czy cztonkach rodziny) [4; 18]. W kontekscie
ochrony danych medycznych o ujawnionym zakazeniu HIV lub rozpoznaniu innej choroby
zakaZnej przedstawiona regulacja ijej szeroka interpretacja jawi sie jako wtiasciwa.
Gwarantuje bowiem szeroko definiowane bezpieczenstwo dla prywatnosci pacjenta. Tym
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samym sprzyja korzystaniu z badan diagnostycznych w kierunku tych choréb imoze
przyczynic sie do jego rozpowszechnienia.

WYJATKI (DYSPENSY) OD OCHRONY DANYCH MEDYCZNYCH DOTYCZACYCH CHOROB ZAKAZNYCH

Uwagi wprowadzajace

Mimo ze prawo silnie zabezpiecza prawo pacjenta do zachowania tajemnicy
medycznej i obwarowuje licznymi sankcjami ujawnienie danych objetych konfidencja,
przyjmuje sie, ze dyskrecja medyczna nie ma charakteru bezwzglednego. Zar6wno bowiem
art. 14 ust. 2 UPP, jak i przepisy korporacyjne (np. art. 40 ust. 2 UZL) zawieraja katalog
sytuacji, w ktérych pracownik medyczny moze, a nawet jest zobligowany do przekazania
okre$lonych informacji osobom trzecim lub wskazanym instytucjom. Nie dokonujac
szerszego przegladu tych dyspens, nalezy przedstawi¢ te, ktére moga miec praktyczne
znaczenie w przypadku zachorowania na ktéra$ z analizowanych choréb.

Zgoda pacjenta (lub innej uprawnionej osoby)

Poséréd dyspens od dyskrecji medycznej w omawianym przypadku pierwszoplanowo
nalezy oméwi¢ zgode pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Wyjatek ten wynika
z art. 14 ust. 2 ust. 3 UPP oraz przepis6w korporacyjnych, np. art. 40 ust. 2 pkt 4 UZL, art.
17 ust. 2 pkt 3 UZPiP. Biorac pod uwage, ze pacjent jest dysponentem swego prawa do
prywatnos$ci, moze on swobodnie zdecydowac o jego ograniczeniu. Chory moze zatem
wskaza¢ dowolna osobe upowazniona do dostepu do informacji. Ponadto moze zréznicowaé
sfere przekazywanych danych poszczegélnym osobom oraz w kazdym czasie odwotaé
upowaznienie albo zmienié¢ jego zakres. Przepisy nie wprowadzaja zadnych ograniczen co
do celu, w jakim informacje takie moga by¢ ujawniane [9; 15]. Mimo Ze ustawy medyczno-
prawne nie wymagaja pisemnej formy o$wiadczenia, pozadane jest jej zachowanie w celach
dowodowych, zwlaszcza w tak delikatnej materii, jak zakazenie HIV lub innymi chorobami
zakaznymi. Ponadto podnosi sie, ze osoba udzielajaca $wiadczenn zdrowotnych nie moze
domniemywaé takiej aprobaty. Nie jest zatem dopuszczalne przyjecie zatozenia, ze
uprawniona jest kazda osoba spokrewniona z pacjentem albo w towarzystwie ktorej
przybedzie on do pracownika medycznego.

Nie rozwazajac szerzej problematyki zgody na wyjawienie sekretu, warto jedynie
wskaza¢é pewne watki znaczace w kontek$cie analizowanego tematu, dotyczace
ewentualnych niedoskonatosci regulacji prawnych.

1) Watpliwoéci budzi kwestia wyrazania aprobaty wobec o0s6b matoletnich.

Z przywotanych przepisow wynika, Ze kompetencje wtym wzgledzie ma
przedstawiciel ustawowy, tj. wobec osoby maloletniej najcze$ciej rodzic,
a w stosunku do osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie, pelnoletniej - opiekun
prawny. Powstaje jednak pytanie, czy nalezy uwzgledniaé rownieZz wole samego
pacjenta, w szczegdblnosci nastolatka. Ze wzgledu na duza wrazliwo$¢ informacji
o zachorowaniu na AIDS lub inne choroby zakazne wyjawienie takich danych,

zwlaszcza ich upublicznienie, moze gleboko ingerowaé w intymno$¢ matoletniego
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pacjenta i by¢ dla niego silnie dolegliwe. Niestety polskie przepisy materii tej nie
reguluja.

2) Kolejny problem dotyczy sytuacji, gdy test na chorobe zakazna, w szczegdlnosci
na HIV, zostal przeprowadzony bez zgody chorego. Powstaje wéwczas pytanie,
czy nalezy pacjentowi przekazal taka diagnoze. Problem moZe sie jeszcze
skomplikowa¢, gdy chory wyraznie zastrzega, Ze nie zyczy sobie otrzymywania
informacji o wynikach badan i rozpoznaniu. Prawo do zrzeczenia sie informacji
medycznej wynika z art. 9 ust. 4 UPP i art. 31 ust. 3 UZL. Uprawnienie to ma
zastosowanie do wszelkich zabiegéw, a wiec réwniez diagnostycznych [1].
W kontekscie zakazenia choroba zakazng mozna jednak przyjaé, ze zadanie takie
nie bedzie skuteczne. Podstawa dziatlan lekarza bedzie woéwczas art. 26 ust. 1
UChZz, ktéry nakazuje m.in. pouczenie zakazonego lub chorego na chorobe
zakazna o $rodkach stuzacych zapobieganiu przeniesienia zakaZzenia na inne
osoby i obowiazkach, o ktéorych mowa w art. 5 ust. 1 pkt 3 i pkt 4 lit. a oraz art. 6
ust. 1 pkt 1, 2, 4 i 5 UChZ. Pouczenie takie eo ipso musi wiec by¢ poprzedzone
przekazaniem pacjentowi informacji o stanie zdrowia irozpoznaniu choroby
zakaznej (ewentualnie jej podejrzenia). Ze wzgledu jednak na bardziej
uniwersalne zastosowanie tej konstrukcji (takze do innych przypadkéw, gdy
zatajenie wiadomos$ci o zdiagnozowanej chorobie mogloby zagraza¢ osobom
trzecim), pozadane jest wprowadzenie expressis verbis takiej regulacji do
przepiséw dotyczacych obowiazku informacyjnego.

Ochrona zdrowia i zycia oséb trzecich

Kolejna dyspensa majaca zastosowanie w analizowanych przypadkach wynika z art.
14 ust. 2 pkt. 2 UPP, a takze zostala ujeta w aktach korporacyjnych, np. art. 40 ust. 2 pkt 3
UZL oraz art. 17 ust. 2 pkt 2 in principio UZPiP. Zgodnie z tymi przepisami osoba wykonujaca
zawéd medyczny nie ma obowiazku przestrzegania tajemnicy, gdy jej zachowanie moze
stanowié niebezpieczeristwo dla zycia lub zdrowia pacjenta badz innych os6b. Przypadek
taki moze zaj$¢ w szczegdlnosSci, gdy pacjent jest zarazony choroba zakazng, a istnieje
prawdopodobienstwo, ze w wyniku kontaktéw z innymi osobami (zwlaszcza kontaktéw
seksualnych) moze narazi¢, anawet zarazi¢ te osoby. Nalezy jednak pamietac,
ze unormowanie to ma charakter wyjatkowy. Pracownik medyczny moze z niego skorzystaé
tylko wéwczas, gdy ma uzasadnione przekonanie, Ze pacjent nie zawiadomi oséb
najblizszych (w szczegélnosci partnera seksualnego) i nie bedzie mozliwe (ewentualnie
bedzie zbyt dlugo trwalo) zastosowanie procedur z udzialem stuzb sanitarnych. Ponadto,
mimo ze omawiana regulacja expressis verbis tego nie wymaga, to istniejace
niebezpieczenstwo musi by¢ realne i powinno by¢ poparte obiektywnymi ustaleniami.
W celu silniejszego zabezpieczenia prawa pacjenta do prywatnosci, w szczegdlnosci
wynikéw testow w kierunku HIV, WZW oraz ZPDP, nalezy postulowa¢ wprowadzenie
takiego dookre$lenia do omawianych przepiséw, chocby poprzez doprecyzowanie,
ze niebezpieczenstwo powinno by¢ ,bezposrednie”.
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W literaturze podnosi sie, ze przekazanie informacji powinno nastgpi¢ tylko
wzgledem 0s6b, ktore sa bezposSrednio narazone na zakazenie/zarazenie. Nie dopuszcza sie
za$ udostepniania danych umozliwiajacych zidentyfikowanie pacjenta zakazonego HIV
innym osobom lub instytucjom administracyjnym [20]. Jednoczeénie wyjasnia sie, ze
przekaz nie ogranicza sie jedynie do oséb z najblizszego otoczenia chorego, ktére pozostaja
w nim w codziennym, bliskim kontakcie, ale moze by¢ kierowany takze do oséb, ktoére
przypadkowo i okazjonalnie znalazly sie¢ w otoczeniu zakazonego, a tym samym zostaly
narazone na zakazenie, np. udzielajac pomocy ofierze wypadku samochodowego. Nie jest
natomiast dopuszczalne wyjawienie sekretu osobom, z ktérymi co prawda chory pozostaje
w kontakcie, ale z medycznego punktu widzenia nie stwarza niebezpieczenstwa zakazenia,
np. w miejscu pracy [10].

Skorzystanie ztej dyspensy nie wymaga zgody pacjenta i moZze nastgpi¢ takze
wowczas, gdy chory nie byl $wiadomy, Ze wykonano wobec niego stosowny test
diagnostyczny, ewentualnie sprzeciwial sie jego przeprowadzeniu.

Przekazanie danych innym pracownikom medycznym

Kolejna dyspensa, na ktérag mogiby powotac sie pracownik medyczny zamierzajacy
udostepni¢ dane o zakazeniu HIV lub inng choroba zakaZna, jest wyjatek opisany w art. 14
ust. 2 pkt 4 UPP oraz w aktach korporacyjnych, np. w art. 40 ust. 2 pkt 6 UZL oraz art. 17
ust. 2 pkt 4 UZPiP. Przepisy te dozwalaja na wyjawienie sekretu, jesli zachodzi potrzeba
przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwiazanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawdd medyczny, uczestniczagcym w udzielaniu
tych $wiadczen. Uzasadnieniem tego wyjatku jest ochrona interesu pacjenta, ktéry dzieki
przeplywowi informacji miedzy pracownikami medycznymi moze uzyska¢ pomoc lepszej
jakoSci. Zagadnienie to nabiera szczegbélnego znaczenia we wspodlczesnej medycynie,
w ktérej nastepuje waska specjalizacja i konieczno$é pracy zespotowej [19]. Na podstawie
tych unormowan dopuszczalne byloby =zatem wudostepnienie wynikéw badan
diagnostycznych i informacji o leczeniu AIDS iinnych choréb zakaznych innym osobom
wykonujacym zawdd medyczny w celach konsultacyjnych, dalszego leczenia itd.

Dokonujac wyktadni tych przepiséw, nalezy jednakze kierowac sie reguta exceptiones
non sunt extendendae, tj. wyjatkdw nie nalezy interpretowal rozszerzajaco. Z niej za$
wynika tzw. zasada minimalizmu. W oparciu o nig mozna przyjaé, ze udostepnienie danych
poufnych jest dozwolone po spelnieniu nastepujacych przestanek:

1. przekazanie danych musi by¢ uzasadnione celem, tj. potrzeba dalszego udzielenia

$wiadczen zdrowotnych choremu [9];

2. informacje moga by¢ udostepnione tylko tym osobom, ktére kontynuuja proces

udzielenia $wiadczen zdrowotnych [21];

3. zakres informacji jest limitowany wymogami wynikajacymi z dalszego leczenia.

Odnoszac te ustalenia do kwestii choréb zakaznych, w szczeg6lnosci HIV/AIDS,
pracownik medyczny majacy dane o takim rozpoznaniu lub leczeniu tych choréb moze je
ujawnié jedynie wowczas, gdy bedzie to uzasadnione dalszymi potrzebami diagnostyczno-
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terapeutycznymi, tylko osobie, ktéra bedzie realizowac te czynnosci, i wytacznie w zakresie
nieodzownym do prawidlowego ich przeprowadzenia.

WYJAWIENIE DANYCH SEKRETNYCH PO SMIERCI PACJENTA

Koniczac watek dotyczacy poszanowania tajemnicy medycznej os6b, u ktérych
wykryto HIV lub inng chorobe zakazng, warto jeszcze odnie$¢ sie do regulacji dozwalajacej
na wyjawienie sekretu po $mierci pacjenta. Aktualnie obowigzujace przepisy statuuja jako
zasade poszanowanie poufnoséci po zgonie chorego. Tym niemniej w drodze nowelizacji
dokonanej w latach 2016-2018' zostaly wprowadzone rozwigzania dopuszczajace
wyjawienie sekretu. W mys$l tej regulacji po $mierci pacjenta z tajemnicy medycznej moze
zwolnié tzw. osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP. Zwolnienie takie nie jest
jednak skuteczne, jesli sprzeciwi sie temu inna osoba bliska. Wéwczas spor taki rozstrzyga
tzw. sad spadku, o ktorym mowa w art. 628 K.p.c. W kontekscie choréb zakaznych istotne
postanowienia zawiera art. 14 ust. 4 UPP i odpowiadajacy mu art. 40 ust. 3a UZL. W ich
mys$l zwolnienie przez osobe bliska nie moze nastapié, jesli pacjent za zycia wyrazil sprzeciw
co do wyjawienia danych poufnych. Sprzeciw ten odnotowuje sie w dokumentacji
medycznej. Wola pacjenta moze by¢ jednakze przelamana orzeczeniem sadowym (sadu
spadku) w dwéch przypadkach, mianowicie jesli jest to niezbedne:

1.  w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$§¢uczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;
2. dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

Obie te przestanki budza watpliwosci. W odniesieniu do pierwszej z nich powstaje
pytanie, czy nie zostala ujeta zbyt szeroko itym samym, czy odpowiada zasadzie
proporcjonalno$ci proklamowanej w art. 31 ust. 3 Konstytucji RP. W szczeg6lnosci, czy
mozliwo$é¢ zapoznania sie organdéw procesowych z dokumentacja medyczng nie jest
wystarczajaca dla osiggniecia celu postepowania. Kwestie te wymagalyby zbadania przez
Trybunal Konstytucyjny. W kontekScie choréb zakaznych istotniejsza jest druga
z przestanek. Mozna bowiem zalozy¢, Ze ratio tego unormowania jest uchronienie oséb
bliskich np. przed takimi chorobami. Jesli bowiem zmarty cierpial na jakie§ schorzenie,
ktéore moze by¢ dziedziczone, ewentualnie ma taka nature, iz zstepni pacjenta moga
znajdowac sie w grupie ryzyka, badz tez zmartly cierpigcy na takie schorzenie kontaktowat
sie z takimi osobami bezposrednio przed $miercia, pozadane jest dotarcie do takiej
informacji medycznej. Takie jednak zatozenie wiedzie do wniosku, ze komentowany przepis
zostal ujety nieprawidtowo. Ogranicza bowiem mozliwo$¢ przetamania sprzeciwu jedynie
woéweczas, gdy jest to konieczne dla ochrony débr (zycia lub zdrowia) os6b bliskich. W mys$l
za$ art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP do kategorii tej naleza: matzonek, krewny do drugiego stopnia lub

! Nowela zostala dokonana ustawa z 10 czerwca 2016 r. O zmianie ustawy - Kodeks postepowania
karnego, ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. z 2016 r. poz. 1070). Przepisy te zostaly zmienione w wyniku kolejnej
nowelizacji. Nastapila ona w wyniku ustawy z dniu 6 grudnia 2018 r. O zmianie ustawy o zawodach
lekarza ilekarza dentysty oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. z 2019 r. poz. 150), ktéra weszla
w zycie z dniem 9 lutego 2019 r.
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powinowaty do drugiego stopnia wlinii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba
pozostajaca we wspdélnym pozyciu i osoba wskazana przez pacjenta. W grupie tej moga
wiec, zjednej strony, znajdowac sie osoby, ktoére nie maja zadnego powiazania
,biologicznego” ze zmartym, np. teSciowie, z drugiej za$, nie uwzgledniono w tej kategorii
dalszych zstepnych, ktérzy moga by¢ narazeni na wspomniane choroby (np. prawnukéw),
a takze os6b niespokrewnionych, ktore zostaly narazone przez pacjenta (za jego zycia) na
zakazenie/zarazenie. Przestanka ta powinna by¢ wiec zmodyfikowana na ksztalt
rozwigzania przyjetego w ogdélnych dyspensach od tajemnicy medycznej, tj. gdy zachowanie
dyskrecji moze powodowal zagrozenie dla zdrowia lub zycia innych os6b (nie tylko
bliskich). Przy czym niebezpieczenstwo to powinno by¢ wysoce prawdopodobne i realne.

Odpowiednio nalezatoby tez zmieni¢ przepisy dotyczace udostepniania dokumentacji
medycznej po Smierci pacjenta (art. 26 ust. 2b pkt 2 UPP).

WNIOSKI

Oceniajac catoksztalt regulacji prawnej dotyczacej dostepnosci testow w kierunku
chor6b zakaznych, w szczegélnosci HIV, WZW i zakazenn przenoszonych droga pilciowa
w Polsce, mozna przyjaé, Ze nie stwarza ona powaznych barier w przeprowadzaniu takich
badan. Generalnie odpowiada wymaganiom miedzynarodowym, zwlaszcza w zakresie
ochrony praw pacjenta, w tym ochrony przed stosowaniem przymusu bezposredniego
i przymusowej izolacji oraz ochrony prywatnosci chorych. Nie zmienia to jednak faktu, ze
jest szereg rozwigzan prawnych niedoskonalych, niejasnych i wymagajacych
wieloptaszczyznowych interpretacji, by ustali¢ sfere normowania. Braki iluki w prawie
medycznym niekiedy majag bardziej uniwersalne znaczenie dotyczace nie tylko diagnostyki
omawianych chor6b zakaznych. W jej przypadku jednak sa bardziej widoczne, nasilone
i w zwiazku z tym wymagaja pilniejszej ingerencji ustawodawcy.

Na podstawie przeprowadzonych analiz prawnych stwierdzono nastepujace wady
regulacji, ktére moga stwarza¢ bariery w zrealizowaniu omawianych badan.

. Brak w przepisach medyczno-prawnych jednoznacznie wskazanej przestanki

prawnie relewantnej zgody, jaka jest wymog jej uszczegdétowienia. Warunek ten ma
uniwersalne znaczenie, ale jest szczegblnie doniosty w przypadku badan
diagnostycznych wykonywanych z pobranego materiatlu badawczego, ktory
nastepnie moze by¢ przekazany do celéw diagnostycznych lub innych,
np. naukowych. Pacjent powinien zosta¢ uswiadomiony o kierunku diagnostyki
i ewentualnym innym wykorzystaniu takiego materialtu. Temu uprawnieniu pacjenta
powinna odpowiada¢ powinno$¢ informacyjna spoczywajaca na pracownikach
medycznych. Zagadnienie to jest szczeg6lnie wazne w przypadku testow w kierunku
omawianych choréb zakaznych, ktérych rozpoznanie moze by¢ dla chorego
stygmatyzujace. Brak takiej regulacji moze wiec zniecheca¢ potencjalnych
zakazonych do poddawania sie stosownym badaniom.
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o Powazna luka prawna jest brak przepiséw wykonawczych okreS$lajacych
wykaz chor6b zakaznych, ktérych podejrzenie obligowaloby do poddania sie
obowiazkowym badaniom sanitarno-epidemiologicznym. Akt taki powinien zostaé
wydany na podstawie art. 10 ust. 2 UChZ i zastapi¢ rozporzadzenie, ktore stracito
moc juz ponad 8 lat temu.

o W kontekécie stosowania przymusu bezposredniego nalezy postulowaé
przywrocenie przepisdw pozwalajacych na kontrole sadowa takich dziatan. Ponadto
pozadane byloby dookre$lenie warunkéw wykonywania takiego przymusu,
sformutowanych w duchu poszanowania godnoséci 1iintymnoséci pacjenta
(wzorowanych choéby na art. 18d ust. 2 UOZP).

o Istotnym uchybieniem jest brak jednoznacznych rozwiazan prawnych,
z ktérych wynikatoby, czy poddanie sie badaniom diagnostycznym, w szczegdlnos$ci
w kierunku analizowanych choréb zakaznych, wymaga skierowania wydanego przez
uprawnionego pracownika medycznego, czy tez mozliwe jest przeprowadzenie testu
bez takiego skierowania. Unormowania w tym zakresie sa niespdjne, aich
interpretacja moze prowadzi¢ do sprzecznych wnioskéw. Pozadane jest wiec
przyjecie przez prawodawce ktorego$ ztych rozwiazan izadekretowanie go
w przepisach.

. Obecnie przepisy okre$lajace zasady obowigzkowego kierowania na badania
w celu rozpoznania omawianych choréb zakaZznych sa rozrzucone, ujete w aktach
réznej rangi, a nawet w dokumentach niemajacych charakteru normatywnego
(programach zdrowotnych). Konieczne jest zatem wprowadzenie zunifikowanego
unormowania w tym obszarze. Uporzadkowatoby ono omawiang materie i okreslito
jednoznacznie prawa pacjenta iobowiazki personelu medycznego, sprzyjajac
transparentnos$ci przepiséw i stosowanych procedur.

. Dla zabezpieczenia poufnosci badan, a tym samym zmniejszenia oporéw przed
ich wykonywaniem, nalezatoby zrewidowac¢ przepisy dotyczace tajemnicy medycznej
i ochrony danych medycznych, w szczegdlnosci wynikéw testéw wykonanych
w kierunku choréb zakaznych. Zmiany powinny dotyczy¢:

o Wprowadzenia wymogu zgody kumulatywnej na wyjawienie danych poufnych
(w szczegb6lnoSci w odniesieniu do naruszenia tajemnicy medycznej
w przypadku matoletnich). Rozwigzania te moglyby by¢ wzorowane na
przepisach dotyczacych aprobaty na zabieg medyczny.

o DookreS$lenia w art. 14 ust. 2 pkt. 2 UPP i odpowiadajacych mu przepisach
korporacyjnych, ze niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia innych oséb
uzasadniajace wyjawienie sekretu powinno by¢ ,bezposérednie”. Posuniecie
takie $ciSlej ochroniloby prywatno$¢ osoby zakazonej/zarazonej, a tym
samym mogtoby pozytywnie wptynaé na jej motywacje poddawania sie testom
w kierunku tych choréb.
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o Art. 14 ust. 7 pkt 2 UPP oraz art. 40 ust. 3c pkt 2 UZL, w ktérych ma sie
dokona¢ zmiana polegajaca na umozliwieniu wyjawienia sekretu medycznego
w przypadkach uzasadnionych bezposrednim zagrozeniem zycia lub zdrowia
innych oséb, a nie tylko os6b bliskich. Obecna regulacja jest nieadekwatna,
gdyz osoby bliskie nie musza pozostawal w kregu zagrozenia, pominiete
natomiast sg inne osoby, nienalezace do kategorii ,,0s6b bliskich”, wobec
ktérych takie niebezpieczeristwo moze by¢ realne (np. osoby obce, ale
bezposSrednio kontaktujace sie z zakazonym pacjentem tuz przed jego
$miercia). W przypadku wprowadzania takiego rozwigzania konieczna bylaby
tez odpowiednia modyfikacja art. 26 ust. 2b pkt 2 UPP okre$lajacego reguty
udostepniania dokumentacji medycznej po zgonie pacjenta.
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WNIOSKI I REKOMENDAC]JE

WNIOSKI

o Zakazenia przenoszone droga plciowa (STIs) ze wzgledu na czestosé
wystepowania iskutki zdrowotne uznawane sg za istotne zagrozenie zdrowia
publicznego.

o Na przestrzeni ostatnich kilku lat notuje sie znaczacy wzrost liczby zakazen
przenoszonych droga kontaktéw seksualnych. Zagadnieniem wymagajacym podjecia
dziatarn profilaktycznych sa m.in. niekorzystne wskazniki, zwlaszcza w populacji
0s6b miodych.

o Wczesne wykrywanie STIs jest kluczowe dla oséb zakazonych w celu objecia
ich leczeniem i ograniczenia wystepowania dalszych powiklan zakazen oraz dalszej
zakaznosci.

. Niska kompletno$¢ informacji o badaniach laboratoryjnych czesto nie pozwala
na klasyfikacje przypadkéw jako przypadki potwierdzone, a jedynie mozliwe, ktore
na poziomie nadzoru europejskiego nie sa uwzgledniane w raportach
epidemiologicznych. Wskazuje to na konieczno$¢ poprawy i uszczelnienia nadzoru
epidemiologicznego nad chorobami przenoszonymi droga plciowa przez wszystkie
jednostki zajmujace sie zagadnieniami choréb okres$lanych jako STIs.

o Z badan wynika, ze ryzyko zakazenia STIs istotnie wzrasta ws$rdéd oséb
z wyzszym wyksztalceniem, zyjacych w zwiazku nieformalnym, mieszkajacych
razem, okres$lajacych swoje potrzeby seksualne jako bardzo duze, majacych w zyciu
wieksza liczbe partnerdéw seksualnych, nie-heteroseksualnych, uznajacych za norme
kontakty seksualne pod wptywem alkoholu i érodkéw odurzajacych, aprobujacych
zwigzki rownolegte iseks poza stalym zwigzkiem, rzadziej podejmujacych
zachowania prozdrowotne, czesto pijacych alkohol iuprawiajacych seks pod
wplywem duzych dawek alkoholu.

. Zakazenia STIs, w tym HIV, wystepuja cze$ciej w populacji MSM. W populacji
tej czeSciej wystepuja takze problemy ze zdrowiem psychicznym, uzaleznienia,
naduzywanie substancji psychoaktywnych i inne.

. Problem zakazenn przenoszonych droga kontaktow seksualnych wystepuje
takze w krwiodawstwie. Obecnie najwieksze ryzyko przeniesienia zakazenia przez
transfuzje dotyczy HEV, nastepnie HAV w okresie epidemicznym (do kilku
przypadkéw rocznie). Ryzyko przeniesienia HBV zwigzane jest przede wszystkim
z ukrytymi zakazeniami HBV (OBI). W przypadku HCV szacuje sie, ze transmisja nie
powinna wystepowac czesciej niz raz na kilka lat.

o W kraju sprawnie funkcjonuje sie¢ kilkunastu publicznych poradni
profilaktyczno-leczniczych zajmujacych sie diagnostyka i leczeniem HIV ze $rodkéw
Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, jak réwniez sieé
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punktéw konsultacyjno-diagnostycznych wykonujacych anonimowe i bezptatne
badania w kierunku anty-HIV.

o Oceniajac caloksztalt regulacji prawnej dotyczacej dostepnos$ci w Polsce
testow w kierunku chor6éb zakazZnych, w szczegélnosci HIV, WZW i zakazen
przenoszonych droga ptciowa, mozna przyjaé, ze nie stwarza ona powaznych barier
w przeprowadzaniu takich badan. Generalnie odpowiada wymaganiom
miedzynarodowym, zwlaszcza w zakresie ochrony praw pacjenta, w tym ochrony
przed stosowaniem przymusu bezposredniego i przymusowej izolacji oraz ochrony
prywatnosci chorych.

REKOMENDACJE

o Wysoki odsetek zachorowan na STIs, zwlaszcza na chlamydiozy, wéréd oséb
mitodych, a takze obserwowany wzrost liczby przypadkéw kily wczesnej objawowej
wymaga podjecia dlugofalowych dzialan profilaktycznych, odpowiednio
dostosowanych do grup wiekowych odbiorcow, wtym giéwnie programoéow
edukacyjnych, ktérych celem powinno by¢ rzetelne przekazywanie informacji
o objawach zakazenia i skutkach nieleczonych choréb STIs.

o Do dziatan tych nalezy wlacza¢ Inspekcje Sanitarng oraz organizacje
pozarzadowe.
o Wykrywanie nowych zakazen STIs we wczesnym stadium rozwoju jest

kluczowe ze wzgledu na mozliwo$¢ objecia leczeniem o0s6b zakazonych i ograniczenie
ryzyka rozwoju dalszych powiktan zdrowotnych oraz transmisji zakazenia
w populacji. Zalecane jest wiec zwiekszenie poziomu testowania, co przyczyni sie do
wzrostu wykrywania nowych infekcji w populacji, ale i ograniczy ryzyko nowych
zakazen. Konieczne jest ujednolicenie standardéw metod diagnostycznych oraz
postepowania terapeutycznego. Poprawa w zakresie wykrywalnosci STIs mozliwa
bedzie do osiagniecia poprzez polepszenie dostepnosci i finansowania $wiadczen
z zakresu wenerologii.

o Opracowanie spdjnych procedur zgltaszania nowych rozpoznan STIs, przy
wspétudziale i wspotpracy Srodowisk zajmujacych sie zagadnieniami dotyczacymi
tych choréb, np. klinicystow, pracownikéw stacji sanitarnych, przedstawicieli NIZP-
PZH, Ministerstwa Zdrowia, Krajowego Centrum ds. AIDS, moze by¢ kluczowe dla
prawidlowego nadzoru nad rozprzestrzenianiem sie tych choréb w Polsce.

. Nalezy dazy¢ do wprowadzenia najwyzszych standardéw profilaktyki i opieki
nad osobami zakazonymi STIs na wzlr istniejacych rozwiazan systemowych
w zapobieganiu i opiece nad osobami zyjacymi z HIV i chorymi na AIDS.

. W celu lepszego poznania uwarunkowan spotecznych ibehawioralnych
zakazen przenoszonych droga ptciowa konieczne jest prowadzenie dalszych badan.

. W celu zwiekszenia efektywno$ci dziatan nalezy dazy¢ do integracji i stale
prowadzi¢ szkolenia lekarzy POZ, lekarzy zajmujacych sie pacjentami z chorobami

150



przenoszonymi droga ptciowa oraz innych, do ktérych taki pacjent potencjalnie moze
trafic.

o W celu realizacji zapisOw ustawy o zapobieganiu izwalczaniu choréb
zakaznych u ludzi leki stosowane w leczeniu choréb przenoszonych droga ptciowa
powinny by¢ bezptatne dla pacjenta realizujacego recepte w ogélnodostepnej aptece.

o Konieczna jest integracja systemu diagnostyki i terapii HIV/AIDS i STIs
poprzez m.in. wiaczenie publicznych poradni profilaktyczno-leczniczych zajmujacych
sie diagnostyka i leczeniem HIV do systemu diagnostyki i leczenia STIs dzialajacych
w ramach jednolitego, prostego itaniego systemu. Nalezy rozwazy¢ wilaczenie
mozliwoéci prowadzenia terapii STIs dla specjalnosci lekarz chor6b zakaznych, takze
w poradniach profilaktyczno-leczniczych.

. Profilaktyka przedekspozycyjna HIV powinna by¢ prowadzona w skojarzeniu
z kompleksowa diagnostyka i terapia STIs.

. Ze wzgledu na fakt, ze szereg rozwigzan prawnych majacych zastosowanie
w zwalczaniu STIs jest niedoskonatych, niejasnych i wymagajacych
wieloptaszczyznowych interpretacji, wiele znich wymaga powtérnej analizy
i doprecyzowania.
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SKROTY

95% CI
BigV
CSI10Z
ECDC

FSW
HAV
HBV
HCV
HEV
HIV
HPV
LGV
MSM

MSW
MZ-14

MZ-56

NIZP-PZH
OBI

PKD

PrEP

PSSE
RR
STIs/STD

SW
TP
UE/EOG
WP
WSSE
WZW
YMSM

95% przedziat ufnoéci

parwowirus B19g

Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia

European Centre for Disease Prevention and Control (Europejskie Centrum
ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb)

ang. female sex worker - zeniski pracownik seksualny

wirus zapalenia watroby typu A

wirus zapalenia watroby typu B

wirus zapalenia watroby typu C

wirus zapalenia watroby typu E

ang. human immunodeficiency virus - ludzki wirus niedoboru odpornoéci
ang. Human Papilloma Virus - wirus brodawczaka ludzkiego

ang. lymphogranuloma venereum - ziarnica weneryczna pachwin

ang. men who have sex with men - mezczyZni majacy seks z innymi
mezczyznami

ang. male sex worker — meski pracownik seksualny

roczne sprawozdania o liczbie pacjentéw leczonych w poradniach skérno-
wenerologicznych

Dwutygodniowe, kwartalne, roczne sprawozdanie o zachorowaniach na
choroby zakazZne, zakazeniach i zatruciach

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Paristwowy Zaklad Higieny

ukryte zakazenie HBV

Punkt Konsultacyjno-Diagnostyczny

ang. Pre-exposure prophylaxis - przedekspozycyjna profilaktyka zakazenia
HIV

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

ryzyko wzgledne

Sexually Transmitted Infections/Diseases (Zakazenia/Choroby przenoszone
droga plciowa)

ang. sex worker - pracownik seksualny

Treponema pallidum

Unia Europejska/Europejski Obszar Gospodarczy

okienko serologiczne

Wojewoddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

wirusowe zapalenie watroby

ang. young men who have sex with men - mlodzi mezczyZzni majacy seks
Z innymi mezczyznami
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