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W Chinach i Malezji, w Europie Wschodniej i Rosji, w Azji Środkowej i 
na obszarach Ameryki Łacińskiej większość zakażeń HIV spowo-
dowana jest przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach. Obecnie 
osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach i inni przyjmujący narko-
tyki mają niewielki lub nie mają wcale dostępu do terapii zakażenia 
HIV dostępnego w tych regionach.
 Jednak w czasie, gdy powszechny dostęp do terapii HIV jest 
wspólnym celem, i kiedy coraz większa liczba badań wskazuje na to, 
iż osoby przyjmujące narkotyki są zdolne do dokładnego przestrze-
gania zaleceń związanych z leczeniem antyretrowirusowym (ARV) 
dlaczego istnieją tak ogromne nierówności w dostępie do terapii? 
Czy jest to spowodowane dyskryminacją, brakiem uwagi polityków, 
tym, że organizacje zainteresowanych społeczności nie są słyszane? 
Czy dzieje się tak dlatego, że lekarze przytłoczeni stawianymi przed 
nimi wymaganiami są skłonni widzieć osoby przyjmujące narkotyki 
jako trudnych, „beznadziejnych” pacjentów, którzy sprawiają kłopoty 
i zajmują dużo czasu?
 Zapewnienie opieki i leczenia zakażenia HIV osobom 
przyjmującym narkotyki: wnioski płynące z badań i praktyki próbuje 
wyjaśnić te kwestie, przedstawiając informacje o opiece nad 
osobami przyjmującymi narkotyki, zakażonymi HIV i innymi 
czynnikami chorobotwórczymi. Rozdziałom o charakterze 
naukowym towarzyszą analizy i opisy przypadków zwracające 
uwagę na politykę i strategie wpływające na dostarczanie terapii ARV 
osobom przyjmującym narkotyki.
 Kluczowe kwestie analizowane w książce Zapewnienie 
opieki i leczenia zakażenia HIV osobom przyjmującym narkotyki: 
wnioski płynące  z badań i praktyki obejmują: 

» środki do wspierania dokładności stosowania się do 
zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV 
(adherencja), uwzględniające terapie substytucyjne i 
nadzorowaną terapię antyretrowirusową (DAART),

» dostarczanie terapii ARV do więzień, 

» leczenie zakażenia HIV i współzakażeń, takich jak 
wirusowe zapalenia wątroby i zakażenia prątkami gruźlicy, 

» ARV i interakcje z narkotykami i lekami stosowanymi w 
terapii uzależnień, 

» rozważania etyczne i praktyczne dla włączania osób 
przyjmujących narkotyki do badań nad leczeniem i 
zapobieganiem HIV.

Marginalizacja i dyskryminacja, z którymi borykają się osoby 
przyjmujące narkotyki mają straszliwe konsekwencje dla zdrowia 
publicznego. Zapewnienie opieki i leczenia zakażenia HIV osobom 
przyjmującym narkotyki: wnioski płynące  z badań i praktyki stanowi 
przesłanie dla badaczy, lekarzy, urzędników publicznej służby 
zdrowia, aktywistów HIV/AIDS i przemysłu farmaceutycznego, iż 
osoby przyjmujące narkotyki są godnymi i zdolnymi do podejmow-
ania terapii pacjentami, którzy nie muszą być izolowani lub ignorow-
ani.
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Najczęściej używane skróty:

AIDS –  acquired immunodeficiency syndrome – zespół nabytego niedoboru odporności,

ARV –  antiretroviral – antyretrowirusowa (terapia, leczenie),

DAART1 –  directly administered antiretroviral treatment – bezpośrednio podawana terapia 
antyretrowirusowa = terapia bezpośrednio nadzorowana,

DOT1 –  directly observed therapy – terapia bezpośrednio obserwowana = terapia bezpo-
średnio nadzorowana, 

HAART –  highly active antiretroviral therapy – wysoce aktywna terapia antyretrowirusowa,

HBV –  hepatitis B virus – wirus zapalenia wątroby typu B,

HCV –  hepatitis C virus – wirus zapalenia wątroby typu C,

HIV –  human immunodeficiency virus – ludzki wirus niedoboru odporności,

IDU –  injection drug users – osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach,

WHO –   World Health Organization – Światowa Organizacja Zdrowia.

1 DOT i DAART są formami terapii bezpośrednio nadzorowanej. DOT powstała w celu leczenia gruźlicy, zmniejszenia 
narażenia na zakażenie prątkami gruźlicy populacji ogólnej, zapobiegania powstawania szczepów Mycobacterium 
tuberculosis opornych na leki i przenoszenia takich szczepów na inne osoby; w niektórych okresach, w niektórych 
krajach stosowana była jako obowiązkowy sposób leczenia chorych na gruźlicę przez 6 – 12 miesięcy. Programy 
DAART stosowane są od dość niedawna, raczej jako projekty badawcze. Uwzględniając różnice między gruźlicą 
i HIV dostosowywane są do różnych populacji osób zakażonych HIV. w przekładzie dla obu form terapii używne 
będzie określenie „terapia bezpośrednio nadzorowana”, z dodaniem skrótu nazwu angielskiej. (Bayer R, Wilkinson D. 
Directly obserwed therapy for tuberculosis: history of an idea. Lancet 1995;345:1545-8; Bagnsberg DR i wsp. Expanding 
directly observed trerapy: toberculosis to human immunodeficiency virus. Am J Med. 1002;110:664-6; Altice FL i wsp. 
Superiority of directly administered antiretroviral therpapy over self-administered therapy among HIV-infected drug 
users: a prospective, randomized, controlled trial. Clin Infect Dis 2007;45:770-8.), (Przyp. tłum. DRSz).
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Przedmowa

Michel Kazatchkine i Joep Lange1 

Wiele kwestii omawianych w tej książce stanowi powrót do obserwacji podstawowych.  Po 
pierwsze, AIDS nauczył nas, że działania profilaktyczne zwiększają korzyści powodowane 
dostępnością leczenia. Po drugie, w wielu krajach osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach 
(ang. injection drug sers – IDU) stanowią znaczny odsetek wśród zakażonych HIV osób. Po 
trzecie, IDU – jak wszyscy ludzie narażeni lub już zakażeni HIV – odnoszą korzyści z pro-
filaktyki, leczenia i umożliwiających je strategii. 
 Stwierdzenia te nie wydają się kontrowersyjne, a mimo to w wielu krajach, w których 
zakażenie HIV dotyczy przede wszystkim IDU – w Południowo-Wschodniej Azji i Chi-
nach, w Europie Wschodniej i Rosji, w Azji Środkowej, w niektórych częściach Ameryki 
Łacińskiej – ich dostęp do leczenia antyretrowirusowego (ARV) jest nieproporcjonalnie 
mały, nawet przy uwzględnieniu niewielkiej dostępności leczenia dla ogółu społeczeństwa. 
Trudno jest dokonać precyzyjnych szacunków, choć mimo to łatwo dostrzec pewne ten-
dencje. w Rosji, gdzie 85% skumulowanych przypadków zakażeń HIV jest konsekwencją 
przyjmowania narkotyków w iniekcjach, aż 100 000 osób wymaga leczenia antyretrowiru-
sowego [1]. Otrzymuje je 5 000. w Tajlandii, w której liczba zakażeń HIV drogą iniekcji 
nieustannie rośnie, a plany rządu mające na celu powszechny dostęp do leczenia dopro-
wadziły do trzykrotnego zwiększenia liczby osób otrzymujących leki ARV od końca 2003 
roku [2], to jednak wśród leczonych nie ma prawdopodobnie ani jednej osoby przyjmującej 
narkotyki, jak podają lokalne organizacje pozarządowe [3]. w czasie, kiedy naszym wspól-
nym celem jest powszechny dostęp do leczenia, musimy sobie zadać pytanie, dlaczego tak 
się dzieje. czy jest to spowodowane dyskryminacją, brakiem zainteresowania ze strony poli-

1 Michel Kazatchkine jest ambasadorem HIV/AIDS i chorób zakaźnych we Francji; lekarzem pracującym 
w Departamencie Immunologii Klinicznej w Hôpital Européen Georges Pompidou w Paryżu oraz profesorem 
na Uniwersytecie René Descartes.
Joep Lange jest profesorem medycyny wewnętrznej oraz dyrektorem wykonawczym Centrum Chorób Zakaźnych 
Związanych z Ubóstwem (Center for Poverty-Related Communicable Diseases)  w Akademickim Centrum Medycznym 
Uniwersytetu Amsterdamskiego.
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tyków czy też słabą siłą przebicia lokalnych organizacji pozarządowych? a może dzieje się tak 
również dlatego, że lekarze prowadzący terapię obawiając się, czy sprostają oczekiwaniom, 
które na nich spoczywają, pozostawili rzecznictwo w tej kwestii innym?
 Na pewno nie ma powodu, by nie leczyć osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, 
które reagują na leczenie równie dobrze jak inni pacjenci, pod warunkiem, że dokładnie 
stosują się do zaleceń związanych z przyjmowaniem przepisanych leków2. 
 Lekarze mający doświadczenie powiedzą, że osoby przyjmujące w przeszłości narkoty-
ki w iniekcjach są najbardziej zdyscyplinowanymi pacjentami jakich znają. Aktywni IDU 
często prowadzą bardziej niezorganizowany tryb życia, jednak pacjenci grający w „rosyjską 
ruletkę” przyjmując nielegalne narkotyki nie muszą  zapominać o tabletce kotrimoksazolu 
czy leku antyretrowirusowego. w każdym bądź razie rolą lekarza nie jest pozbawianie ko-
gokolwiek terapii ratującej życie, lecz stworzenie jak najlepszych warunków do tego, aby 
była skuteczna. Nawet, jeśli uda się to w 20% przypadków, nie ma powodu, by zaprzestać 
starań. Historia terapii, a raczej niemożności jej stosowania, w rozwijającym się świecie jest 
ostrzeżeniem przeciwko używaniu argumentów o ryzyku nieprzestrzegania zaleceń lekarza 
i oporności wirusa jako pretekstów dla wytłumaczenia innego rodzaju niepowodzeń.
 Lekarzom z całego świata przyjmujący narkotyki w iniekcjach (IDU) mogą wydawać 
się pacjentami trudnymi – są „beznadziejni”, sprawiają kłopoty, zajmują więcej czasu. Lecz 
czy istnieje wybór, gdy pracujesz w szpitalu, którego pacjentami są osoby przyjmujące nar-
kotyki w iniekcjach? Jeśli pracujesz w kraju, gdzie większość osób żyjących z HIV to IDU, 
czy odmówisz leczenia tym, którzy go potrzebują? To niesamowite, że niektórzy a priori 
mówią, że nie powinno się leczyć, że to niewarte zachodu. Odmawianie terapii ratującej 
życie wszystkim IDU jest nie do zaakceptowania z punktu widzenia etyki medycznej. Co 
więcej, dla pojedynczego pacjenta zestawy leków ARV, które okażą się wirusologicznie nie-
skuteczne, są na ogół lepsze niż żadne, ponieważ pojawiające się lekooporne mutacje często 
osłabiają wirus, co wiąże się z wolniejszym pogarszaniem stanu immunologicznego i kli-
nicznego. Jednak z perspektywy zarówno pacjenta, jak i zdrowia publicznego, nie oznacza 
to oczywiście, że nie powinniśmy dokładać starań, aby pacjenci przyjmowali leki jak najbar-
dziej dokładnie.
 Łatwiej jest podzielić ludzi na zasługujących i nie zasługujących na leczenie i opiekę, 
niż podjąć wysiłek dla poprawy ich sytuacji. Niektórzy lekarze używają opakowań leków 
typu MEMS, mających nakrętki z mikroprocesorami, pozwalającymi na monitorowanie 
sposobu przyjmowania leku przez pacjenta, a w przypadku problemów z zażywaniem ich 
na czas, oferują pomoc i konsultacje. Nadzieją dla osób przyjmujących narkotyki mogą 
być zestawy leków przyjmowanych raz dziennie czy też terapia bezpośrednio nadzorowana 
(DOT – ang. directly observed therapy). 

2 W oryginale używane jest słowo adherence, nie mające odpowiednika w języku polskim. Oznacza ono dokładne 
stosowanie się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków antyretrowirusowych – przyjmowanie leków 
w zalecanych dawkach i odstępach czasu, wraz z posiłkiem lub na pusty żołądek – za które odpowiedzialni są 
zarówno lekarz leczący, jak i pacjent; w tekście zamiennie z jego opisowym tłumaczeniem używane będzie słowo 
adherencja (przyp. tłum. DRSz). 
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 Oczywistym jest, że leczenie IDU żyjących z HIV, jak i leczenie pacjentów z HIV 
w ogóle, daje najlepsze rezultaty, gdy stanowi wspólny wysiłek lekarzy, pracowników so-
cjalnych oraz edukatorów. Leczenie osób przyjmujących narkotyki to również leczenie 
współzakażeń. w książce znajdują się rozdziały, w których omówiona została ich specyfika, 
ze szczególnym uwzględnieniem leczenia równoczesnych zakażeń HIV i prątkami gruźlicy 
oraz wirusem zapalenia wątroby. Długotrwałe badania kohortowe prowadzone wśród IDU, 
na przykład w Holandii lub Francji, pokazały, że współzakażenia często odpowiedzialne są 
za większą śmiertelność osób przyjmujących środki psychoaktywne w iniekcjach, zakażo-
nych HIV, pokazały także, iż niezwykle istotne jest zwrócenie uwagi na wzajemne oddzia-
ływanie tych chorób i leków używanych do ich leczenia. Również infekcje bakteryjne są 
istotnym problemem IDU, tak jak wielu pacjentów żyjących z HIV w Afryce.
 Poznanie wszystkich kwestii dotyczących potrzeb leczenia osób przyjmujących narko-
tyki nie zmieni teoretycznych różnic dotyczących najlepszych sposobów reagowania. Nie-
którzy autorzy tej książki rozważają interwencje kierowane do IDU w postaci randomizowa-
nych badań technologii profilaktycznych czy leczenia ARV wyłącznie dla osób używających 
narkotyki, podczas gdy inni preferują własne badania kohortowe dla sprawdzenia tego co 
już wiadomo, w celu udostępnienia wszystkim profilaktyki i leczenia. w niektórych sytu-
acjach, takich jak żądania testowania technologii profilaktycznych HIV wśród IDU pojawia 
się pytanie, czy są potrzebne kolejne badania. na przykład we Francji nie dochodzi już prak-
tycznie do nowych zakażeń poprzez używanie narkotyków w iniekcjach dzięki szerokiemu 
dostępowi zarówno do czystych strzykawek, jak i do leczenia metadonem i buprenorfiną. 
w Australii, Wielkiej Brytanii i w innych krajach liczba zakażeń wśród IDU zmniejsza się 
gwałtownie gwałtownie. czy konieczne jest testowanie profilaktyki przed-ekspozycyjnej po-
przez podawanie leków ARV osobom przyjmującym narkotyki? a może bardziej skuteczne 
byłyby już istniejące metody profilaktyki?
 Podkreślanie szczególnych potrzeb IDU oraz konieczności tworzenia dla nich specja-
listycznych systemów opieki i szpitali może zaskakiwać, ale może także spowodować inne 
spojrzenie na ten problem. Długoletnie doświadczenia sugerują, że nie należy wierzyć, iż – 
poza współzakażeniami – zakażenie HIV u IDU objawia się inaczej, niż u innych pacjen-
tów. Nie oznacza to, że nie mają oni szczególnych potrzeb, ani że chcąc objąć opieką osoby 
uzależnione od narkotyków nie trzeba sięgąć po szczególną wiedzę. w jednym z rozdziałów 
przedstawiono wyniki badania kohortowego z Francji, w którym wykazano, iż osoby uzależ-
nione od opiatów, stosujące terapię substytucyjną, lepiej przestrzegają zaleceń związanych z 
przyjmowaniem leków ARV, niż  pozbawione takiej terapii. na pewno w sytuacji pojawiania 
się nowych leków i nowych ich zestawów nie wiemy wszystkiego, o czym powinniśmy wie-
dzieć. Podawanie interferonu alfa, leku używanego w terapii wirusowego zapalenia wątroby 
typu C, powodującego poważne i złożone objawy uboczne, może być trudniejsze dla IDU, 
niż leczenie antyretrowirusowe. Tam, gdzie jest to możliwe, powinniśmy identyfikować me-
dyczne i kliniczne odrębności IDU, tak jak już przecież wiemy, że kobiety w ciąży nie po-



winny przyjmować niektórych leków ARV, a chorzy na cukrzycę lub cierpiący na choroby 
wątroby nie powinni przyjmować innych. 
 Istotne kwestie nie dotyczą tylko biologii. Badania kohortowe przekonały nas o warto-
ści analiz jakościowych i znaczeniu zadawania pytań samym osobom uzależnionym – o ich 
doświadczenia dotyczące terapii i opieki medycznej, a także o to, co można zrobić, by te 
doświadczenia były lepsze. w kohorcie amsterdamskiej stało się oczywistym, iż najistotniej-
sze dla zapewnienia udziału IDU było płacenie za uczestnictwo w badaniach.  Niektórzy 
uznaliby takie postępowanie za nieetyczne, lub sądziliby, że nie powinniśmy dawać pienię-
dzy osobom, które wydadzą je na nielegalne narkotyki. Ale czy  alternatywa byłaby etyczna? 
Pozostawianie ludzi, by włamywali się do samochodów dla zdobycia heroiny, byli areszto-
wani i przerywali leczenie? Wykazaliśmy skłonności do traktowania leczenia jako głównego 
celu, a zaniedbaliśmy inwestycje w badania behawioralne i jakościowe nad tym, jak jest ono 
stosowane  i postrzegane przez pacjentów. 
 Od dawna z epidemią HIV wiąże się polityka “selekcji”. Niektórzy są zwolennikami 
zapewnienia leków ARV wszystkim wyrażającym chęć leczenia (ang. intent-to-treat), inni 
uważają, że specjalne programy i badania skierowane do IDU mają większe szanse powo-
dzenia. Są to pytania otwarte. Najważniejszy i niekwestionowany konsensus w tej książce, to 
uznanie, że IDU są pacjentami zasługującymi na taką samą opiekę i leczenie, że nie powinni 
być izolowani i ignorowani. Marginalizacja i dyskryminacja, z jaką spotykają się IDU, ma 
straszliwe konsekwencje. na stronach tej książki można się przekonać, że za niepowodzenie 
odpowiadają nie tylko pacjenci, lecz również – jeśli nie przede wszystkim – systemy i meto-
dy działań, które zakładają, że wszyscy pacjenci mają być tacy sami. Zamiast winić pacjen-
tów, którzy są różni, nadszedł już czas, by od lekarzy, od których zależni są pacjenci, żądać 
większej kreatywności i zaangażowania.
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Wprowadzenie do wydania polskiego

Kasia Malinowska-Sempruch3

Do końca 2005 roku rozpoznano w Polsce 10 0000 zakażeń HIV. Wśród tych, których 
droga zakażenia jest znana, ponad 80 % przypadków związanych było z przyjmowaniem 
środków psychoaktywnych. [1]. w ostatnich latach liczba nowych zakażeń HIV wśród 
przyjmujących narkotyki uległa zmniejszeniu – częściowo dzięki prowadzonym w Polsce 
skutecznym programom wymiany strzykawek i innym programom redukcji szkód. Jednak-
że w tej grupie, wśród osób od wielu lat żyjących z HIV, wzrosła liczba zachorowań wiążą-
cych się z AIDS. Jeśli Polska chce zapewniać powszechny dostęp do leczenia antyretrowi-
rusowego, należy zrobić wszystko, aby osoby przyjmujące narkotyki otrzymywały najlepsze 
i najwłaściwsze leczenie antyretrowirusowe.
 Postulat ten jest już realizowany. We wczesnych latach Polska była liderem wśród kra-
jów Europy Środkowej i Wschodniej we wdrażaniu leczenia antyretrowirusowego i progra-
mów redukcji szkód. Wiele z tych programów stworzyło świetną, kompletną ofertę świad-
czeń dla osób przyjmujących środki psychoaktywne. Mimo to, wciąż dostępność wysokich 
jakościowo usług jest różna w zależności od regionu, a na terenach wiejskich często nie ma 
ich wcale. Terapia metadonowa, wszechstronnie zbadana i bardzo efektywna metoda lecze-
nia uzależnienia od opiatów, jest niezmiernie istotnym narzędziem wsparcia dla osób przyj-
mujących narkotyki , przyjmujących leki antyretrowirusowe. Niemniej w Polsce, pomimo 
wielu już lat obecności tej formy leczenia, tylko około 1 000 pacjentów ma do niej dostęp. 
Dobre praktyki prozdrowotne przegrywają z powszechnie utrzymującą się, dyskryminującą 
osoby zażywające narkotyki postawą lekarzy i innego personelu medycznego.
 Należy żywić nadzieję, że książka ta przyczyni się do upowszechnienia nowych form 
opieki i leczenia HIV dla osób przyjmujących narkotyki oraz udoskonalenia polskiego sys-
temu leczenia zakażenia HIV. Będzie także formą wsparcia dla lekarzy i ich pacjentów. „Za-
pewnienie opieki i leczenia zakażenia HIV osobom przyjmującym narkotyki: wnioski płynące  
z badań i praktykii” powstała pod opieką rady wydawniczej gromadzącej uznanych lekarzy 

3 Dyrektor Międzynarodowego Programu Redukcji Szkód, Open Society Institute, Nowy Jork (USA).



trudniących się opieką nad osobami zakażonymi. Publikacja, poprzez rozdziały o zróżnico-
wanej tematyce, zawiera wskazówki dla lekarzy, decydentów, konkretne przykłady. Nie jest 
to całościowy poradnik leczenia zakażenia HIV, jednak oczekujemy, że książka będzie uży-
tecznym uzupełnieniem dla istniejących procedur leczenia HIV u dorosłych, w tym ważną 
ramą dla efektywnego leczenia HIV u osób przyjmujących narkotyki. 

16 listopada 2007r.
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Przyjmowanie narkotyków lub uzależnienie od nich nie wykluczają skutecznego 

leczenia zakażenia HIV. Jeśli leczenie nastawione jest na pacjenta, otrzymuje on 

właściwe wsparcie, wtedy może i będzie dawało korzyści ludziom przyjmującym 

narkotyki. 

Wstęp

Matt Curtis4 

Przyjmowanie środków psychoaktywnych w iniekcjach odgrywało rolę pierwszoplanową 
w historii epidemii HIV. Wiele przypadków zakażeń zidentyfikowanych w Stanach Zjed-
noczonych na początku lat osiemdziesiątych dotyczyło osób przyjmujących heroinę czy ko-
kainę w iniekcjach. w miarę rozprzestrzeniania się epidemii setki tysięcy osób w Ameryce 
Północnej, Europie Zachodniej i w państwach na południu Ameryki Południowej nabyło 
zakażenie HIV poprzez przyjmowanie narkotyków w iniekcjach. Dziś UNAIDS i inne or-
ganizacje szacują, że do 10% wszystkich zakażeń – a poza Afryką do prawie 1/3 – doszło dro-
gą iniekcji. na przełomie wieków przypadki zakażeń przenoszonych tą drogą wykryto w 114 
krajach, z prewalencją HIV wśród osób przyjmujących środki psychoaktywne przewyższa-
jącą 20% w 25 krajach i 50% w kolejnych 15 [1]. Wybuch epidemii HIV wśród IDU jest 
wciąż groźny w krajach byłego Związku Radzieckiego, Chinach i południowo-wschodniej 
Azji, a także w niektórych regionach Indii. Wzrasta liczba zakażeń drogą iniekcji w wielu 
miastach Afryki i Środkowego Wschodu.
 Pomimo najnowszych osiągnięć w leczeniu infekcji HIV, dzięki którym znacznemu 
zmniejszeniu uległa zachorowalność i śmiertelność wśród osób żyjących z HIV/AIDS, opty-
mizm wywołany tym postępem został przytłumiony obawami o nierówny dostęp do le-
czenia [2,3]. Wśród osób, o których wiadomo, że mają gorszy dostęp do terapii ARV, a w 
konsekwencji gorsze rokowanie związane z HIV/AIDS, są osoby przyjmujące narkotyki 

4 Matt Curtis jest koordynatorem programowym w International Harm Reduction Development Program w Open 
Society Institute.
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[4]. Wykazano, iż w wielu miejscach świata uzależnieni od narkotyków żyjący z HIV mają 
gorszy dostęp do terapii ARV w porównaniu z innymi zakażonymi osobami [5,6,7,8], a w 
konsekwencji wyższą zachorowalność i śmiertelność powodowaną przez AIDS [9]. w rze-
czywistości osoby przyjmujące narkotyki lub uzależnione od nich są często wykluczane z 
opieki i leczenia, którego potrzebują. Jak wspomnieli w przedmowie do tej książki Michel 
Kazatchkine i Joep Lange, przyczyny takiej sytuacji są złożone: rodzaj specjalistycznych 
szkoleń, błędne kliniczne kryteria wykluczania, choroby współistniejące występujące u wie-
lu pacjentów, a także bariery strukturalne takie, jak dyskryminacja, kryminalizacja i ubó-
stwo. Oczywistym jest, że używanie narkotyków czy uzależnienie od nich nie wykluczają 
skutecznej terapii HIV, zarówno jeśli chodzi o przestrzeganie jej zasad, jak i osiąganie obni-
żenia poziomu wiremii.
 Mimo istnienia poważnych luk w badaniach i dyskusjach dotyczących niektórych 
działań, tragedia powodowana zakażeniami HIV związanymi z iniekcjami skłoniła badaczy 
do szukania solidnych dowodów możliwości lepszego leczenia osób przyjmujących narkoty-
ki, zakażonych HIV. Medycyna może pomóc w zrozumieniu przebiegu zakażenia HIV, in-
terakcji HIV z innymi często występującymi u IDU chorobami, wpływu warunków socjo-
behawioralnych i środowiskowych, interakcji między lekami a narkotykami i wielu innych 
kwestii. Jeśli leczenie nastawione jest na pacjenta i otrzymuje on właściwe wsparcie, wtedy 
może i będzie dawało korzyści ludziom przyjmującym narkotyki. 
 W tej książce próbujemy znaleźć odpowiedź na podstawowe pytanie: jak personel 
medyczny, pracownicy zdrowia publicznego, decydenci i rzecznicy osób zakażonych mogą 
w najbardziej skuteczny sposób,  na podstawie dostępnych dowodów pochodzących z badań 
i praktyki klinicznej, dostarczać leczenia ARV i związanej z nim opieki medycznej osobom, 
które podają w wywiadzie przyjmowanie narkotyków? Podczas gdy społeczność międzyna-
rodowa stawia sobie za cel powszechny dostęp do leczenia ARV i opieki medycznej, to książ-
ka ta powstała z myślą o zwiększeniu dostępności leczenia także dla tych, którzy znajdują się 
wśród najbardziej zaniedbanych osób żyjących z HIV.
 Książka Zapewnienie opieki i leczenia zakażenia HIV osobom przyjmującym narkotyki: 
wnioski płynące z badań i praktyki jest kontynuacją publikacji Przełamywanie barier (ang. 
Breaking down barriers) wydanej przez Open Society Institute w 2004 r.5, która prezento-
wała skuteczne działania oraz ewolucję strategii dotyczących dostępu do leczenia dla IDU 
w wielu miastach i państwach świata. Mimo że w Przełamywaniu barier przedstawiono 
przykłady sukcesów terapeutycznych, nie była to książka o charakterze medycznym czy na-
ukowym, a skupiała się raczej na konsekwencjach strategii organizowania leczenia osobom 
uzależnionych od narkotyków. Raport ograniczał się do leczenia ARV, nie zajmowano się 
w nim takimi kwestiami, jak leczenie wirusowego zapalenia wątroby typu C, zajmowano 

5 Książka „Przełamywanie barier” została przetłumaczona na polski i opublikowana w roku 2005. Włączono do niej 
opinie i doświadczenia polskich lekarzy – Marka Beniowskiego, Magdaleny Leszczyszyn-Pynki, Doroty Rogowskiej-
Szadkowskiej (przyp. tłum. DRSz).
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się przyjmowaniem narkotyków tylko w iniekcjach, a nie innymi sposobami przyjmowania 
nielegalnych narkotyków i spożywaniem alkoholu.  
 W przeciwieństwie do poprzedniej ta książka przedstawia informacje o leczeniu zaka-
żenia HIV i schorzeń mu towarzyszących, jak gruźlica i zakażenie wirusem C zapalenia wą-
troby u osób przyjmujących narkotyki. Większość rozdziałów ma charakter naukowy, a ich 
treść została poddana ocenie recenzentów. Kilka krótkich rozdziałów przedstawia przykłady 
przypadków lub kierunki polityki prowadzonej w poszczególnych kwestiach. Książka zosta-
ła podzielona na trzy sekcje obejmujące niektóre z głównych problemów, na które napotyka 
się w organizacji leczenia zakażenia HIV ludzi przyjmujących narkotyki. Czwarta dotyczy 
etyki i badań klinicznych, zwracając uwagę na cechy wspólne profilaktyki zakażeń HIV i ich 
leczenia, a także na przyszłość badań dotyczących osób przyjmujących narkotyki.

Przegląd

Część pierwsza „Organizowanie terapii i wspieranie przestrzegania zaleceń związanych z leczeniem 
osób przyjmującyh narkotyki” przedstawia dowody i przegląd strategii organizacji leczenia, zwraca 
też szczególną uwagę na wspieranie przestrzegania zaleceń związanych z przyjmowaniem leków an-
tyretrowirusowych  (ang. adherence) przez pacjentów. Patrizia Carrieri i Bruno Spire rozpoczyna-
ją od podsumowania czynników wpływających na adherencję, zarówno w populacji ogólnej, jak 
i wśród osób przyjmujących narkotyki, przedstawiając oparte na dowodach opcje skutecznego jej 
promowania wśród IDU. Autorzy zauważają, iż „adherencja jest procesem dynamicznym” i że „podejście 
przewidujące”, dominujące wśród lekarzy, zakładających często słabą adherencję osób przyjmujących 
narkotyki, nie jest użyteczne na poziomie indywidualnym. Podkreślają też znaczenie zintegrowania 
opiatowych terapii substytucyjnych i innych sposobów leczenia, opieki dotyczącej zdrowia psychicz-
nego, wsparcia osób mających podobne problemy (ang. peer support), a także – jeśli to wykonalne 
– terapii nadzorowanej, jako składowych standardowej opieki dla osób zakażonych HIV, przyjmu-
jących narkotyki.
 Częściowo w odpowiedzi na obawy o udokumentowaną suboptymalną adherencję 
wśród osób aktywnie przyjmujących narkotyki, a szczególnie przy istniejącej możliwości łą-
czenia terapii ARV z programami opiatowych terapii substytucyjnych Doug Bruce i Frede-
rick Altice badali skuteczne modele bezpośrednio nadzorowanej terapii antyretrowirusowej 
(ang. directly administered antiretroviral treatment – DAART). Autorzy utrzymują, iż jeśli 
programy tworzone są elastycznie i są przyjazne dla użytkowników to „DAART może być 
jedną z najbardziej skutecznych dróg do zapewnienia właściwej opieki nad osobami zakażonymi 
HIV, przyjmującymi narkotyki w iniekcjach”. w połączeniu z działaniami społeczności, lecze-
niem i innymi strukturami opieki zdrowotnej DAART może znacznie poprawić adherencję 
osób walczących z uzależnieniami lub schorzeniami psychicznymi. 
 Analiza Ralfa Jürgensa, dotycząca ARV w więzieniach, rozszerza rozdział dotyczący 
DAART, porusza także kilka istotnych problemów dotyczących dostępu do leczenia, rów-
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ności opieki nad więźniami i resztą społeczeństwa, a także ciągłości opieki po zakończeniu  
odbywania kary pozbawienia wolności. Zapewnienie leczenia ARV w więzieniach może sta-
nowić wyzwanie, ale jest wykonalne, co potwierdziły badania, a rozmiar epidemii wśród 
więźniów wymaga bardziej zdecydowanych działań. Jürgens zauważa, że dobrowolne testo-
wanie w kierunku HIV, powiązane z leczeniem, powinno być dostępne dla więźniów roz-
poczynających odbywanie kary, jak i później, w jej trakcie, a zarządzanie tymi działaniami 
przez pracowników zdrowia publicznego (a nie personel więzienny) miałoby pozytywny 
wpływ na leczenie i opiekę.
 Jak już wspomniano, wzrastające ostatnio nakłady finansowe, międzynarodowe i kra-
jowe – chociaż wciąż dalece niewystarczające – wpłynęły na poprawę dostępu do leczenia 
ARV w wielu krajach rozwijających się, borykających się z epidemią związaną z iniekcja-
mi. Jednym z takich krajów jest Rosja, gdzie w 2005r. grupa organizacji pozarządowych 
zainicjowała całościowy program profilaktyki i leczenia HIV, pod nazwą GLOBUS. Ale-
xei Bobrik, Valeria Letyagina i Natalia Vasilieva zdali relację z pierwszego roku działania 
tego programu, w którym większość pacjentów stanowiły osoby przyjmujące środki psy-
choaktywne. Autorzy przedstawili wiedzę zdobytą w czasie trwania programu, wskazując, 
że dzięki intensywnym szkoleniom pacjentów obejmującym wszystkie zagadnienia związa-
ne z leczeniem, dzięki edukacji prowadzonej przez osoby mające podobne problemy (ang. 
peer education) i innym metodom wspierania osób uzależnionych od środków odurzających 
w ramach istniejących struktur medycznych, 95% pacjentów kontynuowało leczenie przez 
pierwsze osiem miesięcy. Wciąż jednak istnieją różne bariery szkodzące skutecznej terapii 
w Rosji, w tym w dużym stopniu istniejący system służby zdrowia, który utrudnia leczenie 
schorzeń towarzyszących, powoduje rozpoczynanie terapii antyretrowirusowej „w ostatniej 
chwili”, co wiąże się z niewystarczającą ilością leków, oraz faktem, że terapia substytucyjna 
jest w tym kraju nielegalna.
 Artykuł Shony Schonning i Alexandry Volginy przedstawia historię Iry, uzależnionej 
od alkoholu i heroiny, leczącej się w związku z zakażeniem HIV w  St. Petersburgu (Ro-
sja). Historia Iry ukazuje, jak uzależnienie wpłynęło na jej relacje ze służbą zdrowia oraz 
początki jej pracy jako edukatora i doradcy w sprawach leczenia ARV. Pomimo, że wciąż 
pije alkohol i bierze heroinę  doustnie i w iniekcjach, nauczyła się przestrzegać dokładnie 
zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV, a stan jej zdrowia uległ poprawie. Z kolei 
te doświadczenia stały się podstawą jej pracy polegającej na wspieraniu innych pacjentów 
mających podobne problemy.
 „Najważniejsze współzakażenia”, druga część książki, skupia się na ważnych chorobach 
dotykających często IDU, takich jak wirusowe zapalenie wątroby typu C i gruźlica. Od-
setek zakażeń wisusem zapalenia wątroby typu C (HCV) jest bardzo wysoki wśród IDU, 
a wśród IDU zakażonych HIV wynosi często od 50% do 95% [10]. Gruźlica, chociaż nie 
związana bezpośrednio z przyjmowaniem środków psychoaktywnych, dotyka bardzo wielu 
osób żyjących z HIV, zaś IDU są bardziej narażeni na zakażenie prątkami gruźlicy – są 
często bezdomni, trafiają do więzień, etc. na Ukrainie gruźlica jest bezpośrednią przyczyną 
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50% zgonów związanych z zakażeniem HIV, podobnie jest w wielu innych krajach. Wśród 
krajów, w których epidemia HIV wiąże się przede wszystkim z przyjmowaniem narkotyków 
w iniekcjach – w Kambodży, Tajlandii, Birmie, niektórych rejonach Indii, Ukrainy i innych 
– prewalencja HIV wśród pacjentów chorych na gruźlicę przekracza 10% [11]. Obie cho-
roby występując pojedynczo zagrażają życiu, obie mogą wpływać na leczenie zakażenia HIV 
między innymi poprzez zmienianie postępu choroby i ograniczenia opcji terapeutycznych z 
powodu interakcji między stosowanymi lekami.   
 Ta część rozpoczyna się przedstawieniem przez Gail Mathews i Grega Dore badań 
nad przebiegiem klinicznym zakażenia HIV i HCV. Zgadzając się z trudnościami poznania 
przebiegu współzakażenia HIV/HCV autorzy stwierdzają, iż HIV przyspiesza postęp zaka-
żenia HCV, co jest jednym z ważniejszych problemów dla każdego programu leczenia osób 
zakażonych HIV w następstwie przyjmowania narkotyków w iniekcjach. Niemożliwa jest 
na razie jednoznaczna odpowiedź na pytanie, czy HCV wpływa na postęp zakażenia HIV, 
choć istnieją pewne dowody, iż może wpływać na wzrost liczby komórek CD4 po rozpo-
częciu leczenia ARV. Co ważne, autorzy wykazują, iż pacjenci zakażeni równocześnie HIV 
i HCV, w tym IDU, odnoszą korzyści z terapii ARV, zarówno wirusologiczne, jak i immu-
nologiczne, prawdopodobne jest także zwolnienie postępu choroby wątroby.
 W kolejnym rozdziale Lynn Taylor, Beth Schwartzapfel i Pierre Gholam dokonali prze-
glądu opcji profilaktyki i terapii osób zakażonych równocześnie HIV i HCV oraz spraw-
dzają modele praktyk klinicznych, w których leczenie zakażenia HCV towarzyszy terapii 
infekcji HIV. Uwzględniając dużą liczbę współzakażonych IDU na świecie autorzy konklu-
dują, iż „terapia HCV u zakażonych HIV osób uzależnionych od przyjmowania środków odu-
rzających w iniekcjach pozostaje kwestią sporną”. Zapobieganie dalszym zakażeniom HCV 
i spowolnienie postępu zakażenia poprzez zastosowanie takich środków, jak zmniejszenie 
spożycia alkoholu i szczepienia przeciwko wirusom zapaleń wątroby a i B jest w dużym 
stopniu wykonalne. Leczenie, choć często trudne, daje wiele korzyści, przy równoczesnym 
zajmowaniu się zakażeniem HIV.
 Phillip du Cros i Adeeba Kamarulzman dokonali przeglądu zagadnień związanych z 
gruźlicą w kontekście zakażenia HIV, zwracając uwagę na kwestie diagnostyki i leczenia 
istotne przy równoczesnym zakażeniu. Autorzy podkreślają wpływ immunosupresji na do-
kładność pewnych metod rozpoznawania gruźlicy, zwracają też uwagę, iż gruźlica pozapłuc-
na występuje częściej wśród pacjentów zakażonych także HIV. Leczenie gruźlicy u pacjen-
tów zakażonych HIV stwarza wiele problemów, jakimi jest duża liczba leków, które mogą 
komplikować adherencję, interakcje między lekami ARV a lekami przeciwgruźliczymi, 
a także podejmowanie decyzji o tym, kiedy rozpoczynać lub przerywać leczenie zakażenia 
HIV u chorych na gruźlicę. Ponadto niektóre leki przeciwgruźlicze wchodzą w interakcje z 
lekami stosowanymi w terapii substytucyjnej opiatów lub są hepatotoksyczne, co ogranicza 
ich stosowanie u pacjentów współzakażonych HCV.
 Trzecia część książki „Narkotyki, alkohol i leki antyretrowirusowe” stanowi podsumo-
wanie dostępnych informacji o interakcjach między lekami antyretrowirusowymi, narko-
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tykami, lekami stosowanymi w terapii substytucyjnej i alkoholem, które mogą wpływać 
na leczenie ARV. Rozdział autorstwa Alice Lin-in Steng i Tonyego Antoniou daje przegląd 
możliwych interakcji.  Z możliwymi interakcjami leków można sobie radzić na wiele sposo-
bów. Jednakże autorzy stwierdzają, iż „biorąc pod uwagę rosnącą częstość zakażeń HIV wśród 
osób przyjmujących substancje psychoaktywne i zwiększającą się częstość stosowania złożonych 
zestawów leków ARV, ryzyko wystąpienia niepożądanych interakcji z możliwymi śmiertelnymi 
ich konsekwencjami nie może być niezauważane, ani ignorowane”. Zalecają by zespół medycz-
ny rutynowo zbierał wywiad dotyczący leków, w tym nielegalnych narkotyków, zapewniając 
poufność i nie ocenianie takich informacji. Ze względu na liczne interakcje między nielegal-
nymi substancjami a lekami ARV łatwiejsze może być stworzenie strategii zmniejszających 
lub eliminujących przyjmowanie narkotyków, niż zmiany zestawów leków antyretrowiruso-
wych.
 W kwestii badań nad interakcjami leków, Mauro Guarinieri i Tracy Swan piszą, że pro-
ducenci leków antyretrowirusowych nie dostarczają lekarzom i pacjentom dostępnych już 
informacji o interakcjach między narkotykami a lekami ARV, nie przeprowadzają też od-
powiednich badań. w rezultacie „osoby przyjmujące środki psychoaktywne, żyjące z HIV, są 
zmuszone, często codziennie, do przeprowadzania niekontrolowanych, jednoosobowych badań” 
nad działaniem leków. Dalszy rozwój badań interakcji jest konieczny, co podkreśla też pu-
blikacja amerykańskiego Narodowego Instytutu ds. Nadużywania Narkotyków zatytułowa-
na Zalecenia dotyczące rozwoju badań (ang. Recommendations for future research). Guarinieri 
i Swan wzywają amerykańskie i europejskie agencje regulacyjne do wzmocnienia nacisku 
na zdobycie pełnych informacji o interakcjach leków, co będzie miało pozytywne konse-
kwencje dla pacjentów zakażonych HIV, biorących narkotyki.
 Jon Levinson i Jay Dobkin opisują, jak spożywanie i nadużywanie alkoholu wpływa 
na zakażenie HIV i jego leczenie. Pomijana zwykle kwestia nadużywania alkoholu jest czę-
stym problemem osób biorących narkotyki, a odsetek przypadków alkoholizmu wśród żyją-
cych z HIV, jak wykazywano w wielu badaniach populacyjnych, przekracza 10%. Levinson 
i Dobkin opisują zagrożenia związane z piciem alkoholu i uszkodzeniem wątroby spowo-
dowanym HCV u ludzi żyjących z HIV, przyjmujących narkotyki w iniekcjach, szczególnie 
wśród kobiet, mających tendencję do szybszego postępu chorób wątroby. Co więcej, nad-
używanie alkoholu obniża działanie interferonu, zmniejszając tym samym prawdopodo-
bieństwo skuteczności leczenia HCV. Autorzy badali też korelację między nadużywaniem 
alkoholu i słabą adherencją i przedstawili opcje terapeutyczne dla uzależnienia od alkoho-
lu.
 Ostatnia część książki „Etyka, badania kliniczne oraz zaangażowanie w nie osób przyjmu-
jących narkotyki w iniekcjach” skupia się na konflikcie pomiędzy potrzebą kolejnych badań, 
które pomogłyby osobom uzależnionym, zagrożonym zakażeniem HIV, a koniecznością 
ochrony praw człowieka w programach badawczych, do których włączane są marginalizo-
wane i wykorzystywane populacje. Autorzy szukają odpowiedzi na dwa zasadnicze pytania: 
w jaki sposób zorganizować badania tak, by były etyczne, a jednocześnie wykonalne nauko-
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wo i finansowo? Oraz: w jaki sposób najefektywniej zaangażować można osoby uzależnione 
od narkotyków, a także ich rzeczników do reprezentowania interesów własnej społeczności 
zarówno wśród badaczy, jak i sponsorów?
 Konstantin Lezhentsev, Mauro Guarinieri i Daniel Raymond omawiają częste wyłącza-
nie osób przyjmujących środki psychoaktywne z udziału w badaniach klinicznych leków an-
tyretrowirusowych. Względny niedobór badań nad lekami ARV wśród osób przyjmujących 
narkotyki powoduje, iż istnieją liczne obszary, o których zarówno klinicyści, jak i pacjenci 
przyjmujący narkotyki nie mają właściwych informacji istotnych dla ich leczenia. Autorzy 
stwierdzają, że badania nad lekami ARV wśród osób uzależnionych od narkotyków dostar-
czyły już istotnych informacji, niezbędnych do dostosowania zaleceń klinicznych do potrzeb 
takich osób. Autorzy podkreślają, iż jest to „argumentem nie do odparcia dla szerszego włącza-
nia osób uzależnionych do badań klinicznych nad HIV  w celu lepszego poznania względnych 
korzyści i ryzyka terapii”. Co więcej, odmowa włączania aktywnie przyjmujących narkotyki 
do badań klinicznych „wzmacnia niechęć lekarzy do przepisywania im leków ARV”.
 W kolejnym rozdziale Karyn Kaplan przedstawia opis przypadku, dotyczący niedaw-
nych debat o zapobieganiu zakażeniu HIV za pomocą tenofowiru, prowadzonych w Taj-
landii. Uznając wagę takich badań oraz to, że być może w przyszłości będą ratować życie, 
Kaplan pisze, że badacze i sponsorzy związani są standardami etycznymi – w tym przypadku 
chodzi o konieczność zapewnienia kompletnego zestawu metod zapobiegania zakażeniu 
HIV szczególnej populacji (osobom przyjmującym środki psychoaktywne w iniekcjach) 
podczas prowadzenia kontrolowanego badania z użyciem placebo. w dokumentach przygo-
towanych przez Thai Drug Users Network oraz podobne organizacje dokonywano prób kon-
struktywnego angażowania badaczy, a także zmniejszania obaw społeczności dotyczących 
etyki leczenia uczestników badania.
 W ostatnim rozdziale Chris Beyrer analizuje zachowanie równowagi pomiędzy bada-
niami nad zapobieganiem HIV a etyką takich badań prowadzonych w miejscach, w których 
trudny jest dostęp do odpowiednich środków prewencyjnych — szczególnie dostarczanie 
sterylnych igieł i strzykawek IDU. Beyrer pisze, że głównym wyzwaniem są badania wśród 
IDU, które „napotykają przeszkody etyczne związane z dostarczaniem opartych na dowodach 
działań profilaktycznych, zwłaszcza gdy działania te obfitują w problemy polityczne”. Stwier-
dzając, że przeprowadzanie badań nad szczepionką wśród IDU jest obecnie – z przyczyn 
naukowych i politycznych – możliwe wyłącznie w miejscach o dużej częstości zakażeń HIV, 
Beyrer proponuje podejście nazwane „skillful means”, umożliwiające tworzenie strategicz-
nych sojuszy, niwelujących konflikty pomiędzy sponsorami, badaczami i reprezentantami 
społeczności.    
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Kompleksowa opieka nad osobami przyjmującymi narkotyki: wyzwania 
dotąd nie podjęte 

Chociaż książka stara się poruszyć główne zagadnienia związane z leczeniem zakażenia HIV 
i przyjmowaniem narkotyków, to jednak niektóre ważne tematy nie zostały w niej omó-
wione. na przykład choroby psychiczne, które mogą utrudniać adherencję oraz wpływać 
na inne sfery zdrowia, stałość miejsca zamieszkania czy bezpieczeństwo, co samo w sobie 
może zaburzyć leczenie zakażenia HIV. Wiele państw ma problemy z zapewnieniem zado-
walającej opieki paliatywnej oraz z leczeniem bólu u aktywnych IDU i osób otrzymujących 
terapię substytucyjną, szczególnie tam, gdzie taka opieka nie jest dobrze rozwinięta. Piętno 
i dyskryminacja, brak podstawowej wiedzy o leczeniu bólu u IDU oraz obawy o spowodo-
wanie medycznego uzależnienia są również przeszkodami utrudniającymi pomoc tym pa-
cjentom. Warto i należy zwrócić też większą uwagę na jakość leczenia uzależnień, na nowe 
badania dotyczące terapii substytucyjnej dla stymulantów [12] oraz metody redukcji szkód 
dla osób je przyjmujących, stanowiących znaczny odsetek wśród IDU. IDU przechodzą też 
często infekcje (na przykład ropnie, zapalenia wsierdzia), może dochodzić do tak niebez-
piecznych sytuacji, jak przedawkowanie narkotyków. Wszystko to może mieć negatywny 
wpływ na leczenie zakażenia HIV i opiekę zdrowotną. 
 Problemy te wskazują na konieczność zintegrowania leczenia zakażenia HIV, lecze-
nia uzależnienia od narkotyków i podstawowej opieki medycznej z działaniami w zakre-
sie redukcji szkód, zarówno w jednym miejscu, jak i poprzez kierowanie poszczególnych 
osób do odpowiednich placówek. Programy redukcji szkód mogą bezpośrednio wspierać 
leczenie zakażenia HIV poprzez kontakt z pacjentami, leczenie i edukację społeczności. 
Wiele programów redukcji szkód może pomagać w  rozwiązywaniu problemów mieszkanio-
wych, żywieniowych i zdrowotnych, wspierając tym samym interwencje długoterminowe, 
m.in. leczenie HIV i uzależnienia. w kilku krajach, w których epidemia w znaczącym stop-
niu związana jest z iniekcjami dzięki takiemu podejściu odniesiono znaczące sukcesy, jak 
na przykład w Brazylii, gdzie od wielu lat programy redukcji szkód są włączane do leczenia 
zakażenia HIV [13]. Inne kraje, jak Ukraina i Rosja organizują obecnie terapię zakażenia 
HIV razem ze świadczeniami z zakresu redukcji szkód w ramach programów wspieranych 
przez Globalny Fundusz6.
 Wprawdzie książka ta skupia się na problemach medycznych, lecz niezwykle ważnym 
jest, by pracownicy służby zdrowia nie zapominali o problemach politycznych. Nie da się 
uniknąć udziału polityki w każdej dyskusji na temat narkomanii i jej zapobiegania. Wiele 
rozdziałów nawiązuje do dominującego w społeczeństwie postrzegania osób przyjmujących 
narkotyki jako nic niewartych przestępców słusznie pozbawianych prawa do opieki medycz-
nej. Wiele z warunków utrudniających IDU angażowanie się w opiekę medyczną i pomoc 
w jej tworzeniu – w tym brak odpowiedniego miejsca zamieszkania i pracy, brak leczenia 

6 Globalny Fundusz do Walki z AIDS, Gruźlicą i Malarią (ang. Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria), 
powstał w 2001r. z inicjatywy ówczesnego Sekretarza Generalnego ONZ Kofiego Anana (przyp. tłum. DRSz).
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lub opieki w zakresie zdrowia psychicznego oraz strach przed aresztowaniem – odzwierciedla 
strategie władz tworzących regulacje prawne. Należy nieustannie kontrolować krzyżowanie 
się polityki i zdrowia tak, by było realizowane założenie powszechnego dostępu do leczenia 
ARV i innych istotnych form terapii.

Przegląd globalnej wiedzy

W oparciu o przedstawione w tej książce dowody, przy zwróceniu szczególnej uwagi na kra-
je rozwijające się, w których większość zakażeń HIV związana jest z iniekcjami, powinno się 
rozważyć poniższe zalecenia, by móc tworzyć najlepsze rozwiązania terapeutyczne dla osób 
przyjmujących narkotyki.  w zaleceniach tych istotne jest:

Udostępnienie wszystkim leczenia i opieki.  ɡ Mimo że przyjmowanie narkotyków 
może utrudniać leczenie ARV, możliwe jest przezwyciężenie tego problemu. Samo uży-
wanie narkotyków ani nie stanowi uzasadnienia dla wyłączania ludzi z leczenia i opieki 
związanej z zakażeniem HIV, ani nie przeświadcza o niepowodzeniu terapii. Uzależnie-
nie od środków odurzających musi być postrzegane jako to, czym jest rzeczywiście: jako 
problem zdrowotny. w medycynie nie może istnieć dyskryminacja, czy to ze względu 
na kwestie kulturowe, czy politykę dotyczącą narkotyków. Nie można a priori wyklu-
czać z terapii IDU. Protokoły dotyczące leczenia powinny zawierać szczegółowe opcje 
terapeutyczne dla osób przyjmujących środki psychoaktywne, zaś personel medyczny 
powinien być przeszkolony w zakresie uzależnień od narkotyków, współzakażeń wystę-
pujących często u IDU, a także ewentualnych interakcji pomiędzy lekami ARV i nar-
kotykami.
Stworzenie elastycznego wspierania terapii.  ɡ Dla osób walczących z uzależnieniem 
i związanymi z nim chorobami, istnieje wiele skutecznych, tanich rozwiązań, które 
wspierają przestrzeganie zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV, zwiększa-
jąc szanse na skuteczność terapii. Poza leczeniem farmakologicznym opisanym poni-
żej, programy leczenia zakażenia HIV mają do dyspozycji całą gamę interwencji, jak 
wsparcie, edukację i rzecznictwo ze strony innych osób o podobnych doświadczeniach, 
a także pomoc społeczną. Niezwykle ważnym jest, by osoby przyjmujące narkotyki były 
angażowane w tworzenie, wdrażanie i ocenę takich programów i świadczeń. Kiedy pa-
cjentowi trudno jest poradzić sobie z przestrzeganiem zaleceń związanych z przyjmowa-
niem leków ARV, z takich powodów, jak np. bieda, bezdomność, choroba psychiczna, 
wówczas należy rozważyć program terapii ARV bezpośrednio nadzorowanej (DAART). 
Ważne jest jednak, szczególnie w przypadku DAART, aby takie programy były na tyle 
elastyczne, by móc identyfikować i reagować na zachodzące zmiany w zachowaniu pa-
cjenta, związane z przyjmowaniem narkotyków oraz na jego umiejętności  samodziel-
nego radzenia sobie z terapią. 
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Zapewnienie skutecznego leczenia uzależnień stosownie do potrzeb. ɡ  Biorąc pod 
uwagę światową prewalencję używania substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu, 
wszystkie kraje, a szczególnie te, w których epidemia HIV wiąże się z iniekcjami, powin-
ny jak najszybciej zwiększyć dostęp do istniejących już, najskuteczniejszych rozwiązań 
terapeutycznych. Nic nie okazało się tak skuteczne w przypadku osób uzależnionych 
od opiatów, jak terapia substytucyjna, w tym metadon i buprenorfina. Wszelkie restryk-
cje prawne ograniczające stosowanie tych leków, jeśli istnieją, powinny zostać zniesione, 
zaś rządy powinny tworzyć protokoły przyjazne pacjentom i zapewniać odpowiednie 
przeszkolenie personelu medycznego. Programy terapii zakażenia HIV powinny być 
integrowane z różnorodnymi programami leczenia uzależnień – zarówno używającymi 
leków, jak i nastawionymi na abstynencję (ang. drug-free) – w zależności od istniejących 
potrzeb. 
Integrowanie opieki medycznej. ɡ  w wielu krajach nie udaje się wykorzystać dostępnych 
rozwiązań medycznych z zakresu zdrowia publicznego, dotyczących leczenia zakażenia 
HIV w przypadku IDU. Priorytetem powinna być integracja leczenia zakażenia HIV, 
gruźlicy, wirusowych zapaleń wątroby i innych chorób zakaźnych, opieki związanej ze 
zdrowiem psychicznym z programami redukcji szkód oraz leczeniem uzależnień. Aby 
leczenie ARV i związana z nim opieka zdrowotna stały się dostępne, decydenci w zakre-
sie zdrowia powinni walczyć o jak najpełniejsze włączenie terapii do opieki podstawo-
wej. Koordynowanie terapii ARV z programami redukcji szkód, edukacją prowadzoną 
przez osoby dotknięte tym samym problemem   daje szanse na poprawę zarówno jej 
skuteczności, jak i zapobieganie dalszym zakażeniom HIV. 
Włączenie wirusowych zapaleń wątroby do leczenia i opieki związanej z zakaże- ɡ
niem HIV. Należy poświęcić więcej uwagi wirusowym zapaleniom wątroby typu B 
i C, które – według danych szacunkowych – dotknęły 200 milionów osób na świecie 
[14], a w niektórych regionach aż 90% IDU [15]. We wszystkich przypadkach, po 
zdiagnozowaniu zakażenia HIV, powinno się oceniać status zakażeń wirusami zapaleń 
wątroby, a później kontrolować go trakcie leczenia i opieki związanej z zakażeniem 
HIV. Stan wątroby powinien zajmować istotne miejsce przy planowaniu leczenia ARV, 
szczepienia przeciwko zakażeniu HBV powinny być stosowane rutynowo u IDU, trze-
ba też podjąć wszystkie możliwe kroki dla zmniejszenia prawdopodobieństwa postępu 
choroby związanej z zakażeniem HCV. Jeśli takie możliwości istnieją, wówczas należy 
rozważyć dostępne opcje terapii HBV i HCV z uwzględnieniem stadium zakażenia 
HIV, zdrowia psychicznego i innych czynników. Biorąc pod uwagę ogólnoświatową 
prewalencję wirusowych zapaleń wątroby pilnie potrzebne jest zarówno obniżenie cen 
leków stosowanych w ich leczeniu, jak i rejestracja tych leków w krajach, w których nie 
są jeszcze dostępne.
Zapewnienie więźniom dostępu do leczenia.  ɡ Represyjne prawo dotyczące narkoty-
ków doprowadziło do umieszczania w więzieniach setek tysięcy IDU. Z tego powodu, 
a także dlatego, że przyjmowanie narkotyków i kontakty seksualne mają miejsce prak-
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tycznie we wszystkich więzieniach, pozbawienie wolności może się wiązać z zakażeniami 
HIV, a w wielu więzieniach prewalencja HIV jest znacznie wyższa, niż poza nimi. Jed-
nakże leczenie ARV i inne świadczenia medyczne nie są dostępne w wielu jednostkach 
penitencjarnych. Rządy muszą zagwarantować więźniom otrzymywanie leczenia ARV 
i związanej z nim opieki zdrowotnej, równoważnej z dostępną dla ogółu społeczeństwa, 
a leczenie powinno być prowadzone przez ośrodki opieki medycznej, a nie przez pra-
cowników służby więziennej. Nie ma dowodów na to, że więźniowie mają mniejsze 
szanse na skuteczność terapii. Przebywając w więzieniu osoby żyjące z HIV nie muszą 
być poddawane kwarantannie ani otrzymywać pomocy lekarskiej w sposób, który ogra-
niczałby ich prawo do tajemnicy lekarskiej, a także inne ich prawa. Ponadto ze względu 
na fakt, iż kara pozbawienia wolności wiąże się z wysokim odsetkiem przerywania lecze-
nia ARV wśród osób przyjmujących narkotyki [16], osoby kierujące programami lecze-
nia zakażenia HIV w więzieniach muszą nawiązać kontakty ze swoimi odpowiednikami 
poza murami więziennymi, aby zapewnić pacjentom ciągłość leczenia. 
Rozpowszechnianie istniejącej wiedzy o interakcjach narkotyków ɡ  i promowanie 
nowych badań. Interakcje pomiędzy lekami ARV, narkotykami ulicznymi i lekami 
stosowanymi w terapii zastępczej stanowią potencjalne zagrożenie dla osób uzależnio-
nych leczonych powodu zakażenia HIV. Interakcje mogą zmniejszyć skuteczność lecze-
nia, dlatego personel medyczny oraz pacjenci powinni być edukowani o najczęstszych, 
szczególnie związanych z inhibitorami proteazy i nienukleozydowymi inhibitorami od-
wrotnej transkryptazy, które mogą wpływać  między innymi na enzymy odpowiedzialne 
za metabolizm wielu narkotyków. Jasna i szczegółowa informacja na temat interakcji 
musi być umieszczana na opakowaniach leków. Niezbędne są badania kliniczne w celu 
dokładniejszego poznania interakcji leków in vivo, w celu promowania bezpiecznego 
stosowania leków ARV we wszystkich populacjach, które potrzebują leczenia.
Promowanie dobrowolnego testowania w kierunku HIV, połączonego z poradnic- ɡ
twem skierowanym do populacji IDU.  w wielu krajach, w których epidemia HIV 
związana jest z iniekcjami, istnieje duża rozbieżność między udokumentowaną liczbą 
zakażeń a danymi szacunkowymi. Ten problem znany jest od wielu lat, a jednak w nie-
których krajach, jak na przykład w Rosji, w obliczu wybuchającej epidemii ograniczo-
no testowanie. Agencje zdrowia publicznego muszą promować dobrowolne testowanie 
w kierunku HIV, ze szczególnym uwzględnieniem osób przyjmujących środki psycho-
aktywne w iniekcjach i innych populacji  narażonych na zakażenie, oferując im pełne 
respektu poradnictwo i gwarantując anonimowość. w świetle coraz większej dostęp-
ności terapii ARV w krajach rozwijających się umożliwienie wykonywania testów jest 
podstawowym krokiem do zmiany charakteru leczenia z terapii „na ratunek” w leczenie 
choroby przewlekłej. Jednocześnie muszą zostać wyeliminowane strategie związane z 
praktykami wzmacnianymi przez prawo, zmuszającymi osoby przyjmujące narkotyki 
do wykonywania testów lub ujawniania swojego statusu serologicznego.



Zapewnienie udziału osób stosujących narkotyki w tworzeniu i wdrażaniu pro- ɡ
gramów leczniczych i badawczych. Podstawową zasadą dobrej praktyki medycznej 
jest włączanie pacjentów w świadome podejmowanie decyzji dotyczących ich leczenia 
i zdrowia. na poziomie społeczności lokalnych konsultacje ekspertów z rzecznikami osób 
przyjmujących narkotyki mogą prowadzić do powstania lepszych i skuteczniejszych 
programów leczenia. Dowody pochodzące z różnych stron świata wskazują, że angażo-
wanie osób używających narkotyki we wdrażane programy może pomóc w zwiększeniu 
ich zasięgu oraz dotarciu do osób najbardziej narażonych na niepowodzenie leczenia 
[17,18,19]. w przypadku badań klinicznych już na etapie ich projektowania niezbędny 
jest autentyczny udział społeczności, której będą dotyczyć. Przy tworzeniu i wdrażaniu 
programów leczenia zakażenia HIV powinni być zatrudniani i szkoleni edukatorzy po-
chodzący ze środowiska osób biorących narkotyki, rzecznicy pacjentów oraz osoby pra-
cujące w środowisku. Badania kliniczne dotyczące technologii zapobiegania lub leczenia 
HIV, włączające osoby uzależnione od narkotyków, muszą być zgodne z duchem i literą 
Deklaracji Helsińskiej Światowego Stowarzyszenia Lekarzy. Muszą też zostać poddane 
szczerej ocenie etycznej przez środowiska osób przyjmujących środki psychoaktywne 
i przeprowadzane na zasadzie partnerstwa między społecznościami i badaczami.
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Wstęp do wydania polskiego

Andrzej Horban7

Oddajemy dziś do rąk czytelnika polskiego unikalną książkę. Unikalna jest ona z kilku 
względów. Po pierwsze, rzadko ukazuje się, nie tylko po polsku, ale i na świecie, taka mo-
nografia poświęcona zjawisku narkomanii, a dokładniej mówiąc zagadnieniu leczenia tych 
chorych w kontekście zakażenia HIV. Po drugie, książka nie jest prostym przekładem ory-
ginału angielskiego – zawiera rozdziały pisane również przez autorów polskich, będących 
nie tylko wybitnymi znawcami tematu, ale i prekursorami leczenia w Polsce osób dożylnie 
przyjmujących narkotyki. Po trzecie – zawiera ona nie tylko materiał teoretyczny, ale i nie-
słychanie dużo informacji praktycznych, mogących się przydać każdemu, kto w swojej pracy 
zawodowej zetknął się z tymi chorymi.

Jak czytałem poszczególne rozdziały oryginału, przed oczami pojawiły mi 
się obrazy z przeszłości.

W Polsce problem narkomani pojawił się w latach siedemdziesiątych, kiedy wynaleziono tak 
zwany kompot, narkotyk uzyskiwany tanio, z miejscowych surowców dostępnych właściwie 
wszędzie. Wtedy to też po raz pierwszy pracownicy oddziałów zakaźnych zetknęli się z tymi 
chorymi, jako że zaczęli oni być zakażani wirusem zapalenia wątroby typu B ( wzw B).  Z 
mocy obowiązującego wówczas prawa musieli być hospitalizowani w oddziałach zakaźnych. 
Były one kompletnie nieprzystosowane do tego problemu, zarówno lokalowo, jak i , przede 
wszystkim, mentalnie z  braku wystarczającej wiedzy wśród pracowników służby zdrowia 
na temat narkomanii. Po okresie obowiązkowej hospitalizacji osoby zakażone przewlekle 
wirusem wzw B winny być wtedy obserwowane w poradniach  zakaźnych. Życie sprawiło, 

7 Dr Andrzej Horban - dyrektor Wojewódzkiego Szpitala Zakaźnego, Krajowy Konsultant w dziedzinie chorób 
zakażnych, Prezes Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS, Członek Executive Committee European AIDS Society 
( EACS), członek Governing Council International AIDS Society (IAS).
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że w latach 80-tych i pacjenci, i służba zdrowia zajeli się swoimi sprawami, co przez dwie 
zainteresowane strony zostało przyjęte z niejaką ulgą. 
 Pojawienie się problemu zakażeń HIV zostało przyjęte w Polsce przez ówczesnych de-
cydentów z całkowitą powagą. Niemal tego samego dnia, w którym w New England Journal 
of Medicine ukazał się artykuł opisujący pierwszych pacjentów z zespołem chorobowym, 
nazwanym później AIDS – został wprowadzony stan wojenny. Izolacja kraju spowodo-
wała, że problem ten dotarł do nas znacznie później, bo pierwszy rodzimy pacjent został 
rozpoznany w 1985 roku. Dało to - opóźnienie, nie stan wojenny poważnie mówiąc, czas, 
który został  spożytkowany na wprowadzenie paru skutecznych programów prewencji, któ-
re uchroniły przed zakażeniami HIV na przykład biorców krwi i preparatów krwiopochod-
nych. 
 Zakażenie jednak dotarło i do grupy osób przyjmujących dożylnie narkotyki - pierwsze 
przypadki wśród nich zostały rozpoznane w końcu roku 1988, a następnie poszło już jak 
huragan – 600 zakażeń w 1989, 900 w roku 1990. w kraju powstała lekka panika – chorzy 
mieli być kierowani do jedynego działającego wówczas ośrodka – Kliniki Chorób Wątroby 
Instytutu Chorób Zakaźnych i Pasożytniczych w Warszawie kierowanej przez Panią Profe-
sor Lidię Babiuch. Prekursor pracy z  chorymi narkomanami, dr Ewa Kamińska - psychiatra 
zajmującymi się nimi od lat - z konieczności nauczyła się również chorób zakaźnych. Za-
kaźnicy, pielęgniarki i pozostały personel na oddziale nauczyli się podstaw pracy z  narko-
manami, ale było  to o wiele za mało do gwałtownie narastających potrzeb wynikających z 
lawinowego wzrostu liczby zakażeń.
 Szczęśliwie jednak w Polsce doszło w tym czasie do zmiany ustroju  i można było spró-
bować coś zrobić ( nie tylko w tej dziedzinie).  Zapadły zatem decyzje polityczne – należy 
coś z tym zrobić. 

Ale co ? Jak? Gdzie? i kim?

I następny szczęśliwy zbieg okoliczności – pawilon Szpitala Zakaźnego był od lat w remon-
cie. w Ministerstwie Zdrowia dr Zbigniew Hałat, ówczesny Główny Inspektor Sanitarny 
nakłonił Ministra Zdrowia dr Andrzeja Wojtyłę do dofinansowania remontu szpitala, co 
w oczywisty sposób wsparła dr Anna Gręziak, Lekarz Wojewódzki w Warszawie. 
 Następnym niezbędnym krokiem było znalezienie  właściwych osób. Najlepiej w opar-
ciu o zespół, który już zetknął się z tym  problemem – czyli w Warszawie. Ale jak, skoro 
trzon lekarzy Kliniki, prekursorów leczenia osób z AIDS, w czasach, kiedy nawet bano się 
spojrzeć w kierunku pacjentów, odszedł z pracy, nie mogąc doczekać się realizacji ich słusz-
nych postulatów. Było zatem jasne, że należy stworzyć nowy zespół, działający w znacznie 
przyjaźniejszym  im  i pacjentom warunkach . Narodziła się idea Centrum Diagnostyki 
i Terapii AIDS, jednostki Ministra Zdrowia, działającej w oparciu i na bazie struktur Woje-
wódzkiego Szpitala Zakaźnego. Zespół tam pracujący winien być wyszkolony tak, aby mógł 
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skutecznie leczyć i tym samym zapobiegać nowym zakażeniom, aby pracował ze wszystkimi 
pacjentami tego potrzebującymi. A, jak już wiemy, główną grupą chorych, i grupą najbar-
dziej narażoną na zakażenie, były osoby dożylnie przyjmujące narkotyki. Jak pokazywało 
poprzednie doświadczenie przy opracowywaniu epidemii wzw B wśród nich – zupełnie nie 
współpracującej z systemem opieki zdrowotnej. Należało zatem ten system zbliżyć do nich. 
Dość trudno przychodziło nam znaleźć właściwy poziom współpracy z terapeutami, zajmu-
jącymi się tym problemem, po części z powodu rozbieżnych celów, po części ich metod nie 
pasujących do naszych potrzeb. Należało zatem znaleźć własną drogę. 
 Drogą tą było stworzenie programu kompleksowej opieki nad osobami zakażonymi 
HIV i chorującymi nad AIDS, przyjmującymi dożylnie środki opiatowe. Roli tej podjęła się 
Pani dr Grażyna Cholewińska. Udało jej się stworzyć znakomity, interdyscyplinarny zespół, 
składający się z ludzi wielu zawodów, którzy, mimo wszelkich przeszkód, zrealizowali ten 
program.  Bazą był program substytucji metadonowej, wprowadzony w Szpitalu Zakaźnym  
w końcu 1993 roku. Umożliwiło to leczenie chorych z ciężkimi schorzeniami somatyczny-
mi i psychicznymi. Po wyjściu z oddziału pacjenci stawali przed dylematem – albo powrót 
do nałogu prowadzący prosto śmierci, albo powrót do ośrodków rehabilitacji, które stawiały 
wymagania znacznie przekraczające możliwości pacjentów, chorych w końcu na AIDS. 
 Następnym wyzwaniem stojącym przed osobami odpowiadającymi za zwalczanie epi-
demii było podjęcie próby wprowadzenia prewencji nowych zakażeń. Wiadomo, że źró-
dłem zakażenia jest pacjent. w tym przypadku osoba biorąca  narkotyki- dająca do wspólne-
go użytku niesterylny sprzęt do dożylnego ich przyjmowania. Należało zatem przerwać ten 
łańcuch. Bardzo użyteczna stała się teoria harm reduction – zmniejszenia szkód. w jej ramach 
w Poradni  Profilaktyczno Leczniczej Centrum dr Ewa Firląg – Burkacka i dr Ewa Gryc-
ner stworzyły coraz skuteczniej działające programy profilaktyczno-terapeutyczne  schorzeń 
oportunistycznych - oparte  również o program substytucji metadonowej. Generalnie istotą 
systemu było oferowanie jak najszerszego wachlarza usług medycznych w poradniach dla 
tych chorych. Z jednej strony umożliwiono im kompleksowe leczenie w jednym miejscu, 
prowadzone przez wyszkolony personel, z drugiej zaś zmniejszyło stygmatyzację chorych  
społeczeństwie.  Doświadczenia zebrane przez te zespoły umożliwiły szkolenie osób  działa-
jących na tej niwie w innych miastach w Polsce. Szkolenie, którego były dobrym  uzupeł-
nieniem staży odbywanych przez nas wszystkich w środkach zagranicznych, między innymi 
w tych kierowanych przez anglojęzycznych autorów opracowania. Nie sposób nie docenić 
tu roli wydawcy tej książki, Open Society Institute i personalnie Kasi Malinowskiej-Sem-
pruch, której wszyscy wiele zawdzięczają.
 Następnym  dużym  ośrodkiem leczenia osób przyjmujących narkotyki zakażonych 
HIV był ośrodek w Chorzowie, którzy poszedł nieco inną drogą niż warszawski. Dobrze się 
stało, że jego lider, dr Marek Beniowski – miał sposobność przedstawić swoje doświadcze-
nia.
 Pojawienie się leczenia antyretrowirusowego wywołało nowe nadzieje dla chorych – nie 
tylko na przedłużenie życia  ale i znacznej   poprawy jego jakości. Początki leczenia były 



trudne, ale wprowadzenie  nowych metod i nowych leków dało początek bardzo skutecz-
nej terapii. Była ona dostępna dla osób, które wyszły z nałogu – w końcu w pierwszych  
latach ponad 80% pacjentów było zakażonych podczas zażywania narkotyków dożylnie. 
Pojawił się skuteczny system prewencji zakażeń perinatalnych - prowadzony od 1994 roku 
początkowo w ośrodku warszawskim, później w innych miastach.  Dwa ośrodki, warszawski 
i chorzowski podjęły trud leczenia antyretrowirusowego osób w programie substytucji me-
tadonowej  - często z dobrym skutkiem. Bardzo ważną rolę pełni tutaj współpraca pomiędzy 
pacjentem i lekarzem. I następnym dobrym krokiem wydawcy było umożliwienie przed-
stawienia doświadczeń przez dr Dorotę Rogowską-Szadkowską, niestrudzoną propagatorkę 
wiedzy.
 Pod patronatem Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS gruntownie przedyskuto-
wano i opracowano w ostatnich dwóch latach standardy postępowania z osobami zakażo-
nymi HIV, w tym z przyjmującymi dożylnie narkotyki.  Również i ostatni płatnik – Na-
rodowy Fundusz Zdrowia dostrzegł pozytywne strony takiej opieki , tworząc  możliwość 
prowadzenia jej na przyzwoitym poziomie jako tak zwaną poradę kompleksową.
 Uważny czytelnik zauważy, że większość metod leczenia, zalecanych przez czołowych 
autorów w tej książce do wcielenia w życie w USA – już w Polsce jest wdrożona. Dlatego też 
nie należy wstydzić się terminu opieka holistyczna – mimo, że jego nadużywanie w Polsce 
często budzi zniecierpliwienie. 
Dobrze się zatem stało, że w wydaniu książki, firmowanym przez Społeczny Komitet ds. 
AIDS znalazło się  miejsce dla osób z Polski,  osób, które od lat są czołowymi postaciami 
w tej trudnej, a czasami niewdzięcznej pracy.  Stworzenie kilkunastu dobrych ośrodków 
w Polsce, zajmujących się leczeniem osób zakażonych HIV, a przyjmujących dożylnie nar-
kotyki, było możliwe dzięki entuzjazmowi i poczuciu konieczności wykonania dobrej robo-
ty pro publico bono nie tylko przez liderów, ale wszystkie osoby tam pracujące. Często po-
zostają one anonimowe, nie znane szerszej publiczności.  Nie sposób   wymienić ich w tym 
wstępie. Musimy jednak pamiętać, że jako społeczeństwo winniśmy im wszystkim głęboką 
wdzięczność.  i jej wyrazem jest ta krótka przedmowa.
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Jeśli osoby uzależnione od przyjmowania środków odurzających w iniekcjach (IDU) 

pozostają pod stałą opieką doświadczonego personelu i są właściwie wspierane, 

mogą przyjmować leki antyretrowirusowe tak samo dokładnie i z podobnie dobrym 

skutkiem jak osoby nieuzależnione. Przyjmowanie środków odurzających nie jest więc 

uzasadnieniem dla odmawiania aktywnym IDU dostępu do HAART.

Przestrzeganie zaleceń związanych 
z leczeniem antyretrowirusowym 
(ang. adherence) przez osoby zakażone 
HIV, przyjmujące narkotyki: rola czynników 
psychosocjalnych i terapii substytucyjnej.

Patrizia Carrieri i Bruno Spire1

Wstęp

Szacuje się, iż obecnie 10% wszystkich nowych zakażeń HIV na świecie może być związa-
nych z przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach. Względnie nowe epidemie w Europie 
Wschodniej i Azji Środkowej rozprzestrzeniane są przede wszystkim przez ludzi przyjmują-
cych narkotyki w iniekcjach (IDU). w Europie Wschodniej kilka krajów dawnego Związku 
Radzieckiego – Estonia, Rosja i Ukraina – wydaje się borykać z największymi i najbardziej 

1 Patrizia Carrieri jest epidemiologiem w Institut National de la Santé et de la Recherche Medicale w Marsylii 
(Francja).
Bruno Spire jest lekarzem i wirusologiem w Institut National de la Santé et de la Recherche Medicale w Marsylii 
(Francja).
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rozpowszechnionymi epidemiami. Częstość zakażeń HIV związanych z przyjmowaniem 
narkotyków w iniekcjach rośnie także bardzo szybko w Chinach, Indonezji, Iranie, My-
anmarze (Birma), Północnej Afryce, w południowej części Ameryki Łacińskiej i w Wietna-
mie. Epidemie wśród IDU charakteryzują się gwałtownym wzrostem, co udokumentowano 
w badaniach wykazujących, iż częstość zakażeń HIV wśród osób przyjmujących narkoty-
ki wzrosła znacznie w ciągu ostatnich kilku lat [1]. w dodatku w wielu krajach Europy 
Wschodniej i dawnego Związku Radzieckiego, takich jak Rosja [2], zakażenie HIV szybko 
przenosi się na osoby heteroseksualne, poprzez tak zwane „grupy pomostowe” (ang. „brid-
ging groups”), jak osoby sprzedające usługi seksualne, a także na dzieci - wskutek transmisji 
wertykalnej.
 Wysoce aktywne leczenie antyretrowirusowe (ang. highly active antiretroviral therapy 
– HAART) zostało wprowadzone w 1996 r. w krajach zachodnich i spowodowało niemal 
rewolucję w przebiegu zakażenia HIV, przynosząc znaczne zmniejszenie częstości występo-
wania zakażeń oportunistycznych i śmierci. Skuteczność HAART zależy jednak od niezwy-
kle dokładnego przestrzegania zaleceń związanych z przyjmowaniem leków antyretrowiru-
sowych (adherencji), do końca życia. w dodatku terapia ta wiąże się często ze znaczą liczbą 
działań ubocznych, które mogą pogarszać jakość życia pacjentów [10].
 W większości trwających długo obserwacji osób zakażonych HIV w erze przed-HA-
ART nie wykazano różnic w postępie zakażenia HIV do AIDS i śmierci między osobami 
przyjmującymi nielegalne narkotyki, w tym przyjmujących heroinę i kokainę w iniekcjach, 
a osobami nieuzależnionymi. w erze HAART ciągle nie ma dowodów, iż u IDU zakażenie 
HIV postępuje szybciej. w badaniu 640 kobiet, opublikowanym przez Rompalo i wsp. [11] 
wykazano, iż w okresie obserwacji dłuższym, niż 7 lat, nie obserwowano różnic w przebie-
gu zakażenia między kobietami, które przyjmowały narkotyki w iniekcjach w przeszłości, 
obecnie lub nigdy. Jeśli istnieją jakieś odmienności postępu zakażenia między osobami zaka-
żonymi HIV w następstwie przyjmowania narkotyków w  iniekcjach a zakażonymi innymi 
drogami [12], to jest bardziej prawdopodobne, że wiążą się z częstszymi zachorowaniami 
na inne choroby (jak zapalenia wątroby), z problemami związanymi z niedostatecznie do-
kładnym przyjmowaniem leków (ang. nonadherence) lub z opóźnionym dostępem do HA-
ART.

Dostęp do HAART dla osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach

Osoby przyjmujące stale narkotyki w iniekcjach często doświadczały opóźnienia w dostępie 
do leczenia, szczególnie w pierwszej fazie HAART [13]. w niektórych przypadkach wyni-
kało to przede wszystkim z obaw lekarzy, czy pacjent będzie przestrzegał dokładnie zaleceń 
związanych z terapią ARV. Mogło się też wiązać z zaleceniami dotyczącymi rozpoczynania 
leczenia, które sugerowały, iż można je zacząć tylko wówczas, kiedy pacjent będzie leczony 
także z uzależnienia od opiatów [14]. Niewiele jeszcze wiadomo o przyczynach odmawiania 
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przyjmowania leków antyretrowirusowych przez osoby uzależnione, nie do końca jest jasne, 
czy wiąże się to z obawą o niebezpieczne interakcje między lekami a nielegalnymi narko-
tykami i alkoholem. Nawet jeśli założyć równy dostęp do opieki to IDU zwykle rzadziej 
wykazują niewykrywalny poziom wiremii, co sugeruje istnienie innych barier dla skutecz-
nego leczenia. Kiedy IDU osiągają niewykrywalny poziom wiremii, wówczas doświadczają 
takiego samego pozytywnego wpływu na przebieg kliniczny zakażenia HIV, jak osoby nie-
uzależnione [15].

Adherencja (dokładne przestrzeganie zaleceń związanych z przyjmowaniem 
leków) i postęp infekcji HIV

W erze przed-HAART badania socjo-behawioralne skupiały się przede wszystkim na uży-
waniu narkotyków w iniekcjach i zachowaniach seksualnych zwiększających ryzyko zakaże-
nia HIV. Wraz z wprowadzeniem HAART skupiono uwagę na nowych kwestiach, z których 
najważniejszą jest dokładne przestrzeganie zaleceń związanych z przyjmowaniem przepisa-
nego zestawu leków (ang. adherence).
 Adherencja jest niezwykle ważna dlatego, że niedostateczne przestrzeganie zaleceń 
związanych z przyjmowaniem leków może prowadzić do nieskuteczności wirusologicznej 
i pojawienia oporności na leki, co może powodować konieczność zmian w zestawach sto-
sowanych leków, a w konsekwencji zmniejszenie liczby potencjalnie dostępnych opcji tera-
peutycznych. Brak adherencji wiąże się także z klinicznym postępem zakażenia HIV [16-
18] i śmiertelnością [19]. Optymalizacja adherencji w pierwszych miesiącach przyjmowania 
HAART (4 – 6 miesięcy) decyduje o zapewnieniu długotrwałego sukcesu immunologiczne-
go i wirusologicznego. Niewielkie odchylenia od wysokiej (88 – 99%) adherencji podczas 
dalszej obserwacji (faza podtrzymująca po 6 miesiącach) ma mniej niekorzystny wpływ 
na replikację wirusa [20].
 Możliwość pojawienia się HIV opornego na leki ARV, spowodowane niedostateczną 
adherencją, jest często używanym uzasadnieniem wykluczania IDU z leczenia zakażenia 
HIV. Istotnie od początku ery HAART wielu badaczy uważało, iż słaba adherencja jest 
głównym powodem oporności wirusa [3,4]. w rzeczywistości bardziej realną kwestią jest 
osiągnięcie supresji wirusa, niż adherencji per se. Wśród pacjentów leczonych, którzy nie 
osiągają pełnego zahamowania replikacji HIV w trakcie leczenia HAART więsze ryzyko po-
wstania oporności na leki mają wykazujący względnie wysoką adherencję (około 80 – 95%), 
niż utrzymujący ponad 95% adherencję lub przestrzegający zaleceń w bardzo niewielkim 
stopniu [5,6,7]. Oczywistym jest, iż choć pacjenci nie przestrzegający zaleceń wydają się 
mieć mniejsze ryzyko wystąpienia mutacji powodujących oporność na leki, to jednak ryzy-
ko nieskuteczności wirusologicznej terapii jest znacznie większe i może mieć w przyszłości 
niekorzystne konsekwencje dla stanu ich zdrowia. Klinicyści powinni się skupiać na wspie-
raniu niemal 100% adherencji u wszystkich pacjentów, niezależnie od podawania przyjmo-
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wania narkotyków w wywiadzie, gdyż jest to jedyny sposób na osiągnięcie zarówno supresji 
wirusa, jak i zmniejszenia ryzyka wystąpienia oporności na leki.
 Z tych powodów identyfikacja czynników, które zapowiadają adherencję jest niezwykle 
istotna dla wszystkich zajmujących się stanem zdrowia IDU zakażonych HIV. Choć litera-
tura dotycząca tego tematu jest bardzo bogata, to możliwe jest uporządkowanie najważniej-
szych wyników, zgodnie ze zmodyfikowaną wersją klasyfikacji Ickovicsa [21]:

charakterystyka przed rozpoczęciem leczenia: wiek, płeć, ewentualne przyjmowanie narko-
tyków, wywiad dotyczący iniekcji, leczenia substytucyjnego opiatów, używania alkoholu, 
przyjmowania innych substancji;
czynniki psychologiczne: relacje pacjent – lekarz, depresja, lęk (niepokój), wsparcie socjal-
ne, samowystarczalność, wyobrażenie własnego ciała;
doświadczenia pacjenta w czasie leczenia: zgłaszane przez niego działania uboczne leków, 
zmiany w przyjmowaniu narkotyków lub spożywaniu alkoholu podczas terapii, pozbawie-
nie wolności;
charakterystyka terapii (złożoność schematu leczenia, liczba tabletek, częstość ich przyjmo-
wania, zalecenia dietetyczne, rodzaj połączeń i leczenie działań ubocznych leków).

Czynniki związane z adherencją w populacji ogólnej pacjentów zakażonych 
HIV 

Wśród stałych determinant wysoki status społeczny (wyrażany przez dochody, wykształ-
cenie, przyjmowanie narkotyków w przeszłości, warunki mieszkaniowe i inne wskaźniki) 
wiąże się z wysoką adherencją [22-25]. Czynniki związane z adherencją różnią się zależ-
nie od płci [26]. Wśród czynników psycho-socjalnych pewne aspekty kontaktów pacjent 
– lekarz, jak pozytywne odczucia pacjenta dotyczące kwalifikacji lekarza, poziom zaufania 
do niego, otwarty sposób porozumiewania się i włączenie pacjenta w proces podejmowania 
decyzji [27,28] wiążą się znamiennie z wysoką adherencją, a polepszenie różnych aspek-
tów tych relacji może ją jeszcze poprawić. Te i inne czynniki powodują, iż stosowanie się 
do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV jest procesem dynamicznym, trudno 
przewidywalnym, mogącym znacznie zmieniać się w czasie [29,30].
 Mimo dynamicznej natury w identyfikowaniu adherentnych pacjentów dominuje cią-
gle wśród lekarzy„podejście przepowiadające”. Może ono prowadzić albo do różnych in-
terwencji dla „skorygowania” nie-adheretnych zachowań lub, w niektórych przypadkach, 
stanowić uzasadnienie odmowy leczenia niektórych pacjentów. Alternatywne podejście 
„empatyczne” ma na celu wspieranie wszystkich pacjentów leczonych HAART. Skupia się 
ono na rozważaniu przez lekarza subiektywnych doświadczeń pacjenta, jako głównego czyn-
nika determinującego adherencję. Przeprowadzone przez nasz zespół badania na podstawie 
danych z kohorty APROCO, miały na celu zrozumienie zasadności przewidywania zacho-
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wań nie-adherentych i identyfikowanie pacjentów „wysokiego ryzyka” wyłącznie na podsta-
wie prostych danych socjo-demograficznych. Wykazały one, że kiedy czynniki związane z 
adherencją rozważane są w długim przedziale czasowym i uwzględniają także doświadczenia 
pacjenta sprzed oraz z czasu leczenia, wówczas zgłaszane działania uboczne, zmiany czynni-
ków psycho-socjalnych (depresja, wsparcie), zachowania związane z uzależnieniem i opinia 
o skuteczności leczenia mogą odgrywać główną rolę w determinowaniu zachowań nie-a-
dherentnych [30]. Znaczenie dla adherencji odczuwanych przez pacjenta działań ubocz-
nych potwierdzono w kilku badaniach [31,32]. Inne badania, oparte na danych z kohorty 
APROCO wykazały, iż odczucia pacjenta dotyczące zmian kształtu własnego ciała (zgłasza-
na przez pacjenta lipodystrofia) mają związek z niestosowaniem się do zaleceń związanych z 
leczeniem [33].
 Innym sposobem prowadzącym do lepszej oceny możliwości adherencji jest sprawdze-
nie czego pacjent oczekuje od wyników leczenia. Pacjenci, którzy a priori mają negatyw-
ną opinię o HAART, a także pacjenci, którzy sformułują negatywną ocenę po pierwszym 
miesiącu leczenia, z większym prawdopodobieństwem nie będą adherentni. i odwrotnie – 
pacjenci, którzy wyrobią sobie pozytywną opinię o HAART w czasie leczenia mogą być 
tak samo adherentni, jak ci, których pozytywna opinia sprzed rozpoczęcia terapii zostanie 
utrzymana [31]. Inne badania konsekwentnie potwierdzają te wyniki: pozytywna samooce-
na była najważniejszym czynnikiem zapowiadającym właściwe przyjmowanie leków [34], 
zaś Kerr i wsp. [35] wykazali, iż pozytywne nastawienie do dokładnego przyjmowania leków 
zapowiada wysoką adherencję, a obawy o niekorzystny przebieg leczenia wiążą się z nieprze-
strzeganiem zaleceń.
 Depresja może być również kluczowym czynnikiem wpływającym na przestrzeganie 
zaleceń związanych z przyjmowaniem leków. w kilku badaniach wykazano zmniejszenie 
adherencji związane z depresją w populacji ogólnej osób zakażonych HIV [31;37], co ma 
znaczenie dla postępu klinicznego zakażenia HIV [38;39], nawet w fazie podtrzymującej 
HAART, kiedy powinno już wykształcić się rutynowe podejście do przyjmowania leków 
[40].
 Rola wsparcia socjalnego w pomocy pacjentom w dokładnym przyjmowaniu leków 
jest kolejnym istotnym czynnikiem. Berg [26] wykazał, że wsparcie społeczne wiąże się z 
dokładniejszym przestrzeganiem zaleceń wśród mężczyzn. Najnowsze wyniki pięcioletniej 
obserwacji adherencji przeprowadzonej przez Carrieri [40] wskazują, że pacjent lepiej stosu-
je się do zaleceń, gdy otrzymuje silne wsparcie od swojego partnera, także już po upływie 6 
pierwszych miesięcy terapii HAART. Wyniki badań Gonzaleza i wsp. podkreślają, że więk-
sze wsparcie społeczne oraz pozytywne nastawienie wpływają na lepsze przestrzeganie zale-
ceń związanych z przyjmowaniem leków, zaś pozytywne nastawienie wpływa na zależność 
pomiędzy wsparciem społecznym a adherencją osób żyjących z HIV [41].
 Zmiany częstości przyjmowania leków w ciągu doby i złożoność zestawów mogą rów-
nież wpływać na adherencję. Podczas gdy opinie o związku liczby tabletek przyjmowanych 
na dobę a słabą adherencją są niejednoznaczne (przeprowadzono niewiele badań dokumen-
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tujących taką zależność), [42–44], to jednak wykazano, iż schematy złożone, nakazujące 
przyjmowanie leków 3 lub więcej razy na dobę, wiążą się z mniejszą dokładnością ich przyj-
mowania [45]. Obecnie większość zestawów leków przyjmowana jest rzadziej. Niedawne 
badanie nie przedstawiło jednak dowodu, by schematy wymagające przyjęcia leków raz 
dziennie były lepiej przestrzegane, niż wymagające przyjęcia leków dwa razy na dobę [40].
 Podsumowanie przedstawionych danych odnoszących się do populacji ogólnej osób 
żyjących z HIV potwierdza, że trudno jest a priori ocenić to, czy pacjent będzie dokładnie 
przestrzegał zaleceń związanych z przyjmowaniem leków oraz że zmieniające się w czasie do-
świadczenia pacjenta w trakcie leczenia są najlepszymi wskazówkami, dzięki którym można 
ocenić jego adherencję.

Czynniki wiążące się z adherencją osób przyjmujących narkotyki 
w iniekcjach

Chociaż wyniki licznych badań dotyczących zależności pomiędzy dożylnym stosowaniem 
narkotyków a przestrzeganiem zaleceń dotyczących HAART czasem są sprzeczne, najważ-
niejszym wnioskiem jest to, że na adherencję wpływają czynniki indywidualne, społeczne 
i strukturalne. Odpowiednie działania pomagające w adherencji, w tym terapie substytu-
cyjne i inne terapie farmakologiczne, wsparcie dostarczane przez osoby mające podobne 
doświadczenia, edukacja oraz staranna ocena potrzeb i umiejętności każdego pacjenta przez 
personel medyczny, powodują, iż zarówno osoby przyjmujące narkotyki w przeszłości, jak 
i obecnie, są w stanie osiągnąć wysoki poziom adherencji.
 W wielu badaniach wykazano, że przyjmowanie narkotyków w iniekcjach wiąże się 
z nieprzestrzeganiem zaleceń związanych z leczeniem ARV [25;46;47] lub z niepowodze-
niem związanym z ich przestrzeganiem [48], ale także z innymi problemami, takimi jak 
zwiększone spożywanie alkoholu [47;49] lub kokainy [50]. Bouhnik i wsp. [25] wykazali, 
że u osób uzależnionych od opiatów, dożylne przyjmowanie narkotyków wiąże się zwykle z 
niestosowaniem zaleceń związanych z przyjmowaniem leków. Z kolei, u osób, które nie są 
już uzależnione od opiatów (na przykład byłych IDU, którzy nie stosują terapii substytu-
cyjnej) jedynym czynnikiem tłumaczącym złą adherencję jest ich słaba pozycja społeczna. 
Obserwacja ta potwierdza, że powszechne odczucia, iż „osoby przyjmujące narkotyki nie 
stosują się do zaleceń dotyczących leczenia ARV” przysłaniają wpływ ubóstwa, zaburzeń 
psychicznych i złych relacji między lekarzem a pacjentem, które są częstym doświadczeniem 
osób przyjmujących narkotyki. Tak jak reszta społeczeństwa, lekarze są zwykle negatywnie 
nastawieni do osób biorących środki psychoaktywne, co utrudnia poważne, sprzyjające le-
czeniu relacje między lekarzem i pacjentem. Takie postawy wpływają na opóźnienie decyzji 
o rozpoczęciu leczenia pacjenta IDU, zanim nie wyrobi on w sobie nawyków dotyczących 
dokładnego przyjmowania leków [43;51]. Lekarze – zarówno ci prowadzący terapię ARV, 
jak i innych specjalności – często nie mają odpowiedniej wiedzy na temat opieki nad oso-
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bami stosującym substancje odurzające, ponieważ wiele uczelni medycznych nie zapew-
nia wiedzy o uzależnieniach na odpowiednim poziomie. Problem ten pogłębia się u osób 
zajmujących najgorszą pozycję społeczną, które zamiast do lekarza pierwszego kontaktu, 
trafiają zwykle na izbę przyjęć oddziału ratunkowego (ang. emergency), [52].
 Analiza dokonana na podstawie danych pochodzących z socjo-behawioralnego badania 
MANIF 2000, rozpoczętego w 1995r. [53], skupiła się na zidentyfikowaniu czynników 
wpływających na przestrzeganie zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV po czte-
rech miesiącach leczenia.
 Moatti i wsp. badali wpływ terapii substytucyjnej buprenorfiną na stosowanie się do za-
leceń związanych z HAART. Analizy wieloczynnikowe potwierdziły, że osoby przyjmujące 
narkotyki pięć razy częściej nie przestrzegały zaleceń związanych z przyjmowaniem leków 
ARV, niż osoby otrzymujące terapię zastępczą i osoby uzależnione w przeszłości. Co wię-
cej, pacjenci uzależnieni od środków psychoaktywnych, otrzymujący terapię substytucyjną, 
mieli nieco lepsze wyniki adherencji, niż osoby uzależnione w przeszłości, chociaż po doda-
niu innych współczynników różnica ta znajdowała się w granicach błędu statystycznego.
 Z badań nad stosowaniem buprenorfiny we Francji wynika kilka możliwych interpre-
tacji wyjaśniających jej sukces we wspieraniu przestrzegania zaleceń związanych z przyjmo-
waniem leków ARV. Po pierwsze, buprenorfina wpływa na stabilizację sytuacji społecznej 
osób uzależnionych od opiatów. Przepisywanie jej może być rozpoczęte i kontynuowane 
przez każdego lekarza, co prowadzi do łatwiejszego dostępu do leku. Po drugie, pacjent 
musi zgłaszać się co tydzień do lekarza. Co więcej, lekarz prowadzący leczenie buprenorfiną, 
współpracujący z pracownikami socjalnymi, farmaceutami i innymi pracownikami służby 
zdrowia, może oferować wsparcie socjalne i pomagać w adherencji. Lekarze prowadzący 
terapię substytucyjną częściej uwzględniają problemy pacjenta, w tym negatywne zdarzenia 
w jego życiu, a to zrozumienie może być pomocne w zachęcaniu pacjentów do leczenia 
zakażenia HIV, a także uzależnienia od narkotyków.
 Badanie kanadyjskie wykazało, że przyjmowanie metadonu wiąże się z otrzymywaniem 
HAART, ale nie wpływa na lepsze stosowanie się do zaleceń związanych z przyjmowanymi 
lekami ARV [54]. Jednak w tym badaniu ewaluacja adherencji została przeprowadzona po 
30 dniach terapii i niewykluczone, że w tak krótkim czasie pacjent nie miał szansy na wy-
pracowanie rutynowych zachowań dotyczących zażywania leków. Natomiast w ośrodkach, 
w których stosowany jest metadon wydawany codziennie, razem z lekami ARV (bezpo-
średnio nadzorowana terapia), przewiduje się, że pacjenci dokładnie przestrzegający zaleceń 
związanych z programem metadonowym będą również stosowali się zaleceń związanych 
z leczeniem ARV [55]. Jednakże poziom nieprzestrzegania zaleceń związanych z HAART 
podczas leczenia metadonem jest porównywalny z szacunkami dotyczącymi innych chorób 
przewlekłych [56]. Z drugiej strony interakcje między metadonem i niektórymi lekami 
ARV takimi, jak nelfinawir, wymagają zwiększenia dawek metadonu, dla zapewnienia sku-
teczności terapii substytucyjnej [57].
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 Analiza wykorzystująca dane z kohorty MANIF 2000 [48] skupiła się na zidentyfi-
kowaniu czynników wpływających na niepowodzenie przestrzegania zaleceń dotyczących 
ARV w ciągu pierwszych 18 miesięcy zażywania leków u pacjentów, którzy początkowo 
dokładnie ich przestrzegali. w czasie obserwacji każdy epizod niedokładnego stosowania 
się do zaleceń definiowano jako „niepowodzenie”. Badania adherencji podczas wizyt kon-
trolnych wykazały, iż jedna czwarta pacjentów doświadczyła niepowodzenia związanego z 
adherencją w czasie pierwszych 18 miesięcy terapii. Tłumaczono je głównie brakiem stabil-
nego związku, depresją ocenianą według skali CES-D oraz przyjmowaniem jakichkolwiek 
iniekcji, najczęściej kokainy lub buprenorfiny. Poważną wskazówką przyszłego niepowo-
dzenia jest przyjmowanie narkotyków w iniekcjach (w sposób ciągły lub nawrót po okresie 
abstynencji). Wyniki te podkreślają potrzebę ściślejszego i dokładniejszego monitorowania 
pacjentów uczestniczących w programach terapii substytucyjnej. Jeśli w czasie leczenia bu-
prenorfiną pacjent przyjmie narkotyk w iniekcji, uznaje się to za niepowodzenie terapii 
zastępczej i sugeruje albo konieczność zwiększenia dawki (czasem wymuszaną interakcjami 
pomiędzy buprenorfiną a innymi lekami ARV), albo za leczenie nieadekwatne osób uzależ-
nionych od wielu substancji, szczególnie przyjmujących kokainę w iniekcjach. Należy wtedy 
albo wzmocnić terapię poprzez dodatkowe podejście psycho-poznawcze, albo zmienić lek 
stosowany w terapii zastępczej, na przykład na metadon. Oprócz czynnego przyjmowania 
narkotyków, brak stałego związku podawany jest jako czynnik zwiększający ryzyko nie-
powodzenia związanego z przestrzeganiem zaleceń dotyczących przyjmowania leków ARV. 
Inne badania potwierdziły, że u osób uzależnionych od środków psychoaktywnych, żyjących 
z HIV, depresja może zwiększać ryzyko niedostatecznie dokładnego przestrzegania zaleceń 
związanych z leczeniem ARV [30;58].
 U osób przyjmujących środki psychoaktywne w iniekcjach często wystepują zaburze-
nia psychiczne oraz objawy depresji. Jedno z badań MANIF 2000 wykazało, że depresja 
stanowi drugą najczęstszą przyczynę hospitalizacji, po infekcjach oportunistycznych [59], 
powinna więc być diagnozowana wcześnie i odpowiednio leczona, by utrzymać właściwy 
poziom przestrzegania zaleceń związanych z HAART. 
 Ostatnio promowane jest wykonywanie badań przesiewowych w kierunku depresji 
i zapewnianie odpowiedniego jej leczenia w momencie rozpoczynania HAART. Takie dzia-
łania mogą mieć duży wpływ nie tylko na adherencję [60;61], ale także na postęp kliniczny. 
Depresja u IDU może także wpływać na przebieg kliniczny zakażenia HIV, niezależnie 
od adherencji [17]. 
 Właściwe leczenie stwierdzanych działań ubocznych, które w przypadku osób przyj-
mujących narkotyki wiąże się też z leczeniem bólu, może wpłynąć na lepsze przestrzeganie 
zaleceń związanych z HAART i wzmocnić relację pomiędzy lekarzem a pacjentem. Niedaw-
ne badania wykazały jak marihuana może redukować niektóre skutki uboczne powodowane 
przez leki ARV [62].
 Badania te podkreślają potrzebę identyfikowania sposobów interwencji, które mogą 
wpływać na poprawę adherencji IDU. Jeśli znajdują się pod stałą opiekę medyczną i otrzy-
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mują wsparcie doświadczonego zespołu, wówczas mogą stosować się dokładnie do zaleceń 
związanych z terapią HAART i osiągać rezultaty kliniczne porównywalne z pacjentami nie 
przyjmującymi narkotyków w iniekcjach [18;63]. Dlatego przyjmowanie narkotyków nie 
jest uzasadnionym kryterium odmawiania IDU dostępu do leczenia ARV. Terapia substytu-
cyjna w połączeniu z DOT może zdecydowanie pomóc pacjentowi w przestrzeganiu zaleceń 
dotyczących przyjmowania leków ARV.

Jak promować adherencję ?

Terapia substytucjna, związana ze stosowaniem metadonu lub buprenorfiny, stanowi waż-
ne narzędzie promowania dokładnego przestrzegania zaleceń związanych z leczeniem ARV 
przez IDU. Jednak jeśli jest ona dostępna jedynie w specjalistycznych klinikach, wówczas 
ryzyko stygmatyzacji pacjentów korzystających z usług takich ośrodków może ich zniechę-
cić do jej kontynuowania lub rozpoczynania. Z drugiej strony ośrodki prowadzące terapię 
zastępczą mogą być ważnymi miejscami dla rozpoczynania HAART przez osoby przyjmują-
ce substancje odurzające, ponieważ HAART (na przykład leki przyjmowane 1 raz dziennie) 
można połączyć z terapią substytucyjną, wydawaną w tym samym miejscu, obserwowaną 
przez lekarza prowadzącego. w takim przypadku tylko przerwanie terapii substytucyjnej 
może powodować nieprzestrzeganie zaleceń związanych z przyjmowaniem HAART.
 Zaletą prowadzenia terapii zastępczej w innym miejscu, np. przez lekarza pierwszego 
kontaktu, jest zmniejszenie problemu stygmatyzacji. w takiej sytuacji, dla osiągnięcia suk-
cesu terapii substytucyjnej i adherencji związanej z HAART, kluczową staje się rola lekarza 
pierwszego kontaktu. Powiązanie dawkowania terapii ARV i terapii zastępczej (na przykład 
zestaw leków przyjmowanych 2 razy dziennie, gdy terapia zastępcza jest również przyjmo-
wana dwa razy dziennie) może ułatwić przestrzeganie zaleceń dotyczących obu sposobów 
leczenia. w krajach, w których lekarze pierwszego kontaktu nie prowadzą leczenia ARV, 
powinni zostać odpowiednio przeszkoleni o możliwym występowaniu interakcji pomię-
dzy lekami ARV, terapią zastępczą i innymi lekami często przyjmowanymi przez IDU. Le-
karze pierwszego kontaktu powinni też być edukowani w zakresie leczenia ewentualnych 
objawów ubocznych leków ARV oraz bólu, informowani o konieczności tworzenia relacji 
pomiędzy specjalistami w zakresie HIV a ośrodkami leczenia uzależnień, a także tego, jak 
lepiej pomagać lub być nastawionym na najtrudniejszych pacjentów.
 Chociaż dla zapewnienia właściwej adherencji istotne jest rozpoczynanie leczenia ARV, 
gdy pacjent wydaje się być „stabilny”, to jednak opóźnienie rozpoczęcia terapii może mieć 
poważne następstwa. Odwlekanie HAART może również opóźnić włączenie innych terapii 
i powodować poważne konsekwencje kliniczne dla czynnych IDU, którzy często cierpią 
na inne jeszcze choroby, jak zapalenia wątroby typu B, C lub gruźlica. 
 Terapia substytucyjna odgrywa istotną rolę również w zapobieganiu zakażeniom HIV. 
Wykazano, iż osoby uzależnione od heroiny, przyjmujące metadon, mają 4 – 6-krotnie 
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mniejsze ryzyko zakażenia HIV, albo dzięki przerwaniu iniekcji heroiny, albo dzięki więk-
szej kontroli nad uzależnieniem, gdyż rzadziej doświadczają objawów odstawienia [55]. Po-
dobnie w kohorcie zakażonych HIV osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, leczonych 
buprenorfiną w ramach terapii substytucyjnej we Francji [64] obserwowano zmniejszenie 
częstości dokonywania iniekcji, podczas gdy niewłaściwe używanie buprenorfiny drogą do-
żylną dotyczyło wyłącznie pacjentów silnie uzależnionych lub przyjmujących kilka substan-
cji albo wykazujących objawy depresji. Prowadzone obecnie badania kliniczne w Chinach 
i Tajlandii (badanie HTPN 058) nad buprenorfinową terapią zastępczą, zmniejszającą ry-
zyko zakażenia HIV, dostarczą prawdopodobnie więcej przydatnych informacji na temat 
terapii substytucyjnej i profilaktyki HIV.
 Im więcej wiadomo o osiąganiu dokładnego stosowania się do zaleceń związanych 
z przyjmowaniem skomplikowanych zestawów leków, tym bardziej oczywiste jest, iż ko-
nieczne będzie stosowanie wielu sposobów, by spełnić potrzeby różnych populacji IDU. 
w dwóch niedawno opublikowanych przeglądach badań [65;66] ukazano skuteczność róż-
nych działań poprawiających adherencję. Jednakże jak dotąd niewiele jest badań prezentu-
jących wpływ takich działań na odpowiedź wirusologiczną na leczenie [67].
 Stosowanie programów terapii bezpośrednio nadzorowanej (DOT) spowodowało 
przeprowadzenie szeregu badań, których wyniki są zachęcające. Przy DOT lekarze albo 
codziennie obserwują swoich pacjentów, gdy przyjmują leki ARV, albo nieco rzadziej, jeśli 
odbywa się to w ośrodkach leczenia metadonowego [55]. Bezcenne jest to, że DOT okazała 
się skuteczna nawet w przypadku osób leczonych metadonem, używających kokainę [68]. 
 Kiedy osoba uzależniona od opiatów nie otrzymuje terapii substytucyjnej, pomocni 
mogą się okazać edukatorzy wywodzący się z tego samego środowiska [69]. Mogą towa-
rzyszyć pacjentom podczas wizyt u lekarza, edukować i oferować pomoc w przestrzeganiu 
zaleceń dotyczących przyjmowania leków, także DOT, uczyć zmniejszania ryzyka i interwe-
niować w sytuacjach kryzysowych.
 Głównym elementem łączącym te metody jest to, że wdrażane są o w początkowej 
fazie leczenia. Jest to niezwykle ważne, gdyż może utrwalić wzory zachowań pomagające 
pacjentom w osiągnięciu 100% adherencji niezbędnej dla długotrwałej skuteczności wiru-
sologicznej i immunologicznej. w późniejszej, podtrzymującej fazie leczenia, powinno się 
także planować regularne interwencje dla uniknięcia skrajnych epizodów nieprzestrzegania 
zaleceń związanych z przyjmowaniem leków, które byłyby szkodliwe dla długotrwałej odpo-
wiedzi wirusologicznej.

Wnioski

Osoby zakażone HIV, uzależnione od przyjmowania narkotyków w iniekcjach, nie wyka-
zują szybszego postępu infekcji, jednak opóźnianie rozpoczęcia HAART, inne schorzenia 
i słaba adherencja mogą niekorzystnie wpływać na przebieg kliniczny zakażenia. 



 W niektórych przypadkach celowym może być opóźnienie rozpoczęcia terapii HAART, 
by najpierw zająć się nadużywaniem substancji odurzających, stabilizacją ogólną pacjenta 
czy chorobami, mogącymi wpływać na powodzenie leczenia zakażenia HIV. Jednakże każ-
da strategia leczenia (w tym kolejność terapii HIV, HCV i innych chorób oraz moment 
rozpoczęcia HAART) powinna być indywidualizowana i wkomponowana w szerszy system 
pomocy medycznej, zależnie od stanu klinicznego pacjenta i jego gotowości do dokładnego 
przestrzegania zaleceń związanych z przyjmowaniem leków do końca życia, a także stawia-
nia czoła ich skutkom ubocznym. 
 Nie oznacza to, że pacjent przyjmujący narkotyki nie powinien rozpoczynać HAART. 
Coraz więcej dowodów przemawia za tym, że wielu IDU dokładnie stosuje się do zaleceń 
dotyczących terapii, dzięki czemu możliwe jest obniżenie wiremii poniżej granicy wykry-
walności stosowanych metod. Wskazane jest zapewnienie kompleksowej opieki nad IDU, 
poprzez wzmocnienie koordynacji działań poszczególnych lekarzy, poprawę relacji pacjent – 
lekarz, zwalczanie stereotypów o używaniu narkotyków oraz niesienie wsparcia IDU, którzy 
rozpoczynają leczenie ARV, aby ułatwić im adherencję. Wdrożenie tych działań stanowiłoby 
duży krok naprzód w niwelowaniu różnic w przebiegu klinicznym, które są wyraźne w naj-
słabszych społecznie populacjach, do których należą IDU.
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Migawka: Stosowanie heroiny

Matt Curtis2 

Od czasu, gdy w latach sześćdziesiątych wprowadzono leczenie uzależnienia od opiatów 
za pomocą metadonu, okazało się, iż jest ono wysoce skuteczne w ograniczaniu zdrowotnych 
i społecznych kosztów uzależnienia, zmniejszaniu ryzyka zakażenia HIV oraz ogólnej śmier-
telności. Nieco później zaczęto wiązać nadzieje z buprenorfiną, alternatywnym substytutem 
w terapii uzależnienia od opiatów, uzyskując podobne rezultaty jak w przypadku metadonu 
[1]. Buprenorfina jest szeroko stosowana w wielu krajach —we Francji jest najczęściej prze-
pisywanym lekiem w terapii substytucyjnej — szybko rośnie jej popularność w Ameryce Pół-
nocnej.

Nie każdy pacjent osiąga sukces przyjmując metadon czy buprenorfinę, a mimo potwier-
dzonej skuteczności tych leków, niektórzy przyjmujący je ludzie dalej biorą narkotyki ulicz-
ne, szczególnie, gdy otrzymują nieodpowiednie dawki metadonu. Jednak ostatnie badania 
wskazują możliwe rozwiązanie kwestii poprawy skuteczności terapii u osób bardzo silnie uza-
leżnionych od opiatów, które jednocześnie najsłabiej reagują na terapie już istniejące.

Od początku lat dziewięćdziesiątych przeprowadzono kilka badań nad stosowaniem diacety-
lomorfiny — lub heroiny czystej farmaceutycznie — w terapii substytucyjnej, przeznaczonej 
dla osób, które nie reagowały odpowiednio na leczenie metadonem. Programy są zwykle tak 
organizowane, aby pacjenci otrzymywali dawkę heroiny dożylnie raz lub więcej razy dzien-
nie (nie otrzymując jej do samodzielnego przyjmowania w domu), wstrzykując ją sobie pod 
nadzorem, przy użyciu sterylnego sprzętu zapewnianego w ramach programu. Przy każdej 
wizycie pacjenci badani są na obecność alkoholu i innych substancji toksycznych, w celu 
zmniejszenia ryzyka przedawkowania. w celu zapewnienia stabilnego stężenia we krwi, krót-
ko działająca heroina często przepisywana jest w połączeniu z niewielką dawką działającego 
dłużej metadonu (w postaci doustnej lub iniekcyjnej). Dlatego programy terapii podtrzymu-
jącej przy użyciu heroiny wymagają bardziej rozbudowanej infrastruktury, niż programy sto-
sujące buprenorfinę i metadon, a także lepszego zabezpieczania leków i obiektów, w których 
dokonywane są nadzorowane iniekcje. Mimo to okazały się bardzo opłacalne, dzięki dużym 
oszczędnościom powodowanym zmniejszeniem problemów zdrowotnych i przestępczości 
pacjentów [2-3].

Pierwsze i najlepiej znane badanie przeprowadzono w Szwajcarii w latach 1994 – 1996. 
Uczestniczyło w nim 1 035 osób od dawna uzależnionych od heroiny, którzy wcześniej wie-
lokrotnie podejmowali próby leczenia metadonem lub całkowitej abstynencji. Zamierzana 
początkowo randomizacja uczestników do przyjmowania heroiny, morfiny lub metadonu nie 
powiodła się i ostatecznie wszyscy otrzymali heroinę. Mimo poddania tego badania krytyce, 
przede wszystkim za brak grup kontrolnych, ale i inne elementy [4], korzyści osiągnięte przez 
jego uczestników były obiecujące: częściej pozostawali na leczeniu heroiną, niż na samym 
metadonie, znacznemu zmniejszeniu uległo spożycie nielegalnych substancji psychoaktyw-

2 Matt Curtis jest koordynatorem programowym w International Harm Reduction Development Program w ramach 
Open Society Institute.
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nych, ilość problemów psychicznych i ryzykownych zachowań, zaś zwiększył się dwukrotnie 
poziom zatrudnienia i stabilnego miejsca zamieszkania [5-6]. Chociaż dane na temat wystę-
powania HIV u uczestników badania nie były istotne statystyczniepunktu widzenia, ryzyko 
serokonwersji HBV i HCV zmniejszyło się o połowę [7]. Liczba uczestników, którzy zgłaszali 
nielegalne źródła dochodów zmniejszyła się w ciągu roku z prawie 70% do 14% [8]. Po ogło-
szeniu wyników tego badania przeprowadzono w Szwajcarii referendum, dla umożliwienia 
kontynuacji stosowania heroiny, jako jednego z istotnych składników terapii uzależnienia 
od opiatów. od 1997r. leczonych jest w ten sposób ponad 2 000 kolejnych osób.

Wkrótce po opublikowaniu wyników badania szwajcarskiego, w Holandii przeprowadzo-
no dwa randomizowane badania, które wykazały że „przepisywanie heroiny pod nadzorem 
jest wykonalne, bardziej skuteczne i prawdopodobnie równie bezpieczne jak sam metadon 
w zmniejszaniu wielu problemów fizycznych, psychicznych i społecznych osób uzależnionych 
od heroiny, opornych na inne formy leczenia” [9]. w Europie Niemcy i Hiszpania wprowadziły 
także pilotażowe projekty leczenia heroiną. Ostatnio w Kanadzie uruchomiono pierwsze ba-
danie nad stosowaniem heroiny w Ameryce Północnej, North American Opiate Medications 
Initiative (NAOMI), które również zajmuje się osobami uzależnionymi od opiatów od wielu lat, 
słabo reagujących na metadon, rozpoczęto też trzecie randomizowane badanie nad podawa-
nym dożylnie dilaudidem3 zamiast heroiny. Chociaż wyniki nie zostały jeszcze opublikowane, 
udowodniono, że leczenie za pomocą heroiny poprzez NAOMI jest bezpieczne – po ponad 
26 000 iniekcjach nie odnotowano żadnego zgonu, hospitalizacji, ani negatywnego wpływu 
na społeczność [10]. 

Stosowanie równocześnie heroiny i terapii ARV nie zostało udokumentowane w jakichkol-
wiek badaniach, jednak niektórzy pacjenci szwajcarskich programów heroinowych otrzymu-
ją bezpośrednio nadzorowaną terapię ARV. Badania nad leczeniem z użyciem heroiny w nie-
których krajach wskazują, że jest to bezpieczne i skuteczne narzędzie w leczeniu uzależnień, 
które może pomóc w stabilizacji i dokładnym przestrzeganiu zaleceń związanych z lekami 
ARV u osób silnie uzależnionych od opiatów, którzy słabo reagowali na inne, dostępne formy 
farmakoterapii. Interakcje heroiny przepisywanej na receptę z lekami ARV nie są dotąd znane, 
jednak dostosowywanie jej dawek może nie być konieczne, jak w przypadku interakcji me-
tadonu i buprenorfiny z lekami ARV. Heroina jest szybko metabolizowana i przekształcana 
w morfinę, która z kolei przekształca się w morfino-3-glukuronian (który nie ma właściwości 
opiatów) i morfino-6-glukuronian (M6G, mający bardzo silne działanie podobne do opiatów). 
w przeciwieństwie do metadonu i buprenorfiny, nie wiadomo obecnie czy leki ARV wpływają 
na metabolizm heroiny/morfiny, ale heroina prawdopodobnie nie zaburza działania leków 
ARV [11]. Inhibitory proteazy, jak ritonawir i nelfinawir, mogą powodować wzrost stężenia 
M6G we krwi, jednak nie odnotowano żadnych znaczących skutków klinicznych. Jak wspo-
mniano w różnych rozdziałach tej książki, osoby przyjmujące heroinę mogą osiągąć obni-
żenie wiremii poniżej granicy wykrywalności, jeśli przestrzegają zaleceń związanych z przyj-
mowaniem leków. Więcej informacji na temat ewentualnych interakcji z lekami ARV można 
znaleźć w rozdziale autorstwa Antoniou i Tsenga.

3 Dilaudid – chlorowodorek hydromorfonu – półsyntetyczny opioid używany w niektórych krajach jako lek 
przeciwbólowy (przyp. tłum. DRSz).
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Zakażone HIV osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach są często marginalizowane z 

medycznego i społecznego punktu widzenia, pozostając poza tradycyjnym systemem 

opieki. Bezpośrednio nadzorowana terapia antyretrowirusowa może być nie tylko 

sposobem na rozpoczęcie terapii, ale także na zapewnienie ciągłości przestrzegania 

zaleceń związanych z przyjmowaniem leków przez pacjenta.

Bezpośrednio nadzorowana terapia 
antyretrowirusowa (ang. directly administered 
antiretroviral therapy – DAART) dla osób 
przyjmujących narkotyki w iniekcjach

Frederick L. Altice i R. Douglas Bruce4 

Wstęp

Pandemia HIV/AIDS wciąż rozprzestrzenia się na świecie, a stosowanie narkotyków w in-
iekcjach przyczynia się znacznie do gwałtownego wzrostu zakażeń w wielu częściach świata. 
Inicjatywa WHO 3 x 55, mająca na celu pomoc osobom żyjącym z HIV poprzez zapewnie-
nie terapii antyretrowirusowej 3 milionom osób do końca 2005 roku, niestety się nie po-
wiodła. IDU żyjący z HIV w większości przypadków nie zostali uznani za cel tej inicjatywy 

4 Frederick L. Altice jest profesorem nadzwyczajnym medycyny, dyrektorem programu HIV w więzieniach oraz 
dyrektorem Community Health Care Van w Yale University School of Medicine.
R. Douglas Bruce jest wykładowcą medycyny klinicznej w Yale University School of Medicine.
5 Plan nazwany „3 by 5” Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) ogłosiła w Światowym Dniu AIDS w 2001r. (przyp. 
tłum. DRSz).



48 ZAPEWNIENIE OPIEKI I LECZENIA ZAKAŻENIA HIV OSOBOM PRZYJMUJĄCYM NARKOTYKI

z różnych powodów, w tym błędnej opinii, iż nie są w stanie dokładnie przestrzegać zaleceń 
związanych z terapią ARV. 
 Długoterminowe badania przeprowadzone w erze HAART pokazały, że dokładność 
przestrzegania zaleceń dotyczących przyjmowania leków ARV (adherencja) jest niezwykle 
ważnym czynnikiem spowolniającym rozwój zakażenia HIV [1–4]. Adherencja jest waż-
na dla wszystkich osób seropozytywnych, ale może być szczególnie dobroczynna dla IDU, 
którzy nie czerpią takich korzyści z HAART, jak inni. Bezpośrednio nadzorowana terapia 
antyretrowirusowa (DAART – ang. directly administered antiretroviral therapy) nie tylko 
może być sposobem na rozpoczęcie terapii, może też zapewnić trwałą adherencję [5].
 IDU żyjący z HIV są często marginalizowani z punktu widzenia medycznego i spo-
łecznego, pozostając poza tradycyjnymi systemami opieki. Często też dotykają ich zaburze-
nia psychiczne towarzyszące zakażeniu HIV [6], co może stwarzać problemy z adherencją 
[7]. Aktywne przyjmowanie narkotyków zawsze łączono z nieprzestrzeganiem zaleceń [8;9] 
i chociaż w erze przed-HAART przebieg infekcji był podobny u wszystkich pacjentów, 
to w erze HAART obserwowano jej szybszy postęp u IDU, niż u pozostałych pacjentów 
[10–12].
 Bezpośrednio nadzorowana terapia (DOT) okazała się niezwykle skuteczna w lecze-
niu gruźlicy, pokonując przeszkody często występujące również w leczeniu zakażenia HIV, 
pomagając w maksymalizowaniu adherencji, poprawie wyników leczenia i minimalizo-
waniu rozwoju oporności [13-15]. Jednak nieuleczalność HIV oraz złożoność zestawów 
terapeutycznych stawiają pod znakiem zapytania stosowanie DOT w leczeniu zakażenia 
HIV [16;17]. Jednakże ostatnie osiągnięcia, pozwalające na wprowadzenie zestawów leków 
przyjmowanych raz dziennie, wpływają na wzrost zainteresowania wykorzystaniem DOT 
w leczeniu pacjentów mających problemy z adherencją.

Podstawowe zasady programów bezpośrednio nadzorowanej terapii 
antyretrowirusowej (DAART) 

Bezpośrednio nadzorowana terapia antyretrowirusowa (DAART), w przeciwieństwie do me-
tod stosowanych w leczeniu gruźlicy, prawdopodobnie nie stanie się metodą leczenia dla 
wszystkich ludzi zakażonych HIV. Chociaż zarówno HIV, jak i gruźlica są ważnymi proble-
mami światowego zdrowia publicznego, a niewłaściwie leczone lub nieleczone wcale wiążą 
są z dużą zachorowalnością i śmiertelnością, wymagają przyjmowania leków przynajmniej 
raz dziennie, a nieprzestrzeganie zaleceń związanych z leczeniem powoduje rozwój opor-
ności na leki, to jednak HIV różni się od gruźlicy. Po pierwsze, HIV nie przenosi się przy-
padkowo, nie wymaga też takich działań w zakresie zdrowia publicznego mających na celu 
ochronę społeczeństwa, jak w przypadku gruźlicy. Po drugie, leczenie zakażenia HIV trwa 
przez całe życie i może być niewykonalne stałe, bezpośrednie wydawanie leków. Po trzecie, 
brak jest obecnie dostępnej infrastruktury dla ekspansywnego stosowania DAART w terapii 
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HIV. Dlatego też, jeśli programy DAART mają być skuteczne, muszą być przyjazne dla ich 
użytkowników i dostarczać usług uważanych za korzystne dla osób zakażonych HIV. 
 Przed wprowadzeniem programu DAART istotnym jest uwzględnienie kilku ważnych 
elementów. Po pierwsze, nie wszyskie osoby przyjmujące środki psychoaktywne mają pro-
blemy z adherencją. Po drugie, lekarze nie dość dobrze odróżniają pacjentów radzących 
sobie z przyjmowaniem leków, od tych, którzy tego nie potrafią. Po trzecie, osoba zakażona 
HIV, przyjmująca narkotyki, nieprzestrzegająca zaleceń związanych z leczeniem, może nie 
potrzebować DAART przez całe życie. Dlatego takie programy muszą być wystarczająco 
elastyczne, by akceptować zależne od potrzeb pacjentów wchodzenie do nich i wychodzenie 
z nich,. Ponadto osoba przyjmująca narkotyki, która niedostatecznie dokładnie przestrzega 
zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV może stać się bardziej adherenta w przy-
szłości (i odwronie), dlatego konieczne są konsekwentne, częste oceny adherencji. 

Modele bezpośrednio nadzorowanej terapii antyretrowirusowej (DAART)

Powstało wiele modeli DAART, które dzielą się przede wszystkim na dwie główne kategorie 
(patrz Tabela 1): 1) działania oparte na pracy w środowisku (ang. community-based outre-
ach) oraz 2) integracja w ramach istniejących struktur. Każda z metod ma wady i zalety, a w 
wielu względach się uzupełniają.

Działania oparte na pracy w środowisku (ang. community-based outreach)
Zaletą DAART opartej na pracy w środowisku jest jej większa elastyczność oraz możliwość 
pomocy społecznej poprzez budowanie relacji międzyludzkich pomiędzy pracownikiem 
działającym w tym środowisku, a pacjentem. Każdy z tych czynników wpływa korzystnie 
na adherencję. Wiele takich modeli okazało się wysoce skutecznych u pacjentów z ciężkimi 
zaburzeniami psychicznymi [18;19] i bezdomnych [20-23], co jest też częstym problemem 
osób uzależnionych od narkotyków. Zgodnie ze swoim charakterem DAART oparta na pra-
cy w środowisku pozwala na respektowanie pacjenta, angażując go na jego własnym „tere-
nie”. Skuteczne programy prowadzone są w domach [24], a także poprzez mobilną pracę 
w środowisku [25;26]. Ograniczenia związane z działaniem takich programów to ogromny 
wysiłek osób pracujących w środowisku oraz potencjalne koszty takich usług. Jednak mają 
szanse na odniesienie suksesu, gdy pracuje się z pacjentami biorącymi narkotyki, cierpią-
cymi na zaburzenia procesów poznawczych, prowadzącymi chaotyczny tryb życia, a zakres 
działań programu jest bardzo elastyczny, możliwy do dostosowywania do zmieniających się 
potrzeb pacjentów [27].

Integracja w ramach istniejących struktur
Integracja DAART z istniejącymi strukturami realizowana jest w przychodniach (progra-
mach) metadonowych [28-30], w ramach programów buprenorfinowych [31], w więzie-
niach [32;33], mobilnych punktach opieki medycznej [25;26] oraz w ośrodkach pomocy 
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społecznej [34]. Programy terapii zastępczej, takie jak ośrodki leczenia metadonem lub bu-
prenorfiną, są idealnym rozwiązaniem dla osób pozytywnie reagujących na leczenie ago-
nistami receptorów opioidowych. Ich ograniczeniem jest jednak fakt, że bardzo niewiele 
osób uzależnionych, zakażonych HIV na świecie, ma do nich dostęp. Czynniki mogące 
pozytywnie wpłynąć na zmniejszenie lub zaprzestanie przyjmowania substancji odurzają-
cych przez pacjentów to leczenie zaburzeń psychicznych oraz osiągnięcie pewnego stopnia 
stabilizacji w ramach programu. Wprawdzie większość doświadczeń dotyczy programów 
metadonowych, w których dawki leku wydawane są zwykle codziennie, dopóki pacjent nie 
osiągnie znacznej stabilności, to jednak buprenorfina, jako skuteczna alternatywa, staje się 
coraz bardziej dostępna, pozwalając także na stabilność pacjenta, który w przeciwnym przy-
padku nie byłby uznany za spełniającego wymogi rozpoczęcia leczenia ARV. w niektórych 
krajach buprenorfina jest mniej zinstytucjonalizowana niż metadon, nie wymaga też sztyw-
nych struktur narzuconych przez programy leczenia metadonem, dając tym samym nowe 
możliwości integracji leczenia HIV i uzależnienia od narkotyków w ośrodkach leczących 
osoby zakażone HIV [31].
 Pomimo istnienia możliwości integracji leczenia ARV z terapią substytucyjną szereg 
barier utrudnia takie działania. Po pierwsze, istnieje wiele interakcji farmakokinetycznych 
pomiędzy lekami ARV a terapią za pomocą agonistów receptorów opioidowych (patrz roz-
dział 8, w którym dokładniej opisano najczęstsze znane interakcje pomiędzy terapią zastęp-
czą a lekami ARV). na przykład, dwa z pierwszoplanowych zestawów leków, zalecanych 
w inicjatywie WHO 3 x 5, zawierają newirapinę i efawirenz, które mogą zmniejszać stężenia 
metadonu i w konsekwencji wpływać na pojawienie się objawów abstynencyjnych u znacz-
nej liczby pacjentów [35-37]. Jeśli klinicyści nie są świadomi istnienia takich interakcji 
i nie zwiększą odpowiednio dawek metadonu, to po pojawieniu się objawów odstawienia 
opiatów pacjenci mogą przerwać leczenie ARV, leczenie substytucyjne lub nawet obie te-
rapie [35]. Chociaż istnieje niewiele badań szczegółowo omawiających interakcje pomię-
dzy lekami ARV i buprenorfiną, z dotychczasowych obserwacji wynika, że choć efawirenz 
w znaczący sposób wpływa na zmniejszenie stężenia buprenorfiny, to nie musi się to wiązać 
z zespołem odstawienia, gdyż buprenorfina nie jest metabolizowana przez izoenzymy cyto-
chromu P450 2B6, wykazuje też większą afinicję wiązania z opioidowymi receptorami mu 
w porównaniu z metadonem [38]. Po drugie, istnieje różnica w podejściu ekspertów zaj-
mujących się leczeniem uzależnień a specjalistami zajmującymi się terapią zakażenia HIV. 
Leczenie uzależnień, a szczególnie programy metadonowe, zakładają nałożenie ścisłych wy-
magań dotyczących zachowania i karanie wszelkich, nawet bardzo niewielkich odchyleń 
od regulaminu [39]. Natomiast specjaliści zajmujący się leczeniem zakażenia HIV nasta-
wieni są bardziej na prawa pacjenta i stosują raczej system nagród, niż kar. Po trzecie, mimo 
że istnieje wiele efektywnych modeli włączania leczenia ARV [40;41], a nawet DAART 
do programów metadonowych [28;30;42], w wielu ośrodkach, szczególnie w tych, w któ-
rych terapia agonistami opiatów jest ściśle regulowana, trudno jest zmienić przekonanie do-
tyczące trudności zintegrowania tych terapii. Wiele osób jest zwolennikami ich łączenia, ale 
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wiele uważa też, że pacjenci dobrze sobie radzący podczas przyjmowania metadonu mogą 
we własnym zakresie podjąć leczenie zakażenia HIV [43]. Wreszcie, aby leczenie zakończy-
ło się powodzeniem, niezbędne jest zaangażowanie zarówno lekarzy prowadzących terapię 
ARV, jak i ekspertów terapii uzależnień. Zarówno lekarze, jak i terapeuci uzależnień powin-
ni uczestniczyć w szkoleniach łączących obie dziedziny, wymieniać się doświadczeniami, 
a także pracować na rzecz zintegrowania obu terapii, w celu poprawienia poziomu opieki 
zdrowotnej oraz mniejszym koncentrowaniu się wyłącznie na klinicystach czy klinicznej 
stronie tej opieki.

Dogodność

Czynniki wpływające na dogodność (wygodę) należy podzielić na istotne dla pacjenta 
i istotne dla systemu opieki zdrowotnej. w ośrodkach, w których wymagany jest DAART, 
zanim pacjent będzie mógł rozpocząć terapię antyretrowirusową, wygoda pacjenta najpraw-
dopodobniej poświęcana jest na rzecz wygody systemu opieki zdrowotnej. na dłuższą metę 
jest to podejście krótkowzroczne, ale z pewnością zrozumiałe, gdy środki finansowe są ogra-
niczone. na szczęście w większości ośrodków, gdzie leki ARV są dostępne, DAART jest 
zwykle (chociaż nie wyłącznie) metodą dodatkową, mającą pomóc pacjentom nie radzącym 
sobie z adherencją. w ośrodkach, w których metoda DAART jest dostępna, najwyższym 
priorytetem jest wygoda pacjenta. w programach metadonowych pacjenci i tak już przycho-
dzą na terapię nadzorowaną, więc otrzymywanie w ten sam sposób innych leków zwykle nie 
stanowi w nich problemu. Natomiast w warunkach społeczności ważne jest zrobienie wielu 
dodatkowych rzeczy dla zwiększenia prawdopodobieństwa wdrożenia programu DAART. 
na przykład, w ośrodkach, gdzie odległość stanowi przeszkodę do uczestniczenia w DAART, 
utworzenie wielu miejsc, w których można z takiej terapii skorzystać z pewnością zwięk-
szyłoby jej wykorzystanie. Nie należy się spodziewać, że pacjenci będą podróżowali wiele 
kilometrów pieszo, samochodem czy autobusem, bo nie jest to na dłuższą metę wykonal-
ne. Krążą opowieści o powodzeniu niektórych takich programów, szczególnie w miejscach, 
w których terapia HAART jest słabo dostępna, ograniczona do najciężej chorych pacjentów 
i kończąca się, gdy stan pacjentów poprawia się na tyle, że mogą powrócić do pracy.
Inne programy oparte na pracy w środowisku, w których przeszkoleni pracownicy służby 
zdrowia, zaangażowani w sieci pomocy społecznej, świadczą zarówno opiekę społeczną, jak 
i DAART [44], nie były testowane wśród osób aktywnie przyjmujących narkotyki. w pro-
gramach proponujących pełniejsze, nastawione na pacjenta podejście do DAART dla osób 
uzależnionych dokonuje się szerokiego rozeznania środowiska pod kątem stosowania narko-
tyków oraz zakażenia HIV i oceny dostępności świadczeń dla IDU oraz pomocy społecznej 
dla osób żyjących z HIV, dzięki czemu prawdopodobieństwo ciągłości działania i wyko-
rzystywania programu jest największe [25]. Inne działania, mające większy zasięg, choć 
jednocześnie droższe, polegają na dostarczaniu DAART przez przeszkolonych specjalistów 
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do domów poszczególnych pacjentów, obserwujących także przestrzeganie zaleceń [45]. Ta-
kie podejście wyklucza często osoby zakażone HIV, przyjmujące narkotyki, z podejmowa-
nia decyzji o sposobie organizowania swojej terapii. Podane wcześniej przykłady sugerują, 
że powodzenie programu może być znacznie większe, jeśli przy jego wprowadzaniu istnieje 
zrozumienie nastawienia lokalnej społeczności wobec DAART, jej możliwości i potrzeb wy-
korzystania [25].

Elastyczność programu

Programy DAART oparte na zasadach pracy w środowisku są znacznie bardziej elastyczne. 
Programy prowadzone na przykład wraz z terapią metadonową są bardzo sztywne, ze wzglę-
du na mało elastyczny charakter programów metadonowych. Elastyczność może być zinte-
growana z takimi programami poprzez tworzenie poufnych miejsc (ośrodków) do nadzoru 
przyjmowanych leków, szkolenia zespołu pod kątem kulturowych uwarunkowań opieki nad 
zakażonymi HIV, a także wprowadzanie działań polegających na pracy w środowisku i/
lub zezwalaniu pacjentom na posiadanie jednej lub dwóch dodatkowych porcji leków, by 
mogli je przyjąć, gdyby z jakichś przyczyn nie przyjęli ich w programie metadonowym. 
Niezależnie od wybranego modelu DAART, ważne jest by pamiętać, że życie pacjentów nie 
jest zorganizowane wyłącznie wokół przyjmowania leków, a programy leczenia muszą być 
elastyczne, szczególnie w takich sytuacjach, jak wakacje czy podróż pacjenta.

Poufność

Poufność dla osób żyjących z HIV jest niezwykle ważna w rozwoju działań typu DAART. 
Głównym powodem zapewnienia poufności w obrębie programu DAART jest minimali-
zowanie stygmatyzacji populacji, która często już jest piętnowana z powodu przyjmowania 
narkotyków oraz zakażenia HIV [46]. w ośrodkach leczenia uzależnień wydawanie przez 
personel leków ARV w obecności innych pacjentów leczonych metadonem może wpłynąć 
na zmniejszenie poufności. Podobnie, jeśli w programie metadonowym pacjenci otrzymu-
jący leki ARV przyjmowani są w oddzielnych gabinetach lub stoją w osobnej kolejce, po-
zostali łatwo orientują się, kto spośród nich jest zakażony HIV. Sposobem rozwiązania tego 
problemu jest skonstruowanie programu w taki sposób, by wszyscy przyjmowali metadon 
pod nadzorem, w osobnym pomieszczeniu, w którym pielęgniarka może wydawać zarów-
no metadon, jak i wszelkie inne leki czy zabiegi na osobności, jak ma to miejsce w każdej 
standardowej przychodni. Podobne kwestie należy wziąć pod uwagę przy włączaniu terapii 
do struktur takich, jak szpitale i kliniki (gdzie pacjenci z HIV są często piętnowani jako 
„trudniejsi”), apteki czy programy mobilnej opieki zdrowotnej.
 W programach DAART działających w środowisku, w którym pacjenci odwiedzani są 
w domach lub w miejscach publicznych, kwestia poufności przedstawia się nieco inaczej. 
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Wchodzący do domu pracownik DAART może często nie wiedzieć, kto z domowników 
zna status serologiczny pacjenta. Miejsca zamieszkania nie dają się tak łatwo kontrolować, 
jak inne środowiska, a zmieniająca się stale obecność przyjaciół, innych członków rodziny 
lub gości powoduje, iż dla osoby pracującej w środowisku niemożliwa jest ocena kto i w ja-
kim momencie może nadejść. Sąsiedzi mogą też zauważyć regularne wizyty osoby pracującej 
w środowisku, a zależnie od tego, jak jej ubiór, wyposażenie i/lub środek transportu rzucają 
się w oczy, domyślić się, że pacjent jest osobą żyjącą z HIV/AIDS, co w przyszłości może być 
dodatkowym czynnikiem wpływającym na stygmatyzację. Dla uniknięcia takich sytuacji 
programy DAART muszą mieć dobrze wypracowane plany awaryjne, jak na przykład te-
lefon na 10 minut przed przybyciem, który pozwala na dowiedzenie się, czy pacjentowi 
odpowiada miejsce spotkania, czy być może wolałby się spotkać gdzieś indziej.

Pełna a zmodyfikowana terapia nadzorowana

Na szczęście najskuteczniejsze zestawy leków dla pacjentów zakażonych HIV, którzy nie 
wykorzystali jeszcze wielu opcji terapeutycznych, mogą być przyjmowane raz dziennie 
[47–49]. u pacjentów, u których wcześniejsze leki okazały się nieskuteczne i/lub wystąpiła 
lekooporność, przyjmowanie leków może być częstsze. Decyzja, czy DAART będzie wy-
magał obserwowania każdej porcji przyjmowanych leków, czy nadzorowana będzie tylko 
część, a pozostałe będą przyjmowane samodzielnie, jest zwykle podyktowana dostępnością 
środków finansowych. Jedyne dane otrzymane ze zmodyfikowanego programu DAART 
sugerują, że adherencja jest niezwykle duża (>85%) dla wszystkich obserwowanych porcji 
leków, jednak spada do prawie 50% w przypadku dawek przyjmowanych bez nadzoru [25]. 
Te wyniki sugerowałyby konieczność nadzorowania wszystkich przyjmowanych leków. Jed-
nak nie jest prawdopodobne, aby pacjenci oraz systemy opieki zdrowotnej były w stanie 
cały czas obserwować , czy pacjenci przyjmują wszystkie porcje leków we właściwym czasie. 
w takich przypadkach, w celu zoptymalizowania powodzenia terapii, warto wprowadzić 
takie metody, jak sygnalizacja, „przypominacze” i/lub włączenie do pomocy w adherencji 
rodziny i/lub przyjaciół. Innym rozwiązaniem dla osób stale przyjmujących narkotyki, ma-
jących przejściowo nieregularny tryb życia jest przyzwolenie na przerwy w leczeniu. w ba-
daniach klinicznych to podejście okazało się gorsze od leczenia kontynuowanego, jednak 
może dotyczyć osób aktywnie przyjmujących narkotyki, pozostających w nieregularnym 
kontakcie ze służbą zdrowia [45]. 

Dobór oraz szkolenia personelu

Odpowiedzialność polegająca na nadzorowaniu przyjmowania leków ARV przez pacjentów 
nie powinna być składana na barki przypadkowych osób. w niektórych programach regu-
lamin wymaga, aby leki wydawał wyłącznie przeszkolony personel, jak pielęgniarki czy far-
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maceuci. Regulamin innych ośrodków pozostawia pielęgniarkom i farmaceutom przygoto-
wywanie porcji leków, ale to osoby pracujące w środowisku, czyli osoby przeszkolone, nie 
należące do personelu medycznego, które często chętniej i lepiej radzą sobie z trudnymi 
populacjami, „nadzorują” ich przyjmowanie, chociaż ich nie „podają”. Taki podział jest 
niezwykle ważny dla uniknięcia niewłaściwego zarządzania pacjentami i personelem oraz 
zwiększenia kosztów wynagrodzenia pracowników, co z kolei spowodowałoby nieopłacal-
ność DAART dla większości ośrodków.
 Choć wydaje się, że nie istnieje żaden ustalony przepis obowiązujący osoby pracujące 
w środowisku DAART (które powinny być określane jako „specjaliści DAART”), należy 
wziąć pod uwagę kilka czynników. Po pierwsze, jeśli osoba pracująca w środowisku przyj-
mowała dawniej narkotyki, ważne jest zapewnienie jej wsparcia, by zapobiec sytuacjom, 
w których mogłaby wrócić do nałogu. Po drugie, osoby uzależnione w przeszłości mogą nie 
być najlepszymi osobami do pracy jako specjaliści DAART, jeśli mają negatywne nastawie-
nie do samego brania narkotyków. Może to prowadzić do nieustannego wywierania presji 
na pacjenta, aby przestał je przyjmować, co z kolei powodować może unikanie spotkań z 
takim pracownikiem, ze wstydu lub poczucia stygmatyzacji. Po trzecie, osoby czynnie przyj-
mujące narkotyki nie mogą zostać zatrudnione w niektórych ośrodkach, z powodu oporu 
pracodawców lub kadr. Dla osób, które przyjmowały narkotyki w przeszłości lub nadal to 
czynią, ważne jest wsparcie i nadzór, jak również szybka i właściwa interwencja, kiedy przyj-
mowanie narkotyków przeszkadza w pracy. Dla wszystkich specjalistów DAART bardzo 
ważna jest edukacja, by spotykali pacjentów tam, gdzie się aktualnie znajdują, a także by sta-
le dostarczali im informacji, motywacji i umiejętności zachowań, dla zapewnienia pozosta-
nia pod opieką, odwiedzania przez nich swoich lekarzy i przestrzegania zaleceń związanych 
z przyjmowaniem leków ARV oraz leczeniem uzależnienia. Rozmowy motywacyjne są jed-
nym ze sposobów wzmocnienia takich umiejętności [50;51]. Niezależnie od tego specjaliści 
muszą rozumieć środowisko zakażonych HIV osób przyjmujących narkotyki, wykazywać 
empatię, nie oceniać, zachować równowagę w wyznaczaniu granic oraz potrafić motywować 
siebie samych do pracy. Bez tych cech, specjalista DAART nie będzie w stanie zapewnić 
takiego wsparcia społecznego, jakie jest uznawane za najbardziej efektywny element progra-
mów bezpośrednio nadzorowanej terapii [52;53].

Sygnalizacja i „przypominacze”

Sygnalizacja i „przypominacze” wydają się być przydatnymi narzędziami dla zwiększenia 
adherencji, szczególnie dla poprawy przyjmowania nie poddawanych nadzorowi porcji le-
ków. Ale w dużym randomizowanym, kontrolowanym badaniu wykazano, iż uczestnicy 
korzystający z elektronicznych alarmów przestrzegali zaleceń gorzej, niż ci, którzy takiego 
„przypominacza” nie otrzymali. Jednakże wśród uczestników tego badania było niewielu 
czynnie przyjmujących narkotyki. Meta-analiza wszystkich badań, w których używano 
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sygnalizacji i „przypominaczy” wykazała podobnie negatywny ich wpływ na adherencję, 
ale znowu w analizowanych badaniach przyjmujący narkotyki stanowili niewielką grupę. 
Dalsze badania powinny pomóc w wyjaśnieniu kwestii dotyczących rodzajów używanej sy-
gnalizacji, akceptacji „przypominaczy” przez pacjentów oraz wykonalność lub możliwość 
ciągłego stosowania używanej metody, co potencjalnie zależy od jej kosztów. 

Dostępność zapasowych porcji leków 

Nie należy sądzić, że wszyscy pacjenci będą stawiali się na wszystkie wizyty związane z te-
rapią DAART. w czasie jej trwania prawdopodobnie nie zgłoszą się przynajmniej raz, z 
powodu takich wydarzeń, jak inne wyznaczone wizyty, zła pogoda, pilne sprawy osobiste, 
rozprawy sądowe i/lub kłopoty związane z transportem. w takich przypadkach pacjent nie 
powinien być karany odmową podania mu leków. Wiele programów DAART rozwiązu-
je takie problemy poprzez dostarczenie zapasowych 3 - 5 porcji przyjmowanych leków, z 
których pacjent będzie mógł skorzystać właśnie w takich sytuacjach. Zgodnie z „duchem” 
DAART, pacjent powinien skontaktować się ze specjalistą programu i wyjaśnić mu przyczy-
nę swojej nieobecności, a także otrzymać poradę dotyczącą zażycia zapasowej porcji leków, 
wsparcie oraz sugestie, jak doprowadzić do następnej wizyty (dotyczące, na przykład, prze-
zwyciężenia przeszkód). Specjalista powinien być stanowczy, lecz nie natarczywy w zachęca-
niu pacjenta do kontynuowania DAART. Powodem do zmartwienia jest sytuacja, w której 
pacjent jest zmęczony DAART czy nawet samym braniem leków ARV i korzysta z pretekstu 
posiadania zapasowych porcji leków jako sposobu unikania spotkań ze specjalistą DAART, 
przez pewien czas nie przyjmując leków. w takich sytuacjach specjalista DAART powinien 
zachęcić pacjenta do pokazania mu tych zapasowych porcji, przyniesienia pustych opako-
wań. Pokazanie pustych opakowań może pomóc w potwierdzeniu, czy pacjent naprawdę 
przyjmował leki i dostarczeniu nowych do użycia w przyszłości. 

Dostępność innych świadczeń

Liczne badania wykazały, że dodatkowe, zintegrowane świadczenia mają korzystny wpływ 
na leczenie zakażenia HIV [54], uzależnienia od narkotyków [55;56] i innych złożonych 
problemów medycznych [55;57] i psychiatrycznych [18;55-60]. Osoby żyjące z HIV, uza-
leżnione od narkotyków, mają wiele niespełnionych potrzeb medycznych i społecznych, 
co w konsekwencji zwiększa ich zachorowalność i śmiertelność, w porównaniu z osobami 
nie używającymi narkotyków. Logicznym byłoby, na przykład, zintegrowanie leczenia HIV 
i leczenia uzależnienia od narkotyków, jednak zadziała to tylko w przypadku osób wystar-
czająco zmotywowanych lub będących w stanie kontynuować leczenie uzależnienia. Osoby 
przyjmujące narkotyki są bardziej narażone na zachorowanie na gruźlicę, więc szczególnie 
w biedniejszych regionach włączanie także leczenia gruźlicy jest racjonalnym i przyszłościo-
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wym sposobem myślenia. Rutynowa opieka medyczna ma sens także dla pacjentów obję-
tych DAART. Mają oni więcej powikłań medycznych, wcześniej mogli nie przestrzegać za-
leceń związanych z przyjmowaniem leków ARV z powodu działań niepożądanych, częściej 
– jak wykazano – odwiedzają oddziały ratunkowe i potrzebują natychmiastowej pomocy dla 
przezwyciężenia problemów. Ponadto, osoby uzależnione od narkotyków często mają nie-
zaspokojone potrzeby społeczne, co przeszkadza w stałym korzystaniu z opieki zdrowotnej. 
w jednym z badań nad DAART, u osób, które korzystały z dwóch lub więcej dodatkowych 
usług (opieka medyczna, leczenie uzależnienia) wykazywano statystycznie większe obniże-
nie poziomu wiremii, wzrost liczby limfocytów CD4 i trzy razy rzadsze wizyty w oddziałach 
ratunkowych [61]. Programy świadczące innego rodzaju usługi także odnotowały pozytyw-
ne efekty, chociaż na dane empiryczne trzeba jeszcze poczekać [62].

Czas trwania DAART

Jak dotąd brak jest danych dotyczących optymalnego czasu trwania DAART. Badania nad 
takimi programami są zwykle długotrwałe i na ogół nie są projektowane tak, by poznać 
odpowiedź na pytanie, ile czasu powinna trwać efektywna terapia. Jedyne, jak dotąd, kon-
trolowane, randomizowane badanie dotyczące DAART dostarczyło informacji o imponu-
jących zmianach poziomu wiremii i liczby komórek CD4 w czasie pierwszych sześciu mie-
sięcy terapii. Jednak po 6 miesiącach od przerwania stosowania DAART wyniki były mniej 
zachęcające, co sugeruje, iż niektórzy potrzebują dłuższego leczenia prowadzonego w taki 
sposób. Podstawowym problemem jest to, że wciąż nie wiadomo, którzy pacjenci skorzy-
stają z programów DAART oraz jak długo powinny one trwać. Oczywistym wydaje się to, 
że struktura, organizacja oraz wsparcie socjalne oferowane w ramach programów DAART 
przynoszą korzyści wielu pacjentom prowadzących nieuporządkowany tryb życia.

Wnioski

Bezpośrednio nadzorowana terapia antyretrowirusowa (DAART) jest jednym ze sposobów 
przezwyciężenia niektórych przeszkód, na które napotykają osoby uzależnione od narkoty-
ków, żyjące z HIV. Nie wszystkie programy DAART są jednakowe. Różnią się warunkami 
– niektóre oparte są na zasadach pracy ze środowiskiem, inne zintegrowane są z istniejącą 
infrastrukturą służby zdrowia –rodzajem nadzorowania pacjentów przy podawaniu im le-
ków, a także sposobem organizacji i prowadzenia dodatkowych świadczeń. w miejscach, 
gdzie DAART jest obowiązkowa, dostęp do niej osób uzależnionych od substancji psycho-
aktywnych będzie prawdopodobnie ograniczony przez brak poufności. Wydaje się jednak 
oczywistym, że jeśli ta i inne bariery zostaną przełamane, DAART może być jedną ze sku-
teczniejszych metod dostarczania opieki i wsparcia dla osób zakażonych HIV, przyjmują-
cych narkotyki. 



Tabela 1. Modele bezpośrednio podawanej terapii antyretrowirusowej (DAART)

Bezpośrednio w środowisku osób żyjących z HIV

Praca w terenie »

Dostawa do domu »

W ramach struktury ośrodków leczenia

Programy metadonowe »

Programy buprenorfinowe »

Apteki »

Kliniki HIV »

DOT dla leczenia gruźlicy »

Mobilne jednostki opieki zdrowotnej »

Ośrodki opieki społecznej »

Tabela 2. Czynniki, które należy wziąć pod uwagę przy tworzeniu programu DAART

Koordynacja leczenia uzależnień i programów redukcji szkód »

Praca w środowisku osób żyjących z HIV a strukturalny system leczenia »

Wygoda  »

Elastyczność programu »

Poufność »

Pełna a zmodyfikowana terapia nadzorowana »

Wybór i szkolenie personelu »

Sygnalizacja i „przypominacze” »

Dostępność zapasowych porcji leków »

Dostępność innych świadczeń »

Czas trwania DAART  »
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Więźniowie6 są częścią społczeństwa. Przychodzą ze społeczeństwa i do niego wracają. 

Chroniąc i opiekując się seropozytywnymi więźniami, chronimy i opiekujemy się całym 

społeczeństwem.

Leczenie zakażenia HIV w więzieniach

Ralf Jürgens7 

Wstęp

W wielu krajach liczba zakażeń HIV wśród więźniów jest duża, a ich rosnąca liczba wymaga 
sprawowania nad nimi opieki, leczenia i udzielania wsparcia związanego z zakażeniem HIV, 
w tym leczenia antyretrowirusowego (ARV). Chociaż więzienia8 często postrzegane są jako 
miejsca odizolowane od społeczeństwa, kwestia opieki nad więźniami żyjącymi z HIV, spra-
wowanej przez służbę medyczną w ośrodkach penitencjarnych ma poważne konsekwencje 
dla opieki nad osobami żyjącymi z HIV/AIDS poza murami więziennymi.
 W niniejszym artykule omówiono niektóre z najważniejszych kwestii dotyczących le-
czenia zakażenia HIV w więzieniach. Pokazano, że zapewnienie dostępu do leków ARV 
osobom skazanym na kary pozbawienia wolności, potrzebującym leczenia, jest wprawdzie 
trudne, ale konieczne i możliwe do zrealizowania. Jeśli więźniowie otrzymują opiekę me-
dyczną i mają dostęp do leków, wówczas reagują dobrze na terapię ARV. Dane pochodzące 
z krajów rozwiniętych pokazują, że poziom adherencji w więzieniach może być co najmniej 
równy lub nawet wyższy od poziomu osiąganego przez pacjentów żyjących poza więzienia-

6 Na potrzeby tej publikacji terminem „osadzony” lub „więzień” określa się osobę dorosłą lub nieletnią, kobietę 
lub mężczyznę, zatrzymanych w aresztach śledczych i zakładach karnych w trakcie tymczasowego aresztowania, 
oraz po ogłoszeniu i uprawomocnieniu wyroku. Termin ten nie obejmuje oficjalnie osób zatrzymanych w związku 
z imigracją czy uchodźstwem, ani zatrzymanych bez postawienia zarzutów, ale większość naszych rozważań w tej 
książce będzie się odnosiło również do tych osób. Określenie „więzienie” stosowane jest w odniesieniu do wszystkich 
jednostek penitencjarnych. 
7 Ralf Jürgens jest konsultantem w dziedzinie HIV/AIDS, zdrowia, strategii i praw człowieka w Montrealu, Kanada.
8 Określenie „więzienia” dotyczy zarówno zakładów karnych, jak i aresztów śledczych.
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mi oraz podkreślają istotę starannego planowania wyjścia tych osób na wolność. Należy 
przedsięwziąć szczególne kroki, aby zapewnić więźniom z krajów rozwijających się oraz kra-
jów znajdujących się w trakcie transformacji, możliwość uzyskania korzyści związanych z 
ogólnym wzrostem dostępu do terapii ARV.

Dwie epidemie — zakażeń HIV i kar pozbawienia wolności

Prewalencja zakażeń HIV w więzieniach
Na całym świecie odsetek osób żyjących z HIV w populacji więźniów [1] jest wyższy, 
niż w populacji ogólnej:

W Europie Zachodniej szczególnie wysoki odsetek zakażeń HIV obserwowany jest  ɡ
w więzieniach na południu Europy, w Portugalii i Hiszpanii, gdzie ich prewalencja 
wynosi odpowiednio 20% i 14% [2]. 
W Stanach Zjednoczonych wiele systemów więziennych wykazuje prewalencję poniżej  ɡ
1%, chociaż w kilku wynosi 7% lub więcej wśród mężczyzn i 15% wśród kobiet [3].
W Kanadzie odnotowano prewalencję oscylującą pomiędzy 1% a 11,9% [4]. ɡ
W krajach Europy Środkowej i Wschodniej oraz krajach byłego Związku Radzieckie- ɡ
go prewalencja HIV wśród osadzonych szczególnie wysoka jest w Rosji i na Ukrainie, 
a także na Litwie, w Łotwie i Estonii [5]. w Rosji pod koniec 2002r. liczba zarejestrowa-
nych przypadków HIV/AIDS w placówkach penitencjarnych przekraczała 36 000, co 
stanowiło około 20% znanych przypadków zakażeń HIV [6].
W Ameryce Łacińskiej prewalencja wśród więźniów w Brazylii i Argentynie jest szcze- ɡ
gólnie wysoka – w Brazylii wynosi od 3 do 20%, w Argentynie od 4 do 10%. Dane 
pochodzące z innych krajów, w tym z Meksyku, Hondurasu, Nikaragui i Panamy, wy-
kazują także dużą prewalencję [7].
W Indiach, jak wykazano w jednym z badań, najwyższa prewalencja obserwowana jest  ɡ
wśród osadzonych kobiet (9,5%), [8].
W Afryce badania z Zambii wykazały prewalencję wynoszącą 27% [9]. w Afryce Połu- ɡ
dniowej szacuje się, że prewalencja zakażeń w więzieniach w 2002 roku wynosiła 41% 
[10].

Przenoszenie HIV w więzieniach
Większość więźniów żyjących z HIV lub AIDS nabywa zakażenie poza murami więzien-
nymi, przed trafieniem do ośrodka penitencjarnego. Jednakże w prowadzonych badaniach 
wykazano, że stosowanie środków odurzających w iniekcjach występuje powszechnie w wię-
zieniach wielu krajów, a osadzenie zwiększa ryzyko zakażenia HIV osób przyjmujących 
narkotyki w iniekcjach, które kontynuują ich przyjmowanie w więzieniu [11]. Dzieje się 
tak dlatego, że osoby przyjmujące środki odurzające w iniekcjach (IDU) w więzieniu prawie 
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zawsze korzystają ze wspólnych igieł i strzykawek, co w łatwy sposób może prowadzić do za-
każenia HIV. Igły i strzykawki są produktem deficytowym, ponieważ trudniej przemycić je 
do więzienia, niż same narkotyki. Najczęściej tylko niewielka liczba igieł krąży wśród dużej 
populacji więźniów przyjmujących narkotyki w iniekcjach. Często 15 - 20 osób używa tego 
samego sprzętu do iniekcji [12].
 Kontakty seksualne są na ogół uważane za mniej znaczący czynnik ryzyka zakażenia 
HIV, niż używanie wspólnego sprzętu do iniekcji w więzieniach. Niemniej jednak mają one 
miejsce i narażają osadzonych na zakażenie HIV.
 Ryzykowne zachowania połączone z brakiem dostępu do środków profilaktycznych 
w wielu więzieniach mogą prowadzić do bardzo szybkiego rozprzestrzeniania się zakażeń 
HIV. Niektóre kraje wcześnie zdały sobie z tego sprawę. w Tajlandii pierwszy wybuch epi-
demii HIV miał miejsce w więzieniach w Bangkoku w 1988r. właśnie wśród IDU. w sześciu 
tajskich badaniach wykazano, iż odbycie kary pozbawienia wolności w znaczny sposób wią-
zało się z zakażeniem HIV [13]. Wybuchy zakażeń HIV w więzieniach zostały udokumen-
towane również w innych krajach [14], między innymi w Szkocji [15], Australii [16], Rosji 
[17] oraz na Litwie [18].

Epidemia kar pozbawienia wolności
Duży wzrost populacji więziennych zbiegł się w czasie z epidemią HIV. w 2003r. specjaliści 
szacowali, iż w więzieniach na całym świecie przebywało 8,75 mln ludzi, przy czym ponad 
połowa z nich w Stanach Zjednoczonych, Chinach i Rosji [19]. w wielu częściach świa-
ta bezprecedensowy wzrost populacji osób osadzonych w więzieniach spowodowany jest 
zaostrzeniem prawa związanego z narkotykami, który jest próbą dążenia do zmniejszenia 
dostaw i używania nielegalnych substancji odurzających. w samych Stanach Zjednoczonych 
populacja osadzonych wzrosła w latach 1980-1995 o 239%, zaś liczba skazanych w związku 
z narkotykami przyczyniła się do tego wzrostu o 30 do 60% [20].
 Duża liczba więźniów skazanych za przestępstwa związane z narkotykami spowodo-
wała, iż charakterystyka demograficzna i epidemiologiczna populacji więzienych w wielu 
krajach różni się znacznie od obserwowanej dwie dekady wcześniej. Zgodnie z naturą prze-
stępstw, za które zostali skazani, więźniowie często uzależnieni są od narkotyków, wykazują 
zaburzenia psychiczne, chorują na choroby zakaźne, są też zakażeni HIV [21]. w większości 
krajów, poza tymi, w których epidemia rozprzestrzenia się głównie poprzez kontakty hetero-
seksualne, prewalencja HIV w więzieniach ściśle wiąże się z odsetkiem zakażeń wśród IDU 
poza murami więziennymi oraz z odsetkiem więźniów skazanych za przestępstwa związane 
z narkotykami.
 Uwięzienie jest częstym zdarzeniem w życiu wielu IDU. w narodowych badaniach 
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych wykazano, że około 80% osób z 25 000 przyjmu-
jących narkotyki w iniekcjach było kiedyś w więzieniu [22]. w badaniu 12 miast, przepro-
wadzonym przez WHO, dotyczącym ryzykownych zachowań wśród IDU, od 60 do 90% 
respondentów zgłaszało przynajmniej jeden pobyt w więzieniu w okresie przyjmowania nar-
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kotyków w iniekcjach, większość z nich – pobyty wielokrotne [23]. Decydując się na maso-
we umieszczanie w więzieniach IDU, państwa wprowadziły de facto politykę pozbawiania 
wolności coraz większej liczby osób zakażonych HIV [24], na przykład w 1997r. w Stanach 
Zjednoczonych każdego dnia przebywało w więzieniach ponad 35 000 osadzonych zakażo-
nych HIV. w tym samym roku ponad 150 000 osób wychodzących na wolność było zaka-
żonych HIV. Według danych szacunkowych w 1997r. 20 –26% wszystkich osób żyjących z 
HIV (oraz 29 – 43% wszystkich osób zakażonych HCV) w Stanach Zjednoczonych prze-
bywało w zakładach karnych [25]. w Rosji ostatnio na wolność wychodzi około 300 000 
więźniów rocznie, w tym wielu zakażonych HIV, HCV i/lub gruźlicą [26]. Według raportu 
z 1997r. w Irlandii średnia roczna liczba osadzonych wynosiła około 2 200 osób, około 10 
000 więźniów wchodziło i opuszczało co roku system penitencjarny, odbywając kary trwa-
jące średnio od 3 do 4 miesięcy. w Irlandii spośród, jak się szacuje, 1 600 osób żyjących z 
HIV, od 300 do 500 przebywało w więzieniach [27].
 Wielu więźniów odbywa krótkie kary, często dochodzi do recydywy. w konsekwencji, 
osoby żyjące z HIV (oraz osoby szczególnie narażone na zakażenie) często poruszają się 
pomiędzy więzieniem a swoim miejscem pobytu na wolności, przy czym często w ciągu 
kilku lat trafiają ponownie do więzienia. Wysoki stopień mobilności między więzieniami 
a społeczeństwem oznacza, że choroby zakaźne i związane z nimi infekcje nabyte lub ulega-
jące zaostrzeniu w placówkach penitencjarnych przenoszone są poza ich mury. Kiedy osoby 
żyjące z HIV i HCV (i/lub gruźlicą) wychodzą na wolność, problemy zdrowotne więźniów 
stają się także problemami zdrowotnymi społeczeństwa.

Wyzwania dla więziennej opieki zdrowotnej

Fakt, że nawet jedna czwarta populacji osób żyjących z HIV miała kontakt z więzieniem sta-
nowi ogromne wyzwanie, ale jednocześnie wielką szansę na zapewnienie im opieki, leczenia 
oraz pomocy, w tym również terapii ARV. Ośrodki penitencjarne są jednymi z głównych 
miejsc kontaktu z milionami osób żyjących z HIV lub szczególnie narażonych na zakażenie, 
które na wolności pozostają często poza zasięgiem systemu opieki zdrowotnej [28]. w więk-
szości krajów populacje będące w mniejszości, licznie reprezentowane w populacji osadzo-
nych, są często najbardziej dotknięte przez HIV i mają nieproporcjonalnie mniejszy dostęp 
do opieki zdrowotnej na wolności [29]. Dlatego dla wielu więźniów osadzenie może stać się 
jedną z niewielu okazji do otrzymania niezbędnej opieki zdrowotnej i poradnictwa. Według 
Bobrika:

Odpowiednio zorganizowana służba zdrowia w zakładach karnych może w dłuższej 
perspektywie przysłużyć się społeczeństwu poprzez oferowanie opieki medycznej 
i promocji zdrowia, diagnostyki i leczenia wielu przypadków gruźlicy i zakażeń prze-
noszonych drogą płciową, zapewnienie szczepień  przeciwko wirusowemu 
zapaleniu wątroby typu B oraz poradnictwo w kierunku HIV, a także kierowanie osa-
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dzonych do ośrodków opieki zdrowotnej po opuszczeniu więzienia oraz wspieranie 
ich w procesie resocjalizacji. Okres pozbawienia wolności powinien wpływać pozy-
tywnie zarówno na zdrowie jednostki, jak i całego społeczeństwa [30].

Choć taka możliwość istnieje, to jednak zapewnienie dobrej opieki, leczenia i wsparcia 
w więzieniach stanowi duże wyzwanie. w wielu krajach największym problemem jest brak 
środków finansowych przeznaczanych na opiekę medyczną w więzieniach, a także na sys-
temy penitencjarne. w niewielu przypadkach, gdy w więzieniach istnieje właściwa opieka 
zdrowotna, to koszty z nią związane często są kwestionowane, a próby ich obniżenia prowa-
dzą do pogorszenia jakości opieki [31].
 Problemy pogłębiają złe czy wręcz godne pożałowania warunki, w jakich żyje większość 
więźniów na świecie. Najczęstszą przyczyną śmierci w więzieniach są choroby. Międzyna-
rodowe organizacje pozarządowe takie, jak Amnesty International, Human Rights Watch 
i inne regionalne instytucje nadzorujące przestrzeganie praw człowieka systematycznie ba-
dają oraz dokumentują warunki bytowe osadzonych, w tym znęcanie się władz więziennych 
nad osadzonymi. Większość organizacji ocenia, że przeludnienie więzień stanowi główny 
problem wpływający na poziom stresu, słabe warunki higieniczne oraz ograniczenia pry-
watności [32]. Human Rights Watch tak podsumowuje warunki istniejące w ośrodkach 
penitencjarnych:

Warunki zatrzymania różnią się znacznie w poszczególnych krajach oraz w poszcze-
gólnych ośrodkach, jednak w większości panujące standardy są szokująco niskie. Wię-
zienia i areszty nawet w państwach najbogatszych i najbardziej rozwiniętych są prze-
ludnione, ich infrastruktura fizyczna rozpada się, brakuje opieki medycznej, dochodzi 
do nadużyć i korupcji ze strony strażników, a także do przemocy wśród więźniów. 
Ponieważ opinia publiczna skupia się bardziej na zamykaniu przestępców, a nie wa-
runkach w jakich przebywają, niewiele zrobiono w celu poprawy sytuacji [33]. 

Poza ograniczeniami finansowymi i trudnymi warunkami panującymi w więzieniach, za-
pewnienie odpowiedniej opieki w związku z HIV/AIDS wśród osadzonych utrudniają czę-
sto ideologie i przekonania preferujące kary, a nie resocjalizację [34]. Opieka zdrowotna 
w zakładach karnych ma często niski status w ramach systemu penitencjarnego, którego 
priorytety i zasady są nierzadko sprzeczne z opieką medyczną. Po prostu „zakłady peniten-
cjarne prowadzą działania związane z bezpieczeństwem publicznym lub egzekwowaniem 
prawa, a nie dotyczące zdrowia publicznego” [35]. Harding wskazuje, że 

medycyna więzienna ma dziwną tożsamość – rzucona na ziemię niczyją znajduje się 
pomiędzy dwoma wielkimi systemami socjalnymi: opieki zdrowotnej i wymiaru spra-
wiedliwości. Niewygodny i zmarginalizowany status tej dyscypliny nie jest wynikiem 
wyborów czy orientacji osób pracujących w więziennej służbie zdrowia. Spowodowa-
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ny jest naciskiem wywieranym przez politykę wymiaru sprawiedliwości — szczególnie 
politykę ośrodków penitencjarnych — oraz dziesiątkami lat zaniedbań ze  s t ro n y 
„establishmentu służby zdrowia”: ministerstw zdrowia, towarzystw i wydziałów me-
dycznych, uważających więzienia za miejsca eksterytorialne, odległe od tego, na czym 
koncentruje się opieka zdrowotna. do czasu epidemii AIDS Światowa Organizacja 
Zdrowia (WHO) nie poświęciła środowisku więziennemu żadnych działań, konsul-
tacji czy badań. Przed dziesięciu laty żadne z wiodących czasopism medycznych nie 
poruszało niemal nigdy tematu zdrowia czy opieki medycznej w  więzieniach. Niewy-
dolna opieka zdrowotna doprowadziła do poważnych problemów zdrowia publiczne-

go w obrębie wielu systemów penitencjarnych [36].

Międzynarodowe prawa człowieka i odpowiedzialność systemów 
penitencjarnych 

Mimo że osadzeni utracili prawo do wolności, to zachowali inne prawa i przywileje, z wy-
jątkiem tych, które zostały im zabranie lub ograniczone poprzez fakt przebywania w wię-
zieniu. Państwa zobowiązane są szczególnie do zapewnienia więźniom wysokiego poziomu 
opieki zdrowotnej, obejmującej zdrowie fizyczne i psychiczne, porównywalnego z opieką 
dostępną poza murami więzienia [37].
 Niepowodzenie zapewnienia więźniom dostępu do niezbędnych środków zapobiegania 
i leczenia zakażenia HIV, porównywalnych z dostępnymi na wolności, stanowi – zgodnie 
z prawem międzynarodowym – pogwałcenie ich prawa do zdrowia. Jest także niezgodne 
z międzynarodowymi instrumentami dotyczącymi praw osadzonych, więziennej służby 
zdrowia oraz kwestii HIV/AIDS w więzieniach, w tym Podstawowych Zasad Traktowania 
Więźniów opracowanych przez Narody Zjednoczone [38], wytycznych WHO na temat 
HIV i AIDS w więzieniach [39] oraz Międzynarodowych Zaleceń dotyczących HIV/AIDS 
i  Praw Człowieka przygotowanych przez ONZ [40].
 Zgodnie z zaleceniami WHO „wszyscy więźniowie mają prawo do opieki zdrowotnej, 
w tym do środków profilaktycznych, takich samych, jakie są dostępne poza murami więzie-
nia, nie powinni też podlegać dyskryminacji, szczególnie ze względu na swój status prawny 
czy narodowość.”
 Zalecenia zawierają wyraźne rekomendacje dotyczące dostępu do opieki i wsparcia dla 
zakażonych HIV więźniów, w tym opieki medycznej i poradnictwa psychologicznego, le-
czenia, informacji o opcjach terapeutycznych, dostępu do badań klinicznych współmier-
nych do istniejących poza więzieniem, a także wolności od zmuszania do uczestniczenia 
w badaniach klinicznych oraz otrzymywania opieki medycznej po opuszczeniu placówki 
penitencjarnej, za ich zgodą.
 Zalecenia międzynarodowe dotyczące HIV/AIDS i praw człowieka wyodrębniają na-
stępujące działania specyficzne dla jednostek penitencjarnych:
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Władze więzienne powinny podjąć wszelkie niezbędne środki, w tym odpowiednie 
przygotowanie personelu, zapewnienie dobrze działającego nadzoru oraz właściwych 
środków dyscyplinarnych w celu ochrony osadzonych przed gwałtami, przemocą sek-
sualną oraz wymuszeniami. Władze więzienne powinny zapewnić więźniom (w razie 
potrzeby także personelowi więziennemu) dostęp do informacji oraz szkoleń na temat 
zapobiegania HIV, dobrowolnego testowania połączonego z poradnictwem, środków 
profilaktycznych (prezerwatyw, wybielaczy9, czystego sprzętu do iniekcji), leczenia 
i opieki medycznej oraz dobrowolnego udziału w związanych z HIV badaniach kli-
nicznych, a także zapewnić poufność i zakazać obowiązkowego testowania, segregacji 
lub zakazu dostępu do pomieszczeń więziennych, wprowadzić przywileje oraz progra-
my wychodzenia na wolność osadzonych, żyjących z HIV. Należy rozważyć wcześniej-

sze zwolnienia z więzienia osób żyjących z AIDS [41].

Skuteczna terapia ARV w warunkach więziennych

Dostęp do opieki i leczenia w krajach rozwijających się, w tym terapii ARV oraz leczenia za-
każeń oportunistycznych i innych infekcji, różni się znacznie między krajami rozwiniętymi 
i bogatymi a krajami przechodzącymi transformację i krajami rozwijającymi się.
 W rozwiniętych, bogatych krajach prawo do opieki zdrowotnej o najwyższym możli-
wym do osiągnięcia standardzie (dotyczącej zdrowia fizycznego i psychicznego), zgodne z 
zasadą równego dostępu do opieki, oznacza, iż więźniowie powinni mieć dostęp do opie-
ki na wysokim poziomie, w tym do konsultacji specjalistycznych, testów diagnostycznych 
(CD4, wiremia, oporność wirusa na leki) oraz pełnego zestawu leków ARV zarejestrowa-
nych w danym kraju.
 Skojarzona terapia antyretrowirusowa, a w szczególności HAART, dała pozytywne re-
zultaty zarówno w rozwiniętych krajach, jak i w „trudnych” regionach takich, jak kraje 
rozwijające się [42] i w „trudnych” populacjach osób żyjących z HIV, takich jak IDU [43]. 
w tym kontekście i w tych grupach skojarzona terapia ARV okazała się skuteczna, powodu-
jąc maksymalne i trwałe obniżenie wiremii, odtworzenie i zachowanie funkcji układu im-
munologicznego, poprawę jakości życia oraz zmniejszenie zachorowalności i śmiertelności 
związanych z zakażeniem HIV [44]. Jeśli ludzie żyjący z HIV nie będą leczeni, większość 
z nich zapadnie na choroby związane z HIV, w następstwie czego umrą. Jeśli dostaną leki 
ARV, będą mogli żyć zachowując stosunkowo dobry stan zdrowia przez wiele lat. Kolejne 
akapity dostarczą więcej informacji o terapii ARV w ośrodkach penitencjarnych w krajach 
rozwiniętych, przechodzących zmianę ustroju politycznego oraz rozwijających się.

9 Wybielacze, zawierające podchloryn sodu, zalecane są w USA do płukania sprzętu do iniekcji, jeśli niemożliwe jest 
używanie sterylnych igieł i strzykawek do każdego podania narkotyku (przyp. tłum. DRSz).
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Leczenie w więzieniach w krajach rozwiniętych

W krajach rozwiniętych wielu żyjących z HIV więźniów otrzymuje leki ARV, a wiele osób 
zakażonych HIV rozpoczyna leczenie właśnie w więzieniu [45]. w konsekwencji w placów-
kach penitencjarnych liczba zgonów związanych z AIDS uległa znacznemu zmniejszeniu. 
w Stanach Zjednoczonych w 1995r. 34% wszystkich zgonów w więzieniach stanowych 
wiązało się z AIDS [46]. Badanie przeprowadzone przed wprowadzeniem HAART poka-
zało, że liczba komórek CD4 u nieleczonych więźniów obniżała się szybciej, niż u osób 
nieleczonych, przebywających na wolności, co przypisywano stresowi związanemu z samą 
karą pozbawienia wolności [47]. Jednakże w latach 1995-1999 liczba zgonów z powodu 
AIDS w więzieniach amerykańskich uległa zmniejszeniu o ponad 75%, dzięki dostępności 
HAART. w 1999r. w całym kraju zmarło z przyczyn związanych z AIDS 242 więźniów (20 
na 100 000 więźniów), w 1995r. –1 010 [48]. Departament Więziennictwa stanu Nowy 
Jork w 1990r. odnotował liczbę zgonów związanych z AIDS wynoszącą 40,7 na 10 000 
osadzonych, która w 1998 r. zmalała do 6,1 na 10 000 więźniów [49]. Podobne wyniki ob-
serwowano w innych państwach, w których terapia ARV stała się dostępna w więzieniach.
 Badania podjęte w więzieniach w Stanach Zjednoczonych i w kilku innych krajach roz-
winiętych pokazały, że jeśli więźniowie otrzymują opiekę medyczną i leki, wówczas dobrze 
reagują na terapię ARV. Springer i wsp. w badaniu retrospektywnym wykazali, że w czasie 
pobytu więźniów w ośrodkach penitencjarnych w stanie Connecticut u leczonych ARV 
przez ponad sześć miesięcy obserwowano wzrost liczby komórek CD4 oraz spadek wiremii: 
59% z nich osiągnęło niewykrywalny poziom wiremii pod koniec odbywania kary pozba-
wienia wolności [50].

Przestrzeganie zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV (adherencja)
Kluczowym czynnikiem pozwalającym na uzyskanie optymalnych korzyści ze stosowania 
leków ARV jest niezwykle dokładne przestrzeganie zaleceń związanych z ich przyjmowa-
niem (adherencja). Wprawdzie środowisko więzienne stwarza liczne, małe i duże, utrud-
nienia dla dokładnego przestrzeganiu zaleceń związanych z przyjmowaniem leków, może je 
także ułatwiać [51].
 W większości badań wykazywano, że adherencja więźniów jest równie duża, jak osób 
zakażonych HIV, korzystających z podstawowej opieki medycznej przy szpitalach miejskich, 
uczestniczących w programach metadonowych czy badaniach populacji IDU [52]. w jed-
nym z badań obejmujących dwa hiszpańskie więzienia wykazano nawet lepsze przestrzega-
nie zaleceń związanych z przyjmowaniem leków, niż poza ich murami [53].
 Tak dobre przestrzeganie zaleceń jest robi wrażenie ze względu na wiele trudności insty-
tucjonalnych, na które napotykają osadzeni. Wśród problemów najczęściej wymienianych 
przez więźniów znajduje się niedostępność opieki medycznej oraz zakaz lub niemożność od-
bycia wizyt u lekarza spowodowana karną izolacją lub przeniesieniem do innego więzienia 
[54]. w większości przypadków akceptacja oraz dokładność przestrzegania zaleceń związa-
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nych z terapią ARV przez osadzonych zależą od różnych czynników. Akceptacja terapii przez 
więźniów wiązała się z zaufaniem do lekarza i z zaufaniem do leków ARV. Mniej dokładne 
przestrzeganie zaleceń związanych z leczeniem wiązało się zwykle ze skutkami ubocznymi, 
izolacją społeczną i skomplikowanym schematem terapeutycznym [55]. w jednym z badań 
izolacja społeczna wiązała się z dwunastokrotnie wyższym ryzykiem nieprzestrzegania zale-
ceń, zaś każdy element komplikujący schemat terapeutyczny zwiększał to ryzyko trzykrotnie 
[56]. w innym badaniu, przeprowadzonym wśród osadzonych kobiet żyjących z HIV, za-
równo akceptacja, jak i przestrzeganie zaleceń związanych z terapią okazały się w znacznym 
stopniu wiązać z relacjami pomiędzy osadzoną a lekarzami i innymi osadzonymi kobietami 
[57]. 

Sposoby wydawania leków
Sposób prowadzenia terapii ARV może w znaczący sposób wpłynąć na adherencję. Niektóre 
jednostki opieki zdrowotnej w zakładach karnych wydają leki ARV pod bezpośrednim nad-
zorem (DOT). Wymaganie ścisłego przestrzegania zaleceń związanych z przyjmowaniem 
leków w celu utrzymania niskiego poziomu wiremii (ponad 95% leków przyjętych dokład-
nie [58]) może usprawiedliwić DOT. Alternatywnymi rozwiązaniami są zmodyfikowana 
DOT, w ramach której pacjenci dawkę poranną przyjmują w obecności personelu, a pozo-
stałe sami oraz „przechowywanie u siebie” (ang. “keep on person” – KOP), kiedy pacjenci 
przechowują leki w celi (gdy nie jest potrzebna lodówka) i przyjmują je samodzielnie [59]. 
Możliwy jest wybór każdej z tych strategii, czasem stosowane są jednocześnie w tej samej 
placówce, w zależności od pacjentów. Pontali opisuje dokładnie zalety i wady każdej z me-
tod [60]. Wyniki dotychczasowych badań różnią się między sobą i nie dostarczają dowo-
dów, która metoda jest najlepsza.
 W badaniach włoskich, porównujących DOT ze zmodyfikowaną DOT wykazano, 
że w grupie DOT pacjenci osiągali znamiennie lepsze wyniki wirusologiczne i immunolo-
giczne [61]. Fischl i wsp. przedstawili również wyniki dokumentujące skuteczność DOT. 
w ramach tego samego badania prowadzonego przez AIDS Clinical Trials Group dokonano 
porównania wyników wirusologicznych zakażonych HIV więźniów i osób żyjących z HIV 
na wolności, przyjmujących trzy lub czteroskładnikowe zestawy leków. w 80. tygodniu ba-
dania u 95% więźniów otrzymujących leki w ramach DOT wiremia była niższa od 400 ko-
pii/ml, a tylko u 75% osób przebywających na wolności, mimo iż to więźniowie mieli niższą 
wyjściową liczbę komórek CD4 oraz wyższy poziom HIV RNA [62]. Nie jest jednak jasne, 
czy w tym badaniu obserwacyjnym właśnie DOT wpłynął na różnice efektów wirusologicz-
nych, czy też osoby przebywające w więzieniach przestrzegały lepiej zaleceń związanych z 
przyjmowaniem leków z innych przyczyn, którymi mogło być leczenie zaburzeń psychicz-
nych czy rzadsze przyjmowanie narkotyków [63]. w innym badaniu obserwacyjnym, pro-
wadzonym w więzieniu, Wohl i wsp. wykazali, że nie było znaczących różnic w adherencji – 
mierzonej przy pomocy opakowań MEMS – między samodzielnym przyjmowaniem leków 
a DOT [64]. Altice i wsp. również wykazali, że stopień przestrzegania zaleceń związanych z 
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terapią był podobny u pacjentów samodzielnie przyjmujących leki (85%) oraz u leczonych 
DOT (82%), [65].

Poufność
Oczekiwanie w długich kolejkach na otrzymanie leków w ramach DOT może zniechęcić 
niektórych więźniów do rozpoczęcia lub kontynuowania terapii. Osadzeni mogą się oba-
wiać naznaczenia, gdy widywani są w kolejce po leki kilka razy dziennie, tak więc DOT 
może wiązać się ze złamaniem poufności [66]. Altice i wsp. relacjonowali, że znaczna liczba 
uczestników ich badania czuła się odizolowana społecznie z powodu zakażenia HIV, a wielu 
ukrywało swój status serologiczny przed współwięźniami [67]. Wohl i wsp. odnotowali, 
że 68% uczestników odpowiedziało, iż woleliby samodzielnie przyjmować leki, niż otrzy-
mywać je w ramach DOT. Częste stanie w kolejce, które narażało poufność na szwank 
stanowiło największą obawę tych więźniów [68].

Ciągłość opieki
Zarówno Wood i wsp. [69], jak i Palepu [70] oraz Stephenson i wsp. [71] wykazali, że wyj-
ście na wolność często wiąże się z przerwą w opiece i leczeniu, co negatywnie wpływa 
na wyniki wirusologiczne i immunologiczne. Springer i wsp. udokumentowali skuteczność 
terapii ARV wśród seropozytywnych więźniów, ale osoby trafiające do więzienia ponownie 
miały zwykle wyższą wiremię i niższą średnio o 80/μl liczbę limfocytów CD4 [72]. Wyjście 
z więzienia może się wiązać z powrotem do narkotyków, przerwaniem terapii, czy nawet 
niekontrolowanymi zaburzeniami psychicznymi. Poprawa stanu zdrowia osiągnięta podczas 
odbywania kary pozbawienia wolności znikała u osób ponownie trafiających do więzienia, 
co podkreśla konieczność leczenia zakażonych HIV po wyjściu na wolność [73]. 
 Byli więźniowie po powrocie do społeczeństwa stawiają czoła wielu wyzwaniom, dla-
tego tak ważna jest dalsza pomoc, szczególnie dla osób przyjmujących narkotyki wcześniej 
lub obecnie. Dla więźniów żyjących z HIV te wyzwania mogą być znaczącą przeszkodą 
w kontynuowaniu opieki zdrowotnej. Ponieważ w większości przypadków pobyt w więzie-
niu jest tymczasowy, sposobem na utrzymanie dobrego stanu zdrowia osiągniętego w wię-
zieniu jest staranne planowanie momentu wyjścia na wolność, co wymaga wszechstronnego 
podejścia [74]. Skuteczne planowanie dotyczy takich kwestii, jak praca, leczenie uzależnie-
nia od narkotyków, rozpoznanie i leczenie zaburzeń psychicznych, omówienie wizyt u le-
karza związanych z HIV i innymi problemami zdrowotnymi oraz pomoc w zapewnieniu 
dachu nad głową. Dobre planowanie może też pomóc byłym więźniom w przestrzeganiu 
zaleceń związanych z lekami ARV poprzez pomoc mającą na celu stabilizację socjalną, za-
pewnienie transportu oraz opieki nad dzieckiem [75]. na Rhode Island programy zajmujące 
się odpowiednim planowaniem wyjścia na wolność, które rozpoczynano na długo przed 
opuszczeniem więzienia przez osadzonego, zmniejszyły w ciągu dwunastu miesięcy odsetek 
recydywy wśród kobiet zakażonych HIV z 39% do 17% [76], a w badaniach prowadzonych 
w więzieniu w Massachusetts w ciągu dwóch lat odsetek ten zmniejszył się z 72% do 49% 
[77]. Domyślano się, że wyniki te przypisać można dalszej opiece oraz regularnej kontynu-
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acji leczenia ARV [78]. Wstępne doświadczenia wskazują, że powiązanie opieki w więzie-
niach i poza nimi jest możliwe, a także niezwykle istotne dla ciągłości opieki nad pacjentami 
żyjącymi z HIV [79]. Planowanie momentu wyjścia na wolność oraz umożliwienie dalszej 
opieki zdrowotnej nie tylko zapewnia jej ciągłość, ale także ułatwia wtórne działania profi-
laktyczne [80]. 
 Znaczenie ciągłości leczenia po opuszczeniu więzienia podkreśla też istotność utrzyma-
nia jego ciągłości podczas przemieszczania się osadzonych w obrębie systemu penitencjar-
nego. Przenoszenie więźniów z jednego więzienia do drugiego czy stawianie się na rozprawy 
może utrudniać koordynację opieki medycznej oraz dostarczania leków we właściwym cza-
sie [81].

Inne schorzenia
Wiele osób żyjących z HIV więzieniach jest też także zakażonych HCV, a wielu seropozy-
tywnych więźniów jest już zakażonych prątkami gruźlicy, zakaża innych lub nabywa infek-
cję.
 Kilka niedawnych badań pokazało, że leczenie HCV jest możliwe i może być skutecz-
ne w populacjach przebywających w jednostkach penitencjarnych [82], (więcej informacji 
na temat leczenia współzakażenia HIV i wirusowego zapalenia wątroby znajduje się w roz-
dziale 5 i 6);
 Gruźlica stanowi poważne zagrożenie dla więźniów żyjących z HIV. Zakażenie HIV jest 
najważniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania na gruźlicę, zaś gruźlica – główną przy-
czyną śmierci osób żyjących z HIV. Istnieją dowody, że gruźlica może przyspieszać namna-
żanie wirusa HIV. Według szacunków, gruźlica występuje w więzieniach 100 razy częściej, 
niż poza nimi. Złe warunki bytowe, w tym przeludnienie, słaba wentylacja oraz nieodpo-
wiednie żywienie wpływają negatywnie na próby przeciwdziałania występowaniu gruźlicy 
w więzieniach. Co więcej, w więzieniach w różnych geograficznie miejscach, od Tajlandii 
poprzez Nowy Jork po Rosję, odnotowano więcej przypadków gruźlicy opornej na leczenie 
w porównaniu z populacją ogólną [83], (więcej informacji na temat leczenia współzakażenia 
HIV i gruźlicą znajduje się w rozdziale 7).

Leczenie ARV więźniów w krajach rozwijających się i krajach będących 
w trakcie transformacji: czas na działanie

W krajach będących w trakcie transformacji i krajach rozwijających się sprawdzana jest, 
w ramach kampanii WHO 3 X 5, zgoda na zasadę równości opieki w społeczeństwie i w 
więzieniach, jak również gotowość rządów do finansowego wspierania tej zasady. Jak dotąd 
niewiele jest informacji o tym, co zrobiono, aby systemy penitencjarne stanowiły integralną 
część tych działań, nie opublikowano też wyników badań, czy chociażby wytycznych odno-
szących się do tej kwestii. w grudniu 2005r. w czasopiśmie British Medical Journal opisano 
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przypadek skazanego za morderstwo, chorego na AIDS południowoafrykańskiego więźnia, 
który uzyskał prawo do śmierci w domu, ze swoją rodziną. w artykule wspomniano, że wię-
zień nie otrzymywał leków ARV, „mimo że leczenie to powinno być dostępne w więzieniach 
tego kraju.” Liczba zgonów wśród południowoafrykańskich więźniów z „przyczyn natural-
nych” znacznie wzrosła, a większość z nich powoduje AIDS [84]. Pomimo wcześniejszej 
decyzji sądu na temat zapewnienia osadzonym dostępu do leczenia ARV, nie wiadomo, ilu 
z nich otrzymuje leki [85]. Departament Służby Więziennej Południowej Afryki, na wnio-
sek skazanych, poddaje obecnie rewizji strategię dotyczącą HIV/AIDS, w wyniku czego 
oznajmiono, iż więźniowie będą uczestniczyli w procesie wdrażania terapii ARV w poszcze-
gólnych prowincjach. Department przyznał, że stoi przed licznymi wyzwaniami, jakimi są 
zwiększająca się prewalencja HIV w więzieniach, rosnące powikłania leczenia gruźlicy, za-
pewnienie bezpieczeństwa osadzonym otrzymującym leki ARV oraz przeprowadzanie kon-
troli w ośrodkach leczenia działających w środowiskach osób zakażonych, pomagających 
im w przyjmowaniu leków, a także zapewnienie dostęu do leczenia po wyjściu na wolność. 
w komentarzu stwierdzono, że departament musi niezwłocznie zapewnić dostęp do lecze-
nia ARV ze względu na negatywne konsekwencje zarówno dla pacjentów, jak i dla zdrowia 
publicznego powodowane przez przerwanie lub zakończenie leczenia [86]. w marcu 2006r. 
ponad 200 zakażonych HIV więźniów zakończyło dwudniową głodówkę po tym, jak wła-
dze zgodziły się na ich żądania dotyczące leczenia [87]. w analizie dotyczącej Zambii z grud-
nia 2005r., Simooya i Sanjobo zauważają, że „życie z HIV/AIDS, jak i z innymi chorobami 
przewlekłymi w więzieniach stanowi wciąż podwójny wyrok dla więźniów w wielu czę-
ściach świata” [88]. Autorzy wskazują, że niewielu krajom udaje sie zapewnić równy dostęp 
do opieki zdrowotnej. Tylko w 2004r. w zambijskich więzieniach z powodu chorób zwią-
zanych z AIDS zmarło 449 osadzonych, a tylko kilku więźniów żyjących z HIV lub AIDS 
otrzymywało leki ARV — pomimo faktu, że w ostatnich latach udało się Zambii znacznie 
zwiększyć dostęp do leczenia [89]. w podsumowaniu Simooya i Sanjobo napisali:

Biorąc pod uwagę istniejącą sytuację, niezbędne jest pilne przeprowadzenie zde-
cydowanej kampanii na rzecz poprawy poziomu opieki zdrowotnej oraz wa-
runków bytowych w więzieniach Zambii i innych krajów dotkniętych pan-
demią AIDS. Opieka powinna być taka sama, jak oferowana poza murami 
więziennymi, powinna zawierać poradnictwo, jak również dostęp do leczenia ARV. 
Na całym świecie osoby z HIV/AIDS żyją teraz dłużej, znacznie wyższa jest jakość ich 
życia, a przebywający w więzieniach nie muszą cierpieć z powodu zakażenia, które-
go leczenie jest już dobrzeznane. Nie istnieje żadne prawne, medyczne czy moralne 
usprawiedliwienie, by HIV/AIDS w więzieniach był nadal wyrokiem podwójnym.

Niektóre systemy więzienne w Europie Wschodniej i byłym Związku Radzieckim rozpoczy-
nają niewielkie programy lecznicze lub szkolenia więziennej służby zdrowia dla przygotowy-
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wania takich programów. Niemniej jednak, w porównaniu z realnymi potrzebami, dzieje się 
niewiele. na przykład według szacunków Bobrika z 2004r. uważano, że jedynie 2 - 3% więź-
niów zakażonych HIV lub chorych na AIDS (tj. około 1 000 osób) w Federacji Rosyjskiej 
miało wskazania kliniczne do rozpoczęcia leczenia ARV [90]. Ale w ciągu pięciu lat takiego 
leczenia będzie potrzebowało już około 70% więźniów z HIV/AIDS (25 000 osób). Zapew-
nienie stabilnych programów leczenia zakażenia HIV, zintegrowanych lub przynajmniej po-
wiązanych z ogólnymi programami leczenia HIV w Rosji, skutecznie spełniające potrzeby 
rosnącej liczby więźniów żyjących z HIV/AIDS, będzie stanowiło ogromne wyzwanie.

Wnioski i zalecenia

1. Więzienia muszą zapewnić osadzonym opiekę, wsparcie oraz leczenie na takim sa-
mym poziomie, jak osobom żyjącym z HIV/AIDS na wolności, w tym nieprzerwaną 
HAART.

Wprowadzenie skojarzonej terapii antyretrowirusowej spowodowało znaczne zmniejszenie 
śmiertelności związanej z HIV i AIDS w krajach świata, w których leczenie ARV stało się 
dostępne. w tych krajach odnotowano też zmniejszenie śmiertelności wśród osadzonych 
w więzieniach. Zapewnienie dostępu do terapii ARV osobom jej potrzebującym, przebywa-
jącym w więzieniach jest wyzwaniem, którego podjęcie jest konieczne i jest też wykonalne. 
Badania wykazały, że otrzymując opiekę medyczną i leki, osadzeni dobrze reagują na terapię 
ARV. Wskaźniki dotyczące adherencji są w więzieniach równie wysokie – lub wyższe – jak 
u pacjentów przebywających na wolności, ale poprawa stanu zdrowia podczas odbywania 
kary pozbawienia wolności może zostać zaprzepaszczona, jeśli moment wyjścia na wolność 
nie zostanie starannie zaplanowany i nie zostanie zapewniona opieka zdrowotna po opusz-
czeniu wiezienia.

2. Wzrasta dostępność terapii ARV w krajach rozwijających się i w krajach w trakcie 
transformacji, dlatego niezwykle ważnym jest zapewnienie jej również w więzieniach. 
Zapewnienie ciągłości opieki przy przejściu ze społeczności do więzienia i z powrotem, 
jak też kontynuowane jej w systemie więziennym jest podstawowym elementem dzia-
łań mających na celu poprawę skuteczności leczenia. Działania te muszą być prowa-
dzone na poziomie międzynarodowym, narodowym, regionalnym i lokalnym.

Poziom międzynarodowy
Na poziomie międzynarodowym, inicjatywy dotyczące dostępności do leczenia zarówno 
WHO, jak i innych organizacji, muszą uwzględniać elementy specyficzne dla ośrodków 
penitencjarnych oraz zapewnić włączenie systemów więziennych do działań w zakresie po-
mocy technicznej. Inicjatywy te muszą także gromadzić oraz publikować dane o dostępie 
i zasięgu leczenia w więzieniach, podkreślać, rozwijać i rozpowszechniać dobre i najlepsze 
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praktyki, zwracać uwagę decydentów i sponsorów na kwestie zdrowia publicznego i praw 
człowiekana implikacje niewystarczającego dostępu do leczenia w więzieniach. Globalny 
Fundusz i międzynarodowi sponsorzy muszą zostać uwrażliwieni na kwestię HIV/AIDS 
w więzieniach, należy też uruchomić środki na inicjatywy w zakresie HIV/AIDS, w tym 
działania mające na celu poprawę opieki zdrowotnej w więzieniach oraz ogólne warunki 
wpływające na zdrowie osadzonych.

Poziom krajowy
Na poziomie krajowym konieczne są następujące kroki: (1) departamenty odpowiedzialne 
za więziennictwo muszą uczestniczyć w krajowych komitetach koordynujących działania do-
tyczące HIV/AIDS, a kwestie związane z więziennictwem powinny znaleźć się w uzgodnio-
nych strategiach dotyczących HIV/AIDS oraz w ogólnokrajowych systemach monitoringu 
i ewaluacji; (2) departamenty odpowiedzialne za więziennictwo powinny angażować się we 
wszystkie aspekty związane z poprawą dostępności leczenia, od wniosków o dofinansowanie 
(w celu zapewnienia środków dla jednostek penitencjarnych), po tworzenie, wdrażanie oraz 
monitoring i ewaluację programów leczenia; (3) ministerstwa odpowiedzialne za zdrowie 
oraz ministerstwa odpowiedzialne za system więzienny powinny za sobą blisko współpraco-
wać, uznając iż zdrowie więźniów jest zdrowiem publicznym; alternatywą jest przekazanie 
przez rządy odpowiedzialności za służbę zdrowia w więzieniach tym samym ministerstwom, 
departamentom i agendom, które zajmują się opieką zdrowotną ogółu społeczeństwa (patrz 
niżej); (4) należy tworzyć zalecenia zezwalające osobom z HIV lub AIDS na posiadanie 
swoich leków lub umożliwiające ich dostarczanie w czasie aresztowania, pobytu w więzieniu 
oraz wówczas, gdy są przenoszone do innych ośrodków penitencjarnych lub na rozprawę 
sądową. Policja i personel zakładów karnych powinni być edukowani o ogromnym znacze-
niu ciągłości leczenia. 

Poziom regionalny i lokalny
Więzienia na poziomie regionalnym i lokalnym powinny tworzyć partnerstwa z przychod-
niami, szpitalami, uniwersytetami i organizacjami pozarządowymi (w tym organizacjami 
zrzeszającymi osoby żyjące z HIV lub AIDS) w celu zapewnia osadzonym opieki zdrowot-
nej i innych świadczeń oraz tworzenia raczej zintegrowanych, a nie równoległych, progra-
mów opieki i leczenia.

3. Udostępnienie terapii substytucyjnej w więzieniach i uznanie jej rosnącego znacze-
nia w ułatwianiu terapii antyretrowirusowej IDU.

W wielu krajach duży odsetek osób wymagających leczenia antyretrowirusowego to IDU. 
Dostęp do terapii substytucyjnej często umożliwia im rozpoczęcie leczenia ARV. Terapia 
substytucyjna pozwala osobie uzależnionej od opiatów na ustabilizowanie trybu życia oraz 
uniknięcie czy poradzenie sobie z wieloma komplikacjami, jakie niesie ze sobą przyjmo-
wanie narkotyków iniekcjach, jest więc niezwykle ważnym elementem strategii mających 
na celu utrzymanie tych osób w terapii [91]. Przyczynia się do zwiększenia liczby miejsc, 
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w których możliwe jest rozpoczęcie terapii ARV, poprawia adherencję i zwiększa dostęp 
do leczenia [92]. Tam, gdzie terapia zastępcza dostępna jest na wolności, powinna być rów-
nież w więzieniach, aby osoby otrzymujące terapię zastępczą oraz terapię lekami ARV mogły 
kontynuować je bez przeszkód.

4. w celu zwiększenia dostępu do opieki i leczenia, w tym ARV, systemy więzienne po-
winny rozszerzać dostęp do testów w kierunku HIV, a szczególnie:

oferować osadzonym testowanie w kierunku HIV na początku kary pozbawienia wol- ɡ
ności oraz rutynowo w trakcie jej trwania, by mogli korzystać z prawa do poznania 
swojego statusu serologicznego oraz by ci, których wynik testu jest pozytywny, mogli 
otrzymać opiekę medyczną, leczenie (w tym terapię ARV) oraz wsparcie; 
zapewnić testowanie w kierunku HIV oparte wyłącznie na zasadzie dobrowolności, z  ɡ
udzielaniem świadomej zgody przez wszystkich poddających się badaniu oraz dostępem 
do poradnictwa przed i po teście;
połączyć testowanie w kierunku HIV i poradnictwo z dostępem do opieki, leczenia oraz  ɡ
wsparcia dla osób otrzymujących pozytywny wynik. Testowanie i poradnictwo powinny 
być także elementem całościowych programów dotyczących HIV/AIDS, obejmujących 
dostęp do profilaktyki. 

Istnieją dowody, że w ramach programów, w których rutynowo oferuje się testy w kierunku 
HIV na początku kary pozbawienia wolności, duża liczba więźniów wyraża na nie zgodę 
[93], szczególnie, gdy są one częścią całościowych programów opieki zdrowotnej i leczenia 
więźniów zakażonych HIV, wyniki testów są poufne, zaś dobrowolnie ujawniający swój 
status serologiczny nie spotykają się z dyskryminacją czy przemocą [94]. w przeciwieństwie 
do takich programów strategia obowiązkowego testowania i  segregacji więźniów hamuje 
wszelkie pozytywne zmiany [95]. HIV nie przenosi się poprzez przypadkowe kontakty (jak 
na przykład czynna gruźlica), dlatego nie są potrzebne obowiązkowe testy i segregacja osób 
żyjących z HIV w więzieniach z punktu widzenia zdrowia publicznego. Co więcej, obo-
wiązkowe testy i segregacja mogą mieć negatywne konsekwencje zdrowotne dla więźniów 
poddawanych takim praktykom. w Stanach Zjednoczonych segregacja zakażonych HIV 
osadzonych w więzieniu w Południowej Karolinie wpłynęła na wybuch gruźlicy – u 71% 
osadzonych przebywających w tym samym miejscu wykazano konwersję tuberkulinowego 
testu skórnego lub rozpoznano gruźlicę. Trzydziestu jeden więźniów i jeden student medy-
cyny przebywający w tamtejszym szpitalu zachorowało na czynną gruźlicę [96].

5. Potrzeby zdrowotne więźniów muszą być odpowiednio finansowane, a obecny mo-
del późnego reagowania musi się zmienić w system zapobiegania. 

Już w 1992 roku dokument wydany wspólnie przez American College of Physicians, Natio-
nal Commission on Correctional Health Care oraz stowarzyszenie American Correctional 
Health Services Association mówił o „kryzysie opieki zdrowotnej w zakładach karnych.” 
Dokument pokazywał, w jaki sposób uwięzienie dużej liczby osób uzależnionych od nar-
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kotyków, wśród nich wielu żyjących z HIV lub AIDS, pogłębiło istniejące problemy z 
zapewnieniem opieki zdrowotnej w ośrodkach penitencjarnych. Zalecał, między innymi, 
aby budżet opieki zdrowotnej w więzieniach odzwierciedlał rosnące potrzeby populacji osa-
dzonych; aby opieka zdrowotna w zakładach karnych stanowiła integralną część sektora 
zdrowia publicznego oraz aby opieka w więzieniach zmieniła obecny model późnego reago-
wania w system prewencyjny, w którym ważne jest wczesne wykrywanie i leczenie choroby, 
promocja zdrowia oraz profilaktyka [97]. Rekomendacje te są zgodne z wynikami uzy-
skanymi z niedawno przeprowadzonego badania dotyczącego opieki zdrowotnej w federal-
nych więzieniach w Kanadzie. Przyznano, że istnieje potrzeba wprowadzenia infrastruktury 
zdrowia publicznego, aby w więzieniach możliwe było spełnianie podstawowych zadań, 
jakie ma przed sobą zdrowie publiczne, poprzez stopniowe wdrażanie metod pozwalających 
na ocenę, ochronę i promocję zdrowia osadzonych, skuteczny nadzór nad chorobami za-
kaźnymi i przewlekłymi, koordynowanie działań mających na celu zapobieganie chorobom 
i urazom oraz ewaluację skuteczności, dostępności i jakości usług zdrowotnych. na zakoń-
czenie stwierdzono, że „zajęcie się potrzebami zdrowotnymi [więźniów] przyczyni się do ich 
resocjalizacji i udanej reintegracji społecznej”, [98]. 

6. Wskazane jest rozważenie pozytywnego wpływu przekazania nadzoru nad opieką 
zdrowotną w więzieniach autorytetom zajmującym się zdrowiem publicznym 

W większości systemów więziennych na świecie opieka zdrowotna leży w gestii tych samych 
ministerstw czy departamentów, które odpowiadają za zarządzanie ośrodkami penitencjar-
nymi, a nie ministerstw odpowiedzialnych za opiekę zdrowotną. Więzienia nie powstawały 
– i nie są zwykle odpowiednio wyposażone – z myślą o opiece nad osadzonymi, którzy 
cierpią na przewlekłe, potencjalnie śmiertelne choroby, takie jak HIV/AIDS, wirusowe za-
palenia wątroby czy gruźlica. Nie mają wystarczającej liczby odpowiednio przeszkolone-
go personelu ani właściwego wyposażenia, aby zapewnić dobrą opiekę pacjentom z takimi 
schorzeniami. Autorytet i wpływ władz więziennych może stać w sprzeczności z obowiązka-
mi etycznymi pracowników służby zdrowia. w sytuacjach, gdy pracownicy więziennej służ-
by zdrowia chcą spełnić swój etyczny obowiązek i zapewnić odpowiednią opiekę zdrowotną, 
często uniemożliwiają im to władze więzienia i strażnicy. Zaufanie jest podstawą budowy 
skutecznych, etycznych relacji pomiędzy pacjentem a lekarzem. Gdy więzienna służba zdro-
wia podlega administracji więzienia, trudno o zaufanie osadzonych do ich lekarzy. Ten brak 
zaufania przyczynia się do niedostatecznej opieki zdrowotnej w więzieniach [99].
 Doświadczenia pochodzące z różnorodnych systemów więziennych pokazały, iż opieka 
zdrowotna w jednostkach penitencjarnych może być świadczona skuteczniej przez władze 
publiczne odpowiadające za służbę zdrowia, niż przez zarządy więzień. Jest to korzystne dla-
tego, że wzmacnia powiązania pomiędzy zdrowiem na zewnątrz i wewnątrz więzień [100]. 
Norwegia była jednym z pierwszych krajów, który wprowadził taką zmianę w administra-
cji więziennej służby zdrowia, a Francja osiągnęła dobre wyniki po przeniesieniu w 1994r. 



więziennej opieki medycznej pod nadzór ministerstwa zdrowia oraz stworzeniu powiązań 
pomiędzy wszystkimi więzieniami i szpitalami publicznymi [101].

7. Systemy więzienne, tworząc i wdrażając programy lecznicze i opiekuńcze, powinny 
zwracać szczególną uwagę na informacje i świadczenia uwzględniające potrzeby osa-
dzonych w nich kobiet

Ponieważ w więzieniach przebywa mniej kobiet niż mężczyzn, opieka zdrowotna dla kobiet 
jest niekiedy minimalna lub gorszej jakości. Wraz z pojawieniem się HIV/AIDS powstał 
nowy problem dla osadzonych kobiet. Kobiety przebywające w więzieniach potrzebują ta-
kich samych środków profilaktycznych oraz takiego samego poziomu opieki, leczenia i po-
mocy, jak więźniowie – mężczyźni. Jednakże istnieje pilna potrzeba tworzenia inicjatyw 
przyznających, iż problemy kobiet, często odzwierciedlające ich słabszą pozycję społeczną 
i przemoc doświadczaną przez wiele z nich poza więzieniem, ulegają wzmocnieniu podczas 
pobytu w placówce penitencjarnej. Ochrona osadzonych kobiet przed zakażeniem HIV 
i zapewnienie tym, które żyją z HIV lub AIDS opieki, leczenia i wsparcia stanowi odrębne, 
czasem trudniejsze zadanie, niż w przypadku osadzonych mężczyzn.

8. Kwestią zasadniczą jest zmniejszenie liczby osób przebywających w więzieniach.

Kara pozbawienia wolności nie może stanowić krótko- czy długoterminowego rozwiązania 
problemu przyjmowania narkotyków dotyczącego zarówno jednostek, jak i populacji. Ba-
dania dowiodły, iż strach przed aresztowaniem i karami nie stanowi istotnego czynnika przy 
podejmowaniu decyzji o tym, czy wziąć lub sprzedawać narkotyki. Wykazały też niewielką 
zależność między odsetkiem osób odbywających karę pozbawienia wolności a prewalen-
cją przyjmowania środków psychoaktywnych w poszczególnych państwach czy miastach, 
a także znacznie mniejszy wpływ intensyfikowania działań na ceny narkotyków, niż innych 
czynników rynkowych [102]. Ze względu na znaczne koszty wiążące się z karami pozbawie-
nia wolności, używanymi jako sposób na zmniejszenie problemu narkotykowego, trudno 
uzasadnić strategie stawiające na pierwszym miejscu aresztowania i wysokie kary dla osób 
przyjmujących środki psychoaktywne. Wiele problemów wywołanych zakażeniem HIV 
i przyjmowaniem narkotyków w więzieniach możnaby zmniejszyć, gdyby powstały i stały 
się dostępne rozwiązania alternatywne dla pozbawienia wolności, szczególnie w sprawach 
dotyczących przestępstw związanych z narkotykami. Już w 1987r. WHO w oświadczeniu z 
pierwszych Konsultacji na Temat Zapobiegania i Kontroli AIDS w Więzieniach stwierdziło, 
że „rządy mogą (…) przeanalizować własne strategie dotyczące kar pozbawienia wolności, 
szczególnie w odniesieniu do osób nadużywających środków psychoaktywnych, w obliczu 
epidemii AIDS i jej wpływu na więzienia.” [103]. Fakt, że wiele rządów pominęło to zalece-
nie pogłębia ciągły kryzys zdrowia publicznego i wymiaru sprawiedliwości.
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Ponad 1 000 pacjentów leczono lekami antyretrowirusowymi w 13 placówkach służby 

zdrowia przez 8 miesięcy, około 15% z nich w więzieniach. 

Przez ten czas nieprzerwało leczenia około 95% osób.

Projekt GLOBUS: pierwsze kroki w leczeniu 
antyretrowirusowym osób przyjmujących 
narkotyki w iniekcjach w Rosji

Alexei Bobrik, Valeria Letyagina, Natalia Vasileva10 

Wprowadzenie

Pierwszy przypadek zakażenia HIV rozpoznano w Rosji w 1985r., ale sytuacja epidemiolo-
giczna zaczęła się znacząco pogarszać od 1996r., kiedy z wielu regionów Rosji zaczęto zgła-
szać duże ogniska zakażeń HIV wśród osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach. od roku 
1996 do 2001 liczba nowych zakażeń rosła szybko, później rejestracja nowych przypadków 
uległa spowolnieniu. Wzrosty i spadki liczby zakażeń są różnie interpretowane przez ana-
lityków. Zmniejszenie częstości nowych zakażeń wiązane jest przez niektórych ze słabością 
systemu nadzoru i znacznym zmniejszeniem liczby sponsorowanych przez państwo testów 
HIV [1]. Inni twierdzą, iż rosyjska epidemia HIV osiągnęła stabilizację i rozwija się według 
względnie optymistycznego scenariusza [2;3]. Jeszcze inni uważają zmniejszenie częstości 
zakażeń za zjawisko tymczasowe, związane przede wszystkim z przejściem zakażenia w fazę 
drugą, charakteryzującą się przeniesieniem HIV z osób przyjmujących narkotyki w iniek-
cjach na populację ogólną [4]. do maja 2006r. całkowita liczba zarejestrowanych oficjalnie 

10  Alexei Bobrik jest szefem Projektu GLOBUS przy Open Health Institute w Moskwie (Rosja).
Valeria Letyagina jest dyrektorem programu z ramienia Open Health Institute.
Batalia Vasilieva jest dyrektorem Open Health Institute.
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przypadków przekroczyła 350 000 [5], ale aktualna liczba zakażeń wydaje się być znacznie 
wyższa. Zgodnie z danymi UNAIDS szacuje się, iż w Rosji żyje obecnie z HIV/AIDS około 
860 000 osób – od 420 000 do 1,4 miliona [6; 7].
 Szacunki dotyczące liczby śmierci związanych z HIV w Rosji w ciągu ostatnich 10 lat 
wahają się od 1 200 [2] do ponad 6 000 [5]. Interpretacja tych danych powinna uwzględ-
niać fakt, iż zakażenia HIV zaczęły rozprzestrzeniać się szybko w drugiej połowie lat dzie-
więćdziesiątych, dlatego u większości osób zakażonych nie doszło jeszcze do rozwoju AIDS, 
a pełny obraz strat demograficznych i innych konsekwencji HIV/AIDS dla kraju nie jest 
obecnie znany.
 Szacunki dotyczące liczby osób potrzebujących leczenia antyretrowirusowego w Rosji 
także są różne. Według danych oficjalnych do maja 2006r. nie więcej, niż 20 000 osób ży-
jących z HIV/AIDS miało wskazania do rozpoczęcia terapii [2]. Jednakże wielu ekspertów 
krajowych i zagranicznych szacuje tę liczbę na ponad 50 000. do maja 2006r. otrzymywało 
leki antyretrowirusowe około 5 000 osób, co oznacza, iż tylko około 10% osób potrzebują-
cych leczenia ma do niego dostęp [5].
 Reakcja Rosji na HIV/AIDS została ukształtowana przez pozostałości radzieckiego 
systemu służby zdrowia. Rejestracja pierwszego przypadku zakażenia HIV w Związku Ra-
dzieckim w latach osiemdziesiątych XX wieku doprowadziła do powstania osobnego, zcen-
tralizowanego systemu ośrodków AIDS, które ponosiły wyłączną odpowiedzialność za testy 
w kierunku zakażenia HIV, jak i opiekę zdrowotną nad ludźmi żyjącymi z HIV/AIDS.
 W wyniku tych decyzji nie zintegrowano profilaktyki i leczenia HIV z systemem pod-
stawowej opieki zdrowotnej, co spowodowało pozostawienie pracowników tego systemu bez 
szkoleń i podstawowych informacji o HIV/AIDS. Ośrodki zajmujące się HIV/AIDS doty-
kało przez wiele lat powszechne niedofinansowanie służby zdrowia, a problemy dodatkowo 
zwiększała strategia finansowania masowych badań przesiewowych, a nie celowy nadzór 
nad grupami podwyższonego ryzyka czy edukacja, profilaktyka i leczenie. Systematyczne 
testowanie dużych populacji w kierunku HIV nie wychwytywało zakażeń w małych gru-
pach wysokiego ryzyka, w których z dużym prawdopodobieństwem występowały. Ponadto 
zgłaszanie do centralnego rejestru nazwisk osób, których wynik okazał się dodatni spowo-
dowało prawdopodobnie zmniejszenie dobrowolnego wykonywania testów, przyczyniła się 
do tego także homofobia, uprzedzenia wobec osób uzależnionych od narkotyków, stygma-
tyzacja osób żyjących z HIV/AIDS i ograniczona dostępność do leczenia ARV. Wszystko to 
powoduje, iż oficjalne dane dotyczące częstości i prewalencji zakażeń HIV, jak też potrzeb 
w zakresie leczenia ARV uważane są za znacząco niedoszacowane [1].

Projekt GLOBUS

Pod koniec 2004r., przy wsparciu finansowym Globalnego Funduszu do Walki z HIV/
AIDS, Gruźlicą i Malarią, organizacje pozarządowe rozpoczęły program kontroli HIV/
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AIDS w Rosji, pod nazwą GLOBUS. Celem programu jest stymulowanie skutecznej re-
akcji na HIV/AIDS w Federacji Rosyjskiej i kierowanie nią w wybranych regionach kraju. 
GLOBUS dąży do osiągnięcia tych celów poprzez angażowanie w profilaktykę HIV popu-
lacji ogólnej, ludzi młodych, grup szczególnie podatnych na zakażenie, zapewnianie opieki 
i leczenia ludziom żyjącym z HIV/AIDS oraz prowadzenie polityki promującej bardziej 
skuteczną walkę z epidemią. Chociaż głównym celem programu jest profilaktyka zakażeń 
HIV, to jednak znaczącym jego składnikiem jest leczenie, prowadzone wspólnie przez Open 
Health Institute (OHI) i AIDS Fundation East-West.
 Największymi przeszkodami dla wprowadzenia terapii ARV były wysokie koszty leków 
zarejestrowanych w Rosji, brak krajowych zaleceń dotyczących terapii, znaczące różnice 
w praktyce klinicznej występujące między różnymi regionami kraju oraz tradycyjne nie-
doszacowanie i niedostateczne wykorzystanie personelu medycznego innego, niż lekarze. 
Kolejnym problemem była niewielka zdolność docierania państwowych ośrodków AIDS 
do osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach i rutynowego reagowania na ich potrzeby, 
takie jak leczenie chorób współtowarzyszących, rozwiązywanie problemów socjalnych oraz 
narastających trudności w stosowaniu się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków 
antyretrowirusowych. Swoistym problemem Rosji dotyczącym leczenia HIV/AIDS jest 
także duża częstość współzakażeń wirusami zapaleń wątroby typu B i C, a także prątkami 
gruźlicy.
 Na podstawie dokonanej przez program pełnej oceny potrzeb w 10 regionach Rosji, 
[8], GLOBUS został nakierowany na poprawę dostępu do leków ARV, tworzenie warun-
ków dla powstania trwałych programów leczenia HIV oraz stworzenie i wprowadzenie re-
alistycznego modelu leczenia ARV osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach w Rosji.
 Pierwszych kilka miesięcy działalności programu poświęconych zostało rozwojowi 
właściwych warunków dostaw leków ARV i negocjacjom z firmami farmaceutycznymi, 
mającym na celu obniżenie ich cen. Powstało także specjalne oprogramowanie kompute-
rowe, zapewniające ściśle zindywidualizowane zarządzanie lekami ARV. OHI opracowało 
główne dokumenty, w tym zalecenia dotyczące terapii ARV i zdefiniowało – dla programu 
GLOBUS – zasady leczenia HIV, gdyż nie istniały dotąd zalecenia krajowe. Ze względu 
na znaczną liczbę pacjentów w przeszłości przyjmujących narkotyki stworzono także pro-
gram promujący dokładne stosowanie się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków 
antyretrowirusowych (ang. adherence), oparty na doświadczeniach programu Jumpstart z 
Columbia Medical Center w Nowym Jorku (USA). Dla zapewnienia podobnego podejścia 
do terapii, opartego na akceptowanych standardach, przeprowadzono serię szkoleń dla pra-
cowników służby zdrowia ze wszystkich regionów, w których działa GLOBUS, z udziałem 
konsultantów zagranicznych. 
 Po powstaniu niezbędnych dokumentów i odbyciu szkoleń GLOBUS zorganizował 
dostawy leków i wyposażenia laboratoryjnego do regionów uczestniczących w programie, 
dzięki czemu pierwsi pacjenci rozpoczęli HAART. Po kilku tygodniach działalności pro-
gramu leczenia doradcy zagraniczni i krajowi odwiedzili wszystkie regiony, by wspomóc 
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zespoły leczące w tym niezwykle istotnym stadium projektu. Ciągłe wsparcie techniczne 
zapewniają konsultacje telefoniczne, poczta elektroniczna, a także powtarzalne wizyty eks-
pertów OHI w regionach.

Projekt programu leczenia antyretrowirusowego

We wszystkich regionach, w których działa GLOBUS, leczenie prowadzone jest przez insty-
tucje państwowe, certyfikowane zgodnie z prawem rosyjskim. w większości przypadków in-
stytucje te są ośrodkami AIDS, w niektórych miastach – szpitale chorób zakaźnych. Wszyst-
kie usługi medyczne w ramach programu GLOBUS świadczone są bezpłatnie. Około 80% 
pacjentów programu podaje w wywiadzie przyjmowanie obecnie narkotyków w iniekcjach, 
często wielu równocześnie (zwykle są to opioidy domowej produkcji, heroina, vint – postać 
metamfetaminy w iniekcjach – i alkohol). Większość pacjentów uczestniczyła w przeszłości 
w jakichś formach terapii uzależnień.
 Mimo uczestniczenia w terapii uzależnień większość pacjentów nie była świadoma ist-
nienia leków ARV. Miejsca, w których działa program GLOBUS, posiadają zespoły tera-
peutyczne zajmujące się wieloma problemami pacjentów, składające się z klinicystów, pielę-
gniarek, pracowników socjalnych i – w większości tych miejsc – wyszkolonych edukatorów 
rekrutowanych spośród osób borykających się z takimi samymi problemami. We wszystkich 
tych miejscach specjaliści z ośrodków AIDS zachęcani są do ścisłej współpracy z lokalnymi 
szpitalami chorób zakaźnych i gruźliczymi. Lokalne programy redukcji szkód włączane są 
aktywnie do programu GLOBUS i zapewniają zarówno rekrutację pacjentów spośród po-
pulacji przyjmujących narkotyki w iniekcjach, jak i nadzór socjalny.
 Po zakwalifikowaniu do programu wszyscy pacjenci edukowani są intensywnie w kwe-
stiach dotyczących HIV i podstaw HAART. Dla pacjentów potencjalnie mogących stwarzać 
problemy podejmowane są starania mające na celu zaadaptowanie kompleksowych inter-
wencji w celu wykorzystania indywidualnych zdolności do leczenia i opieki. na przykład 
w sytuacji, kiedy możliwe jest opóźnienie rozpoczęcia HAART, osoba przyjmująca narkoty-
ki może być najpierw skierowana do miejsca, gdzie świadczone są usługi związane z redukcją 
szkód i/lub terapią uzależnień.
 Pacjenci trafiający do programu badani są przez lekarzy i – jeśli to niezbędne – leczeni 
z powodu innych chorób (np. przenoszonych drogą płciową, gruźlicy), stosowana jest tak-
że profilaktyka infekcji oportunistycznych, mająca na celu przygotowanie do przyjmowania 
bardziej złożonych zestawów leków ARV. Regularne wizyty w ośrodku AIDS także pomaga-
ją pacjentom w adaptacji do długotrwałej terapii. Wskazania programu GLOBUS do roz-
poczynania terapii ARV opierają się na protokołach WHO dla Wspólnoty Niepodległych 
Państw (CIS – Commonwealth of Independent States), [9]. Preferowane jest stosowanie 
uproszczonych zestawów leków, wymagających przyjmowania ich dwa razy dziennie [10].
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 Wszyscy pacjenci po rozpoczęciu terapii ARV otrzymują dodatkowe konsultacje 
i wsparcie innych pacjentów. Otrzymują też małe książeczki z listą zaplanowanych dla nich 
zajęć, w tym wizyt u lekarzy, a także z określonymi godzinami przyjmowania kolejnych 
dawek leków. Planowane jest wprowadzenie dystrybucji leków w pojemnikach zawierają-
cych zapas tygodniowy, a także działania poprawiające adherencję. w początkowym stadium 
terapii lekarze przygotowują zindywidualizowany dla każdego pacjenta plan wizyt, oceniają 
działania niepożądane leków i wzmacniają adherencję. Wraz z upływem czasu częstość wizyt 
zmniejsza się do jednej w miesiącu, podczas której odbierane są leki i prowadzona obser-
wacja kliniczna i laboratoryjna. Jeśli pacjent opuści wyznaczoną wizytę u lekarza, wówczas 
pracownik lokalnego ośrodka redukcji szkód pyta go o powody nieobecności. Jeśli wyka-
zuje oznaki niedokładnego stosowania się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków 
wówczas wprowadzane są dodatkowe konsultacje, a kiedy wydaje się to konieczne, pacjent 
może zostać skierowany ponownie do ośrodka AIDS, w celu zwiększenia częstości wizyt.
 We wszystkich regionach, w których prowadzony jest program GLOBUS, leczenie – 
jako program pilotażowy – prowadzone jest także w więzieniach. Podejście do więźniów jest 
takie samo, tak samo przygotowuje się ich do rozpoczęcia leczenia, konsultuje, prowadzi 
opiekę kliniczną. Jedynym wyjątkiem jest wydawanie leków antyretrowirusowych pod bez-
pośrednią kontrolą personelu medycznego więzienia.

Wnioski z dotychczasowych doświadczeń

Do 2006r. dostarczono 3 transze leków ARV (razem 2 000 zestawów leków wystarczających 
na 9 miesięcy) do 10 regionów, w których działa program GLOBUS. Ponad 1 000 pacjen-
tów leczonych w 13 instytucjach otrzymywało leki ARV przez okres do 8 miesięcy, około 
15% z nich stanowili więźniowie. w tym okresie nie przerwało leczenia około 95% pacjen-
tów. Czas trwania programu terapeutycznego jest na razie zbyt krótki, by móc wysnuwać 
wnioski o jego postępie, nie jest też dotąd jasne, który składnik programu przyczynia się 
najbardziej do sukcesu. Jednakże możliwe są pierwsze, wstępne konkluzje.
 Duża częstość występowania innych chorób wśród pacjentów sugeruje konieczność 
powstania dodatkowych usług, w tym leczenie uzależnień, leczenie chorób, którymi nie 
zajmują się rutynowo ośrodki AIDS. Obecny system nie realizuje tych potrzeb w dostatecz-
nym stopniu.
 Brak leków ARV w większości miast Rosji nakazywał ludziom żyjącym z HIV/AIDS 
i lekarzom oczekiwanie na HAART przez kilka lat, a leki ARV postrzegane są często jako 
interwencja ostatniej szansy, ratująca życie. Leczenie ARV nie jest uważane przez lekarzy 
i pacjentów za terapię, która może być planowana wspólnie i z wyprzedzeniem. w konse-
kwencji rozpoczynanie leczenia często połączone jest z obawami i nieracjonalnym strachem. 
w Petersburgu, na przykład, istnieje tendencja do hospitalizowania pacjentów przez pierw-
sze 2 tygodnie leczenia „dla oceny tolerancji i adherencji”. Z programu GLOBUS można 



wysnuć wniosek, iż rozpoczęcie leczenia powinno zostać zdemistyfikowane w oczach za-
równo pacjentów, jak i lekarzy, a okres poprzedzający wprowadzenie leków powinien zostać 
wykorzystany na zudowanie wzajemnego zaufania i zaplanowanie stosownych kontroli.
 Istniejący obecnie system ośrodków AIDS poważnie ogranicza możliwość leczenia ARV 
osób, które nie mieszkają w ich pobliżu. Należy podjąć starania stopniowego włączania tera-
pii HIV i opieki nad pacjentami do ogólnego systemu opieki zdrowotnej.
 I wniosek ostatni: restrykcje prawne w stosowaniu terapii substytucyjnych uzależnień 
od opiatów stanowią poważną przeszkodę w upowszechnieniu leczenia ARV w Rosji. Do-
stęp do takich terapii jest bardzo ograniczony i pozostaje pod ścisłą kontrolą, mimo potwier-
dzonych dowodów, iż zmniejszają one używanie nielegalnych opioidów, pomagają w nor-
malizacji życia osób od nich uzależnionych, wspomagają także kontynuowanie leczenia 
i adherencję. Ze względu na duży odsetek IDU wśród wymagających terapii ARV w Rosji 
niezwykle ważnym jest, by programy takie, jak GLOBUS były kopiowane i rozpowszech-
niane w całym kraju, dając możliwość stosowania wszystkich sprawdzonych i skutecznych 
opcji leczenia.
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Migawka: Koktajle11 leków i terapia

Shona Schonning i Alexandra Volgina12

Ira dowiedziała się o swoim zakażeniu HIV w 2000r. Równocześnie rozpoznano także zakaże-
nie wirusami zapalenia wątroby typu B i C. Nie była tym zaskoczona, jednak mimo wszystko 
bardzo się tym przejęła. Po teście było żadnych konsultacji, nie miała nawet pojęcia, że ist-
nieje jakakolwiek możliwość leczenia, choć w tym czasie leki ARV były już dostępne w jej 
mieście. Miała 9-letnią córkę. Świadoma stygmatyzacji związanej z HIV bała się, by ktokolwiek 
dowiedział się o jej statusie serologicznym, by jej córka nie została usunięta ze szkoły. Świado-
mie unikała poszukiwania opieki medycznej. Ze strachu i zdenerwowania nie mogła podawać 
sobie heroiny, zaczęła więc dużo pić.

Cztery lata później trafiła do szpitala. Jej liczba CD4 wynosiła 23. Po 2 tygodniach nie dają-
cego się zahamować krwawienia ani jej lekarz, ani ona sama nie mieli nadziei, że przeżyje. 
Ale krwawienie ustało i rozpoczęła leczenie ARV. w 2006r., po 2 latach terapii, jej liczba CD4 
wynosiła 170, a poziom wiremii był niewykrywalny.

Przez te dwa lata przyjmowania leków Ira doświadczyła faz nadużywania alkoholu i narkoty-
ków, a kwestie zdrowotne bywały też wyzwaniem dla dokładnego stosowania się do zaleceń 
związanych z przyjmowaniem leków i zmieniły rodzaj potrzebnego jej wsparcia.

Sukces Iry wymagał starannie zaplanowanego podejścia, skupionego na niej samej. Otrzy-
mała wsparcie i opiekę, co skłoniło ją do pracy przy wspieraniu innych osób zakażonych HIV 
w tym samym szpitalu, w którym rozpoczął się jej własny powrót do zdrowia. Pomaga pacjen-
tom w rozpoczynaniu i wytrwaniu w terapii wykorzystując własne doświadczenia.

Rozpoczęcie leczenia

Kiedy Ira trafiła do szpitala nie spodziewała się, że przeżyje, a nawet nie chciała przeżyć. Któ-
regoś dnia odwiedziła ją wolontariuszka z lokalnej organizacji pozarządowej, prowadzonej 
przez osoby zakażone HIV i wówczas rozpoczął się nowy rozdział jej życia. Założycielka tej 
organizacji, Natalia, była pacjentką tego samego szpitala. Natalia opowiedziała Irze o życiu 
z HIV, mimo iż po zobaczeniu jej liczby komórek CD4 miała poważne wątpliwości co do jej 
szans na przeżycie. Spróbowała przekonać Irę do wizyty u specjalisty z ośrodka AIDS, ale ta 
się opierała. Jedną z największych przeszkód w dostępie do terapii ARV w Rosji i dawnym 
Związku Radzieckim było to, że osoby najbardziej jej potrzebujące, wśród nich wiele osób 
uzależnionych od przyjmowania narkotyków w iniekcjach, nie mogły się leczyć.

„Przez lata lekarze mówili nam, że nie jesteśmy nic warci”, mówi Ira. „Teraz zdecydowali się nas 
leczyć. Ale niewielu z nas zgłasza się do klinik. Ludzie nie wierzą lekarzom z powodu tego, co 
działo się w przeszłości – to trzyma ich z dala od lekarzy.”

11  W początkach stosowania skojarzonej terapii ARV określano tak zestawy przyjmowanych leków (przyp. tłum. 
DRSz).
12  Shona Schonning jest Dyrektorem Programu w Community of People Living with HIV/AIDS w Rosji.
Alexandra Volgina jest regionalnym doradcą programu GLOBUS w zakresie leczenia i profilaktyki HIV w Rosji.
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Natalia powiedziała Irze, że zna dobrego specjalistę z ośrodka AIDS, który może jej pomóc. Po 
wyjściu ze szpitala Ira go odnalazła, ale szybko przekonała się, że jako narkomanka i alkoho-
liczka nie była traktowana z respektem. Podczas jednej z wizyt konsylium lekarskie dyskuto-
wało o jej losie, gotowe skazać ją na śmierć, kiedy stała na wprost nich.

„Mówili o mnie, jak bym była jakimś przedmiotem”, mówi Ira. „Powiedzieli, że mój alkohol 
i narkotyki czynią mnie niewartą leczenia. Mówili o mnie, jakby mnie tam nie było. Chciałam 
uciec i nigdy tam nie wrócić”.

Jednak jej doradczyni, również żyjąca z HIV, nie pozwoliła jej się poddać. Pomogła jej sku-
tecznie zawalczyć o prawo do leków, które były jej potrzebne. Wreszcie Ira poczuła, że ktoś 
traktuje ją poważnie i rozpoczęła leczenie ARV.

Poza brakiem wrażliwości niektórych lekarzy Ira doświadczyła na początku terapii poważnych 
działań ubocznych leków. Natalia zapewniała ją, że ustąpią wraz z czasem trwania leczenia. 
i Ira wytrwała. Teraz, jako doradca, przywiązuje dużą wagę do sposobu, w jaki mówi swoim 
pacjentom o działaniach ubocznych: „Zasadą jest, że nie mówię o działaniach niepożądanych 
podczas pierwszego spotkania”, mówi. „Ale później powinni się dowiedzieć”. Chociaż nie 
mówi bezpośrednio o działaniach ubocznych, mówi o tym, czego można się spodziewać. I, 
jak Natalia, zapewnia, że te działania leków ustąpią.

„Moim priorytetem”, mówi Ira, „jest chronienie ludzi przed poczuciem, że przychodzą do kliniki 
w której będą traktowani tylko jako przyczynek do statystyk”. Daje do zrozumienia, że traktuje 
ludzi poważnie i że oni sami mogą podejmować ważne dla nich decyzje. „Mówię pacjentom, 
że nie powinni zaczynać terapii natychmiast”. „Mówię im, że mają czas na zebranie informacji, 
przemyślenie i podjęcie decyzji, że to powinna być ich własna decyzja, nie lekarza lub kogoś 
innego”. Po nawiązaniu kontaktu z pacjentem Ira oprowadza go po klinice. Poza mówieniem 
o jego prawach próbuje także pomóc w osiągnięciu poczucia komfortu, oprowadzając go po 
systemie, mówiąc o tym, czego się może spodziewać i przekazując informacje, dzięki którym 
może podejmować decyzje dobre dla siebie.

Wybór zestawu leków i przestrzeganie zaleceń związanych z ich przyjmowaniem

Kiedy w ośrodku AIDS przepisano Irze leki nie powiedziano jej nic o konieczności dokład-
nego ich przyjmowania. „Jedyne, co lekarz mi powiedział, to to, że mam przyjmować jedną 
białą i jedną brązową tabletkę o 8 rano i o 8 wieczorem, a żółtą o 1 w nocy. Nie wiedziałam 
nawet, że jest to terapia do końca życia”. Ira przestrzegała zaleceń, mimo że było to trudne, 
gdyż godziny przyjmowania leków były bardzo niewygodne. Po roku otrzymała zestaw leków 
bardziej pasujący do jej trybu życia, znacznie wygodniejszy do stosowania. Zdobyte doświad-
czenia pomogły jej w pracy z pacjentami przy wybieraniu zestawów pasujących do ich trybu 
życia, pozwalających na właściwe przyjmowanie. Celem Iry jest od początku danie pacjentom 
poczucia panowania nad sytuacją, gdyż to ułatwia dokładne przestrzeganie zaleceń związa-
nych z przyjmowaniem leków.

Wielu pacjentów Iry boryka się z szeregiem poważnych problemów psychologicznych i so-
cjalnych. Niektórzy są bezdomni. Większość ma problemy z alkoholem i narkotykami. Ira 
ocenia ich potrzeby i pomaga znaleźć właściwą pomoc. Dla niektórych ludzi pierwszym kro-
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kiem do właściwego przyjmowania leków jest otrzymanie dowodu osobistego, niezbędnego 
do korzystania z pomocy medycznej i socjalnej w Rosji. Telefon komórkowy Iry jest nieformal-
ną gorącą linią, dzięki której jej pacjenci mogą uzyskać pomoc i odpowiedzi na swoje pyta-
nia.

Picie, narkotyki i leki antyretrowirusowe

Przez pierwszych 6 miesięcy terapii ARV Ira nie piła i nie brała heroiny. Jednak później zaczęła 
więcej pić, średnio około 1 litra wódki dziennie. Jej doradca, także żyjący z HIV uznał, że trzeba 
częściej przypominać jej o przyjmowaniu leków. Sposób picia Iry był stały: piła codziennie 
w tym samym otoczeniu i w tych samych ilościach. Kontynuowała pracę, a jej sytuacja socjal-
na była względnie stabilna. Przyjmowała leki ARV zanim zaczynała pić.

Dzięki swoim własnym doświadczeniom i pracy ze swoimi pacjentami Ira zrozumiała, jak al-
kohol może zaburzyć właściwe przyjmowanie leków. Wielu pacjentów Iry było alkoholikami 
i zauważyła, że ci, którzy mieli względnie stały sposób picia przyjmowali leki dokładniej, niż ci, 
którzy pili nadmiernie, „chodzili w tango”. „Chodzący w tango” często zapominali o poszcze-
gólnych dawkach, przesypiali czas przyjmowania leków i/lub zapominali o wzięciu ich ze 
sobą. Często też nie pamiętali, czy przyjęli swoje leki, czy nie. Swoim dużo pijącym pacjentom 
przypominała częściej o przyjmowaniu leków, zachęcała do picia mniej, prosiła rodziny i przy-
jaciół o intensywniejsze przypominanie o lekach.

Chociaż stabilne picie Iry nie zagrażało dokładnemu przyjmowaniu leków, stworzyło inne 
problemy zdrowotne. Zaczęła mieć kłopoty z trzustką i wątrobą, często czuła się tak źle, że nie 
mogła przyjmować leków. Lekarze myśleli o odstawieniu jej leków ARV. Cierpiała także na 
bóle stawów spowodowane wcześniejszą, niewłaściwie leczoną, chorobą. Czuła się tak źle, 
że nie chciała żyć i przez trzy dni odmawiała przyjmowania leków. Natalia ciężko pracowała, 
by zapewnić ją, że bóle miną, a jej własny przykład sprawił, że Ira zaczęła znowu chcieć żyć. 
Zaczęła znowu przyjmować leki.

Ira cierpiała w dalszym ciągu. Wkrótce heroina stała się kuszącym sposobem zmniejszenia 
bólu. Jako doświadczona narkomanka wiedziała jak przyjmować heroinę i gdzie ją znaleźć. 
Wkrótce powróciła do dawek i częstości przyjmowania z czasów sprzed odstawienia heroiny. 
Mimo używania narkotyku w dalszym ciągu przyjmowała leki we właściwy sposób, ale czyn-
niki socjalne zaczęły pogarszać jej życie. Zaczęła mieć problemy z pracą, coraz więcej czasu 
zajmowało jej poszukiwanie heroiny.

Ira doświadczała tych samych problemów, które mieli jej pacjenci przyjmujący narkotyki. 
Problemy alkoholików z właściwym przyjmowaniem leków różnią się od problemów osób 
uzależnionych od narkotyków i wiążą się często z kwestiami socjalnymi. Spożywanie alkoholu 
i ludzie pijący są akceptowani w Rosji, jednak przyjmowanie narkotyków jest silnie piętno-
wane. Osoby uzależnione od narkotyków, będąc często kozłami ofiarnymi wielu problemów 
społecznych, doświadczają napiętnowania i dyskryminacji ze strony populacji ogólnej, leka-
rzy, niekiedy także własnych rodzin. Ira, jako pomagająca pacjentom, wspierała ich w odtwo-
rzeniu zaufania do samych siebie i do lekarzy w szpitalach i ośrodkach AIDS. Ale mimo tego, 
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że zaufanie jest niezwykle istotne, nie wystarcza do trwania pacjentów w dokładnym stoso-
waniem się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV. 

Chociaż osoby uzależnione od narkotyków potrzebują pomocy podobnej do pomocy udzie-
lanej osobom uzależnionym od alkoholu, Ira czuła, że czasem łatwiej jest pracować z osobami 
uzaleznionymi od narkotyków. „Jeśli przyjmujesz narkotyki w iniekcjach, przyjmujesz je przez 
cały czas”, mówi Ira. „Dokładnie przyjmujesz kolejne dawki, dlaczego więc nie mógłbyś przyj-
mować leków ARV?”. Alkohol powoduje dodatkowe problemy. „Jeśli pijesz, możesz nie pamię-
tać co działo się poprzedniego wieczora. Ale, jeśli jesteś narkomanem, nigdy nie zapomnisz 
o przyjęciu heroiny… Narkomani są bardziej stabilni, bardziej pozbierani w sobie”.

Stygmatyzacja osób uzaleznionych od narkotyków w porównaniu z uprzedzeniami wobec 
osób uzależnionych od alkoholu stwarza nieco inne wyzwania dla IDU. Dla uzależnionych 
od alkoholu jest znacznie więcej miejsc, w których mogą otrzymać pomoc, na ogół nie od-
mawia się im pomocy medycznej, co często zdarza się osobom uzależnionym od narkotyków, 
którym odmawia się pomocy nawet w ośrodkach urazowych. Ludzie kupując alkohol nie łamią 
prawa, uzależnionym od narkotyków ciągle zagraża możliwość aresztowania. Ira konstatuje: 
„Trudno jest kontrolować swoje życie, kiedy łamie się prawo kilka razy dziennie”. Zdobywanie 
narkotyków jest zajęciem czasochłonnym. To wszystko powoduje, że osobom uzależnionym 
od narkotyków trudno jest utrzymać pracę. Bezrobocie dodatkowo destabilizuje ich życie 
i ma negatywny wpływ na adherencję. Ponieważ terapia substytucyjna, stabilizująca życie 
osoby uzależnionej od narkotyków i pozwalająca mu na dokładne przyjmowanie leków, jest 
ciągle w Rosji nielegalna, dlatego uzależnieni potrzebują szczególnie intensywnego wsparcia 
dla osiągnięcia skutecznej adherencji.

Chociaż Ira podczas przyjmowania heroiny zażywała leki we właściwy sposób, to jej uzależ-
nienie stworzyło problemy w pracy. Po kilku nieskutecznych próbach odstawienia heroiny 
na własną rękę udała się, za radą przyjaciół, do ośrodka rehabilitacji. Kolegom w szpitalu bar-
dzo jej brakowało, ale nakłaniali ją do zakończenia terapiii, a miejsce pracy czekało na nią.

Ira jako pacjentka jest przykładem zarówno złożonośći, jak i wykonalnośći skutecznego lecze-
nia ARV osoby używającej narkotyków i alkoholu, a jako doradca – egzemplifikuje znaczenie 
i wartość starań docierania z terapią do osób uzaleznionych od narkotyków i osób żyjących 
z HIV.



2. Najważniejsze 
współzakażenia
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Wydaje się być pewnym, że zakażenie HIV ma negatywny wpływ na postęp choroby 

związanej z zakażeniem HCV i może zwiększać częstość zachorowań i śmierci 

powodowanych marskością i rakiem wątroby. Stanowi to szczególny problem 

obszarów świata, w których epidemia HIV podsycana jest przez wzrost zakażeń wśród 

przyjmujących narkotyki w iniekcjach.

Przebieg zakażenia HIV i współzakażenia HCV

Gail V. Matthews i Gregory J Dore1

Wprowadzenie

Wiadomo już, że zakażenie wirusem zapalenia wątroby typu C (ang. HCV – hepatitis C 
virus) będzie przyczyniać się do zwiększania zachorowań i śmierci wśród osób zakażonych 
HIV w nadchodzących latach. Wiadomości o obecnej prewalencji zakażeń HCV wśród 
osób żyjących z HIV, jak również częstości nowych zakażeń pozwala na ocenę skali proble-
mu. Badania nad przebiegiem zakażeń, wpływem HIV na przebieg zakażenia HCV i vice 
versa pozwalają na dokładniejsze zrozumienie wzajemnych interakcji między tymi wirusami 
[patrz Załącznik 1, podsumowujący wpływ HIV na HCV].  Jest to szczególnie ważne, gdy 
pojawiają się sposoby leczenia obu zakażeń. Przewidzenie przyczynienia się chorób wątro-
by do związanych z HIV zachorowań i śmierci pozwoli na bardziej właściwe ulokowanie 
środków i usług służby zdrowia, zarówno w krajach rozwiniętych, w których leczenie obu 
infekcji jest powszechnie dostępne, jak i w krajach rozwijających się, w których rośnie do-
stęp do terapii HIV, ale leczenie zakażenia HCV stosowane jest rzadko.

1Gail V. Matthews jest wykładowcą w Viral Hepatitis Clinical Reaserch Program of the National Centre in HIV Epidemiology 
and Clinical Research, Uniwersytet Nowej Południowej Walii, Australia.
Gregory J. Dore jestprofesorem i szefem Viral Hepatitis Clinical Reaserch Program of the National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, Uniwersytet Nowej Południowej Walii, Australia.
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Prewalencja współzakażeń HIV/HCV na świecie

Zazębiające się drogi zakażenia HIV i HCV powodują, iż znaczny odsetek ludzi zakażonych 
jest oboma wirusami. Jednakże prewalencja współzakażeń w poszczególnych populacjach 
różni się znacznie w zależności od obszaru geograficznego, czynników ryzyka zakażenia 
HIV, zależy także od tego, czy ocenia się prewalencję zakażeń HIV u osób zakażonych HCV, 
czy HCV u osób zakażonych HIV.  Różnice w łatwości nabywania zakażeń poprzez krew 
oznaczają, iż w większości populacji zakażonych HCV odsetek zakażeń HIV jest niewielki 
(zwykle między 1 a 10%), [1;2], lecz szczególnie tam, gdzie do zakażeń HIV doszło przede 
wszystkim poprzez przyjmowanie narkotyków w iniekcjach – często jest duży (15 - 50%). 
Różnice geograficzne w prewalencji zakażeń wirusami HCV i HIV odzwierciedlają po pro-
stu różnice czynników ryzyka dla zakażenia HIV w populacji. w analizie retrospektywnej 
międzynarodowego badania dotyczącego terapii antyretrowirusowej (CAESAR) wykazano, 
iż prewalencja współzakażeń HIV/HCV waha się od 2% w Afryce Południowej do 49% we 
Włoszech [3].  Znaczne różnice w częstości występowania koinfekcji HIV/HCV obserwo-
wano także w Europie [4-6] i w USA [7;8]. w analizie obejmującej ponad 3 000 pacjen-
tów obserwowanych w ramach badania EuroSIDA średnia częstość zakażeń równocześnie 
HIV i HCV wynosiła 33% [9], ale na niektórych obszarach Europy południowej aż 50 
- 60%, podczas gdy w Europie północnej 10 - 37%. Różnice te wiążą się przede wszystkim 
z wyższym odsetkiem zakażeń HIV nabytych w konsekwencji przyjmowania narkotyków 
w iniekcjach w Europie południowej. w USA wiele osób zakażonych jest równocześnie 
HIV i HCV, dane szacunkowe mówią o 240 000 – 300 000 (prewalencja 30%), [10], ale 
liczby współzakażonych różnią się znacząco między poszczególnymi stanami [8]. w analizie 
1 687 pacjentów zakażonych HIV, obserwowanych w amerykańskich badaniach klinicz-
nych ACTG, prewalencję zakażeń HCV określono na 16% [7], ale wykazano znaczne róż-
nice w zależności od czynników ryzyka dla HIV (zgłaszane przez pacjentów przyjmowanie 
narkotyków w iniekcjach lub hemofilia). Wśród pacjentów wykazujących „duże ryzyko” 
współzakażenie wykazano u 73%, podczas gdy u pacjentów o „małym ryzyku” tylko u 4% 
badanych.

Prewalencja współzakażeń HIV/HCV w populacjach osób przyjmujących 
narkotyki w iniekcjach

Na całym świecie przyjmowanie narkotyków w iniekcjach jest jednym z dwóch głównych 
czynników ryzyka zakażenia HCV (drugim są niesterylne iniekcje dokonywane podczas 
opieki medycznej) i głównym czynnikiem ryzyka dla zakażenia HIV. Czas trwania dokony-
wania iniekcji, ich częstość i inne zachowania związane z iniekcjami, wiązane są zarówno z 
ryzykiem zakażenia zarówno HIV, jak i HCV, jednakże HCV przenosi się znacznie łatwiej 
wśród osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, niż HIV. Strategie redukcji szkód, jak 
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programy wymiany igieł i strzykawek, mają większy wpływ na zapobieganie zakażeniom 
HIV, niż HCV. w krajach, w których wcześnie i na dużą skalę wprowadzono programy 
wymiany igieł i strzykawek, wśród IDU prewalencja HIV jest niewielka, ale HCV wysoka. 
na przykład w Australii wśród osób regularnie wstrzykujących narkotyki zakażonych HIV 
jest 1%, a HCV 50 - 60% [1]. Współzakażenie HIV/HCV jest więc w tym kraju rzadkie. 
Natomiast w krajach takich, jak USA, gdzie strategia redukcji szkód jest bardzo ograniczo-
na, w populacji osób uzależnionych od narkotyków przyjmowanych w iniekcjach częstość 
współzakażeń HIV/HCV jest znacznie większa.
 Na wielu obszarach rozwijającego się świata, w których narastająca epidemia HIV jest 
związana z przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach, częstość współzakażeń HIV/HCV 
jest wysoka. w Manipur (Indie) 92% osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach zaka-
żonych jest i HIV i HCV [11]. w badaniu 500 młodych osób przyjmujących narkotyki 
w iniekcjach w Pakistanie prewalencja zakażeń HCV wynosiła 42%, HIV – 3,4%. na tym 
obszarze obserwowano dużą częstość używania wspólnego sprzętu do iniekcji, a roczna czę-
stość zakażeń HCV wynosiła 22%, HIV – 2% [12]. w południowych Chinach rośnie szyb-
ko liczba osób zakażonych równocześnie HIV i HCV z powodu ciągłego wzrostu liczby 
osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach. w badaniu 138 osób uzależenionych od narko-
tyków, zakażonych HIV w prowincji Yunnan częstość współżakażeń HIV/HCV wynosiła 
99% [13]. Po roku przyjmowania narkotyków w iniekcjach zakażenie HIV wykryto u 68% 
osób, co wskazuje na dużą częstość używania wspólnego sprzętu do iniekcji. w później-
szych badaniach 547  osób uzależnionych od narkotyków z Guangksi w południowych 
Chinach średni odsetek zakażeń HIV/HCV określono na 18%, przy czym 95% zakażonych 
HIV osób przyjmujących narkotyki miało przeciwciała anty-HCV [14]. w Armenii, gdzie 
wprowadzono ostatnio program leczenia ARV, 51% badanych pacjentów było zakażonych 
równocześnie HIV/HCV [15], w Petersburgu (Rosja) 81% osób zakażonych HIV okazało 
się zakażonych także HCV [16]. Te wysokie odsetki współzakażeń HIV/HCV będą miały 
prawdopodobnie znaczący wpływ na choroby wątroby w przyszłości.

Wpływ HIV na poziom wiremii HCV, przenoszenie i przewlekłość zakażenia

Po ostrym zakażeniu HCV prawdopodobieństwo przejścia w zakażenie przewlekłe wzrasta z 
70 – 85% u osób niezakażonych HIV do ponad 90% u osób zakażonych HIV, szczególnie 
u osób z zaawansowanym upośledzeniem układu immunologicznego [17-19]. Wykazywa-
no, iż u współzakażonych HIV/HCV poziom wiremii HCV w surowicy krwi jest wyż-
szy, niż u zakażonych samym HCV [20-22], a w niektórych badaniach jej wyższy poziom 
korelował z bardziej zaawansowaną immunosupresją [23]. Wysoki poziom wiremii HCV 
zwiększa prawdopodobnie zarówno ryzyko transmisji, jak i zmniejsza skuteczność terapii 
[24]. Jednakże wyższy poziom wiremii HCV u osób zakażonych także HIV nie tłumaczy 
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większej częstości postępu choroby wątroby, nie wykazano też korelacji między poziomem 
wiremii HCV i postępem włóknienia wątroby [25].

Wpływ HIV na postęp choroby wątroby

Istnieją przekonujące dowody, że współzakażenie HIV znamiennie pogarsza rokowanie cho-
roby wątroby związanej z HCV. Przewlekła infekcja HCV może prowadzić do marskości, 
niewydolności (ang. end stage liver disease – ESLD) i raka wątroby, które wiążą się z dużą 
częstością zachorowań i śmiertelnością. Meta-analiza ośmiu badań, w których porównywa-
no ryzyko rozwoju marskości i ESLD u osób zakażonych HIV i HCV oraz u zakażonych 
samym HCV wykazała, iż jest ono dwukrotnie wyższe dla marskości  i sześciokrotnie wyższe 
dla niewydolności wątroby u zakażonych jednocześnie HIV i HCV [26]. Meta-analiza obej-
mowała badania chorych na hemofilię [27-30], osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach 
[31;32] i badania populacji mieszanych [23;33]. Czynnikami ryzyka dla postępu choroby 
wątroby u pacjentów zakażonych równocześnie HIV/HCV były: nadużywanie alkoholu, 
wiek > 25 lat przy nabyciu zakażenia HCV i bardziej zaawansowana infekcja HIV (liczba 
CD4 < 200-250 komórek/μl), [31; 34]. Dodatkowymi czynnikami były: więsza zmien-
ność subtypów HCV [35], utajona infekcja HBV [36] i wpływ leków antyretrowirusowych 
na włóknienie [patrz dalej: podsumowanie ESLD u pacjentów współzakażonych HIV/
HCV – załącznik 2].
 Mimo wyższego odsetka postępu choroby wątroby u osób zakażonych równocześnie 
HIV/HCV,  stopień zapalenia wątroby, mierzony aktywnością enzymów wątrobowych 
lub wynikiem histologicznym badania biopsyjnego, jest podobny jak u osób zakażonych 
samym HCV. Około 10% osób zakażonych oboma wirusami wykazuje prawidłową aktyw-
ność enzymów wątrobowych (jak ALT), jednak wiele z nich wykazuje znaczące zwłóknienie 
wątroby [37]. Tak więc prawidłowy poziom ALT nie może być kryterium wyłączenia takich 
pacjentów z badania biopsyjnego i innych ocen wskazań do rozpoczęcia leczenia HCV.

Wpływ HAART na postęp choroby wątroby związanej z HCV

Wprowadzenie wysoce aktywnej terapii antyretrowirusowej (HAART) znacząco zmniejszy-
ło liczbę zachorowań i śmierci związanych z HIV. Jednakże wydłużenie życia spowodowane 
zmniejszeniem ryzyka wystąpienia infekcji oportunistycznych zwiększyło prawdopodobień-
stwo zachorowań związanych z samym HAART lub wystąpienia innych schorzeń, jak cho-
roby wątroby związane z zakażeniami wirusami zapaleń wątroby. Choroby nie związane z 
HIV, jak choroby wątroby, stanowią coraz większy odsetek wśród przyczyn zgonów osób 
żyjących z HIV. 
 Wyniki badań kontrolujących wpływ HAART na choroby wątroby i śmiertelność osób 
zakażonych jednocześnie HIV i HCV są często sprzeczne. w jednym z wczesnych badań 



 ZAPEWNIENIE OPIEKI I LECZENIA ZAKAŻENIA HIV OSOBOM PRZYJMUJĄCYM NARKOTYKI 93

francuskich wykazano, iż HAART zawierający inhibitory proteazy może opóźnić postęp 
włóknienia, choć mechanizm tego zjawiska nie jest znany [38]. Możliwość korzystnego bez-
pośredniego wpływu terapii ARV na wątrobę wspierały także wyniki innych badań, w tym 
niemieckich, w których wykazano znaczne zmniejszenie śmiertelności osób współzakażo-
nych HIV/HCV, leczonych HAART [39]. w badaniu pochodzącym z Francji obserwowa-
no większy stopień włóknienia u pacjentów zakażonych HIV/HCV z dłuższym odstępem 
czasu między datą prawdopodobnego zakażenia HIV a rozpoczęciem HAART, co sugeruje 
możliwość opóźniania włóknienia przez HAART [40]. Podobne dane pochodzą z USA, 
z badań obejmujących zakażonych oboma wirusami osób uzależnionych od anrkotyków, 
w których wykazano, iż mniej zaawansowana infekcja HIV, skutecznie leczona ARV (wi-
remia HIV < 75 kopii/ml) u pacjentów nie będących Latynosami wiąże się z mniejszym 
ryzykiem postępu choroby wątroby [41]. Jednakże inne badania nie potwierdziły związku 
między terapią ARV a zmniejszeniem włóknienia [42;43]. w europejskich wieloośrodko-
wych analizach wyników biopsji wątroby 914 pacjentów współzakażonych HIV/HCV, z 
których większość (83%) stanowili dawni IDU, ciężkie zwłóknienie wątroby korelowało ze 
starszym wiekiem, nadużywaniem alkoholu (> 50 g/dobę) i liczbą komórek CD4 < 500/
mm3, ale nie korelowało ze stosowaniem HAART [43].
 Mimo sprzecznych danych wydaje się, iż HAART zmniejsza śmiertelność zarówno cał-
kowitą, jak i związaną z chorobami wątroby wśród osób zakażonych równocześnie HIV/
HCV. To zmniejszenie chorób i śmierci związanych z chorobami wątroby obserwowane jest 
pomimo dobrze znanego potencjału HAART do powodowania działań hepatotoksycznych. 
Jednakże wiele epizodów hepatotoksyczności przebiega bezobjawowo, trwa krótko i leczone 
jest poprzez zmianę leków ARV i/lub okresowe przerwanie leczenia.
 W kilku badaniach kontrolowano poziom wiremii HCV pod wpływem HAART i uzy-
skiwano sprzeczne wyniki. w większości badań nie wykazywano wpływu HAART na wi-
remię HCV [44-46], chociaż w kilku obserwowano przejściowy jej wzrost po rozpoczęciu 
HAART, wraz ze wzrostem aktywności transaminaz [47; 48]. Mimo niewielkiego bezpo-
średniego wpływu na poziom wiremii HCV istnieją też doniesienia o eliminacji HCV po 
rozpoczęciu leczenia ARV – prawdopodobnie poprzez mechanizmy immunologiczne – ale 
takie przypadki są rzadkie [49].

Przyczyny zachorowań i śmierci osób zakażonych jednocześnie HIV i HCV

Spektrum chorób dotykających osoby żyjące z HIV zmieniło się radykalnie w erze HAART. 
Zmiany te obejmują także wzrost częstości występowania chorób nie związanych z HIV, jak 
przewlekłe choroby wątroby. w jednym z badań w USA wykazano, iż HCV stał się wiodącą 
przyczyną śmierci osób zakażonych HIV, a niewydolność wątroby stanowiła 50% zgonów 
w późnych latach dziewięćdziesiątych [50]. Podobne doniesienia o dużej częstości hospita-
lizacji i śmierci z powodu chorób wątroby pochodzą także z innych krajów, jak na przykład 
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Hiszpania [51]. w kohorcie francuskiej osób zakażonych HIV [52] wśród 265 śmierci zgło-
szonych w 2001r. 49% związanych było z AIDS, 14% z ESLD, a 37% spowodowanych 
było innymi przyczynami. w innej kohorcie francuskiej choroby wątroby były najczęstszą 
przyczyną śmierci osób zakażonych równocześnie HIV i HCV, a prawie 40% zgonów doty-
czyło osób z CD4 > 200 komórek/mm3 [53].
 Chociaż choroby wątroby występują dość często wśród osób zakażonych równocześnie 
HIV i HCV, to szczególnie wśród IDU dominują inne schorzenia i przyczyny zgonów nie 
związane z HIV. Wśród ponad 1 000 osób obserwowanych przez ponad 2 lata w kohorcie 
szwajcarskiej [5] niewydolność wątroby przyczyniła się do 6 – 11% zgonów w populacji 
osób współzakażonych HIV/HCV, zgony związane z HIV stanowiły 40%, a przedawkowa-
nie narkotyków – 11%.

Niewydolność wątroby wśród osób zakażonych HIV/HCV

Jeśli u osoby zakażonej HIV/HCV rozwinie się marskość wątroby, wówczas ryzyko dekom-
pensacji (niewydolności wątroby) jest znacznie większe, niż u osób zakażonych tylko HCV. 
Czas przeżycia  po dekompensacji wątroby jest niewielki: około 35% po roku i 11% po 2 
latach, a dowody na poprawę tego stanu w erze HAART są niewielkie [54;55].
 Pojawia się coraz więcej dowodów, iż ryzyko wystąpienia raka wątroby u osób zakażo-
nych HCV może zwiększać współzakażenie HIV. w badaniu hiszpańskim, w którym ob-
serwowano 7 pacjentów zakażonych HIV/HCV i 31 zakażonych tylko HCV, u których 
rozpoznano raka wątroby wykazano, iż u zakażonych HIV/HCV diagnozowano go u ludzi 
młodszych, u których zakażenie HCV trwało krócej [56]. w analizie retrospektywnej 160 
przypadków raka wątroby z USA i Kanady (49 pacjentów zakażonych HIV/HCV i 119 
samym HCV) również wykazano krótszy czas trwania zakażenia HCV (26 versus 35 lat) 
i młodszy wiek (średnio 52 versus 61 lat) zakażonych równocześnie HIV i HCV. Roko-
wanie pacjentów z rakiem wątroby było złe, niezależnie od tego, czy byli zakażeni oboma 
czy tylko jednym wirusem [57].
 Dla osób współzakażonych HIV i HCV z niewydolnością wątroby jedyną skuteczną 
opcję terapeutyczną stanowi transplantacja wątroby. w ostatnich latach przeszczepy narzą-
du dokonywane są coraz częściej i doniesiono już o wynikach kilku małych serii [58-60]. 
od czasu HAART przeżywalność jest podobna u osób zakażonych samym HCV i zakażo-
nych HIV i HCV, a główną przyczyną śmierci jest agresywna reinfekcja HCV po przeszcze-
pie i marskość. Utrata kontroli nad zakażeniem HIV i infekcje związane z AIDS zdarzają 
się rzadko, choć generalnie pacjenci współzakażeni HIV/HCV, znajdujący się w zaawanso-
wanym stadium zakażenia HIV (liczba CD4 < 100/mm3 lub aktywne infekcje oportuni-
styczne) wykluczani są z transplantacji. Znaczny odsetek pacjentów współzakażonych HIV/
HCV, u których wystąpi niewydolność wątroby, umiera w czasie oczekiwania na przeszczep, 
prawdopodobnie wskutek szybszego pogorszania się ich stanu.
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Wpływ HCV na postęp zakażenia HIV

Mimo rosnącej liczby badań nie rozstrzygnięto dotąd, czy współzakażenie HCV negatywnie 
wpływa na postęp zakażenia HIV. Zakażenie HCV może wpływać na przebieg infekcji HIV 
albo bezpośrednio przyspieszając postęp do AIDS i śmierci, albo poprzez wpływ na właści-
wą rekonstrukcję immunologiczną po rozpoczęciu HAART [patrz załącznik 3 – podsumo-
wanie wpływu HCV na przebieg zakażenia HIV].
 Porównanie przebiegu zakażenia samym HIV  ze współzakażeniem HIV/HCV jest 
trudne ze względu na znaczne różnice charakterystyki demograficznej i sposobów zacho-
wania między obiema grupami pacjentów. Dla osób zakażonych samym HIV głównym 
czynnikiem ryzyka są kontakty seksualne, wśród  zakażonych HIV i HCV dominuje nato-
miast przyjmowanie narkotyków w iniekcjach [61;62]. Podejście do leczenia i dokładność 
stosowania się do związanych z nim zaleceń również jest różna w obu tych populacjach [63]. 
Niemożność właściwego kontrolowania tych odmienności ma znaczący wpływ na wyniki 
tych badań.
 Ponadto HAART ma również znaczący wpływ na przebieg zakażenia HIV i współ-
zakażenia HIV i HCV. w erze przed- i po- HAART przerowadzono wiele badań w tym 
zakresie. w erze przed- HAART w kilku badaniach nie wykazano znaczącego wpływu HCV 
na przebieg zakażenia HIV [64-66], w innych stwierdzano szybszy postęp do AIDS osób 
współzakażonych HIV i HCV [67].
 W ostatnich latach, po wprowadzeniu HAART do powszechnego stosowania, pojawiło 
się znacznie więcej doniesień o wpływie HCV na przebieg zakażenia HIV, ale ich wyniki 
w dalszym ciągu są sprzeczne. w 2002r. badania z USA, prowadzone u ponad 1 900 osób 
zakażonych równocześnie HIV i HCV, nie wykazały różnic między zakażonymi jednym 
lub oboma wirusami w częstości występowania AIDS, śmierci lub spadku liczby komórek 
CD4 [68]. Co istotne, wzrostu liczby komórek CD4 po włączeniu HAART nie zakłócało 
zakażenie HCV. Jednakże osobom zakażonym równocześnie HIV i HCV rzadziej włączany 
jest HAART. w jednym z niedawnych doniesień z obserwacji kohorty europejskiej, Euro-
SIDA, w której obserwowany jest postęp zakażenia HIV, przeżywalność oraz odpowiedź 
wirusologiczna i immunologiczna na leczenie prawie 6 000 pacjentów, z których 33% za-
każonych jest HIV i HCV, u zakażonych HIV/HCV wykazano znacznie wyższy odsetek 
zgonów spowodowanych chorobami wątroby, ale nie obserwowano zwiększenia ryzyka 
postępu do AIDS, podobne były odsetki zgonów pacjentów w grupie zakażonych HIV 
i współzakażonych HIV i HCV [9]. Nie obserwowano także różnic między obiema grupami 
pacjentów w supresji HIV i wzroście liczby limfocytów CD4 w odpowiedzi na HAART. 
Chociaż pacjentom współzakażonym HIV i HCV przepisywano rzadziej HAART, to w obu 
grupach rozpoczynano terapię przy takiej samej wyjściowej liczbie komórek CD4 (między 
200 a 250/mm3), używano także podobnych zestawów leków. w badaniu Women and In-
fants Transmission Study, prowadzonym wśród 652 kobiet, z których 29% było zakażonych 
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HIV i HCV, obserwowany czas do wystąpienia pierwszej choroby definiującej AIDS był 
podobny w obu badanych grupach [69].
 W jednym z niewielu badań pochodzących z krajów rozwijających się, z tajskiej ko-
horty HIV-NAT, porównywano wpływ zakażenia HCV wśród pacjentów rozpoczynających 
ARV [70]. Częstość współzakażeń HCV była niska – 7%, nie obserwowano znaczących róż-
nic w postępie do AIDS między zakażonymi HIV i współzakażonymi HIV/HCV w ciągu 
pierwszych 48 tygodni terapii. Po 4 tygodniach stwierdzano wprawdzie niższe liczby komó-
rek CD4 u zakażonych HIV i HCV, jednak różnice te znikały po 48 tygodniach. w badaniu 
prowadzonych na Tajwanie, w którym częstość współzakażeń HIV/HCV wynosiła 12%, 
nie obserwowano różnic w odpowiedzi wirusologicznej i immunologicznej na leczenie ARV 
[71].
 Przedstawione wyniki badań, obejmujących także duże populacje, wykazały niewielki, 
jeśli w ogóle, wpływ zakażenia HCV na przebieg infekcji HIV. Istnieją jednak badania 
wskazujące odmienne rezultaty. w roku 2002 w Swiss HIV Cohort Study w populacji osób 
otrzymujących HAART wykazano nieco większe ryzyko postępu do AIDS i śmierci pacjen-
tów współzakażonych HCV, wykazano także szybszy postęp infekcji HIV wśród IDU [5]. 
Mimo podobnej odpowiedzi wirusologicznej na leczenie, u osób zakażonych HIV i HCV 
rzadziej obserwowano wzrost liczby komórek CD4 o przynajmniej 50/mm3 w ciągu roku 
po rozpoczęciu HAART. Autorzy postulowali, iż może być to spowodowane pewnym bez-
pośrednim wpływem immunologicznym na komórki CD4.  Podobnie w prowadzonych 
w USA badaniach Atlanta VA Cohort Study (HAVACS), obejmujące duży odsetek Afro-
amerykanów będących IDU, osoby współzakażone HIV i HCV wykazywały krótszą prze-
żywalność od rozpoznania zakażenia HIV i rozpoznania AIDS [72]. Pacjentom zakażonym 
HIV i HCV rzadziej przepisywano HAART, ale nie wykazano różnic w odpowiedzi ko-
mórek CD4 na rozpoczęcie leczenia. Z kolei w badaniu obejmującym ponad 2 000 osób 
zakażonych HIV (6% współzakażonych HCV) z kliniki w centrum Londynu wykazano, 
iż prawdopodobieństwo wystąpienia choroby definiującej AIDS lub spadku liczby komórek 
CD4 < 200/mm3 było większe u zakażonych HIV i HCV, choć nie obserwowano słabszej 
odpowiedzi na leczenie komórek CD4 [75].
 Ale nawet u osób, które rozpoczynają HAART, kwestia słabszej odpowiedzi komórek 
CD4 na leczenie, powodowanej przez HCV, pozostaje nierozwiązana. Mimo kilku badań 
dużych kohort pacjentów należących do różnych populacji wykazujących brak różnic mię-
dzy zakażonymi tylko HIV a zakażonymi HIV i HCV [9; 68], niedawna meta-analiza prze-
prowadzona w celu wyjaśnienia tej kwestii zakończyła się konkluzją, iż liczba komórek CD4 
po 48 tygodniach HAART u osób zakażonych HIV i HCV jest średnio o 33/mm3 niższa, 
niż u zakażonych samym HIV [75].
 Podsumowując: pozostaje do wyjaśnienia, czy HCV rzeczywiście wpływa negatywnie 
na postęp infekcji HIV w erze skutecznej, skojarzonej terapii antyretrowirusowej i czy wyni-
ki omawianych badań wykazujących taki wpływ nie odzwierciedlają różnic w badanych gru-
pach, stosowanych zestawach leków antyretrowirusowych lub innych jeszcze czynnikach. 
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Warte zauważenia jest, iż niemal we wszystkich z tych badań nie zwraca się baczniejszej uwa-
gi na HCV, nie wspomina o genotypie wirusa, wiremii, aktywności transaminaz, wynikach 
badań biopsyjnych wątroby i szczegółach leczenia HCV. Wszystkie te czynniki mogą mieć 
znaczący wpływ nie tylko na postęp choroby wątroby i związaną z HAART hepatotoksycz-
ność, mogą mieć także wpływ na postęp infekcji HIV.  Istnieją biologicznie uzasadnione 
powody, dla których HCV może wpływać negatywnie na liczbę komórek CD4 i ich funkcję 
[76-78]. Dalsze wyjaśnienie wirusologicznych i immunologicznych mechanizmów interak-
cji między HIV i HCV, a także stałe informacje pochodzące z długo obserwowanych kohort 
pacjentów, miałyby ogromne znaczenie.

Wnioski

Wpływ jednoczesnego zakażenia wirusami HIV/HCV na postęp i przebieg tych zakażeń 
nie jest do końca jasny. Jest to spowodowane w dużym stopniu trudnościami związanymi z 
przeprowadzeniem właściwie zaplanowanych badań dotyczących ich przebiegu klinicznego, 
szczególnie w stale rozwijającym się obszarze medycyny dotyczącej HIV i HCV. Ciągle 
wydaje się oczywistym, iż obecność zakażenia HIV, szczególnie związanego ze znaczną im-
munosupresją, ma negatywny wpływ na postęp zakażenia HCV, co powoduje zwiększenie 
częstości występowania chorób wątroby, takich jak jej marskość i rak oraz  zgonów nimi 
spowodowanych. Jest to szczególnym problemem tych obszarów świata, w których epide-
mia HIV podsycana jest przez niedawny wzrost liczby IDU i w których odsetek współza-
każeń HCV jest prawdopodobnie wysoki. Zapobieganie współzakażeniom zależy zarówno 
od skutecznego leczenia infekcji HIV i wczesnej identyfikacji ale także, jeśli to możliwe, 
skutecznego leczenia zakażenia HCV. Kwestia, czy zakażenie HCV pogarsza  rokowanie 
u osób zakażonych HIV, nie została dotąd wyjaśniona. Pozytywnym jest, iż istnieją dowody, 
że możliwe jest osiągnięcie satysfakcjonującej wirusologicznej i immunologicznej odpowie-
dzi na HAART u większości pacjentów współzakażonych HIV i HCV, w tym także IDU, 
a także iż skuteczna terapia ARV w tej populacji może zwolnić postęp choroby wątroby 
[41]. Połączenie skutecznej terapii HAART, zwiększenia częstości stosowania terapii anty-
HCV i większe doświadczenie klinicystów w leczeniu współzakażeń HIV i HCV może z 
dużym prawdopodobieństwem znacząco zmniejszyć śmiertelność spowodowaną chorobami 
wątroby w przyszłości.
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Załączniki

Załącznik 1.

Wpływ HIV na zakażenie HCV

zwiększone prawdopodobieństwo przejścia ostrej infekcji w »  infekcję przewlekłą

większy poziom wiremii HCV RNA podczas infekcji pierwotnej »

znamiennie większe ryzyko postępu do marskości i niewydolności wątroby »

większy postęp włóknienia u osób z zaawansowaną immunosupresją »

prawdopodobieństwo zmniejszenia rozwoju włóknienia o osób skutecznie leczonych HAART »

Załącznik 2.

Niewydolność wątroby (ESLD) u osób zakażonych HIV i HCV

ESLD staje się obecnie jedną z wiodących przyczyn zachorowań i śmierci u osób zakażonych  »
równocześnie HIV i HCV

współzakażenie HIV skraca czas do wystąpienia pierwszego epizodu dekompensacji wątroby  »
po rozwoju marskości

rak wątroby u zakażonych jednocześnie HIV i HCV występuje po krótszym okresie trwania  »
zakażenia HCV i u ludzi młodszych, niż u zakażonych samym HCV

coraz częściej przeprowadzane są przeszczepy wątroby u osób zakażonych równocześnie HIV  »
i HCV



Załącznik 3.

Wpływ HCV na postęp zakażenia HIV

sprzecznie doniesienia dotyczące wpływu zakażenia HCV na postęp infekcji HIV zarówno z ery  »
przed-, jak i po HAART

znaczne różnice w stosowaniu HAART, toksyczności i charakterystyki badanych populacji  »
może się przyczyniać do różnic w związanej z HIV przeżywalności obserwowanej w różnych 
badaniach

brak dowodów na upośledzenie supresji wirusologicznej HIV po HAART stosowanej u osób  »
zakażonych HCV

w niektórych badaniach obserwowano potencjalne zmniejszenie odpowiedzi komórek CD4  »
(około 33 – 50/mm3 mniej po 48 tygodniach) po włączeniu HAART 
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Przewlekłe zakażenie HCV jest jednym z ważniejszych problemów zdrowia publicznego 

wśród populacji osób zakażonych HIV, przyjmujących narkotyki... Ze względu na dużą 

liczbę osób współzakażonych, przyjmujących narkotyki w iniekcjach na całym świecie, 

kwestia postępowania z IDU zakażonymi równocześnie HIV i HCV powinna być poddana 

pod dyskusję. Najważniejszym pytaniem jest jak najskuteczniej można im  pomóc.

Zmniejszanie szkód powodowanych przez 
przewlekłe zakażenie wirusem zapalenia 
wątroby typu C u osób zakażonych HIV 
uzależnionych od narkotyków: profilaktyka 
i leczenie

Lynn E. Taylor, Beth Schwartzapfel i Piere M Cohlan2

Wprowadzenie

Przewlekłe zapalenie wątroby spowodowane wirusem typu C (HCV) jest pandemią i we-
dług danych szacunkowych dotyczy 170 do 400 milionów osób na świecie [1]. Około 4 
– 5 milionów osób zakażonych jest równocześnie HCV i HIV [2]. w krajach, w których 
dostęp do HAART jest powszechny HCV stał się wiodącą przyczyną marskości, niewydol-
ności wątroby, raka wątrobowokomórkowego oraz śmierci wśród osób zakażonych HIV 
[3-6]. w krajach rozwijających się wiodącą przyczyną śmierci osób zakażonych HIV pozo-

2 Lynn E. Taylor jest profesorem medycyny w Division of Infectious Disease przy Brown Medical School i Dyrektorem 
HIV/Hepatitis C Coinfection Program w The Miriam Hospital, Providence, Rohde Stand (USA).
Beth Schwartzapfel jest Badaczem Seniorem w The Miriam Hospital, Providence, Rohde Stand (USA).
Piere M Cohlan jest profesorem medycyny w Case School of Medicine i lekarzem w Division of Gastroenterology and 
Hepatology, University Hospitals of Cleveland.
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staje gruźlica i inne infekcje oportunistyczne [7-10], jednakże wraz z rosnącą dostępnością 
leków odtwórczych [11] choroby przewlekłe, takie jak zakażenie HCV, staną się większym 
problemem.
 Prewalencja HCV wśród osób zakażonych HIV różni się znacznie w zależności od re-
gionu i czynników ryzyka zakażenia HIV (patrz tabela na końcu artykułu), co prawdopo-
dobnie spowodowane jest różną charakterystyką badanych grup, jak również niespójnymi 
metodami zbierania danych.
 Przewlekłe zakażenie HCV jest jednym z najważniejszych problemów zdrowia publicz-
nego wśród populacji osób zakażonych HIV, przyjmujących narkotyki. Choć prewalencja 
HCV w populacjach osób zakażonych HIV różni się, to jednak wśród zakażonych HIV 
przyjmujących narkotyki w iniekcjach (IDU) jest ciągle duża: w kohortach zakażonych 
HIV osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach waha się od 70 do 90% [12;14;15;22;23]. 
w badaniu prowadzonym w Brazylii wykazano, iż 85% IDU zakażonych HIV, zakażonych 
jest także HCV, a w badaniu przeprowadzonym wśród osób uzależnionych w południowych 
Chinach 95% pacjentów było zakażonych HIV i HCV (70% zakażeń HCV stwierdzano 
wśród osób niezakażonych HIV), [24]. Badanie młodych IDU z Vancouver (Kanada) wy-
kazało częstość współzakażeń wynoszącą 5,2 na 100 osobolat [23].

Profilaktyka

Biorąc pod uwagę fakt, iż większość HIV-seropozytywnych IDU zakażonych jest także HCV, 
działania profilaktyczne muszą być trojakie: po pierwsze, osoby uzależnione od narkotyków, 
które nie robią sobie iniekcji lub ci, którzy zaczęli dokonywać ich niedawno muszą stać się 
celem profilaktyki pierwotnej. Istnieje tylko „małe okienko” dla interwencji, zanim osoba 
zaczynająca przyjmowanie narkotyków w iniekcjach nie stanie się zakażona HCV [23]. Po 
drugie, celem profilaktyki powinni stać się partnerzy seksualni i osoby przyjmujące wspól-
nie narkotyki. Po trzecie, osoby zakażone HIV i HCV powinny mieć dostęp do opieki 
pomagającej zwolnić postęp choroby. Istotnym elementem wszystkich tych strategii jest 
identyfikacja osób zakażonych HCV poprzez dostępne testy [25;26]. Szeroka profilaktyka 
HCV będzie dawała korzyści zarówno dla zdrowia jednostek, jak i zdrowia publicznego, po-
wodując zmniejszanie się częstości nowych zakażeń, rozprzestrzenianie istniejących, zmniej-
szenie zachorowalności i śmiertelności.
 W celu budowania skutecznych programów profilaktycznych pracownicy służby zdro-
wia muszą znaleźć najpierw dostęp do społeczności IDU, a osoby uzależnione muszą mieć 
dostęp do opieki zdrowotnej. Wiele barier socjoekonomicznych i instytucjonalnych prze-
szkadza w zapewnieniu opieki tym populacjom. Ze względu na nielegalność przyjmowania 
narkotyków i stygmatyzację IDU, wiele osób uzależnionych unika kontaktu z systemem 
opieki zdrowotnej lub nie jest w stanie przezwyciezyć przeszkód w dotarciu do niej (takich 
jak brak środków transportu lub ubezpieczenia zdrowotnego), [27-29]. Wielu lekarzy ma 
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błędne wiadomości o przyjmowaniu narkotyków. w niedawnych badaniu przeprowadzo-
nym w USA wśród lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej wykazano, iż nauka o uzależnie-
niach w szkołach medycznych i późniejsza edukacja ustawiczna nie są prowadzone właściwie 
[30]. Co gorsza, wielu lekarzy było otwarcie wrogo nastawionych do osób uzależnionych, 
co ma negatywne konsekwencje dla zdrowia i dobrostanu ich pacjentów [31]. Nierówności 
i stronniczość w systemie opieki prowadzą w praktyce  do gorszej opieki i jej wyników dla 
wielu IDU [32-36]. w celu zwiększenia zaufania i wiarygodności u osób żyjących na margi-
nesie społeczeństwa pracownicy służby zdrowia muszą stosować empatyczne, nieoceniające 
podejście do opieki nad nimi [37;38].

Testy w kierunku HCV
Spośród około 4 milionów osób zakażonych HCV w USA prawie 50% nie jest tego świado-
mych [39]; szczególnie często nie wiedzą o swoim zakażeniu IDU [40]. Zwiększenie liczby 
badań przesiewowych i wiedza o zakażeniu HCV zmniejsza przenoszenie wirusa [40;41], 
gdyż osoby świadome swej infekcji z mniejszym prawdopodobieństwem angażują się w ry-
zykowne zachowania związane z transmisją HCV. Osoby zakażone HCV, objęte opieką, po-
winny zostać zaszczepione przeciwko wirusom zapaleń wątroby typu a i B, powinny otrzy-
mać informację o konieczności zmniejszenia spożycia lub odstawienia alkoholu, edukację 
o tym, jak nie przenosić zakażenia i o konieczności pozostawania pod obserwacją medycz-
ną. Diagnozowanie i leczenie towarzyszącej często depresji i innych schorzeń psychicznych 
może prowadzić do zmniejszenia ryzyka zachowań pociągających za sobą niebezpieczeństwo 
dalszego rozprzestrzeniania HCV i HIV lub nabywania innych zakażeń oraz umożliwia 
leczenie oparte na interferonie, które nie jest wskazane w przypadku nieleczonych ciężkich 
chorób psychicznych.
 Bezpłatne lub niewiele płatne  anonimowe testowanie w kierunku HIV jest szeroko do-
stępne w USA [42]. Niestety nie ma takiego systemu dla HCV3. Zintegrowanie testowania 
w kierunku HCV z infrastrukturą testowania w kierunku HIV byłoby podejściem prak-
tycznym i bardzo potrzebnym, gdyż populacje docelowe zazębiają się, a integracja badań 
może pozwolić na zaoszczędzenie środków.
 Wszystkie osoby zakażone HIV powinny być testowane w kierunku HCV, choć opty-
malna częstość powtarzania tych badań przy istnieniu czynników ryzyka zakażenia nie 
została dotąd określona [43]. Dostępność testów w kierunku HCV dla partnerów osób 
uzależnionych, zakażonych HIV i HCV byłaby kolejnym ważnym krokiem. Partnerzy 
przyjmujący narkotyki wspólnie z osobą zakażoną HCV mają duże ryzyko zakażenia i po-
winni być testowani w regularnych odstępach czasu [25], choć optymalna częstość wyko-
nywania tych badań nie jest jeszcze znana. Przenoszenie w kontaktach seksualnych wśród 

3 W roku 2004 dokonano badań surowic krwi osób poddających się testom w kierunku obecności przeciwciał anty-
HCV w Punkcie Konsultacyjno-Diagnostycznym w Białymstoku, jednym z wielu miejsc w Polsce, w których badania 
wykonywane są bez skierowania, bezpłatnie i anonimowo; przeciwciała anty-HCV wykryto w 6  spośród 211 surowic 
(2,4%), nie stwierdzono obecności przeciwciał anty-HIV. (Chlabicz S, Rogowska-Szadkowska D, Sokołowska M i wsp. 
Przegl Epidemiol. 2005;59:21-9), (Przyp. tłum. DRSz).
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długotrwałych, monogamicznych partnerów o różnym statusie serologicznym wydaje się 
zdarzać rzadko [44-47]. Konsekwentnie więc amerykańskie Ośrodki Kontroli Chorób i Za-
pobiegania (ang. Centers for Disease Control and Prevention – CDC) uznają testowanie 
w kierunku HCV długotrwałych stałych partnerów osób zakażonych HCV za „potrzebę 
niepewną” [25]. Ryzyko transmisji heteroseksualnej przy częstych zmianach partnerów sek-
sualnych wydaje się być wyższe [48;49], być może z powodu towarzyszących chorób prze-
noszonych drogą płciową, choć testowanie w kierunku HCV osób podających w wywiadzie 
wielu partnerów seksualnych lub choroby przenoszone drogą płciową jest uważane również 
za „niepewną potrzebę” [25]. Wcześniejsze doniesienia wydawały się wskazywać, iż ryzyko 
przeniesienia HCV podczas kontaktów seksualnych między mężczyznami jest niewielkie 
[50]. Ostatnie doniesienia o pojawieniu się ognisk ostrych zapaleń wątroby, spowodowa-
nych HCV, wśród mężczyzn homoseksualnych może im przeczyć [43;51-56], choć dowody 
nie są ostateczne [57;58].

Zapobieganie nabyciu HCV przez IDU, zakażonych HIV
Odstawienie lub zmniejszenie częstości przyjmowania narkotyków w iniekcjach jest naj-
prostszą strategią zapobiegania zakażeniom HCV. Leczenie uzależnień okazało się zmniej-
szać częstość zakażeń HCV [59], HIV [60] i dokonywania ryzykownych zachowań [61], 
a także promować adherencję terapii HCV i HIV, jak i jej skuteczność [62-64]. Z kolei bez 
dostępu do terapii uzależnień zakażone HIV osoby przyjmujące narkotyki mają utrudniony 
dostęp do opieki i stosowania się do terapii [65-71].
 Dla osób, które nie są zdolne lub nie chcą zaprzestać przyjmowania narkotyków w in-
iekcjach najistotniejszym sposobem profilaktyki zakażeń HCV jest dostęp do sterylnych 
igieł i strzykawek oraz edukacja dotycząca bezpieczniejszych iniekcji [72-74]. w dobie takich 
działań nastawionych na profilaktykę, jak wymiana strzykawek [38], wypisywanie strzyka-
wek na receptę [75], sprzedaż strzykawek w aptekach [78-79], powstawanie nadzorowanych 
medycznie pomieszczeń do bezpiecznych iniekcji [80-82] i przepisywanie heroiny [83;84], 
wstrzykiwanie narkotyków nie musi się wiązać z ekspozycją na infekcje transmitowane pa-
renteralnie [85;86].
 Przyjmowanie narkotyków w iniekcjach obejmuje wiele etapów, które mogą stwarzać 
ryzyko przeniesienia zakażenia HCV [87;88], a podejście redukcji szkód musi uwzględniać 
każdy z nich. Podczas przygotowywania narkotyków użytkownicy często rozpuszczają he-
roinę w wodzie (podgrzewając  ją lub nie nad płomieniem, proces znany jako gotowanie 
- „cooking”), po czym wciągają płyn do strzykawki poprzez bawełniany filtr. Ryzyko prze-
niesienia HCV, co wykazano, wiąże się zarówno ze wspólnym używaniem wody, filtrów, jak 
i naczyń do podgrzewania [89;90]. Jeśli wiele osób wstrzykuje narkotyki wspólnie, wówczas 
często jedna strzykawka używana jest do odmierzania porcji narkotyku, po czym przelewa 
się go do innych strzykawek (tak zwane „backloading”) lub z powrotem do garnka, by mógł 
być pobierany indywidualnie. Jeśli strzykawka używana do porcjowania narkotyku nie jest 
jałowa, wówczas wszystkie korzystające z niej osoby narażają się na ryzyko zakażenia HCV, 
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choć do wstrzykiwania narkotyków używają strzykawek nowych, sterylnych [89]. Aspiracja 
krwi do strzykawki przed dokonaniem iniekcji może również przyczyniać się do zwiększe-
nia ryzyka zakażenia HCV. Czynniki takie, jak objawy odstawienia występujące u osoby 
wstrzykującej w momencie dokonywania iniekcji, miejsce jej dokonywania – bezpieczna 
prywatna przestrzeń w przeciwieństwie do miejsc publicznych – również wpływają na ryzy-
ko zakażenia [89;92].
 Powinno być także uwzględniane ryzyko zakażenia HCV niezwiązane z iniekcjami [93]. 
Szczególnie wymienianie między sobą słomek do wciągania kokainy lub fajek do jej palenia 
może ułatwiać przeniesienie zakażenia poprzez podrażnienie wnętrza nosa lub popękane, 
poparzone, krwawiące usta [94;95]. Wysoce ryzykowne zachowania seksualne, jak sprzedaż 
usług seksualnych lub wymiana seksu za narkotyki, często towarzyszące przyjmowaniu nie-
legalnych narkotyków, są również niezależnym czynnikiem ryzyka zakażenia HCV [90].
 Interwencje kierowane do osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach działają najle-
piej wówczas, kiedy są zintegrowane z działaniami innych placówek często odwiedzanych 
przez osoby uzależnione od narkotyków, jak ośrodki terapii i instytucje penitencjarne [96-
100]. Zintegrowanie edukacji dotyczącej profilaktyki HCV z placówkami leczenia uzależ-
nień okazywało się skuteczne w zmniejszeniu ryzykownych zachowań [101]. Programy pro-
filaktyki HCV wśród IDU, oparte na dowodach, nie zostały jeszcze opracowane. Jednakże, 
nawet przy braku takich danych, istniejąca literatura może być wykorzystywana do dostoso-
wanych kulturowo, opartych na społeczności i kierowanych przez osoby mające takie same 
problemy działań profilaktycznych, które mogą być wykonalne i skuteczne w wielu miej-
scach, zarówno w krajach uprzemysłowionych [102-104], jak i rozwijających się [105].

Zapobieganie przenoszeniu zakażenia do grup osób utrzymujących kontakty 
socjalne, seksualne i przyjmujących narkotyki  
Główną strategią zapobiegania zakażeniom partnerów osób HCV (+), jak już wspomiano, 
jest dostęp do testów w kierunku HCV.  Używanie grup socjalnych dla identyfikowania 
osób mających duże ryzyko zakażenia okazała się metodą efektywną dla innych chorób 
zakaźnych, jak na przykład kiła [106]. CDC przedstawiło niedawno pilotażowy program, 
w którym osoby zakażone HIV i osoby niezakażone, wykazujące duże ryzyko, rekrutują 
członków swoich sieci socjalnych do testów w kierunku HIV [58]. Niektórzy proponowali 
wynagrodzenie finansowe dla IDU zdolnych do angażowania swoich partnerów w opiekę 
medyczną [107], (program pilotażowy CDC również uwzględnia niewielkie wynagrodzenie 
dla rekrutujących). Po włączeniu w opiekę medyczną profilaktyka HCV wśród partnerów 
osób współzakażonych, tak jak wśród samych współzakażonych osób uzależnionych, musi 
polegać na opiece niskoprogowej, nieoceniająej oraz na dostępie do sterylnych strzykawek 
i edukacji o bezpieczniejszych technikach iniekcji (o czym już wspominano).
 Zakażenia osób mieszkających pod jednym dachem lub zakażenia wewnątrzrodzinne 
wydają się rzadkie, nawet jeśli ktoś z domowników jest zakażony jednocześnie HIV i HCV 
[108]. w niedawnym badaniu pochodzącym z Egiptu wykazano ścisły związek między se-
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ropozytywnością HCV i posiadaniem zakażonego HCV członka rodziny [109]. Jednak-
że zgromadzone dowody wydają się sugerować, iż wielu członków rodziny zostało zakażo-
nych HCV przez to samo źródło, zwykle przez iniekcje medyczne z użyciem niesterylnych 
strzykawek, a nie przez członka swojej rodziny. Mimo to sensownym jest zalecanie osobom 
zakażonym HIV i HCV nie wymieniania z innymi osobami przedmiotów osobistych, ta-
kich jak szczoteczki do zębów, maszynki do golenia lub cążki do paznokci, które mogą być 
zanieczyszczone krwią zawierającą HCV.

Zapobieganie perinatalnej transmisji HCV
Wertykalna transmisja HCV jest dobrze udokumentowana. w jednym z badań wykazano 
wiremię HCV (mierzoną przez obecność HCV RNA metodą PCR [ang. polymerase chain 
reaction – reakcja łańcuchowa polimerazy]) u około 5,6% dzieci urodzonych przez HCV- 
seropozytywne matki. w tym i także w innych badaniach ryzyko przeniesienia wydaje się 
wzrastać wraz ze wzrostem matczynej wiremii HCV [110-112], choć nie potwierdzają tego 
wszystkie badania [113;114]. Wiele z nich, ograniczonych niewielką liczbą badanych i bra-
kiem długotrwałej obserwacji sugeruje, iż wśród matek zakażonych równocześnie HCV 
i HIV ryzyko transmisji wertykalnej jest wyższe, niż u zakażonych samym HCV, a czę-
stość przenoszenia HCV określana była na aż 40% [115-117]. w meta-analizie obejmującej 
2 382 dzieci z 10 badań kobiet zakażonych HCV, współzakażonych lub nie wirusem HIV, 
ryzyko przeniesienia HCV na dziecko matki zakażonej HIV i HCV było 2,82 razy większe, 
niż ryzyko przeniesienia wirusa na dziecko matki zakażonej samym HCV.  w analizie da-
nych dotyczących 1 327 dzieci urodzonych przez matki z wykrywalną wiremią (HCV RNA 
pozytywne) wykazano, że ryzyko przeniesienia HCV jest 1,97 razy większe, gdy matki są za-
każone dodatkowo HIV w porównaniu z niezakażonymi [118]. Przyjmowanie narkotyków 
w iniekcjach niektórzy badacze przedstawiali również jako zwiększające ryzyko transmi-
sji wertykalnej [114], ale nie wszyscy [113;119;120]. Wydłużony czas między pęknięciem 
błon płodowych a porodem jest także prawdopodobnym czynnikiem zwiększającym ryzyko 
transmisji HCV [120].
 Karmienie piersią nie zwiększa ryzyka zakażenia HCV noworodka [121;122]. Jednak-
że w regionach świata, w których matki zakażone HIV mają dostęp do właściwej opieki 
zdrowotnej, czystej wody i pokarmów zastępujących mleko matki, doradzane jest odstawie-
nie karmienia piersią ze względu na potencjalne ryzyko transmisji HIV [123]. w regionach, 
w których matki nie mają dostępu do opieki, czystej wody, pokarmów zastępczych, a ryzyko 
nabycia innych chorób zakaźnych i niedoborów żywieniowych powoduje wzrost śmiertel-
ności dzieci, wówczas ryzyko śmierci związane z karmieniem zastępczym może przeważyć 
możliwe ryzyko zakażenia HIV [124].
 Czynniki zmniejszające ryzyko transmisji perinatalnej są celem kilku badań prowadzo-
nych przede wszystkim wśród kobiet zakażonych samym HCV. Jednakże działania profilak-
tyczne powinny być kierowane na poprawę zdrowia matek i zapobieganie zachowaniom, 
które mogą niekorzystnie oddziaływać na płód, jak przyjmowanie heroiny, kokainy, palenie 
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tytoniu czy picie alkoholu podczas ciąży. Obecny stan wiedzy nie wspiera dokonywania 
elektywnych cesarskich cięć [125]. Ponieważ aktualnie dostępne terapie anty-HCV są prze-
ciwwskazane w ciąży i przez 6 miesięcy przed zajściem w ciążę z powodu teratogenności, to 
ich wpływ na zapobieganie zakażeniom perinatalnym nie może być bezpiecznie badany.

Zatrzymanie lub spowolnienie postępu choroby powodowanej przez HCV
Dane z literatury dostarczają sprzecznych danych o wpływie HCV na postęp zakażenia 
HIV [126;127]. Jednakże jest oczywistym, iż równoczesne zakażenie HIV przyspiesza po-
stęp infekcji HCV [128-131]. Dlatego spowolnienie lub zatrzymanie postępu choroby jest 
szczególnie istotne u osób współzakażonych.
 Dla współzakażonych IDU leczenie licznych chorób towarzyszących może być propo-
zycją ważną. na szczęcie osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach, które pracują ze swo-
imi lekarzami nad metodycznym leczeniem i kontrolą zakażenia HIV mają, przynajmniej 
w pewnym stopniu, leczoną infekcję HCV i powinny być do tego zachęcane. Ponieważ 
zakażenie HIV przyspiesza chorobę wątroby [132], a większy stopień włóknienia koreluje z 
większym stopniem immunosupresji powodowanej przez HIV [133], dlatego rekonstruk-
cja immunologiczna powodowana przez HAART uważana jest za spowalniającą przebieg 
infekcji HCV, zmniejszającą zachorowalność i śmiertelność powodowaną przez choroby 
wątroby. Kilka badań sugeruje długotrwały, pozytywny wpływ HAART na przebieg zakaże-
nia HCV [134-137]. Wcześniejsze rozpoczęcie HAART może przynosić korzyści współza-
każonym pacjentom, opóźniając postęp włóknienia związanego z HCV [138]. Te pierwsze, 
retrospektywne doniesienia są zachęcające, ale konieczne są dalsze, planowane badania.
 Abstynencja alkoholowa jest innym ważnym składnikiem zapobiegania postępowi cho-
roby u osób współzakażonych. Prewalencja HCV rośnie wśród alkoholików [139-142]. 
Nadużywanie alkoholu (zwykle definiowane jako picie ≥ 50g alkoholu dziennie) ułatwia 
postęp włóknienia i zwiększa ryzyko wystąpienia marskości wątroby i raka wątrobowoko-
mórkowego u osób zakażonych HCV [142-147]. Nawet umiarkowane spożywanie alko-
holu ma negatywny wpływ na postęp zakażenia HCV, choć nie ma zgody co do określenia 
„picie umiarkowane”: w różnych badaniach pojawiają się różne definicje, jak 30-40g/dobę 
[148], ≥ 50g/dobę [149], 10g/dobę [150] i < 140g/tydzień [151]. Spożywanie alkoholu 
może zmniejszyć prawdopodobieństwo spontanicznego usunięcia HCV z organizmu pod-
czas infekcji pierwotnej [152], może też zmniejszyć skuteczność terapii [142]. Pozostają 
jednak w dalszym ciągu ważne pytania dotyczące spożywania alkoholu i HCV. Jaką rolę 
odgrywa HIV? czy różne modele picia wywierają różny wpływ na postęp infekcji HCV? Ze 
względu na to, iż niemożliwe jest udzielanie osobom współżakażonym właściwej informacji 
o tym, jaka ilość alkoholu, jeśli w ogóle, uważana jest za „bezpieczną”, dlatego najbardziej 
właściwe jest przekazywanie pacjentom, iż najbezpieczniejsza jest eliminacja alkoholu. Za-
lecanie zmniejszenia spożycia alkoholu, jeśli niemożliwe jest jego odstawienie, jest uzasad-
nionym podejściem zmniejszającym szkody. 
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 Innym środkiem zapobiegającym uszkodzeniu wątroby współzakażonych pacjentów 
są szczepienia przeciwko innym wirusom powodującym zapalenia wątroby. Ze względu 
na nakładające się czynniki ryzyka dla nabycia tych zakażeń, ryzyko piorunującej niewydol-
ności wątroby spowodowane superinfekcją HAV [153] i szybszy postęp choroby wątroby 
w obecności HBV [154], dlatego wszystkie osoby zakażone HCV powinny być zaszczepio-
ne przeciwko HAV i HBV, jeśli są wrażliwe na te zakażenia [43;155;156]. Istnieją pewne 
obawy, iż osoby zakażone HIV mogą wykazywać zmniejszoną immunogenność szczepio-
nek. w jednej z niedawno przeprowadzonych meta-analiz szczepień przeciwko HAV osób 
zakażonych HIV wykazano, iż tylko 48% odpowiedziało na szczepienie (w porównaniu ze 
100% osób niezakażonych), a wyższa liczba komórek CD4 była czynnikiem zwiększającym 
immunogenność [157]. Chociaż zalecenia dotyczące niektórych szczepień, jak na przykład 
przeciwko pneumokokom,  dokonywanych u osób zakażonych HIV zależą od liczby CD4, 
nie opracowano dotąd zaleceń dotyczących szczepień przeciwko HAV lub HBV [156].
 Ponieważ strategie te mogą pomóc w opóźnieniu lub zmniejszeniu ciężkości postę-
pu indukowanej przez HCV choroby wątroby, uzasadnionym jest by przyjąć, iż mogą też 
prawdopodobnie przygotować pacjentów do terapii HCV. Osiągnięcie trwałej odpowiedzi 
wirusologicznej, która oznacza trwałe usunięcie wirusa, zatrzymuje postęp stanu zapalnego 
i włóknienia wątroby, w niektórych badaniach wykazano także regresję włóknienia wątroby. 
Ponadto terapia HCV powinna być postrzegana nie tylko jako sposób zapobiegania postę-
powi zakażenia HCV, ale także jako sposób zapobiegania transmisji HCV, gdyż osoba, która 
osiągnęła trwałą odpowiedź wirusologiczną nie może przenosić HCV (jeśli nie nabędzie 
re-infekcji).

Hepatotoksyczność
Problem hepatotoksyczności wśród osób współzakażonych jest kolejnym istotnym elemen-
tem opieki. Hepatotoksyczność w erze HAART jest jednym z najczęściej spotykanych dzia-
łań niepożądanych u osób żyjących z HIV, szczególnie u zakażonych HIV i HCV. Badania 
prowadzone w Hiszpanii i Tajlandii zidentyfikowały współzakażenie HCV wraz ze spoży-
waniem alkoholu i współzakażeniem HBV jako niezależne czynniki ryzyka dla związanej z 
HAART hepatotoksyczności [158;159]. Choć wzrosty aktywności enzymów wątrobowych 
zdarzają się często u pacjentów rozpoczynających HAART, to kliniczne zapalenie wątroby 
i zagrażająca życiu hepatotoksyczność związana z lekami antyretrowirusowymi zdarza się 
rzadko. Jednakże współzakażenie HCV zwiększa częstość występowania wzrostów aktywno-
ści enzymów wątrobowych i ciężkiej hepatotoksyczności [160], wykazano także zmniejsze-
nie tolerancji HAART [161]. w jednym z dużych retrospektywnych badań, prowadzonych 
wśród osób zakażonych HIV i HCV przeprowadzonym we Włoszech wykazano, iż częstość 
występowania ciężkiej hepatotoksyczności wynosiła 17,7 na 100 osobolat obserwacji u pa-
cjentów nieleczonych HAART i 8,22 na 100 osobolat u pacjentów leczonych HAART 
[162]. Ponadto hepatotoksyczność związana z HAART wydaje się korelować z ciężkością 
włóknienia wątroby u współzakażonych pacjentów [163].
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 Przyczynianie się różnych klas leków ARV do uszkodzeń wątroby pozostaje przedmio-
tem kontrowersji, ale wszystkie leki mogą ją powodować. w wielu badaniach z ciężkimi 
uszkodzeniami wątroby wiązano nienukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy – 
newirapinę i efawirenz – a spośród inhibitorów proteazy HIV – ritonawir w pełnej dawce – 
szczególnie przy współtowarzyszącym wirusowym zapaleniu  wątroby [160;164]. Ponieważ 
zakażenie HCV wydaje się niezależnym czynnikiem ryzyka dla hepatotoksyczności związa-
nej z lekami ARV, pojawiają się wstępne dowody sugerujące, że wcześniejsze leczenie HCV 
u osób współzakażonych może zmniejszyć hepatotoksyczność  związaną z późniejszą terapią 
antyretrowirusową [165].
 Osoby zakażone HIV i HCV, które przyjmują narkotyki, wykazują również większe 
ryzyko hepatotoksycznych uszkodzeń związanych z heroiną [160], kokainą [167] i amfeta-
minami [168]. Osoby chorujące dodatkowo na choroby psychiczne, leczone farmakologicz-
ne, mają także większe ryzyko hepatotoksyczności związanej z selektywnymi inhibitorami 
wychwytu serotoniny [163], trójcyklicznymi lekami przeciwdepresyjnymi [170] i antypsy-
chotycznymi [171]. Także leki przeciwgruźlicze wykazują dobrze udokumentowaną hepa-
totoksyczność, która może być bardziej wyrażona u pacjentów z AIDS, szczególnie współ-
zakażonych HCV [172;173].

Leczenie

Kiedy HCV okazał się szeroko rozpowszechnioną chorobą zakaźną na początku lat dzie-
więćdziesiątych, jedynym dostępnym leczeniem była monoterapia interferonem (IFN). Sto-
sowano go początkowo przez 24 tygodnie, a skuteczność terapii wynosiła ok. 6% [174;175]. 
Kiedy wydłużono czas terapii do 48 tygodni skuteczność leczenia wzrosła do 13% [176], ale 
było to ciągle przed dodaniem do IFN w 1998r. rybawiryny, co spowodowało wzrost sku-
teczności do 41% [177]. Pojawienie się pegylowanego IFN (peg-IFN) w połączeniu z ryba-
wiryną zwiększyło odsetek trwałej odpowiedzi wirusologicznej do ponad 50% [177;178].
 Jak dotąd istnieją trzy duże prospektywne, randomizowane, kontrolowane badania 
(dwa krajowe, jedno międzynarodowe) sprawdzające skuteczność leczenia peg-IFN z ryba-
wiryną osób współzakażonych. Badania te wykazały, iż połączenie to jest dość dobrze tole-
rowane i skuteczne u pacjentów zakażonych HIV [179-181], chociaż mniej skuteczne, niż u 
pacjentów zakażonych samym HCV, ze średnim odsetkiem trwałej odpowiedzi wirusolo-
gicznej wynoszącym od 27 do 40%. Dwa z tych badań wykazały odpowiedź histologiczną 
u 35 – 43% osób, które nie odpowiedziały wirusologicznie na leczenie [182;183].
 Wiedza o bardziej agresywnym przebiegu zakażenia HCV w obecności HIV i wie-
dza o efektach leczenia współzakażonych pacjentów doprowadziła do powstania opartych 
na dowodach zaleceń dotyczących terapii tych osób [13;43;184-186]. Mówią one, iż peg-
IFN z rybawiryną powinien być stosowany przez 48 tygodni, niezależnie od genotypu HCV 
[185], (patrz algorytm leczenia na końcu rozdziału).  Byłoby najlepiej, aby u wszystkich 
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współzakażonych osób można było rozważać terapię przeciwwirusową. Celem terapii jest 
usunięcie HCV poprzez osiągnięcie trwałej odpowiedzi wirusologicznej.  Chociaż trwała 
odpowiedź wirusologiczna jest najbardziej pożądanym celem leczenia, ale nadzieja na po-
prawę kliniczną i histologiczną, nawet bez trwałej odpowiedzi wirusologicznej może być 
dostatecznym uzasadnieniem leczenia, niekoniecznie związanym z liczbą komórek CD4 
[181;183]. Kolejnym celem tego leczenia, szczególnie osób zakażonych także HIV, jest za-
hamowanie aktywności choroby powodowanej przez HCV w celu zapobieżenia hepatotok-
syczności związanej z HAART.
 Osoby współzakażone, poddane terapii infekcji HCV, powinny być ściśle monitorowa-
ne ze względu na możliwość wystąpienia działań niepożądanych. Mogą być one łagodne, ale 
także zagrażać życiu, mogą obejmować cytopenie, objawy rzekomogrypowe, a także depre-
sję ze skłonnością do samobójstw. Trzeba zaznaczyć, iż połączenie rybawiryny z nukleozydo-
wym inhibitorem odwrotnej transkryptazy – didanozyną (ddI) nie powinno być stosowane 
ze względu na możliwość wystąpienia toksyczności mitochondrialnej, której towarzyszyć 
może kwasica mleczanowa, zapalenie trzustki i niewydolność wątroby [187].  Zydowudyna 
(AZT) może powodować anemię, którą może nasilać równoczesne stosowanie rybawiryny. 
Tak leczeni pacjenci powinni być ściśle monitorowani, a w jeśli okaże się to potrzebne i do-
stępne – powinni otrzymać erytropoetynę w celu stymulacji rozwoju krwinek czerwonych. 
Inne sposoby obejmują zmniejszenie dawki rybawiryny (co zmniejsza także skuteczność 
leczenia) lub zmianę leku antyretrowirusowego [188;189], jeśli pojawi się anemia. Peg-
IFN/rybawiryna nie wydają się mieć negatywnego wpływu na kontrolę przebiegu zakażenia 
HIV. Osoby z wykrywalnym HIV RNA przed rozpoczęciem leczenia po leczeniu peg-IFN 
wykazują zmniejszenie poziomu wiremii [186], a indukowane interferonem zmniejszenie 
całkowitej liczby komórek CD4 nie wpływa na stabilność ich odsetka, nie prowadzi też 
do rozwoju infekcji oportunistycznych [186]. Poziom wiremii HIV i liczba komórek CD4 
wracają do wartości sprzed leczenia po kilku tygodniach od zakończenia (przerwania) lecze-
nia.
 Szczególnie w krajach rozwijających się dostęp do terapii HCV i badań laboratoryj-
nych koniecznych do bezpiecznego i skutecznego jej stosowania, co kosztuje około 20 000 
dolarów amerykańskich za cykl terapii, ograniczony jest przez jej koszty. Uznając, że HCV 
jest infekcją oportunistyczną dotyczącą osób żyjących z HIV [190] wiele amerykańskich 
AIDS Drugs Assistance Programs dodają peg-IFN do swoich schematów leczenia. Ale na-
wet tych programów często nie stać na te leki. Dostępne są postacie odtwórcze rybawiryny, 
ale nie IFN. Mimo wysokich kosztów leki te uznano za opłacalne zarówno w leczeniu osób 
zakażonych HIV i HCV, jak i samym HCV [194;195].
 Mimo osiągania względnie niskiej częstości trwałej odpowiedzi wirusologicznej u pa-
cjentów zakażonych HIV i HCV (szczególnie zakażonych genotypem 1, najczęstszym 
w wielu częściach świata wśród osób HIV seropozytywnych, przyjmujących narkotyki 
w iniekcjach) leczenie pacjentów, którzy nie osiągną trwałej odpowiedzi wirusologicznej 
przy leczeniu peg-IFN/rybawiryna będzie niezbędne. Długotrwała terapia podtrzymująca 
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małymi dawkami peg-IFN u części pacjentów z zaawansowanym włóknieniem wątroby 
lub marskością jest obiecującym sposobem postępowania, co właśnie badane jest w dużych, 
wieloośrodkowych badaniach, sponsorowanych przez amerykańskie Narodowe Instytuty 
Zdrowia (National Institutes of Health – NIH), [194;195]. Trwają poszukiwania nowych 
leków, możliwe jest też pojawienie się leków, które będą mogły być używane zamiast ryba-
wiryny, jako leki wspomagające IFN, których znalezienie może nastąpić szybciej, niż leków, 
które mogłyby być użyte niezależnie, jak na przykład inhibitory proteazy HCV. Poszukuje 
się także leków wspomagających i przeciwdziałających włóknieniu, które mogą stać się do-
stępne dla pacjentów zakażonych HIV i HCV w przyszłości [196].

Leczenie uzupełniające i alternatywne
Ze względu na bariery zarówno finansowe, jak i inne, wiele osób zakażonych HCV sięga po 
uzupełniające i alternatywne sposoby leczenia [197]. Szczególnie ostropest plamisty (oset 
mleczny, ang. milk thistle) i jego aktywny składnik – sylimaryna – są przedmiotem szcze-
gólnej uwagi w związku ze zdrowiem wątroby. w badaniach in vitro i badaniach na zwie-
rzętach, jak również w małych badaniach klinicznych prowadzonych wśród pacjentów z 
chorobami wątroby o różnej etiologii wykazano niewielką poprawę funkcji wątroby i wzro-
stu jej komórek oraz pewne zahamowanie procesu zapalnego po stosowaniu tego preparatu 
[198-206]. Jednakże meta-analiza, obejmująca większą liczbę pacjentów i wprowadzająca 
standardy jakości badań, wykazała niewielkie korzyści [207-209]. Jedyne przeprowadzone 
na dużą skalę, randomizowane, podwójnie ślepe badania stosowania sylimaryny, które ob-
jęły 144 osoby zakażone HCV w Egipcie, wykazały poprawę stanu zdrowia i samopoczu-
cia, ale nie wykazały poprawy zmian wywołanych HCV [210]. Amerykańskie Narodowe 
Instytuty Zdrowia przeznaczyły ostatnio 5 - 6 milionów dolarów na badania fazy I/II nad 
stosowaniem sylimaryny w chorobach wątroby.
 Krytycy ostrzegają, iż terapie uzupełniające i alternatywne często nie podlegają takiej 
samej analizie naukowej, jak leki stosowane w medycynie oficjalnej [211;212], więc w naj-
lepszym wypadku mogą być nieskuteczne, a w najgorszym szkodliwe. Sylimaryna wydaje się 
być przynajmniej bezpieczna, choć nie szczególnie skuteczna u osób z chorobami wątroby 
(w przeciwieństwie do innych terapii alternatywnych, jak koloidalne srebro, o którym wia-
domo, że jest trujące dla ludzi [213;214]). Jednakże, jak wskazują badania, coraz większa 
liczba osób zakażonych HCV używa terapii uzupełniających i alternatywnych, a tylko nie-
wielu z nich informuje o tym swoich lekarzy [215], ale niezależnie od ich skuteczności le-
karze powinni być o tym informowani, by wiedzieć o potencjalnych działaniach ubocznych 
[216] i interakcjach takich preparatów z lekami antyretrowirusowymi [217;218]. 

Wykluczanie osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach  
z leczenia peg-IFN/RBV
Wiele protokołów terapii HCV wyklucza osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach [97;219-
223], a wielu ekspertów zaleca przynajmniej 6-miesięczną abstynencję przed rozpoczęciem 
leczenia interferonem (IFN), [221;224-227]. Dzieje się tak mimo braku dowodów wspie-
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rających odmowę leczenia HCV osobom uzależnionym [226;228]. Chociaż nowe zalecenia 
polecają zindywidualizowane podejście do terapii HCV u osób uzależnionych [229], to 
jednak ciągle pozostaje wiele uprzedzeń i nieporozumień. Obawy dotyczące takich osób 
obejmują możliwość re-infekcji, niewłaściwe stosowanie się do zaleceń związanych z lecze-
niem, zaburzenia psychiczne lub powrót do przyjmowania narkotyków [97;226].
 Obawy dotyczące ponownego zakażenia nie są wsparte dowodami. Długotrwałe ba-
dania obserwacyjne, prowadzone u IDU, wykazały bardzo niewiele takich przypadków po 
skutecznej eradykacji HCV [230;231]. Choć dokładność stosowania się do zaleceń zwią-
zanych z leczeniem HCV wpływa na jego wyniki [232], to jednak samo przyjmowanie 
narkotyków nie oznacza ich nieprzestrzegania. Lekarze nie są w stanie przewidzieć, którzy 
pacjenci będą stosować się do zaleceń związanych z leczeniem, choć strategie nakierowane 
na osoby uzależnione mogą zmaksymalizować dokładność przyjmowania leków [226;233; 
234]. Zamiast zakładać, że osoba która przyjmuje narkotyki w iniekcjach nie będzie prze-
strzegała zaleceń związanych z terapią HCV lepiej jest oceniać zdolność poszczególnych 
pacjentów do tego, czy będą mogli stosować się do rozkładu wizyt i właściwego przyjmo-
wania leków. na przykład podczas badania dotyczącego terapii HCV u osób przyjmujących 
metadon wymagano przynajmniej 75% cotygodniowej obecności w klinikach przez dwa 
lub więcej miesięcy, zanim pacjenci mieli prawo rozpoczęcia leczenia [235]. Chociaż IFN, 
jak wiadomo, powoduje psychiczne działania uboczne, to jednak ostatnie doświadczenia 
wykazują, iż wiele osób z depresją lub innymi schorzeniami psychicznymi może być leczo-
nych, jeśli otrzymuje właściwe wsparcie [228;236-239].  
 W początkach terapii ARV lekarze zwykle niechętnie przepisywali leki ratujące życie 
osobom uzależnionym od narkotyków i chorym psychicznie z obawy o niedostateczną ad-
herencję i możliwy rozwój oporności [240]. Jednakże w ramach programów zajmujących się 
swoistymi potrzebami takich populacji [241] osoby uzależnione, a także chore psychicznie 
mogą być konsekwentnie, bezpiecznie i skutecznie leczone lekami ARV. Wnioski z epidemii 
HIV mają zastosowanie także do HCV. Opieka multidyscyplinarna, integrująca leczenie 
HIV, HCV i uzależnienia, jak również inne usługi, jest najbardziej obiecującym mode-
lem skutecznej terapii współzakażonych osób uzależnionych od narkotyków w iniekcjach 
[38;62-64;96;97;242-247]. Poza prowadzeniem  programów niskoprogowych „one-stop 
shopping”, opieka mulidyscyplinarna wyklucza konieczność odsyłania do specjalistów 
– w kilku ośrodkach terapii HCV wykazano, iż rozczarowująco niski odsetek pacjentów 
uzależnionych i/lub współżakażonych, kierowanych w celu leczenia do innych ośrodków, 
pozostaje dalej pod kontrolą [196;219;220;248].
 Istnieje niewiele programów opieki nad osobami zakażonymi HIV i HCV, przyjmują-
cymi narkotyki w iniekcjach, niektóre kierowane są do osób zakażonych samym HCV. Ta-
kie programy mogą służyć jako wzór dla pracowników służby zdrowia pragnących stworzyć 
własne ośrodki opieki. Poniżej przedstawiono niektóre programy opisane w literaturze:
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Brown Medical School’s Miriam Hospital Immunology Center, Rode Island  ɡ
(USA)
W 2001 r. klinika zajmująca się HCV została zintegrowana z istniejącym wcześniej 
ośrodkiem opieki dla osób żyjących z HIV [246]. na miejscu powstały grupy edukacyjne 
i grupy oferujące wsparcie. Pracujący tam psychiatrzy i pracownicy socjalni, możliwość 
stosowania buprenorfiny oraz współpraca z istniejącymi środowiskowymi ośrodkami 
terapii zdrowia psychicznego i leczenia uzależnień pozwoliły na świadczenie zintegrowa-
nej opieki psychiatrycznej, terapię uzależnień, konsultacje. Dzięki komunikowaniu się 
z lekarzami opieki podstawowej, zajmującymi się HIV, konsultującym hepatologiem, 
organizacjami AIDS, ośrodkami leczenia uzależnień, psychiatrami i placówkami pe-
nitencjarnymi, możliwe było zindywidualizowanie opieki. Pacjenci przyjmujący ciągle 
narkotyki, także w iniekcjach, mogą otrzymywać leczenie anty-HCV, stosowane   wraz   
z   edukacją   dotyczącą   zmniejszania   ryzyka.  Podstawą   programu jest terapia nadzo-
rowana – pacjenci zgłaszają się do kliniki co tydzień po iniekcje IFN, leczone są ewen-
tualne działania uboczne, w razie potrzeby pobierana jest krew do badań, świadczona 
pomoc grup wsparcia. Ośrodek osiągnął duży odsetek utrzymania się pacjentów pod  
kontrolą (55%), co pozwaliło na ocenę związanych z HCV chorób wątroby, a zgłaszanie 
się na cotygodniowe wizyty po IFN przekracza 90% [249].

Organization to Achieve Solutions in Substance Abuse (OASIS), Inc., Oakland,  ɡ
California (USA)
Diana Sylwestre była jednym z pierwszych lekarzy, którzy założyli ośrodek terapii i ba-
dań HCV, skierowany do IDU i przyjmujących metaton [245]. OASIS zapewnia kom-
pleksowe usługi medyczne, dotyczące zdrowia psychicznego, a także zawodowe, dla nie 
mających dostateczniej opieki członków społeczności zakażonych HCV, HIV i uzależ-
nionych od narkotyków. Sesje dające wsparcie i informacje odbywają się co tydzień, wraz 
z pobieraniem krwi i wizytami medycznymi. w badaniu przeprowadzonym przed poja-
wieniem się peg-IFN obserwowano 76 pacjentów otrzymujących metadon i leczonych 
IFN/RBV. Pacjenci byli kwalifikowani do leczenia, jeśli uczestniczyli w przynajmniej 
75% cotygodniowych spotkań w okresie 2 lub więcej miesięcy, niezależnie od równo-
czesnego  przyjmowania narkotyków. Osoby z nieleczoną wcześniej depresją były 
włączane do leczenia po ustabilizowaniu ich  stanu lekami psychotropowymi – 59% 
pacjentów włączonych do terapii miało wcześniej rozpoznane problemy psychiczne. 
Ogólnie – trwała odpowiedź wirusologiczna (ang. SVR – sustained vriral response) 
wynosiła 28%, wydawała się niższa u przyjmujących narkotyki okazjonalnie, wyższa 
u nie przyjmujących narkotyków, u przyjmujących regularnie narkotyki była też niż-
sza, jednakże różnice te nie były statystycznie znamienne. Trwają badania poszukujące 
sposobów dotarcia do aktywnych, rekrutowanych na ulicach użytkowników heroiny 
w celu  leczenia infekcji HCV. Doktor Sylvestre bada wpływ zintegrowania lecze-
nia dla przyjmujących stale heroinę ze stosowaniem buprenorfiny podczas terapii HCV, 
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porównując go ze zwykłym modelem opieki oferującym leczenie uzależnienia w odręb-
nej placówce.

Tarbes Hospital Hepato-Gastroenterology Unit, Tarbes (Francja) ɡ
Ten ośrodek mający „podwójny cel leczenia” powstał ponad 10 lat temu i integruje 
opiekę nad pacjentami zakażonymi HCV i uzależnionymi od narkotyków [62]. Wiele 
usług prowadzonych jest w tym samym miejscu przez lekarzy, pielęgniarki, pracowni-
ków socjalnych i psychologów, włącznie z leczeniem HCV i substytucją metadonową. 
Autorzy przeanalizowali historię 435 pacjentów leczonych między rokiem 1990 a 2000, 
których podzielili na 4 grupy: czynni uzależnieni od narkotyków w iniekcjach bez te-
rapii substytucyjnej i z terapią substytucyjną, uzależnieni w przeszłości oraz nigdy nie 
uzależnieni. Nie wykazano między tymi grupami różnic dotyczących adherencji i trwa-
łej odpowiedzi wirusologicznej, która wynosiła średnio 22%.

Detoxification Unit, Munich-Schwabing Hospital, Monachium (Niemcy). ɡ
Program leczenia HCV został połączony z ośrodkiem detoksykacji znajdującym się 
w szpitalu ogólnym [243]. 50 pacjentów uzależnionych od narkotyków leczonych było  
przy wsparciu specjalistów zarówno hepatologii, jak terapii uzależnień. Leczenie rozpo-
czynano od IFN/RBV (zanim pojawił się peg-IFN)  jeszcze przed opuszczeniem pro-
gramu detoksykacyjnego i kontynuowano po wypisaniu, z cotygodniowymi wizytami 
u specjalistów. Pacjentom wracającym do uzależnienia oferowano substytucję opiatów, 
ale nie przerywano terapii HCV. Trwałą odpowiedź wirusologiczną na leczenie osiągnę-
ło 36% pacjentów, tylko 10% przerwało leczenie z powodu niestosowania się do zale-
ceń, a 39% nie opuściło żadnej iniekcji IFN do końca terapii, niezależnie od tego, jak 
długo trwała. Około 80% pacjentów miało przynajmniej jeden nawrót uzależnienia, 
30% z nich zostało przyjętych do terapii substytucyjnej metadonem; żaden nie nabył 
reinfekcji. Nie obserwowano statystycznie znamiennych różnic w trwałej odpowiedzi 
wirusowej między pacjentami, którzy pozostawali w abstynencji, a pacjentami mający-
mi nawrót uzależnienia.

 Wnioski

Ze względu na dużą liczbę osób zakażonych równocześnie HIV i HCV kwestia jak postę-
pować z takimi pacjentami jest bardzo istotna. Najważniejszym pytaniem jest jak pomagać 
im najbardziej skutecznie.  Dostęp do opieki i leczenia HIV, zmniejszenie barier w dostępie 
do leczenia dla IDU pozostaje najbardziej żywotną kwestią dla większości współżakażo-
nych osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach na świecie. Dostęp do leków przeciwko 
HCV będzie stawał się większym problemem wraz z coraz większym rozpowszechnieniem 
antyretrowirusowych leków odtwórczych w rozwijającym się świecie. a kiedy leczenie obu 
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wirusów będzie dostępne, wówczas ważnym tematem do zastanowienia będzie optymalna 
kolejność wprowadzania terapii HIV i HCV.

Tabela 1. Prewalencja HCV wśród osób zakażonych HIV na świecie

Lokalizacja Kohorta Prewalencja

Sanos, Brazylia [17] HIV +, przekrojowe, w tym osoby uzależnio-
ne

36%

Alberta, Kanada [15] lokalne HIV+, przekrojowe, 91% osób uza-
leżnionych

61%

prowincja Syczuan, Chiny [19] osoby uzależnione 100%

Londyn, Wielka Brytania [14] zróżnicowana etnicznie populacja kliniki HIV 9%

Nigeria [16] osoby HIV+ mające dostęp do HAART 8%

San Juan, Puerto Rici [18] populacyjna 92%

Tajlandia [20; 21] przekrojowa populacja kliniki HIV; młodzi 
mężczyźni HIV+

8-50%

USA [12; 13] różne kohorty HIV+ 16-45%

Polska, Bydgoszcz 1 pacjenci poradni Profilaktyki i Terapii Infekcji 
Wirusowych Katedry i Kliniki Chorób Zakaź-
nych AM

72,3%



Rycina 1. Algorytm terapii HCV

tydzień 0

tydzień 12

tydzień 24

tydzień 48

rozpoczęcie leczenia PEG-IFN + RBV

wszystkie inne genotypygenotyp 2 lub 3

HIV- HIV+

sprawdź wczesną odpowiedź wirusologiczną 
definiowaną jako obniżenie o > 2 log HCV RNA 

w porównaniu z poziomem wyjściowym

brak odpowiedzi pozytywna 
odpowiedź

moment podjęcia 
decyzji

kontynuacja 
leczenia

przerwanie 
leczenia

sprawdź odpowiedź wirusologiczną definiowaną 
jako obniżenie o > 2 log HCV RNA 

w porównaniu z poziomem wyjściowym

przerwanie 
leczenia

brak odpowiedzi pozytywna 
odpowiedź

moment podjęcia 
decyzji*

kontynuacja 
leczenia

przerwanie 
leczenia

rozpoczęcie leczenia PEG-IFN + RBV

* szanse na odpowiedź wirusologiczną są niewielkie, dlatego celem terapii, jeśli jest kontynuowana, jest opóźnienie 
histologicznego i klinicznego postępu choroby. Studium choroby powodowanej przez HCV, tolerancja leczenia i 
czynniki indywidualne powinny być uwzględniane przy podejmowaniu decyzji o przerwaniu leczenia.
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Znaczące obciążenie indywidualne i społeczne, powodowane zarówno przez gruźlicę, 

jak i HIV, wymaga skutecznych, dostępnych i akceptowalnych sposobów zapobiegania 

tym zakażeniom, a także opieki nad osobami uzależnionymi od narkotyków 

przyjmowanych w iniekcjach.

HIV i współzakażenie prątkami gruźlicy

Philips du Cros i Adeeba Kamarulzman4

Wprowadzenie

Połączenie się dwóch epidemii zakażeń – HIV i prątkami gruźlicy – stanowi obecnie jedno 
z największych zagrożeń zdrowia publicznego. Skuteczne leczenie możliwe jest dla obu cho-
rób, choć w przypadku HIV możliwe do osiągnięcia jest zwolnienie postępu zakażenia [1], 
jednak równoczesna terapia  stanowi wielkie wyzwanie zarówno dla osób żyjących z HIV, 
jak i ich lekarzy. Osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach (IDU) wykazują zwiększone 
ryzyko nabycia obu zakażeń [2;3], ale często mają niewielki dostęp do opieki medycznej i le-
ków [4;6], szczególnie ARV [6]. Kolejnym znaczącym  problemem jest mniejsza dokładność 
stosowania się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków przeciwgruźliczych, jak i an-
tyretrowirusowych [7]. Znaczące obciążenie indywidualne i społeczne, powodowane zarów-
no przez gruźlicę, jak i HIV, wymaga skutecznych, dostępnych i akceptowalnych sposobów 
zapobiegania tym zakażeniom, a także opieki nad osobami uzależnionymi od narkotyków 
przyjmowanych w iniekcjach.

4 Philips du Cros jest lekarzem chorób zakaźnych w Infectious Disease Unit of the University of Malaya Medical 
Centre.
Adeeba Kamarulzman jest profesorem i szefem Infectious Disease Unit na Wydziale Medycyny of the University of 
Malaya Medical Centre.
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Prewalencja współzakażeń HIV i prątkami gruźlicy na świecie

Około 2 miliardy ludzi, 1/3 populacji świata, zakażonych jest prątkami gruźlicy (Mycobac-
terium tuberculosis). WHO szacuje, że w 2004r. pojawiło się 8,9 miliona nowych przy-
padków gruźlicy, w tym 741 000 chorych zakażonych jest również HIV [8].  Częstość 
współzakażeń HIV i prątkami gruźlicy różni się w poszczególnych regionach świata, sięgając 
60% w Afryce wschodniej i południowej, a 3,3% w Wielkiej Brytanii i 15% w Hiszpanii. 
Największe liczby chorych dorosłych, zakażonych HIV i prątkami gruźlicy, obserwowane 
są w Południowej Afryce (2 miliony), w Indiach (1,7 miliona) i Nigerii (0,9 miliona), [9]. 
Wpływ HIV na częstość zachorowań na gruźlicę wyraźny jest także w krajach, w których 
wcześniej prewalencja gruźlicy była niska. w USA szacuje się, iż 26% przypadków czynnej 
gruźlicy związanych jest z HIV [9]. w innych krajach, w których częstość jej występowa-
nia ulegała zmniejszeaniu obserwowano odrodzenie się choroby równocześnie ze wzrostem 
zakażeń HIV. Wzrost zakażeń HIV i zachorowań na gruźlicę jest szczególnym problemem 
krajów dawnego Związku Radzieckiego, gdzie gwałtownie rozwija się epidemia HIV, szcze-
gólnie wśród IDU [10-13]. na Ukrainie częstość występowania czynnej gruźlicy podwoiła 
się między rokiem 1992 a 2002, po kilku latach spadku liczby zachorowań [13].
 Spośród sześciu regionów WHO najwięcej przypadków gruźlicy występuje w Azji. 
w ostatnich latach wiele krajów tego regionu doświadcza dużej częstości zachorowań 
na gruźlicę, jak Chiny, Indonezja, Wietnam i Kambodża. w wielu z tych krajów przyjmo-
wanie narkotyków w iniekcjach stało się główną drogą przenoszenia HIV [9;14]. Ostatnie 
doniesienia z Azji mówią o 12%  prewalencji gruźlicy w Kambodży i Tajlandii, 11% w My-
anmarze (Birma) i 4% w Wietnamie [15]. Choć odsetki współzakażonych HIV i gruźlicą 
w krajach Azji są niższe w porównaniu z Afryką, to całkowita liczba współzakażonych pa-
cjentów przekracza 2 miliony [9].
 Duże różnice obserwowane są w regionach między poszczególnymi krajami, a tak-
że między poszczególnymi lokalizacjami, grupami etnicznymi, a także głównymi drogami 
przenoszenia HIV. w Indiach częstość zakażeń HIV wśród pacjentów z czynną gruźlicą 
waha się od 0,4 do 28,8% w różnych populacjach [16]. w USA najwięcej współzakażeń 
HIV i prątkami gruźlicy obserwowanych jest na czterech obszarach kraju: na Florydzie, 
w mieście Nowy Jork, w Teksasie i Kalifornii, stanowiąc 53% wszystkich zgłoszonych przy-
padków takich współzakażeń w tym kraju [17].

Prewalencja współzakażeń HIV i prątkami gruźlicy w populacji osób 
uzależnionych od narkotyków przyjmowanych w iniekcjach

Niski status socjoekonomiczny, bezdomność, niedożywienie, przeludnienie, zły stan śro-
dowiska i problemy z dostępem do podstawowej opieki medycznej wiążą się zarówno z 
przyjmowaniem narkotyków, jak i gruźlicą.  Przyjmowanie narkotyków stanowiło główny 
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czynnik ryzyka dla gruźlicy jeszcze przed epidemią HIV [18;19]. Ponadto przyjmowanie 
narkotyków w iniekcjach jest niezależnym czynnikiem ryzyka dla przejścia gruźlicy utajonej 
w czynną chorobę, choć mechanizm tego zjawiska nie został dotąd poznany [20;21].
 Związek między HIV, gruźlicą i przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach został wy-
kazany na początku epidemii AIDS. w przeglądzie historii chorób szpitala w Nowym Jorku 
z lat 1978 – 1985 czynną gruźlicę rozpoznawano u 15,1% pacjentów podających w wy-
wiadzie przyjmowanie narkotyków w iniekcjach i u 4,4% innych pacjentów z AIDS. Rocz-
ny odsetek przypadków gruźlicy podwoił się w okresie obserwacji, co wiązało się przede 
wszystkim z zachorowaniami wśród IDU z AIDS [22]. w Katalonii (Hiszpania) między 
1987 a 1993r. roczna częstość zachorowań na gruźlicę wzrosła o 50%, a przynajmniej 60% 
wiązało się bezpośrednio z AIDS. w analizie tych przypadków AIDS wykazano, iż najważ-
niejszym czynnikiem zapowiadającym gruźlicę wśród tych pacjentów był pobyt w więzieniu 
(iloraz szans: 2,16; p < 0,001) oraz przyjmowanie narkotyków w iniekcjach (iloraz szans: 
1,65; p < 0,001), [23]. w niedawnych badaniach z Petersburga (Rosja) 94% potwierdzo-
nych hodowlą przypadków gruźlicy u zakażonych HIV stanowiły osoby przyjmujące nar-
kotyki w iniekcjach [11]. Rolę zakażenia HIV i przyjmowania narkotyków badano wśród 
pacjentów z potwierdzoną badaniem plwociny gruźlicą w Hiszpanii. Wykazano, iż pacjenci 
zakażeni HIV powodowali więcej mikroepidemii, niż niezakażeni, a wszyscy zakażeni HIV 
przyjmowali narkotyki w iniekcjach [24].

Wpływ gruźlicy na postęp zakażenia HIV

W kilku badaniach wykazano zwiększenie ryzyka postępu infekcji HIV u pacjentów współ-
zakażonych prątkami gruźlicy [25]. Produkcja pro-zapalnych cytokin przez zmiany gruźli-
cze wiąże się ze wzrostem wiremii in vitro i prawdopodobnie przyczynia się do nasilenia im-
munosupresji powodowanej przez HIV [26;27]. Innym powodem pogarszania rokowania 
w infekcji HIV jest opóźnienie rozpoznania gruźlicy spowodowane nietypowością obrazu 
klinicznego i gorszą absorpcją leczenia [27].

Wpływ HIV na gruźlicę

Zakażeni HIV, przyjmujący narkotyki w iniekcjach, wykazują znacznie większe ryzyko 
postępu od gruźlicy latentnej do czynnej w porównaniu z niezakażonymi osobami uza-
leżnionymi od narkotyków i populacją ogólną. [3;28]. w kohorcie osób uzależnionych z 
Amsterdamu Keizer i wsp. wykazali, iż częstość latentnej gruźlicy u niezakażonych HIV 
osób uzależnionych od narkotyków była sześciokrotnie większa, niż w populacji ogólnej 
Amsterdamu, a zakażenie HIV zwiększało trzynastokrotnie ryzyko czynnej gruźlicy w tej 
populacji [29]. Częstość aktywnej gruźlicy jest szczególnie duża wśród osób zakażonych 
HIV, przyjmujących narkotyki w iniekcjach, mających dodatni wynik testu tuberkulino-
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wego i waha się od 4,6 do 18,88 na 1000 osobolat [2; 30]. Niedawno wykazano, iż ryzyko 
przejścia od latentnej do czynnej gruźlicy jest najwyższe we wczesnych stadiach (pierwsze 
4 – 6 lat) i późnych stadiach (powyżej 9 lat) infekcji HIV [2; 30].

Współzakażenie HIV i prątkami gruźlicy w więzieniach

Czynniki zwiększające częstość współzakażeń HIV i prątkami gruźlicy wśród IDU są zwie-
lokrotnione w placówkach penitencjarnych. Przeludnienie, słaba kondycja fizyczna, zła 
wentylacja, brak właściwego leczenia przyczyniają się do zakażeń gruźlicą w więzieniach 
całego świata. w wielu z tych placówek gruźlica jest główną przyczyną śmierci osadzonych 
[31]. Duża prewalencja zakażeń HIV i gruźlicą w placówkach penitencjarnych zgłaszana 
jest z wielu krajów, w tym 35% w południowej Tajlandii, 26% w Tanzanii, 20% w Hiszpa-
nii, 12% w Rosji, 11,7% w Malezji [32-36].
 W wielu krajach duża liczba osadzonych przebywa w więzieniach z powodu popełnie-
nia przestępstw związanych z narkotykami i dla bardzo wielu IDU więzienie jest wspólnym 
doświadczeniem [37]. Placówki penitencjarne stanowią szczególne wyzwanie dla kontroli 
przenoszenia gruźlicy. Opisano kilka ognisk zachorowań wśród osadzonych, zakażonych 
HIV [38-40]. w badaniach nad transmisją HIV w dużej populacji więźniów wykazano, 
iż 26% izolatów prątków miało unikalny genotyp, co sugerowało świeże zakażenie u 62% 
tych pacjentów [41]. Poza zakażeniami w więzieniach opisywano przenoszenie gruźlicy z 
więźniów na populację ogólną. w badaniach prowadzonych w Madrycie (Hiszpania) po-
twierdzono rozsianie się  szczepów Mycobacterium tuberculosis między więźniami i miejską 
populacją. Czynnikami ryzyka dla tego rozsiania było zakażenie HIV, przyjmowanie narko-
tyków w iniekcjach i przebywanie w więzieniu – obecnie lub w przeszłości.

Obraz kliniczny

Czynna gruźlica u pacjentów zakażonych HIV najczęściej dotyczy płuc [48;51]. u pacjen-
tów ze względnie zachowaną liczbą komórek CD4 objawy kliniczne są podobne do tych, 
które występują u osób niezakażonych HIV, z zajęciem górnych płatów płuc, tworzeniem 
się zmian jamistych i pozytywnym wynikiem badania plwociny [52;55]. Natomiast u pa-
cjentów z większą immunosupresją (CD4 < 200/mm3) zwykle objawia się często jako gruź-
licze zapalenie płuc, często z zajęciem płatów dolnych, limfadenopatią śródpiersia lub wnęk, 
gruźlicą prosówkową, a powstawanie zmian jamistych zdarza się rzadko [52-54;56-58]. Ba-
danie plwociny jest u tych pacjentów częściej ujemne [59-61], co potencjalnie opóźnia 
rozpoznanie. Jednakże badanie plwociny może być pozytywne przy jednoczesnym braku 
zmian w badaniu radiologicznym u około 5% pacjentów zakażonych HIV [54].
 Gruźlica pozapłucna dotyka częściej osób zakażonych HIV [62;63], a częstość jej 
występowania zwiększa się wraz z postępem upośledzenia odporności [64]. u zakażonych 
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HIV opisano wszystkie postacie gruźlicy pozapłucnej, jednak najczęściej obserwowana jest 
limfadenopatia [65;66]. Inne manifestacje to wysięk opłucnej, gruźlica rozsiana i gruźlicze 
zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych [1;67]. Gruźlica jamy brzusznej objawia często się 
zmianami narządowymi i limfadenopatią [68]. w niektórych przypadkach jedynym obja-
wem gruźlicy może być niewyjaśniona, utrzymująca się gorączka [69].
 W rozpoznawaniu gruźlicy u pacjentów zakażonych HIV ważne jest różnicowanie z 
infekcjami oportunistycznymi, które mogą ją przypominać [1]. Istotne jest uwzględnienie 
w różnicowaniu Pneumocystis jirovecii (dawiej Pneumocystis carinii), zwłaszcza u pacjen-
tów z negatywnym badaniem plwociny. Ponadto u osób wykazujących znaczną immunosu-
presję może występować więcej, niż jedno zakażenie. Opisywano także podwójne zakażenia 
M. tuberculosis i P. jirovecii lub M. tuberculosis i streptokokami [70-72].

Rozpoznanie czynnej gruźlicy

Ze względu na trudności w diagnostyce gruźlicy na podstawie obrazu klinicznego niezwykle 
istotne jest potwierdzenie rozpoznania, jeśli to możliwe, u wszystkich pacjentów, u któ-
rych jest podejrzewana, co może zmniejszyć częstość długiego leczenia przeciwgruźliczego 
u pacjentów niezakażonych prątkami gruźlicy. Badanie mikroskopowe plwociny pozostaje 
nadal najszybszą metodą diagnostyczną gruźlicy płuc. Ostatnie rekomendacje International 
Standards for Tuberculosis Care zalecają, by wszyscy pacjenci, u których podejrzewa się 
gruźlicę płuc mieli wykonane przynajmniej dwa, a lepiej trzy, badania próbki plwociny. 
Jeśli to możliwe, jedna z próbek powinna być pobrana wczesnym rankiem [73].  Złotym 
standardem pozostaje hodowla, zarówno w celu diagnostyki, jak i oceny wrażliwości na leki. 
Jednakże w wielu krajach świata koszty i trudności dostępu do właściwych laboratoriów 
ograniczają wykonywanie tych badań. Z kolei konieczność oczekiwania przez kilka tygodni 
na wynik hodowli utrudnia wczesne decyzje terapeutyczne. Dlatego w krajach rozwijają-
cych się obecne zalecenia WHO rekomendują algorytmy diagnostyczne nie obejmujące 
hodowli mykobakterii [1].
 U pacjentów zakażonych HIV, których badanie plwociny było ujemne, odsetek śmier-
telności jest wyższy, niż u osób mających pozytywny wynik badania [9], a opóźnienie roz-
poczęcia leczenia wydaje się głównym tego powodem [63]. Algorytmy kliniczne tworzone 
dla poprawienia diagnostyki pacjentów mających gruźlicę płuc, zakażonych HIV, a których 
badanie plwociny jest ujemne, są rewidowane, ale wymagają kolejnych badań w celu dalsze-
go ulepszania diagnostyki i wyników leczenia [74].
 Znaczenie testów bezpośredniej amplifikacji w diagnostyce gruźlicy u pacjentów zaka-
żonych HIV nie jest obecnie jasne [75]. Koszty i konieczność specjalistycznego doświadcze-
nia powodują, iż nie są one prowadzone w krajach rozwijających się. Testy takie zalecane są 
do różnicowania M. tuberculosis od mykobakterii niegruźliczych w pozytywnych próbkach 
plwociny [76]. w niewielkich badaniach uznawano je za pomocne we wczesnym rozpo-
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znawaniu gruźlicy u pacjentów zakażonych HIV, których badanie plwociny było ujemne 
[75;77], jednakże czułość i swoistość tych testów jest niska, co wymaga ciągle wykonywania 
hodowli [78].
 Indukcja plwociny hipertonicznym roztworem soli jest użyteczna przy podejrzeniu 
gruźlicy płuc u pacjentów, którzy nie są zdolni odkrztusić plwociny [1] i dawać ma podobne 
wyniki do uzyskiwanych w następstwie bronchoskopii [79]. Wartość diagnostyczna induko-
wania plwociny może być poprawiona powtórzeniem badania [80]. Hodowla z indukowa-
nej plwociny pozwala na rozpoznanie gruźliczych wysięków opłucnej, nawet wówczas, gdy 
w badaniach radiologicznych nie stwierdza się zmian [81]. Jednakże ta metoda powoduje 
zwiększenie rozprzestrzeniania się kropelek plwociny, dlatego powinno być przeprowadzone 
przy zachowaniu właściwych środków ostrożności, przez przeszkolony personel, by zmini-
malizować ryzyko zakażenia innych pacjentów i personelu medycznego [1]. Choć izolacja 
M. tuberculosis z hodowli krwi pacjentów niezakażonych HIV udaje się rzadko, to często 
zdarza się w przypadku gruźlicy pozapłucnej u pacjentów zakażonych HIV [82]. Częstość 
pozytywnych hodowli krwi rośnie wraz ze spadkiem liczby komórek CD4. w jednym z 
badań 29% spośród 75 zakażonych HIV pacjentów z gruźlicą płuc  miało mykobakterie 
we krwi, a u 49% z nich liczba komórek CD4 była niższa od 100/mm3 [64]. Kiedy mało 
inwazyjne testy nie doprowadzają do ustalenia rozpoznania, a stan kliniczny pacjenta nie 
pozwala na czekanie na wyniki hodowli, wówczas powinno się rozważyć inwazyjne badania, 
w tym bronchoskopię, biopsję szpiku lub węzłów chłonnych [76].
 Tuberkulinowy test skórny ma małe znaczenie diagnostyczne w czynnej gruźlicy u pa-
cjentów zakażonych HIV [83]. Dodatni wynik testu nie pozwala na rozróżnienie czynnej 
gruźlicy od utajonej, a przy wcześniejszej ekspozycji na mykobakterie w  środowisku lub po 
szczepieniu BCG może także dawać wyniki fałszywie dodatnie [84]. Test skórny jest często 
fałszywie ujemny u osób zakażonych HIV, szczególnie u osób z zaawansowanym upośle-
dzeniem odporności, może być także fałszywie ujemny z powodu ciężkiego niedożywienia 
lub w gruźlicy prosówkowej [85].

Leczenie

Standardowe leczenie 6-miesięczne, przy wrażliwych szczepach M. tuberculosis, daje po-
dobne wyniki u osób zakażonych i niezakażonych HIV [86-89]. Poprawa stanu klinicznego 
następuje w takim samym odsetku u zakażonych i niezakażonych HIV pacjentów, jedynie 
przybieranie na wadze może być wolniejsze u zakażonych HIV [1;90]. Podobny jest tak-
że czas do uzyskania wyjałowienia plwociny i poprawy radiologicznej [1;91;92]. Standardo-
we 6-miesięczne leczenie daje taki sam odsetek niepowodzeń terapeutycznych, niezależnie 
od zakażenia HIV [86-89]. Nawroty gruźlicy są częstsze u pacjentów, których liczba komó-
rek CD4 jest niższa od 100/mm3, szczególnie na obszarach endemicznych [93], a odsetek 
zgonów w czasie nawrotów jest wysoki [83;93]. w dwóch badaniach wykazano mniejszą 
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częstość nawrotów po leczeniu trwającym 9 do 12 miesięcy u pacjentów zakażonych HIV 
[94;95]. Ze względu na ograniczenia tych badań nie jest jasne, czy dowodzi to rzeczywiście 
prawdziwej wyższości dłużej trwającego leczenia lub zmniejszenia odsetka egzogennych re-
infekcji [96].
 Obecne zalecenia dla leczenia gruźlicy u pacjentów zakażonych HIV rekomendują te-
rapię sześciomiesięczną, zestawem leków  opartym na rifampicynie – dwa miesiące fazy 
wstępnej i 4 miesiące fazy kontynuacji (patrz Tabela 1). Sześć miesięcy to minimalny czas 
trwania leczenia. Wydłużenie terapii do 9 miesięcy z fazą kontynuacji trwającą 7 miesięcy 
zalecane jest dla pacjentów wykazujących wolną odpowiedź kliniczną lub mikrobiologiczną 
(np. kiedy hodowle po 2 miesiącach pozostają dodatnie), [1;76;78]. Gruźlica pozapłucna 
leczona jest tak samo długo, jak gruźlica płuc, jednakże gruźlicze zapalenie opon mózgo-
wo-rdzeniowych powinno być leczone 12 miesięcy. u pacjentów z gruźliczym zapaleniem 
osierdzia i opon mózgowo-rdzeniowych powinno być rozważane dodanie kortykosterydów 
[76;78].
 Alternatywny schemat leczenia obejmuje zamianę w fazie kontynuacji na etambu-
tol i izoniazyd przez 6 miesięcy. Jeśli spodziewane są problemy z adherencją, taki schemat 
zmniejsza ryzyko powstania oporności na rifampicynę, jednakże wiąże się w wyższym od-
setkiem nieskuteczności i nawrotów, szczególnie u pacjentów zakażonych HIV [73].
 Leczenie wrażliwych szczepów M. tuberculosis może być stosowane codziennie 
lub w sposób przerywany. Podawanie leków dwa razy w tygodniu wiąże się z większym 
ryzykiem powstania oporności na rifampicynę u pacjentów z niską liczbą komórek CD4, 
nie jest więc zalecane w aktualnych rekomendacjach WHO [115;73]. Stosowanie stałych 
dawek leków może być pomocne szczególnie w terapii u IDU, gdyż pozwala na zmniejsze-
nie liczby tabletek przyjmowanych na dobę i ryzyka niezamierzonej monoterapii. Nie jest 
zalecane stosowanie schematów podawanych raz w tygodniu (np. rifapentin – isoniazid) 
u zakażonych HIV pacjentów ze względu na dużą częstość nieskuteczności przy gruźlicy 
opornej na rifamycynę [97]. Jeśli jest dostępna rifabutyna, wówczas wielu lekarzy preferuje 
zastąpienie nią rifampicyny.
 Leczenie opornej na leki gruźlicy pozostaje kwestią kontrowersyjną. Przy rozpoczyna-
niu lub zmianie leczenia powinno się ono składać z przynajmniej 3 wcześniej niestosowa-
nych leków, na które istnieje wrażliwość [98]. Nie powinno się nigdy dodawać jednego leku 
do nieskutecznego schematu leczenia [1]. Pacjenci powinni być hospitalizowani lub leczeni 
metodą bezpośrednio obserwowanej terapii, powinno się unikać terapii przerywanej [98]. 
Proponowane leki przedstawiono w Tabeli 1.
 Równoczesne leczenie gruźlicy i HIV jest bardzo trudne. Większa liczba leków powo-
duje zwiększenie ryzyka interakcji między lekami, toksyczności i nieprzestrzegania zaleceń 
związanych z ich przyjmowaniem. Czynniki te mogą przyczyniać się do nieskuteczności 
mikrobiologicznej i/lub wirusologicznej. Jednakże opóźnienie rozpoczęcia HAART u osób 
z dużą immunosupresją wiąże się ze zwiększonym ryzykiem pojawienia się infekcji oportu-
nistycznych i śmiertelnością [76;99].
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Toksyczność leków przeciwgruźliczych i antyretrowirusowych 

Dużą częstość działań niepożądanych obserwowano u osób zakażonych HIV, chorych 
na gruźlicę, jeszcze w erze przed- HAART, a odsetek nietolerancji terapii przeciwgruźliczej, 
wymagający jej zmiany, wynosił od 6 do 18% [100;101]. u pacjentów leczonych jednocze-
śnie lekami przeciwgruźliczymi i antyretrowirusowymi częstość objawów niepożądanych 
wynosiła 54% [99]. Najczęstszymi objawami ubocznymi były neuropatia obwodowa, wy-
sypki oraz zaburzenia z przewodu pokarmowego. Większość działań niepożądanych wy-
stępuje w ciągu pierwszych 2 miesięcy leczenia i często wymusza przerwanie leczenia albo 
gruźlicy, albo zakażenia HIV [99]. Pacjenci z niższą liczbą komórek CD4 wykazują więk-
sze ryzyko nietolerancji rifampicyny [102]. Częstość występowania neuropatii obwodowej 
i parestezji jest tak duża, iż sugeruje to konieczność podawania pirydoksyny5 pacjentom 
leczonym lekami przeciwgruźliczymi [76]. Duża liczba leków koniecznych w równoczesnej 
terapii gruźlicy i zakażenia HIV znacznie zwiększa możliwość wystąpienia toksyczności. 
Najczęstsze działania uboczne przedstawiono w Tabeli 2.
 Podczas leczenia przeciwgruźliczego hepatotoksyczność obserwowana jest częściej u pa-
cjentów zakażonych HIV. Niewielkie wzrosty aktywności aminotransferaz są częste podczas 
leczenia gruźlicy, jednakże za znaczącą hepatotoksyczność powinno się uważać ponad trzy-
krotny wzrost aktywności AST lub ALT powyżej górnej granicy normy wraz z objawami 
klinicznymi lub wzrost pięciokrotny, bez objawów [78]. Czynnikami ryzyka dla wystąpienia 
hepatotoksyczności jest starszy wiek, nadużywanie alkoholu, płeć żeńska i zakażenia wirusa-
mi zapaleń wątroby typu B i C [78;103-105]. w jednym z badań odsetek hapatotoksyczno-
ści u pacjentów zakażonych HIV i HCV był czterokrotnie większy [106], co ma znaczenie 
szczególnie podczas leczenia IDU. Jeśli hepatotoksyczność wystąpi, wówczas należy odsta-
wić wszystkie leki potencjalnie hepatotoksyczne, w tym izoniazyd, rifampicynę i pyrazyna-
mid, jak też leki ARV i kotrimoksazol. Leki pierwszego rzutu można zwykle wprowadzać 
ponownie, w dawkach stopniowo zwiększających się przez okres dwóch tygodni,  jak tylko 
aktywność transaminaz obniży się poniżej dwukrotnej wartości górnej granicy normy [78]. 
Powrót funkcji wątroby może być wolny, zależnie od stanu klinicznego pacjenta, a wprowa-
dzenie tymczasowego zestawu leków, który raczej nie powoduje dalszej hepatotoksyczności, 
może być konieczne, zanim nie będzie możliwe wprowadzenie ponownie leków pierwszego 
rzutu.
 U pacjentów zakażonych HIV obserwowano niższe stężenia leków przeciwgruźli-
czych, szczególnie rifampicyny i etambutolu [197;108]. Niższe wchłanianie tych leków, 
spowodowane enteropatią HIV lub infekcjami oportunistycznymi przewodu pokarmowego 
może prowadzić do ich subterapeutycznych stężeń i wiązać się z nieskutecznością terapii 
[109;110]. Niektórzy autorzy sugerują, iż pomocne może być prowadzenie terapeutycznego 
monitorowania leków [111;112], jednak dostęp do takich badań jest ograniczony i obecnie 
nie ma dowodów na poprawę skuteczności terapii w ten sposób.

5 pirydoksyna – witamina B6 (przyp. tłum. DRSz).
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Interakcje leków przeciwgruźliczych z antyretrowirusowymi 

Rifampicyna jest silnym induktorem cytochromu P450-3A4 (CYP-3A4), układu meta-
bolizującego leki. Indukcja CYP-3A4  przyspiesza metabolizm leków, co może prowadzić 
do subterapeutycznych stężeń podawanych równocześnie inhibitorów proteazy (IP) i nienu-
kleozydowych inhibitorów odwrotnej transkryptazy (NNRTI), [113;114]. Spośród interak-
cji farmakokinetycznych między rifampicyną a niektórymi nukleozydowymi inhibitorami 
odwrotnej transkryptazy powodowanymi przez inne mechanizmy, niż indukcja CYP-3A4, 
najważniejsze jest obniżenie stężenia w surowicy zydowudyny, choć nie wykazano znaczenia 
klinicznego tego zjawiska i dostosowywanie jej dawki nie jest zalecane [112;115].
 Wszystkie rifamycyny mogą indukować CYP-3A4, chociaż z różną siłą: rifampicyna 
jest najsilniejszym induktorem, słabszym – rifapentina, najsłabszym – rifabutyna [116]. Z 
tych względów rifabutyna pozwala na więcej opcji w skojarzonej terapii ARV i może być 
bezpiecznie stosowana z większością inhibitorów proteazy i nienukleozydowych inhibito-
rów odwrotnej transkryptazy [115].
 Rifamycyny mogą wchodzić w interakcje  z wieloma innymi lekami często stosowa-
nymi u osób zakażonych HIV i zmniejszać stężenia w surowicy leków takich, jak dapson, 
glikokortykoidy i flukonazol [112]. Nie powinno stosować się równocześnie itrakonazolu 
i rifampicyny, a jeśli jest to konieczne, wówczas dawka itrakonazolu powinna zostać zwięk-
szona przy prowadzonym ściśle monitorowaniu stanu klinicznego pacjenta [112]. Połącze-
nie rifabutyny z klarytromycyną zwiększa częstość występowania zapaleń błony naczyniowej 
oka (uveits).
 Rifampicyna przyspiesza metabolizm metadonu, powodując zmniejszenie jego stężenia 
w surowicy od 33 do 68%, co wymaga zwiększenia dawki metadonu [119]. Rifabutyna 
nie wpływa znacząco na stężenie metadonu [120]. Buprenorfina jest także metabolizowana 
głównie przez CYP-3A4, więc rifampicyna może obniżać jej stężenie [121]. Nie wiadomo, 
czy naltrekson wchodzi w istotne interakcje z lekami przeciwgruźliczymi. Według naszej 
wiedzy, nie prowadzono badań sprawdzających interakcje leków przeciwgruźliczych z niele-
galnymi narkotykami.
 Inne leki przeciwgruźlicze pierwszego rzutu mogą również wchodzić w interakcje z leka-
mi antyretrowirusowymi, chociaż powodują mniej problemów, niż rifampicyna. Niedawno 
wykazano, iż izoniazyd jest inhibitorem cytochromu P450 in vitro [122], co może poten-
cjalnie powodować interakcje z lekami ARV. Nie wiadomo dotąd, czy ma to jakiekolwiek 
znaczenie kliniczne, a obecnie zalecenia nie rekomendują dostosowywania dawek izoniazy-
du lub leków ARV podawanych równocześnie [76;78].
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Wybór schematu HAART

Liczne interakcje między rifampicyną a lekami ARV ograniczają znacznie opcje terapeu-
tyczne (Tabela 3). Ponadto optymalny wybór zestawu leków ARV wymaga rozważenia do-
stępności i cen tych leków, krajowych planów leczenia gruźlicy i HIV, a także czynników 
związanych z pacjentem. na przykład mimo, iż rifabutyna rozważana jest jako opcja w tera-
pii gruźlicy zamiast rifampicyny, to w większości krajów o ograniczonych środkach finanso-
wych lek nie jest dostępny lub jest zbyt drogi6.
 Najwięcej doświadczeń z leczenia HIV i gruźlicy dotyczy równoczesnego stosowania 
rifampicyny i efawirenzu (EFV), chociaż ciągle istnieją kontrowersje dotyczące optymal-
nej dawki EFV [78]. Sugeruje się, że dawka EFV powinna zostać zwiększona do 800mg/
dobę u pacjentów ważących ponad 60kg,  w celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia subte-
rapeutycznych stężeń EFV, a co za tym idzie  rozwoju oporności [123]. Jednakże może to 
powodować zwiększenie toksyczności EFV, szczególnie objawów ubocznych dotyczących 
ośrodkowego układu nerwowego [124]. Randomizowane badania przeprowadzone w Taj-
landii wskazują, iż odpowiedź wirusologiczna i immunologiczna po stosowaniu EFV przez 
48 tygodni w dawce 600mg i 800mg jest podobna, co sugeruje brak konieczności dostoso-
wywania dawki EFV [125].
 Wybór leczenia ARV jest trudniejszy w sytuacjach, kiedy  EFV nie jest najlepszym 
lekiem, bo występuje jego nietolerancja, istnieje oporność na NNRT, nie jest też zalecany 
u kobiet w ciąży lub u kobiet nie mających dostępu do skutecznej antykoncepcji. Do-
świadczenia dotyczące bezpieczeństwa stosowania równocześnie newirapiny (NVP) z ri-
famycyną są jak dotąd ograniczone [126-128]. Obserwowano interakcje przy stosowaniu 
zmniejszonych dawek NVP, istnieje także większe ryzyko wystąpienia hepatotoksyczności. 
Jednakże obserwowano również podobne odsetki odpowiedzi bez dostosowywania dawki 
NVP. Przy obecnie dostępnych danych takie połączenie powinno być opcją drugiego rzutu, 
a pacjenci tak leczeni powinni być ściśle monitorowani [76;129]. Doświadczenia ze stoso-
waniem dwóch zalecanych inhibitorów proteazy wzmacnianych ritonawirem są jak dotąd 
bardzo ograniczone, istnieją także poważne obawy o zwiększenie ryzyka hepatotoksyczności 
powodowanych przez to połączenie [130].
 Stosowanie rifabutyny zamiast rifampicyny jest skutecznie w leczeniu gruźlicy [131]. 
Powoduje ona mniej interakcji z wieloma lekami antyretrowirusowymi, czyniąc z niej 
atrakcyjną opcję w terapii zakażonych HIV, chorych na gruźlicę (Tabela 4). Jednakże mimo 
częstego stosowania schematów leczenia przeciwgruźliczego, opartych na rifabutynie, nie 
przeprowadzono dotąd szerzej zakrojonych badań, dostarczających dowodów na skutecz-
ność takiego postępowania. Jak już wspominano, w krajach mających ograniczone środki 
finansowe rifabutyna nie jest dostępna lub jest zbyt droga. Podobnie jak w przypadku prze-
rywanego leczenia rifampicyną, terapia rifabutyną podawaną 2 razy w tygodniu wiąże się 
z 5% częstością nieskuteczności terapii lub nawrotów zakażenia opornymi na rifampicy-

6 W Polsce rifabutyna sprowadzana jest jako import docelowy (przyp. tłum. DRSz).
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nę szczepami M. tuberculosis u pacjentów, których liczba komórek CD4 jest mniejsza, 
niż 100/mm3 [132].
 Unikanie rifamycyn w leczeniu gruźlicy jest teoretycznie atrakcyjną opcją dla zmniej-
szenia potencjalnych interakcji z lekami antyretrowirusowymi. Jednakże schematy leków 
przeciwgruźliczych, nie oparte na rifamycynach, wymagają dłuższego trwania leczenia i są 
gorsze od stosowych schematów opartych na rifampicynie [9;133]. Zestaw leków opierający 
się na rifampicynie  w fazie początkowej terapii, a później stosowanie izoniazydu i etambu-
tolu w fazie kontynuacji powoduje większe odsetki nieskuteczności, niż przy standardowym 
krótkim cyklu leczenia [134]. Istnieją sugestie, iż przeciwbakteryjne działanie rifampicyny 
może być korzystne, oprócz jej działania przeciwgruźliczego, u pacjentów w zaawansowa-
nych stadiach infekcji HIV, zapewniając terapię lub profilaktykę współzakażeń bakteryjnych 
[1]. Zestawy leków nie oparte na rifamycynach powinny być stosowane w przypadkach 
zakażeń opornymi na rifamycynę szczepami M. tuberculosis lub u pacjentów, u których 
rifamycyny powodują poważną toksyczność  i u których próba ponownego wprowadzenia 
leku się nie powiodła [78].
 U pacjentów wymagających równoczesnego leczenia gruźlicy i HIV możliwe jest rów-
nież stosowanie trzech nukleozydowych inhibitorów odwrotnej transkryptazy, co zmniejsza 
wiele problemów związanych z interakcjami leków [76;135].  Połączenie w jednej tabletce 
zydowudyny, lamiwudyny i abakawiru jest atrakcyjne w leczeniu IDU, a mała liczba ta-
bletek może ułatwiać adherencję. Jednakże istnieją dowody, iż połączenie 3 leków należą-
cych do tylko jednej grupy jest mniej skuteczne [136-138] i powinno być stosowane tylko 
wówczas, gdy niemożliwe są inne opcje terapeutyczne i możliwe jest ścisłe monitorowanie 
pacjentów.

Kiedy wprowadzać HAART

Decyzja o rozpoczęciu HAART wymaga wyboru między koniecznością uproszczenia le-
czenia a ryzykiem postępu choroby. Opóźnienie rozpoczęcia terapii ARV ułatwia leczenie 
gruźlicy, powoduje mniej działań ubocznych, interakcji między lekami i zmniejsza ryzyko 
wystąpienia reakcji paradoksalnych. Wczesne rozpoczęcie HAART podczas leczenia gruźli-
cy wiąże się z występowaniem wielu działań ubocznych [99]. Ponadto równoczesne wpro-
wadzenie dużej liczby leków jest dużym wyzwaniem dla pacjenta, mogącym powodować 
trudności we właściwym przyjmowaniu leków, co jest szczególnym problemem w przypad-
ku IDU. Jednakże leczenie samymi lekami przeciwgruźliczymi nie przyczynia się do znaczą-
cego wzrostu liczby komórek CD4, ani obniżenia poziomu wiremii HIV [139;140]. Śmier-
telność powodowana postępem infekcji HIV i występowania infekcji oportunistycznych 
podczas leczenia gruźlicy jest duża u osób wykazujących zaawansowaną immunosupresję, 
szczególnie w czasie pierwszych dwóch miesięcy fazy wstępnej leczenia przeciwgruźliczego 
[27;141].
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 Obecnie nie jest znany optymalny czas rozpoczęcia stosowania HAART u pacjentów 
współzakażonych HIV i gruźlicą. Podejście pragmatyczne przedstawiono w tabeli 5. u pa-
cjentów z liczbą komórek CD4 mniejszą od 200/mm3 HAART powinno być rozpoczęte 
wcześnie, choć opóźnienie włączenia tych leków o 2 do 8 tygodni po rozpoczęciu terapii 
przeciwgruźliczej pomaga w zidentyfikowaniu przyczyn działań ubocznych. u pacjentów, 
u których opóźnia się włączenie HAART, powinno być prowadzone regularne monitoro-
wanie kliniczne i laboratoryjne. Właściwe odstępy czasowe między badaniami powinny być 
indywidualizowane, uwzględniając nie tylko początkową odpowiedź na leczenie gruźlicy 
i występowanie działań niepożądanych, ale także inne czynniki, które mogą być niezwykle 
ważne w poprawie adherencji wśród IDU, jak terapia substytucyjna, a także zwrócenie uwa-
gi na kwestie socjalne [7;142].

Partnerstwo lekarza i pacjenta

Dokładność stosowania się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków jest najważ-
niejszym czynnikiem warunkującym wyniki leczenia. Słaba adherencja do leków przeciw-
gruźliczych może powodować przedłużoną zakaźność, oporność na leki, nawroty gruźlicy 
i zwiększenie śmiertelności, ma więc poważne konsekwencje zarówno dla jednostek, jak 
i dla społeczeństwa [1]. Około 20 – 50% pacjentów nie kończy terapii przeciwgruźliczej 
w czasie 24 miesięcy [143]. Podczas gdy aktywne przyjmowanie narkotyków i nadużywa-
nie alkoholu zapowiadają słabe stosowanie się do zaleceń związanych z przyjmowaniem le-
ków, to przyjmowanie narkotyków w wywiadzie lub stabilne włączenie w program leczenia 
uzależnień wręcz przeciwnie [7;144-146]. Tradycyjne modele opieki zdrowotnej są często 
niewłaściwe dla potrzeb IDU i etykietują takie osoby jako „nie stosujące się do zaleceń”. 
Podejście skoncentrowane na pacjencie wymaga rozważenia potrzeb pacjentów, jak również 
uwzględnienia czynników z nimi związanych, czynników socjalnych, które służą poprawie 
adherencji. Terapia powinna być także dostosowywana do indywidualnych potrzeb pacjen-
ta.
 Obecne zalecenia WHO rekomendują, by sposoby wspomagania terapii, które mogą 
obejmować terapię nadzorowaną (DOT), były także  indywidualizowane, dosotosowane 
do potrzeb konkretnego pacjenta [73]. DOT jako program leczenia wiąże się z poprawą ad-
herencji, doprowadzaniem terapii do końca, poprawia także jej wyniki, zmniejsza częstość 
występowania gruźlicy w społeczeństwie, a także oporności na leki przeciwgruźlicze [147-
150]. Nadal trwa dyskusja, czy bardziej efektywna jest DOT, czy samodzielne przyjmowanie 
leków [151]. w kilku badaniach przeprowadzonych w krajach o niskich zasobach finanso-
wych  nie wykazano wyższości DOT nad samodzielnym przyjmowaniem leków [152-154]. 
Korzyści związane z DOT mogą wiązać się z innymi czynnikami programu, niż tylko ob-
serwowanie przyjmowania leków. Strategie często stosowane w programach DOT obejmują 
wyszukiwanie osób nie wywiązujących się ze zobowiązań, motywację personelu i podejście 
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skoncentrowane na pacjencie, obejmujące edukację i zachęcanie, motywowanie pacjentów 
[151;155]. DOT, niezależnie od tego, gdzie jest prowadzony, może pomóc we wczesnym 
identyfikowaniu i właściwych interwencjach w przypadku wystąpienia działań ubocznych.
 Przedstawiono kilka skutecznych sposobów podejścia do poprawy adherencji IDU, 
obejmujących uelastycznienie godzin działania klinik, dostępności personelu medycznego 
i zachęt finansowych lub żywieniowych [7;145;156;157]. Multidyscyplinarne podejście 
do IDU musi obejmować pomoc socjalną, pomoc w poprawie warunków mieszkaniowych, 
leczenie uzależnień i koordynację leczenia gruźlicy z innego rodzaju pomocą [142]. Progra-
my terapii uzależnień, wymiany igieł i strzykawek, które prowadzą także DOT, zgłaszają 
dobre wyniki w stosowaniu się pacjentów do zaleceń związanych z przyjmowanymi lekami 
przeciwgruźliczymi i antyretrowirusowymi [145;158;159].

Reakcje paradoksalne i choroba rekonstrukcji immunologicznej

U pacjentów leczonych skutecznie przeciwko gruźlicy i początkowo dobrze odpowiadają-
cych na terapię mogą wystąpić reakcje paradoksalne, będące klinicznym lub radiologicznym 
pogorszeniem wcześniejszych zmian w obrazie gruźlicy lub pojawieniem się nowych [160]. 
Takie paradoksalne reakcje obserwowane są u 2 – 23% niezakażonych HIV pacjentów 
rozpoczynających leczenie przeciwgruźlicze [161;162]. Reakcje takie są częstsze w czasie 
terapii HAART [160]. Rzadziej występują wówczas, kiedy istnieje odstęp czasowy mię-
dzy rozpoczęciem leczenia przeciwgruźliczego i leczenia antyretrowirusowego [99]. Wydaje 
się prawdopodobnym, iż reakcje paradoksalne spowodowane są, przynajmniej częściowo, 
wywołaną HAART chorobą rekonstrukcji immunologicznej (ang. immune reconstitution 
disease – IRD), [163].
 Reakcje paradoksalne często objawiają się falistą gorączką, szybko powiększającymi się 
węzłami chłonnymi, nasileniem nacieków płucnych i istniejących wcześniej zmian spowo-
dowanych gruźlicą [163-165]. Rozpoznanie takiej reakcji powinno być postawione tylko 
po rozważeniu i zbadaniu innych potencjalnych przyczyn, w tym wystąpienia innych in-
fekcji oportunistycznych, reakcji na leki, niedostatecznej adherencji, słabego wchłaniania 
leków przeciwgruźliczych i oporności na leki. Rozpoznanie jest trudne, gdyż nie istnieje 
w tym przypadku żaden test diagnostyczny. Wsparciem dla rozpoznania reakcji paradoksal-
nej może być znaczne zwiększenie się odczynu na tuberkulinowy test skórny [160] i szybki 
wzrost liczby komórek CD4 [163;166].
 Reakcja paradoksalna może, choć rzadko, być pierwszym objawem gruźlicy [163]. 
Większość przypadków występuje u pacjentów rozpoczynających HAART w trakcie pierw-
szych 3 miesięcy od rozpoczęcia leczenia przeciwgruźliczego [166], doniesiono także o jej 
wystąpieniu średnio w ciągu 8 tygodni po rozpoczęciu terapii przeciwgruźliczej i 4 tygodnie 
po włączeniu HAART [163]. Pacjenci, u których występuje reakcja paradoksalna częściej 
mają liczbę komórek CD4 niższą od 100/mm3 przed rozpoczęciem HAART, poziom wire-
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mii > 105 kopii RNA HIV/ml, rozsianą gruźlicę, a także szybko odpowiadają na HAART 
[162;163;165;166]. w jednym z niedawno przeprowadzonych badań 70 pacjentów z gruźli-
cą potwierdzoną badaniem plwociny w Tanzanii randomizowano na otrzymujących Trizivir 
(zydowudyna, lamiwudyna, abakawir w jednej tabletce)  w ciągu 14 dni od rozpoczęcia 
terapii przeciwgruźliczej lub z 2 miesięcznym opóźnieniem [129]. Leczenie było dobrze to-
lerowane, nie było przypadków związanej z gruźlicą choroby rekonstrukcji immunologicz-
nej w żadnej z grup. Liczba komórek CD4 wzrastała średnio o 33/mm3, to znaczy mniej, 
niż spodziewano się po HAART zawierającym efawirenz, co pozwala sądzić, iż występowa-
nie reakcji paradoksalnych wiąże się z szybkością wzrostu liczby tych komórek [129].
 Reakcje paradoksalne na ogół ustępują same [160]. Jeśli nie są poważnie, zwykle wy-
starcza leczenie objawowe, bez zmian w terapii HIV lub gruźlicy [76]. Brak jest dowodów 
na skuteczne metody leczenia poważnych reakcji, ale obecne zalecenia rekomendują stoso-
wanie glikokortykoidów [78]. HAART może zostać przejściowo odstawiony, ale powinno 
się to czynić ostrożnie, gdyż może to prowadzić do szybkiego spadku liczby komórek CD4 
[78;163]. Ważne jest uwzględnienie potencjalnych interakcji między rifampicyną a predni-
zolonem, co często wymaga stosowania prednizolonu lub metylprednizolonu w dawce 1-2 
mg/kg i stopniowego obniżania dawki po 1 lub 2 tygodniach [76;163]. Właściwe dawki 
i czas ich stosowania powinny być dostosowywane do indywidualnych przypadków.

Zapobieganie gruźlicy

Wykazano, iż leczenie profilaktyczne izoniazydem zakażonych HIV pacjentów wykazuje 
działanie ochronne, choć efekty były lepsze u osób z dodatnim wynikiem tuberkulinowe-
go testu skórnego, niż u osób z testem ujemnym [84].Przeglądy randomizowanych badań 
wykazują, iż takie leczenie powoduje zmniejszenie ryzyka zachorowania na czynną gruźlicę 
o ponad 40%. Jednakże to działanie ochronne jest krótkotrwałe, trwa 2 do 4 lat, a nie jest 
jasne, czy zmniejsza śmiertelność [167]. Obecnie stosowanie izoniazydu zalecane jest przez 
6 do 9 miesięcy, z sugestią, że 9 miesięcy jest bardziej skuteczne [1;76;156]. Należy rozwa-
żyć, czy niewielkie korzyści wynikające z dłuższego stosowania leku przewyższają ryzyko 
zmniejszenia adherencji przez dodatkowe 3 miesiące terapii u IDU. Równie skuteczne jest 
podawanie rifampicyny i pyrazynamidu przez 2 miesiące, ale może się wiązać z większym 
ryzykiem śmiertelnych reakcji hepatotoksycznych i nie jest obecnie zalecane [115]. Stoso-
wanie izoniazydu dłużej, niż przez 6 miesięcy  okazało się zmniejszać częstość zachorowań 
na czynną gruźlicę IDU, mających dodatni tuberkulinowy test skórny,  przyjmujących me-
tadon. Jednakże w tym badaniu odsetek przeciwwskazań do stosowania tej profilaktyki, 
odmów leczenia i brak adherencji był wysoki [168]. Leczenie izoniazydem latentnej gruźlicy 
u IDU, zakażonych HCV, nie wiązało się ze wzrostem hepatotoksyczności [169;170], choć 
byłoby wskazane monitorowanie testów czynności wątroby raz w miesiącu.
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 Wszyscy pacjenci zakażeni HIV, szczególnie IDU, mający duże ryzyko zachorowania 
na gruźlicę, powinni  mieć wykonywany tuberkulinowy test skórny w celu oceny wystę-
powania latentnej gruźlicy [3;76]. Używanie zachęt finansowych w programach wymiany 
igieł i strzykawek okazało się wysoce skuteczne w zwiększeniu chęci poddawania się testom 
przesiewowym w kierunku gruźlicy utajonej wśród IDU [156;157]. Istotnym jest wyklu-
czenie czynnej gruźlicy przed rozpoczęciem stosowania profilaktyki. Pacjenci powinni być 
poddani badaniom klinicznym, prześwietleniu płuc, i – jeśli to wskazane – badaniu plwoci-
ny i hodowli [1]. Profilaktyka powinna być oferowana pacjentom zakażonym HIV, których 
naciek po teście skórnym będzie miał więcej, niż 5 mm średnicy lub po niedawnym, bliskim 
kontakcie z czynną gruźlicą [76]. Profilaktyka wtórna po leczeniu przeciwgruźliczym na ob-
szarach endemicznych gruźlicy może zmniejszać ryzyko nawrotów [171], ale nie wykazano, 
by poprawiała przeżywalność.
 Niedawno powstały badania diagnostyczne określające interferon we krwi obwodowej, 
a ich wyniki wydają się bardziej obiecujące w rozpoznawaniu latentnej gruźlicy, w porów-
naniu z testami skórnymi. Jednakże  brak dotąd dostatecznych dowodów zachęcających 
do wykonywania ich u osób zakażonych HIV [172].
 Osoby zakażone HIV i personel medyczny wykazują ryzyko zakażenia gruźlicą w pla-
cówkach ochrony zdrowia. Światło słoneczne zabija M. tuberculosis, a dobra wentylacja 
zmniejsza ryzyko transmisji. Metody zmniejszania ryzyka zakażenia gruźlicą w placówkach 
służby zdrowia obejmują używanie odpowiednich masek na usta, edukację pacjentów doty-
czącą higieny płuc, wczesną diagnostykę i właściwy dostęp do terapii lub kierowanie do od-
powiednich placówek [1;173].

Przyczyny zachorowalności i śmiertelności osób współzakażonych

Pacjenci zakażeni HIV, chorzy na gruźlicę, wykazują wyższe odsetki śmiertelności, niż pa-
cjenci niezakażeni HIV. Odsetki śmiertelności przekraczające 10% obserwowane są często 
tam, gdzie brak jest dostępu do HAART, w krajach mających niewielkie zasoby finansowe 
[174]. w jednym z badań prowadzonych w Puerto Rico, w których ¾ pacjentów stanowiły 
osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach, 55% zmarło w ciągu pierwszego roku po rozpo-
znaniu gruźlicy [175]. Odsetki zgonów są wyższe w przypadkach gruźlicy dającej negatyw-
ne wyniki badania plwociny i gruźlicy pozapłucnej w porównaniu z gruźlicą płuc [9;174]. 
Czasem trudno jest ocenić przyczynę śmierci, przyjmuje się więc, iż wczesna śmiertelność 
związana jest z gruźlicą, podczas gdy zgon podczas fazy kontynuacji leczenia przeciwgruźli-
czego wiąże się częściej ze stanami związanymi z AIDS [176].
 Rozpoczęcie HAART u zakażonych HIV pacjentów chorych na gruźlicę zmniejsza 
znacząco występowanie kolejnych chorób definiujących AIDS i zmniejsza o około 50% 
śmiertelność w ciągu 4 lat [141]. Odpowiedź wirusologiczna na HAART jest podobna, 
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choć wzrost liczby komórek CD4 po rozpoczęciu leczenia ARV jest mniejszy wśród chorych 
na czynną gruźlicę [177].
 U pacjentów zakażonych HIV stosowanie HAART wiąże się ze zmniejszeniem częstości 
zachorowań na czynną gruźlicę o około 70 – 90% [173-183]. Jednakże czynna gruźlica cią-
gle występuje u pacjentów zakażonych HIV, otrzymujących HAART, z większą częstością, 
niż w populacji ogólnej [184]. w Europie i Ameryce Północnej HAART częstość zachoro-
wań na czynną gruźlicę zmniejszyła się około pięciokrotnie, zaś największe obniżenie zacho-
rowań obserwowano w ciągu pierwszych 6 miesięcy leczenia [185]. Postępujące zmniejsza-
nie się częstości zachorowań na czynną gruźlicę wraz ze zwiększaniem się czasu stosowania 
HAART obserwowano również w kohorcie pacjentów z Południowej Afryki [177]. Nie 
wiadomo, czy wydłużenie czasu przyjmowania HAART powyżej 3 lat spowoduje dalsze 
zmniejszanie częstości zachorowań na czynną gruźlicę, choć ostatnie dane wskazują, iż jest 
mało prawdopodobne, by sama HAART mogła zmniejszać to ryzyko dla osób zakażonych 
HIV w porównaniu z populacją ogólną [186;187]. Po rozpoczęciu leczenia HAART czyn-
nikiem zapowiadającym wystąpienie czynnej gruźlicy w ciągu pierwszych 6 miesięcy lecze-
nia jest wyjściowy poziom deficytu immunologicznego, mierzony liczbą komórek CD4 
[177;185]. Po 6 miesiącach leczenia czynnikami ryzyka dla wystąpienia czynnej gruźlicy są 
wyjściowa liczba komórek CD4 i odpowiedź na HAART oceniana po 6 miesiącach (liczba 
CD4, poziom wiremii < 400 kopii RNA HIV/ml i wzrost liczby komórek CD4 w porów-
naniu z wartością wyjściową), [177;185;186].

Wnioski

Współzakażenie HIV i prątkami gruźlicy jest znaczącym problemem świata, stwarzającym 
wiele wyzwań, które są jeszcze większe w przypadku IDU. Zwiększone ryzyko nabycia zaka-
żenia zarówno HIV, jak i prątkami gruźlicy nasila obie epidemie w wielu rejonach świata, co 
podkreśla konieczność poprawy leczenia tych osób, zarówno ze względu na ich zdrowie, jak 
i na zdrowie publiczne. Mimo istnienia skutecznych terapii tych chorób, zmniejszających 
chorobowość i śmiertelność, to jednak pozostaje wiele dylematów dotyczących leczenia pa-
cjentów współzakażonych HIV i M. tuberculosis, u których wyniki terapii są zwykle gorsze. 
Optymalne zastosowanie zestawów HAART, dawkowanie, czas rozpoczęcia terapii w po-
łączeniu z leczeniem przeciwgruźliczym wymagają dalszych badań. Standardowe zalecenia 
kliniczne często nie dostrzegają problemów, z którym borykają się pracownicy medyczni 
leczący IDU, istnieje także konieczność dalszych badań poszukujących bardziej skutecznych 
metod wprowadzania i monitorowania leczenia gruźlicy związanej z HIV. Leczenie skon-
centrowane na pacjencie jest najbardziej istotne w skutecznym leczeniu IDU, zakażonych 
HIV i prątkami gruźlicy.
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Tabela 1. Zalecane leki przeciwgruźlicze u osób wcześniej nieleczonych *

Zalecane INH, RIF, PZA, EMB codziennie, 
2 miesiące1

INH, RIF, PZA, EMB 3 x w tygodniu, 
2 miesiące1

INH, RIF codziennie, 
4 miesiące
INH, RIF 3 x w tygodniu, 
4 miesiące

Opcjonalne INH, RIF, PZA, EMB codziennie, 
2 miesiące

INH, EMB codziennie, 
6 miesięcy2

* modyfikowane na podstawie standardu [73].
1. etambutol może być zastąpiony streptomycyną.
2. wiąże się z wyższą częstością niepowodzeń i nawrotów i powinno się go unikać u osób zakażonych HIV.

Tabela 2. Sugerowane leki dla powszechnie występujących rodzajów oporności na leki*

Rodzaj oporności 
na leki Sugerowany schemat Czas trwania 

leczenia

INH (+/- SM) RIF, PZA, EMB 6 miesięcy

RIF INH, EMB, FQN uzupełniony PZA przez pierw-
sze 2 miesiące  (może być dołączony IA przez pierw-
sze 2-3 miesiące u pacjentów z rozległymi zmianami 
chorobowymi)

12 – 18 miesięcy

INH + RIF (+/-SM) FQN, PZA, EMB,
 IA +/- inny lek

18 – 24 miesiące

EMB – etambutol; FQN – fluorochinolon, IA – injectable agent (lek w iniekcji) – na przykład amonoglikozydy 
lub kapreomycyna, INH – izoniazyd, PZA – pirazynamid, RIF – rifampin, SM – streptomycyna.
* modyfikowane na podstawie [76].
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Tabela 3. Zalecenia dotyczące stosowania rifampicyny w inhibitorami proteazy i nienukle-
ozydowymi inhibitorami odwrotnej transkryptazy

Działanie niepożądane leki przeciwgruźlicze leki antyretrowirusowe

nietolerancja z przewodu 
pokarmowego

izoniazyd, rifampicyna, 
pirazynamid

zydowudyna, didanozyna,  
inhibitory proteazy

zapalenie wątroby izoniazyd, rifampicyna,  
pirazynamid

newirapina, efawirenz, inhibitory 
proteazy

reakcje nadwrażliwości izoniazyd, rifampicyna abakawir

neuropatia obwodowa izoniazyd didanozyna, stawudyna

wysypka izoniazyd, rifampicyna newirapina, efawirenz,  
amprenawir, abakawir

zaburzenia  
neuropsychiatryczne

izoniazyd efawirenz

depresja szpiku kostnego rifampicyna, ryfabutyna zydowudyna

Tabela 4. Działania uboczne leków przeciwgruźliczych i antyretrowirusowych*.

Rifamycyna Leki antyretrowiru-
sowe

Zmiana dawki leku 
antyretrowirusowego Uwagi

Rifampicyna 
600 mg/dobę

efawirenz (EFV) 600 mg/dobę 
(niektórzy zalecają zwięk-
szenie dawki do 800 mg/
dobę, gdy > 60 kg)

AUC efawirenzu ↓  o 22%

newirapina 200 mg 2 x dziennie 
(brak danych o bezpie-
czeństwie zwiększenia 
dawki do 300 mg 2 x/
dobę). 

AUC newirapiny ↓ o 37-58%. 
Stosowanie tylko przy braku 
innych opcji, niezbędne jest 
ścisłe monitorowanie wiruso-
logiczne. 
Obawy o zwiększoną hepato-
toksyczność.
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ritonawir (RTV) bez zmian AUC ritonawiru ↓ o 35%
Równoczesne podawanie → 
utrata odpowiedzi immunolo-
gicznej.

sakwinawir/
ritonawir

Sakwinawir 400 mg + 
ritonawir 
400 mg 2 x dziennie

Ograniczone doświadczenie 
kliniczne. Znaczna hepato-
toksyczność u 11 spośród 17 
pacjentów w fazie i badań 
u zdrowych ochotników przyj-
mujących SQV 1 000 mg i RTV 
1 000 mg 2 x dziennie.

lopinawir/
ritonawir (Kaletra)

Lopinawir/ritonawir 
(Kaletra) 
3 kapsułki + 300 mg RTV 
2 x dziennie

AUC lopinawiru ↓ o 75%. 
Ograniczone doświadczenie 
kliniczne.

Ze względu na znaczące interakcje rifampicyna nie powinna być stosowana równocześnie z nastę-
pującymi inhibitorami proteazy HIV: amprenawir, atazanawir, indinawir, nelfinawir lub z inhibitorami 
proteazy wzmacnianych ritonawirem, z wyjątkiem wymienionych wyżej.

Rifampicyna nie powinna być stosowana razem z delawirydyną2.

* Zmodyfikowane na podstawie [115].

Tabela 5. Zalecenia dla stosowania rifabutyny  z inhibitorami proteazy HIV i nienukleozydo-
wymi inhibitorami odwrotnej transkryptazy*.

Rifamycyna Leki antyretrowirusowe Zmiana dawki 
leku antyretrowirusowego

Rifabutyna 
450 mg/dobę lub 
600 mg 3 x/tydzień

Efawirenz bez zmian

Rifabutyna 
300 mg/dobę

Newirapina bez zmian

Rifabutyna 
300 mg 3 x/tydzień

Amprenawir lub ritonawir bez zmian

Indynawir ↑  do 1 000 mg 3 x/dobę



Rifabutyna 
150 mg/dobę

Nelfinawir 750 mg 3 x/dobę lub 
1 250 mg 2 x/dobę

Atazanawir 400 mg/dobę

Rifabutyna 
150 mg 3 x/tydzień

Wzmacniany ritonawirem 
sakwinawir, indynawir, 
amprenawir, atazanawir, 
lopinawir

bez zmian

Rifabutyna nie powinna być stosowana razem z delawirydyną.

Rifabutyna i sakwinawir nie powinny być równocześnie stosowane.

* Zmodyfikowane na podstawie [115].

Tabela 6. Sugerowany czas rozpoczęcia HAART u osób zakażonych HIV otrzymujących leki 
przeciwgruźlicze. Tabela ta znajduje się na stronie internetowej WHO (HIV department) jako 
część zaleceń WHO.

Liczba komórek CD4 Zalecenia dotyczące HAART
Odstęp między rozpoczęciem terapii 
przeciwgruźliczej a włączeniem 
HAART

CD4 < 200/mm3 wskazane rozpoczęcie HAART między 2 a 8 tygodni

CD4 między 
200 a 350/mm3

wskazane rozpoczęcie HAART 8 tygodni

CD4 > 350/mm3 wskazane opóźnienie HAART ponowne badanie pacjenta po 2 
miesiącach i dokończenie leczenia 
gruźlicy

brak danych wskazane rozpoczęcie HAART 8 tygodni

1 Grąbczewska E, Pawłowska M, Halota W. Epidemiological aspects of HCV-HIV co-infections. HIV AIDS Rev 
2003;2:123-6. (przyp. tłum. DRSz).
2 Nienukleozydowy inhibitor odwrotnej transkryptazy zarejestrowany tylko w USA (przyp. tłum. DRSz).
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Rosnąca liczba i pojawianie się nowych grup leków ARV zwróciły uwagę na znaczenie 

interakcji między lekami a narkotykami w populacji osób zakażonych HIV. 

Jednakże nielegalnie narkotyki i substancje używane rekreacyjnie często nie są 

zauważane przez klinicystów i pacjentów przy wyborze zestawów leków ARV. Ze 

względu na rosnącą częstość zakażeń HIV wśród osób przyjmujących te środki i coraz 

częstsze stosowanie złożonych zestawów leków ARV nie można nie zauważać  ani 

ignorować ryzyka niepożądanych interakcji.

Narkotyki rekreacyjne i substytucja opiatów: 
interakcje z lekami antyretrowirusowymi

Tony Antoniou, Alice Lin-in Tseng1

Wprowadzenie

Pojawienie się silnie działających terapii tylko pozornie zmieniło walkę z HIV. Skojarze-
nia leków ARV, zawierające inhibitory proteazy HIV (IP) lub nienukleozydowe inhibito-
ry odwrotnej transkryptazy (NNRTI) znacząco opóźniają postęp zakażenia HIV i śmierć 
[1-3]. Jednakże dodanie skojarzonych terapii do już złożonego sposobu leczenia drastycznie 
zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia interakcji między poszczególnymi lekami [4-7]. 
Inhibitory proteazy HIV i NNRTI wykazują szczególne możliwości wchodzenia w interak-
cje z innymi lekami, ze względu na swoje zdolności hamowania lub indukowania układu 
enzymów cytochromu P450 (CYP450), [8-13]. Nowe klasy leków pozostających w trakcie 

1 Tony Antoniou jest specjalistą farmakologii klinicznej na wydziale Family and Community Medicine of ST. Michael’s 
Hospital, Toronto (Kanada).
Alice Lin-in Steng jest specjalistką farmakoterapii HIV w Immunodeficiency Clinic of Toronto General Hospital 
i profesorem na wydziale Farmacji Uniwersytetu w Toronto.
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badań, w tym antagoniści receptora CCR5 (np. maraviroc2, virciviroc) i inhibitory integra-
zy3 (np. GS-91374) są również substratami układu CYP3A4 i dlatego mogą budzić obawy 
o potencjalne interakcje z innymi lekami [8-13].  
 Poznano i opisano już liczne interakcje leków ARV o różnym znaczeniu klinicznym 
[10-12], jednak mniej wiadomo o potencjalnych interakcjach tych leków z rekreacyjnymi 
narkotykami. Powinno to budzić obawy, gdyż znaczna część osób przyjmujących leki ARV 
może mieć ryzyko wystąpienia potencjalnie niebezpiecznych interakcji między tymi lekami 
a legalnymi i nielegalnymi środkami psychoaktywnymi.
 Przyjmowanie narkotyków w iniekcjach jest ciągle znaczącym czynnikiem ryzyka dla 
nabycia zakażenia HIV [14;15]. Zgodnie z danymi CDC odsetek przypadków AIDS wśród 
IDU wzrósł z 12% w 1981r. do 24% pod koniec 2004r. [16], w Kanadzie 30% nowych 
zakażeń HIV wiąże się z przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach i jest jeszcze większy 
w innych częściach świata, przyczyniając się do 65% nowych rozpoznań zakażenia HIV 
w Europie Wschodniej w 2004r. i ponad 80% wszystkich przypadków zakażeń HIV w Ro-
sji do 2004r. [18]. w Chinach przyjmowanie narkotyków w iniekcjach wiązało się z 42% 
wszystkich przypadków zakażeń HIV do 2004r. [19]. Dane te podkreślają globalny zasięg 
przyjmowania narkotyków w iniekcjach, który pozostaje znaczącym czynnikiem ryzyka 
transmisji HIV.
 Działanie narkotyków przyjmowanych w iniekcjach lub innymi drogami może pro-
wadzić do zachowań i praktyk dodatkowo ułatwiających przenoszenie HIV. Narkotyki po-
wodują uczucie euforii, upośledzające często zdolność ocen i krytycznego myślenia. Osoby 
przyjmujące narkotyki są często nakłanianie lub zmuszane do sprzedaży usług seksualnych 
lub angażowania się w seks bez zabezpieczenia w celu zyskania do nich dostępu. Narkotyki 
mogą też zmniejszać zdolność do adherencji, co obniża szanse na skuteczność terapii.
 Wiele leków przepisywanych na receptę, kupowanych bez recepty, a także narkotyków 
rekreacyjnych podlega metabolizmowi wątrobowemu poprzez układ izoenzymów cytochro-
mu P450 i/lub glukuronizację. Dlatego istnieje możliwość znaczących interakcji między 
nimi a lekami ARV, szczególnie IP i NNRTI. Stężenia wielu przyjmowanych rekreacyjnie 
środków mogą ulegać  znacznemu zwiększeniu lub obniżeniu w obecności leków ARV, co 
może się wiązać z poważnymi działaniami niepożądanymi.
 Kilka lat temu doniesienie o śmiertelnej interakcji prawdopodobnie między ritonawi-
rem a 3,4-metylenodioksymetamfetaminą (MDMA, znanej także jako „ekstazy”) pobudziło 
domaganie się zwiększenia czujności i prowadzenia badań w tym zakresie [20]. Jak dotąd, 

2 maraviroc, pod handlową nazwą Celsentri (Selzentry w USA), został zarejestrowany przez FDA – amerykański 
Urząd Żywności i Leków (ang. Food and Drug Administration - FDA) 6 sierpnia 2007r. z zaleceniem stosowania 
w połączeniu z innymi lekami ARV w terapii osób, u których wcześniejsze leczenie ARV okazało się nieskuteczne 
(przyp. tłum. DRSz).
3 12 pażdziernika 2007r. FDA zarejestrowało pierwszy lek z grupy inhibitorów integrazy - raltegravir (MK-0518), 
pod nazwą handlową Isentress, zalecany do stosowania z innymi lekami antyretrowirusowymi, u osób dorosłych, 
u których wcześniejsze leczenie okazało się nieskuteczne (przyp. tłum. DRSz).
4 GS-9137 – elvitegravir – znajduje się w fazie II/III badań klinicznych (przyp. tłum. DRSz).
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niestety, przeprowadzono niewiele badań dotyczących takich interakcji, przede wszystkim 
ze względu na znaczące przeszkody socjalne i prawne. w sytuacji braku kontrolowanych, 
naukowych badań nad interakcjami farmakokinetycznymi, prowadzonych u ludzi, wnioski 
o interakcjach wysnuwać można na podstawie danych dotyczących metabolizmu in vitro 
i in vivo [21;19]. Ponieważ wiele narkotyków rekreacyjnych metabolizowanych jest w pew-
nym stopniu przez układ cytochromu P450, uzasadnione  jest spodziewanie się, iż równo-
czesne przyjmowanie ich z IP i delawirydyną może powodować akumulację narkotyków i/
lub zwiększenie ich toksyczności. Podobnie leczenie induktorami tych enzymów, jak ne-
wirapiną (z grupy NNRTI) lub tipranawirem (należącym do IP) może przyspieszać wystą-
pienie objawów odstawienia, związanych z przyjmowanymi rekreacyjne narkotykami, me-
tabolizowanymi przez układ cytochromu P450. Interakcje między efawirenzem (NNRTI) 
a narkotykami są trudne do przewidzenia, gdyż może on zarówno hamować (3A4, 2C9/19), 
jak i indukować (3A4) niektóre izoenzymy tego układu, chociaż indukcja 3A4 wydaje się 
dominować nad inhibicją tego izoenzymu [7;13].
 Ze względu na ciągły niedostatek informacji dotyczących używania narkotyków i le-
ków ARV, celem tego przeglądu jest podsumowanie aktualnych danych o interakcjach już 
obserwowanych lub hipotetycznych, przedstawione w oparciu o istniejące badania u lu-
dzi, opisy przypadków, dane pochodzące z badań farmakokinetycznych in vitro i in vivo. 
Ogólny przegląd informacji dotyczących etapów związanych z metabolizmem leków został 
opublikowany wcześniej [21], obecnie podano sugestie dotyczące leczenia i unikania po-
tencjalnych interakcji, a na końcu rozdziału umieszczono tabele podsumowujące możliwe 
interakcje.

Narkotyki klubowe – MDMA, amfetaminy, GHB, ketamina, LSD i PCP

Często nazywana „ekstazy”, „XTC”, „Adam”, „Essence” 3,4-metylenodioksymetamfetami-
na (MDMA) stosowana często podczas całonocnych imprez, używana jest też coraz częściej 
w celach rekreacyjnych przez młodych ludzi, ciężko pracujących zawodowo. Przyjmowana 
doustnie w kapsułkach lub tabletkach, w średnich dawkach wynoszących od 75 do 100 mg 
[22] powoduje, jak podają użytkownicy, zwiększenie uczucia empatii dla innych, zmniej-
szenie uczucia strachu i wzmocnienie poczucia euforii. MDMA jest preparatem amfetami-
nopodobnym, metabolizowanym przez układ cytochromu P450. Uważa się, iż szczegól-
nie demetylacja do 3,4-dihydroksymetamfetaminy (DHMA) następuje za pośrednictwem 
izoenzymu CYP2D6 [23-25]. Chociaż ten izoenzym odpowiada za 50-60% metabolizmu 
MDMA in vitro, ale in vivo przyczynia się tylko do 30% jej metabolizmu [26]. Inne izo-
formy, w tym CYP3A4,CYP2B6 i CYP1A2 przyczyniają się do metabolizmu narkotyku 
in vitro i prawdopodobnie do jego metabolizmu in vivo, co wynika ze znaczącej demety-
lacji, obserwowanej mimo zahamowania CYP2D6 przez paroksetin5 [25]. Równoczesne 
5 paroksetin – lek przeciwdepresyjny, będący silnym i wybiórczym inhibitorem wychwytu zwrotnego serotoniny 
(przyp. tłum. DRSz).
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stosowanie MDMA z inhibitorami CYP 450 może więc prowadzić do znaczącego wzrostu 
ekspozycji na tę substancję i wystąpienie potencjalnie groźnych, a nawet śmiertelnych kon-
sekwencji, co ilustruje opisany poniżej przypadek.
 W ciągu kilku godzin od przyjęcia 180 mg MDMA 32-letni mężczyzna z AIDS do-
świadczył objawów sugerujących wzmożony stan serotonergiczny, z przyspieszeniem odde-
chu, bicia serca, sinicą i silnym poceniem się. Później pojawiły się drgawki toniczno-klo-
niczne, częstość oddechów i uderzeń serca wzrosła (tętno na tętnicy szyjnej wynosiło około 
200/minutę), po czym nastąpił zgon spowodowany zatrzymaniem akcji serca i oddechu. 
Pacjent przyjmował wcześniej podobne ilości MDMA przy kilku okazjach, bez jakichkol-
wiek działań niepożądanych, ale po raz pierwszy przyjął narkotyk po dodaniu do swojego 
zestawu leków 600 mg ritonawiru 2 x dziennie. w badaniu sekcyjnym wykazano, iż stężenie 
MDMA w surowicy było 10-krotnie wyższe, niż można się było spodziewać po przyję-
ciu takiej dawki. Ponieważ ritonawir jest znanym silnym inhibitorem wielu wątrobowych 
izoenzymów, w tym CYP2D6, klinicyści uznali, iż pacjent doznał śmiertelnej reakcji se-
rotonergicznej na MDMA, spowodowanej interakcją z ritonawirem [20]. Niebezpieczeń-
stwo związane z interakcjami może być zwiększone z powodu dużej zmienności zawartości 
MDMA w poszczególnych tabletkach i obecności w niektórych z nich innych związków 
chemicznych (np. amfetamin, efedryny), a ich metabolizm może być spowolniony przez 
ritonawir, co może wiązać się z zagrażającymi życiu konsekwencjami [27]. Dlatego, jeśli to 
możliwe, powinno się unikać łączenia MDMA z ritonawirem. Inne izoformy układu cyto-
chromu P450 mogą być również włączone w metabolizm MDMA, szczególnie 1A2, 2B6 
i 3A4 [25]. Wszystkie inhibitory proteazy mogą hamować aktywność CYP 3A w różnym 
stopniu, a ritonawir, nelfinawir i efawirenz wykazują aktywność hamującą wobec 2B6 [28]. 
Dlatego osoby przyjmujące MDMA powinny być ostrzeganie o możliwości wystąpienia 
interakcji i informowane o możliwości podejmowania środków ostrożności (np. używanie 
około ¼ zwykle przyjmowanej dawki MDMA, robienie przerw w tańcu, upewnienie się, 
że na imprezie jest opieka medyczna i utrzymanie odpowiedniego nawodnienia poprzez 
unikanie alkoholu i regularne uzupełnianie płynów).
 Coraz częściej używane są również inne amfetaminy, szczególnie metamfetamina. Nar-
kotyk ten jest metabolizowany również przede wszystkim przez izoenzym 2D6 układu cy-
tochromu P450 [29-31], dlatego może powodować potencjalnie niebezpieczne interakcje. 
Choć jak dotąd brak jest danych opisujących możliwość występowania interakcji farmako-
kinetycznych między metamfetaminą a inhibitorami proteazy, to opisano już potencjalnie 
śmiertelną jej interakcję z ritonawirem [39]. w tym przypadku 49-letni mężczyzna zakażony 
HIV, przyjmujący ritonawir 400 mg 2 x dziennie, sakwinawir 400 mg 2 x dobę i stawudynę 
40 mg 2 x dziennie, przyjął metamfetaminę w iniekcji. Badanie toksykologiczne wykazało, 
iż jej stężenie wynosiło 0,5 mg/l, co mieściło się w zakresie stężeń śmiertelnych [33]. Jednak-
że działanie ritonawiru w hamowaniu metabolizmu metamfetaminy było w tym przypad-
ku zmienione przez substancje towarzyszące, jak kanabinoidy i ślady benzodiazepin, które 
również wykryto we krwi pacjenta. Ze względu na potencjalnie śmiertelne wzrosty stężenia 
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amfetamin powodowane przez przyjmowany równocześnie ritonawir powinno się unikać 
takich połączeń, jeśli to tylko możliwe.
 Gamma hydroksy-maślan (GHB), znany także jako „płynna ekstazy” lub „G”, jest 
występującym naturalnie metabolitem neuroprzekaźnika – kwasu gamma-aminomasłowe-
go – GABA – używanym podczas całonocnych imprez z powodu działania euforyzujące-
go, a wśród bywalców siłowni z powodu dostrzegalnego działania uwalniającego hormon 
wzrostu [34]. Bezbarwny, bez zapachu, bez smaku GHB dodawany bywa także do napo-
jów, w celu dokonania gwałtu na osobie, która wypije taki napój. Nielegalny w Stanach 
Zjednoczonych GHB używany jest w niektórych krajach Europy do znieczuleń ogólnych, 
wykazano także, iż poprawia częstość utrzymywania abstynencji przez alkoholików [35]. 
Farmakokinetyka GHB nie została dotąd dokładnie poznana. Główną drogą eliminacji  jest 
wydychane powietrze, w postaci dwutlenku węgla, choć badania na zwierzętach wskazują, 
że metabolizm fazy pierwszej odgrywa również dużą rolę, w usuwaniu GHB [36;37]. a po-
nieważ metabolizm tej fazy mediowany jest często przez układ cytochromu P450, możli-
wym jest występowanie działań toksycznych GHB. Pacjenci stosujący GHB powinni być 
ostrzegani o potencjalnie niebezpiecznych interakcjach z IP (szczególnie z ritonawirem), 
delawirydyną i prawdopodobnie z efawirenzem. Opisano przypadek zakażonego HIV pa-
cjenta, leczonego ritonawirem i sakwinawirem, u którego krótko po przyjęciu niewielkiej 
ilości GHB (około 10 mg/kg) wystąpiły objawy toksyczne GHB. Pacjent przyjął GHB dla 
zmniejszenia efektu pobudzającego dwóch tabletek MDMA, które trwało znacznie dłużej 
(29 godzin) w porównaniu z działaniem obserwowanym przez pacjenta przed rozpoczęciem 
przyjmowania leków antyretrowirusowych [38], a ponieważ wcześniej przyjmował podobne 
dawki obu narkotyków dlatego autorzy doniesienia konkludują, iż zahamowanie metabo-
lizmu MDMA i GHB spowodowane inhibitorami proteazy było odpowiedzialne za obser-
wowane reakcje uboczne.
 Ketamina, znana także jako „specjalne K” lub „kit kat” używana jest na imprezach cało-
nocnych ze względu na jej własności dysocjacyjne, odurzające i amnestyczne. Użytkownicy 
mogą wdychać proszek, podczas gdy płyn dodawany jest zwykle do napojów i przyjmowany 
doustnie. Główną drogą jej metabolizmu jest N-demetylacja do norketaminy, metabolitu 
posiadającego około 1/3 aktywności znieczulającej preparatu macierzystego. Norketamina 
ulega następnie hydroksylacji i koniugowana do związków wydzielanych z moczem, roz-
puszczalnych w wodzie [39]. Izoforma 2B6 układu cytochromu P450 wydaje się głównych 
enzymem włączonym w metabolizm ketaminy, w mniejszym stopniu 3A4 i 2C9 [40]. Brak 
jest badań i opisów przypadków interakcji między ketaminą a lekami ARV. Jednakże po-
nieważ ritonawir, nelfinawir i efawirenz są silnymi inhibitorami izoenzymu 2B6, dlatego 
pacjenci stosujący ketaminę rekreacyjnie mogą wykazywać ryzyko działań toksycznych, spo-
wodowanych jej akumulacją. Badania na zwierzętach sugerują, iż sama ketamina może być 
słabym inhibitorem CYP3A4 [41;42], chociaż kliniczne znaczenie tego zjawiska nie jest 
jasne, gdyż brak jest dotąd badań u ludzi. Tak więc zanim te wyniki nie zostaną potwier-
dzone może być zasadnym unikanie przyjmowania rekreacyjnego ketaminy wraz z lekami 



144 ZAPEWNIENIE OPIEKI I LECZENIA ZAKAŻENIA HIV OSOBOM PRZYJMUJĄCYM NARKOTYKI

będącymi substratami CYP3A4 i mającymi wąskie zakresy bezpieczeństwa (np. cisaprid, 
terfenadyna, astemizol).
 Fencyklidyna (ang. phencyclidine – PCP), znana na ulicach jako „anielski pył” lub „za-
bójczy chwast”, bywa używana na całonocnych imprezach ze względu na własności halucy-
nogenne lub dysocjacyjne. Użytkownicy mogą także mówić o pojawianiu się poczucia siły 
i niewrażliwości. PCP metabolizowany jest w wątrobie poprzez oksydacyjną hydroksylację, 
w wyniku której tworzonych jest około 5 metabolitów. Izoforma 3A4 układu cytochromu 
P450 wydaje się odgrywać główną rolę w hydroksylacji PCP [43]. Wyniki z prowadzonych 
wcześniej badań u szczurów również sugerują, iż CYP 2C11 mogą być włączone w metabo-
lizm PCP [44], a CYP 2B1 może być hamowany in vitro [45]. Dlatego można się spodzie-
wać, iż równoczesne stosowanie PCP z inhibitorami proteazy, delawirydyną i prawdopo-
dobnie efawirenzem może powodować zwiększenie stężenia PCP i jej toksyczności. Pacjenci 
przyjmujący PCP i leczeni równocześnie lekami ARV powinni być informowani o używa-
niu narkotyku w mniejszych dawkach, niż przyjmowane wcześniej, ze względu na możliwe 
interakcje.
 Dwuetyloamid kwasu lizerginowego (LSD), znany jako „kwas” lub „bibuła”, gdyż 
może być przyjmowany w formie mikrokropek papieru, ma właściwości halucynogenne 
i lekko euforyzujące. Choć układ cytochromu P450 może być włączony w metabolizm 
LSD, to jednak jego dokładne działanie nie zostało poznane [46;47] i dlatego antycypo-
wanie interakcji leków z LSD jest niezwykle trudne. Pacjenci stosujący LSD i przyjmujący 
leki ARV powinni być uwrażliwiani na możliwość wystąpienia interakcji, znać objawy tok-
syczności powodowanej przez LSD, prawdopodobnie powinni też używać go w mniejszych 
ilościach, niż przed włączeniem leczenia ARV. Tabele podsumowujące interakcje między 
narkotykami klubowymi a lekami antyretrowirusowymi zamieszczono na końcu rozdziału 
[20;23-25;27-31;36-43;46;47].

Metadon

Ponieważ metadon metabolizowany jest przez różne izoenzymy układu cytochromu P450, 
w tym CYP3A4, CYP2B6, CYP2D6 i CYP2C19, dlatego prawdopodobieństwo występo-
wania interakcji z NNRTI i IP jest duże [48-51]. Kilka takich interakcji zostało opisanych 
w literaturze, co podsumowano w Tabeli 3. Jak należy się spodziewać pacjenci będący  na te-
rapii podtrzymującej metadonem, którzy rozpoczęli leczenie ARV schematami zawierają-
cymi efawirenz lub newirapinę, wykazują ryzyko pojawienia się objawów abstynencyjnych, 
spowodowanych indukcją CUP3A4 i CYP2B6 przez NNRTI. Tacy pacjenci mogą wyma-
gać zwiększenia dawki metadonu, chociaż wielkość tej zmiany nie zawsze musi odpowia-
dać zmniejszeniu ekspozycji na metadon. na przykład dane uzyskane przez Clarke i wsp. 
sugerują, iż mimo obniżenia się AUC metadonu o ponad 50% po dodaniu efawirenzu dla 
ustąpienia objawów odstawienia opiatów wystarczało średnie zwiększenie dawki metadonu 
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o 22% (w dawkach zwiększanych o 10 mg), [52]. Podobne interakcje obserwowano między 
newirapiną a metadonem –  do zrekompensowania 50% redukcji AUC metadonu wystar-
czało zwiększenie  jego dawki średnio o 16% [75].
 Interakcje między IP a metadonem są mniej przewidywalne. Przy równoczesnym sto-
sowaniu ritonawiru AUC metadonu zwiększa się dwukrotnie i o 30% przy stosowaniu 
indynawiru in vitro [79]. Późniejsze badania prowadzone u zdrowych ochotników nie po-
twierdziły tych danych, odnotowano natomiast obniżenie AUC metadonu o 36% przy 
stosowaniu ritonawiru [80]. Jednakże wyniki tych badań są nieco ograniczone, gdyż ba-
dano tylko jedną dawkę metadonu – 5 mg. Podobne obniżenie jego stężenia obserwowa-
no w obecności lopinawiru/ritonawiru [77] i nelfinawiru [60], co sugeruje, że ritonawir, 
nelfinawir i prawdopodobnie lopinawir mogą indukować alternatywne drogi metabolizmu 
metadonu [59;64;65].
 Obniżeniu stężenia metadonu nie zawsze towarzyszą objawy odstawienia opiatów. Ten 
brak korelacji między stężeniem a klinicznymi objawami odstawienia może się wiązać z 
nieproporcjonalnie dużą indukcją metabolizmu nieaktywnego enantiomeru metadonu – 
S-(+)-enantiomeru, w porównaniu z R-(-) enantiomerm, z którym wiąże się niemal cała 
aktywność opiatowa [61]. Konieczne są dalsze badania dla lepszego wyjaśnienia natury in-
terakcji między metadonem a IP. Klinicyści powinni być przygotowani na ewentualną ko-
nieczność zwiększania dawki metadonu u niektórych pacjentów z wcześniej ustabilizowaną 
jego dawką po włączeniu ritonawiru lub nelfinawiru.
 Opisano także interakcje między metadonem a inhibitorami odwrotnej transkryptazy: 
zydowudyną, didanozyną i stawudyną. Metadon wydaje się zwiększać całkowitą ekspozycją 
na zydowydynę. Mechanizm leżący u podstaw tej interakcji wydaje się obejmować hamowa-
nie glukuronizacji zydowudyny i w mniejszym stopniu zmniejszenie jej klirensu nerkowego. 
Chociaż znaczenie kliniczne tego zjawiska nie jest znane, pacjenci otrzymujący połączenie 
metadonu i zydowudyny powinni być monitorowani w kierunku związanych z zydowudy-
ną działań ubocznych, takich jak nudności, wymioty, bóle głowy i mielosupresja [67;68]. 
Ponieważ niektóre z tych objawów mogą przypominać objawy odstawienia, pacjenci mogą 
mylić objawy niepożądane zydowudyny z wymaganiem zwiększenia dawki metadonu. Jed-
nakże stężenie metadonu nie wydaje się zmieniać podczas przyjmowania go równocześnie z 
zydowudyną, co wyklucza związek tych objawów z zespołem odstawienia.
 W przeciwieństwie do zydowudyny metadon wydaje się obniżać stężenie stawudyny 
i didanozyny w tabletkach buforowanych, prawdopodobnie przez opóźnianie absorpcji 
tych leków, co pozwala na zwiększenie czasu dla enzymatycznej lub katalizowanej przez 
kwas degradacji. Ponieważ didanozyna jest bardziej wrażliwa na degradację katalizowaną 
przez kwas solny, niż stawudyna, wpływ metadonu na stężenie didanozyny jest większy 
[66]. Nie mierzono jednak wewnątrzkomórkowego stężenia ddATP, nie badano także na-
stępstw wirusologicznych lub immunologicznych.
 Późniejsze badania porównujące obie postacie didanozyny – tabletki buforowane 
i kapsułki – u niezakażonych HIV przyjmujących metadon wykazały trend do obniżania 
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się stężenia didanozyny stosowanej w tabletkach buforowanych w obecności metadonu, ale 
stosowanie didanozyny w kapsułkach nie powodowało obniżenia stężenia. Tak więc nowa 
postać leku, w kapsułkach, może byś stosowana równocześnie z metadonem bez konieczno-
ści dostosowywania dawki [81].
 Tak jak metadon jest substratem układu CYP450, działa także jako inhibitor izoform 
2D6 i 3A4 [82-84]. Dlatego możliwe jest, iż równoczesne stosowanie metadonu wraz z IP 
lub NNRTI może powodować zwiększenie stężeń leków ARV, co może predysponować pa-
cjentów do występowania związanych z tymi lekami działań ubocznych. Jednakże metadon 
nie zmienia farmakokinetyki delawirydyny, substratu 3A4 [70]. Poza zmniejszeniem stęże-
nia farmakologicznie aktywnego metabolitu nelfinawiru – M8 – nie obserwowano istot-
nych zmian w farmakokinetyce nelfinawiru stosowanego równocześnie z metadonem [72]. 
Metabolizm nelfinawiru do jego metabolitu M8 mediowany jest przez izoenzym 2C19 
układu cytochromu P450, co sugeruje, że metadon może hamować ten izoenzym. Chociaż 
M8 jest wirusologicznie aktywny, to jednak obniżenie jego stężenia nie wydaje się być kli-
nicznie istotne [85]. Tak więc znamienne wzrosty stężeń IP i NNRT mogą nie występować 
przy równoczesnym ich przyjmowaniu z metadonem. Jednak ciągle nie jest znany wpływ 
metadonu na inne leki z tych klas, co – jak w przypadku zydowudyny – może utrudniać 
rozróżnienie między objawami ubocznymi związanymi ze stosowaniem inhibitorów pro-
teazy (np. nudności, wymioty, biegunka) a objawami odstawienia metadonu. Podczas gdy 
hamowanie enzymów jest procesem ostrym, to ich indukcja następuje dopiero po kilku 
dniach podawania leku, dlatego możliwe jest rozróżnienie rodzaju interakcji na podstawie 
czasu ich wystąpienia: objawy występujące w ciągu 2 – 3 dni rozpoczęcia równoczesnego 
podawania mogą być powodowane toksycznością IP, pojawiające się po 6 dniach są z więk-
szym prawdopodobieństwem powodowane odstawieniem opiatów.

Buprenorfina

Buprenorfina jest częściowym agonistą opioidowym, dlatego może być bezpieczną i sku-
teczną alternatywą dla metadonu w terapii substytucyjnej uzależnienia od opiatów [86;87]. 
Jest metabolizowana w wątrobie przez dealkilację do norbuprenorfiny, która ma około 1/50 
siły znieczulającej leku macierzystego [88] i przyczynia się w niewielkim stopniu do sku-
teczności terapeutycznej buprenorfiny. Układ enzymów CYP450 włączony jest w tę reakcję, 
a CYP3A4 i CYP2C8 są odpowiedzialne za, odpowiednio, około 65% i 30% produkcji nor-
buprenorfiny [89]. Norbuprenorfina metabolizowana jest poprzez glukuronizację. Dlatego 
uzasadnionym jest zakładanie istnienia potencjalnych interakcji między induktorami i inhi-
bitorami układu CYP3A4 a buprenorfiną. Hamowanie CYP 3A4 przez IP lub delawirydynę 
może znacząco zmniejszać metabolizm buprenorfiny i predysponować pacjentów do po-
tencjalnej toksyczności opiatów. Jednakże obecność alternatywnych dróg metabolicznych 
i efektu pułapowego (ang. celing effect) związanego z aktywnością agonisty opioidowego 
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może łagodzić toksyczność związaną z interakcjami między inhibitorami CYP3A4 a bupre-
norfiną. Jak dotąd nie przeprowadzono badań farmakokinetycznych zajmujących się tym 
problemem. Badania in vitro potwierdzają możliwość znaczącego hamowania metabolizmu 
buprenorfiny przez ritonawir i indynawir [90]. w niedawnym opisie przypadku przedstawio-
no objawy toksyczności opiatów u 3 pacjentów przyjmujących atazanawir w dawce 300mg/
ritonawir 100 mg 1 x dziennie wraz z buprenorfiną. We wszystkich przypadkach objawy 
uległy zmniejszeniu po obniżeniu dawki buprenorfiny lub podawaniu jej co drugi dzień. 
Autorzy doniesienia sugerują, iż potencjalny mechanizm tych interakcji może być powodo-
wany hamowaniem CYP3A4 przez atazanawir lub ritonawir lub hamowanie glukuronizacji 
przez atazanawir [91]. Zanim nie pojawią się dalsze dane, buprenorfina powinna być stoso-
wana w mniejszych dawkach u osób przyjmujących IP, jej dawki powinny być zwiększane 
wolno, zalecane jest również ścisłe monitorowanie objawów toksyczności opiatów.
 Natomiast induktory CYP3A4, jak newirapina, efawirenz lub tipranawir mogą przy-
spieszać metabolizm buprenorfiny i przyspieszać wystąpienie objawów odstawienia opiatów. 
Jak dotąd brak jest danych o potencjalnych interakcjach między newirapiną a buprenorfiną. 
w badaniu 15 pacjentów niezakażonych HIV, uzależnionych od opiatów, otrzymujących 
buprenorfinę przez 2 tygodnie, dodanie efawirenzu w dawce 600 mg/dobę przez 15 dni 
powodowało zmniejszenie o 50% AUC buprenorfiny [92]. Chociaż w tym badaniu nie 
obserwowano objawów odstawienia, to jednak uzasadnione jest stałe ich monitorowanie, 
wówczas gdy efawirenz i buprenorfina stosowane są przewlekle, zanim dane te nie zostaną 
potwierdzone w większych, trwających dłużej badaniach.
 Choć dane in vitro sugerują, że zarówno buprenorfina, jak i norbuprenorfina mogą 
działać jako inhibitory CYP2D6 i CYP3A4, przez co potencjalnie mogą zmieniać farma-
kokinetykę leków ARV, to jednak stężenia przy których obserwowano takie hamowanie 
przewyższają stężenia kliniczne [93]. Dlatego nie należy się spodziewać zmian stężeń IP 
i NNRTI, powodowanych przez buprenorfinę. w przeciwieństwie do metadonu, podawa-
nie równocześnie buprenorfiny z zydowudyną u 17 pacjentów nie powodowało wzrostu 
ekspozycji na zydowudynę w porównaniu z terapią tylko ZDV [94]. Dlatego nie należy się 
spodziewać zwiększenia częstości i/lub częstości występowania toksyczności ZDV podawa-
nej równocześnie z buprenorfiną.

Meperydyna (Demerol6)

Meperydyna metabolizowana jest dwiema drogami: podlega hydrolizie do kwasu mepe-
rydynowego przez esterazy karboksylowe i demetylacji do normeperydyny przez enzymy 
mikrosomalne. w demetylacji do normeperydyny pośredniczy głównie CYP2B6, w mniej-
szym stopniu 3A4 i 2C19 [95]. Ze względu na niską ekspresję CYP2C19 w wątrobie czło-
wieka prawdopodobnie CYP2B6 i CYP 3A4 przyczyniają się do powstawania większości 

6 Meperydyna (petydyna, dolantyna), w Polsce preparaty handlowe to Dolargan i Dolcontral (przyp. tłum. DRSz).
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normeperydyny [95]. u pacjentów z niewydolnością nerek lub przy częstym dawkowaniu, 
normeperydyna może się akumulować i prowadzić do toksyczności pobudzającej ośrodko-
wy układ nerwowy.
 W badaniach prowadzonych u 8 niezakażonych HIV ochotników otrzymujących 50 
mg meperydyny przed i po 10 dniach przyjmowania ritonawiru w dawkach wzrastających 
wykazano, iż AUC meperydyny zmniejszał się o 67% w obecności ritonawiru (p < 0,005), 
AUC normeperydyny zwiększało się o 47%, co sugeruje, iż ritonawir indukuje metabolizm 
meperydyny do normeperydyny [96]. Jednakże ryzyko zmniejszenia jej działania analge-
tycznego lub ryzyko wystąpienia objawów odstawienia opiatów może być mniejsze, gdyż 
normeperydyna wykazuje pewną aktywność farmakologiczną.  Posiada jednak także dzia-
łanie pobudzające ośrodkowy układ nerwowy, tak więc pacjenci przyjmujący równocześnie 
meperydynę i ritonawir mogą wykazywać większe ryzyko wystąpienia drgawek. Pacjenci z 
niewydolnością nerek mogą również wykazywać większe ryzyko toksyczności pobudzającej 
ośrodkowy układ nerwowy, powodowanej akumulacją normeperydyny.

Morfina

Mimo iż układ CYP450 nie jest zbyt mocno włączony w metabolizm morfiny, to jednak 
możliwe są interakcje między nią a niektórymi lekami ARV. Morfina metabolizowana jest 
przede wszystkim poprzez glukuronizację do dwóch głównych metabolitów. Główną drogą 
metabolizmu jest dokonywane za pośrednictwem izoenzymów UGT1A3 i UGT1A8 ukła-
du UDP- transferazy glukuronylowej tworzenie 3-glukuronidu morfiny, metabolitu pozba-
wionego aktywności opiatowej [97]. Morfino-6-glukuronid (M6G), metabolit mający po-
nad 50 razy większą silę działania przeciwbólowego, tworzony jest przez izoformę UGT2B7 
układu UDP-glukozylotransferazy [97-100]. Jako induktory układu UDP-glukozylotrans-
ferazy nelfinawir, ritonawir i tipranawir mogą zmieniać metabolizm morfiny. Chociaż do-
kładny wpływ tych inhibitorów proteazy na izoformy układu UDP-glukozylotransferazy 
nie jest znany, można przyjąć, że enzym UGT2B7 indukowany jest przez nelfinawir, rito-
nawir i tipranawir, zważywszy na zmniejszanie stężenia zydowudyny, substratu UGT2B7, 
obserwowane przy równoczesnym stosowaniu tych leków [101;192;103]. Dlatego możliwe 
jest, że indukcja układu UGT2B7 przez nelfinawir lub ritonawir może zwiększać gene-
rowanie aktywnego metabolitu M6G, zwiększając skuteczność morfiny i/lub powodując 
zwiększenie ryzyka wystąpienia działań ubocznych. Chociaż stężenia morfiny mogą ulec 
zmniejszeniu przez indukcję UGT2B7, generowanie zwiększonych stężeń aktywnego meta-
bolitu o większej sile działania może równoważyć działanie zmniejszenia stężenia leku wyj-
ściowego. Jak dotąd nie prowadzono badań farmakokinetycznych, nie publikowano opisów 
przypadków opisujących wpływ nelfinawiru lub ritonawiru na morfinę. Prawdopodobne 
interakcje między morfiną i lekami ARV podsumowano w Tabeli 4 [97-100].
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 Chociaż sama morfina jest inhibitorem izoenzymu UGT2B7, interakcje z zydowudyną 
są nieprawdopodobne ze względu na słabość tego hamowania [104;105].

Kodeina, oksykodon i hydrokodon

 Tak jak w przypadku morfiny, głównymi drogami metabolizmu kodeiny jest glukuroniza-
cja poprzez UGT2B7 i UGT2B4, izoenzymy układu UDP-glukozylotransferazy [106;107]. 
Powstający metabolit kodeino-6-glukuronid (C6G) stanowi około 70 do 80% metaboli-
zmu kodeiny. Mniejszą drogą jej metabolizmu jest mediowane przez CYP3A4 tworzenie 
norkodeiny, a poprzez CYP2D6 – morfiny [108;109]. Chociaż przekształcenie w morfinę 
stanowi < 10% metabolizmu kodeiny, jak wykazała większość badań, katalizowane przez 
CYP2D6 generowanie morfiny uważane jest za przyczyniające się najbardziej do działa-
nia przeciwbólowego kodeiny [108;109]. Dlatego stosowanie preparatów modulujących jej 
metabolizm, tak by zmniejszone zostało generowanie morfiny, zmniejsza skuteczność leku i/
lub prowadzi do wystąpienia objawów odstawienia. Istnieje kilka teoretycznych możliwości, 
poprzez które leki ARV mogą zmieniać metabolizm kodeiny [110-113]. Bezpośrednie ha-
mowanie izoenzymu CYP2D6 przez równoczesne stosowanie dawek terapeutycznych rito-
nawiru jest najbardziej oczywistym sposobem zmniejszenia generowania morfiny z kodeiny. 
Scenariusze alternatywne obejmują indukcję izoenzymu CYP3A4 przez newirapinę, efawi-
renz, tipranavir lub indukcja UGT2B7 przez nelfinawir, tipranawir, ritonawir. Natomiast 
hamowanie CYP3A4 przez równoczesne podawanie delawirydyny lub inhibitorów proteazy 
może zwiększać poziom morfiny, gdyż większość substratu jest dostępna dla metabolizmu 
poprzez CYP2D6. Tacy pacjenci mogą być nieumyślnie wystawieni na ryzyko toksyczno-
ści opiatów, chociaż więcej substratu będzie prawdopodobnie dostępne dla glukuronizacji 
przez UGT2B7, co potencjalnie zrównoważy to ryzyko. Jak dotąd nie przeprowadzono 
badań farmakokinetycznych, nie opublikowano też opisów przypadków przedstawiających 
wpływ leków ARV na metabolizm kodeiny.
 Podobnie do kodeiny hydrokodon metabolizowany jest przez CYP2D6 do bardziej 
aktywnego agonisty opiatowego – hydromorfonu i przez CYP3A4 do norhydrokodonu 
[114]. Chociaż hydromorfon wiąże się z receptorem opiatowym μ z 33-krotnie większą 
afinicją od hydrokodonu, to nie jest znany stopień w jakim metabolizm CYP2D6 jest istot-
ny dla powodowania analgezji przez hydrokodon. Nie jest też jasne, jaki wpływ może wy-
wierać równoczesne stosowanie leków ARV na odpowiedź terapeutyczną na hydrokodon 
[115;116]. Teoretycznie hamowanie metabolizmu mediowanego przez CYP2D6 przez 
dawki terapeutyczne ritonawiru lub indukcja CYP3A4 przez newirapinę, efawirenz lub ti-
pranawir może upośledzać skuteczność hydrokodonu i/lub wyzwalać objawy odstawienia 
opiatów. Podobnie hamowanie CYP3A4 może zwiększać ilość substratu dostępnego dla 
mediowanego przez CYP2D6 tworzenia hydromorfonu, potencjalnie zwiększającego ry-
zyko wystąpienia toksyczności opiatów. Jednakże, ponieważ około 40% metabolizmu hy-
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drokodonu następuje poprzez metabolizm nie związany z CYP [114], to obecność alterna-
tywnych dróg eliminacji hydrokodonu może równoważyć w pewnym stopniu toksyczność 
opiatów w obecności inhibitorów CYP3A4. Niezbędne są badania farmakokinetyczne do-
tyczące interakcji między lekami antyretrowirusowymi a hydrokodonem dla wyjaśnienia 
zmian powodowanych przez równoczesne stosowanie tych leków.
 Podobnie jak hydrokodon, oksykodon metabolizowany jest w podobny sposób, two-
rząc oksymorfon (CYP2D6) i noroksykodon (CYP3A4), przy czym N-demetylacja do no-
roksykodonu stanowi dominującą drogę metabolizmu [117]. Jednakże, ponieważ sam 
oksykodon jest znany jako silny lek przeciwbólowy, to mediowana przez CYP2D6 O-de-
metylacja do pochodnych morfiny nie jest najistotniejsza dla siły przeciwbólowej tego leku 
[118]. Potencjalnie interakcje między kodeiną, hydrokodonem, oksykodonem a lekami an-
tyretrowirusowymi przedstawiono w Tabeli 4.

Kokaina i heroina

Znacząca rola odgrywana przez kokainę w przenoszeniu HIV nie może być niedoceniona. 
Podczas gdy iniekcje kokainy lub heroiny narażają użytkowników na zakażenie HIV przez 
zanieczyszczone strzykawki, to palenie kokainy „crack” może wiązać się z ryzykiem zakaże-
nia HIV w następstwie ryzykownych kontaktów seksualnych, jak np. wymiana narkotyków 
za seks [99;119;120]. Ponieważ osoby, które zakaziły się HIV w następstwie przyjmowania 
kokainy mogą ją w dalszym ciągu przyjmować, dlatego ważne jest zrozumienie potencjal-
nych interakcji z lekami ARV.
 Kokaina metabolizowana jest przede wszystkim trzema drogami [121]. Spontaniczna 
hydroliza kokainy do  ekgoniny benzoilowej stanowi około 39% pojedynczej dawki koka-
iny podanej dożylnie, 30% dawki podanej donosowo i 16% dawki palonej [122]. Degrada-
cja ekgoniny przez cholinesterazy surowicy i wątroby do jej estru metylowego może wynosić 
od 32 do 49% podanej dawki kokainy [121; 123]. w końcu N-demetylacja do norkokainy, 
mediowana przez izoformę 3A4 układu cytochromu P450, stanowi mniej, niż 10% bio-
transformacji kokainy [121;124;125]. Inne metabolity (np. ester metylowy anhydroekogo-
niny, p-hydroksy-kokaina i inne) są także produkowane w procesie metabolizmu kokainy, 
choć w małych ilościach.
 Interakcje między kokainą a lekami ARV nie zostały dotąd opisane. Teoretycznie ha-
mowanie CYP3A4 może zwiększać jej stężenie poprzez blokowanie drogi jej metabolizmu. 
Jednakże ze względu na fakt, iż N-demetylacja jest względnie niewielkim składnikiem me-
tabolizmu kokainy takie interakcje nie powinny zwiększać ryzyka jej toksyczności. Wyjątek 
może wystąpić u pacjentów wykazujących deficyt cholinesterazy, gdyż brak im enzymów 
komplementarnych, koniecznych do metabolizowania nadmiaru kokainy [126].
 Hamowanie izoformy CYP3A4 może powodować zmniejszenie produkcji norkokainy, 
która odgrywa kluczową rolę w mediowaniu hepatotoksyczności kokainy [127; 128]. Bada-
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nia in vitro wykazały ochronny wpływ inhibitorów 3A4 na hepatotoksyczność wywoływaną 
kokainą [129]. Dlatego możliwe jest, iż hamowanie 3A4 przez niektóre leki ARV może teo-
retycznie zmniejszać hepatotoksyczność kokainy, choć należy podkreślić, iż brak jest danych 
klinicznych wspierających ten pogląd. Działanie to może nie być istotne klinicznie przy 
współistnieniu innych czynników, jak towarzyszące zakażenia wirusami zapaleń wątroby 
typu B lub C. 
 Jednakże, jeśli inhibicja 3A4 teoretycznie chroni przed powodowanym przez kokainę 
uszkodzeniem wątroby, możliwe jest działanie odwrotne. Indukcja CYP3A4 przez newira-
pinę, efawirenz lub tipranawir może prowadzić do zwiększenia ilości tworzonej norkodeiny, 
co potencjalnie zwiększa ryzyko hepatotoksyczności. Konieczne są dalsze badania dla wyja-
śnienia istoty i konsekwencji interakcji między induktorami tego enzymu a kokainą.
 Heroina metabolizowana jest szybko do 6-monoacetylmorfiny przez esterazy surowicy 
i wątroby. Maksymalny poziom we krwi heroiny i 6-monoacetylmorfiny osiągany jest szyb-
ko, w ciągu minut,  i równie szybko usuwany, podczas gdy poziom morfiny rośnie i obniża 
się wolniej [130;133]. Dlatego obawy o interakcje mogą być podobne do wiązanych ze 
stosowaniem morfiny (patrz tabela 4).

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny są ciągle najczęściej przepisywanymi lekami psychotropowymi. w Kana-
dzie średnia częstość ich stosowania w celu zmniejszania napięcia i strachu szacowana była 
w latach dziewięćdziesiątych na około 8% dorosłej populacji, a około 2,5% osób dorosłych 
wypisywano je z powodu bezsenności [134]. Benzodiazepiny mogą być przyjmowane re-
kreacyjnie same lub – częściej – z innymi środkami. Ich działanie obejmuje moderowanie 
wpływu stymulantów, zmniejszenie objawów odstawienia innych substancji stosowanych 
rekreacyjnie, zmniejszanie lub nasilanie działania innych przyjmowanych rekreacyjnie nar-
kotyków. Benzodiazepiny metabolizowane są przez wątrobę, a poszczególne leki z tej grupy 
przede wszystkim przez układ CYP450 lub glukuronylotransferazy.
 Midazolam, triazolam i alprazolam metabolizowane są przez izoenzym CYP3A4 
[135;136]. Interakcje z inhibitorami proteazy, delawirydyną i przypuszczalnie z efawirenzem 
mogą najprawdopodobniej powodować wzrost ich stężeń i narażać pacjentów na zwiększo-
ne ryzyko działań ubocznych, jak skrajna sedacja i depresja oddechu. Badania farmakokine-
tyczne i opisy przypadków dokumentujących te interakcje podsumowano w tabeli 5. [137-
141]. Interesującym jest, iż dane dotyczące interakcji między alprazolamem a ritonawirem 
są sprzeczne. Podczas gdy Frye i współpracownicy obserwowali zmniejszenie ekspozycji 
na alprazolam i względnie niewielkie zmiany w farmakodynamice leku po 12 dniach stoso-
wania ritonawiru [137], późniejsze badania Greenblatta i wsp. wykazały, że ostra ekspozycja 
na ritonawir zmniejsza klirens alprazolamu i zwiększa jego własności farmakodynamiczne 
[138]. Ta rozbieżność może się wiązać z faktem, iż ritonawir wraz z czasem jego przyjmo-
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wania może zarówno indukować, jak i hamować CYP3A4 [142]. Dlatego ostra ekspozycja 
na ritonawir może zwiększać ryzyko wystąpienia toksyczności alprazolamu, podczas gdy 
długotrwała ekspozycja na ritonawir może powodować utratę działania anksjolitycznego 
i wystąpienie objawów odstawienia u pacjentów przyjmujących alprazolam rekreacyjnie. 
Konieczne są dłużej trwające badania dla wyjaśnienia przebiegu w czasie i istocie interakcji 
między alprazolamem i ritonawirem. Podobnie konieczne są dodatkowe informacje dla wy-
jaśnienia bezpieczeństwa stosowania midazolamu z inhibitorami proteazy. Pelkama i wsp. 
sądzą, iż poza możliwością dłuższego działania sedacyjnego użycie midazolamu jako bolusa 
dożylnego równocześnie z sakwinawirem jest prawdopodobnie bezpieczne [139]. Jednak-
że Merry i wsp. przedstawili pacjenta, u którego wystąpiła przedłużona sedacja po zastoso-
waniu połączenia midazolamu z sakwinawirem, a ich doświadczenia uzasadniają ścisłe mo-
nitorowanie pacjentów przyjmujących takie połączenia [140]. Brak jest danych dotyczących 
innych inhibitorów proteazy. Powinno się unikać łączenia midazolamu z delawirydyną, jeśli 
to możliwe, ze względu na ryzyko przedłużonej sedacji i depresji oddechu związanych ze 
znacznym wzrostem stężenia midazolamu. Chociaż brak jest badań farmakokinetycznych 
w tym zakresie to możliwe są podobne interakcje między klonazepamem i flunitrazepamem 
a inhibitorami proteazy, gdyż leki te są substratami CYP3A4 [143;144]. Ostrożność powin-
na dotyczyć także diazepamu, szczególnie w połączeniu z ritonawirem, gdyż zarówno 3A4, 
jak i 2C19 wydają się być istotne dla ich metabolizmu [145;146]. Natomiast newirapina, 
efawirenz lub tipranawir mogą narażać pacjentów przyjmujących midazolam, triazolam, 
alprazolam, klonazepam i flunitrazepam na utratę ich działania i/lub objawy odstawienia, 
ze względu na ich potencjał indukcji 3A4.
 Interakcje między lorazepamem, oksazepamem lub temazepamem a lekami ARV róż-
nią się od opisanych wyżej, gdyż leki te metabolizowane są przede wszystkim przez gluku-
ronizację [147;148]. Dlatego leki zwiększające aktywność transferaz glukuronylowych (np. 
ritonawir, nelfinawir) mogą przyspieszać metabolizm tej grupy beznzodiazepin i zmniejszać 
ekspozycję na nie. Choć brak jest doniesień na ten temat, to równoczesne stosowanie lora-
zepamu, oksazepamu lub termazepamu z ritonawirem lub nelfinawirem może zmniejszać 
ich działanie anksjolityczne lub przyspieszyć pojawienie się objawów odstawienia. Wyższe 
dawki beznodiazepin mogą być konieczne dla wyrównania tych interakcji.

Tetrahydrokanabinol (THC)

THC, aktywny składnik palonej marihuany, stał się najczęściej używanym narkotykiem re-
kreacyjnym. w Kanadzie 23,1% badanych osób dorosłych przyjmowało marihuanę więcej, 
niż raz w życiu, szacowano też, iż w trakcie badań przyjmowało ją 7,4% osób [149]. u osób 
żyjących z HIV/AIDS palona marihuana lub preparaty zawierające THC mogą być stoso-
wane w celu zmniejszania nudności i wymiotów, a także poprawienia apetytu.
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 THC metabolizowany jest u ludzi przez mikrosomalną oksydację do kilku metaboli-
tów, z których farmakologicznie aktywny jest 11-hydroksy-THC. Stężenia tego metabolitu 
różnią się w zależności od drogi przyjmowania – droga doustna powoduje produkcję więk-
szej ilości aktywnego metabolitu, niż inhalacyjna, ze względu na znaczący wpływ metabo-
lizmu pierwszej fazy. Ograniczone dane sugerują, iż izoenzymy CYP3A4 i 2C9 włączone 
są w oksydację mikrosomalną THC [150-153]. Chociaż hamowanie CYP3A4 lub 2C9 
może zmniejszać tworzenie farmakologicznie aktywnego metabolitu, to jednak mało praw-
dopodobne jest znaczące zmniejszenie działania THC, gdyż sam THC jest aktywny i jest 
bardziej biodostępny. Zwiększone stężenia THC mogą prowadzić do działań zależnych 
od dawki, w tym do halucynacji, urojeń, paranoicznego myślenia, wzmocnienia zmiany 
poczucia czasu, strachu, paniki, depersonalizacji, hipotensji ortostatycznej i przyspieszenia 
akcji serca. Ponadto metabolizm THC do 11-hydroksy-THC może być istotny przy przyj-
mowaniu doustnym, gdyż tylko śladowe ilości aktywnego metabolitu obecne są w następ-
stwie palenia marihuany.
 Indukcja CYP3A4 może zwiększać tworzenie się farmakologicznie aktywnego meta-
bolitu, jednakże konwersja aktywnego metabolitu do jego nieaktywnego odpowiednika 
może być także zwiększona, przez co zmniejsza się czas trwania działania THC. Może to 
mieć większe znaczenie kliniczne przy doustnym stosowaniu THC, ze względu na duży 
efekt metabolizmu pierwszej fazy.
 Wpływ THC na farmakokinetykę idynawiru i nelfinawiru sprawdzano w niewielkich, 
randomizowanych badaniach prowadzonych pod kontrolą placebo. Pacjenci przyjmujący 
zestawy leków zawierających idynawir lub nelfinawir byli losowo przydzielani do grup otrzy-
mujących albo 3,95% THC w papierosach, albo zawierające 2,5 mg THC kapsułki lub pla-
cebo – stosowane 3 x dziennie. Stężenia idynawiru  i nelfinawiru oznaczano przed i w 14 
dniu przyjmowania THC. Statystycznie znamienne zmniejszenie stężenia Cmax indynawiru 
o 14%obserwowano u palących THC. Palony THC zmniejszał również znacząco stosunek 
M8 (aktywnego metabolitu nelfinawiru) do nelfinawiru – o 18%. Jednakże, jak wspomina-
no wcześniej, zmniejszenie stężenia M8 nie wydaje się być istotne klinicznie. Zmniejszenie 
stężenia M8, w porównaniu z jego wyjściowym stężeniem, obserwowano także u pacjen-
tów przyjmujących placebo. Nie wykazano, by przyjmowany doustnie THC powodował 
znaczące zmiany w farmakokinetyce IDV i NFV [154]. Nie obserwowano szkodliwych 
zmian w parametrach immunologicznych i wirusologicznych w następstwie krótkotrwa-
łego przyjmowania kanabinoidów doustnie lub w następstwie palenia [155]. Długotrwałe 
konsekwencje kliniczne tych zmian są prawdopodobnie także nieistotne, szczególnie przy 
wzrastającej częstości stosowania wzmacnianych ritonawirem inhibitorów proteazy. Nie 
opisywano udokumentowanego wpływu leków antyretrowirusowych na farmakokinety-
kę lub farmakodynamikę THC. Istota takich interakcji jest jednak trudna do przewidze-
nia, gdyż wiele zmiennych, jak droga podawania i stężenie palonego THC może wpływać 
na wyniki.
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 Uwzględniając szerokie stosowanie palonych lub przyjmowanych doustnie pochod-
nych THC dla stymulacji apetytu i zmniejszenia nudności i wymiotów, a także brak udoku-
mentowanych doniesień o szkodliwym wpływie łączenia THC z inhibitorami proteazy, kli-
nicznie istotne interakcje mogą nie występować, jeśli THC używany jest u umiarkowanych 
ilościach. Pacjenci przyjmujący THC i rozpoczynający leczenie ARV powinni być uprzedza-
ni o potencjalnym wzmocnieniu działania THC i możliwości używania mniejszych ilości 
preparatu dla uzyskania tego samego efektu w czasie rozpoczynania leczenia.

Alkohol

W metabolizmie alkoholu uczestniczą przede wszystkim enzymy dehydrogenazy alkoho-
lowej (tworzenie aldehydu octowego) i dehydrogenazy aldehydowej. Ponieważ jednym z 
dwóch głównych metabolitów abakawiru  jest pochodna karboksylowa, której tworzenie 
katalizowane jest przez enzymy dehydrogenazy alkoholowej, dlatego możliwe są interakcje 
między ABC i etanolem, powodowane współzawodnictwem o metabolizm. w randomizo-
wanych, przekrojowych badaniach potwierdzono istnienie takich interakcji: 25 zakażonych 
HIV pacjentów randomizowano do grup otrzymujących  pojedynczą dawkę ABC – 600 mg 
lub 0,7 mg/kg etanolu, albo i ABC i etanol z zachowaniem 7 dniowego okresu wypłukania 
między poszczególnymi sposobami podawana leków. Równoczesne stosowanie abakawiru 
i etanolu powodowało statystycznie znamienny wzrost o 41% AUC abakawiru, nie ob-
serwowano zmian stężeń etanolu we krwi. Ten wzrost AUC wydaje się nie mieć znaczenia 
klinicznego, gdyż stężenia utrzymywały się w zakresie poziomów obserwowanych we wcze-
śniejszych badaniach farmakokinetycznych, w których podawano wyższe dawki abakawiru 
i nie wykazano dodatkowych problemów z jego bezpieczeństwem.
 Ostre przyjmowanie alkoholu może zwiększać stężenia we krwi innych substratów 
w wyniku hamowania izoform takich jak CYP2D6 i 2C16 [157]. Z drugiej strony przewle-
kłe jego przyjmowanie może zmniejszać stężenia w surowicy leków metabolizowanych przez 
CYP2E1 i 3A [158;159]. Dlatego istnieje możliwość indukcji metabolizmu IP i NNRTI 
przy przewlekłym używaniu alkoholu. Takie interakcje mogą skutkować subterapeutyczny-
mi stężeniami tych leków, predysponując do rozwoju oporności i zmniejszenia skuteczności 
ARV wraz z upływem czasu. Jednakże jak dotąd brak jest danych dokumentujących takie 
interakcje. Właściwie skonstruowane badania farmakokinetyczne niezbędne są do potwier-
dzenia interakcji między lekami ARV a przewlekłym przyjmowaniem alkoholu oraz do wy-
jaśnienia właściwych strategii postępowania.

Sildenafil (Viagra)

Niedawno opublikowano kilka badań opisujących stosowanie sildenafilu jako leku rekre-
acyjnego, używanego przez homo- i biseksualnych mężczyzn podczas całonocnych imprez 
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[160;161]. Sildenafil przyjmowany jest często w celu zmniejszenia wpływu innych sub-
stancji stosowanych rekreacyjne na sprawność seksualną. Ponieważ sildenafil jest substra-
tem CYP3A4, dlatego istnieje znaczne prawdopodobieństwo powodowania toksyczności 
w wyniku mediowanego przez inhibitory proteazy hamowania tego izoenzymu [162]. Kil-
ka niewielkich badań farmakokinetycznych badających stosowanie sildenafilu i inhibitorów 
proteazy potwierdza możliwość potencjalnie niebezpiecznych interakcji. w jednym z nich 
dodanie pojedynczej 25 mg dawki sildenafilu 6 zakażonym HIV pacjentom przyjmującym 
zestaw leków zawierający indynawir spowodowało 4,4-krotne zwiększenie stężenia silde-
nafilu, w porównaniu z danymi z literatury, w których stosowano jego znormalizowane 
dawki [163]. Wszyscy badani pacjenci zgłaszali działania uboczne związane z sildenafilem, 
w tym uderzenia krwi do głowy i „katar”. Ponadto maksymalne zmniejszenie ciśnienia krwi 
wynosiło średnio 10/14 mm Hg i było większe, niż obserwowane po przyjęciu pojedynczej 
100 mg dawki sildenafilu. Podobnie w dwu innych, randomizowanych badaniach doty-
czących farmakokinetyki leku, AUC sildenafilu wzrastało 2,4-krotnie przy równoczesnym 
przyjmowaniu sakwinawiru i 11-krotnie przy przyjmowaniu ritonawiru, w porównaniu z 
przyjmowaniem placebo [164]. Wpływ tej interakcji może zostać spotęgowany częstszym 
przyjmowaniem sildenafilu, a także w połączeniu z azotynem amylu i butylu (ang. poppers), 
które może predysponować pacjentów do  zagrażających życiu powikłań, takich jak hipo-
tensja i zaburzenia akcji serca. Ze względu na te dane klinicyści powinni doradzać swoim 
pacjentom nieprzekraczania 25 mg dawki sildenafilu co 48 godzin, jeśli przyjmują równo-
cześnie zestawy leków zawierające inhibitory proteazy.
 Inne leki z tej grupy, w tym wardenafil i tadalafil są również substratami CYP3A4, 
a więc mogą powodować podobne interakcje z inhibitorami proteazy. Przy przyjmowaniu 
tych leków równocześnie z inhibitorami proteazy zalecane jest również zmniejszenie ich 
dawki.

Zalecenia dotyczące postępowania z potencjalnymi interakcjami leków 

Ponieważ pojawiają się ciągle nowe leki ARV praktycznie niemożliwym jest stworzenie ak-
tualnej, kompletnej bazy danych o wszystkich potencjalnych interakcjach, z którymi można 
się spotkać. Jeśli nie ma danych dotyczących poszczególnych połączeń leków znajomość 
podstaw charakterystyki farmakokinetycznej i farmakodynamicznej tych leków może po-
móc klinicyście w przewidzeniu prawdopodobieństwa możliwych interakcji.
 Jeśli zaistnieje możliwość doświadczenia przez pacjenta znaczących klinicznie konse-
kwencji potencjalnych interakcji (np. zmniejszenia skuteczności terapeutycznej lub zwięk-
szonej toksyczności leków), wówczas sposoby postępowania zależą od wielu czynników. 
Należy rozważyć mechanizm i kliniczne konsekwencje interakcji, czas równoczesnego po-
dawania leków, dostępność alternatyw terapeutycznych i komfort pacjenta.  
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 W przypadku substancji stosowanych rekreacyjnie najbardziej obawiać się trzeba inte-
rakcji istotnych klinicznie, jak niebezpieczne wzrosty stężeń leków psychoaktywnych powo-
dowanych przez inhibitory proteazy. Dla leków stosowanych w terapii uzależnień od opia-
tów (np. metadon, buprenorfina) interakcje z lekami ARV mogą przyspieszyć wystąpienie 
toksyczności lub objawów odstawienia.
 Interakcje metaboliczne mogą być zmniejszane przez dostosowanie dawek leków i/lub 
odstępów między kolejnymi ich dawkami, lub zastąpienie jednego leku innym, mającym 
odmienny profil enzymatyczny. Chociaż jedyną metodą uniknięcia potencjalnych interakcji 
między substancjami przyjmowanymi rekreacyjnie a lekami ARV może być czasowe od-
stawienie HAART w czasie przyjmowania substancji rekreacyjnej, jednak nie jest to roz-
wiązanie akceptowalne z powodu konieczności utrzymania wyjątkowo dużej (np. większej, 
niż 95%) adherencji w celu maksymalnej supresji HIV i zapobieżeniu powstania oporności 
wirusa.
 Najbardziej uzasadnionym podejściem może być modyfikacja przyjmowanych substan-
cji, albo zmiana zestawu leków ARV. na przykład uzasadnionym może być unikanie prze-
pisywania schematów zawierających ritonawir osobom przyjmującym regularnie MDMA 
lub unikanie NNRTI u osób przyjmujących stabilną dawkę metadonu. Jednak nie jest to 
często możliwe, gdyż większość preferowanych inhibitorów proteazy musi być wzmacniana 
ritonawirem, dla optymalizacji działania, a NNRTI należy unikać w pewnych populacjach 
pacjentów, na przykład wykazujących ryzyko hepatotoksyczności. Osobnicza oporność 
na leki może także ograniczać wybór leków ARV.
 Dlatego alternatywnym rozwiązaniem jest zachęcanie pacjentów do modyfikowania 
zachowań związanych z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych. na przykład osobom 
stosującym narkotyki klubowe należy uświadamiać ryzyko ich fałszowania, doradzać przyj-
mowanie małych dawek (np. ½ lub ¼ dawki przyjmowanej wcześniej), odczekiwanie przy-
najmniej 2 godzin między dawkami, unikanie alkoholu, regularnego uzupełniania płynów 
i sodu, robienia przerw w tańcu. Pacjenci powinni też znać objawy toksyczności przyjmo-
wanych substancji, a jeśli wystąpią – natychmiast szukać pomocy medycznej.

Wnioski

Zwiększająca się liczba dostępnych inhibitorów proteazy i NNRTI, jak również pojawianie 
się nowych klas leków antyretrowirusowych, a także identyfikacja różnych izoform ukła-
du enzymów cytochromu P450 oraz innych transporterów leków spowodowała zwrócenie 
uwagi na znaczenie interakcji leków w populacji osób zakażonych HIV. Jednakże substancje 
przyjmowane rekreacyjnie często nie są uwzględniane zarówno przez klinicystów, jak i sa-
mych pacjentów przy analizowaniu możliwych interakcji poszczególnych zestawów leków. 
Jedną ze szczególnych obaw związanych z rekreacyjnym przyjmowaniem narkotyków jest 
też to, iż margines bezpieczeństwa dla wielu tych substancji jest często słabo zdefiniowany, 
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a kontrola ich jakości często bardzo różna. Dlatego czynniki, które mogą prowadzić do nie-
przewidywalnych stężeń leków mogą dodatkowo zwiększać ryzyko wystąpienia działań nie-
pożądanych. Ze względu na rosnącą liczbę zakażeń HIV wśród osób przyjmujących nar-
kotyki i coraz częstsze stosowanie złożonych zestawów leków ARV ryzyko niepożądanych 
interakcji z możliwymi śmiertelnymi ich konsekwencjami nie może być niedostrzegane ani 
ignorowane. Dlatego klinicyści przy zbieraniu wywiadu dotyczącego przyjmowanych leków 
powinni starać się gromadzić informacje o lekach wypisywanych na receptę, sprzedawanych 
bez recepty i nielegalnych narkotykach. Powinni zapewnić pacjenta, iż zachowana zostanie 
poufność. Zadawanie pytań w sposób niezagrażający i niedoceniający może ułatwić uzy-
skanie tych informacji. Właściwe poradnictwo i strategie leczenia mogą zminimalizować 
ryzyko potencjalnie poważnych działań niepożądanych.
 Wiele informacji przedstawionych w tym rozdziale zostało przeniesionych z doświad-
czeń farmakokinetycznych prowadzonych in vitro, z opisów przypadków lub z badań 
na zwierzętach. Istnieją oczywiste ograniczenia w bezpośrednim ich przenoszenia do prak-
tyki klinicznej. Opisy przypadków są zwykle pojedynczymi zdarzeniami. Pamięć pacjentów 
jest także oczywistym ograniczeniem, powodującym często trudności w ustaleniu związków 
przyczynowo – skutkowych. Nawet jeśli dane pochodzą z badań in vivo lub in vitro, to ich 
wyniki często nie mogą zostać przeniesione bezpośrednio na sytuacje kliniczne. na przykład 
wiele wiadomo o interakcjach ritonawiru stosowanego w pełnej dawce (mp. 600 mg 2 x 
dziennie). Jednakże ritonawir stosowany jest obecnie częściej w mniejszych dawkach (np. 
100 – 200 mg 1 lub 2 x dziennie), jako lek wzmacniający własności farmakokinetyczne 
innych leków. Ritonawir może hamować aktywność P450 i zwiększać stężenia inhibito-
rów proteazy w sposób zależny od dawki [165]. Dlatego częstość, nasilenie i/lub znaczenie 
kliniczne interakcji z ritonawirem stosowanym w dawce 100 mg 2 x dziennie może być 
znacznie mniejsze. Przykładem może być dodanie efawirenzu do schematu zawierającego 
amprenawir 600 mg 2 x dziennie z ritonawirem 100 mg 2 x dziennie, które powodu-
je obniżenie stężenia amprenawiru o prawie 80%, jednak jeśli dawka ritonawiru zostanie 
zwiększona do 200 mg 2 x dziennie, stężenie ampenawiru pozostaje stabilne w obecności 
efawirenzu [166]. Istnieje też znaczna zmienność reakcji na leki między poszczególnymi 
osobami, także na stosowane rekreacyjnie narkotyki. Dlatego połączenie, które może pro-
wadzić do toksyczności u jednej osoby może być dobrze tolerowane przez inną.
 Wszystkie te czynniki podkreślają znaczenie prowadzenie badań nad interakcjami, któ-
re właściwie odzwierciedlają sytuacje spotykane w praktyce klinicznej. Takie informacje są 
pilnie potrzebne w celu zoptymalizowania wyników skojarzonego leczenia ARV w tej po-
pulacji osób zakażonych HIV. Istniejące dane mogą służyć jako narzędzie dla klinicystów 
w przewidywaniu i – należy mieć nadzieję – unikaniu potencjalnie szkodliwych interakcji z 
substancjami przyjmowanymi rekreacyjnie.
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Tabela 1. Charakterystyka metaboliczna leków antyretrowirusowych [8;13].

Grupa leków Inhibitory enzymów Induktory enzymów

Nienukleozydowe 

inhibitory odwrotnej 

transkryptazy - NNRTI

Delawirydyna – hamuje CYP3A4 

Efawirenz – hamuje CYP2B6, 

3A4, 2C9/19

Newirapina i efawirenz 

indukują CYP3A4

Inhibitory proteazy HIV Ritonawir (w porządku zmniejszają-

cym się siły hamowania): 3A4 >2D6 > 

2c9 > 2C19 > 2A6 > 2E1.

Wszystkie inne IP hamują CYP3A4. 

Amprenawir także hamuje CYP2C19. 

Nelfinawir i ritonawir także hamują 

CYP2B6.

Ritonawir, nelfinawir i tipranawir 

indukują transferazę glukuronylową.  

Atazanawir hamuje transferazę gluku-

ronylową. Tipranawir indukuje CYP3A. 

Ritonawir indukuje 1A2 i może in-

dukować 3A4. Niekiedy amprenawir 

może indukować 3A.

CYP = cytochrom P450.

Tabela 2. Interakcje między lekami antyretrowirusowymi a narkotykami „klubowymi” [20;23-
25;27-31;36-43;46;47].

Le
k

M
et

ab
ol

iz
m

Istniejące/
teoretyczne 
interakcje

Potencjalne znaczenie Zalecenia

A
m

fe
ta

m
in

y

CY
P 

2D
6 

[2
9-

31
] Możliwy   z RTV. Wzrost ciśnienia, hiperter-

mia, drgawki, zaburzenia 

rytmu serca, tachykardia, 

przyspieszenie odechu. 

1 zgon związany prawdo-

podobnie z interakcjami 

metamfetaminy   z RTV/SQV 

(patrz tekst).

Unikać połączenia z RTV, jeśli to 

możliwe, rozpoczynanie od ¼ 

lub ½ początkowej dawki amfe-

taminy.



 ZAPEWNIENIE OPIEKI I LECZENIA ZAKAŻENIA HIV OSOBOM PRZYJMUJĄCYM NARKOTYKI 159

G
am

m
a 

hy
dr

ok
sy

-m
aś

la
n 

(G
H

B)

W
yd

yc
ha

ny
 ja

ko
 C

O
2.M

et
ab

o-

liz
m

 p
ie

rw
sz

ej
 fa

zy
 [3

6;
 3

7] Możliwy   stężenia/

przedłużone 

działanie z lekami 

ARV, szczególnie 

z RTV.

1 przypadek toksyczności 

GHB z RTV/SQV [38]. 

Aktywność myokloniczna 

lub drgawki, bradykardia, 

depresja oddechu, utrata 

przytomności.

Stosować ostrożnie z inhibitorami 

układu cytochromu P450 (np. IP, 

DLV, EFV). Zapewnić pacjentowi 

wiedzę o objawach toksycznych 

GHB.

Ke
ta

m
in

a

CY
P2

B6
 (g

łó
w

ni
e)

, 3
A

4,
 2

C9
 

(w
 m

ni
ej

sz
ym

 s
to

pn
iu

) Możliwy   stężenia 

z lekami ARV, 

szczególnie z RTV, 

NFV i EFV.

Depresja oddechowa, utrata 

przytomności, halucynacje.

Ostrożnie stosować  z inhibitorami 

układu cytochromu P450, szcze-

gólnie RTV, NLV i EFV. Zapewnić 

pacjentowi wiedzę o objawach 

toksycznych ketaminy. 

D
w

ue
ty

lo
am

id
 

kw
as

u 
liz

er
gi

no
w

eg
o 

(L
SD

)

N
ie

zn
an

e 

[4
6;

 4
7]

. Ostrożnie z lekami 

ARV.

Halucynacje, pobudzenie, 

psychozy, „flashbacks” 

(odbicie).

Ostrożnie stosować  z inhibitorami 

układu cytochromu P450 (np. IP, 

DLV, EFV).

Zapewnić pacjentowi wiedzę o ob-

jawach toksycznych LSD.

3,
4-

m
et

yl
en

od
io

ks
y-

m
et

am
fe

ta
-

m
in

a 
(M

D
M

A
), „

Ek
st

az
y”

.

CY
P2

D
6 

(3
0%

); 
CY

P2
B6

, w
łą

cz
o-

ne
 ta

kż
e 

3A
4 

i 1
A

2 Możliwy   stężenia 

z IP, DLV.

Zgłoszono 1 zgon (patrz 

tekst), [20]. Hiponatremia, 

hipertermia, zaburzenia 

rytmu serca, drżenie, wzmo-

żenie odruchów, pocenie 

się, drgawki, tachykardia, 

rabdomioliza.

Unikanie połączenia z RTV, 

jeśli to możliwe. Alternatywnie 

zalecić pacjentowi używanie ~ 

¼ - ½ wcześniej stosowanej dawki 

i uczulić na objawy toksyczności 

MDMA. Inne zalecenia obejmują 

dobre nawodnienie podczas im-

prezy, unikanie alkoholu i robienie 

przerw podczas tańca.

Fe
nc

yk
lid

yn
a 

(P
CP

)

CY
P3

A
4 

[4
3]

, C
YP

2C
11

 

[4
4]

, h
am

uj
e 

CY
P2

B1
 [4

5]
. Możliwy wzrost 

stężenia z lekami 

ARV.

Drgawki, nadciśnienie, rab-

domioliza, hipertermia.

Ostrożnie stosować  z inhibitorami 

układu cytochromu P450 (np. IP, 

DLV, EFV).

Zapewnić pacjentowi wiedzę o ob-

jawach toksycznych PCP.

Skróty: CO2 = dwutlenek węgla, CYP = cytochrom P450.
ARV  = antyretrowirusowe,
IP = inhibitory proteazy, RTV = ritonawir. SQV = sakwinawir, NFV = nelfinawir, EFV = efawirenz, DLV = 
delawirydyna.



160 ZAPEWNIENIE OPIEKI I LECZENIA ZAKAŻENIA HIV OSOBOM PRZYJMUJĄCYM NARKOTYKI

Tabela 3. Interakcje między lekami antyretrowirusowymi a metadonem [52-78].
Le

k 
AR

V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń
Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

NNRTI

D
LV

 [7
0]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 16 HIV (-) ochotnicy przyj-

mujący metadon i 15 osób 

grupy kontrolnej, leczeni 

DLV 600mg 2 x dz., przez 

5 dni.

Metadon nie zmienia farmakoki-

netyki DLV lub N-delawirydyny. 

Wpływ DLV na metadon nie był 

badany.

Ponieważ DLV jest inhi-

bitorem 3A4, wskazane 

monitorowanie objawów 

toksyczności opiatów (np. 

miosis, senność, ¯ częstości 

i głębokości oddechów, 

N/V, zaparcia, bradykardia, 

hipotensja),jeśli nie poja-

wią się nowe dane.

EF
V 

[5
2]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 11 pacjentów stabilnych 

na metadonie, u których 

rozpoczęto ARV dwoma 

NRTI i EFV.

EFV ↓ Cmax metadonu (p=0,007) 

i ↓ jego AUV o średnio 60%. 9/11 

pacjentów skarżyło się na ob-

jawy odstawienia metadonu 

od 8 – 10 dnia po rozpoczęciu 

przyjmowania EFV i otrzymywali 

↑ dawkę metadonu zwiększaną 

o 10 mg do ustąpienia objawów 

odstawienia (średni wymagany ↑ 

dawki metadonu – 22%).

Monitorowanie objawów 

odstawienia opiatów (np. 

łzawienie, wyciek z nosa, 

niepokój, bezsenność, 

rozszerzenie źrenic, gęsia 

skórka) i dostosowanie 

dawki metadonu, jeśli to 

konieczne.

EF
V 

[5
4]

O
pi

s 
pr

zy
pa

dk
u 1 pacjent leczony me-

tadonem 100 mg/dobę 

przez ponad rok, a leki ARV 

zmieniono z MFV/3TC/d4T 

na schemat zawierający 

EFV.

4 tygodnie po wprowadzeniu 

EFV pacjent zaczął się skarżyć 

na zmęczenie, bóle głowy, zimne 

poty i drżenie. Stężenia (R)-

metadonu (aktywny enantiomer 

) wynosiły przed i po włączeniu 

EFV odpowiednio 168 i 90 ng/ml. 

Dawki metadonu ↑ do 180 mg/

dobę przed ustąpieniem obja-

wów.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
EF

V 
[7

1]

O
pi

s 
pr

zy
pa

dk
u 3 oosby uzależnione od nar-

kotyków, zakażone HIV, 

przyjmujące metadon.

Objawy odstawienia opiatów 

nasilały się 4 – 7 dni po wprowa-

dzeniu EFV. Stężenie metadonu 

oznaczano u jednego pacjenta 

i było o 65% niższe w EFV, 

niż poziom wyjściowy. Pacjent 

wymagał ↑ dawki metadonu 

o 66 – 133%.

N
VP

, p
óź

ni
ej

 E
FV

 [5
5]

O
pi

s 
pr

zy
pa

dk
u Ustabilizowany pacjent 

przyjmujący metadon 

w dawce 40 mg/dobę. 

ARV zmieniono z ZDV/3TC 

na d4T/ddI/NVP, a później 

na d4T/ddI/EFV.

2 dni po zmianie wystąpiły 

objawy podobne do objawów 

odstawienia opiatów (m. in. skur-

cze, drżenie, wyciek z nosa, etc). 

Objawy ustąpiły po odstawieniu 

NVP i powróciły po jej ponow-

nym podaniu. Ponownie wystąpi-

ły po zmianie na EFV, pomimo ↑ 

dawki do 80 mg/dobę. Stężenie 

metadonu stabilne mimo wzro-

stu dawki.

N
VP

 [5
3]

O
pi

s 
pr

zy
pa

dk
u 1 pacjentka przyjmująca 

metadon 80 mg/dobę 

przez 3 lata; zmiana leków 

z ddI/d4T/SQV-hgc/NFV 

po 1 miesiącu (z powodu 

nietolerancji) na d4T/NFV/

SQV-sgc/NVP.

Tydzień po zmianie na schemat 

zawierający NVP wystąpiły 

objawy odstawienia metadonu 

(bóle całego ciała, nudności, bez-

senność, pocenie się, poczucie 

zbliżającej się porażki). w czasie 

4 tygodni dawkę ↑ do 130 mg/

dobę i objawy ustąpiły.

Monitorowanie objawów 

odstawienia opiatów (patrz 

pod hasłem „EFV”) i dosto-

sowanie dawki metadonu, 

jeśli to konieczne.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń
Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

N
VP

 [5
7]

Re
tr

o-
sp

ek
ty

w
ny

 p
rz

eg
lą

d 
hi

st
or

ii 

ch
or

ób 7 pacjentów przyjmujących 

przewlekle metadon obser-

wowanych po rozpoczęciu 

leczenia schematem zawie-

rającym NVP.

Objawy odstawienia metadonu 

pojawiły się w czasie 4 – 8 dni po 

włączeniu NVP. Stężenie metado-

nu było określone u 3 pacjentów 

i było niższe od terapeutycznego 

we wszystkich przypadkach. 

Dawkę ↑, a 4 pacjentów wybrało 

przerwanie leczenia.

N
VP

 [5
8]

Se
ria

 p
rz

yp
ad

-k
ów 5 pacjentów otrzymujących 

metadon, którzy rozpoczęli 

HAART zawierający NVP.

4 z 5 pacjentów wykazało objawy 

zgodne z objawami odstawienia 

po 6 – 15 dniach po rozpoczęciu 

terapii NVP. 2 pacjentów prze-

rwało leczenie, 2 pozostało, ale 

wymagało ↑ dawki metadonu 

o 33% i 100%.

N
VP

 [5
6]

Ba
da

ni
e

pr
o-

sp
ek

ty
w

e 45 osób przyjmujących nar-

kotyki w iniekcjach, ustabi-

lizowanych na metatonie 

i leczonych NVP/ddI/3TC – 1 

x/dobę.

30% spośród 45 pacjentów 

wymagało ↑ dawki metadonu z 

powodu objawów odstawienia.

N
VP

 [7
5]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 8 pacjentów na stabilnej 

dawce dziennej metadonu, 

rozpoczynający terapię ARV 

schematem zawierającym 

NVP.

NVP ↓ AUC metadonu o średnio 

50%. 6 z 8 pacjentów zgłaszało 

objawy odstawienia metadonu 

po 8 – 10 dniach od rozpoczęcia 

przyjmowania NVP, ↑ dawki me-

tadonu o 10 mg (średni wymaga-

ny ↑ dawki metadonu – 16%).
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
N

VP
 [1

67
]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 24 pacjentów stabilnych 

na metatonie, rozpoczyna-

jących terapię ARV zawie-

rającą NVP; 12-godzinne 

pomiary farmakokinetyczne 

wykonano w momencie 

rozpoczęcia leczenia NVP 

i po 28 dniach.

NVP ↓ AUC metadonu o średnio 

40%; średnia dawka metadonu 

↑ o 24% (od 0 do 80%) podczas 

badania.

INHIBITORY PROTEAZY

A
PV

 +
 A

BC
) [

16
8]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne Stężenia metadonu we krwi 

mierzono u 5 uzależnionych 

pacjentów, otrzymujących 

metadon, przed i po włą-

czeniu APV + ABC na14 dni.

Stężenia metadonu ↓ o 35% (za-

kres 28 - 7%, p = 0,043). Dwóch 

pacjentów kilkakrotnie zgłaszało 

nudności z rana, przed przyję-

ciem metadonu, co sugeruje 

wystąpienie reakcji odstawienia. 

Prawdopodobnie nieko-

nieczne dostosowywanie 

dawek metadonu przy 

równoczesnym stosowaniu 

z APV. 

Wskazane monitorowanie 

skuteczności APV.

A
PV

 [1
69

; 1
70

]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 16 uzależnionych od opia-

tów zakażonych HIV 

pacjentów przyjmujących 

przez przynajmniej 30 dni 

stabilną dawkę metadonu; 

stężenia metadonu ocenia-

no ponownie po 10 dniach 

od włączenia APV 1200 mg 

2 x dz.

Prospektywne badania otwarte 

u niezakażonych osób (n = 19), 

przyjmujących metadon przez 

przynajmniej 30 dni; dodanie 

APV 1200 mg 2 x dz przez 10 dni 

spowodowało opóźnienie wchła-

niania APV, 13% ↓ AUC, 21% ↓ 

Cmin aktywnego enantiomery 

metadonu. AUC nieaktywnego 

S-enantioneru ↓ o 40%, a jego 

Cmin ↓ o 52%. Nie obserwowano 

klinicznych objawów odstawienia 

metadonu, nie dostosowywano 

jego dawek u żadnego pacjenta.

W porównaniu z grupami histo-

rycznymi obserwowano ↓ AUV 

amprenawiru o 30%, ↓ jego Cmax 

o 27% i ↓ Cmin o 25%. Znaczenie 

kliniczne nie jest znane.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń
Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

ID
V 

[7
6]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 12 pacjentów zakażonych 

HIV przyjmujących meta-

don w dawkach 20 – 60 mg/

dobę, dodano 800 mg IDV 

co 8 godzin.

Nie obserwowano znaczącego 

wpływu IDV na AUC metadonu 

w porównaniu z histyrycznymi 

kontrolami. Nie obserwowano 

znaczącego wpływu metadonu 

na AUC idynawiru, ale ↑ Cmin IDV 

o 50 – 100% i ↓ jego Cmax o 16-

36% w porównaniu z grupami 

historycznymi.

Połączenie wydaje się 

bezpieczne.

ID
V,

 N
FV

, R
TV

, S
Q

V 
[6

5]

Se
rie

 p
rz

yp
ad

-k
ów Stężenie metadonu badano 

przez i przynajmniej po 

tygodniu po dodaniu IP 

do stabilnej terapii dwoma 

NNRTI i 10 pacjentów otrzy-

mujących metadon.

Stężenia metadonu bez zmian 

u 6 pacjentów, u których dodano 

IDV i 1 pacjenta, który otrzymał 

SQV; stężenie stałe metadonu  ↓ 

o 40-50% i 1 pacjenta otrzy-

mującego RTV i u 2 pacjentów 

otrzymujących NFV.

Wskazane monitorowanie 

objawów odstawienia 

opiatów (patrz pod hasłem 

„EFV”) przy stosowaniu z 

NFV i RTV; wskazane dosto-

sowanie dawki metadonu, 

jeśli to konieczne.

LP
V/

RT
V 

(K
al

et
ra

), 
[1

71
]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 11 zdrowych ochotników 

otrzymało jedną dawkę 5 

mg metadonu. Stężenie 

metadonu oznaczano przez 

i po 10 dniach stosowania 

LPV/RTV (400 mg/ 100 mg 2 

x dziennie).

LPV/RTV ↓ AUC metadonu i jego 

Cmax o 47%.

Obserwowane zmniej-

szenie stężeń metadonu 

nie zawsze związane z 

objawami odstawienia 

opiatów; możliwe, iż LPV/

RTV mogą powodować 

srereoselektywną indukcje 

metabolizmu metado-

nu, która może w różny 

sposób zmniejszać stężenia 

nieaktywnego izomeru S 

bardziej,  niż aktywnego 

izomeru R.  Nie ma prawdo-

podobnie konieczności 

rutynowego dostosowywa-

nia dawki metadonu przy 

rozpoczynaniu terapii LPV/

RTV, jednakże wskazane 

zachowanie ostrożności 

i monitorowanie objawów 

abstynencyjnych (patrz 

„EFV”) przy rozpoczynaniu 

terapii.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
LP

V/
RT

V 
ve

rs
us

 T
RV

 [1
72

]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne W dwóch równoległych 

badaniach farmakokine-

tycznych zdrowe osoby 

przyjmujące stabilne dawki 

metadonu otrzymywa-

ły przez 7 dni LPV/RTV 

400/100 mg 2 x dziennie 

lub RTV 100 mg 2 x dzien-

nie.

W obecności RTV ↓ o 26% AUC 

metadonu, jego Cmax i Cmin ↓ 

o 28% i wiązała się ze znaczącym 

↑ liczby objawów odstawienia 

opiatów. Natomiast farmako-

kinetyka metadonu nie była 

zmieniana przez sam RTV.

LP
V/

RT
V 

[1
73

]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 8 zakażonych HIV pa-

cjentów otrzymujących 

metadon (średnia dawka 80 

mg – od 40 do 100 mg) roz-

poczynający przyjmowanie 

LPV/RTV plus 2 NNRTI.

AUC 0 – 24 godz. metadonu ↓ 

o 36% wystąpiło po 14 dniach 

przyjmowania LPV/RTV. Jed-

nakże żaden z pacjentów nie 

doświadczył objawów odstawie-

nia opiatów, ani nie wymagał 

zwiększenia dawki metadonu.

LP
V/

RT
V 

[1
74

]

Ba
da

ni
e 

ob
se

rw
a-

cy
jn

e 20 osób zakażonych HIV 

pozostających na terapii 

metadonem przez > 1 mie-

siąc, u których rozpoczęto 

leczenie zawierające LPV/

RTV. Zmiany w dawkowaniu 

metadonu i objawy odsta-

wienia opiatów oceniano 

codziennie przez 28 dni. 

Średnia dawka metadonu 

na początku badania wy-

nosiła 95 mg (od 40 do 130 

mg)/dobę. 2 osoby nie 

ukończyły obserwacji.

Żaden z 18 pacjentów, którzy 

dokończyli badanie, nie do-

świadczył objawów odstawienia 

opiatów, ani nie wymagał zmiany 

w dawkowaniu metadonu 

w okresie obserwacji.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń
Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

N
FV

 [6
0]

Pl
an

ow
an

e-
 fa

rm
ak

o-
 k

in
et

yc
zn

e 14 pacjentów otrzymują-

cych stałą dawkę metado-

nu przez przynajmniej 1 

miesiąc przez rozpoczęciem 

przyjmowania NFV w dawce 

1250 mg 2 x dziennie przez 

8 dni.

Stężenia (+) metadonu i (-) 

metadonu ↓ odpowiednio 

o 47% i 39%. Żaden pacjent nie 

doświadczył objawów odstawie-

nia opiatów, nie było konieczne 

dostosowywanie dawki.

Obserwowane zmniejsze-

nie stężeń metadonu nie 

zawsze związane z objawa-

mi odstawienia opiatów. 

Wskazane monitorowanie 

objawów odstawienia opia-

tów (patrz „EFV”) i dosto-

sowanie dawki metadonu, 

jeśli to konieczne.

N
FV

 [6
3]

Re
tr

os
pe

k-
ty

w
ne

 s
er

ie
 

pr
zy

pa
d-

kó
w 75 pacjentów przyjmu-

jących stabilną dawkę 

metadonu rozpoczynający 

przyjmowanie NFV.

2 spośród 75 pacjentów wy-

magało niewielkiego ↑ dawki 

metadonu (10 mg/dobę). Poza 

tym nie obserwowano wpływu 

NFV na metadon.

N
FV

 [6
4]

O
pi

s 
pr

zy
pa

dk
u Pacjent przyjmujący 

stabilna dawkę metadonu 

– 100 mg/dobę rozpoczął 

przyjmowanie ddC, d4T IDV 

i NFV.

W ciągu 6 tygodni po zmianie 

leczenia pacjent zaczął odczuwać 

objawy odstawienia metado-

nu, które ↑ nasilenie w ciągu 3 

miesięcy. Dawkę metadonu ↑ 

w odstępach 1 – 2 tygodniowych, 

a subterapeutyczny poziom me-

tadonu udokumentowany przed 

osiągnięciem dawki 285 mg/

dobę.

N
FV

 [7
2]

Fa
rm

ak
o-

 k
in

et
yc

zn
e 16 niezakażonych HIV 

ochotników przyjmujących 

stabilną dawkę metadonu 

przez 4 tygodnie i  13 osób 

z grupy kontrolnej; dodano 

NFV 1250 mg 2 x dziennie 

przez 5 dni.

Niezamienny ↑ średniego stęże-

nia NFV przez 12 godzin wraz z 

metadonem, 12-godzinny AUC 

metabolitu M8 ↓ o 53% w po-

równaniu z grupą kontrolną.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
N

FV
 [7

3]

W
ie

lo
-o

śr
od

ko
-w

e,
 re

tr
o-

 s
pe

kt
yw

ne 32 pacjentów na stabilnej 

dawce metadonu, otrzymu-

jących leki ARV z NFV; 84% 

pacjentów współzakażo-

nych HCV.

17% pacjentów wymagało 

dostosowania dawki metadonu 

(średnio 26 mg); poza tym do-

brze tolerowane połączenie.

RT
V/

SQ
V 

[5
9]

O
pi

s 
pr

zy
pa

dk
u Pacjent przyjmujący me-

tadon 90 mg/dobę przez 

2 lata; zmiana leków ARV z 

IVD/3TC/ZDV na TRV/SQV/

d4t z powodu postępu 

wirusologicznego.

Tydzień po rozpoczęciu stosowa-

nia schematu zawierającego RTV 

pacjent został przyjęty do szpi-

tala z powodu drżenia, obfitego 

pocenia się, zaburzeń widzenia, 

poczucia strachu i hipotensji. 

Stężenie metadonu we krwi przy 

przyjęciu o szpitala – 210 ng/ml 

(w zakresie poziomu terapeu-

tycznego, ale nie oznaczano 

[poziomu przed przyjęciem RTV). 

Dawkę metadonu ↑ stopniowo 

do 130 mg/dobę.

Wskazane monitorowanie 

objawów zespołu odsta-

wienia (patrz „EFV”) i dosto-

sowanie dawki metadonu, 

jeśli to konieczne.

RT
V/

SQ
V 

[1
75

]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 12 niezakażonych HIV 

ochotników przyjmujących 

stabilną dawkę metadonu 

było badanych przed i po 

14 dniowych stosowaniu 

SQV/RTV (1600 mg/100 

mg).

Klinicznie niezamienne zmiany 

poziomu niezwiązanego meta-

donu. 83% badanych miało Cmin 

SQV > EC [50].
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń
Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

RT
V/

SQ
V 

[6
1]

24
-g

od
z.

 b
ad

an
ia

 fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne
 p

rz
ed

 i 
po

 1
5 

dn
io

w
ej

 te
ra

pi
i 

A
RV

, s
pr

aw
dz

a-
ją

ce
 w

pł
yw

 S
Q

V/
RT

V 
na

 m
et

ad
on

. 12 pacjentów otrzymują-

cych stabilną dawkę meta-

donu przez przynajmniej 2 

tygodnie.

↓ AUC S-metadonu o 40% 

i ↓ AUC R-metadonu o 32%. 

Jednakże gdy zmiany w AUC me-

tadonu zostaną wyrażone jako 

niezwiązany metadon, zmiany 

AUC nie są już znamiennie; brad 

dowodów na zespół odstawienia 

opiatów.

RT
V/

SQ
V 

[7
8]

Re
tr

os
pe

k-
ty

w
ne 18 zakażonych HIV pa-

cjentów rozpoczynających 

przyjmowanie 1 x dziennie 

RTV 100 mg i SQV sgc 1600 

mg i 5 zakażonych HIV pa-

cjentów rozpoczynających 

przyjmowanie 1 x dziennie 

RTV 200 mg i IDV 1200 mg. 

Wszyscy pacjenci otrzy-

mywali metadon, 19 z nich 

było współzakażonych HCV.

Żaden z pacjentów nie wyma-

gał dostosowywania dawki 

metadonu.

TP
V 

[1
76

] ↓ poziomu metadonu o 50%. Może zaistnieć potrzeba 

zwiększenia dawki metado-

nu, jeśli przyjmowany jest z 

TPV i 200 mg RTV.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

INHIBITORY ODWROTNEJ TRANSKRYPTAZY

A
BC

 [6
9]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 19 pacjentów, którym 

zwiększano stopniowo 

dawkę do dawki stałej (≥ 

40 mg/dob) przez 14 dni. 

w dniach 1 5-28 pacjenci 

przyjmowali równocześnie 

ABC i metadon.

Niewielki ↑ klirensu metadonu 

przez ABC; brak statystycznie 

znamiennych różnic.

Połączenie wydaje się 

bezpieczne.

dd
I (

bu
fo

ro
w

an
e 

ta
bl

.),
  d

4T

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 17 pacjentów przyjmują-

cych metadon i 10 z grupy 

kontrolnej. Dwa badania 

farmakokinetyczne zakoń-

czono dla każdej grupy 

badanej i kontrolnej (jedna 

dla ddI i jedna dla d4T).

d4T AUC ↓ o 23%,

ddI AUC ↓ o 57%. 

Działanie związane przede 

wszystkim ze zmniejszoną biodo-

stępnością.

Brak danych do zaleceń 

o dostosowywaniu dawek. 

Wskazane monitorowanie 

skuteczności wirusolo-

gicznej.

dd
I (

EC
), 

 [8
1]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 17 niezakażonych HIV pa-

cjentów na stabilnej dawce 

metadonu, randomizowa-

nych do przyjmowania ddi 

EC i postaci w tabletkach 

po czym zmiana na alter-

natywny schemat po 24 

godzinnym monitorowaniu 

farmakokinetyku; porówna-

nie do historycznych grup 

pacjentów nieleczonych 

metadonem.

ddI tabletki buforowane: trend 

do zmniejszania AUC ddI w obec-

ności metadonnu.

ddI EC daje AUC w surowicy po-

równywalne do grup historycz-

nych nieleczonych metadonem 

pacjentów.
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń
Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

TD
F 

[1
77

]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne 13 niezakażonych HIV pa-

cjentów na stabilnej dawce 

metadonu przyjmujących 

przez 14 dni TDF – 300 mg/

dobę; kinetyka metadony 

i jego izomerów R- i S 

badana na początku i po 

14 dniach. Krótka Skala 

Odstawienia Opiatów 

(SOWS – ang. Short Opiate 

Withdrawal Scale) i średni-

ca renic badana na począt-

ku i w 14 dniu.

Nie obserwowano zmian w ki-

netyce metadonu całkowitego, 

izomerów R i S przy podawaniu 

z TDF.

Brak klinicznych lub laborato-

ryjnych objawów toksyczności 

opiatów lub objawów odsta-

wienia (także w skali SOWS 

i w średnicy źrenic).

Tenofowir nie wpływa 

na farmakokinetykę 

i dynamikę metadonu. 

Połączenie wydaje się być 

bezpieczne.

ZD
V 

[6
7]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne

14 pacjentów zakażonych 

HIV leczonych metado-

nem przez przynajmniej 

6 miesięcy i 5 pacjentów 

kontrolnych. Pacjenci 

otrzymywali ZDV w dawce 

200 mg co 4 godziny.

AUC zydowudyny ↑ o 43% 

w porównaniu z kontrolą. Brak 

wpływu na metadon.

Wskazane monitorowanie 

toksyczności związanej 

z ZDV, jak nudności, 

wymioty, supresja szpiku 

kostnego. 

Inne leki stosowane w far-

makoterapii opioidów, jak 

1-a-acetylmetadol – LAAL, 

buprenorfina lub na-

ltrekson nie wpływają 

znamiennie na farmakoki-

netykę zydowudyny [178].
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Le
k 

AR
V

Ro
dz

aj
 

ba
da

ń

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
ZD

V 
[6

8]

Fa
rm

ak
o-

ki
ne

ty
cz

ne

8 pacjentów, którzy 

rozpoczęli ostrą terapię 

metadonem w szpitalu. 

Farmakokinetyka zarówno 

doustnie, jak i dożylnie 

podawanej ZDV była ozna-

czana przez rozpoczęciem 

przyjmowania metadonu, 

po ostrej terapii i po 2 

miesiącach przyjmowania 

codziennie.

AUC zydowudyny ↑ o 41% 

podczas ostrej terapii metado-

nem i ↑ o 29% podczas leczenia 

przewlekłego.

Skróty:

AUC = ang. area under the concentration-time curve 
– pole pod krzywą stężenia.
ARV – leki antyretrowirusowe,
Cmax = maksymalne stężenie w surowicy,
Cmin = minimalne stężenie w surowicy,
ABC = abacavir,
APV = amprenawir,
ddC = zalcytabina,
ddI = didanozyna,
DLV = delawirydyna,

d4T = stawudyna,
EFV = efawirenz,
IDV = indynawir,
NFV = nelfinawir,
NVP = newirapina,
RTV = ritonawir,
SQV = sakwinawir,
TDF = tenofowir,
TPV = tipranawir.
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Tabela 4. Prawdopodobne i rzeczywiste interakcje między często stosowanymi opiatami 
a lekami antyretrowirusowymi [96;98;108-113;179-182].

N
ar

ko
ty

k

Metabolizm Rzeczywiste/teore-
tyczne interakcje

Potencjalne zna-
czenie Zalecenia

Bu
pr

en
or

fin
a Izoenzymy 

CYP3A4 i CYP2C8 

odpowiedzialne 

za – odpowied-

nio – 65% i 30% 

produkcji norbu-

prenorfiny.

↓ metabolizmu bupre-

norfiny: poprzez hamo-

wanie CYP3A4. Badania 

in vitro potwierdziły 

możliwość znaczą-

cego hamowania jej 

metabolizmu przez TRV 

i IDV [90].

Opis przypadku 3 

pacjentów leczonych 

ATV 300 mg/RTV 100 

mg, którzy doświadczy-

li objawów nadmiaru 

opiatów, gdy rozpo-

częli przyjmowanie 

buprenorfiny 8-14 mg/

dobę. We wszystkich 

przypadkach poprawa 

nastąpiła po zmniejsze-

niu dawki buprenorfiny 

do 8 mg/dobę lub co 

drugi dzień. Potencjal-

nym mechanizmem 

może być hamowanie 

CYP3A4 przez ATV 

lub RTV lub hamowa-

nie glukuronizacji przez 

ATV.

Potencjalna toksycz-

ność opiatów.

Wskazane ścisłe monitoro-

wanie objawów toksyczności 

opiatów, jeśli podejmowane 

jest leczenie w tym samym 

czasie.

Zanim nie pojawią się nowe 

dane wskazane jest rozpoczy-

nanie stosowania buprenor-

finy od mniejszych dawek 

i wolne ich zmniejszanie [91].
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N
ar

ko
ty

k
Metabolizm Rzeczywiste/teore-

tyczne interakcje
Potencjalne zna-
czenie Zalecenia

Buprenorfina 

i norbupremorfi-

na mogą działać 

jako inhibitory 

CYP2D6i CYP3A4, 

ale działania te 

prawdopodobnie 

nie mają znacze-

nia klinicznego 

przy stosowa-

nych zwykle 

dawkach.

↑ metabolizmu 

buprenorfiny: przez 

induktory CYP3A4, jak 

NVP, EFV i tipranawir. 

W badaniu 15 niezaka-

żonych HIV, uzależnio-

nych od opiatów pa-

cjentów otrzymujących 

przewlekle buprenor-

finę, dodanie EFV 600 

mg/dobę przez 15 dni 

powodowało ↓ o 50% 

AUC buprenorfiny [92].  

Nie obserwowano 

objawów odstawienia 

opiatów.

Możliwość wystąpienia 

objawów odstawienia 

opiatów.

Wskazane monitorowanie 

objawów zespołu odstawienia.

Ko
de

in
a 3 drogi:

Glukuroniza-

cja (UGT2B7, 

UGT2B4) 

do ~glukuronidu 

6 kodeiny (~70-

80%),

N-demetylacja 

do norkodeiny 

(3A4), (≤ 10%), 

O-demetylacja 

do morfiny (2D6), 

(≤ 10%),[108-112; 

179].

↓ stężenia morfiny:

Hamowanie 2D6 (ha-

mowanie O-metylacji)

Indukcja 3A4 

lub UGT2B7 (mniej 

substratu dostępnego 

dla 2D6).

↓ stężenia morfiny:

Hamowanie 3A4 (przej-

ście substratu do drogi 

2D6).

Objawy odstawienia 

opiatów, utrata działa-

nia przeciwbólowego.

Wskazane monitorowanie 

objawów odstawienia opiatów 

(patrz ”Meperydyna”). Wskaza-

na ponowna ocena analgezji. 

Wskazane monitorowanie 

objawów toksycznośc opatów 

(np. miosis, potliwość, ↓ 

częstości i głębokości odde-

chów, zaparcia, hipotensja, 

bradykardia).
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N
ar

ko
ty

k

Metabolizm Rzeczywiste/teore-
tyczne interakcje

Potencjalne zna-
czenie Zalecenia

M
ep

er
yd

yn
a 

(D
em

er
ol

) 2 drogi:

Hydroliza 

do kwasu mepe-

rydowego przez 

esterazy karbok-

sylowe wątroby 

i demetylacja 

przez układ cy-

tochromu P450 

(2B6 > 3A4 > 

2C19) do noeme-

perydyny [181].

AUC meperydyny ↓ 

o 67% i AUC norme-

perydyny ↑ o 47% 

w badaniu prowadzo-

nym u 8 ochotników 

otrzymujących 50 mg 

meperydyny przed i w 

trakcie 10 dni leczenia 

ritonawirem.

Możliwe objawy odsta-

wienia opiatów, utrata 

działania przeciwbólo-

wego. 

Możliwy ↑ ryzyka drga-

wek wraz z akumulacją 

normeperydyny.

Wskazane monitorowanie 

objawów odstawienia opiatów 

(np. łzawienie, wyciek z nosa, 

nadmierne pocenie się, niepo-

kój, bezsenność, rozszerzenie 

źrenic, gęsia skórka).

Wskazana ponowna ocena 

analgezji.

Należy unikać łączenia RTV 

z meperydyną u pacjentów 

z niewydolnością nerek i u 

pacjentów przyjmujących 

meperydynę regularnie 

w celach przeciwbólowych 

lub rekreacyjnych ze względu 

na ryzyko neurotoksyczności.

M
or

fin
a Glukuronizowana 

do glukuronianu 

6 morfiny (M6G) 

przez UGT2B7 

i glukuronianu 

3 morfiny (M3G) 

przez UGT1A3 

i UGT1A8[98; 

118; 180].

Indukcja OGT2B7: ↓ 

stężenia morfiny, ↑ stę-

żenia farmakologicznie 

aktywnego M6G. 

Możliwa toksyczność 

opiatów spowodowane 

↑ tworzenia M6G.

Wskazane monitorowanie 

objawów toksyczności opatów 

(patrz kodeina).

H
yd

ro
ko

do
n CYP2D6 to hy-

dromorfonu

CYP3A4 do nor-

hydrokodonu

↓ stężenia oksymor-

fonu:

Hamowanie 2D6

Indukcja 3A4 (mniej 

substratu dla drogi 

2D6).

↑ stężenia oksymor-

fonu:

Hamowanie 3A4 (przej-

ście substratu do drogi 

2D6).

Możliwe wystąpienie 

objawów odstawienia 

opiatów, utraty działa-

nia przeciwbólowego, 

chociaż przyczynianie 

się hydromorfonu 

do działania przeciw-

bólowego nie zostało 

dobrze poznane. 

Możliwa toksyczność 

opiatów.

Wskazane monitorowanie 

objawów odstawienia opiatów 

(patrz „Meperydyna”).

Wskazana ponowna ocena 

analgezji.

Wskazane monitorowanie 

objawów toksyczności opatów 

(patrz kodeina).
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Tabela 5. Interakcje między lekami antyretrowirusowymi a benzodiazepinami [137-141].

Pi
śm

ie
nn

ic
tw

o

Typ badania Pacjent 
(pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

Alprazolam

Fr
ye

 e
t a

l. 
(1

99
7)

, [
13

7] Farmakokinetyka 10mg 

alprazolamu określana 

przed podaniem RTV i po 

12 dniach zwiększania jego 

dawki.

Zdrowi 

ochotnicy

AUC alprazolamu ↓ o 12%. 

RTV nie powoduje znaczące-

go klinicznie upośledzenia, 

nie ma wpływu na szczyt se-

dacji. Połączenie nie wydaje 

się przedłużać sedacji.

Krótkotrwałe poda-

wanie IP: wskazanie 

monitorowanie tok-

syczności alprazolamu 

(np. sedacji, zawrotów 

głowy, ataksji, depresji 

oddechowej) przy 

ostrym podawaniu RTV 

oraz prawdopobnie in-

nych IP i delawirydyny.

Przewlekłe stosowanie 

RTV: Wskazane monito-

rowanie objawów od-

stawienia alprazolamu 

(np. anxiety, dysforia, 

nudności, twitching 

mięśni, bezsenność, pa-

nika/paranoj, drgawki) 

i utrata anxiolizy przy 

przewlekłym przyjmo-

waniu RTV.
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Pi
śm

ie
nn

ic
tw

o

Typ badania Pacjent 
(pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

G
re

en
bl

at
t e

t a
l. 

(2
00

0)
, [

13
8]

. Podwójnie ślepe rando-

mizowane badania (cross 

over 2 x) farmakokinetyki 

1,0 mg alprazolamu w RTV 

lub placebo.

10 zdrowych 

ochotników.

Okres półtrwania alprazo-

lamu  ↑ ze średnio 13 godz. 

do średnio 30 godz.  (p < 

0,005).

Klirens alprazolamu ↓ do 41% 

wartości kontrolnych wraz z 

RTV (p < 0,001).

RTV ↑ działanie agonistyczne 

jak sedacja i performance 

impairment. 

Midazolam

Pa
lk

am
i e

t a
l. 

(1
99

9)
, [

13
9]

. Randomizowane, podwój-

nie ślepe badania cross 

over. Pacjenci leczeni SQV 

sgc 1200 mg lub placebo 

3 x dziennie przez 5 dni. 

w dniu 3 otrzymali alko 7,5 

mg midazolamu doustnie 

albo 0,05 mg/kg dożylnie 

przez 2 minuty. w dniu5 

podano drugą dawkę mi-

dazolamu, z zamianą dróg 

podawania.

12 zdrowych 

ochotników.

Midazolam doustnie:

SQV ↑ Cmax 2,3 x (p<0,001), 

↑ okresu półtrwania z 4,3 

godz. do 10,9 godz.  (p<0,01) 

i ↑ biodostępności z 41% 

do 90% (p < 0,001). Działanie 

sedatywne znacznie wzmoc-

nione.

Midazolam dożylnie: 

↓ klirensu SQV o 56% 

(p<0,001) i ↑ okresu pół-

trwania z 4,1 do 9,5 godz. 

(p<0,001). Autorzy sugerują 

↓ wstępnej dawki midazo-

lamu o 50%, gdy podawany 

w infuzji, a później ostrożne 

zwiększanie dawki.

Midazolam jest prze-

ciwwskazany z IP, dela-

wirydyną i efawirenzen. 

Jeśli konieczne użycie 

takiego połączenia 

wskazane rozważe-

nie ↓ dawki o 50% z 

późniejszym ostrożnym 

zwiększaniem i moni-

torowaniem toksycz-

ności (np. skrajna/

przedłużona sedacja, 

depresja oddechowa, 

hipotensja).
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śm

ie
nn

ic
tw

o

Typ badania Pacjent 
(pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia

M
er

ry
 e

t a
l. 

(1
99

7)
, [

14
0]

. Opis przypadku. Pacjent 

otrzymał 5,0 mg mida-

zolamu dożylnie przed 

bronchoskopią, with no 

ill effect. Po 8 tygodniach 

otrzymał drugą dawkę 5,0 

mg dożylnie przed biopsją 

szpiku. Między pierwszą 

i drugą dawką pacjent 

rozpoczął przyjmowanie 

schematu leków ARV 

zawierający SQVhcg.

32-letni 

mężczyzna 

z zaawanso-

waną infekcją 

HIV

Po drugiej dawce pacjent 

nie wybudził się i wymagał 

podania flumazenilu z po-

wodu przedłużonej sedacji, 

prawdopodobnie będącej 

wynikiem interakcji z SQV.

Triazolam

G
re

en
bl

at
t e

t a
l. 

(2
00

0)
, [

14
1]

. Podwójnie ślepe, randomi-

zowane badania cross over 

farmakokinetyki 0,125 mf 

triazolamu równocześnie z 

RTV lub placebo.

6 zdrowych 

ochotników.

RTV ↑ okres połowicznej eli-

minacji triazolamu z 3 do 41 

godz, (p<0,005) i ↓ klirensu 

do 4% wartości kontrolnej 

(p<0,005). Sedacja nasilona 

przez RTV.

Zalecane unikanie 

połaczenia triazolamu 

z IP, delawirydyną 

lub efawirenzem.

Skróty:
AUC = ang. area under the concentration-time curve – pole pod krzywą stężenia.
Cmax = maksymalne stężenie w surowicy.
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Migawka: „Chowanie głów w piasek”, czyli jak praktyki firm 
farmaceutycznych odmawiają osobom zakażonym HIV, przyjmującym 
narkotyki, informacji ratujących życie.

Mauro Guarnieri i Tracy Swan7

Standard opieki nad osobami zakażonymi HIV powstał w wyniku wieloletnich badań, jed-
nak zakażeni HIV użytkownicy narkotyków osiągają mniej korzyści, niż osoby nieuzależnione. 
Badania interakcji między lekami ARV a nielegalnymi narkotykami są obszarem szczególnie 
zaniedbanym, ze względu na zbiorową odmowę producentów tych leków  prowadzenia ba-
dań z nielegalnymi substancjami lub zamieszczania ostrzeżeń, które oparte są na dostępnych 
danych.

Interakcje między lekami antyretrowirusowymi a środkami rekreacyjnymi

Zgodnie z opiniami ekspertów Narodów Zjednoczonych „Interakcje między lekami zwykle 
przepisywanymi osobom zakażonym HIV a środkami rekreacyjnymi mogą wystąpić i mogą 
być związane z poważnymi konsekwencjami klinicznymi. Klinicyści powinni zachęcać swoich 
pacjentów do otwartej rozmowy na ten temat” [1].

Jedna z takich interakcji, przedawkowanie, jest przerażającą – i niepotrzebną – konsekwen-
cją niedostatku badań interakcji między lekami. Pierwsza formalnie zgłoszona śmierć spo-
wodowana interakcją między lekiem ARV a nielegalnym narkotykiem, MDMA (3-4 metyle-
nodioxymetamphetamina, znana powszechnie jako „ekstasy”) miała miejsce w 1996r. Raport 
koronera potwierdził, że Philips Kay, który przyjmował zestaw leków antyretrowirusowych 
zawierających ritonawir (szczególnie silny inhibitor metaboliczny, należący do inhibitorów 
proteazy, sprzedawany pod nazwą Norvir) zmarł z powodu przedawkowania MDMA. Chociaż 
partner Kay’a, Jim Lumb, był pewien, że Philips przyjął nie więcej, niż 2,2 tabletki MDMA, koro-
ner stwierdził, iż Kay miał w organizmie stężenie MDMA odpowiadające przyjęciu 22 tabletek 
w momencie śmierci [2].

Ponieważ Philips używał tabletek ekstasy bez żadnych następstw kilka tygodni przed rozpo-
częciem przyjmowania leków ARV Lumb podejrzewał, iż śmierć Kay’a mogła być spowodo-
wana interakcjami i skontaktował się z firmą Abbott, produkującą Norvir. „Czułem, że interak-
cja istnieje”, mówił Lumb, „a najlepszą drogą ostrzeżenia pacjenta byłby moment przepisania 
leku – może w informacji dla pacjenta – niż pozbawienie go szans przez zostawienie go wy-
łącznie z „szeptanymi” informacjami lub czytaniem jakichś czasopism” [2].

P. Kon, starszy doradca medyczny z Abbott Laboratories powiedział, iż firma oceniła „teoretycz-
ne” interakcje i wysnuła wniosek, iż ritonawir może hamować drogi metaboliczne powodując 
„2 – 3-krotny wzrost” stężenia MDMA, a osoby słabo metabolizujące mogą doświadczyć tak 
dużego wzrostu, jak „5 – 10-krotny”. Abbott nie badał interakcji między ritonawirem a MDMA 

7 Mauro Guarinieri jest przewodniczącym Zarządu Głównego Globalnej Sieci Osób Żyjących z HIV/AIDS (ang. Global 
Network of People Living with HIV/AIDS).
Tracy Swan jest szefem Projektu Koinfekcjii przy Treatment Action Group.
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lub jakimkolwiek innym środkiem używanym rekreacyjnie, gdyż uważa takie substancje 
za niebezpieczne i nie chce akceptować ich używania w jakichkolwiek okolicznościach [2; 3].

Zamiast umieszczenia ostrzeżenia Abbott stworzył ulotkę dla brytyjskich lekarzy, która była 
dostępna tylko po zgłoszeniu zapotrzebowania na nią. Firma wybrała nie ogłaszanie interak-
cji między ritonawirem a MDMA „z obawy, iż mogłoby to być uznane za zachętę do przyjmo-
wania nielegalnych narkotyków”. Według Lumba koroner zgodził się z poglądem, iż Abbott 
powinien umieścić jasne ostrzeżenie o interakcjach między ritonawirem a MDMA na opako-
waniu leku, zamiast unikać informacji z obawy o zachętę do przyjmowania nielegalnych nar-
kotyków [2; 3].

Śmiertelne i prawie śmiertelne interakcje występowały w dalszym ciągu. w 1999r. Harrington 
i wsp. opisali zagrażające życiu interakcje MDMA z gamma-hydroksymaślanem (GHB) u oso-
by zakażonej HIV, leczonej zestawem leków zawierającym 2 inhibitory proteazy (ritonawir 
i sakwinawir). Pacjent początkowo doświadczył niezwykle wydłużonego działania MDMA po 
przyjęciu małej dawki i „prawie śmiertelnej reakcji” po przyjęciu małej dawki GHB [4].

W 2000r. Hales i wsp. donieśli o potencjalnie śmiertelnej interakcji między metamfetaminą 
a ritonawirem, zakończonej śmiercią zakażonego HIV Australijczyka. w doniesieniu przyzna-
no, że istniały

uzasadnione podstawy do założenia, iż interakcje między metabolizmem inhibitorów 
proteazy a znanymi narkotykami rekreacyjnymi mogły przyczynić się do śmierci tego 
człowieka. Dlatego proponuje się, żeby pacjentów, którym wypisywane są inhibitory 
proteazy, uświadamiać o potencjalnym ryzyku związanym z niektórymi narkotykami re-
kreacyjnymi, metabolizowanymi przez CYP2D6, szczególnie z metamfenaminą [5].

Do września 2005r informacja dla pacjentów dotycząca Norviru ciągle nie zawierała wzmian-
ki o potencjalnych interakcjach między MDMA lub metamfetaminą. Zamiast tego mówiono 
konsumentom ogólnikowo, że „Norvir może wchodzić w interakcje z innymi lekami, łącznie 
z tymi, które można kupić bez recepty. Musisz powiedzieć swojemu lekarzowi o wszystkich 
lekach, które przyjmujesz lub których przyjmowanie planujesz” [6].

Informacja przeznaczona głównie dla lekarzy również nie wspominała o interakcjach z MDMA. 
Ulotka wspomina o metamfetaminie, także produkowanej przez firmę Abbott jako Desoxyn. 
Informacja pojawia się w tabeli zatytułowanej „Leki, których stężenie w surowicy mogą ulec 
zwiększeniu przy równoczesnym stosowaniu Norviru”, ale nie podano dodatkowych informa-
cji [6].

Poza przedawkowaniem, innymi potencjalnymi konsekwencjami interakcji między lekami 
mogą być:

zmniejszenie stężeń nielegalnych narkotyków, metadonu i buprenorfiny, prowadzące  ɡ
do pojawienia się objawów zespołu odstawienia,
zwiększenie stężeń leków antyretrowirusowych wraz z odpowiadającym im wzrostem  ɡ
toksyczności, która może prowadzić do przerwania leczenia, 
obniżenia stężeń leków ARV do poziomów subterapeutycznych, ɡ
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rozwój oporności, zmniejszający skuteczność terapii i mogący ograniczać późniejsze  ɡ
opcje leczenia (jest to szczególnym problemem w wielu krajach o niskich zasobach fi-
nansowych, w których obecnie dostępnych jest niewiele opcji alternatywnych).

Niedostatek danych o interakcjach: uzasadnienie i możliwości

Przemysł farmaceutyczny konsekwentnie odmawia przeprowadzenia właściwych badań 
lub rozpowszechnia skąpe dostępne dane o interakcjach między lekami ARV a nielegalnymi 
narkotykami. Ponieważ te interakcje mogą mieć śmiertelne konsekwencje dla osób zakażo-
nych HIV przyjmujących narkotyki i leki ARV, dlatego odmawianie przez przemysł prowadze-
nia badań dotyczących takich interakcji lub zamieszczania informacji o znanych lub prawdo-
podobnych interakcjach uzasadniane tym, że może to zachęcać do używania narkotyków, nie 
jest uzasadnione.

Dodatkowo, poza obawą o podejrzenia wspierania przyjmowania narkotyków, przemysł 
farmaceutyczny używa również argumentów prawnych dla uzasadnienia odmowy badania 
interakcji między lekami a narkotykami. Przedstawione przez Narody Zjednoczone dwa do-
kumenty dotyczące kontroli leków – z 1961r. Single Convention on Narcotic Drugs i z 1971r. 
Convention on Psychotropic Substances – dostarczyły luki prawnej dla prowadzenia badań 
dotyczących substancji nielegalnych przez ograniczanie „…posiadania, używania, handlu, 
dystrybucji, importu, eksportu, produkcji narkotyków wyłącznie do medycznych i nauko-
wych celów” [7].

Jest to precedens dla badań medycznych i naukowych nielegalnych substancji. Odważ-
ni sponsorzy i badacze otrzymali zgodę od organów kontrolnych, chociaż takie badania są 
przedmiotem nacisków politycznych. Multidisciplinary Association for Psychodelic Studies 
(MAPS) sponsoruje badania w USA nad psychoterapią wspomaganą MDMA w leczeniu ze-
społu stresu pourazowego. Badanie zostało zatwierdzone przez amerykański Urząd Żywności 
i Leków (ang. Food and Drug Administration – FDA) w roku 2001, amerykańska Drug Enforce-
ment Agency przyznała licencję głównemu badaczowi w 2004r. Badanie jest obecnie w toku. 
Inne badanie sponsorowane przez MAPS, dotyczące stosowania MDMA w leczeniu stresu 
pourazowego, prowadzono w Hiszpanii, ale mimo zgody Ministerstwa Zdrowia badanie za-
mknięto z powodu nacisku agencji kontroli narkotyków w Madrycie.

Firmy przytaczają także często obawy dotyczące zmienności siły, czystości i dawkowania 
narkotyków ulicznych, co ma być przeszkodą nie do przezwyciężenia dla badań interakcji. 
Jednakże istnieje wiele możliwości charakteryzowania czystości nielegalnych środków. Testy 
dla użytkowników MDMA zostały zarejestrowane przez rząd Holandii i miasto Wiedeń (jeśli 
prowadzone są przez instytucję naukową); dotowane są przez rząd Francji; stały się dostępne 
w niektórych częściach Niemiec za zgodą miejscowych autorytetów prawnych; są dozwolone 
w Bernie (Szwajcaria) i w Barcelonie (Hiszpania), gdzie wspierane są przez autorytety prawne 
zarówno lokalne, jak i federalne [8]. Przez wiele lat Szwajcaria dostarczała terapię wspomaga-
ną heroiną, która zastępowała heroinę nielegalną. w Wielkiej Brytanii wypisywanie heroiny 
było możliwe przez dziesiątki lat. Prowadzone są obecnie i planowane w przyszłości badania 
nad stosowaniem heroiny w innych krajach. Włączani są do nich pacjenci zakażeni HIV, przyj-
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mujący narkotyki w iniekcjach (np. Swiss HIV Cohort), co może stworzyć możliwość badania 
potencjalnych interakcji między lekami ARV, heroiną i innymi środkami.

Choć konsekwentne dawkowanie jest dużym problemem, w wielu badaniach farmakokine-
tycznych badano potencjalnie interakcje między lekami ARV a lekami stosowanymi w leczeniu 
zaburzeń lękowych, bólu i poważnych stanów będących wynikiem zaburzeń psychicznych. 
Leki te często stosowane są w połączeniach, rzadko w jednakowej dawce, czasem bywają 
też używane nielegalnie. Ani te badania, ani ich wyniki nie zostały unieważnione z powodu 
przyjmowania przez pacjentów tych leków w różnych dawkach.

Ważny przykład pochodzi z USA, gdzie Abrams i wsp. badali potencjalne interakcje farma-
kokinetyczne między kanabinoidami (używając zarówno marihuany, jak i dronabinolu – po-
dawanej doustnie syntetycznej postaci głównego składnika psychoaktywnego marihuany) 
a dwoma inhibitorami proteazy – nelfinawirem i indynawirem [9; 10]. w badaniu tym nie ana-
lizowano różnic w sile działania wszystkich dostępnych odmian marihuany, ani wszystkich 
możliwych dawek, ale uzyskano wyniki, które są istotne klinicznie dla rosnącej liczby zakażo-
nych HIV użytkowników marihuany lub dronabinolu.

Przedstawienie problemu

W 1999r. eksperci uczestniczący w warsztatach przeprowadzonych przez National Institute 
on Drug Abuse (NIDA), dotyczących „Interakcji między substancjami nadużywanymi a środ-
kami farmakoterapeutycznymi używanymi w leczeniu AIDS i uzależnienia od narkotyków” 
zwrócili uwagę na brak badań dotyczących takich interakcji i przedstawili następujące zale-
cenia dotyczące konieczności:

badań podstaw mechanizmów interakcji leków i dróg metabolicznych, ɡ
wsparcia syntezy związków, w tym koniugatów, przy współpracy z NIDA i FDA, ɡ
stworzenia i uwiarygodnienie modeli in vitro/in vivo dla badania interakcji między leka- ɡ
mi,
przeprowadzenia wstępnych badań przesiewowych dotyczących farmakologii klinicznej  ɡ
i diagnostyki,
badań czynników i mechanizmów indukcji leków, ɡ
badań interakcji między substancjami nielegalnymi (kokaina, marihuana, heroina) i le- ɡ
galnymi, jak alkohol i papierosy, leki kupowane bez recepty i na receptę, w tym leki sto-
sowane w leczeniu chorób zakaźnych lub antypsychotyczne (niektóre z nich używane są 
w leczeniu schorzeń towarzyszących),
zorganizowania sieci badań klinicznych do badania interakcji między lekami, ɡ
badań metodologicznych kwestii w prowadzeniu badań nad interakcjami leków,  ɡ
badania farmakodynamiki leków i wpływu interakcji na ich skuteczność kliniczną, ɡ
przeprowadzenia badań obserwacyjnych nad interakcjami z obecnie stosowanymi leka- ɡ
mi u osób leczonych,
badań nad interakcjami z lekami pozostającymi w fazie badań, ɡ
stworzenia protokołów leczenia interakcji leków, ɡ
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zaprojektowania badań klinicznych specjalnych populacji, które mogą potrzebować  ɡ
uproszczonych protokołów,
stworzenia i/lub udoskonalenia metod wykrywania leków, ɡ
badań wpływu czynników genetycznych na interakcje między lekami, ɡ
wspierania szkoleń klinicystów/naukowców mających na celu badanie ɡ  i leczenie interak-
cji leków [11].

Zalecenia te ignorowano w dużej mierze przez 7 lat od ich powstania. w międzyczasie setki 
zakażonych HIV użytkowników narkotyków zmuszano do przeprowadzania niekontrolowa-
nych, jednoosobowych eksperymentów, prowadzonych codziennie.

Bez podstaw opartych na dowodach lub jasnego zaznaczania na ulotkach leków ARV infor-
macji o braku danych dotyczących równoczesnego ich stosowania z narkotykami ulicznymi 
bardzo wielu zakażonych HIV użytkowników narkotyków, klinicystów, pracowników medycz-
nych i edukatorów terapeutycznych zmuszanych jest do polegania na opisach kazuistycznych 
przypadków i domysłach opierających się na znajomości dróg metabolicznych oraz bada-
niach in vitro, rzadziej in vivo. Brak tych danych uniemożliwia zakażonym HIV użytkownikom 
narkotyków podejmowanie decyzji chroniących ich życie.

W ostatnich czasach czynione są starania skłaniające do zmiany zaleceń NIDA. Musimy nale-
gać, by autorytety kontrolujące tę kwestię w USA i Europie miały dokładniejsze informacje 
o interakcjach między lekami ARV i nielegalnymi narkotykami przed zarejestrowaniem leków, 
a także by badania interakcji skutkowały umieszczaniem na ulotkach dołączanych do leków 
informacjami, niezależnie od tego, czy badana substancja została sklasyfikowana jako legal-
na, czy nielegalna.
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Współwystępowanie nadużywania alkoholu i zakażenia HIV zdarza się często. Dla 

osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, które są zakażone HIV i HCV, leczenie 

uzależnienia od alkoholu jest niezwykle istotne, gdyż używanie go, jak wykazano, 

przyspiesza postęp uszkodzenia wątroby.

Leczenie nadużywania alkoholu u pacjentów 
zakażonych HIV i wirusami zapaleń wątroby

Jon Levenson i Jay Dobkin8

Choroby wynikające z nadużywania alkoholu są głównym i niedocenianym źródłem me-
dycznych, ale też i psychosocjalnych problemów IDU. Alkohol powoduje dodatkowo cały 
szereg potencjalnych schorzeń neuropsychiatrycznych, zwiększa także ryzyko powikłań me-
dycznych, jak zapalenie trzustki, kardiomiopatia, aspiracyjne zapalenie płuc i urazy. Ponad-
to nadużywanie alkoholu przez osoby zakażone HCV, a szczególnie współzakażone HIV, 
stwarza dodatkowe problemy, gdyż znacząco przyspiesza postęp uszkodzenia wątroby. Poza 
tym nadużywanie alkoholu prowadzi często do kłopotów psycho-socjalnych, które destabi-
lizują dokładne, zgodne z zaleceniami przyjmowanie leków antyretrowirusowych. Rozdział 
ten skupia się na tych aspektach alkoholizmu, które mają szczególny wpływ na osoby przyj-
mujące narkotyki w iniekcjach, zakażone HIV.

Epidemiologia schorzeń alkoholowych

Schorzenia związane z niewłaściwym przyjmowaniem alkoholu (nadużywanie lub uzależ-
nienie) są dość częste w populacji ogólnej. Badania epidemiologiczne ujawniają, że częstość 

8 Jon Levenson jest profesorem psychiatrii w College of Phisicians and Surgeons of Columbia University (Nowy Jork, 
USA).
Jay Dobkin jest profesorem medycyny klinicznej w College of Physicians and Surgeons of Columbia University (Nowy 
Jork, USA).
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ich występowania w okresie całego życia wynosi 17% dla mężczyzn i 10% dla kobiet w wie-
ku od 18 do 44 lat [Regier, 1988]. Podobnie odsetki dla ostatnich 6 miesięcy życia wynoszą 
6% dla mężczyzn i 3% dla kobiet w tym samym wieku. Osoby aktywnie nadużywające 
alkoholu mają większe ryzyko zakażenia HIV; w kilku badaniach prowadzonych u pacjen-
tów uzależnionych od alkoholu wykazano 10% lub wyższy odsetek zakażeń [Mahler, 1994]. 
Większość tych pacjentów nadużywa także innych środków, dlatego po przeanalizowaniu 
danych dotyczących „czystszej” próby osób uzależnionych od alkoholu odsetek ten okazał 
się niższy (8,7%), [Schleifer, 1996].
 Choć odsetki nadużywania i uzależnienia od alkoholu w populacjach osób zakażonych 
HIV nie były badane zbyt rygorystycznie, to jednak wykazano, iż częstość występowania 
uzależnienia od alkoholu w całym życiu pacjentów wahała się od 30 do 60% [Dew, 1997]. 
Aktualne nadużywanie alkoholu w populacjach osób zakażonych HIV waha się znacznie, 
w zależności od specyfiki badanej populacji. w jednym z badań wykazano, iż wśród zakażo-
nego HIV personelu wojskowego odsetek nadużywających alkoholu wynosił 3,6% [Brown, 
1992], inni w bardziej typowych populacjach klinik chorób zakaźnych wykazywali częstość 
11,6% [Dew, 1997]. Tak więc współwystępowanie nadużywania alkoholu i zakażenia HIV 
zdarza się często. Możliwym wytłumaczeniem tego zjawiska jest odhamowanie behawio-
ralne spowodowane intoksykacją alkoholem, które może prowadzić do niebezpiecznych 
praktyk seksualnych, a także ryzykownych zachowań związanych z iniekcjami narkotyków, 
posiadania licznych partnerów seksualnych; tak więc częstość przyjmowania narkotyków 
w iniekcjach, która jest głównym czynnikiem ryzyka nabycia infekcji HIV, jest większa 
w życiu alkoholików. Zaburzenia nastroju, jak depresja, są częste u zakażonych HIV osób 
nadużywających alkoholu, a sama depresja wiąże się z gorszym dbaniem o siebie, mniejszą 
samokontrolą i słabą kontrolą impulsów [Kelly, 1993]. 

Zaburzenia neuropsychiatryczne związane z alkoholizmem

Klinicyści powinni znać najczęstsze objawy zespołu abstynencyjnego, związane z nagłym 
odstawieniem alkoholu. Stany takie spotykane są często w placówkach klinicznych, do któ-
rych pacjenci przyjmowani są z powodu konieczności pilnej opieki medycznej, zdarzają się 
także w przychodniach. Zespoły odstawienia obejmują niepowikłane odstawienie alkoholu, 
drgawki spowodowane odstawieniem, delirium tremens, halucynacje alkoholowe i encefa-
lopatię Wernickego.
 Badanie odstawienia obejmuje staranną i wczesną ocenę używania alkoholu, wcze-
śniejszych odstawień, rodzaju spożywanego alkoholu i jego mocy, ilości przyjmowanych 
codziennie oraz datę i godzinę ostatniego spożycia. Leczenie obejmuje stosowanie benzo-
diazepin, jak chlordiazepoksyd, ze starannym, częstym monitorowaniem stanu pacjenta 
i odpowiedzi klinicznej na leczenie. Wszystkim pacjentom powinny zostać przepisane: tia-
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mina9 – 100 mg/dziennie, kwas foliowy i multiwitaminy. Użytecznym instrumentem po-
magającym klinicyście oceniać odpowiedź terapeutyczną na detoksykację jest amerykański 
schemat The Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol-revised – CIWA-AR 
[Sullivan, 1991]. Encefalopatia Wernickego jest ostrym deficytem tiaminy i objawia się 
jawnym delirium. Leczona jest podawaniem dożylnym tiaminy i siarczanu magnezu przed 
podaniem glukozy. Jeśli encefalopatia nie zostanie rozpoznana szybko i nie zostanie podjęte 
leczenie, może doprowadzić do przewlekłego zespołu amnestycznego, znanego jako demen-
cja Korsakowa.
 Delirium tremens jest stanem zagrażającym życiu, objawiającym się pobudzeniem psy-
choruchowym, a także dezorientacją, paranoją, zaburzeniami percepcji (najczęściej halucy-
nacje wzrokowe lub urojenia) i niestabilnością układu wegetatywnego (tachykardia, pocenie 
się, gorączka) oraz drżeniem. Leczenie delirium jest najbardziej skuteczne, jeśli zostanie 
wcześnie postawione rozpoznane i szybko podjęte leczenie beznodiazepinami oraz terapia 
wspomagająca. Wstępnym celem leczenia jest uzyskanie stabilizacji objawów i stanu umiar-
kowanej sedacji. Zalecane jest zwykle umieszczenie pacjenta w jednoosobowym pokoju dla 
zmniejszenia stymulacji, a obecność członka zespołu medycznego w celu stałej obserwacji 
pacjenta jest często konieczna. Choć benzodiazepiny uważane są ciągle za standard w lecze-
niu zespołu odstawienia, poszukiwane są inne sposoby terapii – leki przeciwdrgawkowe, jak 
kwas walproinowy i gabapentyna dają pewne zachęcające wyniki [Myrock, 2001]. w odróż-
nieniu od delirium o etiologii toksyczno-metabolicznej lub układowej elektroencefalogram 
w delirium tremens wykazuje szybkie fale mózgowe. To może pomóc w różnicowaniu deli-
rium tremens od innych stanów delirycznych, kiedy etiologia ostrego stanu nie jest jasna.

Ocena uzależnienia od alkoholu

Kiedy pacjent zakończy detoksykację zapobiegającą lub leczącą zespół odstawienia rozpoczy-
na się definitywna ocena i terapia schorzeń związanych z uzależnieniem od alkoholu. do tego 
celu używane są dwa instrumenty skriningowe wykorzystujące kwestionariusz CAGE oraz 
Michigan Alcoholism Screening Test. Badania przesiewowe w kierunku problemu alkoho-
lowego powinny być przeprowadzane rutynowo u wszystkich zakażonych HIV pacjentów, 
rozpoczynając od pierwszej jego wizyty, a potem regularnie kontynuowane (na przykład raz 
w roku), nawet jeśli początkowy skrining był negatywny. Dla pacjentów, których skrining 
był pozytywny powinna zostać przeprowadzona bardziej formalna ocena w celu właściwe-
go rozpoznania problemu alkoholowego. Rozpoznania mogą się wahać od epizodycznego, 
problemowego lub niebezpiecznego picia, które może nie spełniać kryteriów formalnego 

9 Tiamina – witamina B1 (przyp. tłum. DRSz).
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zaburzenia DSM-IV10, do jawnego nadużywania alkoholu lub uzależnienia. Te ostatnie roz-
poznania mogą dotyczyć stanu obecnego, pacjenci mogą też znajdować się w okresie remisji 
choroby. Podejście nieoceniające i empatyczne, z zadawniem otwartych pytań, może przy-
czyniać się do uzyskania bardziej szczerych odpowiedzi na pytania o używanie alkoholu. Po-
mocne są również pytania bardziej specyficzne, jak „kiedy wypił(a) Pan(i) ostatniego drinka 
zawierającego alkohol, nawet jeśli był tylko jeden?”.
 Pacjenci mający problem z alkoholem rzadko uważają, że jest to poważny kłopot. Dla-
tego w pierwszej kolejności, po postawieniu rozpoznania, należy zakomunikować pacjento-
wi potrzebę leczenia i przekonać go do jego rozpoczęcia. Jeśli pacjent neguje lub minimali-
zuje potrzebę leczenia uzależnienia, wówczas – dla przezwyciężenia jego oporu – może być 
wskazana konfrontacja terapeutyczna. w ramach tej strategii osoby bliskie pacjentowi zosta-
ją włączone do  pracy zespołu medycznego, razem z profesjonalistami, których celem jest 
osiągnięcie zgody pacjenta na rozpoczęcie programu wychodzenia u uzależnienia. Zarówno 
w pierwszym momencie, jak również podczas nawrotów, rozmowy motywacyjne są ważną 
techniką prowadzącą do osiągnięcia osobistej gotowości na leczenie. Takie rozmowy mogą 
pomóc pacjentowi skonfrontować się z własnym negowaniem, a także powagą alkoholi-
zmu, zapoczątkować przejmowanie odpowiedzialności za dokonanie koniecznych zmian 
dla przezwyciężenia i walki z uzależnieniem [Miller, 2003].
 Dla osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, zakażonych HIV i HCV, leczenie 
alkoholizmu jest niezwykle istotne, gdyż – jak wykazano – stałe spożywanie alkoholu przy-
spiesza postęp uszkodzenia wątroby. Wprawdzie nie jest jasne, czy istnieje pewien próg 
ilości wypijanego alkoholu, poniżej którego spożywanie go z umiarem może nie mieć nie-
korzystnego wpływu na wątrobę, jednak celem powinna być zawsze ciągła abstynencja, 
gdyż kontrolowane picie dla pacjentów, którzy wcześniej mieli z tym problemy, rzadko 
udaje się osiągnąć. Leczenie zakażenia HCV alfa-interferonem może powodować powikła-
nia neuropsychiatryczne, jak depresja lub pobudzenie, które mogą prowadzić do nawro-
tu nadużywania alkoholu, jako próby leczenia tych objawów we własnym zakresie. Coraz 
więcej danych sugeruje, iż pacjenci wykazujący duże ryzyko depresji powinni być leczeni 
profilaktycznie – przed rozpoczęciem terapii interferonem – standardowymi selektywnymi 
inhibitorami receptorów serotoniny [Musselman, 2001].
 Spożywanie alkoholu może mieć również niekorzystny wpływ na dokładność sto-
sowania się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV. Choć jest oczywistym, 
iż nadużywanie alkoholu lub uzależnienie od niego często prowadzą do destabilizacji życia 
prywatnego z postępującą niezdolnością  do zajmowania się sobą, w tym do przyjmowania 
leków ARV, trzeba jednak podkreślić, że nawet problemowe picie ograniczone do okazyj-
10 DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – Fourth Edition) – kryteria klasyfikacji zaburzeń 
psychicznych, służące jako podstawa ich rozpoznawania – opublikowane przez Amerykańskie Towarzystwo 
Psychiatryczne w 1994 roku. w podręczniku DSM-IV obok kryteriów diagnostycznych uwzględniono także opis 
zaburzeń i wytyczne dotyczące terapii. Innym dużym systemem klasyfikacyjnym stosowanym w psychologii 
klinicznej i w psychiatrii jest system prezentowany w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób 
i Problemów Zdrowotnych (ICD-10). Ostatniej rewizji DSM (DSM-IV) dokonano w celu skoordynowania terminologii 
z terminologią ICD-10. (przyp. tłum. DRSz).
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nych imprez może mieć negatywny wpływ na adherencję, a badania kliniczne dowodzą, 
iż dla utrzymania trwałej supresji HIV powinna ona wynosić niemal 100%. Dlatego każde 
badanie używania alkoholu musi określać, czy epizody picia lub ich następstwa mogą mieć 
negatywny, pośredni lub bezpośredni wpływ, na przyjmowanie leków ARV.
 Spożywanie alkoholu wiąże się również z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi, 
gdyż zmniejsza możliwość oceny sytuacji, kontroli nad impulsami, a prawdopodobieństwo 
stosowania bezpieczniejszych technik seksualnych jest mniejsze. Alkohol może także skła-
niać pacjentów do uprawiania seksu z większą liczbą parterów, także z osobami nieznanymi 
lub mało znanymi. Dla osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, zakażonych HIV, ryzy-
kowne praktyki seksualne mogą prowadzić do superinfekcji opornymi szczepami HIV, jak 
również zakażeń innymi chorobami przenoszonymi drogą płciową [Kelly, 1993]. Zarówno 
poinformowanie partnera o własnym statusie serologicznym, jak i rozmowa o bezpieczniej-
szych praktykach seksualnych przed podjęciem aktywności seksualnej jest kluczową strate-
gią dla zmniejszenia transmisji HIV, ale stosowane jest rzadko  przez osoby, które piły alko-
hol przed uprawianiem seksu. Dla klinicystów ważnym jest regularne pytanie o spożywanie 
alkoholu i niebezpieczne praktyki seksualne. Powinno się to odbywać w sposób wspierający, 
by pacjent czuł się dostatecznie komfortowo ujawniając specyfikę swoich zachowań. Udzie-
lanie szczerych odpowiedzi może pomóc pacjentowi i jego lekarzowi w stworzeniu planu 
leczenia, mającego na celu zmianę stylu życia i rezygnację z ryzykownych zachowań, a jeśli 
nie jest to możliwe - przedyskutowanie i wprowadzenie nowego planu.

Leczenie uzależnienia od alkoholu

Leczenie uzależnienia od alkoholu rozpczyna się od włączenia do specyficznego progra-
mu leczenia, jak na przykład na 3- lub 4- tygodniowy pobyt w oddziale rehabilitacyjnym 
lub program dzienny, w którym pacjent uczestniczy przez kilka dni w tygodniu. Wszyscy 
pacjenci z problemem alkoholowym powinni uczestniczyć w programie 12 Kroków, jak 
Anonimowi Alkoholicy (AA), w których grupy samopomocy podkreślają konieczność ak-
ceptacji własnego uzależnienia od alkoholu, dostarczają wsparcia i zrozumienia, w jaki spo-
sób ten problem wpływał niekorzystnie na ich drogę życiową i łączą zdrowiejącego pacjenta 
ze zdrowym społeczeństwem. AA opowiada się za modelem całkowitej abstynencji od alko-
holu i nie wspiera tych, którzy próbują kontynuować picie w bardziej umiarkowany sposób. 
Poza programami powrotu do zdrowia leczenie alkoholizmu może obejmować pewne formy 
psychoterapii, jak terapia indywidualna lub terapia partnerów.

Farmakoterapie schorzeń związanych z nadużywaniem alkoholu
Farmakoterapie, jak disulfiram, naltrekson i akamprozat mogą być pomocnym leczeniem 
wspomagającym w utrzymaniu abstynencji i są najbardziej skuteczne u pacjentów, którzy 
zaangażowali się aktywnie w terapie psychologiczne. Poza tymi lekami coraz częściej uży-
wane są leki przeciwdepresyjne, antypsychotyczne, zmniejszające lęk i stabilizujące nastrój, 
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szczególnie u pacjentów mogących cierpieć na inne zaburzenia psychiczne, jak zaburzenia 
nastroju, zaburzenia lękowe i psychotyczne.
 Disulfiram hamuje dehydrogenazę alkoholową, powodując akumulację aldehydu octo-
wego. Działa jako czynnik odstraszający przed każdym spożyciem alkoholu; jeśli alkohol 
spożywany jest z disulfiramem  wówczas występuje typowa reakcja toksyczna z zaczerwie-
niem twarzy, nudnościami, wymiotami i silnymi bólami głowy. Disulfiram jest skutecznym 
leczeniem u pacjentów, którzy są zmotywowani do przyjmowania go codziennie i są mocno 
zainteresowani w utrzymaniu trzeźwości. Nie jest włączany u pacjentów przebywających 
na oddziałach, gdzie pacjenci zwykle wykazują ambiwalencję podczas pierwszych prób dą-
żenia do trzeźwości. Disulfiram jest przeciwwskazany w ciężkich chorobach wątroby. Istot-
ne interakcje obejmują zwiększanie stężenia we krwi fenytoiny i izoniazydu. Przeciwwska-
zane jest stosowanie disulfiramu z płynnymi, zawierającymi alkohol, postaciami niektórych 
leków ARV, jak roztwory do stosowania doustnego amprenawiru i lopinawiru/ritonawiru, 
jak również roztworu doustnego i kapsułek ritonawiru.
 Naltrekson jest doustnym antagonistą opiodowym, stosowanym w leczeniu naduży-
wania opiatów, używanym także w leczeniu alkoholizmu, gdyż prawdopodobnie blokuje 
euforyzujące i sprawiające przyjemność działanie alkoholu. Niektórzy sądzą, iż stosowanie 
naltreksonu może zmienić pijących problematycznie w osoby kontrolujące picie, choć nie 
przeprowadzono dotąd systematycznych badań w tym zakresie. Ponieważ jest to bloker 
opioidów, dlatego nie może być stosowany u osób przyjmujących opioidowe leki przeciw-
bólowe lub terapię substytucyjną opiatów. Może także powodować działania hepatotoksycz-
ne, wymaga więc ostrożnego stosowania u pacjentów z chorobami wątroby. Przyjmowanie 
doustne rozpoczyna się od 25 mg/dobę i jest stopniowo zwiększane do 50 mg/dobę. Po-
nieważ naltrekson używany jest w leczeniu uzależnienia od opioidów IDU, może być tak-
że korzystny u pacjentów uzależnionych od alkoholu i opioidów. Nowa postać naltreksonu, 
długo działająca, do przyjmowania raz w miesiącu spodziewana jest na rynku w roku 2006 
lub 2007.
 Akamprozat jest nowym lekiem stosowanym w leczeniu alkoholizmu, dla którego po-
twierdzono w badaniach klinicznych wydłużenie czasu utrzymywania abstynencji. Choć 
mechanizm jego działania nie został w pełni poznany, jest modulatorem receptora glutami-
nianowego, a przewlekłe nadużywanie alkoholu, jak wiadomo, zakłóca niektóre neuroprze-
kaźniki, w tym glutaminian. Jego działaniem terapeutycznym jest zmniejszenie chęci wypi-
cia alkoholu. Dawka początkowa i podtrzymująca wynosi 666 mg 3 x dziennie, działania 
uboczne obejmują biegunkę. Ze względu na częste dawkowanie leczenie tym preparatem 
wymaga dobrego stosowania się do zaleceń związanych z jego przyjmowaniem, jak również 
socjalnego wsparcia. Istnieją doniesienia kazuistyczne o łączeniu akamprozatu z naltrek-
sonem dla zoptymalizowania farmakoterapii poprzez stosowanie dwóch leków o różnych 
mechanizmach działania.
 Ponieważ zaburzenia psychiczne są częste u osób uzależnionych od alkoholu, niezwiąza-
ne z przyjmowaniem narkotyków, dlatego klinicyści powinni ściśle monitorować obecność 
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lub nasilanie się zaburzeń nastroju, lęku i zaburzeń psychotycznych, kiedy pacjent jest trzeź-
wy podczas leczenia uzależnienia. Jednobiegunowe depresje uzasadniają agresywne leczenie 
przeciwdepresyjne, jak również psychoterapię. Choroby dwubiegunowe leczone są lekami 
stabilizującymi nastrój, jak lit, walproinian oraz typowymi lekami antypsychotycznymi, jak 
kwetiapin, olanzapin, risperidon i inne. Problemem mogą być interakcje leków, dlatego 
istotnym jest ich rozważenie przed rozpoczęciem leczenia, jest to również istotne, gdy do-
konywane są zmiany w zestawie leków ARV. Lekami pierwszego rzutu w terapii zaburzeń 
lękowych, jak panika i uogólnione zaburzenia lękowe są selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny (ang. selective serotonin reuptake inhibitor – SSRI), jak citaliopram 
i escitalopram, jak również inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny-norepinefryny (ang. 
serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor – SNRI), jak wenlafaksin. Leki te wykazują mi-
nimalnie interakcje z lekami ARV. Benzodiazepiny generalnie są przeciwwskazane dla osób 
wykazujących duże ryzyko nadużywania i uzależnienia, gdyż zwiększają niebezpieczeństwo 
nasilenia szkód lub przedawkowania powodowanego przez łączenie alkoholu z benzodiaze-
pinami. Zarówno nietypowe leki antypsychotyczne, jak i starsze, typowe ich klasy są często 
włączane do leczenia zaburzeń lękowych u osób, które nie odpowiadają na SSRI lub SNRI. 
Pozapiramidowe działania uboczne występują rzadziej przy stosowaniu nowszych leków, 
mogą jednak występować inne działania niepożądane, jak zespół metaboliczny ze wzrostem 
wagi i zaburzeniami gospodarki węglowodanowej. Leczenia zaburzeń psychotycznych, jak 
schizofrenia, zaburzenia schizoafektywne i zaburzenia nastroju z cechami psychotycznymi 
nie zostaną omówione w tym rozdziale ze względu na brak miejsca.  Jednakże istotną jest 
ocena ewentualnego występowania halucynacji, urojeń, gdyż psychotyczni pacjenci często 
także nadużywają alkoholu [Schuckit, 1997; Cantor-Graae, 2001].
 Odsetek prób i dokonanych samobójstw jest alarmująco wysoki wśród osób naduży-
wających lub uzależnionych od alkoholu, dlatego staranna ocena i stałe monitorowanie jest 
niezwykle istotne. Pacjenci mogą wymagać nagłej hospitalizacji psychiatrycznej dla ich bez-
pieczeństwa, badań i leczenia. Detoksykacja alkoholowa, jak przedstawiono to wcześniej, 
osiągana jest często podczas pobytu na oddziale psychiatrycznym, jeśli nie wystąpią lub nie 
pojawi się podejrzenie rozwoju zagrażających życiu objawów odstawienia, jak delirium tre-
mens. Kiedy pacjent osiągnie psychiczną stabilizację, wówczas może być wskazane dalsze le-
czenie w stacjonarnym ośrodku rehabilitacji alkoholowej. w lżejszych przypadkach pacjenci 
mogą  kontynuować terapię w programch dziennych.

Związana z alkoholem choroba wątroby

Picie alkoholu prowadzi do wielu patologii wątroby, od bezobjawowego stłuszczenia do mar-
skości i niewydolności wątroby. Spożywanie dużych ilości (> 80 g/dobę) przez ponad 10 
lat wydaje się być progiem dla ciężkich chorób wątroby [Lelbach, 1975], chociaż krótko-
trwała ekspozycja na duże ilości może powodować stłuszczenie wątroby lub alkoholowe jej 
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zapalenie. Ale ponieważ przynajmniej połowa  osób poważnie nadużywających alkoholu 
nie wykazuje postępu do niewydolności wątroby poszukuje się innych przyczyniających się 
do tego czynników. Wśród ważnych czynników dodatkowych są płeć i zakażenia wirusami 
zapaleń wątroby. Prawdopodobnie dlatego, że kobiety metabolizują alkohol wolniej wydaje 
się, iż wykazują postęp do zaawansowanej alkoholowej choroby wątroby częściej i szybciej, 
niż mężczyźni [Gavaler, 1995]. 
 Rozpoznanie alkoholowej choroby wątroby może być trudne przed wystąpieniem 
poważnych powikłań. Pacjenci mogą nie mieć objawów klinicznych, a badanie fizykalne 
może nie wnieść niczego, nawet przy zaawansowanej chorobie. Alkoholowe zapalenie wą-
troby może objawiać się gorączką, bólami brzucha i jego tkliwością. Marskość może dawać 
objawy nadciśnienia wrotnego, jak splenomegalia, wodobrzusze i głowa meduzy lub obja-
wy niewydolności wątroby, jak rumień dłoniowy, ginekomastia i encefalopatia wątrobowa. 
Testy czynnościowe wątroby są często nieprawidłowe, z częstym wzrostem aktywności AST 
(SGOT), przekraczającym dwukrotnie wzrost ALT (SGPT). Nieprawidłowości hemato-
logiczne, jak leukocytoza, makrocytoza i trombocytopenia są często identyfikowane jako 
związana z alkoholem choroba wątroby.

Alkohol i wirusowe zapalenia wątroby

Zakażenia HBV i HCV są częste wśród zakażonych HIV osób przyjmujących narkotyki 
w iniekcjach, a HIV wydaje się znacząco przyspieszać przebieg zakażenia HCV do niewy-
dolności wątroby, marskości i raka wątrobowokomórkowego. Ponieważ leczenie zakażenia 
HCV jest trudne, drogie i ma ograniczoną skuteczność u pacjentów zakażonych HIV, szcze-
gólnie u zakażonych genotypem 1 wirusa HCV, dlatego ważnym jest poznanie czynników 
dodatkowych, mogących pogarszać przebieg i utrudniać go w przypadkach odwracalnych. 
Wśród czynników, o których wiadomo, że mogą pogarszać przebieg zakażenia HCV, tylko 
nadmierne spożywanie alkoholu wydaje się możliwe do zmiany. Inne czynniki ryzyka obej-
mują płeć męską i starszy wiek w momencie zakażenia [Poynard, 1997].
 Spożywanie alkoholu pogarsza przebieg infekcji HCV: 1) przyspiesza postęp włóknie-
nia wątroby i ryzyko rozwoju marskości; 2) zwiększa ryzyko wystąpienia raka wątrobowo-
komórkowego; i 3) zmniejsza skuteczność leczenia interferonem. w kohorcie IDU, zakażo-
nych HCV, wykazano 3,6-krotny wzrost względniej częstości występowania niewydolności 
wątroby u spożywających > 260 g/tydzień alkoholu [Thomas, 2000]. w niektórych bada-
niach wykazywano, iż nawet ograniczone spożywanie alkoholu może przyspieszać włóknie-
nie wątroby u osób zakażonych HCV [Pessione, 1998], ale w innych badaniach nie było to 
tak oczywiste [Monto, 2004]. Alkohol wydaje się wykazywać silne działanie synergistyczne 
z wirusowym zapaleniem wątroby, nasilając ryzyko rozwoju raka wątrobowokomórkowego. 
w badaniach włoskich względnie ryzyko raka występującego u pacjentów z dodatnim anty-
genem powierzchniowym HBV (HBsAg) wynosiło 64,7% u alkoholików w porównaniu z 



11,4% u osób nie będących alkoholikami [Donato, 1997]. Negatywny wpływ wcześniejsze-
go intensywnego picia na odpowiedź na leczenie interferonem alfa utrzymuje się nawet po 
osiągnięciu abstynencji [Okazaki, 1994]. Wiele z tych czynników dotyczy osób zakażonych 
HIV, co doprowadziło jedną z grup badawczych do oszacowania, iż średni spodziewany czas 
do wystąpienia marskości u pacjentów z liczbą komórek CD4 niższą od 200/mm3, którzy 
piją ponad 50 g alkoholu dziennie wynosi 16 lat, natomiast 36 lat także dla zakażonego HIV 
pacjenta, z liczbą komórek CD4 większą od 200/mm3, pijącego 50 g alkoholu lub mniej 
dziennie [Benhamou, 1999]. Mechanizm pogarszania przebiegu zakażenia HCV przez al-
kohol nie jest znany. Depresja immunologicznej odpowiedzi komórkowej może prowadzić 
do zwiększenia replikacji HCV. Ponadto alkohol może upośledzać regenerację wątroby po 
jej uszkodzeniach.
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Pierwszy krok do dowiedzenia się więcej o postępie choroby i odpowiedzi na leczenie 

grup szczególnie wrażliwych na zakażenie jest prosty: włączenie tych grup do badań. 

Jednakże leki ARV sprzedawane są często bez informacji właściwych dla IDU, 

stanowiących dużą populację wśród osób je przyjmujących.

Badania kliniczne i aktywni użytkownicy 
narkotyków: historia niepoznanych potrzeb

Konstantin Lezhenzew, Mauro Guarnieri i Daniel Raymond1

Większość badań klinicznych prowadzonych jest zgodnie z zasadami etyki, starając się 
chronić ich uczestników przez wykorzystywaniem, przymusem i innymi szkodami, jednak 
wszystkie pociągają za sobą potencjalne ryzyko dla poddawanych nim osób. w etycznych 
badaniach próbuje się osiągnąć równowagę między potencjalnym ryzykiem a korzyściami, 
chroniąc ludzi przed ekspozycją na nieuzasadnione zagrożenia ich zdrowia i bezpieczeństwa. 
Doprowadziło to do stworzenia standardów i regulacji, które ograniczają lub zniechęcają 
do ich prowadzenia wśród grup osób uznawanych za szczególnie wrażliwe na wykorzysty-
wanie lub szkody, jak więźniowie i kobiety w ciąży.
 Chociaż ochrona uczestników badań pozostaje kwestią ważną, to jednak wraz z upły-
wem czasu w debacie o etyce przestano zajmować się wykluczaniem z uczestnictwa w bada-
niach klinicznych osób wrażliwych, w celu chronienia ich przed wszelkim ryzykiem. Rosną-
ca liczba badaczy uważa, iż takie całkowite wykluczanie może być szkodliwe dla znaczenia 
i wiarygodności wyników badań poprzez ograniczenie ich do wąsko zdefiniowanej populacji 
„idealnej”. a ograniczenie badań do „idealnych” populacji może powodować powstanie nie-

1 Konstantin Lezhenzew jest konsultantem terapii HIV u osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach w Kijowie, 
Ukraina.
Mauro Guarnieri jest przewodniczącym Zarządu Głównego Światowej Sieci Osób Żyjących z HIV/AIDS (ang. Global 
Coalition of People Living with HIV/AIDS).
Daniel Raymond jest dyrektorem polityki w Harm Reduction Coalition.
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właściwych baz danych, uniemożliwiających zrozumienie różnic w postępie zakażenia i jego 
objawach, jak też względnego bezpieczeństwa terapii dla grup podatnych na zakażenie.
 Kryteria wykluczenia z badań klinicznych nad HIV powodują często, że populacje 
w nich obserwowane nie są reprezentatywne dla osób żyjących z HIV. w dokonej niedawno 
analizie kryteriów włączania, stosowanych w dwóch dużych, sponsorowanych przez pań-
stwo badaniach klinicznych w USA – the Adult AIDS Clinical Trias Group (AACTG) 
i the Community Programs for Clinical Research on AIDS (CPCRA) – sprawdzono moż-
liwość uczestniczenia kobiet zakażonych HIV w oddzielnych badaniach prowadzonych 
przez Women’s Interagency HIV Study (WIHS). Przynajmniej – średnio – 42% kobiet z 
kohorty WIHS byłoby wykluczonych z badań AACTG i CPCRA [1]. Analizę ograniczo-
no do obiektywnych kryteriów wykluczenia, nie oceniano wpływu kryteriów polegających 
na ocenie badacza, które tak sformułowano w protokołach AACTG i CPCRA:

osoby uważane przez badacza za prawdopodobnie niezdolne do przestrzegania zaleceń  ɡ
protokołu lub harmonogramu wizyt lub za prawdopodobnie uszkodzone z powodu 
aktywnego przyjmowania narkotyków lub alkoholu,
możliwe czynne przyjmowanie narkotyków, które może przeszkodzić w przestrzeganiu  ɡ
zaleceń związanych z przyjmowaniem badanych leków, według uznania lokalnych ba-
daczy,
pacjenci powinni być zdolni, w opinii badacza, do przestrzegania protokołu badań. ɡ

Pierwszy krok do dowiedzenia się więcej o postępie choroby i odpowiedzi na leczenie grup 
szczególnie wrażliwych na zakażenie jest prosty: włączenie tych grup do badań. Drugi, być 
może bardziej  złożony, polega na zapewnieniu reprezentowania pełnego spektrum popula-
cji, która ma być celem terapii – gdy włączone zostaną też grupy marginalizowane. Chociaż 
celem ostatecznym tego procesu powinno być poznanie sposobu bezpiecznego przepisy-
wania leków grupom pacjentów, którzy będą je otrzymywać, to obiektywne i subiektywne 
kryteria wykluczenia powodują często powstawanie niewłaściwych baz danych dotyczących 
różnic w postępie choroby, jak i względnego bezpieczeństwa i skuteczności leczenia grup 
szczególnie wrażliwych.
 W badaniach nad HIV osoby uzależnione od narkotyków, a także inne osoby stygma-
tyzowane socjalnie i marginalizowane, były dawniej wykluczane z badań klinicznych lub re-
prezentowane w nich niedostatecznie. Ten brak reprezentacji ogranicza informacje o porów-
nywalnym bezpieczeństwie i skuteczności opieki nad IDU zakażonymi HIV. Marginalizacja 
IDU w badaniach klinicznych wzmacnia także stereotypy i fałszywe założenia używane dla 
uzasadniania całkowitego lub faktycznego ich wykluczania z dostępu do leczenia ARV.
 Raport organizacji kanadyjskiej – the Canadian HIV/AIDS Legal Network – 
zatytułowany „Injection Drug Use and HIV/AIDS: legal and ethical issues” z roku 1999 
stwierdza co następuje:

systematyczne wykluczanie z badań klinicznych osób aktywnie przyjmujących nar-
kotyki jest równoznaczne z odmową otrzymania wiedzy koniecznej do właściwego 
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leczenia tych, którzy często najbardziej potrzebują opieki… Dlatego etycznie złym 
jest wykluczanie tych osób z badań, które mogą dostarczyć informacji o tym, czy le-
czenie IDU zakażonych HIV, powinno się różnić od leczenia osób, które nie używają 
narkotyków.

Mimo dużej częstości zakażeń HIV, osoby uzależnione od narkotyków przyjmowanych 
w iniekcjach są ciągle wykluczane z badań klinicznych, szczególnie gdy dotyczą one lecze-
nia ARV. Zdaniem Geralda Friedlanda IDU nie są włączani proporcjonalnie do większości 
głównych badań prowadzonych w Ameryce Północnej i w Europie. Dotyczy to także badań 
prowadzonych przez grupy ACTG i CPCRA [3]. w wyniku tego leki ARV często sprzeda-
wane są bez informacji właściwych dla IDU, stanowiących dużą populację osób potrzebu-
jących leczenia. Niedostatecznie poznane obszary mające znaczenie dla terapii obejmują in-
formacje o farmakokinetyce i interakcjach leków ARV z narkotykami, powikłaniach terapii 
ARV, profilaktyce infekcji oportunistycznych, interakcjach z metadonem i buprenorfiną, 
a także o samym HIV.
 Próby identyfikacji różnic w postępie zakażenia, zachorowalności i śmiertelności, a tak-
że odpowiedzi na HAART między IDU zakażonymi HIV a osobami nieprzyjmującymi 
narkotyków dawały różne, często sprzeczne wyniki, powodowane częściowo problemami 
metodologicznymi, ale też szeregiem innych czynników wprowadzających w błąd [4]. Oso-
by żyjące z HIV, przyjmujące narkotyki w iniekcjach, dawniej, ale i obecnie często umierają 
z powodów nie związanych z HIV/AIDS, którymi są przedawkowania, zakażenia bakteryj-
ne, jak zapalenia płuc, a także przemoc. Duża częstość chorób towarzyszących, szczególnie 
wirusowego zapalenia wątroby typu C i chorób psychicznych mają negatywny wpływ na ich 
zdrowie i przeżywalność, mogą też pogarszać wyniki leczenia zakażenia HIV przez zmniej-
szoną tolerancję HAART i gorszą adherencję.  
 W niektórych badaniach klinicznych wykazywano gorszą odpowiedź wirusologiczną 
i immunologiczną na HAART osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, w innych nato-
miast potwierdzano, iż przyjmujący narkotyki w iniekcjach mogą odnosić korzyści i stoso-
wać się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków w stopniu porównywalnym z inny-
mi grupami. Nierówności   w dostępie do opieki zdrowotnej, wiążące się z piętnowaniem, 
dyskryminacją, bezdomnością, pobytami w więzieniu mogą się przyczyniać do wielu obser-
wowanych różnic w wynikach leczenia HIV i śmiertelności. Zalecenia kliniczne dotyczące 
leczenia zakażenia HIV powinny uwzględniać wspieranie dokładnego stosowania się do za-
leceń związanych z terapią, leczenie substytucyjne opioidów, diagnostykę i leczenie zaburzeń 
psychicznych, profilaktykę przedawkowań, leczenie wirusowego zapalenia wątroby typu C. 
Badanie porównujące śmiertelność zakażonych i niezakażonych HIV osób przyjmujących 
narkotyki w iniekcjach w dużej kohorcie w USA podkreśla znaczenie dostosowywania stra-
tegii terapii HIV do osób uzależnionych od narkotyków [5]. Wykazano w nim, iż odsetek 
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śmiertelności IDU zakażonych HIV, rozpoczynających HAART przy liczbie komórek CD4 
wyższej od 350/mm3 był porównywalny do stwierdzanego wśród niezakażonych HIV osób 
uzależnionych od narkotyków. Wcześniejsze rozpoczynanie HAART postulowane jest dla 
osób współzakażonych HCV, grupy stanowiącej niemal 90% IDU zakażonych HIV [6]. 
Wyniki takich badań stanowią argument trudny do odparcia, przemawiający za szerszym 
włączaniem IDU do badań klinicznych nad HIV w celu zapewnienia lepszej charakterysty-
ki względnych korzyści i ryzyka terapii w tej populacji.
 Przedstawiony podczas XV Międzynarodowej Konferencji AIDS w 2001r. dokument 
„The Leadership Statement of Injecting Drug Use and HIV/AIDS” [7] zalecał agencjom 
kontrolnym wymaganie od firm farmaceutycznych i innych organizacji prowadzenia istot-
nych klinicznie badań obejmujących czynnych IDU. To samo żądanie przekazywano w du-
żej kampanii międzynarodowej, która doprowadziła do włączenia metadonu i buprenorfiny 
do listy leków niezbędnych WHO2. Oba stanowiska podkreślają znaczenie  zapewniania 
świadomego i równego włączania aktywnych IDU do trwających badań nowych leków 
ARV, a także uważają je za część szerszych działań wspierających pełny, równy i powszechny 
dostęp do leczenia ARV i działań profilaktycznych.
 Kryteria włączania do badań klinicznych przesunęły się w ciągu ostatniej dekady z 
całkowitego wykluczania osób podających  w wywiadzie przyjmowanie narkotyków do zda-
nia się na poszczególnych badaczy, którzy mają decydować, czy potencjalne przyjmowanie 
narkotyków lub spożywanie alkoholu może zmniejszać zdolność pacjenta do spełniania ich 
wymagów. Mimo tej zmiany IDU są często wykluczani z badań klinicznych z powodu obaw 
o dokładność przestrzegania zaleceń. Pod wieloma względami obecny język i praktyka pro-
wadzenia badań zdjęły brzemię odpowiedzialności ze sponsorów i nałożyły je na poszczegól-
nych badaczy.
 Stereotypy mówiące o tym, iż osoby przyjmujące narkotyki nie mogą stosować się do-
kładnie do zaleceń związanych z terapią są najważniejszym czynnikiem ograniczającym im 
dostęp do leczenia i włączania do badań klinicznych. Ware i wsp. [8] przedstawili powszech-
ne stereotypy dotyczące niestosujących się do zaleceń IDU, w których osoba uzależniona 
od narkotyków przedstawiana jest jako:

ktoś, kto prowadzi chaotyczny tryb życia,1. 
ktoś, kto stale przyjmuje narkotyki,2. 
ktoś, komu przyjmowanie narkotyków automatycznie uniemożliwia przyjmowanie le-3. 
ków zgodnie z zaleceniami, 
ktoś, kogo życie i problemy są zdecydowanie różne od problemów osób nieprzyjmują-4. 
cych narkotyków.

Te rozpowszechnione szeroko założenia pozostają w sprzeczności z dowodami dotyczącymi 
dokładności stosowania się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków przez IDU. 
Choć ogólne odsetki adherencji wśród osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, zaka-

2 30 czerwca 2005 r. Światowa Organizacja Zdrowia wpisała metadon i buprenorfinę na listę leków niezbędnych 
(WHO List of Essential Medicines), (przyp. tłum. DRSz).
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żonych HIV w wielu badaniach są niższe, to jednak znaczny odsetek IDU wykazuje dużą 
dokładność w przyjmowaniu leków ARV. Ponadto wiele interwencji, takich jak terapia 
substytucyjna opioidów, wspieranie w klinikach i społeczności dokładności stosowania się 
do zaleceń, leczenie chorób psychicznych, poprawa warunków mieszkalnych, może przy-
czynić się do wzrostu odsetka dokładności stosowania się do zaleceń związanych z przyjmo-
waniem leków ARV do wielkości zbliżonych do osiąganych przez inne grupy osób żyjących 
z HIV. Zakładana niezdolność IDU do dokładnego stosowania się do zaleceń związanych 
z przyjmowaniem leków powoduje przekonanie, iż są oni „trudnymi do leczenia” i złymi 
kandydatami do terapii ARV.  
 Założenia te prowadzą do praktyki wykluczania IDU przez badaczy.  Przykład pro-
wadzonych w Tajlandii badań szczepionki AIDSVAX, opartej na gp120, którymi objęto 2 
500 niezakażonych HIV osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach z kliniki metadono-
wej w Bangkoku obala to błędne przekonanie. Utrzymanie się w badaniu było niezwykle 
duże – wyłamywało się z niego tylko 1,5% pacjentów rocznie [9], a podczas trwającej 3 lata 
obserwacji utrzymało się ponad 90% pacjentów. 
 Kiedy porówna się te wyniki z badaniami Ware’a nad uprzedzeniami badaczy dotyczą-
cymi zdolności IDU do przestrzegania zaleceń związanych z leczeniem i ich utrzymywania 
się w badaniach klinicznych, wówczas konieczność skupienia się na dalszym popieraniu 
osób uzależnionych staje się oczywista. Poglądy i praktyka badaczy muszą ulec zmianie, by 
osoby aktywnie przyjmujące narkotyki były postrzegane jako ważni i odpowiedni uczestnicy 
badań klinicznych. Klinicyści niezbyt dokładnie przewidują prawdopodobieństwo stosowa-
nia się poszczególnych pacjentów do zaleceń związanych z leczeniem, często dokonują błęd-
nych założeń dotyczących niemożności stosowania się do nich w oparciu o charakterystykę 
pacjenta obejmującą przyjmowanie narkotyków i warunki mieszkaniowe [10-11]. Wysiłki 
dla czynienia z lekarzy osób lepiej i bardziej świadomie oceniających możliwości stosowania 
się pacjentów do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków powinny obejmować tworze-
nie prostych narzędzi skriningowych dla kryteriów wykluczenia z badań klinicznych, które 
obecnie polegają wyłącznie na uznaniu badacza.
 Bez tych zmian społeczność naukowa będzie w dalszym ciągu zawodzić zarówno w ba-
daniu, jak i zwracaniu uwagi na istotne kwestie dotyczące leczenia antyretrowirusowego 
IDU zakażonych HIV. Odmawianie włączania osób aktywnie przyjmujących narkotyki 
do badań klinicznych wspiera niechęć lekarzy do przepisywania im leków ARV. Nie do zaak-
ceptowania jest to, że opierają się one często na własnych stereotypach badaczy dotyczących 
przyjmowania narkotyków i osób je przyjmujących. Jednakże lepsze zrozumienie sposobu, 
w jaki badacze oceniają czy „aktywne używanie narkotyków lub alkoholu może zmniejszać 
bezpieczeństwo tych osób lub dokładność stosowania się do procedur protokołu badań” – 
by zacytować reprezentatywny język z aktualnego protokołu fazy III jednego z badanych 
leków ARV – jest kluczem do powstania skutecznego wspierania większego włączania osób 
aktywnie przyjmujących narkotyki do badań klinicznych.



 Skupianie się na badaczach nie wyklucza znaczenia sponsorów badań, zarówno firm 
farmaceutycznych, jak i państw. Jak zauważył trafnie Friedland [12], istnieje nie tylko po-
trzeba większej liczby badań nad lekami ARV wśród IDU, ale także badań w obszarze przyj-
mowanych środków, obejmującym zarówno leki na receptę, jak i nielegalne substancje. Jeśli 
osoby przyjmujące narkotyki mają być włączane do badań klinicznych, powinny być włą-
czane w liczbie umożliwiającej oceny zależne także od statusu uzależnienia. Ogólna opieka 
kliniczna nad IDU podczas trwania badań powinna ulec poprawie poprzez zintegrowanie 
służb medycznych, psychiatrycznych i zajmujących się uzależnieniami, co może spowodo-
wać przyciągnięcie do badań terapeutycznych większej liczby  osób uzależnionych.
 Jednakże wszystkie te możliwości pozostaną niezrealizowane, jeśli lekarze będą trzymać 
się kurczowo błędnych przekonań, iż IDU nie są zdolni przestrzegać zaleceń związanych z 
terapią ARV. 
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Migawka: Badania i problemy: Tajowie przyjmujący narkotyki i badania 
dotyczące profilaktyki HIV

Karyn Kaplan3

W Tajlandii „eksplozję” epidemii HIV wśród osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach udo-
kumentowano pod koniec lat osiemdziesiątych, kiedy częstość zakażeń wśród uzależnionych 
od narkotyków więźniów wzrosła w ciągu 6 miesięcy z 2% do 43%. od tego czasu, z powo-
du braku skutecznej reakcji państwa, epidemia HIV trwała, osiągając 50% prewalencję wśród 
IDU. Między 2001 a 2004 rokiem nie obserwowano zmniejszenia się częstości zakażeń HIV, 
która wynosi obecnie około 42,2% [1].

W odpowiedzi na kryzys AIDS wśród osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach, jak rów-
nież ze względu na długą historię łamania ich praw człowieka, grupa Tajów przyjmujących 
narkotyki stworzyła w grudniu 2002r. Thai Drug Users’ Network (TDN), skupiającą ponad 100 
IDU zakażonych i niezakażonych HIV z całego kraju. TDN działa jako organizacja orędująca 
za zwróceniem uwagi i naprawieniem szkód związanych z HIV i naruszeniami praw człowieka 
tej społeczności. Co niezwykle istotne, TDN koordynuje lokalne i międzynarodowe koalicje 
protestujące przeciwko gwałtownej wojnie z narkotykami, przeprowadzonej w 2003r. przez 
premiera Thaksin Shinawatra, która spowodowała pozaprawne egzekucje około 2 500 osób 
rzekomo związanych z narkotykami. Wojna z narkotykami uzupełnia szereg innych prze-
stępstw, takich jak czarne listy, arbitralne aresztowania i zatrzymania, przymusowe terapie 
w prowizorycznych obozach wojskowych i nieprawidłowości w prowadzonych procesach 
[2].

W ramach sprzeciwu przeciwko tym represjom badacze tajscy rozpoczęli w 2005r. badania 
kliniczne nad bezpieczeństwem i skutecznością tenofowiru w profilaktyce przed-ekspozycyj-
nej, zapobiegającej zakażeniom HIV u IDU, leku przyjmowanego 1 x dziennie, stosowanego 
obecnie w leczeniu HIV.

TDN wyrażała wsparcie dla rozwoju nowych narzędzi profilaktycznych dla osób niezakażonych 
HIV, ale krytykowała brak dostarczania pełnych pakietów profilaktycznych 1 600 uczestnikom 
badań. Było oczywistym, iż dostarczanie uczestnikom badań sterylnego sprzętu do iniekcji – 
taniego sposobu zapobiegania infekcjom HIV o udowodnionej skuteczności – mogłyby być 
znacznie bardziej dostępne, niż drogie interwencje bio-medyczne, które z małym prawdo-
podobieństwem dotrą szybko do Tajów przyjmujących narkotyki w iniekcjach, nawet gdyby 
okazały się skuteczne. Ale zgodnie z protokołem badań sterylny sprzęt do iniekcji nie był do-
starczany.

Poprzez zaangażowanie oraz dialog z badaczami i współpracującymi z nimi sponsorami,  ta-
kimi jak Ministerstwo Zdrowia Publicznego Tajlandii i amerykańskie Ośrodki Kontroli Chorób 
(CDC) TDN walczyło o zapewnienie podstawowych standardów etycznych i proceduralnych, 
włączało reprezentantów społeczności w tworzenie i wprowadzanie protokołu w celu osią-
gnięcia akceptowalnego standardu opieki i leczenia. Niestety nigdy nie osiągnięto wzajem-

3 Karyn Kaplan jest dyrektorem Polityki i Rozwoju Thai AIDS Treatment Action Group.
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nej zgody na większość postulatów i rozpoczęto rekrutację do badania oraz samo badanie 
w 2005r., bez poparcia TDN.

Badania nad tenofowirem nie były pierwszymi, w których Tajowie przyjmujący narkotyki 
zostali użyci dla korzyści naukowych. w 2003r. ponad 2 500 osób przyjmujących narkotyki 
w iniekcjach było rekrutowanych do badań nad skutecznością szczepionki AIDSVAX B/E przez 
Bangkok Metropolitan Authority (szczepionka okazała się nieskuteczna, lecz główny badacz 
Kachit Choopanya stwierdził, że „… Tajlandia zwiększyła swoje możliwości badawcze i zdoby-
ła cenne doświadczenia w prowadzeniu badań klinicznych”), [3]. WHO desygnowała Tajlandię 
na kraj docelowy dla badań nad szczepionką mającą zapobiegać zakażeniom HIV ze względu 
na te możliwości, jak też na dużą częstość zakażeń wśród niedostrzeganych grup ludzi, jak 
IDU.

Biorąc pod uwagę entuzjazm i renomę badań nad HIV zaskakującym jest, iż rząd Tajlandii 
wielokrotnie ignorował dowody naukowe, wspierane przez organizacje takie jak WHO, wy-
kazujące iż zwiększenie dostępności (i utylizacji) sterylnego sprzętu do iniekcji „przyczynia 
się znacząco do zmniejszenia transmisji HIV” [4] wśród IDU. Aktywni użytkownicy narkoty-
ków są nieproporcjonalnie bardziej dotknięci przez HIV, ale w Tajlandii wykluczeni z dostępu 
do terapii ARV [5]. Nie ma także wspieranych przez rząd programów wymiany igieł i strzyka-
wek.  Tajlandia nie promuje redukcji szkód ani profilaktyki HIV wśród IDU, mimo oświadcze-
nia premiera podczas Międzynarodowej Konferencji AIDS w 2004r., który powiedział, że „rząd 
zmienił sposób myślenia i teraz uważa przyjmujących narkotyki za pacjentów wymagających 
naszego wsparcia i leczenia”, [6].

Ponieważ oficjalna retoryka nie odzwierciedla realnej sytuacji IDU w Tajlandii, dlatego TDN 
na badania nad tenofowirem odpowiedziało zarzutami wobec badaczy o eksploatowanie 
tych osób z powodu ich ryzykownych zachowań, gdyż uczestnikom badań dostarczano sub-
standardowych pakietów profilaktycznych. w podobnych badaniach nad tenofowirem, pro-
wadzonych w innych krajach, w grupach wykazujących ryzyko zakażenia HIV w następstwie 
kontaktów seksualnych, uczestnikom dostarczano prezerwatyw wraz z poradnictwem i in-
nymi interwencjami profilaktycznymi. Dlaczego sterylny sprzęt do iniekcji – ekwiwalent bez-
pieczeństwa dla prezerwatyw dla grup narażonych na zakażenie HIV poprzez przyjmowanie 
narkotyków w iniekcjach – nie był dostarczany uczestnikom badań? Dlaczego w Tajlandii nie 
zachowano tych standardów?

Cytując deklarację helsińską – zalecenia World Medical Association dotyczące etyki prowa-
dzenia badań medycznych u ludzi – TDN dopominał się, by badania pod kontrolą placebo 
(jak badania tenofowiru w profilaktyce przed-ekspozycyjnej w Tajlandii) były prowadzone 
tylko przy braku sprawdzonych metod profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych. 
w przypadku badania nad tenofowirem – powinny być dostarczane uczestnikom sterylne igły 
i strzykawki. Badacze twierdzili, iż polityka rządu amerykańskiego zabrania używania fundu-
szy federalnych do wspierania wymiany igieł i strzykawek, tak jak prawo Tajlandii, dlatego nie 
mogą dostarczać właściwych pakietów profilaktycznych. TDN argumentowała, iż dostarcza-
nie czystych igieł w imię zdrowia publicznego nie jest przestępstwem, i że biuro Lekarzy bez 
Granic – Belgia w Bangkoku chciało działać jako ich dostawca. Jednakże badacze odmówili 
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zmiany protokołu. TDN cytowała również inne słabe punkty, w tym: 1) brak włączenia spo-
łeczności w tworzenie protokołu, 2) brak społecznej grupy doradczej, 3) możliwość stoso-
wania przymusu wobec klientów kliniki metadonowej przy włączaniu ich do badań przez 
personel kliniki, który także prowadził rekrutację i 4) sub-standardowe sprawowanie opieki 
i leczenia po zakończeniu badań.

TDN kontynuowała kwestionowanie badań różnymi drogami, włączając w to rozmowy twa-
rzą w twarz, rozmowy telefoniczne, korespondencję. Używała także mediów, listów otwar-
tych, zajmowania stanowiska na konferencjach, demonstracjach publicznych, uczestniczyła 
także w spotkaniach, podczas których badacze, społeczność AIDS i aktywiści organizacji bro-
niących praw człowieka mogli się spotykać i ustalać strategie postępowania wobec kwestii 
związanych z badaniami nad tenofowirem. w końcu TDN wraz ze sprzymierzeńcami z Center 
for AIDS Right i Thai Network of People Living with HIV/AIDS wystosowała petycję do Narodo-
wej Komisji Praw Człowieka (ang. National Human Rights Commission – NHRC) w celu prze-
analizowania możliwych naruszeń etyki i praw człowieka w tych badaniach. TDN i koalicja 
zostały natychmiast skonfrontowane z wyzwaniem zmiany komisarza wyznaczonego do tej 
sprawy, gdyż zasiadał on jednocześnie w instytucjonalnym komitecie, który zaaprobował ba-
dania nad tenofowirem. na tym spotkaniu, jeszcze przed zażądaniem przez TDN jego rezy-
gnacji z powodu konfliktu interesów, komisarz zwrócił się do zebranych mówiąc „Dlaczego 
nie możecie im dać czegoś niewielkiego (do  Bangkok Metropolitan Authority)? Dajcie im 
w końcu metadon” [7].

Dopóki prawo i polityka chcą choć częściowo bardziej pomóc w uniknięciu kryzysu zdro-
wotnego, niż go potęgować, próby takie jak tajskie badania tenofowiru budzą poważne wąt-
pliwości. Wobec braku skutecznych narzędzi profilaktyki HIV opartych na potrzebach defi-
niowanych przez społeczność takie badania są etycznie niewybaczalne i nie powinny mieć 
miejsca.

Kwestie, które wzbudziły badania tenofowiru podkreślają również istnienie większych pro-
blemów, jak wszechobecne negatywne nastawienia wobec IDU, podsycane przez takie inicja-
tywy polityczne, jak niedawna wojna z narkotykami w Tajlandii, zwiększające brak tolerancji 
wobec grup potrzebujących bezpośredniej, opartej na dowodach naukowych, ochrony ich 
zdrowia i ich praw człowieka. Naukowcy i osoby wspierające w krajach bogatych, które stać 
na dostęp do patentowych produktów farmaceutycznych, mogą być zdolni do dłuższego 
oglądu sytuacji. Ale grupy takie, jak IDU mogą widzieć w przyszłości tylko więcej choró b 
i śmierci, jeśli naukowcy i osoby wspierające w społecznościach nie będą pracowały ciężej dla 
znalezienia wspólnych podstaw do walki z HIV/AIDS.





  205

Epidemii HIV wśród IDU w 2005r. można  było w dużym stopniu zapobiec. Jeśli 

możliwym będzie użycie pełnych działań profilaktycznych tam, gdzie te epidemie 

występują, możliwe też będzie zmniejszenie transmisji HIV do bardzo niskiego poziomu 

obserwowanego w krajach, w których podjęto je na szeroką skalę.

Badania nad profilaktyką HIV wśród osób 
przyjmujących narkotyki w iniekcjach (IDU) 
w miejscach o ograniczonych możliwościach 
prewencji: etyka, prawa człowieka i priorytety 
badawcze

Chris Beyrer4 

Trwająca globalna epidemia HIV-1 wśród IDU w 2005r. jest dowodem na konieczność 
wprowadzania istniejących narzędzi profilaktyki oraz tworzenia i testowania nowych. 
w miejscach, gdzie istnieje pełen dostęp do profilaktyki zakażeń HIV u IDU i szeroka sieć 
takich usług, szerzenie się HIV wśród osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach pozostaje 
pod kontrolą. Jednak takich miejsc jest niewiele, szczególnie w krajach rozwijających się. 
w przeglądzie sytuacji światowej, dokonanym w 2004r.,    szacowano, iż około 4 na 5 IDU 
na świecie żyje w krajach rozwijających się, a nie rozwiniętych [Aciejas i wsp., 2004].
 Szczepionki należały od dawna do najbardziej skutecznych strategii zapobiegania wi-
rusowym chorobom zakaźnym, odgrywając największą rolę w miejscach o ograniczonych 
zasobach finansowych ze względu na opłacalność ich stosowania. Poza trwającymi próbami 
znalezienia szczepionki rozwój terapii ARV na świecie będzie wymagał zwiększenia stosowa-
4 Chris Breyrer jest profesorem w Johns Hopkins Bloomberg School of Public Heath i drektorem Johns Hopkins Center 
for Public Heath & Human Rights.
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nia strategii redukcji szkód, leczenia uzależnień na żądanie, a także edukacji mającej na celu 
zwiększenie adherencji, dostępu do leków i osiągania klinicznych korzyści terapii ARV. Wy-
siłki w poszukiwaniu bezpiecznej i skutecznej szczepionki wymagać będą badań także wśród 
IDU, gdyż wielu immunologów i ekspertów uważa, iż bardziej prawdopodobne jest zna-
lezienie szczepionki zapobiegającej mniej skutecznemu przenoszeniu HIV po ekspozycji 
seksualnej, niż chroniącej przed bezpośrednią ekspozycją układ krwionośny, która prowadzi 
do zakażeń IDU oraz biorców krwi i produktów krwiopochodnych [Breyer, 2002].
 Jak dotąd nie mamy dostatecznych wiadomości, by rozstrzygnąć tę kwestię. Jest jednak 
prawdopodobne, że skuteczność szczepionki po ekspozycji seksualnej w przeciwieństwie 
do parenteralnej poznamy wówczas, kiedy będziemy dysponować lepszą szczepionką i kiedy 
będzie możliwe przeprowadzenie definitywnych badań. Obecnie jest jasne, że chcemy do-
prowadzić do stworzenia szczepionki poprzez badania kliniczne prowadzone wśród ochot-
ników.
 W badaniach nad profilaktyką szczególnie istotne jest badanie profilaktyki przed- eks-
pozycyjnej, stosowanie nowych leków i programów, a także nowych interwencji socjalnych, 
behawioralnych i strukturalnych [Page-Schafer i wsp. 2005]. To wydaje się nie budzić 
kontrowersji. Jednakże badania profilaktyczne w populacji IDU stają się areną rosnących 
kontrowersji i debat [Chua i wsp. 2005]. Co kieruje tym sporem? Jak mogą społeczności, 
badacze i decydenci odpowiadać bardziej skutecznie na towarzyszące im obawy i zapewnić, 
że nowe,  korzystne technologie i oferty dosięgną pojedynczych osób i społeczności wyka-
zujących największe ryzyko?
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Badania nad profilaktyką i konieczność pomiarów jej skuteczności 

Choć istnieje wiele sposobów pomiarów skutków stosowanych interwencji to ciągle „złotym 
standardem”  badania skuteczności są badania randomizowane i kontrolowane. Badania 
profilaktyczne są ich częścią, używane są w nich podobne metody, jak w innych rodzajach 
badań, jednak różnią się tym, iż nie wymagają zakażonych lub chorych uczestników, lecz 
zdrowych, niezakażonych ochotników, którzy wykazują ryzyko infekcji i są zainteresowani 
ich wynikami. w badaniach profilaktycznych, których wynikiem są nowe zakażenia HIV, 
oznacza to włączanie osób niezakażonych HIV, lecz wykazujących takie ryzyko. w bada-
niach leków sami pacjenci domagają się uczestnictwa w badaniach klinicznych. Społeczno-
ści i badacze wspólnie uznają je za kluczową drogę poprawienia dostępu do nowych terapii, 
wspierania infrastruktury klinik AIDS i pracują wspólnie w celu znalezienia skutecznego 
leczenia. Modelowym przykładem współpracy między badaczami, dotkniętymi społeczno-
ściami i państwowym sponsorem (The Division of AIDS of the National Institute of Allergy 
and Infectious Diseases of the National Institutes of Health) są AIDS Clinical Trials Gro-
up (ACTG), które przeprowadziły kluczowe badania doprowadzające do powstania terapii 
składającej się z trzech leków. Badania profilaktyczne bardzo się różnią od badań leków. 
Wymagają rekrutacji osób wykazujących bardzo duże ryzyko zakażenia lub włączenia bar-
dzo dużej liczby osób dla sprawdzenia wpływu profilaktyki. Większość uczestników nie 
zostanie zakażonych HIV i odniesie niewielkie, jeśli jakiekolwiek, korzyści osobiste. Mimo 
to, dla oceny skuteczności profilaktyki lub jej braku, musi zostać włączona duża liczba osób, 
a częstość zdarzeń musi być dostatecznie duża dla umożliwienia porównań. Dotyczy to 
badań nad zakażeniami HIV przenoszonymi każdą z dróg: z matki na dziecko, badań nad 
zapobieganiem transmisji seksualnej, jak  też badań mikrobicydów dopochwowych5 i ba-
dań nad obrzezaniem mężczyzn6 – trwających lub zakończonych, jak również zapobiegania 
zakażeniom HIV wśród IDU. Skala takich przedsięwzięć i ich koszty mogą być bardzo 
duże. Pierwsze badania nad skutecznością szczepionki (badania firmy Vaxgen szczepionki 
AIDSVAX), które objęły ponad 5 400 niezakażonych HIV, ale wykazujących ryzyko homo- 

5 W styczniu 2007r. wstrzymano przed terminem badania fazy III siarczanu celulozy (Ushercell), stosowanym 
w postaci żelu,  po wykazaniu, iż wśród kobiet otrzymyjących aktywny preparat stwierdzono więcej zakażeń 
HIV, niż wśród stosujących placebo; prowadzono je w Beninie, Indiach, Republice Południowe Afryki i Ugandzie. 
Wstrzymano także badania nad tym preparatem prowadzone w Nigerii. Obecnie w fazie III badań klinicznych 
znajdują się 3 mikrobicydy (Przyp. tłum. DRSz).
6 W grudniu 2006r. zdecydowano o przerwaniu dwóch badań w prowadzonych w Ugandzie i Kenii, po wykazaniu 
w analizie wewnętrznej zmniejszenia ryzyka zakażenia HIV obrzezanych mężczyzn w kontaktach heteroseksualnych 
o 60% i zaproponowano zabieg pacjentom z grupy kontrolnej. Nie jest znany wpływ obrzezania zakażonych HIV 
mężczyzn na ryzyko przeniesienia go na ich partnerki seksualne – wstępne wyniki prowadzonych w tym zakresie 
badań sugerują zwiększenie ryzyka zakażenia kobiet będących partnerkami zakażonych HIV, obrzezanych 
mężczyzn. w wielu krajach Afryki wzrosło zapotrzebowanie na zabiegi obrzezania mężczyzn. Afryka jest jedynym 
kontynentem, na którym liczba zakażonych HIV kobiet przewyższa liczbę zakażonych mężczyzn (Przyp. tłum. 
DRSz).
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i biseksualnych mężczyzn, kosztowały ponad 200 milionów dolarów [Colfax i wsp., 2005]7. 
do kilku badań dopochwowych mikrobicydów w 2005r. włączono tysiące uczestniczek. Ba-
danie jednego z mikrobicydów przeprowadzone w Ghanie (Afryka Zachodnia), w którym 
punktem końcowym było zakażenie HIV, zostało wstrzymane przed terminem ze względu 
na zbyt małą częstość zakażeń HIV [Family Health International, 2005]. Badania z małą 
częstością zakażeń, jak wspomniane wyżej, uznawane są za niemożliwe do wyciągnięcia 
wniosków, niewykonalne. Z etycznej perspektywy trudne do uzasadnienia staje się istnienie 
ryzyka dla uczestników, nawet minimalnego, jeśli jest oczywistym, iż te badania nie będą 
w stanie przynieść odpowiedzi na postawione pytania.
 Skala, złożoność i koszty badań nad profilaktyką zakażeń HIV skłaniają badaczy do po-
szukiwania populacji i miejsc, w których częstość zakażeń HIV – na poziomie indywidu-
alnym i populacyjnym – może wspomóc sukces badań. Badania dotyczące zapobiegania 
przenoszeniu HIV z matki na dziecko nie są już prowadzone w USA i Europie Zachodniej, 
ponieważ odsetki transmisji są tam po prostu za małe, a liczba kobiet ciężarnych zakażo-
nych HIV przebywających w klinikach lub szpitalach w ciągu roku jest zbyt niska, by były 
wykonalne. Choć z perspektywy humanitarnej i zdrowia publicznego jest to wspaniałe, to 
jednak nie sprzyja wykonalności badań. w 2004r. w całych Stanach Zjednoczonych było 
mniej, niż 200 narodzin dzieci zakażonych HIV w populacji liczącej ponad 280 milionów 
obywateli [CDC, 2005]. Natomiast w wielu krajach Afryki południowej, gdzie więcej niż 1 
na każdych 5 kobiet w ciąży jest zakażonych HIV, nowe leki i terapie zapobiegające trans-
misji z matki na dziecko mogą być badane w jednym tylko szpitalu w czasie kliku miesięcy. 
do badań nad płukaniem pochwy dla zapobiegania przeniesienia HIV podczas porodu włą-
czono ponad 3 300 matek zakażonych HIV w jednym szpitalu w Malawi, a trwały one 3 
miesiące [Taha i wsp., 1997]. Prostsze jest prowadzenie badań profilaktycznych tam, gdzie 
częstość zakażeń jest duża, a na postawione pytania można jednoznacznie odpowiedzieć. 
Mikrobicydy dopochwowe muszą być badane na dużą skalę tam, gdzie częstość zakażeń 
osób przejawiających ryzyko zakażenia podczas kontaktów seksualnych jest dostatecznie 
duża, by badanie było wykonalne. Także badania profilaktyczne wśród IDU powinny być 
prowadzone tam, gdzie częstość zakażeń HIV jest dostatecznie duża, by możliwa była oce-
na wpływu nowych interwencji. Badania w Bangkoku szczepionki AIDSVAX B/E firmy 
Vaxgen są dobrym przykładem tego rodzaju badań. Włączono do nich ponad 2 500 IDU 
i ostateczny wynik – brak skuteczności szczepionki – osiągnięto szybko, co potwierdzono 
też w o połowę mniejszych badaniach wśród homo- i biseksualnych mężczyzn w USA, Ka-
nadzie i Holandii [Pittisuthitum, 2005].

7 W październiku 2007r., w analizie wewnętrznej prowadzonej przez niezależny Data and Safety Monitoring Board 
wykazano, iż w grupie 741 ochotników, którzy przyjęli przynajmniej jedną dawkę kolejnej badanej szczepionki (firmy 
Merck & Co) zakażenie HIV nabyły 24 osoby, w porównaniu z 21 zakażeniami HIV wśród 762 ochotników, którzy 
otrzymali iniekcję placebo; na podstawie uzyskanych wyników nie wykazano, by badana szczepionka zapobiegała 
zakażeniom HIV lub wpływała na przebieg zakażenia (sama szczepionka nie może powodować zakażenia HIV, gdyż 
zawiera tylko syntetyczne fragmenty wirusa). 21 października 2007r. NIAID i Merck ogłosiły wstrzymanie szczepień 
w ramach prowadzonego badania w Ameryce Północnej i Południowej, na Karaibach, w Australii i w osobnym 
badaniu prowadzonym w Południowej Afryce (Przyp. tłum. DRSz).
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 Czy znaczy to, że badania profilaktyczne, w tym badania szczepionek i mikrobicydów, 
wymagają nabycia zakażenia przez niektórych uczestników, aby możliwe było uzyskanie 
informacji o skuteczności? Tak. Badania profilaktyczne, w których zbyt mało uczestników 
nabywa zakażenie nie pozwalają na ocenę skuteczności badanej interwencji. Jest to szcze-
gólnie istotne dla takich interwencji, jak szczepionki przeciwko HIV, dla których nie ma 
produktu o udowodnionej skuteczności profilaktycznej. w takich przypadkach grupa do-
świadczalna może być porównywana tylko z  otrzymującymi placebo, gdyż nie ma niczego, 
z czym można byłoby dokonać sensownego porównania. Jest to akceptowalne etycznie tak 
długo, jak długo badacze mówią jasno wszystkim ochotnikom, czy zostali przydzieleni lo-
sowo do grupy badanego leku lub szczepionki, czy do grupy placebo. Jest to akceptowalne, 
kiedy wszyscy uczestnicy badań otrzymują minimalny standard profilaktyki HIV. Zwykle 
obejmuje on zindywidualizowane konsultacje dotyczące zmniejszania ryzyka, edukację i do-
starczanie minimum standardowych narzędzi profilaktycznych. w badaniach nad transmisją 
seksualną, jak badania mikrobicydów, ten minimalny pakiet zawierał konsultacje, edukację 
i wydawanie bezpłatnych prezerwatyw podczas każdej wizyty oraz leczenie wybranych cho-
rób przenoszonych drogą płciową [Van Damme i wsp., 2002]. Te środki mogą zmniejszyć 
częstość zakażeń HIV w badanej kohorcie nawet o połowę. Badania zwykle obejmują wielu 
uczestników i dokonują szacunków dotyczących częstości zakażeń, by wykazać, iż podsta-
wowe wysiłki profilaktyczne mogą ją zmniejszyć.
 Kwestia wpływu podstawowej prewencji na transmisję parenteralną w badaniach pro-
wadzonych wśród IDU wydaje się prosta. Jednak stała się kluczowym obszarem sporu do-
tyczącego kwestii etycznych i praw człowieka w badaniach tej populacji.

Standardy profilaktyki w badaniach

Dla zmierzenia się z rzeczywistością, w której badania nad zapobieganiem zakażeniom mu-
szą oferować usługi profilaktyczne (mogące zmniejszyć zmniejszyć ryzyko i częstość zaka-
żeń, co uczyni trudniejszą ocenę nowego działania profilaktycznego), społeczności badaczy 
i etyków osiągnęły konsensus: usługi profilaktyczne powinny być oferowane wszystkim 
uczestnikom badań, których wynikiem jest zakażenie HIV, a badania muszą być tak pro-
jektowane, by zapewnić dostateczną liczbę infekcji mimo prowadzenia najlepszych działań 
profilaktycznych oferowanych wszystkim uczestnikom i dać rezultaty możliwe do zmierze-
nia. Może to być nazwane resztkową częstością: częstością nowych zakażeń, które zdarzą się 
w badanej populacji mimo prowadzenia najlepszych działań profilaktycznych. To zwiększa 
wielkość i koszty badań, ale pomaga w zapewnieniu wsparcia uczestników, społeczności 
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i polityków dla tak istotnych badań. Ponieważ badania w wielu dziedzinach, a praktycz-
nie dla wszystkich szczepionek stosowanych obecnie, są ze swej natury powtarzalne – dla 
osiągnięcia sukcesu wymagają wielu dużych badań, trwających przez lata lub dziesiątki lat – 
dlatego dla badań profilaktycznych HIV niezbędne jest długotrwałe wsparcie społeczności, 
w których są prowadzone. Page-Shafer i wsp. pisząc o planowaniu skutecznych badań nad 
stosowaniem tenofowiru w profilaktyce przed-ekspozycyjnej zakażeń HIV wśród kobiet 
sprzedających usługi seksualne w Kambodży przedstawili pakiet działań profilaktycznych, 
które spełniają standard minimum:

Najlepszym standardem opieki w profilaktyce HIV, jaki jest obecnie dostępny, jest do-
starczenie informacji o przenoszeniu HIV i możliwościach uniknięcia zakażenia, do-
starczanie prezerwatyw osobom, które mogą być narażone na zakażenie przez kontakt 
seksualny i sterylnego sprzętu do iniekcji osobom narażonym na zakażenie poprzez  
iniekcje [Page-Shafer i wsp., 2005].

Kambodżańskie badania nad tenofowirem zostały wstrzymane w 2004r. przez rząd tego 
kraju z powodu obaw wyrażanych przez grupy społeczne, dotyczących także standardów 
profilaktycznych, w których zarzucano badaczom celowe planowanie ograniczenia prewen-
cji w celu osiągnięcia wyższego odsetka zakażeń. Badacze stanowczo zaprzeczali tym oskar-
żeniom, utrzymując, iż dostarczaliby konsultacji, edukacji profilaktycznej i prezerwatyw dla 
badanej populacji wykazującej ryzyko zakażenia w kontaktach seksualnych [Page-Shafer 
i wsp., 2004]. Jakiekolwiek nauki mogłyby zostać wyniesione z tej niefortunnej sytuacji jed-
no jest oczywiste: badacze i społeczności powinni wyrażać obawy o jakość pakietów profi-
laktycznych w badaniach na początku, otwarcie i wspólnie, by uniknąć w przyszłości takich 
konsekwencji, jakie dotknęły w Kambodży badania dotyczącego tenofowiru. Potrzebujemy 
badań profilaktycznych i szczepionki przeciwko HIV, ale chcemy tego dokonać jako spo-
łeczność globalna zajmująca się standardami profilaktycznymi.  
 Co jest więc minimalnym pakietem usług profilaktycznych, który powinien być do-
starczany osobom przyjmującym narkotyki w iniekcjach, uczestniczących w badaniach? Do-
wody z dwóch dziesięcioleci badań w tym zakresie są oczywiste: IDU powinny być dostar-
czone zindywidualizowane konsultacje dotyczące zmniejszania ryzyka, obejmujące zarówno 
ryzyko związane z iniekcjami, jak i z kontaktami seksualnymi; IDU powinni otrzymywać 
prezerwatywy dla zapobiegania transmisji seksualnej, a także sterylny sprzęt do iniekcji, 
dla zmniejszenia ryzyka związanego z używaniem wspólnych igieł i strzykawek. Niektórzy 
utrzymują, iż istnieje dodatkowy składnik tego podstawowego pakietu: IDU powinni być 
włączani – jeśli tego chcą, po możliwym do zniesienia okresie oczekiwania, do leczenia 
uzależnień przy użyciu terapii o udowodnionej skuteczności w profilaktyce HIV, jak terapia 
podtrzymująca metadonem (ang. methadone maintenance therapy – MMT). Ale to bardzo 
komplikuje sprawę. Podczas gdy wiedza o zapobieganiu zakażeniom HIV wskutek przyj-
mowania narkotyków w iniekcjach jest względnie prosta, to polityka dotycząca technologii 
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profilaktycznych jest złożona i pełna problemów. Stany Zjednoczone utrzymują federalny 
zakaz sponsorowania programów wymiany igieł i strzykawek, rozszerzają go też na progra-
my międzynarodowe, otrzymujące wsparcie z funduszy federalnych. Wiele krajów stosuje 
się do przywództwa Stanów Zjednoczonych, co powoduje, iż takie programy są zbyt rzadko 
stosowanym narzędziem profilaktycznym na świecie. Jednak Stany Zjednoczone nie sprze-
ciwiają się terapii lekowej i substytucyjnej, a obecnie sponsorują nowe badania profilaktycz-
ne, prowadzone przez HIV Prevention Trials Network (HPTN) Narodowych Instytutów 
Zdrowia (ang. National Institutes of Health – NIH), które mają ocenić skuteczność pre-
paratu Suboxone8 jako narzędzia używanego w profilaktce HIV wśród osób przyjmujących 
narkotyki w iniekcjach. Natomiast Rosja, wiele państw dawnego Związku Radzieckiego 
i od niedawna Chiny zezwalają na programy wymiany igieł i strzykawek, ale utrzymują 
zakaz stosowania metadonu i innych sposobów substytucji opiatów [Beyrer, 2003]. Stany 
Zjednoczone okazały się tak ideologiczne i sztywne w poglądach na wymianę igieł i strzy-
kawek, jak Rosjanie w poglądach na metadon. w tym kontekście dostarczanie minimalnych 
standardów usług profilaktycznych stało się szybko kwestią praw politycznych i ludzkich, 
tak jak jest kwestią zdrowia publicznego i bioetyki.
 Dlaczego więc nie prowadzić badań profilaktycznych HIV wśród IDU tam, gdzie do-
stępne są minimalne standardy profilaktyki, w tym wymiana igieł i strzykawek, korzystne 
środowisko polityczne, leczenie osób uzależnionych na żądanie i gdzie jest ciągle dostatecz-
nie duża populacja osób aktywnie przyjmujących narkotyki w iniekcjach, w której moż-
na przeprowadzić badania? Takie standardy można by spełnić w Australii lub w Wielkiej 
Brytanii, w Brazylii lub nawet w niektórych stanach w obrębie USA, w których wymiana 
igieł i strzykawek prowadzona jest z użyciem funduszy lokalnych, nie federalnych. Ale w ta-
kich miejscach, w których wszystkie te minimalne zasady profilaktyczne są dostępne nie 
ma dużej częstości zakażeń HIV wśród osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach. HIV 
szerzy się „wybuchowo” wśród IDU w społecznościach, miastach, krajach i niemal całych 
regionach, gdzie działania profilaktyczne są obecnie albo niedostępne, albo nie dostosowa-
ne do skali zjawiska lub całkowicie zakazane. To zwraca uwagę na prostą prawdę: epidemii 
HIV wśród IDU w 2005r. można było w dużej mierze uniknąć. Jeśli będziemy mogli użyć 
pełnych narzędzi służb profilaktycznych tam, gdzie te epidemie występują, będziemy mogli 
też znacznie zmniejszyć transmisję do poziomu bardzo niskiego, obserwowanego w krajach, 
w których podjęto działania profilaktyczne na szeroką skalę. Starania Australii, której rząd 
w 2002r. dokonał 10- letniego przeglądu swoich programów profilaktycznych są najlepiej 
chyba opisanym przykładem. Australia oszacowała, iż zapobiegła 25 000 przypadków za-
każeń HIV, 21 000 przypadków zakażeń HCV, a zainwestowanie około 150 milionów do-

8  Zarejestrowany w USA w 2000r. Suboxone zawiera w 1 tabletce 2 mg (lub 8 mg) buprenorfiny i 0,5 mg (lub 
2 mg) naloksonu. Dodatek naloksonu ma na celu zapobieganie kruszeniu tabletek i podawaniu ich w iniekcjach, 
nie zmienia biodostępności ani działania buprenorfiny stosowanej podjęzykowo.  Nalokson absorbowany jest 
w niewielkim stopniu z jamy ustnej, jednakże gdy tabletka zostanie pokruszona i wstrzyknięta, wówczas jego 
działanie dominuje, co może spowodować wystąpienie silnych objawów abstynencyjnych. w tym samym roku 
zarejestrowano także Subutex, zawierający w jednej tabletce 2 mg lub 8 mg buprenorfiny (przy. tłum. DRSz).
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larów australijskich pozwoliło zaoszczędzić od 2,4 do 7,7 miliardów dolarów dzięki wpro-
wadzeniu na szeroką skalę redukcji szkód [Australia National Council on Drugs, 2002]. 
Takie podejście zastosowane w innych regionach świata mogłoby ogromnie zmniejszyć ska-
lę i rozmiar obecnej epidemii nawet bez szczepionki przeciwko HIV lub innych nowych 
technologii. w 2004r. najszybciej rosnące epidemie na świecie dotyczyły dawnego Związku 
Radzieckiego, Azji Środkowej i Europy Wschodniej, gdzie dominują IDU i brak jest sku-
tecznych technologii profilaktycznych.
 Pragmatyzm zmusza nas do uznania, iż nawet gdy dowody naukowe wskazują, że na-
rzędzia zdrowia publicznego działają, może to nie wystarczać do zmiany polityki. Dobrze 
poinformowani pracownicy Kongresu mówili orędownikom działań profilaktycznych i le-
czenia osób przyjmujących narkotyki w iniekcjach w Stanach Zjednoczonych, iż dla nie-
których liderów utrzymanie zakazu wymiany igieł i strzykawek  stało się punktem honoru, 
przypominającym bycie „twardym wobec narkotyków” i „twardym wobec przestępstw”. 
Metadon także stał się takim politycznie ważnym lekiem, szczególnie w Rosji i krajach by-
łego Związku Radzieckiego, gdzie bardziej owocne może być stworzenie i testowanie akcep-
towalnych politycznie alternatyw, jak szczepionki, niż tracenie lat lub dekad na domaganie 
się licencji dla metadonu i/lub rozszerzenia jego stosowania.
 Pragmatyzm skłania do argumentowania, że – biorąc pod uwagę restrykcje w prewen-
cji i polityczne realia dla społeczności używających narkotyków (i polityków) – powinny 
być testowane interwencje mogące potencjalnie wpływać na epidemię HIV na świecie. Z 
tej perspektywy szczepionka przeciw HIV ma prawdopodobnie mniejszą wagę polityczną, 
niż dostarczanie leczenia lub cofnięcie zakazu wymiany igieł i strzykawek. Przy czym jedną 
z potencjalnych zalet Suboxone jest ograniczona zdolność wywoływania euforii  jakiegokol-
wiek  rodzaju, dlatego podoba się on bardziej tym, którzy oponują przeciwko metadonowi 
i buprenorfinie tylko dlatego, że mają pewien potencjał uzależniający. Pragmatyczne podej-
ście powinno kierować badania w stronę nowych strategii profilaktycznych, które mogłyby 
przełamać polityczne bariery wywołane wcześniejszymi interwencjami. Jeśli zaakceptujemy 
to pragmatyczne podejście, ciągle będziemy musieli zajmować się pytaniami takimi, jak 
gdzie prowadzić takie badania i jakie pakiety profilaktyczne dla uczestników powinny one 
zawierać.

Badania nad profilaktyką a prawa człowieka 

Powszechna Deklaracja Praw Człowieka z 1948r.  stosuje się tak samo do IDU, jak do in-
nych grup ludzi lub pojedynczych osób. Ludzie nie tracą swoich podstawowych praw dla-
tego, że przyjmują narkotyki, piją alkohol lub stają się uzależnieni od jednej z wielu uzależ-
niających substancji. Mimo to naruszenia praw człowieka osób przyjmujących narkotyki, 
w tym dyskryminacja, przemoc państwa, tortury, arbitralne zatrzymania lub pozaprawne 
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egzekucje, stosowane są często na całym świecie. Może to także wpływać negatywnie na pro-
filaktykę HIV [Wodak, 2004].
 Ponieważ badania nad profilaktyką zakażeń HIV powinny być prowadzone tam, gdzie 
zakażeń HIV jest dostatecznie dużo, by dać odpowiedź na kluczowe pytania, dlatego pro-
ponujący badania muszą wyważać ryzyko naruszeń praw człowieka wobec konieczności ich 
prowadzenia na obszarach szybko rozszerzających się epidemii. w skrajnych sytuacjach jest 
to względnie łatwe: nikt nie powie, że badania nad szczepionką HIV, prowadzone wśród 
IDU na autokratycznej Białorusi lub we współpracy z birmańską juntą wojskową zapewnią 
uczestnikom ochronę praw człowieka. Bardziej skomplikowane jest to w miejscach, w któ-
rych istnieją reguły prawa, gdzie państwa są sygnatariuszami instrumentów i konwencji 
dotyczących praw człowieka, ale w których specyficzna sytuacja prawna osób przyjmują-
cych narkotyki jest problematyczna. na przykład Tajlandia osiągnęła znaczny sukces w za-
pobieganiu dyskryminacji w szkołach i w miejscach pracy  ze względu na zakażenie HIV, 
wprowadziła szeroki dostęp do terapii ARV i generalnie cieszy się uznaniem za humanitarną 
i skuteczną reakcję na rozprzestrzenianie się HIV [Ainsworth i wsp., 2001]. Ale polityka 
„Wojny z narkotykami” prowadzona w 2003r. przez premiera Thasin Shinawatra, spowodo-
wała ponad 2 200 pozaprawnych egzekucji i była terrorem dla osób uzależnionych od nar-
kotyków i ich rodzin [Human Rights Watch, 2004].
 Jest to także przypadek, w którym choć badacze i ich partnerzy (społeczności, uczest-
nicy, zespoły klinik i szpitali) generalnie negocjują z ministerstwami zdrowia prowadzenie 
badań, to rzadko w obrębie ministerstw podnoszone są kwestie naruszania praw. Obecnie, 
niemal niezmiennie, policja i siły bezpieczeństwa nękają IDU i mogą zniszczyć lub utrud-
nić regularne i częste wizyty, o których dokonywanie uczestnicy badań profilaktycznych są 
proszeni. i tak jak w przypadku nękania miejsc wymiany igieł i strzykawek przez policję jest 
to ten rodzaj nadużyć, który może budzić największe obawy uczestników badań. Niestety 
w wielu miejscach urzędnicy i pracownicy służby zdrowia mają znacznie mniejszy wpływ 
na siły bezpieczeństwa i policję kryminalną, niż ministerstwa spraw wewnętrznych i spra-
wiedliwości.

Synergia badań i rzecznictwa: „Skillful Means”

Oczywiście badacze i rzecznicy potrzebują bardziej skutecznych narzędzi profilaktyki zaka-
żeń HIV i HCV dla osób przyjmujących narkotyki. a świat potrzebuje szczepionki, która 
zapobiega zakażeniu po ekspozycji seksualnej i parenteralnej. Te cele mogą być osiągnięte 
tylko przez badania naukowo i etycznie bezpieczne. Obecny konflikt między badaczami 
a osobami przyjmującymi narkotyki może zagrozić temu przedsięwzięciu. IDU i ich rzecz-
nicy mają absolutne prawo domagać się dostępności najwyższych standardów profilaktyki 
dla uczestników badań. Ale także te starania rzeczników, lub przynajmniej sposób ich pro-



wadzenia może podkopać cel – tworzenie i testowanie większej ilości i lepszych narzędzi 
profilaktyki.
 Rzecznicy osób przyjmujących narkotyki rzadko mają tyle siły, by powstrzymać rządy 
przed wprowadzaniem błędnej polityki (np. niemożność obalenia zakazu wymiany igieł 
i strzykawek zarówno podczas administracji Clintona, jak i Busha oraz sztywność Rosji 
wobec substytucji opiatów), ale mogą zatrzymać badania. Dzieje się tak dlatego, że badania 
naukowe są całkowicie uzależnione od dobrowolnego uczestnictwa, a społeczności mają 
realną siłę wyrażaną poprzez ciała doradcze i inne mechanizmy odgrywające rolę w przed-
sięwzięciach badawczych. Choć badacze w porównaniu z osobami przyjmującymi narkotyki 
wydają się silni, to jednak podejmowanie badań profilaktycznych jest kwestią niezwykle de-
likatną: fundusze są niewielkie, oceny etyczne i ludzkie bardzo głębokie, a wsparcie społecz-
ności naukowej dla badań IDU jest w najlepszym razie niewielkie. Badacze działający w tym 
obszarze muszą podejmować duże wysiłki by przekonać swoich kolegów i sponsorów, że ba-
dania dotyczące IDU są dla nauki ważne i logistycznie wykonalne, są także bardzo wrażliwi 
na oskarżenia, iż ich dzieło nie jest  wspierane właśnie przez te społeczności, którym ma słu-
żyć. Przy ograniczonych środkach na prowadzenie badań profilaktycznych i istnieniu celów 
bardziej atrakcyjnych politycznie, jak badania nad zapobieganiem przenoszeniu zakażenia z 
matki na dziecko i nad mikrobicydami –  jako kontrolowanej przez kobiety metody zapo-
biegania zakażeniom – badania wśród IDU są łatwo marginalizowane.
 Jakie jest wyjście? Istnieje niezliczona ilość związków i sojuszy między badaczami 
i rzecznikami osób przyjmujących narkotyki – w obu tych światach jest wielu ludzi mają-
cych serca. Ludzi mających dobre intencje przybywa po obu stronach tej debaty. Potencjal-
nie użyteczne podejście, nazywane „zręcznym sposobem” (ang. „Skillful Means”) wywodzi 
się z nauk Buddy. „Zręczny sposób” odnosi się do używania całej inteligencji, umiejętności 
i współczucia do osiągnięcia wspólnego celu (końca epidemii AIDS) w sposób unikający 
otwartych, destrukcyjnych konfrontacji i rozpalania konfliktów politycznych, które mogły-
by zatrzymać postęp. „Zręczny sposób” jest strategicznym myśleniem i tworzeniem sojuszy, 
wymagającym przemyślnego zrozumienia interesów przeciwnika. na przykład: bogaty kraj 
wspiera badania nad prewencją HIV wśród IDU w kraju biednym. Sponsor sprzeciwia się 
wymianie igieł i strzykawek, odmawia płacenia za nie, sprzeciwia się nawet konsultacjom 
dotyczącym bezpiecznych praktyk związanych z iniekcjami dla uczestników badań. Społecz-
ność IDU i ich sprzymierzeńcy upierają się, że igły i strzykawki są częścią standardu między-
narodowego i muszą być dostarczane. Podejście nazwane „zręcznym sposobem” doprowa-
dza do spotkania badaczy i społeczności, oczywiście nieformalnego, w celu wypracowania 
sposobu rozwiązania problemu i uspokojenia sponsora, iż żaden z jego dolarów nie zostanie 
wydany na wspieranie wymiany igieł i strzykawek, a żaden z uczestników badań na jakim-
kolwiek ich etapie nie otrzyma ani konsultacji, ani bezpiecznego sprzętu do iniekcji podczas 
wizyt kontrolnych. w jaki sposób? Badacze i społeczność IDU mogą działać wspólnie i szu-
kać osobnych funduszy na programy wymiany igieł i strzykawek, które będą działać w tych 
samych miejscach, w których przeprowadzane będzie badanie. Reprezentanci społeczności 
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Typowy heroinista jest osobą na ogół łagodną, złapaną w pułapkę chemicznego 

zniewolenia, wdzięczną za każdy przejaw zrozumienia i za skuteczne leczenie. 
Vincent P. Dole

Krótka historia metadonu

Dorota Rogowska-Szadkowska, Grzegorz Wodowski1

Metadon jest syntetycznym agonistą receptora opiatowego μ, dostępnym w postaci tabletek 
lub roztworu (syropu). Po podaniu doustnym najwyższe stężenie w surowicy osiąga po 2 
– 6 godzinach, a ze względu na znaczne wiązanie się z białkami (> 90%) utrzymuje długo 
względnie stałe stężenie we krwi (okres półtrwania od 24 do 36 godzin). Łatwo przekra-
cza barierę krew-mózg, metabolizowany jest w wątrobie, poprzez układ cytochromu P450 
[O’Connor i Fiellin, 2000]. 
 Zsyntetyzowano go tuż przez wybuchem II Wojny Światowej w Niemczech, w I.G. 
Farbenindustrie w Hoechst nad Menem, w ramach poszukiwań preparatów przeciwbólo-
wych i przeciwgorączkowych. Preparat nie był stosowany podczas wojny, prawdopodobnie 
dlatego, iż początkowo używano bardzo dużych dawek, powodujących poważne działania 
uboczne. w USA firma Eli Lilly zaczęła produkować metadon w r. 1947, jako lek przeciw-
bólowy, nadając mu nazwę dolophine,  prawdopodobnie łacińskich słów dolor  = ból i fine 
= koniec. Po II Wojnie metadon był szeroko używany w medycynie jako lek przeciwbó-
lowy i przeciwkaszlowy, a wskazania do jego stosowania obejmowały migrenę, zaburzenia 
miesiączkowania, bóle porodowe, neuralgię nerwu trójdzielnego, choroby nowotworowe, 
gruźlicę płuc. w czasie stosowania metadonu obserwowano jednak przypadki zgonów dzieci 
po podaniu im dużych ilości syropów zawierających lek, a także śmiertelne zatrucia u do-

1 Dorota Rogowska-Szadkowska, dr n. med., specjalistka chorób zakaźnych, współorganizowała jeden z pierwszych 
w Polsce oddziałów szpitalnych w Klinice Obserwacyjno-Zakaźnej dla osób żyjących z HIV, którego pacjentami 
były w większości osoby uzależnione od opiatów, obecnie pracuje w Zakładzie Medycyny Rodzinnej Akademii 
Medycznej w Białymstoku.
Grzegorz Wodowski, socjolog i terapeuta, kieruje poradnią Monaru w Krakowie, prowadzi program wymiany igieł 
i strzykawek wśród osób przyjmujących narkotyki drogą iniekcji.
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rosłych. Ze względu na toksyczność i działanie uzależniające jego stosowanie zaczęło się 
znacznie zmniejszać od połowy lat sześćdziesiątych [Harding-Pink, 1993].

Metadon stosowany w terapii substytucyjnej w USA

Po II Wojnie Światowej uzależnienie od heroiny stało się poważnym problemem w USA, 
a w latach pięćdziesiątych i sześćdziesiątych XX wieku przybrało rozmiary epidemii, zaś 
zgony związane z iniekcjami heroiny stały się główną przyczyną śmierci, zaś średnia wieku 
umierających wynosiła 29 lat [Joseph i Stancliff, 2000]. w następnym dwudziestoleciu nad-
używanie heroiny stało się wiodącą przyczyną śmierci osób w wieku między 15 a 35 rokiem 
życia w Nowym Jorku i w wielu innych miastach USA, rosła liczba zachorowań na wiruso-
we zapalenia wątroby, a także przestępstw związanych z narkomanią. 
Pierwsze próby stosowania metadonu podjęto w USA w 1949r. w szpitalu publicznym 
w Lexington (Kentucky, USA), gdzie podawano go osobom uzależnionym w zmniejszają-
cych się dawkach przez 7 – 10 lub więcej dni, jednak po zakończeniu terapii ponad 90% 
pacjentów powracało do uzależnienia [Joseph i Stancliff, 2000]. Zainteresowanie prepa-
ratem zaczęło ponownie wzrastać w końcu lat sześćdziesiątych XX wieku, kiedy Vincent 
Dole i Marie Nyswander odkryli, iż w przeciwieństwie do heroiny jest on skuteczny przy 
podawaniu doustnym, a jego działanie jest znacznie dłuższe [Gearing, 1974]. Pierwsze ba-
dania na Uniwersytecie Rockefellera w Nowym Jorku objęły 6 ochotników uzależnionych 
od heroiny od ponad 8 lat, którzy w następstwie przyjmowania metadonu w dawkach 100 
– 180 mg/dobę niemal przestali zażywać nielegalne substancje, nie popadali w konflikty 
z prawem, a większość z nich mogła podjąć pracę [Joseph i wsp., 2000]. do roku 1971 
w USA terapią metadonową objęto 25 000 pacjentów. Jednakże w 1973r. wprowadzono 
ścisłe regulacje dotyczące preparatu, obowiązujące do dziś. Metadon wpisano na listę nar-
kotyków, a nieliczne istniejące programy terapeutyczne dla osób uzależnionych od opiatów 
muszą mieć aprobatę FDA (Food and Drug Administration), co znacznie ogranicza dostęp 
do nich. Poszczególne stany mogą też wprowadzać regulacje dotyczące terapii substytucyjnej 
metadonem, które często są jeszcze bardziej restrykcyjne, niż federalne [Des Jarlais i wsp., 
1995]. Mimo to do 1998r. metadon przyjmowało 179 000 osób, co przy szacunkach, iż w 
USA heroinę przyjmuje od 500 ooo do 1 miliona zapewniało terapię substytucyjną od 18 
do 36% osób uzależnionych. Kontrowersje, jakie zawsze towarzyszyły leczeniu metadonem 
w znacznym stopniu przyczyniły się do tego, że obecnie jest to jedna z najstaranniej zbada-
nych i opisanych procedur medycznych.
Badania skuteczności metadonu wykazały, iż stosowanie go pozwala na:

ograniczenie przyjmowania nielegalnych narkotyków,  ɡ
poprawę stanu zdrowia osób uzależnionych, ɡ
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zmniejszenie rozprzestrzeniania się chorób zakaźnych związanych z nielegalnym przyj- ɡ
mowaniem substancji psychoaktywnych, szczególnie HIV, ale także wirusowego zapa-
lenia wątroby typu B i C,
ograniczenie kryminalnych zachowań związanych z przyjmowaniem narkotyków, ɡ
zmniejszenie liczby zgonów związanych z narkomanią. ɡ

Wielokrotnie udowodniono więc, że leczenie metadonem umożliwia uzależnionym od he-
roiny powrót do społeczeństwa. 
 W przeprowadzonej w roku 1999 analizie skuteczności programów metadonowych, 
obejmujących 38 doniesień opublikowanych w literaturze medycznej w latach 1987 – 1998 
wykazano, iż metadon zmniejsza częstość dokonywania zarówno ryzykownych iniekcji, jak 
i ryzykownych zachowań seksualnych, a także zapobiega zakażeniom HIV wśród przyjmu-
jących opiaty w iniekcjach, zaś niezwykle ważna dla ich skuteczności jest jakość programów, 
a także wielkości stosowanych dawek. Analizy korzyści wykazały, iż każdy dolar wydany 
na metadon pozwala na zaoszczędzenie 4 – 5 $$, które trzeba by wydać na opiekę zdrowot-
ną nad osobami uzależnionymi  [nie uwzględniano kosztów leczenia HIV], [Gibson i wsp., 
1999].
 Właściwie dobrana dawka jest kluczem do skuteczności leczenia substytucyjnego me-
tadonem [m. in. Strain i wsp., 1993].  w jednym z badań prowadzonych w Nowym Jorku 
wykazano, iż wśród pacjentów otrzymujących dawki zbyt małe dochodziło częściej do za-
każeń HIV, niż wśród otrzymujących wyższe dawki [Farrell i wsp., 1994]. Dawki leku 
powinny być zawsze dobierane indywidualnie, ze względu na różnice w jego metabolizmie, 
a także różny stopień rozwoju tolerancji na opiaty. 
 W 2002r. w USA  zarejestrowano buprenorfinę w postaci preparatów Subutex (tabletki 
podjęzykowe zawierające 2 lub 8 mg buprenorfiny) i Suboxone (także tabletki podjęzykowe, 
zawierające albo 2 mg buprenorfiny i 0,5 mg naloksonu, albo 8 mg buprenorfiny i 2 mg 
naloksonu – dla zmniejszenia potencjalnej możliwości przyjmowania leku w iniekcjach) 
do leczenia uzależnień. Przepisy dotyczące metadonu nie uległy zmianie. Prawdopodobnie 
dlatego, że buprenorfina, w przeciwieństwie do metadonu, nie ma tak silnego działania 
euforyzującego, co jest łatwiejsze do zaakceptowania przez polityków.  

Metadon stosowany w terapii substytucyjnej w Europie

Obecnie wszystkie kraje Unii Europejskiej (z wyjątkiem Cypru) prowadzą leczenie substy-
tucyjne [Malczewski, 2007].
 W żadnym kraju nie istnieją struktury obejmujące całe ich powierzchnie, zapewniające 
terapię substytucyjną wszystkim potrzebującym, istnieją też ogromne różnice w uregulowa-
niach prawnych dotyczących sposobów wydawania metadonu, kryteriów włączania do tera-
pii, jak też samej filozofii leczenia.
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 W początkach epidemii AIDS programy metadonowe tworzono tylko dla osób za-
każonych HIV. Doświadczenia Austrii pokazały, iż wprawdzie prowadziło to do wzrostu 
częstości zgłaszania się osób uzależnionych od opiatów na testy w kierunku zakażenia HIV 
[Loimer i wsp., 1990], ale mogło też prowadzić do celowego zakażania się HIV dla odnie-
sienia korzyści z leczenia substytucyjnego. w Austrii terapię metadonową wprowadzono 
pod koniec 1987r., a w 1989r. objęto nim już ponad 84% osób uzależnionych od opiatów, 
zakażonych HIV [Loimer i wsp., 1990a]. 
 Zakażenie HIV nie jest już na szczęście warunkiem niezbędnym do wejścia w program 
metadonowy. Często istnieją jednak inne ograniczenia dostępności metadonu. w krajach, 
w jest stosowany których metadon różne są cele, jakie z jego pomocą mają być osiągnięte: 
w niektórych dawka metadonu jest stopniowo zmniejszana, a celem jest osiągnięcie całko-
witej abstynencji od substancji psychoaktywnych, w innych może on być podawany przez 
wiele lat, lub w ogóle nie wprowadza się ograniczeń czasowych, a celem terapii jest zaprze-
stanie przyjmowania  środków psychoaktywnych w iniekcjach. 
 Dla wielu pacjentów abstynencja od wszystkich narkotyków, także od metadonu, nie 
jest akceptowalnym i/lub osiągalnym celem leczenia, zwłaszcza dla osób pozostających 
w uzależnieniu przez wiele lat. w niektórych programach substytucyjnych stosowane są 
zbyt małe dawki metadonu, co nie zapobiega dodatkowemu przyjmowaniu heroiny, gdyż 
osoba uzależniona doznaje bardzo dokuczliwych objawów odstawienia, a z wcześniejszych 
doświadczeń wie, że „lekarstwem” usuwającym je niemal natychmiast jest heroina.  Publi-
kowane informacje o takich niepowodzeniach przyczyniają się do niechętnego traktowania 
takich programów przez opinię publiczną i decydentów w wielu krajach. Najlepsze pro-
gramy pozostają niewidoczne, niewiele wiadomo o osobach, które dzięki przyjmowaniu 
metadonu powróciły do społeczeństwa, są wykwalifikowanymi pracownikami, nierzadko 
też szanowanymi obywatelami, gdyż same te osoby nie chcą rozpowszechniania takich in-
formacji [Dole, 1989]. Wielokrotnie wykazywano, iż abstynencja nie jest realnym celem dla 
wszystkich osób uzależnionych od opiatów. Przedwczesne zakończenie podtrzymującej te-
rapii metadonem wiąże się z dużą częstością powrotów do uzależnienia. w badaniach Stim-
mela i wsp. wykazano, iż po 6 latach od zakończenia terapii podtrzymującej metadonem 
35% spośród 269 pacjentów utrzymywało abstynencję, a 58% powróciło do uzależnienia 
(8% przebywało w więzieniach). Powrót do uzależnienia następował niezależnie od długo-
ści okresu pozostawania w abstynencji – 35% badanych powróciło do narkotyków po 3 
lub więcej latach jej trwania [Stimmel i wsp., 1977].
 W Europie polityka związana z terapią uzależnień różni się w poszczególnych pań-
stwach. i tak na przykład w Holandii spośród 27 000 osób uzależnionych od stosowanych 
dożylnie środków odurzających w 1996r. ponad 50% przyjmowało stale metadon w ciągu 
ostatnich 10 lat, a 20% było objętych innymi programami terapeutycznymi [Fischer i wsp., 
2000]. Także w Szwajcarii w połowie lat dziewięćdziesiątych około 50% osób uzależnio-
nych od przyjmowanych dożylnie substancji psychoaktywnych objętych było leczeniem 
substytucyjnym [Fischer i wsp., 2000]. w Niemczech, po burzliwych dyskusjach,  zalega-
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lizowano stosowanie metadonu w 1987r. Liczba pacjentów, początkowo niska z powodu 
rygorystycznych kryteriów włączania do programów, wzrosła znacznie od 1990r., osiągając 
65 000 w końcu roku 2006 [Michel i wsp., 2007]. Już w połowie lat dziewięćdziesiątych 35 
– 55% populacji osób uzależnionych od stosowanych dożylnie środków psychoaktywnych 
w Niemczech objętych było programami leczenia substytucyjnego [Fischer i wsp., 2000]. 
W Edynburgu od 60 do 80% osób przyjmujących środki psychoaktywne, w Glasgow od 41 
do 73% objęto substytucją metadonową w latach 1998 – 1999 [Weinrich i Stuart, 2000]. 
W tych krajach metadon może być przepisywany pacjentom przez – odpowiednio przeszko-
lonych – lekarzy rodzinnych (ogólnych), nie jest konieczne zgłaszanie się co dzień po porcję 
leku, co umożliwia łatwiejszy powrót do normalnego życia w społeczeństwie. Wymaga to 
jednak przygotowania i zmotywowania lekarzy ogólnych do pojęcia wyzwania, jakim jest 
leczenie uzależnionych pacjentów [Gossop i wsp., 1999; Michel i wsp., 2007]. w Szwajcarii 
wydano podręcznik dla lekarzy prowadzących ambulatoryjnie terapię metadonową, oma-
wiający choroby najczęściej dotyczące osób uzależnionych i sposoby ich leczenia, ułatwiają-
cy im opiekę nad tą grupą pacjentów [Broers i wsp., 2005]. 
 Możliwość wypisywania metadonu przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej po-
woduje, iż zwiększa się jego dostępność, zmniejsza się stygmatyzacja związana z odwiedza-
niem programów metadonowych, poprawia możliwość leczenia schorzeń towarzyszących 
osobom uzależnionym, które z trudem docierają do jakiejkolwiek opieki zdrowotnej [We-
inrich i Stuart, 2000]. Choć zdaniem niektórych ekspertów ogranicza to kontrolę państwa 
nad dystrybucją leku, co może być przyczyną pojawiania się metadonu na czarnym rynku. 
Pewnym kompromisowym rozwiązaniem wydaje się dystrybucja substytutu poprzez system 
aptek, jak ma to miejsce na przykład w Wielkiej Brytanii.  Takie rozwiązanie jest szczególnie 
korzystne dla osób, które w innym przypadku musiałyby poświęcać względnie dużo czasu 
na codzienne docieranie do nieraz bardzo oddalonych od ich miejsca zamieszkania klinik 
metadonowych. 

Metadon w Polsce 

W Polsce wprowadzenie metadonu poprzedziła długa, burzliwa dyskusja, w której przeciw-
nicy podkreślali „niemoralność leczenia uzależnienia od jednego narkotyku drugim nar-
kotykiem”. Moralistom nie przeszkadzało, iż osoby uzależnione zakażały się HIV i HCV, 
umierały z powodu przedawkowań, przyjmowania narkotyków zanieczyszczonych substan-
cjami szkodliwymi dla zdrowia i życia. w roku 1994 odbyła się w Jadwisinie koło Warsza-
wy Międzynarodowa Konferencja zatytułowana „Program metadonową na tle innych pro-
gramów rehabilitacyjnych osób uzależnionych w profilaktyce HIV/AIDS”, zorganizowana 
przez Centrum Diagnostyki i Terapii AIDS, Uniwersytet Stanowy w Nowym Jorku i Biuro 
Pełnomocnika Ministra Zdrowia ds. Narkomanii. Podczas dyskusji dominowali przeciwni-
cy terapii substytucji opiatów przy użyciu metadonu.
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 Pierwszy program metadonowy w Polsce powstał w Instytucie Psychiatrii i Neurologii 
w Warszawie w 1992r. i początkowo miał charakter badania klinicznego, w którym poda-
wano metadon 120 osobom uzależnionym przez 6 miesięcy, a następnie obniżano dawki 
do całkowitego odstawienia [Wereżyńska-Bolińska, 1994]. w roku 1993, także w Warsza-
wie, w szpitalu im. Nowowiejskiego powstał program dla osób uzależnionych od opiatów, 
zakażonych HIV, w którym nie było ograniczeń czasu przyjmowania metadonu.
 Powstające w tym czasie programy metadonowe miały charakter badawczy, żeby nie 
powiedzieć eksperymentalny. Dopiero Ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii z 1997r. 
stworzyła jednoznaczne podstawy prawne do wprowadzenia substytucji lekowej za pomocą 
metadonu. Artykuł 15 tej ustawy w punkcie 1 wyraźnie stwierdzał, że osoba uzależniona 
może być leczona zgodnie z programem przewidującym stosowanie leczenia substytucyjne-
go  [Krajewski, 2001].
 Konsekwencją nowej ustawy było wydane w 6.09.1999r. rozporządzenie Ministra Zdro-
wia i Opieki Społecznej regulujące terapię substytucyjną przy użyciu metadonu (Dziennik 
Ustaw nr 77, poz. 873). Zgodnie z tym rozporządzeniem mogą być nią objęte osoby uza-
leżnione od co najmniej 3 lat, które ukończyły 21 lat (w 2004r. zmieniono rozporządzenie 
Ministra Zdrowia, dzięki czemu stosowanie metadonu stało się możliwe u osób, które skoń-
czyły 18 lat), u których wcześniejsze próby leczenia metodami konwencjonalnymi okazały 
się nieskuteczne. w czasie terapii prowadzone są – co najmniej raz w miesiącu – badania mo-
czu, a wykazanie w trzech kolejnych lub w 5 próbkach moczu w ciągu 6 miesięcy obecności 
innych środków odurzających lub substancji psychotropowych stanowi powód do wyłącze-
nia z terapii. w celu uniknięcia ewentualnego uczestnictwa w więcej, niż jednym programie, 
osoby już uczestniczące wpisywane są do centralnego wykazu osób poddanych leczeniu 
substytucyjnemu, prowadzonego przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. 
 Metadon, w postaci roztworu, podawany jest pacjentowi przez lekarza lub pielęgniarkę 
w jednorazowych dawkach dziennych i przyjmowany przez pacjenta w ich obecności. Pa-
cjenci uczestniczący w programie w warunkach ambulatoryjnych powinni być jednocześnie 
poddawani oddziaływaniu psychoterapeutycznemu i rehabilitacyjnemu w wymiarze co naj-
mniej dwóch godzin tygodniowo, a zakład powinien prowadzić współpracę z ich rodzina-
mi. 
 Wprowadzenie obowiązku codziennego zgłaszania się po metadon, poza możliwością 
codziennej kontroli stanu zdrowia, przestrzegania abstynencji i zapobieganiem wydosta-
wania się go na czarny rynek (choć mimo to dostarczany jest na czarny rynek z innych 
źródeł)  stwarza inne problemy. Może utrudniać naukę, pracę zawodową, uniemożliwia 
wyjazdy na wakacje, ogranicza także dostęp do metadonu wyłącznie do osób, które miesz-
kają w pobliżu istniejącego programu. w badaniach przeprowadzonych w 2002r. w 11 ist-
niejących wówczas programach wykazano, iż to ograniczenie nie było respektowane, choć 
w różnym zakresie [Hrabat i wsp., 2002]. 13 maja 2004r. dokonano niewielkiej modyfikacji 
rozporządzenia Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 128, poz. 1349), zezwalając na wydanie me-
tadonu na okres nie dłuższy od 4 dni osobom, które muszą pozostać w miejscu zamiesz-
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kania ze względów zdrowotnych lub z innych uzasadnionych przyczyn, a kiedy pacjent nie 
może zgłosić się po lek z powodu zdarzeń losowych – na czas nie dłuższy od 2 dni, w sytu-
acji spełniania łącznie następujących warunków:

uczestnictwa w programie przez co najmniej 6 miesięcy, ɡ
całkowitego zachowania abstynencji od substancji psychoaktywnych, ɡ
regularnego uczestnictwa w przewidzianych programem zajęciach terapeutycznych, ɡ

Wprowadzono też możliwość przyjmowania środka substytucyjnego bez obecności lekarza 
lub pielęgniarki, na podstawie decyzji podjętej przez kierownika programu, jeśli „czas trwa-
nia przemijającej przeszkody uniemożliwiającej osobiste przybycie pacjenta do zakładu jest 
dłuższy, niż czas, na który wydany został środek substytucyjny” na okres nie przekraczający 
łącznie 14 dni.  
 Zakład ubiegający się o zezwolenie na leczenie substytucyjne jako kierownika progra-
mu powinien zatrudniać lekarza psychiatrę posiadającego co najmniej 3-miesięczny staż 
pracy w zakładach opieki zdrowotnej prowadzących leczenie osób uzależnionych. w razie 
braku możliwości zatrudnienia lekarza psychiatry, programem kierować może lekarz innej 
specjalności, który powinien posiadać co najmniej dwuletni staż pracy w zakładach opieki 
zdrowotnej prowadzących leczenie osób uzależnionych. Jeżeli kierownikiem programu nie 
jest lekarz psychiatra, zakład musi takiego specjalistę zatrudnić. Zakład powinien zatrudniać 
pielęgniarki i pracowników pomocniczych, tj. pracowników biorących udział w programie 
nie będących pracownikami medycznymi. Liczba pielęgniarek i pracowników pomocni-
czych powinna być odpowiednia do liczby pacjentów, przy założeniu, że na 50 pacjentów 
powinny przypadać co najmniej 2 pielęgniarki i 2 pracowników pomocniczych. Program 
może być prowadzony, jeśli zakład ubiegający się posiada pomieszczenia odpowiednio przy-
stosowane do:

wydawania środka substytucyjnego, ɡ
prowadzenia terapii grupowej, ɡ
pracy lekarza, terapeuty i pracownika socjalnego, ɡ
pobierania próbek moczu oraz badania go w kierunku obecności środków substytucyj- ɡ
nych, środków odurzających i substancji psychotropowych,
przechowywania i przygotowania środków substytucyjnych w sposób uniemożliwiający  ɡ
dostęp osób nieupoważnionych.

Zakład ubiegający się o prowadzenie programu metadonowego powinien zapewniać pacjen-
tom niezbędną podstawową i specjalistyczną opiekę lekarską, a także możliwość hospitaliza-
cji w celu ustalenia dawki środka substytucyjnego oraz leczenia zespołów abstynencyjnych.
Takie przepisy dotyczące terapii metadonowej powodują, iż jest ona nie tylko bardzo kosz-
towna, ale też dostępna dla niewielkiej liczby osób uzależnionych. Konieczność praktycz-
nie codziennego zgłaszania się po dawkę metadonu ogranicza dostęp do leczenia osobom 
mieszkającym w małych miejscowościach i na wsiach. Utrudnia także powrót do życia 
w społeczeństwie, utrudniając naukę, pracę, wykonywanie innych zajęć.
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 Tak sformułowane przepisy utrudniają także hospitalizowanie z różnych powodów 
zdrowotnych osób uzależnionych od opiatów w placówkach szpitalnych, w których nie-
przygotowany zwykle do łagodzenia objawów abstynencyjnych personel ma trudności z 
utrzymaniem pacjentów nie tylko w abstynencji, ale także w szpitalu przez czas niezbędny 
do zakończenia leczenia schorzenia, z powodu którego trafili do szpitala. Zmiana rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia substytucyjnego wprowadziła ustęp mówiący, 
iż leczenie substytucyjne osoby hospitalizowanej w zakładzie opieki zdrowotnej „jest kon-
tynuowane na podstawie porozumienia zawartego przez kierownika programu z zakładem 
opieki zdrowotnej, w którym aktualnie przebywa pacjent”. Stanowi to pewien postęp, jed-
nakże przy niewielkiej liczbie programów metadonowych w Polsce nie pomaga osobom 
uzależnionym, które z powodu miejsca zamieszkania nie mają dostępu do metadonu, a nie 
są w stanie znieść objawów abstynencyjnych występujących w trakcie hospitalizacji. Jest to 
szczególnie uciążliwe dla osób uzależnionych, które z powodu zakażenia HIV wymagają 
długiego leczenia szpitalnego w oddziałach nie dysponujących metadonem i gdzie perso-
nel nie zawsze jest przychylnie nastawiony do substytucji. Nierzadko prowadzi to do prób 
przemytu narkotyków na teren szpitala, a jeszcze częściej do rezygnacji pacjentów z dalsze-
go pobytu w szpitalu. w badaniach prowadzonych w Vancouver (Kanada) potwierdzono, 
iż dostępność metadonu na oddziale leczącym osoby uzależnione zmniejsza częstość opusz-
czania przez nie szpitala wbrew zaleceniom lekarzy [Chan i wsp., 2004].
 Na zlecenie Urzędu Miasta Warszawy Instytut Psychiatrii i Neurologii przeprowadził 
badanie mające na celu ocenę istniejących potrzeb i zasobów. w zależności od przyjętych 
danych wyjściowych oszacowano, iż terapii substytucyjnej metadonem potrzebuje w War-
szawie 1 000 – 2 000 nowych pacjentów. w tym okresie, w 3 programach istniejących na te-
renie stolicy leczono około 300 pacjentów, przy czym średni czas oczekiwania na wejście 
do programu wynosiło 60 tygodni – ponad rok [Malczewski, 2007].
 W roku 2005, na mocy Ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. Nr 179, poz. 
1485) uprawnienia do prowadzenia leczenia substytucyjnego zostały nadane, po spełnie-
niu warunków gwarantujących odpowiedni standard świadczeń, niepublicznym zakładom 
opieki zdrowotnej, co pozwala organizacjom pozarządowym na uruchamianie programów 
metadonowych. 
 W 2006r. prowadzono w Polsce 12 programów metadonowych, które objęły terapią 
około 1 220 pacjentów, w 2007r. powstały 2 nowe programy w Warszawie i 1 we Wrocła-
wiu; celem prowadzonej przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii polityki 
na lata 2006 – 2010 jest objęcie 20% uzależnionych od opiatów leczeniem substytucyjnym 
[Malczewski, 2007]. Jednak, co podkreślano wielokrotnie, jedną z głównych przeszkód 
w tworzeniu nowych programów jest niedobór odpowiednio przygotowanego personelu 
– zarówno lekarzy, jak i pielęgniarek. a ciągle zbyt mało jest osób, które same postarają się 
poznać problem uzależnień od substancji psychoaktywnych (studia medyczne na ogół nie 
dostarczają takiej wiedzy) i zająć leczeniem takich osób.
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Niepożądane skutki przyjmowania metadonu

Jak wszystkie leki, także metadon nie jest jednak substancją zupełnie bezpieczną. Wspo-
mniano już o przypadkach zgonów, które zdarzały się po II Wojnie Światowej, kiedy meta-
don był szeroko używany w medycynie. Ale w czasach, kiedy zaczęto go stosować w terapii 
substytucyjnej uzależnienia od opiatów obserwowano też działania niepożądane. w roku 
1992 w Melbourne nastąpiło 10 zgonów, po 2 – 6 dniach od rozpoczęcia terapii meta-
donem [Drummer i wsp., 1992]. To podkreśla znaczenie rozpoczynania stosowania leku 
od dawek ulegających powoli zwiększeniu, a także informowanie pacjentów o ryzyku zwią-
zanym z przyjmowaniem dodatkowo opioidów, benzodiazepin i alkoholu [Latowsky, 2006].  
Z kolei w Liverpoolu (Wielka Brytania) zmarło dwoje dzieci, których rodzice pozostawali 
na terapii substytucyjnej, a spożycie metadonu przez dzieci było wynikiem niewłaściwego 
przechowywania go przez rodziców [Molyneux i wsp., 1991]. Jednak inni autorzy podkre-
ślają, iż takie przypadki zdarzają się częściej, kiedy metadon przechowywany jest niewła-
ściwie w domach pacjentów przyjmujących go z innych powodów, niż terapia substytucyj-
na [Latowsky, 2006]. Większość osób stosujących ten lek w ramach terapii substytucyjnej 
zdaje sobie sprawę z potencjalnych niebezpieczeństw mogących wyniknąć z niewłaściwego 
przechowywania leku w domu, choć przypominanie o konieczności bezpiecznego dla osób 
postronnych, zwłaszcza dzieci, jest wskazane przy wydawaniu go do domu na dłuższy okres 
czasu [Bloor i wsp., 2005].
 Dawka metadonu wynosząca 50 – 100 mg może powodować zatrucie zagrażające życiu  
osób, u których nie rozwinęła się tolerancja na opiaty, zaś 10 mg może być śmiertelne dla 
małych dzieci. Działania toksyczne metadonu to przede wszystkim depresja układu odde-
chowego z obrzękiem i/lub zachłystowym zapaleniem płuc [Harding-Pink, 1993]. 
Niedawno pojawiły się też informacje, iż metadon stosowany w dużych dawkach (powy-
żej 400 mg/dobę – stosowanych w leczeniu bólu) może powodować wydłużenie odcinka 
QT w badaniu EKG i powodować torsade de pointes [Kranz i wsp., 2003],  co skłoniło 
niektórych badaczy do apelowania o unikanie stosowania większych dawek [Kranz i wsp., 
2006]. Zdaniem innych takie podejście paradoksalnie może prowadzić do częstszego przyj-
mowania kokainy i dokonywania innych ryzykownych zachowań przez pacjentów przyjmu-
jących metadon, co może przewyższyć ewentualne ryzyko wystąpienia działań ubocznych 
dotyczących mięśnia sercowego [Byrne, Stilem, 2007]. Torsade de pointes wywołuje naj-
częściej wiele przyczyn, dlatego lekarz leczący powinien zebrać informacje dotyczące leków 
przyjmowanych przez pacjenta, przeprowadzić skrining czynników ryzyka mogących się 
wiązać w wydłużeniem odcinka Q-T, a pacjenci leczeni przewlekle metadonem powinni 
być informowani o potencjalnych interakcjach z innymi przyjmowanymi przez nich lekami 
[Lamont, 2006].
 Ostre zatrucie metadonem wywołuje depresję ośrodkowego układu nerwowego (stu-
por lub śpiączka), depresję układu oddechowego, zwiotczenie mięśni, bradykardię, hipo-
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tensję, zaś leczeniem jest wspomaganie oddychania i ewentualnie płukanie żołądka [Bartlett 
i Gallant, 2004].
 Długotrwałe stosowanie metadonu w terapii substytucyjnej powoduje powstanie nad-
wrażliwości na ból i zwiększenie tolerancji na opioidowe środki przeciwbólowe, na leki uspa-
kajające i euforyczne, przy poza tym niewielkich objawach obocznych, do których należą 
zaparcia, zwiększenie wagi ciała, zmniejszenie libido i zaburzenia miesiączkowania u kobiet 
[O’Connor i Fiellin, 2000]. Należy jednak pamiętać, iż część z tych problemów zdrowot-
nych nie jest dla pacjentów zupełnie nowa, ale towarzyszy osobom uzależnionym przez cały 
okres stosowania heroiny. Zwiększenie wrażliwości na ból i tolerancji na opioidowe środki 
przeciwbólowe może przyczyniać się często do niewłaściwego leczenia ostrego bólu pacjen-
tów przewlekle przyjmujących metadon, gdyż wielu lekarzy uważa, iż stosowanie opioidów 
w leczeniu bólu może powodować nawrót uzależnienia, depresję układu oddechowego 
i ośrodkowego układu nerwowego, a zgłaszanie bólu może być manipulacją dla otrzymania 
opioidów. Wszystkie te uprzedzenia nie mają uzasadnienia, a pacjenci przyjmujący metadon 
powinni być traktowani poważnie, możliwe jest też właściwe leczenie ostrego bólu przy 
pomocy leków opioidowych  [Alford i wsp., 2006].
 Terapia substytucyjna z użyciem metadonu zmniejsza po ponad 1/3 śmiertelność wśród 
osób przyjmujących opiaty w iniekcjach [Vormfelde i Poser, 2001]. w badaniach prowadzo-
nych przez Pirnay i wsp. wykazano trudności w określeniu roli leków stosowanych w terapii 
substytucyjnej w przyczynianiu się do śmierci pacjentów, gdyż wiele innych czynników, 
w tym okoliczności towarzyszące zgonowi, wcześniej przebyte choroby, przyjmowanie rów-
nocześnie innych leków, szczególnie opioidów, benzodiazepin, neuroleptyków, alkoholu 
może powodować śmierć [Pirnay i wsp., 2003]. 

Podsumowanie

W większości krajów świata metadon wpisany jest na listy zakazanych narkotyków, co 
utrudnia, a często uniemożliwia stosowanie go w terapii uzależnień od opiatów. Przeciw-
nicy metadonu uważają, że podawanie go nie jest niczym innym, jak zastępowaniem jed-
nego narkotyku drugim. Być może sytuacja ta ulegnie zmianie, gdyż 30 czerwca 2005 r. 
Światowa Organizacja Zdrowia wpisała metadon i buprenorfinę na listę leków niezbędnych 
(WHO List of Essential Medicines).
 Mimo wielu lat doświadczeń stosowanie metadonu w terapii substytucyjnej poddawa-
ne jest w wielu krajach poważnym ograniczeniom, powodującym niemożność skorzystania 
z niego wielu ludziom uzależnionym od opiatów. 
 Dostęp do metadonu umożliwiłby wielu osobom uzależnionym, zakażonym HIV, le-
czenie antyretrowirusowe, dzięki któremu byłyby w stanie lepiej stosować się do zaleceń 
związanych z przyjmowaniem leków ARV, co miałoby korzystny wpływ na jakość i długość 
ich życia. Metadon powinien być też dostępny dla uzależnionych kobiet będących w ciąży. 



Gwałtowne odstawienie heroiny, a nawet detoksykacja przeprowadzona w warunkach szpi-
talnych, mogą być niebezpieczne i spowodować przedwczesny poród. Nawet jeśli do tego 
nie dojdzie – istnieje nadal poważne ryzyko nawrotu używania heroiny. Leczenie podtrzy-
mujące metadonem jest bezpieczniejszym dla matki i jej dziecka sposobem postępowania 
najbezpieczniejsze rozwiązanie. Minimalizuje ryzyko sięgania po nielegalną heroinę, której 
stosowanie może mieć dramatyczne następstwa (przedawkowanie, zakażenie, zatrucie zanie-
czyszczeniami, itd.), a także daje możliwość stałych kontaktów matki ze służbami medycz-
nymi, co w tym okresie jest szczególnie ważne [Burns i wsp., 2007].
 Zaostrzenie ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii w Polsce w 2000r., wprowadzają-
ce karalność posiadania najmniejszych ilości nielegalnych substancji albo więzieniem, albo 
skierowaniem na przymusowe leczenie, spowodowało też, iż osoby przyjmujące narkotyki 
stały się przestępcami na równi z producentami i handlarzami narkotyków. Przyczyniło się 
także do postrzegania osób uzależnionych przez pracowników służby zdrowia jako przestęp-
ców wymagających kar, a nie opieki medycznej. 
 Więzienia w żadnym kraju świata nie są miejscami wolnymi od narkotyków. Podczas 
odbywania kary więzienia osoby uzależnione przyjmują narkotyki w iniekcjach, a nieuzależ-
nieni wcześniej więźniowie rozpoczynają ich przyjmowanie [Boys i wsp., 2001]. w uchwa-
lonej w lutym 2004r. podczas konferencji dotyczącej HIV/AIDS w więzieniach Europy 
i Środkowej Azji Deklaracji Dublińskiej także mówi się o tym, iż w więzieniach wielu kra-
jów świata przyjmowane w iniekcjach środki odurzające, a negowanie tego faktu może przy-
czyniać się do rozprzestrzeniania się zakażeń HIV, a także HCV i gruźlicy, często opornej 
na leki. Deklaracja podkreśla, iż w wielu krajach transmisja HIV zdarza się w więzieniach, 
a stosowanie zasady „zero tolerancji” przyczynia się do nasilenia niebezpiecznych praktyk 
związanych z przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach, zwiększających ryzyko zakażeń 
HIV.
 Osadzenie w więzieniu osoby uzależnionej od opiatów pociąga za sobą także inne 
niebezpieczeństwo. Utrudniony dostęp do narkotyków powodować może utratę istnieją-
cego wcześniej zjawiska tolerancji, co może się przyczyniać do większego ryzyka śmierci 
w następstwie przedawkowania opiatów po wyjściu z więzienia. Bird i Hutchinson w ana-
lizie przeprowadzonej pod koniec lat dziewięćdziesiątych XX wieku wykazali, iż śmiertel-
ność wśród osób uzależnionych od opiatów jest siedmiokrotnie większa w ciągu 2 tygodni 
od opuszczenia więzienia, autorzy szacują też, iż na 200 dorosłych mężczyzn przyjmujących 
dożylnie środki odurzające 1 z nich umrze z powodu przedawkowania w ciągu 2 tygodni po 
pobycie w więzieniu trwającym 14 dni lub więcej [Bird i Hutchinson, 2003]. 
Problem uzależnień nie zniknie, mimo prowadzonej od wielu lat wojny z narkotykami. 
w interesie całego społeczeństwa jest zmniejszanie szkód związanym z narkomanią, do cze-
go może się przyczynić edukacja studentów medycyny i praktykujących już lekarzy, a tak-
że decydentów ustanawiających przepisy i tworzących prawo w zakresie wszystkich kwestii 
związanych z uzależnieniami. 
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Leczenie antyretrowirusowe i substytucyjne 
w polskim systemie penitencjarnym.

Wojciech Rudalski2

W Polsce, jak w wielu innych  krajach, ciągle jeszcze idee redukcji szkód muszą walczyć 
z barierami mentalnymi, jakie tworzone są przez niewiedzę i głęboko zakorzenione mity. 
Obecność osób uzależnionych, żyjących z HIV i chorych na AIDS w jednostkach peniten-
cjarnych stwarza okazje skierowania do nich oddziaływań zarówno terapeutycznych, jak 
i redukujących szkody. Mamy na koncie niewątpliwe osiągnięcia, do których należy zaliczyć 
prowadzenie programowego systemu oddziaływania terapeutycznego, rozwój programów 
substytucji metadonowej oraz prowadzenie leczenia antyretrowirusowego w jednostkach 
penitencjarnych. Cieszy fakt, że grono osób zajmujących się w kraju tą tematyką stale ro-
śnie; że dołączają do niego politycy, naukowcy i pasjonaci, także ludzie żyjący z problemem 
narkotykowym oraz żyjący z wirusem HIV.   
 Biuro Służby Zdrowia Centralnego Zarządu Służby Więziennej w Warszawie koordy-
nuje oraz sprawuje nadzór nad realizacją zadań wynikających z Krajowego Programu Za-
pobiegania Zakażeniom HIV, Opieki nad Żyjącymi z HIV i Chorymi na AIDS, mających 
charakter ciągły. na plan pierwszy wysuwają się działania ograniczające rozprzestrzenianie 
się wirusa HIV. Dodatkowo zadbano o podniesienie jakości opieki nad osobami żyjącymi z 
HIV oraz jakości ich życia. Zadania obejmują profilaktykę zakażeń HIV, zapewnienie sze-
rokiej dostępności do diagnostyki oraz pomoc i wsparcie dla osób żyjących z HIV, chorych 
na AIDS, ich rodzin i bliskich. Każdej osobie pozbawionej wolności, dopiero przychodzą-
cej do jednostki penitencjarnej lub już w niej przebywającej przez dłuższy czas, proponuje 

2 Wojciech Rudalski jest lekarzem, funkcjonariuszem Biura Służby Zdrowia Centralnego Zarządu Służby Więziennej,  
wieloletnim pracownikiem więziennej służby zdrowia; autorem, koordynatorem i realizatorem licznych programów 
oświatowo – zdrowotnych; współtwórcą programów metadonowych w polskich jednostkach penitencjarnych, 
autorem wydawnictw oświatowo – zdrowotnych skierowanych do osób pozbawionych wolności, pomysłodawcą, 
założycielem i przewodniczącym zarządu Oddziału Terenowego w Warszawie Polskiego Towarzystwa Oświaty 
Zdrowotnej – organizacji pozarządowej działającej wewnątrz Służby Więziennej.
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się wykonywanie badań w kierunku HIV, oczywiście z zachowaniem zasad dobrowolności 
i poufności. Zadanie to jest realizowane zarówno na poziomie ambulatoriów jednostek pod-
stawowych, jak również w szpitalach więziennych. Już w trakcie wstępnych badań lekar-
skich, informuje się nowoprzybyłych o ryzyku zakażenia HIV, o praktycznych sposobach 
jego zapobiegania, o ryzykownych zachowaniach i ich następstwach. Problematyka HIV/
AIDS jest także poruszana w trakcie rozmów z wychowawcami. Osadzonym, wykorzystując 
ich, nie istniejącą w warunkach wolnościowych, podatność na wszelkiego rodzaju oddzia-
ływania edukacyjne o charakterze zdrowotnym. Zapewniono stały dostęp do materiałów 
edukacyjnych związanych z HIV/AIDS, których głównym źródłem było Krajowe Centrum 
ds. AIDS, organizacje pozarządowe, Oddziały Oświaty Zdrowotnej Stacji Sanitarno-Epi-
demiologicznych, firmy farmaceutyczne itp. w celu monitorowania zjawisk związanych z 
HIV/AIDS w jednostkach penitencjarnych, w Biurze Służby Zdrowia CZSW stworzono 
bazę danych, która jest co miesiąc uaktualniana informacjami przesyłanymi z Okręgowych 
Inspektoratów Służby Więziennej przy okazji zamawiania leków ARV. od 2006 roku wię-
zienna służba zdrowia funkcjonuje w ogólnopolskim komputerowym systemie dystrybucji 
leków ARV oraz w bazie danych o osobach leczonych.  w Biurze Służby Zdrowia  CZSW 
sukcesywnie w każdym miesiącu wprowadza się wymagane dane do bazy danych Krajowego 
Centrum ds. AIDS. Personel więziennej służby zdrowia jest ustawicznie szkolony z zakresu 
najnowszych doniesień o problemach HIV/AIDS, co wpływa na kształtowanie właściwych 
nawyków w pracy z pacjentami żyjącymi z HIV i chorymi na AIDS. w tym celu w ostatnich 
trzech latach zorganizowano wiele konferencji naukowych, seminariów i szkoleń dotyczą-
cych tej tematyki, np. cykl  szkoleń certyfikujących łącznie 200 pielęgniarek na edukatorów 
problematyki HIV/AIDS, szkolenia specjalistów medycyny pracy – we współpracy z Kra-
jowym Centrum ds. AIDS oraz szkolenia 500 pielęgniarek, lekarzy, strażników i wycho-
wawców w  zakresie problematyki HIV/AIDS. Zadania te realizowano  razem z Oddziałem 
Terenowym w Warszawie Polskiego Towarzystwa Oświaty Zdrowotnej, organizacją poza-
rządową utworzoną przez funkcjonariuszy Służby Więziennej oraz całym szeregiem insty-
tucji, firm i placówek naukowych. Problematykę HIV/AIDS, ze szczególnym naciskiem 
na profilaktykę, wprowadzono do programów nauczania pracowników i funkcjonariuszy 
więziennictwa, funkcjonujących w Centralnym Ośrodku Szkolenia Służby Więziennej 
w Kaliszu. Zapewniono bezpieczeństwo postępowania laboratoryjnego w więziennych pra-
cowniach analitycznych, poprzez kontrole  prowadzone przez Regionalne Centra Krwio-
dawstwa i Krwiolecznictwa oraz Centralny Ośrodek Badania Jakości w Łodzi. w związku 
z tym otrzymano stosowne certyfikaty. Stopniowo likwidowano pracownie nie spełniające 
obowiązujących wymagań. Odpowiedzialnością za bezpieczeństwo postępowania medycz-
nego obarczono ordynatorów i dyrektorów szpitali. Opracowano precyzyjne instrukcje po-
stępowania poekspozycyjnego. Prowadzono również edukację osadzonych ze szczególnym 
uwzględnieniem młodocianych. Dostarczano im fachową literaturę popularnonaukową, 
materiały oświatowo-zdrowotne. We współpracy z organizacjami pozarządowymi oraz KC 
ds. AIDS organizowano programy i konkursy o tematyce HIV / AIDS. w trakcie realiza-
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cji „Krajowego Programu Zapobiegania Zakażeniom HIV, Opieki nad Żyjącymi z HIV 
i Chorymi na AIDS”, przez kolejne lata więziennictwo współpracowało z całym szeregiem 
instytucji rządowych i pozarządowych w kraju i za granicą, np. ze Światową Organizacją 
Zdrowia - UNDP, z Krajowym Centrum ds. AIDS, z MONAREM, z Głównym Inspek-
toratem Sanitarnym oraz Stacjami Sanitarno – Epidemiologicznymi wszystkich szczebli, z 
brytyjską organizacją Cranstoun, z Canadian Legal HIV/AIDS Network itd. Dodatkowo 
prowadzono monitoring przestrzegania praw skazanych żyjących z HIV i chorych na AIDS, 
szczególnie przy realizacji specjalistycznych oddziaływań terapeutycznych. w ramach popra-
wy jakości opieki, wszystkim osobom pozbawionym wolności żyjącym z HIV zapewniono 
dostęp  do zgodnych z obowiązującymi zaleceniami metod profilaktyki AIDS i leczenia an-
tyretrowirusowego oraz leczenia zakażeń oportunistycznych, nowotworów i innych chorób 
zakaźnych związanych z zakażeniem  HIV, na zasadach obowiązujących w cywilnej służ-
bie zdrowia. Osoby wymagające hospitalizacji są kierowane do odpowiednich oddziałów 
szpitalnych. Pozostali otrzymują leki w warunkach ambulatoryjnych. Wszyscy są pod stała 
opieką konsultantów – specjalistów. Poprzez bezpośrednią współpracę z ośrodkami klinicz-
nymi Akademii Medycznych stale uaktualnia się i wprowadza jednolite standardy opieki 
nad osobami żyjącymi z HIV i chorymi na AIDS. Co rok podpisywane są kolejne umowy z 
Krajowym Centrum ds. AIDS, dotyczące kontynuacji programu Polityki Zdrowotnej  Mi-
nisterstwa Zdrowia „Leczenie antyretrowirusowe osób żyjących z wirusem HIV w Polsce”, 
finansowanego z budżetu państwa. Umowa z 2004 roku dotyczyła  120, z 2006 roku  170, 
a z 2007 roku 320 procedur. na koniec 2007 roku w jednostkach penitencjarnych, w ciągu 
jednego miesiąca, przebywa średnio 400 osadzonych seropozytywnych; jest wśród nich 195 
pacjentów otrzymujących leczenie ARV. w latach 2004 - 2007, w ramach realizacji progra-
mu redukcji szkód w odniesieniu do zakażeń HIV, HBV i HCV, organizowano coroczne 
akcje szczepień przeciwko WZW typu a i B oraz uruchomiono kolejne programy substytu-
cji metadonowej.  Obecnie funkcjonują w trzynastu jednostkach penitencjarnych: w War-
szawie (3 jednostki), Siedlcach, Krakowie, Poznaniu oraz w 7 jednostkach okręgu lubel-
skiego. w miarę możliwości osadzonym zapewniano dostęp do prezerwatyw (kupowanych 
lub pozyskiwanych od służb sanitarnych i innych partnerów). Dla zapewnienia respektowa-
nia praw człowieka w odniesieniu do osób żyjących z HIV i chorych na AIDS, informuje 
się osadzonych o możliwości zgłaszania przypadków łamania  prawa do Biura Rzecznika 
Praw Obywatelskich oraz innych instytucji o podobnym profilu. Tego rodzaju informacje, 
zawierające stosowne adresy i telefony, są wywieszone na tablicach ogłoszeń w oddziałach 
mieszkalnych wszystkich jednostek penitencjarnych. w ramach pomocy i wsparcia dla osób 
żyjących z HIV, chorych na AIDS, ich rodzin i bliskich zorganizowano system poradnictwa 
psychologicznego i medycznego przed i po wykonanym teście, który jest realizowany przez 
pion medycyny pracy działający w ramach Służby Więziennej w odniesieniu do pracow-
ników cywilnych i funkcjonariuszy oraz przez psychologów zatrudnionych w jednostkach 
penitencjarnych w odniesieniu do osób pozbawionych wolności.



 Upór, determinacja oraz konsekwentne działania wielu osób wprowadziły polskie wię-
ziennictwo do grona krajów, w których leczenie antyretrowirusowe oraz leczenie substytu-
cyjne osób pozbawionych wolności są przedmiotem troski władz. Podobnie jak w innych 
krajach, również w Polsce, wskaźniki epidemiologiczne dotyczące HIV, WZW typu B i C 
oraz gruźlicy w jednostkach penitencjarnych są zdecydowanie wyższe niż w społeczeństwie.  
Mimo wielu wysiłków programy leczenia chorób przenoszonych drogą krwi oraz uzależnień 
ciągle jeszcze nie są doskonałe. Wymagają stałego nadzoru i bieżących poprawek. Podobnie 
jak inne tego typu przedsięwzięcia, są tak dobre, jak ich najsłabsze ogniwo, którym w tym 
wypadku bywa człowiek.  Zgodnie z zasadą Benedicta  „…natura zawsze bierze stronę ukry-
tej wady”. Można zatem zaryzykować twierdzenie, że przed nami jeszcze bardzo dużo pra-
cy.
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Standardy opieki i rzeczywiste możliwości 
terapii antyretrowirusowej dla osób 
uzależnionych od środków psychoaktywnych 
w Polsce

Grażyna  Cholewińska3

Wstęp

Osobom HIV(+) z uzależnieniem od środków psychoaktywnych, terapia ARV dała nadzieję 
na długie życie. Nastąpiła zmiana w świadomości, że infekcja HIV to jeszcze nie „wyrok 
śmierci”. Istnieje nadzieja na przeżycie dalszych lat z wirusem HIV, a zatem warto równo-
legle leczyć się z uzależnienia. Dla pracowników zajmujących się osobami uzależnionymi z 
HIV/AIDS głównym celem oddziaływania staje się teraz motywowanie chorych do podję-
cia walki z wirusem i walki z nałogiem, tak samo jak uświadomienie niektórym, że moż-
na żyć dalej we względnym komforcie, jaki daje program metadonowy. Niskie poczucie 
własnej wartości u narkomana pozbawionego pomocy wiąże się z tworzeniem wypaczonej 
oceny swojej osoby. Każde niepowodzenie w walce o zdrowie pogłębia poczucie bycia osobą 
nic nie wartą. Stąd pochodzi niechęć do zajęcia się własnym zdrowiem, niechęć do wy-
konywania testów, a także brak wiary w powodzenie leczenia zarówno HIV, jak i swojego 
uzależnienia.
 Opieka nad uzależnionym pacjentem HIV(+) powinna mieć charakter interdyscypli-
narnej terapii kompleksowej. Zapewnienie wysokiego standardu wymaga od pracowników 

3 Grażyna Cholewińska, dr n. med., jest Ordynatorem Oddziału dla Narkomanów z HIV/AIDS w Wojewódzkim 
Szpitalu Zakaźnym w Warszawie, w którym m. in. prowadzi autorski program substytucji metadonowej, 
jest także konsultantem medycznym dla osób z HIV/AIDS, osadzonych w aresztach i więzieniach na terenie 
Warszawskiego Okręgu Penitencjarnego. 
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profesjonalnej wiedzy i współdziałania na różnych płaszczyznach. Dopiero zapewnienie ta-
kiej holistycznej pomocy może spowodować w przyszłości znaczącą redukcję szkód zdro-
wotnych u pacjentów z HIV/AIDS uzależnionych od dożylnych środków odurzających.
 Osoby HIV(+) używające aktywnie substancji odurzających i uzależnione od nich, 
stanowią grupę najtrudniejszych pacjentów. Jedną z przyczyn takiego stanu rzeczy jest roz-
bieżność ustalonych algorytmów i procedur medycznych przeznaczonych zarówno dla nar-
komanów HIV-ujemnych, jak i dla ludzi z HIV/AIDS nie będących w nałogu. w rzeczy-
wistości współwystępowanie HIV i uzależnienia wymaga tworzenia osobnych standardów 
leczenia i monitorowania infekcji (Tabela 1.).
 Zasadniczym celem standardów jest zwiększenie skuteczności ARV wśród IDU. Nie-
mniej ważna jest organizacja warunków, które umożliwiają leczenie ARV, podnoszenie jako-
ści opieki dla IDU z HIV/AIDS, wyznaczanie i ujednolicenie poziomu pracy we wszystkich 
polskich ośrodkach leczących. Standard taki musi być użyteczny i zapewniać realizację oraz  
weryfikację. 
Standard leczenia ARV dla IDU powinien dotyczyć kwestii:

medycznych, głownie leczenia HIV/AIDS oraz chorób oportunistycznych ɡ
leczenia uzależnienia od substancji psychoaktywnych ɡ
leczenia zaburzeń psychicznych ɡ
prawnych ɡ
socjalnych  ɡ
edukacji zdrowotnej ɡ

Dostosowanie się do standardów jest procesem ciągłym i wymaga długiego okresu wdraża-
nia zmian oraz współpracy różnych serwisów (Tabela 2.). 

Tabela 1. Standard  opieki  nad HIV(+) narkomanem w zakresie profilaktyki i leczenia infek-
cji HIV 

Zadania w standardzie Podmiot wykonawczy

Systematyczne badania przesiewowe w celu 
wykrywania nowych zakażeń HIV

ośrodki leczenia uzależnień »
programy leczenia substytucyjnego »
opieka w ramach POZ »
schroniska, noclegownie »
zakłady penitencjarne »
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Umożliwienie osobie HIV(+) włączenie do pro-
gramu leczenia substytucyjnego

programy metadonowe »
programy buprenorfinowe »
inne »

Nadzór i monitorowanie IDU z HIV/AIDS w za-
kresie:

kontroli infekcji »
profilaktyki i leczenia zak. oportunistycznych »
szczepień profilaktycznych »

ośrodki specjalistyczne leczenia HIV »

Stworzenie równego dostępu IDU do leczenia 
ARV - systematyczne monitorowanie leczenia

ośrodki specjalistyczne leczenia HIV »
programy leczenia substytucyjnego- »

Oddziaływania poprawiające warunki egzysten-
cjalne w celu rozpoczęcia i kontroli terapii ARV

współpraca pomiędzy ośrodkami »
holistyczny system opieki »
wzmacnianie adherencji do leczenia infekcji »

Ośrodki Pomocy Społecznej »
organizacje pozarządowe »
samorządy »
organizacje/stowarzyszenia pacjentów »
inne organizacje wspierające »

Tabela 2. Współpraca serwisów zajmujących się pacjentem uzależnionym z HIV/AIDS

Obszar współpracy Zakres oddziaływań

medyczny diagnozowanie HIV  »
leczenie HIV/AIDS »
leczenia zakażeń oportunistycznych »
leczenie chorób związanych z uzależnieniem (HCV, HBV) »
leczenia uzależnienia »

socjalny stworzenie warunków, w których pacjent samodzielnie lub z  pomocą ma  »
możliwość rozwiązywania swoich problemów egzystencjalnych
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psychologiczny 
i psychoterapeu-
tyczny 

motywowanie do rozpoczęcia cART i leczenia nałogu »
wzmacnianie adherencji »
pomoc w planowaniu i realizowaniu osobistych zmian życiowych i beha- »
wioralnych

prawny wzmacnianie promocji  niektórych dokumentów prawnych, które gwa- »
rantują narkomanom dostęp do leczenia

edukacyjny edukacja pacjentów w zakresie:
zasad przestrzegania reżimów terapeutycznych »
konsekwencji przerywania terapii »
prokreacji, bezpiecznego seksu »
gruźlicy, chorób przenoszonych drogą płciową »
edukacja pracowników sprawujących opiekę  nad IDU »
szkolenie specjalistów HIV w problematyce uzależnień »
szkolenie psychiatrów w problematyce HIV/AIDS »

Terapia antyretrowirusowa pacjentów uzależnionych

Terapia ARV powinna być wolna od jakichkolwiek uprzedzeń i dyskryminacji. Aby sku-
tecznie ją realizować muszą być spełnione trzy kluczowe uwarunkowania: pacjent powinien 
rozumieć i wyrażać zainteresowanie leczeniem, lekarz chce leczyć pacjenta uzależnionego 
i placówka lecząca musi stworzyć warunki do leczenia narkomanów z HIV/AIDS.
Warunkiem rozpoczęcia leczenia infekcji HIV u narkomanów jest stabilna sytuacja życiowa 
zapewniająca z jednej strony współpracę pacjenta z lekarzem, z drugiej strony stały nadzór 
nad przestrzeganiem skomplikowanych reżimów terapeutycznych. w warunkach bezdom-
ności, baku samodyscypliny, braku nadzoru pielęgniarsko – opiekuńczego itd., ta grupa 
chorych pozostawiona bez pomocy socjalnej nie miałaby nigdy szansy włączenia do progra-
mów leczenia. 
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Tabela 3. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS dotyczące ośrodka 
leczącego narkomanów z HIV/AIDS podjęte na Konferencji Vistula 2007 (Dębe- Konferencja 
Naukowo-Szkoleniowa PTN AIDS 2007).

Charakterystyka ośrodka 
leczącego

Osiąganie  celu

Profesjonalizm szkolenia, warsztaty, konferencje, staże »

Przyjazny personel  obniżenie napięcia, motywowanie do leczenia, wzmacnianie  »
adherencji

Stałe stanowisko w ośrodku pracownik socjalny »
terapeuta uzależnień »
psycholog »
lekarz psychiatra »

Kontrakt z NFZ gwarantujący zapewnienie systemu opieki holistycznej »

Stosowanie środków psychoaktywnych nie powinno być powodem opóźnienia terapii ARV 
w stanach uzasadnionych klinicznie. w pozostałych przypadkach, tylko jednoczesna  reali-
zacja dwóch poziomów:  leczenie uzależnienia i leczenie ARV, mogą przynieść spodziewane 
efekty. Większość działań powinna być nastawiona na pomoc w całkowitym zaprzestaniu 
przyjmowania środków odurzających. w przypadkach uzasadnionych narkoman nie musi 
wykazać się dłuższym okresem całkowitej abstynencji przed rozpoczęciem ARV, gdyż jest to 
praktycznie nierealne. Pacjent natomiast musi rozumieć, że przyjmowanie środków psycho-
aktywnych będzie negatywnie wpływać na prowadzenie terapii antyretrowirusowej. Pacjent 
sam podejmuje takie rozwiązania, które umożliwią mu utrzymanie się w ARV.
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Wybór leków antyretrowirusowych dla IDU

Tabela 4. Rekomendacje PTN AIDS. 

Wybór schematu leków ARV dla IDU

kryteria rozpoczynania ARV – takie same jak u osób nie uzależnionych1. 
wybór leków – w oparciu o wytyczne ogólne – DHHS, WHO, Euro-Guidelines2. 
przy wyborze leków należy uwzględnić: 3. 

ryzyko słabszej adherencji ɡ
schemat najprostszy – najlepiej schematy 1xdziennie ɡ
interakcje i działania niepożądane, właściwości farmakokinetyczne leków ɡ
redukować inne czynniki toksyczne, np. alkohol, heroina, inne leki. ɡ

Metadon i leki antyretrowirusowe

 Programy substytucji lekowej są rozwiązaniem polegającym na zastąpieniu nielegal-
nego narkotyku (opiatów), przyjmowanego w sposób niekontrolowany, legalną substancją 
o podobnym, bądź takim samym działaniu farmakologicznym, która podawana jest pacjen-
towi uzależnionemu pod kontrolą i w dawkach dopasowanych do indywidualnego zapo-
trzebowania. Główną grupą uzależnionych w takich programach są osoby, które nie chcą 
lub nie potrafią zrezygnować z używania heroiny. Można ją wówczas zastąpić stosowaniem 
przewlekłym środka substytutycjnego, np. metadonu, buprenorfiny, kodeiny lub czystej 
morfiny.
 W obecnych czasach metadon znalazł nowe zastosowanie u zakażonych HIV osób głę-
boko uzależnionych po to, by przeżywając życie „na trzeźwo”, po wyprowadzeniu z ciągu 
opiatowego, można było nawiązać z nim kontakt i uświadomić mu zagrożenia zdrowotne 
związane z infekcją HIV. Ten logiczny kontakt pacjenta z lekarzem jest niezmiernie waż-
ny, bo umożliwia zastosowanie leków ARV, poprawę adherencji (podatność do współpracy) 
i monitorowanie przewlekłej terapii ARV, tak samo jak dalsze leczenie nałogu.
 Brak zadowalającej supresji replikacji wirusa HIV często wynika z występowania nie-
korzystnych  interakcji, a także z powodu niezbyt trafnego doboru leków ARV w schema-
tach wielolekowych. Nieumiejętne połączenie leków ARV z metadonem może prowadzić 
do zmniejszenia ich skuteczności lub nasilenia działań toksycznych.
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 Metadon, tak jak większość leków ARV, jest metabolizowany w wątrobie przez układ 
izoenzymów systemu cytochromu P-450 (CYP 450). Ponieważ nienukleozydowe analogi 
odwrotnej transkryptazy (NNRTI’s) oraz inhibitory proteazy (PI’s) są także metabolizowa-
ne przez te same enzymy, interakcje farmakologiczne są szczególnie często obserwowane 
wśród pacjentów otrzymujących terapię ARV równocześnie z metadonem. Narkomani mają 
często zaawansowaną patologię wątroby związaną z zakażeniem HBV, HCV, HDV, niekiedy 
nałożoną na pierwotne toksyczne uszkodzenie wątroby wywołane czynnikami chemicznymi 
i heroiną („kompotem”). Liczna grupa otrzymuje dodatkowe leki o działaniu potencjalnie 
hepatotoksycznym (tuberkulostatyki, leki p/grzybicze, leki psychotropowe itp.). Część nar-
komanów stale lub okresowo nadużywa alkoholu. 
 Przyjmuje się, że pacjenci leczeni metadonem wraz z PI’s i NNRTI’s w podstawowych 
zestawach przeciwwirusowych, wymagają zwiększenia dawki metadonu z chwilą włączenia 
ARV, zwłaszcza gdy w zestawach znajdują się newirapina i/lub efawirenz. Spośród leków 
ARV powinno się dobierać  takie, które wykazują najmniej interakcji z pochodnymi opia-
towymi. Dlatego konieczna jest obserwacja pacjenta w metadonowym leczeniu substytu-
cyjnym w momencie rozpoczynania oraz po zmianie terapii, w celu wczesnego zauważenia 
objawów głodu opiatowego, wymagającego zwiększenia dawki stabilizującej metadonu. 
Często w takich sytuacjach, oprócz wiedzy o interakcjach farmakokinetycznych, potrzeb-
ne jest praktyczne doświadczenie w pracy z osobami uzależnionymi. Specjaliści leczenia 
uzależnień muszą odróżnić obiektywne objawy głodu od typowej dla narkomanów chęci 
do manipulowania w celu uzyskania większej dawki metadonu.   

Terapia bezpośrednio nadzorowana – DOT (directly observed treatment)

Wieloletnie leczenie substytucyjne stanowi bardzo dobrą bazę do zastosowania systemu te-
rapii bezpośrednio nadzorowanej – DOT (Tabela 5.). Osoba uzależniona przyjmuje leki 
ARV pod kontrolą pracownika medycznego.

Tabela 5. Terapia DOT– zalecenia PTN AIDS.

System terapii  bezpośrednio nadzorowanej w Polsce

jednolity system DOT we wszystkich ośrodkach leczących HIV oraz określenie dla jakiej grupy  »
pacjentów powinien on być stosowany
określenie zakresu działań i obowiązków pracowników ośrodka leczącego HIV/AIDS »
wykorzystanie współpracy z organizacjami pacjentów, wolontariuszami, pracownikami  »
ośrodków leczenia uzależnień, wszystkim służbami pomocniczymi
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Opieka psychiatryczna. Problemy psychiatryczne u pacjentów uzależnionych 
z HIV/AIDS

Osoby uzależnione od środków psychoaktywnych i leczone ARV stanowią szczególną grupę 
pacjentów, ze względu na zaburzenia psychiczne. Problemy psychiczne dotyczą albo cho-
rób sprzed uzależnienia, albo są bezpośrednio zależne od używania substancji odurzających 
lub mogą być spowodowane stanem somatycznym i działaniem niepożądanym leków ARV. 
Niekiedy zaburzenia psychiczne maskowane są intoksykacją OUN przez substancje psycho-
aktywne, a niechęć personelu medycznego do tego typu klienta sprawia, że nawet poważne 
zaburzenia psychiczne bywają przez długi czas nie zauważone.
 Zaleca się ścisłą współpracę lekarzy-specjalistów HIV z konsultantem psychiatrą (Ta-
bela 6.). Szczególnie ważne jest to w przypadku chorych z rozpoznaniem schizofrenii i za-
burzeń depresyjnych, gdzie skuteczność leczenia ARV w znacznym stopniu uwarunkowana 
jest systematycznym zażywaniem neuroleptyków i antydepresantów. 

Tabela 6. Konieczność  badania psychiatrycznego

Zalecenia dotyczące konsultacji psychiatrycznej u osób uzależnionych leczonych ARV

u pacjentów z rozpoznawanym wcześniej zaburzeniem psychicznym »
przy nadużywaniu alkoholu »
przy próbie wyłudzania leków uspokajających i innych psychotropowych »
w sytuacji pojawienia się zmian w zachowaniu »
przy przerwaniu terapii metadonowej bez uzasadnionej przyczyny »

Należy pamiętać, że odstawienie albo zmiana terapii ARV może spowodować zwiększenie 
lub zmniejszenie zapotrzebowania na metadon.

Opieka terapeutyczna wynikająca z problemów i potrzeb pacjentów 
uzależnionych

Specyficzna grupa pacjentów uzależnionych i leczonych ARV wymaga zintensyfikowania 
oddziaływań nie tylko medycznych, ale i psychologicznych i socjalnych, a więc wymaga 
opieki kompleksowej, tj. holistycznej. Opieka specjalisty-terapeuty uzależnień jest niezbęd-
nym ogniwem pomiędzy działaniami medycznymi związanymi z leczeniem HIV/AIDS, 
a pracą skierowaną na leczenie uzależnienia. Wsparcie emocjonalne i edukacja, tak samo 
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jak przygotowanie pacjenta do samodzielnych rozwiązań osobistych problemów, stwarza 
możliwość:

utrzymania pacjenta w jak najlepszej kondycji psychicznej ɡ
zwiększenia gotowości do współpracy ɡ
zwiększenia motywacji do zmiany jakości życia ɡ

Zależnie od indywidualnych problemów i potrzeb zakażonych, powinno się tworzyć wspól-
nie z pacjentem plan postępowania, który ma zabezpieczyć jego osobiste potrzeby i przyczy-
nić się do lepszej akceptacji skomplikowanych reżimów leczniczych. 
 W pracy terapeutycznej istotne są dwa etapy: pierwszy to przygotowanie pacjenta 
do rozpoczęcia ARV i drugi – wdrażanie i kontynuowanie wieloletniej, trudnej i wymagają-
cej dyscypliny, terapii antyrtrowirusowej (Tabele 7. i 8.).

Tabela 7.  Etap i – przygotowanie do terapii ARV.

Problem Potrzeby Realizacja

1. Lęk o własne zdrowie 
i życie

Potrzeba bezpieczeństwa 
w aspekcie  aktualnej sytuacji 
zdrowotnej

wsparcie emocjonalne »
edukacja »
terapia motywacyjna »
interwencja kryzysowa  »

2. Przyjmowanie substancji 
psychoaktywnych 

Zmiana stylu życia wynikające-
go z używania narkotyków jako 
punktu wyjścia do leczenia HIV/
AIDS
Potrzeba wsparcia, informacji 

terapia motywacyjna »
edukacja »

3. Brak akceptacji zakażenia 
HIV, choroby AIDS

Nauczenie się nowej jakości 
życia  (ze świadomością bycia 
osobą chorą).
Potrzeba akceptacji

wsparcie emocjonalne »
edukacja »

Istotne jest umożliwienie 
kontaktu z osobami HIV(+) 
mogącymi udzielić wsparcia ; 
angażowanie do pomocy osób 
ważnych dla pacjenta
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Problem Potrzeby Realizacja

4. Krytyczna sytuacja eg-
zystencjalna, wykluczenie 
społeczne  (bezdomność, 
bezrobocie, brak ubez-
pieczenia zdrowotnego, 
brak środków finansowych 
na przeżycie itp.)

 Potrzeba bezpieczeństwa 
w aspekcie unormowania sytu-
acji socjalnej

pomoc socjalna »
wsparcie emocjonalne »

5. Obawa przed rozpoczę-
ciem terapii HAART

Potrzeba informacji – wyja-
śnienia wszelkich wątpliwości 
związanych z leczeniem ARV 
w celu podjęcia świadomej 
decyzji o rozpoczęciu terapii

edukacja »
wsparcie emocjonalne »

Istotne jest umożliwienie 
kontaktu z osobami leczonymi 
ARV mogącymi udzielić wspar-
cia; angażowanie do pomocy 
osób ważnych dla pacjenta

Tabela 8.  Etap II -  wdrożenie i kontynuowanie terapii ARV

Problem Potrzeby Realizacja

6. Wątpliwości dotyczące 
decyzji o rozpoczęciu terapii, 
obawa o skuteczność lecze-
nia, lęk o zdrowie i życie, 
działanie niepożądane leków  

Potrzeba bezpieczeństwa 
w aspekcie aktualnej kondycji 
psycho-fizycznej, potrzeba 
informacji.

edukacja »
wsparcie emocjonalne, »
interwencja kryzysowa »

Istotne jest umożliwienie 
kontaktu z osobami leczonymi 
ARV mogącymi udzielić wspar-
cia; angażowanie do pomocy 
osób ważnych dla pacjenta  

7. Konieczność zmiany 
zestawu leków ARV- wątpli-
wości co do skuteczności 
leczenia i jego kontynuacji, 
lęk o zdrowie o życie

Wzmocnienie decyzji doty-
czącej kontynuowania terapii, 
poczucie bezpieczeństwa, 
potrzeba informacji
Potrzeba wsparcia

edukacja »
wsparcie emocjonalne »
interwencja kryzysowa  »
pomoc socjalna »
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Opieka socjalna

Pomoc socjalna jest uzupełniającym i bardzo ważnym elementem kompleksowego modelu 
opieki nad pacjentem z HIV/AIDS uzależnionym od dożylnych środków odurzających. 
Możliwość realizacji oferty socjalnej podczas hospitalizacji narkomanów z HIV/AIDS 
wzbudza u pacjenta poczucie bezpieczeństwa i pozwala nawiązać współpracę na płasz-
czyźnie medycznej i psychologicznej. Stworzenie sprzyjających warunków rozwiązywania 
problemów życiowych osobie bezdomnej, zakażonej HIV, uzależnionej od narkotyków, 
procentuje zmianą zachowań; przede wszystkim usamodzielnieniem, odbudowaniem więzi 
społecznych i rodzinnych, oraz zainteresowaniem własnym zdrowiem, w tym leczeniem 
antyretrowirusowym.
 Ogólnie panująca w społeczeństwie polskim niechęć do narkomanów, potęgowana 
dodatkowo przez infekcję HIV sprawia, że ta grupa pacjentów praktycznie pozostaje bez 
pomocy socjalnej. Słabo zorientowani w problemie funkcjonariusze administracji lokal-
nych i w mniejszym stopniu także organizacji pozarządowych, wyrażają po cichu opinie, 
że narkomani z HIV/AIDS sami są sobie winni i nie powinni otrzymywać żadnej pomocy 
socjalnej. Efektem takiego stanowiska jest fakt, że narkomani pozbawieni pomocy, tym bar-
dziej tkwią w świecie ludzi sobie podobnych i nie są leczeni, a tym samym  nie ograniczają 
rozprzestrzeniania się epidemii HIV zdrowej populacji.

Ewaluacja opieki holistcznej i skuteczności ARV w populacji IDU

Konieczna jest ewaluacja efektywności wszystkich działań, w celu oceny skutecznego lecze-
nia przeciwwirusowego u osób uzależnionych od substancji odurzających (tab. 9). 
 Raporty ewaluacyjne powinny zawierać ocenę działań medycznych i psychospołecz-
nych, a także analizę wskaźników osiągnięcia celu (skuteczność leczenia ARV). Naturalną 
konsekwencją ewaluacji powinna być możliwość zmiany i/lub modyfikacji systemu opieki. 
Współczesnym wyzwaniem dla wszystkich ośrodków leczących pacjentów uzależnionych z 
HIV/AIDS w Polsce, pozostaje systematyczne wdrażanie w życie ustalonych standardów. 
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Tabela 9. Ewaluacja efektywności opieki holistycznej

Ocena działań Narzędzia do ewaluacji

Ocena częstości stosowania 
terapii ARV wśród zakażonych 
HIV IDU’s

wskaźniki epidemiologiczne »
analiza kliniczna »
analiza umieralności wśród IDU’s leczonych i nie leczo- »
nych ARV

Ocena skuteczności i bezpie-
czeństwa ARV  u leczonych 
IDU

poziom wiremii HIV »
wzrost liczby CD4 »
analiza działań niepożądanych – raporty lekarskie »
analiza zjawiska przerywania terapii- ankiety »
analiza zmiany dawek metadonu – raporty lekareskie »

Ocena toksyczności liczba hospitalizacji związanych z działaniami niepożąda- »
nymi leków
ocena kliniczna i laboratoryjna »
liczba zmienianych leków z powodu toksyczności »

Ocena zmiany zachowań  
i zmiany stylu życia

indywidualne ankiety »
skale i testy do oceny jakości życia »

Podsumowanie

Uzależnienie od środków psychoaktywnych nie jest  wyłącznie wynikiem słabej woli człowie-
ka ani zamierzonej skłonności do samozagłady. Człowieka chorego, uzależnionego od nało-
gu nie powinno się pozostawiać bez pomocy. Humanitarny aspekt oferowanej pacjentowi 
pomocy powinien być nadrzędnym nakazem systemowej opieki nad takimi chorymi. Każdy 
pacjent z tej oferty weźmie to, co będzie uważał dla siebie za najlepsze. Bezdomność, bez-
robocie, brak wykształcenia, brak oparcia ekonomicznego w rodzinie sprawiają, że człowiek 
przywiązany do nałogu, z poważnymi schorzeniami, jak AIDS, zakażenie HCV, gruźlica, 
itd. na pewno nie poradzi sobie sam. Również sam nie zwróci się o pomoc, bo najczęściej 
nie wie gdzie jej szukać. Takiego potrzebującego powinien umieć znaleźć pracownik socjal-
ny, wychowawca w zakładzie karnym, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, kierownik 
schroniska, noclegowni itp. Odpowiednie podejście, rozmowa na temat problemów egzy-
stencjalnych często bywa pierwszym krokiem w przełamywaniu nieufności i nawiązaniu 
współpracy z narkomanem, umożliwiając dalsze oddziaływania medyczne i psychologiczne. 



w wyniku oddziaływań psychoterapeutycznych  i medycznych, osoba uzależniona w pew-
nym momencie zaczyna dostrzegać potrzebę uregulowania swoich spraw, także i zdrowot-
nych. Profesjonalny pracownik  powinien umieć zidentyfikować tę fazę i wykorzystać chęci 
pacjenta do dalszej z nim współpracy. 
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Osoba uzależniona od narkotyków zakażona 
HIV w kontakcie z polską służbą zdrowia

Jacek Gąsiorowski4

Większość zakażonych HIV w Polsce stanowią osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach. 
Według danych Państwowego Zakładu Higieny, w czasie całego okresu obserwacji sytuacji 
epidemiologicznej HIV/AIDS w naszym kraju, co najmniej 49% zakażonych stanowią oso-
by dożylnie przyjmujące narkotyki. Niestety, dostęp tej grupy pacjentów do leczenia anty-
retrowirusowego oraz do pozostałych świadczeń służby zdrowia jest znacznie ograniczony. 
Stanowią oni jedną z najbardziej marginalizowanych w tym zakresie grup społecznych – i to 
również w naszym kraju, który szczyci się wzorcowym systemowym rozwiązaniem proble-
matyki terapii antyretrowirusowej. Niestety, za sytuację taką nie są odpowiedzialne jakieś 
niedociągnięcia w pracy systemu na poziomie centralnym (tu wszystko funkcjonuje bardzo 
dobrze), ale winni jesteśmy my – lekarze chorób zakaźnych – sprawujący bezpośrednią opie-
kę nad osobami zakażonymi i podejmujący decyzję, kogo leczyć, a kogo nie. Pacjenci za-
każeni uzależnieni od narkotyków najczęściej pozostawiani są sami sobie, a służba zdrowia, 
w wielu przypadkach zdaje się nie zauważać istnienia tej licznej rzeszy pacjentów, lub za-
uważa, ale wyłącznie w kontekście kłopotów, których mogą oni przysporzyć. Przyczyną 
tego zjawiska jest często elementarny brak wiedzy w środowiskach medycznych dotyczący 
zarówno zagadnień związanych z uzależnieniem, jak i sposobów pomocy osobom żyjącym 
z HIV uzależnionym od narkotyków oraz, niestety, skłonność wielu spośród nas do wysta-
wiania ocen, osądzania pacjentów i dzielenia ich na tych, którzy zasługują na leczenie i na 
tych, którzy na to nie zasłużyli. Niektórzy a priori zakładają, że nie powinno się leczyć nar-
komanów, że to niewarte ani ryzyka ani nakładów finansowych. „Przecież oni nie zasłużyli, 
nie przepracowali w życiu ani jednego dnia”. Odmawianie terapii ratującej życie całej grupie 
4 dr n. med., lekarz chorób wewnętrznych, specjalista chorób zakaźnych, specjalista terapii uzależnień, adiunkt 
w Katedrze i Klinice Chorób Zakaźnych, Chorób Wątroby i Nabytych Niedoborów Odpornościowych Akademii 
Medycznej we Wrocławiu, kierownik Samodzielnej Pracowni Epidemiologii i Terapii Uzależnień Akademii Medycznej 
we Wrocławiu.
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osób jest nie do zaakceptowania z etycznego punktu widzenia. Wielu lekarzom osoby uza-
leżnione od narkotyków mogą wydawać się trudnymi pacjentami – są niesubordynowani, 
niesolidni, niepunktualni, często źle ubrani, brudni, nie potrafią się dobrze zachować, „źle 
się komponują” w gabinecie i na oddziale. Często zapominamy, że uzależnienie jest choro-
bą, a to, że osoby uzależnione znalazły się na marginesie życia zależy często od wielu nie-
zależnych od nich czynników, zarówno indywidualnych, jak i przede wszystkim będących 
wynikiem patologii w funkcjonowaniu społeczeństwa. Osoby uzależnione, nauczone złymi 
doświadczeniami, podchodzą do służby zdrowia z dużą dozą nieufności, strachu, często 
przeradzającego się w agresję (o charakterze nierzadko reakcji obronnej). Nie może to dzi-
wić, zwykle, niestety sami dajemy im do tego powody, traktując ich, jak zło konieczne, jak 
pacjentów ostatniej kategorii.

Edukacja studentów i lekarzy

Tematyka dotycząca uzależnień traktowana jest na wielu uczelniach medycznych w Polsce 
marginalnie. Jeżeli jakakolwiek wiedza na ten temat przekazywana jest studentom, to tylko 
w bardzo okrojonym wymiarze, najczęściej dotyczącym uzależnienia od alkoholu, wciśnięta 
pomiędzy inne, ważniejsze z punktu widzenia nauczycieli i studentów zagadnienia psychia-
tryczne. w rezultacie, wielu młodych lekarzy nie ma elementarnej nawet wiedzy na temat 
uzależnień, nie ma nawet świadomości, że uzależnienie jest chorobą przewlekłą, w wielu 
swych aspektach, w przebiegu klinicznym i postępowaniu terapeutycznym bardzo podobną 
do innych, somatycznych (jak np. cukrzyca) schorzeń przewlekłych. Tematyka uzależnień 
od narkotyków stanowi w Polsce domenę psychiatrii – i na studiach medycznych nauczana 
jest w ramach psychiatrii. Tymczasem konsekwencje zdrowotne uzależnienia od narkotyków 
przyjmowanych drogą iniekcji dożylnych to przede wszystkim choroby zakaźne. Student po 
zakończeniu studiów medycznych zwykle ma małą świadomość związków, jakie istnieją po-
między uzależnieniem a chorobami zakaźnymi. Tematyka uzależnień nie jest podejmowana 
w ramach zajęć z zakresu chorób zakaźnych (a jeżeli nawet jest podejmowana, to najczęściej 
wyłącznie z prywatnej inicjatywy nauczyciela), tymczasem zagadnienia te są dla studentów 
znacznie bardziej ciekawe, niż np. cykle życiowe płazińców i obleńców – od zawsze obo-
wiązkowy punkt programu dydaktycznego z zakresu chorób zakaźnych – a o ile bardziej 
przydatne – zarówno w przyszłej praktyce młodego lekarza, ale również dla kształtowania 
się jego świadomości i stosunku do ludzi słabszych, społecznie wykluczonych.
 W rezultacie lekarze – pozbawieni w czasie studiów wiedzy na temat uzależnień – 
wyrabiają sobie sami stosunek do narkomanów – oparty na przesądach, wiedzy potocz-
nej i osobistych ograniczeniach (takim silnie zakorzenionym wśród przedstawicieli służby 
zdrowia mitem, który dla populacji osób uzależnionych od narkotyków czyni wiele zła, jest 
przekonanie, że uzależnienie jest świadomym wyborem). Odciska się to trudnym do zmia-
ny piętnem na całym dalszym życiu zawodowym lekarzy. 
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Oddziały zakaźne

Każda osoba uzależniona zakażona HIV trafi kiedyś na oddział zakaźny. Większość oddzia-
łów zakaźnych w Polsce nie jest przygotowana do hospitalizacji osób uzależnionych. Nie 
chciałbym tu urazić nikogo z kolegów, który pracuje być może na którymś z nielicznych 
oddziałów spełniających warunki umożliwiające leczenie pacjentów będących w ciągu nar-
kotykowym, dlatego opiszę sytuację, jaka panuje na oddziale, w którym pracuję. Pacjent 
uzależniony po przejściu przez izbę przyjęć (gdy już zawiodą wszystkie sposoby odesłania 
pacjenta do innego szpitala i wyczerpane zostaną wszystkie powody potencjalnej odmowy 
przyjęcia), kładziony jest na zwykłej sali, jednej z kilkunastu, w których leżą inni, tzw. nor-
malni pacjenci (nieuzależnieni). Z chwilą przyjęcia do szpitala osoba uzależniona będąca 
w ciągu narkotykowym ma do wyboru dwie możliwości: albo poddać się detoksykacji tzw. 
„na sucho”, albo brać nadal. Niezależnie od tego, które rozwiązanie wybierze, jasnym jest, 
że nie będzie się zachowywać dobrze budząc niechęć, wrogość lub wywołując strach u per-
sonelu i innych pacjentów. Leczenie choroby, która była przyczyną hospitalizacji (np. AIDS) 
schodzi w tej sytuacji na plan dalszy. na pierwszym planie jest „wojna” z pacjentem. Osoba 
uzależniona wkrótce po przyjęciu rozwija zespół objawów abstynencyjnych. Wiąże się to 
dla pacjenta ze znacznym cierpieniem, a zewnętrznie skutkuje niepokojem, pobudzeniem, 
agresją, „szwendaniem się” po szpitalu, zakłócaniem pracy personelu i spokoju innych pa-
cjentów. Najczęściej takie zachowanie pacjenta interpretujemy nie jako naturalny obraz jego 
choroby uzależnieniowej, a jako złe zachowanie, złośliwość, wynik zdegenerowania. Zacho-
wuje się tak, bo jest złym, złośliwym, głupim narkomanem. Przecież prosiliśmy go, żeby 
zachowywał się dobrze. Nie robi tego. Więc go wyrzucimy z oddziału. Niekiedy pacjenci nie 
są w stanie przetrzymać takiej przymusowej detoksykacji. Więc biorą narkotyki – najczęściej 
przyniesione z zewnątrz (szpital, jest ważnym miejscem handlu narkotykami. Gdy zjawia 
się w nim narkoman, natychmiast zjawiają się dilerzy. Znamy przypadki, gdy w szpitalu po-
nownie brać zaczynały osoby mające za sobą kilkuletnią abstynencję). na przypadki brania 
narkotyków w czasie hospitalizacji reagujemy również wyrzuceniem pacjenta ze szpitala. 
Dla wielu kolegów lekarzy niemożliwy do zaakceptowania jest fakt (a przecież jest to ele-
mentarna wiedza medyczna), że objawem uzależnienia jest branie narkotyków (podobnie, 
jak objawem zdekompensowanej marskości wątroby jest wodobrzusze. Dlaczego nie wy-
pisujemy karnie pacjentów z marskością, którzy rozwijają wodobrzusze?). Często w takich 
sytuacjach słyszymy opinię lekarzy zakaźników, że uzależnienie nie jest naszą sprawą. Niech 
pacjenta takiego leczą psychiatrzy, niech go leczy Monar, niech go leczy ktokolwiek… a jak 
go już wyleczą z tego uzależnienia, to wtedy my chętnie się nim zajmiemy. Nic bardziej 
błędnego. Tym bardziej jest to smutne, że wielokrotnie opinię taką wyrażają lekarze będący 
opinion leaders środowiska zakaźniczego. Pacjent uzależniony trafia do nas z powodu za-
każenia HIV, zapalenia płuc, gruźlicy, posocznicy itp. Są to schorzenia ostre, które trzeba 
leczyć natychmiast, bo nieleczone spowodują śmierć chorego. Nie ma czasu na to, aby ktoś 
inny zajął się wcześniej uzależnieniem, musimy to zrobić my. AIDS nie będzie czekał. Nale-
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ży takich pacjentów leczyć, jak każdego chorego zakaźne ze schorzeniem współistniejącym 
(w tym wypadku uzależnieniem), niezależnie od tego, jak dokuczliwe dla nas mogą być 
objawy tego współistniejącego schorzenia. Taki stosunek niektórych kolegów zakaźników 
dowodzi też, niestety, krótkowzroczności. w dzisiejszych czasach dożylna narkomania jest 
głównym źródłem nowych pacjentów – np. z zapaleniem wątroby typu C. Zamykanie się 
na to źródło nie sprzyja rozwojowi dziedziny medycyny, jaką są choroby zakaźne. 
 Jaki jest sposób na rozwiązanie opisanych wyżej problemów. Bardzo prosty. Znacz-
nie pomogłaby zwykła reorganizacja oddziału polegająca na wydzieleniu i zamknięciu jego 
części. Ograniczyłoby to osławione „szwendanie się” narkomanów po całym szpitalu, przy-
padki kradzieży, a przede wszystkim dostęp narkotyków z zewnątrz (najczęściej jest tak, 
że pacjenci aktywnie narkotyków nie szukają, są one im po prostu przynoszone). Zupełnie 
niezrozumiała jest niemożność stosowania na oddziałach zakaźnych metadonu – jeśli nie 
w celu rozpoczęcia terapii substytucyjnej (programy metadonowe w Polsce zwykle nie mają 
wolnych miejsc) – to przynajmniej w celu przeprowadzenia detoksykacji pacjenta przy oka-
zji jego hospitalizacji i leczenia choroby zakaźnej. Metadon dostępny jest w Polsce jedynie 
dla oficjalnie zarejestrowanych długoterminowych programów metadonowych (wtedy jest 
tańszy), a poza tym w leczeniu bólu (inaczej konfekcjonowany, droższy). Oficjalnie, sto-
sowane metadonu na oddziale chorób zakaźnych w celu złagodzenia objawów abstynen-
cyjnych – co najczęściej jest niezbędnym warunkiem dla utrzymania pacjenta na oddziale 
i leczenia jego zagrażającej życiu choroby zakaźnej – jest niemożliwe. Metadon przez polskie 
ustawodawstwo traktowany jest jak szczególnie niebezpieczny środek narkotyczny. Z jednej 
strony jego stosowanie u narkomanów wymaga uzyskania wielu zezwoleń (lokalny woje-
woda, Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii, lokalny inspektor nadzoru farmaceutyczne-
go) oraz stworzenia bardzo rozbudowanej infrastruktury (terapeuci, psycholog, pracownik 
socjalny, psychiatra, odpowiednio przeszkolone pielęgniarki), a z drugiej strony nielegal-
nie i za pieniądze przepisywany jest narkomanom przez wielu neurologów, psychiatrów 
i lekarzy rodzinnych (ta jego postać, która oficjalnie przeznaczona jest do leczenia bólu). 
na szczęście mamy buprenorfinę, którą możemy stosować na oddziałach chorób zakaźnych 
(też poza wskazaniami, bo oficjalnie przeznaczona jest do leczenia przeciwbólowego). Są to 
jednak tabletki po 0,2 i 0,4mg (innych w Polsce nie ma. Producent nie jest zainteresowany 
ich rejestracją), zastosowanie dawki 7mg wymaga podania pacjentowi 35 lub 17 tabletek. 

Poradnia HIV

Leczenie antyretrowirusowe w Polsce opiera się o sieć poradni, do których osoby zakażone 
HIV zgłaszają się co miesiąc – 3 miesiące lub 6 miesięcy (w zależności od potrzeb i lokal-
nych uwarunkowań) w celu odbycia wizyty u lekarza chorób zakaźnych, pobrania krwi 
na badania monitorujące skuteczność leczenia i wydania leków. 
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 Leczenie antyretrowirusowe jest terapią trudną, wymagającą od pacjenta znacznego za-
angażowania w celu skrupulatnego przestrzegania reżimu leczenia, w tym, przede wszystkim 
zaleceń dotyczących dawkowania. Aby terapia antyretrowirusowa była skuteczna, potrzebne 
jest, by pacjent przyjmował codziennie i o właściwej porze wszystkie zalecone leki. Warunki 
te, które musi spełnić pacjent zakażony HIV rozpoczynający leczenie antyretrowirusowe 
są przyczyną odmawiania leczenia osobom uzależnionym. Niektórzy a priori zakładają, 
że osoba uzależniona nie będzie w stanie sprostać warunkom leczenia antyretrowirusowego, 
stąd też, aby nie „marnować” leków i nie generować mutantów HIV, lepiej tej terapii nie 
wdrażać, póki pacjent uzależniony nie stanie się abstynentem. w wielu jeszcze przypadkach 
wymaga się od osoby uzależnionej udokumentowania przynajmniej sześciomiesięcznej abs-
tynencji przed rozpoczęciem terapii antyretrowirusowej. w niektórych przypadkach jest to 
oczywiście możliwe i może być uzasadnione. Często jednak pacjent – zwłaszcza w zaawan-
sowanej immunosupresji - może nie dożyć momentu wdrożenia leczenia.     Należy podkre-
ślić, że leczenie antyretrowirusowe u osoby uzależnionej jest – owszem - trudne do prowa-
dzenia, ale nie niemożliwe. Najlepsze efekty osiąga się wówczas, gdy leczenie prowadzone 
jest na zasadzie bezpośrednio podawanej terapii antyretrowirusowej (DART; directly ad-
ministered antiretroviral therapy). Jest to jedyny możliwy do prowadzenia u osób czynnie 
uzależnionych od narkotyków modeli prowadzenia terapii antyretrowirusowej. Polega on 
na bezpośrednio nadzorowanym przyjmowaniu przez pacjenta leków antyretrowirusowych. 
Pacjent leki przyjmuje codziennie, pod bezpośrednim nadzorem pracownika służby zdrowia 
(pielęgniarka podaje pacjentowi indywidualną dawkę leków, pacjent połyka leki przy niej). 
Oczywiście, taki sposób prowadzenia terapii wymaga stworzenia odpowiedniej infrastruk-
tury, zorganizowania pracy ośrodka leczenia, tak, aby możliwe było codzienne zgłaszanie 
się pacjentów. Dla zmotywowania osób uzależnionych od narkotyków do regularnego, co-
dziennego zgłaszania się p leki, konieczne jest zapewnienie również innych usług dostęp-
nych w placówce, np. możliwości załatwienia spraw socjalnych, możliwości wymiany igieł 
i strzykawek, możliwości otrzymania metadonu lub innego leku substytucyjnego, czy zwy-
kłej możliwości odpoczynku, zjedzenia ciepłego posiłku, wypicia herbaty, czy umycia się. 
w chwili obecnej żadna poradnia leczenia antyretrowirusowego w Polsce nie jest przygoto-
wana do prowadzenia terapii antyretrowirusawej w systemie DART.  Nawet jednak przy 
takim prowadzeniu terapii antyretrowirusowej, częste mogą być przypadki przerywania 
brania leków przez pacjentów, czy przyjmowania ich nieregularnie, co skutkuje niesku-
tecznością lub niepełną skutecznością leczenia. Stanowi to główny argument przeciwników 
leczenia antyretrowirusowego u osób uzależnionych. Często wdrażając leczenie antyretro-
wirusowe u narkomana spotykam się z pytaniem moich przełożonych: „W jakim stopniu 
ten pacjent gwarantuje współpracę?” Odpowiedź: a skąd ja mam to wiedzieć? Wiem tylko, 
że jeśli nie zastosujemy u niego tego leczenia, to prawdopodobnie nie będzie nam dane 
się o tym przekonać. Jedną z głównych zasad terapii antyretrowiruswej jest uznanie faktu, 
że w niektórych sytuacjach dążenie za wszelką cenę do osiągnięcia celu terapii, jakim jest 
niewykrywalna wiremia jest postępowaniem niewłaściwym i nierealistycznym (zwłaszcza, 
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gdy jedyną inną opcją jest niewłączenie leczenia). w przypadku niektórych pacjentów (w 
skrajnie zaawansowanych stadiach zakażenia, z głębokim uzależnieniem niepoddającym się 
żadnej terapii, nie mogących sprostać w pełni reżimowi leczenia), osiągnięcie jakiejkolwiek 
redukcji wiremii HIV i jakiegokolwiek wzrostu liczby limfocytów CD4+ jest efektem ze 
wszech miar pożądanym, lepszym, niż pozostawienie infekcji bez jakiejkolwiek kontroli 
lekowej. 

Programy metadonowe i ośrodki leczenia uzależnień

Idealnym miejsce, w którym możliwe jest prowadzenie terapii antyretrowirusowej w syste-
mie DART są programy metadonowe. Niestety, jest ich w Polsce zbyt mało i nie przyjmują 
zwykle nowych pacjentów. Tworzenie nowych programów jest zadaniem trudnym, a każda 
osoba, która podejmie się tego zadania napotka na szereg trudności. Wynika to między 
innymi z wymogów prawnych zezwalających na stosowanie metadonu wyłącznie w ramach 
programów, które z uwagi na rozbudowaną infrastrukturę muszą być kosztochłonne. Nie 
jest możliwe po prostu podanie leku – metadonu – osobie, która go potrzebuje. Trzeba 
wdrożyć takiego pacjenta w skomplikowany mechanizm programu obwarowany wieloma 
warunkami, które musi on spełnić. Jeśli nie jest w stanie ich wszystkich spełnić, zostaje 
pozbawiony leczenia. Wielokrotnie też programy metadonowe przegrywają w Polsce kon-
kurencję z innymi potrzebami zdrowotnymi o środki finansowe z Narodowego Funduszu 
Zdrowia. Umiejscowione są również często nie w tych miejscach, gdzie mieszkają osoby, 
które mogłyby z nich skorzystać. Narkomani z małych ośrodków pozbawieni są możliwości 
leczenia substytucyjnego, bo nikt przecież nie będzie tworzył programu metadonowego dla 
5 osób. 
 W istniejących programach metadonowych i ośrodkach terapii uzależnień prowadzone 
jest zwykle leczenie antyretrowiruswe. Odbywa to się jednak nie do końca legalnie. Pacjent 
zakażony HIV leczony substytucyjnie metadonem nie może oficjalnie otrzymać leczenia 
w poradni metadonowej. Jest ona bowiem placówką lecznictwa psychiatrycznego. a pla-
cówki psychiatryczne nie leczą przecież chorób zakaźnych. Leczeniem chorób zakaźnych 
w Polsce zajmują się oddziały i poradnie chorób zakaźnych. Stąd też pacjent programu 
metadonowego musi zarejestrować się w poradni zakaźnej, otrzymać tam leki i następnie 
zdeponować je w poradni metadonowej lub w ośrodku, gdzie wydaje mu się je zgodnie z 
zasadami DART. na czas wizyty w poradni zakaźnej musi zostać wypisany z ośrodka (!). 
o ile w przypadku leczenia antyretrowirusowego te nonsensowne regulacje prawne nie 
stanowią zasadniczego kłopotu, to jednak skutecznie uniemożliwiają one, na przykład, 
wdrożenie u pacjentów programu metadonowego leczenia przewlekłego zapalenia wątroby 
typu C interferonem i rybawiryną. Terapia taka stanowi domenę oddziału zakaźnego, nie 
może być prowadzona w placówce lecznictwa psychiatrycznego. a z kolei oddział zakaźny 
nie może prowadzić leczenia metadonem stanowiącego domenę psychiatrii. Takie regulacje 



prawne zakładają możliwość występowania u pacjenta tylko jednej choroby. Współwystępo-
wanie wraz z uzależnieniem kilku innych schorzeń somatycznych nie zostało przewidziane 
w polskim systemie ochrony zdrowia. Z tego powodu zorganizowanie w Polsce placówki, 
która oferowałaby pacjentom kompleksowe leczenie, zarówno uzależnienia, jak i innych 
chorób z tym uzależnieniem współistniejących (z niego wynikających) jest niezwykle trud-
ne, bądź też niemożliwe. 

Celem niniejszego tekstu było przybliżenie Czytelnikowi realiów dostępu osób uzależnio-
nych od narkotyków do leczenia antyretrowirusowego w Polsce. na zakończenie warto 
przypomnieć, bo dla wielu z nas nie jest to jasne, że żaden człowiek nie jest winny swojej 
choroby, a każdy pacjent, niezależnie od trybu życia, jaki prowadzi winien uzyskać pomoc 
medyczną zgodną z najnowszymi osiągnięciami nauki. Pomijanie milczeniem osób uzależ-
nionych od narkotyków zakażonych HIV, choć jest łatwe i wygodne, nie powoduje, że gru-
pa ta zniknie, przeciwnie, konsekwencje epidemiologiczne i kliniczne pozostawienia ich bez 
opieki medycznej będą gorsze od podjęcia próby systemowej opieki nad nimi. 
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Leczenie metadonem w aptekach.

Marek Beniowski5

Aktualna sytuacja dotycząca prowadzenia leczenia metadonem w Polsce jest specyficzna. 
Zgodnie z rozporządzeniem ministra zdrowia (Dz.U. nr 128 poz. 1349, 2004), metadon 
winien być podawany  chorym codziennie, z wyjątkiem specyficznych sytuacji i wydawania 
leku do - maksymalnie - czterech dni. Powoduje to, że pacjenci zmuszeni są do przyjeż-
dżania kilkanaście - kilkadziesiąt kilometrów po przejęcie jednej dawki metadonu. Nawet 
w restrykcyjnych programach w Stanach Zjednoczonych, pacjenci dostają metadon „na 
weekend”.  a czemu w Polce musi być inaczej? Musi, gdyż wymyślono, że będą dziesiątki 
programów w jednym mieście, i że w związku z tym nie będzie żadnego problemu z poru-
szaniem się środkami komunikacji. Założenie takie było (i jest) nieracjonalne. Nie wiem, 
skąd się wzięły te cztery dni, nakazujące zgłoszenie się do programu. a czemu nie pięć 
lub sześć dni? czy tydzień w Polsce jest czterodniowy? a może wydanie metadonu na cztery 
dni jest groźne lub może dawka leku jest toksyczna? 
 Badania, jakie przeprowadziłem wraz pracownikami Poradni Leczenia Uzależnień 
i Współuzależnień w Chorzowie w czerwcu – sierpniu 2007, wśród programów metadono-
wych w Polsce, wskazały na specyficzną praktykę: 
 W większości programów metadon wydawany jest codziennie. w czterech programach 
wydawany jest na 2 dni (poza weekendowe) lub na weekendy. w sześciu jest wydawany 
na więcej niż dwa dni. w dwóch programach jest wydawany do domu rzadko. (Tabela 1.).
 Z Tabeli 2. wynika, że pacjentów leczonych w programach metadonowych w Polsce 
jest około 1 070. Zakażonych HIV (+) jest 37%, leczonych antyretrowirusowo - 56%. 
Chorzy są przeciętnie w wieku 37 lat. Tylko w 4 programach są listy oczekujących, w dwóch 
prowadzi się wymianę igieł i strzykawek.

5 Marek Beniowski, dr n. med., specjalista chorób zakaźnych, w 1994 r. zorganizował Ośrodek Diagnostyki i Terapii 
AIDS w Chorzowie, w 1998 rozpoczął stosowanie metadonu u chorych. Jest Ordynatorem Oddziału Diagnostyki 
i Terapii AIDS w Szpitalu Specjalistycznym w Chorzowie i adiunktem w Oddziale Klinicznym Chorób Zakaźnych 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego. 
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 Oczywiście powyższe dane nie obrazują w pełni sytuacji z terapią substytucyjną w Pol-
sce. Pomimo braku list oczekujących aż trudno uwierzyć, że taki problem istnieje tylko w 4 
z 14 programów. Szacunkowe dane dotyczące liczby osób uzależnionych w kraju to od 20 
do 40 tys. osób [1]. Dane z Warszawy mówią o ok.1 000 – 2 000 osób [2]. w związku z tym 
wydaje się, że wiele uzależnionych osób nie zgłasza się, gdyż nie widzą sensu potwierdzania 
swojej obecności na liście. 
 Dodatkowy aspekt problemu to wielkość programów. w Starachowicach i w Zgorzelcu 
są one małe, ale „pokrywają” zapotrzebowanie na leczenie substytucyjne w pełni. w dużych 
miastach (Warszawa, Kraków, Wrocław, Chorzów) nadal istnieją kolejki. 
 Pozwolę sobie zacytować zdanie z publikacji Instytutu Psychiatrii i Neurologii w War-
szawie z roku 2006 [2], opisującej sugestie kierowników programów metadonowych w War-
szawie: 

Powinny być cztery typy (programów substytucyjnych – przyp. aut.):
niskoprogowy, np. autobus, jak w Amsterdamie, ɡ
wysokoprogowy, z określonym czasem leczenia (np. do roku, po którym następo- ɡ

wałaby próba zejścia z dawek aż do abstynencji) i intensywną psychoterapią, 
dla kobiet w ciąży i młodych matek ɡ
przedłużona do 6 miesięcy detoksykacja. ɡ

Jest to korzystna opcja, może poza przerywaniem substytucji i uzyskiwaniem abstynencji. 
Ale daje to możliwość szerszej oferty terapeutycznej dla chorych. 
 Kolejnym zagadnieniem jest lokalizacja programów metadonowych. Ponownie, małe 
mają większe szanse na sprawne funkcjonowanie, duże – są bez sensu. Nawet w Warszawie 
pacjenci muszą jechać do półtorej godziny, by dotrzeć do programu [2]. Pacjenci „z Cho-
rzowa”, to osoby, które dojeżdżają czasem z Bielska, z Częstochowy, czy z Raciborza – jest 
promień ok. 80km. Oczywiście, nie wszystkich trzeba przyjmować do programu. Ale czy to 
o to chodzi?
 Moim postulatem jest stworzenie systemu wydawania metadonu w aptekach. Taki 
system przyjął się w wielu krajach Europy, w Australii i w Kanadzie. Dane brytyjskie, ka-
nadyjskie i australijskie wskazują, że istnieje akceptacja takiej formy stosowania leku. Jest 
on podawany przez farmaceutę jako syrop bądź tabletki i od razu połykany przez chorego. 
Takie rozwiązanie jest korzystne, gdyż po pewnym czasie nie jest konieczne prowadzenie 
u chorych psychoterapii, czy leczenia zaburzeń psychicznych w programie. Chorzy przycho-
dziliby po prostu po „swoją” dawki metadonu. 
 Zadaję sobie sprawę, że wymagałoby to dyskusji i swoistych regulacji formalno – praw-
nych, ale byłoby to najlepsze rozwiązanie dla małych ośrodków, w których zawsze jest apte-
ka działająca często w systemie stałodyżurowym, umożliwiająca też niekrępujące przyjmo-
wanie metadonu. Apteki są także ośrodkami posiadającymi substancje narkotyczne, co nie 
powinno kolidować z polskimi przepisami odnośnie zabezpieczenia metadonu.
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 Program metadonowy w Chorzowie powstał w 1998 roku i niebawem będziemy ob-
chodzili jego dziesięciolecie. Metadon stał się dla wielu chorych jedyną możliwością god-
nego życia, także dla pacjentów żyjących z wirusem HIV. Metadon to także wyznacznik 
redukcji szkód – filozofii realizowanej w wielu krajach na rzecz zmniejszenia zagrożeń, które 
mogą dotykać człowieka. Metadon to też podejście holistyczne do problemu osób żyjących 
z HIV i możliwość zapewnienia kompleksowej opieki dla pacjentów, nierzadko uzależnio-
nych. 
 Mam nadzieję, że realizacja programów metadonowych w aptekach przyczyni się 
do lepszych efektów leczenia osób uzależnionych w Polsce.

Tabela 1. Programy metadonowe w Polsce – 2007r.
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1. Warszawa I 1992 70 20 12 48 0 0 2d; w-d tak

2. Warszawa II 1993 163

(20 – 

Siedlce)

46 10 30 0  0 2d; w-d; tak

3. Starachowice 1994 21 0 0 41 0 0 tak tylko za łama-

nie reguł *

4. Warszawa III 1995 87 87 64 40 0 87/87 2d; w-d tak

5. Zgorzelec 1998 68 32 10 32 0 6/68 rzadko tak

6. Chorzów 1998 124 68 38 38 33/1-2 lata 0 2d; w-d; tak

7. Szczecin 1998 66 30 20 35 0 0 rzadko tak
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8. Lublin 1999 72 34 23 39 0 0 tak tylko za łama-

nie reguł *

9. Kraków 2000             74 24 20 30 8 - 15 pacj. 

/ 6-8 mies.

0 tak tylko za łama-

nie reguł*

10. Poznań 2001 48 4 1 40 0 0 tak tylko za łama-

nie reguł *

11. Więzienia           

(7 programów)

2004 21 1,55% - - 0 nie - -

12. Łódź 2005 35  -  - 37 0 0 tak tak

13. Warszawa IV 2006 102 7 1 35 6 pacj. 0 tak tak

14. Warszawa V 2006 46 5 4 37 0 0 2d; w-d tak

15.  Wrocław 2007 53 20 10 37 30/5 HIV(+) 0 tak tylko za łama-

nie reguł* 

2d – dwa dni
w-d – weekend
tylko za łamanie reguł* – niezgodnie z lokalnymi zaleceniami 
87/87 – wszyscy dostają igły i strzykawki 
6/68 – 6 z 68 otrzymuje igły i strzykawki 



Tabela 2. Pacjenci objęci programami metadonowymi w Polsce.
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Migawka: Robimy skok

Marta Gaszyńska6 

Byłam, lub jak kto woli jestem narkomanką, pacjentką, metadonowcem… od 8 lat zmagam 
się w „normalnym życiu” z problemami, takimi jak każdy inny człowiek… i jest mi z tym do-
brze. Dzięki metadonowi, dzięki temu, że jestem w programie, odnalazłam radość w byciu 
członkiem rodziny. Odnalazłam się jako córka, matka, wnuczka. 

Dzięki metadonowi, choć nie jest to szczyt moich marzeń, znalazłam pracę, ale również po-
przez wymogi kontraktu terapeutycznego o mały włos jej nie straciłam. Wielu z nas znajduje 
się w podobnej sytuacji. Jest to błędne koło, z którego ciężko się wyrwać, ponieważ trudno 
pogodzić pracę z uczestnictwem w programie. Codzienne stawianie się po odbiór metado-
nu i godziny jego wydawania, niemalże uniemożliwiają nam podjęcie pracy. Kierownicy pro-
gramów, owszem, wychodzą nam naprzeciw, pozwalając odbierać lek dwa razy w tygodniu, 
lecz pod warunkiem… Problem polega na tym, że aby otrzymać tzw. system/zaliczki, należy 
przedstawić zaświadczenie o zatrudnieniu, a większość z nas pracuje na „czarno”. Żaden pra-
codawca nie wyda nam takiego dokumentu. Aby dostać system/zaliczki, trzeba pracować, ale 
jak podjąć pracę będąc zmuszonym odbierać codziennie substytut, w godzinach, w których 
powinno się być w pracy? Jest to jeden z większych problemów w warszawskich programach 
metadonowych, i z tego co wiem, dotyczy on całego kraju. Dodatkowo w społeczeństwie po-
kutuje obraz brudnego, zaplutego ćpuna, który tylko czeka by kogoś okraść, zarazić, czy Bóg 
wie co jeszcze złego zrobić. w związku z tym, boimy się przyznać pracodawcom, że jesteśmy 
uczestnikami programów substytucyjnych i narażać się na szykany, czy wręcz na natychmia-
stowe zwolnienie.

Wiosną 2007 roku, zebrała się grupa pacjentów metadonowych, którzy postanowili dołączyć 
do instytucji i osób już walczących, o zwiększenie dostępu do leczenia metadonem, o zwięk-
szenie ilości programów i miejsc w tych nielicznych już istniejących, oraz o obniżenie ich pro-
gu, by były lepiej dostosowane do naszych potrzeb. Postanowiliśmy założyć stowarzyszenie 
pacjentów, by mieć szansę na partnerskie rozmowy z kierownictwem programów, czy też z 
Narodowym Funduszem Zdrowia. Mamy nadzieję, że dzięki niemu będziemy mogli pomóc 
osobom, które borykają się z różnymi problemami związanymi z poddaniem się leczeniu, ale 
również chcemy pomóc zrozumieć społeczeństwu, iż metadon nie jest „darmowym ćpaniem”, 
a jedynie lekiem, łącznikiem. Pozwala normalnie funkcjonować, żyć, pracować. 

Chcemy zwrócić powszechną uwagę, że najmniejszych szans na leczenie substytucyjne nie 
mają osoby z niewielkich, odległych od dużych aglomeracji miejscowości, z rejonów Polski 
gdzie programów metadonowych  brak zupełnie. Nie mają dostępu do leczenia, ze względu 
na zamieszkanie w znacznej odległości od punktu dystrybucji metadonu, ze względu na nie-
realność codziennego stawiennictwa, czy brak środków na wynajem mieszkania w pobliżu 

6 Wiceprezes Stowarzyszenia JUMP 93, organizacji działającej na rzecz osób leczonych metadonem oraz osób 
dyskryminowanych z powodu używania narkotyków, współzałozycielka nieistniejącej już, pierwszej 
w Polsce pacjenckiej organizacji Stowarzyszenia im.Zbyszka Thielego, Nowa Droga, założonej w 1993 roku, przy 
Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
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miejsca działania programu. Potrzebujących i chętnych jest wielu, lecz nie ma żadnego zaple-
cza socjalnego, hostelowego, które by im leczenie umożliwiło. 

Pokrewnym problemem, są osoby bezdomne i nieubezpieczone. Większość z nich jest cięż-
ko chora, zakażona wirusem HIV, HCV, z długoletnim stażem narkomańskim i w większości 
z uzależnieniem krzyżowym. Właśnie te osoby, w pierwszej kolejności, powinny otrzymać 
możliwość leczenia substytucyjnego. Niestety, w tej chwili z góry są skazane na odmowę, 
gdyż przyjęta została zła praktyka oraz zła konstrukcja prawa o przeciwdziałaniu narkomanii, 
narzucająca posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego oraz adresu zameldowania jako pod-
stawowego wymogu otrzymania leczenia. Jest to kolejne błędne koło, i następny argument 
za stworzeniem miejsc hostelowych przy programach metadonowych lub w miastach, gmi-
nach, które takie programy są prowadzone.

Mamy świadomość, że najlepszym rozwiązaniem opisanego wyżej problemu, powinna być 
gruntowna zmiana prawa, która pozwoli dotrzeć leczeniu substytucyjnemu do każdego naj-
bardziej nawet zapadłego miejsca naszego kraju, jeżeli tylko okaże się tam potrzebne.

Kolejną sprawą, którą chcemy się zająć, jest podniesienie naszych kwalifikacji zawodowych 
oraz wykształcenia. Chcemy umożliwić uczestnikom programów metadonowych podjęcie 
nauki, różnego rodzaju kursów czy szkoleń. Jest to ważna inicjatywa, gdyż wielu z nas przez 
narkotyki, ma duże braki w wykształceniu, np. jedynie podstawowe wykształcenie, nie mó-
wiąc już o posiadaniu jakiegokolwiek zawodu.

Wchodząc do leczenia, mamy wielkie oczekiwania i nadzieje na normalne życie. Praca, szko-
ła, rodzina, odbudowanie zaufania najbliższych, poprawne stosunki z sąsiadami, nadzieja 
iż zmieni się podejście i postrzeganie nas przez społeczeństwo. Nadzieja, że uczestnictwo 
w programie, pomoże nam odnaleźć się w nieznanym dla nas, normalnym funkcjonowaniu 
społecznym.  Niestety, programy skupiły się jedynie na wydawaniu metadonu, zapominając 
o tym, że największym dla nas problemem, jest nieumiejętność radzenia sobie z rzeczywi-
stością, że prócz metadonu, potrzebujemy wsparcia dotyczącego banalnych, codziennych 
spraw (związanych np. z urzędami czy sądami), zaniedbanych przez nas w okresie brania nar-
kotyków. w pierwszym okresie leczenia, nie potrafimy radzić sobie z wolnym czasem, którego 
nagle mamy niebezpiecznie dużo. Nie mieliśmy kiedy nauczyć nim  gospodarować. Nieumie-
jętność ta może doprowadzić w sytuacji w której przychodzi rozczarowanie i zniechęcenie, 
do alkoholizmu, ciężkich depresji, które w rezultacie, często kończą się powrotem do nałogu 
i dawnego trybu życia. 

Alkohol to odrębny problem programów metadonowych. Nagły nadmiar wolnego czasu, 
pierwsze większe rozczarowania życiem „na trzeźwo” i tym, że stosunek większości społe-
czeństwa do nas nie zmienił się na miarę naszych oczekiwań. do tego częste problemy finan-
sowo-bytowe. w rezultacie wielogodzinne przesiadywania z towarzystwem metadonowym, 
w kawiarniach zimą, a latem na ławeczkach w parku, z butelką piwa. Zaczyna się od picia dla 
kurażu, po to by odnaleźć się w towarzystwie, by było wesoło i fajnie. Towarzystwo staje się 
treścią życia, ponieważ przez całe lata ćpania oduczyliśmy się kontaktów z innymi ludźmi. 
Szczęście mają ci, którzy potrafią się wyrwać z tego zaklętego kręgu. Mają kochającą rodzinę, 
czyli jakieś zaplecze lub po prostu, znajdą swoją drogę. Pójdą do szkoły, lub dostaną przyzwo-
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itą pracę. Zamierzamy organizować przy pomocy pracowników programów, czy też naszego 
Stowarzyszenia takie zaplecza, które mogłoby przedstawić chętnym kilka różnych propozycji 
pomocy, czy sposobów spędzania czasu wolnego. Moglibyśmy pomagać szukać odpowied-
niej szkoły, czy wręcz organizować szkolenia i kursy uczące zawodu. Wielu z nas ma różnego 
rodzaju zainteresowania, umiejętności, talenty, które chcemy podtrzymywać i rozwijać, two-
rząc pracownie: malarskie, rzeźbiarskie, krawieckie, komputerowe czy fotograficzne, kółka 
zainteresowań, jak np. szachowe czy brydżowe. w planach jest otwarcie sklepiku, w którym 
moglibyśmy sprzedawać swoje artystyczne wyroby.  

Nasze Stowarzyszenie będzie dążyć do przyjęcia i szerokiego zastosowania takich rozwiązań, 
które pozwolą szefom programów metadonowych tworzyć bardziej funkcjonalne i przyja-
zne warunki leczenia. Chcemy by programy metadonowe stały się środkiem umożliwiającym 
nam dojście do celu, a nie celem samym w sobie. Dopóki będzie ich tak mało i dla tak niewiel-
kiej grupy pacjentów, dopóty właśnie metadon będzie celem, a nie to, co poza nim, co jest 
najważniejsze: normalne życie, rodzina, praca… Mała ilość dostępnych miejsc w programach 
doprowadziła do tego, iż wielu z nas boi się wyzerowania, gdyż przeraża nas perspektywa 
wielomiesięcznego, czy nawet, wieloletniego oczekiwania na ponowne wejście do progra-
mu, w razie gdyby rzeczywistość nas przerosła i gdybyśmy wrócili do nałogu. Przeraża to 
nasze rodziny.

W takiej sytuacji znaleźliśmy pewnego rodzaju rozwiązanie. Chcemy stworzyć miejsce, w któ-
rym osoby zamierzające wyzerować się z metadonu, mogły spędzić kilka tygodni. Czas ten 
jest potrzebny na „dojście do siebie” w fizycznym jak i psychicznym tego słowa znaczeniu. Od-
działy detoksykacyjne oferują stanowczo niewystarczające 10 dni, po których pacjent zostaje 
wypisany. Często w ogólnie złej kondycji, z nawracającymi objawami abstynencyjnymi.

Działalność i praca w Stowarzyszeniu daje nam dużo satysfakcji, każdy najdrobniejszy sukces 
podnosi naszą samoocenę, poczucie wartości i utwierdza w nas poczucie, iż jesteśmy po-
trzebni. w ciągu wieloletniego brania narkotyków, wyrobiliśmy w sobie mechanizm ucieczki, 
poddawania się, przy każdym niepowodzeniu. Nasz słomiany zapał z czasów brania, niestety 
przełożył się, na funkcjonowanie na metadonie. Po pierwszym okresie zachwytu trzeźwością, 
następuje nagłe zderzenie z „realem”, nie tak pięknym i różowym jak w naszych oczekiwa-
niach. To zderzenie często kończy się nadużywaniem alkoholu czy dobieraniem substancji 
zabronionych na metadonie. Jedni się temu poddają, nie widząc drogi wyjścia, ale są i tacy, 
którzy  potrafią się wyrwać z odrętwienia. 

Stowarzyszenie „JUMP 93”, cotygodniowe spotkania i cele, jakie sobie wyznaczyliśmy, mobilizu-
ją nas do pracy nad sobą, a nie tylko na rzecz Stowarzyszenia. Dużym i skutecznym bodźcem, 
jest sposób postrzegania nas przez ludzi, z którymi się stykamy. Po wielu latach, gdy patrzono 
na nas z pogardą, odrazą czy wręcz lękiem, nastąpiła diametralna zmiana, zmiana na lepsze. Teraz 
jesteśmy traktowani partnersko, z pewna dozą szacunku, zaufania i pozytywnym nastawieniem. 
Dzięki temu, iż okazuje się nam zaufanie, krzepnie w nas poczucie obowiązku, a przede wszystkim 
podnosi nasza samoocena i poczucie słusznego wyboru drogi. Wydaje się, że im bardziej idziemy 
do przodu, pomagamy rozwiązywać wspólne problemy, tym bardziej umacniamy siebie i poczu-
cie własnej wartości, które wreszcie po tylu latach zaczyna nabierać kształtu i realnych odniesień.
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Mój osobisty komentarz do opracowania 
Zapewnienie opieki i leczenia zakażenia HIV 
osobom przyjmującym narkotyki: wnioski 
płynące z badań i praktyki.

Jan Chrostek Maj7

Zagadnienia poruszone w poprzedniej książce pod tytułem  „Przełamywanie barier” i w 
omawianej obecnie, która jest jeszcze bardziej szerokim, udokumentowanym naukowo, 
opracowaniem - są uniwersalnej natury i nie zawsze jesteśmy w stanie uświadomić sobie 
ogromu tego problemu w skali globalnej. Ale  spostrzeżenia wyniesione z ostatniego 18 
Światowego Kongresu Harm Reduction, który odbył się w Warszawie w maju 2007 r. na-
uczyły mnie, mam nadzieję, trochę pokory. Toteż czuję się zaszczycony, że mogę dodać 
parę kropelek mojej wiedzy, która wynika z doświadczeń  pracy naszego zespołu. Z natury 
rzeczy uwagi moje wynikają z realnych zadań, jakie przyszło nam wykonywać w aktualnym  
stanie prawno-organizacyjnym polskiej służby zdrowia, ale dotyczą  wspólnych zagadnień 
związanych z prowadzeniem leczenia substytucyjnego u osób uzależnionych od opiatów 
i jednocześnie  żyjących z HIV, HCV lub TB.
 Zacznę od uwag ogólnych - z opracowań dotyczących historii idei wiemy już, po 
ok. 10 000 lat (!) udokumentowanej cywilizacji, że wszelka segregacja i dyskryminacja koń-
czy się źle. Wątpliwości „ekonometryczne” tematu zamknę, wzorem księdza Józefa Tischne-
ra, w góralskiej opowiastce będącej częścią filozofii, tj. nauki o zasadach wszystkiego: ”Mia-
łem zaś  pikną góralską drewnianą chatę. a tymczasem moja gaździna kiedyś do mnie mówi: 

7 Jan Chrostek Maj, dr n. med., specjalista medycyny pracy, specjalista psychiatrii, realizator programu 
metadonowego w Krakowie, kierownik Poradni Leczenia Uzależnień Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. 
Ludwika Rydygiera w Krakowie, (żonaty, 1 dorosłe dziecko, dziadek!, amator turysta i narciarz, „ polityk kawiarniany”- 
amator.)
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cosik mi coś dymem śmierdzi w komorze. a ja na to: Zamknijcie dźwierza od komory, to nie 
będzie Wom śmierdziało!.” Jak się domyślacie już nie mam tej chaty. Wiemy, że epidemie 
dotykają nie tylko chat, ale także pałaców dożów nie omijają...
 Jednak, niestety,  organizatorzy służby zdrowia stoją przede trudnymi wyborami mniej-
szego zła i reglamentują dostępne środki według uznanych przez siebie zasad, rzadko opar-
tych o obiektywne dane, dlatego takiego typu wydawnictwa jak omawiane mogą pozwolić 
im wybrać właściwą drogę: jak wydać powierzone im pieniądze przeznaczone na ochronę 
zdrowia z najlepszym możliwym pożytkiem.
 Tymczasem proponuję ustalić kilka definicji: Metadon, buprenorfina i inne leki prze-
ciwbólowe „ natury opiato-podobnej”  są przeznaczone, między innymi, do nieinwazyjnego 
zwalczania bólu różnego pochodzenia i objawów mu towarzyszących. Z uwagi na ich wła-
ściwości farmakologiczne używane są  w trudnych, przewlekłych przypadkach i nie zaleca 
się ich używania w sytuacji, kiedy mamy nadzieję skutecznie zastosować inne procedury 
medyczne. Generalnie środki te mają zastosowanie w paliatywnej terapii p/bólowej, która 
aktualnie jest domeną anestezjologów. Procedury anestezjologiczne spełniają rolę pozornie 
pomocniczą,  ułatwiającą między innymi zasadnicze leczenie, ale przecież są przecież  nie-
zbędne! Kto odmówi pomocy anestezjologicznej człowiekowi po urazie, którego doznał po 
zawinionym przez siebie wypadku komunikacyjnym? Natomiast nie znajduję medycznych 
podstaw do odmowy pacjentowi zastosowania procedury, która w istotny sposób poprawia 
jego jakość życia.
 Dzięki pracom  Dole i Nyswander z lat 60 ubiegłego (!) wieku  leki te znalazły zastoso-
wanie w  terapii substytucyjnej uzależnienia opiatowego, w którym biologicznie uwarunko-
wane objawy somatyczne nie mogą zostać trwale usunięte za pomocą aktualnie dostępnych 
procedur. Niestety cele, jakie obecnie może postawić sobie do zrealizowania psychiatria, są 
w swojej istocie paliatywne, to znaczy umożliwiające pacjentowi poprawę jakości życia. Z 
tego wynikają wskazania i zasady w stosowaniu terapii substytucyjnej, która musi być bez-
warunkowo ciągła i nie można jej odmówić pacjentowi na żadnym etapie jego życia:

leczenie pacjenta uzależnionego od opiatów z wszystkich ciężkich chorób w warunkach  ɡ
ambulatoryjnych i szpitalnych tak, aby jego szeroko rozumiany stan psychiczny nie był 
przeszkodą w stosowaniu zasadniczych procedur,
bezpieczne przeprowadzenie ciąży i porodu u kobiet uzależnionych od opiatów, z zasto- ɡ
sowaniem procedur umożliwiających uniknięcie powikłań wynikających z istoty uza-
leżnienia,
zastosowanie adekwatnej farmakologii, empatycznej psychoterapii i skutecznej pomocy  ɡ
socjalnej tak, aby poprawić jakość życia pacjentów jest podstawą leczenia psychiatrycz-
nego, a substytucja p/opiatowa stanowi  istotną składową tego postępowania.

Generalnie można określić, że procedura podawania doustnego preparatów opiato-podob-
nych o przedłużonym działaniu musi być powszechną w rozumieniu wymienionych wyżej 
wskazań i stosowana w większości instytucji służby zdrowia a nie „być przyczepioną” do biu-
rokratycznie tworzonych „programów”. w państwach, które przejęły scentralizowaną ochro-
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nę zdrowia po poprzednim systemie politycznym, „służba” zdrowia jest do tej pory obję-
ta finansowaniem przez jednego monopolistycznego ubezpieczyciela. Stosuje on sztywną 
procedurę leczenia, nie opartą na danych epidemiologicznych, ale na zasadach ustalonych 
arbitralnie: Gdzie leczenie subtytucyjne jest całkowicie zabronione z powodów pseudoide-
ologicznych, tam próbuje się je realizować za pomocą nieformalnych prawnie programów 
pomocowych, okresowo prowadzonych przez instytucje pozarządowe. w innych krajach 
w ostateczności tworzy się „eksperymentalne” programy obejmujące niewielką część zagro-
żonej populacji. Tymczasem niedługo minie 50 lat stosowania substytucji „p/opiatowej” 
i opisywania doświadczeń zawartych w ogromnym piśmiennictwie naukowym.
 Tymczasem zrozumiałym jest zjawisko następujące: im zagrożenie epidemiologiczne 
jest szersze, tym środki używane do jego zwalczania muszą być bardziej powszechne i pro-
ste, aby objąć jak największą populację. Ograniczone działania muszą dać odpowiednio 
skromne rezultaty. Toteż: a la guerre comme a la guerre – na wojnie decyzję powinny być 
skuteczne. w krajach o wielomilionowych zagrożonych populacjach  stosuje się prostą po-
moc przedlekarską i obniża bariery dostępności do leczenia, lokując je jak najbliżej poten-
cjalnego pacjenta. Nie jestem kompetentny do oceny tego postępowania, ale nie dziwię się 
strategicznym decyzjom podjętym na przykład w Hongkongu lub w Iranie. 
 Pozwolę sobie przedstawić moje skromne doświadczenie z bardzo małego poletka, ja-
kim jest program metadonowy w Krakowie, polskim mieście uniwersyteckim, szczycącym 
się mianem polskiej stolicy polskiej kultury, które „od zawsze cieszyło się i cieszy nadal”  
dużym zainteresowaniem zagranicznych turystów, co jak wiadomo stanowi dodatkowe epi-
demiologiczne zagrożenie.
 Pracowałem tam przez 30 lat w regionalnym ośrodku leczenia ostrych zatruć, w Klinice 
Toksykologii UJ, obejmującym opieką Polskę południową. w tym okresie na tym terenie 
nie było ostrego zatrucia spowodowanego głównie przez metadon. Aspekty toksykologiczne 
leku są dobrze znane i zawarte w odpowiednich bazach danych. Aktualnie w Polsce meta-
don może być przepisywany na przez lekarza w lecznictwie otwartym, do celów przeciwbó-
lowych, w opakowaniach po 20 mg na nie reglamentowane, pełnopłatne recepty. Bupre-
norfina jest dostępna w tabletkach po 0,4 mg na recepty z wtórnikiem, są one częściowo 
odpłatne, stosowane ze wskazań przeciwbólowych ustalonych przez lekarza z opieki ambu-
latoryjnej. Natomiast bezpłatna jest ona tylko do celów onkologicznych. Oddziały szpitalne 
mogą zmawiać te leki na zasadach dotyczących narkotyków według uznanych przez siebie 
potrzeb. Brak leku nie może więc być podstawą do odmowy leczenia pacjenta stosującego 
substytucję.
 Nadmieniam, że do celów substytucji leki te mogą być używane tylko w ramach pro-
gramów opisanych w Ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii. 
 W Krakowie od 1 stycznia 2000 r. działa jeden, poza więziennym, program metadono-
wy, obejmujący na bieżąco od 50 do 80 osób pochodzących głównie z wymienionej wyżej 
dzielnicy i miasta, lub sporadycznie z 3 sąsiednich województw, ale mieszkających w Krako-
wie. Program charakteryzuje się przeciętnymi, jak na polskie warunki, barierami dostępno-



ści, jednak na przyjęcie czeka się od 3 do 12 miesięcy. od początku programu przyjęto około 
160 osób, które spełniały warunki określone w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii, 
a jednocześnie - według naszej oceny - nie przedstawiały skrajnej degradacji społecznej, co 
pozwoliło im sprostać formalnym wymaganiom programu.  Program działa według zasad 
zawartych w aktualnej ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii i pracuje w oparciu o wielo-
specjalistyczny wojewódzki Szpital im Ludwika Rydygiera. Program jest położony w jednej 
z  dalszych dzielnic miasta i jest oddalony o około 5- 8 km od oddziału chorób zakaźnych, 
zajmującego się leczeniem niedoborów odporności. Koszt komunikacji miejskiej łączącej 
oba ośrodki wynosi około 0.5 do 1.0 dolara US w jedna stronę. Ale w omawianym okresie 
zaistniało wiele okoliczności, które uniemożliwiły zalecaną ciągłość opieki substytucyjnej 
i ARV.
 U 49 (30,6%) pacjentów spośród omawianych 160 osób przyjętych do programu 
stwierdzono obecność HIV, u 64  osób (40%)  wykazano infekcję HCV, 3 osoby miały 
dodatni antygen HBs, a 2 – czynną gruźlicę. Z grupy osób żyjących z HIV w omawianym 
okresie  odeszło z programu 20  osób (40,8% ), w tym 6 zmarło  (12,2%),  a 14 opuściło 
program na własną prośbę, a raczej zostało zmuszonych do odejścia różnymi okoliczno-
ściami, jak aresztowanie lub wyrzucenie z programu  za karę wynikłą z niestosowania się 
do regulaminu programu. Zaznaczam, że regulamin opiera się na założeniach zawartych 
w Ustawie…. Z osób, które opuściły program tylko 2 osoby utrzymują kontakt z poradnią,  
lecząc się na własny koszt metadonem lub buprenorfiną. o losach pozostałych 12 osób (o 
24,5%), czyli ¼ omawianej grupy!  pracownicy  ani poradni ani oddziału leczenia niedobo-
rów odporności nic nie wiedzą.
 Aktualnie w krakowskim programie leczonych jest 73 osób, z tego 27 (37%)  żyje z 
HIV, u 43 (59%) stwierdzono HCV i u 2 - HBs. w tej grupie  13 osób (18%) zakażonych 
jest obydwoma wirusami - HIV i HCV. Spośród 27  obecnie leczonych w programie, żyją-
cych z HIV osób  11 (40,7%) nie stosuje terapii ARV, przy czym 4 nie mają aktualnie obo-
wiązujących wskazań klinicznych, a 7 odmawia terapii. Wobec  43 osób o ustalonym zaka-
żeniu HCV stosuje się ogólnodostępną diagnostykę i terapię, jednak żądna nie była leczona 
interferonem. Przedstawiona ocena epidemiologiczna jest szacunkowa i prawdopodobnie 
nie oddaje w 100% rzeczywistych warunków epidemiologicznych omawianej grupy.
 Wyraźnie widoczna jest pilna potrzeba integracji leczenia p/zakaźnego i konieczność 
poszerzenia oferty leczenia substytucyjnego, którym objętych jest w Polsce około 1 000 
osób. Potrzeby są nieporównanie większe. czy mamy organizować dalsze wysokoprogowe, 
bardzo „efektowne”  ale nie zawsze efektywne programy? Wnioski pozostawiam do dalszej 
dyskusji o 4 diabłach siedzących na ostrzu szpilki…….
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Migawka: Opowieść wigilijna

Zebrał i opracował: Grzegorz Wodowski 8 

Andrzej opowiada mi tę historię grudniu 2005 roku. Boże Narodzenie, do którego zostało 
kilka dni chyba sprawia, że mówi ze łzami w oczach. i choć nie jest na głodzie, to i tak co 
pewien czas robi przerwy, żeby się nie rozpłakać. Ma 32 lata, jego rodzice nie żyją, a po tym 
jak niedawno umarła na raka jego siostra – został zupełnie sam. od paru miesięcy mieszka 
w noclegowni w Baryczy i czeka na miejsce w programie metadonowym w Szpitalu Rydy-
giera. Andrzej opowiadał tę historię również innym, rozmawiał z kumplami, którzy też biorą 
kompot. Nie chce tego więcej robić, bo wszyscy mówią, żeby nie histeryzował, a to co mu się 
przydarzyło – to “normalka”. 

Kaufland

Mam w kieszeni krem VICHY, warty jakieś dwadzieścia sześć złotych. Gdy odchodzę od kasy – 
dopada mnie dwóch ochroniarzy. Znowu dałem d…! Ile razy będę sobie jeszcze udowadniał, 
że nie potrafię kraść? Ochroniarze, bez zbędnych ceregieli, prowadzą mnie na zaplecze. Nie są 
nawet jacyś nieprzyjemni, dlatego próbuję negocjować. 
– Panowie, jutro dostaję rentę, przysięgam, że przyjdę i zapłacę za ten krem. a może macie dla 
mnie jakiejś zajęcie? – chwytam się jak tonący brzytwy – Mogę odmalować ściany tu na za-
pleczu. 
Brzmi to nieporadnie i mało przekonywująco. Chyba sam siebie nawet bym nie przekonał. 
– Proszę, nie wzywajcie policji. 
Wszystko na nic. za chwilę będzie radiowóz. 

Ryży

– Kogo my tu widzimy! TRYPEL! 
Rozpoznaję jednego z policjantów – ryży facet, który dwa tygodnie temu odbierał mnie z 
TESCO. Już wiem, że mam przerąbane. 
– Ten, co ma TRYPLA, AIDSa i ch… wie co jeszcze. Jakżeście go panowie trzepali? – zwraca się 
do ochroniarzy – Bez rękawiczek? 
– Skąd mogliśmy wiedzieć. – mają przerażone miny. 
– No k…, przecież on ma AIDSa! na drugi raz uważajcie! 
Ryży patrzy na mnie jak na zdobycz i dalej robi teatr, że niby jest wkurzony, ale czuje, że coś 
jego w środku cieszy się na mój widok. Nie wiem dokładnie co. i dlatego umieram z przeraże-
nia i trzęsę się cały jak galareta. 
– Patrzcie k…, trzęsie się jak galareta. 

Długopis 

Na komisariacie czekam, aż się mną zajmą. Ryży musi coś pozałatwiać i na wszelki wypadek 
przykuwa mnie kajdankami do kaloryfera. 

8 Grzegorz Wodowski, socjolog i terapeuta, kieruje poradnią Monaru w Krakowie, prowadzi program wymiany igieł 
i strzykawek wśród osób przyjmujących narkotyki drogą iniekcji.
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– To po to, żebyś k…, AIDSa po komisariacie nie roznosił! 
Po złożeniu wyjaśnień Ryży daje mi protokół z przesłuchania, ażebym go podpisał. Rozglą-
dam się po biurku za czymś do pisania. 
– Co nie masz k…, długopisu? No to szukaj kasy – sprzedam ci mój. Też nie masz? – Ryży się 
wścieka – Słuchaj TRYPLU, mam żonę i dzieci i nie będę k… ryzykował, żeby złapać AIDSA. 
za dużo mam do stracenia! 
Strażnik Miejski zza sąsiedniego biurka (a ja zawsze wychodziłem z przekonania, że oni są naj-
gorsi) oferuje mi swój długopis, ale Ryży wyciąga rękę do otyłego policjanta, którego zdążył 
już wcześniej za coś zwymyślać. 
– Gruby, dawaj k… TRYPLOWI długopis. Ty nie masz żony, ani nic do stracenia – wyrokuje. 
Podpisuję zeznania długopisem Grubego. 

Kozetka

Żeby wsadzić mnie na 48 godzin potrzebna jest zgoda lekarza. Wiozą mnie po nią na Łazarza, 
na pogotowie. Tu okazuje się, że mam wysokie ciśnienie. 
– Proszę, niech pan weźmie tę tabletkę pod język i poleży 10 minut na kozetce. 
Ryży miota się po korytarzu, jest zielony ze złości. za chwile kończy zmianę, a tu jeszcze trzeba 
będzie mnie odwieść na dołek. 
– Ja cię, k…, poleczę w aucie! 
W ramach przeprosin wydaję z siebie jakieś dziwne jęki, a zamiast kozetki czuję pod sobą de-
skę nabitą gwoździami. To wystarcza, żeby ciśnienie krwi skoczyło mi jeszcze wyżej, co oczy-
wiście wychodzi podczas następnego badania. Proszę lekarza, żeby już mi nie dawał tabletek 
i nie kazał leżeć, mówię, że czuję się dobrze i że mi się śpieszy. 
– Pan chyba jest jakiś pijany. Lekceważy Pan swoje zdrowie. 

Dołek 

Na „wojewódzkiej” oprócz nas jest jeszcze kilku delikwentów ze swoimi „opiekunami”. Ci 
pierwsi czekają na zadołowanie, drudzy na koniec zmiany. 
Opiekunowie, niczym myśliwi, dzielą się osiągnięciami. Ryży robi to tak, żeby słyszeli go wszy-
scy, chyba nawet komendant. Ma szczególne powody do dumy: 
– Ten TRYPEL to ćpun i złodziej sklepowy. Nie umie kraść i wpada za każdym razem. 
Nie wiem, dlaczego Ryży ciągle twierdzi, że mam TRYPLA, ale to chyba po to, żeby wywołać 
większe wrażenie. Potem wszyscy dookoła dowiadują się, że mam HIVa. Chyba dlatego, że już 
mniej się denerwuję – dopiero teraz czuję prawdziwe poniżenie i wstyd. Ryży pewnie myśli, 
że nie powinienem odczuwać wstydu, bo nie należę już do tego samego, co on gatunku. Dla 
niego jestem jak wściekły pies, który kogoś pogryzł. 

Epilog

Ryży: – Ile masz tego HIVa? 
– Dowiedziałem się, że jestem zakażony w 2000 roku. 
Ryży: – To wiesz, że ci 3 lata życia zostało. 
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W Chinach i Malezji, w Europie Wschodniej i Rosji, w Azji Środkowej i 
na obszarach Ameryki Łacińskiej większość zakażeń HIV spowo-
dowana jest przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach. Obecnie 
osoby przyjmujące narkotyki w iniekcjach i inni przyjmujący narko-
tyki mają niewielki lub nie mają wcale dostępu do terapii zakażenia 
HIV dostępnego w tych regionach.
 Jednak w czasie, gdy powszechny dostęp do terapii HIV jest 
wspólnym celem, i kiedy coraz większa liczba badań wskazuje na to, 
iż osoby przyjmujące narkotyki są zdolne do dokładnego przestrze-
gania zaleceń związanych z leczeniem antyretrowirusowym (ARV) 
dlaczego istnieją tak ogromne nierówności w dostępie do terapii? 
Czy jest to spowodowane dyskryminacją, brakiem uwagi polityków, 
tym, że organizacje zainteresowanych społeczności nie są słyszane? 
Czy dzieje się tak dlatego, że lekarze przytłoczeni stawianymi przed 
nimi wymaganiami są skłonni widzieć osoby przyjmujące narkotyki 
jako trudnych, „beznadziejnych” pacjentów, którzy sprawiają kłopoty 
i zajmują dużo czasu?
 Zapewnienie opieki i leczenia zakażenia HIV osobom 
przyjmującym narkotyki: wnioski płynące z badań i praktyki próbuje 
wyjaśnić te kwestie, przedstawiając informacje o opiece nad 
osobami przyjmującymi narkotyki, zakażonymi HIV i innymi 
czynnikami chorobotwórczymi. Rozdziałom o charakterze 
naukowym towarzyszą analizy i opisy przypadków zwracające 
uwagę na politykę i strategie wpływające na dostarczanie terapii ARV 
osobom przyjmującym narkotyki.
 Kluczowe kwestie analizowane w książce Zapewnienie 
opieki i leczenia zakażenia HIV osobom przyjmującym narkotyki: 
wnioski płynące  z badań i praktyki obejmują: 

» środki do wspierania dokładności stosowania się do 
zaleceń związanych z przyjmowaniem leków ARV 
(adherencja), uwzględniające terapie substytucyjne i 
nadzorowaną terapię antyretrowirusową (DAART),

» dostarczanie terapii ARV do więzień, 

» leczenie zakażenia HIV i współzakażeń, takich jak 
wirusowe zapalenia wątroby i zakażenia prątkami gruźlicy, 

» ARV i interakcje z narkotykami i lekami stosowanymi w 
terapii uzależnień, 

» rozważania etyczne i praktyczne dla włączania osób 
przyjmujących narkotyki do badań nad leczeniem i 
zapobieganiem HIV.

Marginalizacja i dyskryminacja, z którymi borykają się osoby 
przyjmujące narkotyki mają straszliwe konsekwencje dla zdrowia 
publicznego. Zapewnienie opieki i leczenia zakażenia HIV osobom 
przyjmującym narkotyki: wnioski płynące  z badań i praktyki stanowi 
przesłanie dla badaczy, lekarzy, urzędników publicznej służby 
zdrowia, aktywistów HIV/AIDS i przemysłu farmaceutycznego, iż 
osoby przyjmujące narkotyki są godnymi i zdolnymi do podejmow-
ania terapii pacjentami, którzy nie muszą być izolowani lub ignorow-
ani.


