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Najczesciej uzywane skroty:

AIDS —  acquired immunodeficiency syndrome — zesp6t nabytego niedoboru odpornosci,
ARV - antiretroviral — antyretrowirusowa (terapia, leczenie),

DAART" - directly administered antiretroviral treatment — bezposrednio podawana terapia

antyretrowirusowa = terapia bezposrednio nadzorowana,

DOT' —  directly observed therapy — terapia bezposrednio obserwowana = terapia bezpo-

$rednio nadzorowana,
HAART - highly active antiretroviral therapy — wysoce aktywna terapia antyretrowirusowa,
HBV —  Jepatitis B virus — wirus zapalenia watroby typu B,
HCV - hepatitis C virus — wirus zapalenia watroby typu C,
HIV - human immunodeficiency virus — ludzki wirus niedoboru odpornosci,
IDU - injection drug users — osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach,
WHO —  World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia.

' DOT i DAART sa formami terapii bezposrednio nadzorowanej. DOT powstata w celu leczenia gruzlicy, zmniejszenia
narazenia na zakazenie pratkami gruzlicy populacji ogdlnej, zapobiegania powstawania szczepéw Mycobacterium
tuberculosis opornych na leki i przenoszenia takich szczepdw na inne osoby; w niektérych okresach, w niektérych
krajach stosowana byta jako obowigzkowy sposéb leczenia chorych na gruzlice przez 6 — 12 miesiecy. Programy
DAART stosowane sg od dos¢ niedawna, raczej jako projekty badawcze. Uwzgledniajac réznice miedzy gruzlicg
i HIV dostosowywane sa do réznych populacji oséb zakazonych HIV. w przektadzie dla obu form terapii uzywne
bedzie okreslenie ,terapia bezposrednio nadzorowana’, z dodaniem skrétu 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. ttum. DRSz).
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Przedmowa

Michel Kazatchkine i Joep Lange'

Wiele kwestii omawianych w tej ksigzce stanowi powrdt do obserwacji podstawowych. Po
pierwsze, AIDS nauczy} nas, ze dzialania profilaktyczne zwigkszaja korzysci powodowane
dostepnoscia leczenia. Po drugie, w wielu krajach osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach
(ang. injection drug sers — IDU) stanowia znaczny odsetek wéréd zakazonych HIV oséb. Po
trzecie, IDU — jak wszyscy ludzie narazeni lub juz zakazeni HIV — odnosza korzysci z pro-
filaktyki, leczenia i umozliwiajacych je strategii.

Stwierdzenia te nie wydaja si¢ kontrowersyjne, a mimo to w wielu krajach, w ke6rych
zakazenie HIV dotyczy przede wszystkim IDU — w Poludniowo-Wschodniej Azji i Chi-
nach, w Europie Wschodniej i Rosji, w Azji Srodkowej, w niektorych czesciach Ameryki
Laciniskiej — ich dost¢p do leczenia antyretrowirusowego (ARV) jest nieproporcjonalnie
maly, nawet przy uwzglednieniu niewielkiej dostgpnosci leczenia dla ogétu spoteczeristwa.
Trudno jest dokona¢ precyzyjnych szacunkéw, cho¢ mimo to tatwo dostrzec pewne ten-
dencje. w Rosji, gdzie 85% skumulowanych przypadkéw zakazern HIV jest konsekwencja
przyjmowania narkotykéw w iniekcjach, az 100 000 oséb wymaga leczenia antyretrowiru-
sowego [1]. Otrzymuje je 5 000. w Tajlandii, w ktérej liczba zakazeri HIV droga iniekcji
nieustannie ro$nie, a plany rzadu majace na celu powszechny dostep do leczenia dopro-
wadzily do trzykrotnego zwigkszenia liczby 0séb otrzymujacych leki ARV od korica 2003
roku [2], to jednak wsréd leczonych nie ma prawdopodobnie ani jednej osoby przyjmujacej
narkotyki, jak podaja lokalne organizacje pozarzadowe [3]. w czasie, kiedy naszym wspdl-
nym celem jest powszechny dostgp do leczenia, musimy sobie zada¢ pytanie, dlaczego tak

si¢ dzieje. czy jest to spowodowane dyskryminacja, brakiem zainteresowania ze strony poli-

' Michel Kazatchkine jest ambasadorem HIV/AIDS i choréb zakaznych we Francji; lekarzem pracujagcym
w Departamencie Immunologii Klinicznej w Hépital Européen Georges Pompidou w Paryzu oraz profesorem
na Uniwersytecie René Descartes.

Joep Lange jest profesorem medycyny wewnetrznej oraz dyrektorem wykonawczym Centrum Chordb Zakaznych
Zwiazanych z Ubdstwem (Center for Poverty-Related Communicable Diseases) w Akademickim Centrum Medycznym
Uniwersytetu Amsterdamskiego.



tykéw czy tez staba sila przebicia lokalnych organizacji pozarzadowych? a moze dzieje si¢ tak
réwniez dlatego, ze lekarze prowadzacy terapic obawiajac sig, czy sprostaja oczekiwaniom,
ktére na nich spoczywaja, pozostawili rzecznictwo w tej kwestii innym?

Na pewno nie ma powodu, by nie leczy¢ 0séb przyjmujacych narkotyki w iniekejach,
ktére reaguja na leczenie réwnie dobrze jak inni pacjenci, pod warunkiem, ze dokfadnie
stosuja si¢ do zaleceni zwigzanych z przyjmowaniem przepisanych lekéw?.

Lekarze majacy do$wiadczenie powiedza, ze osoby przyjmujace w przesztosci narkoty-
ki w iniekcjach s3 najbardziej zdyscyplinowanymi pacjentami jakich znaja. Aktywni IDU
czgsto prowadza bardziej niezorganizowany tryb zycia, jednak pacjenci grajacy w ,,rosyjska
ruletke” przyjmujac nielegalne narkotyki nie musza zapomina¢ o tabletce kotrimoksazolu
czy leku antyretrowirusowego. w kazdym badz razie rola lekarza nie jest pozbawianie ko-
gokolwiek terapii ratujacej zycie, lecz stworzenie jak najlepszych warunkéw do tego, aby
byla skuteczna. Nawet, jesli uda si¢ to w 20% przypadkéw, nie ma powodu, by zaprzestaé
staran. Historia terapii, a raczej niemoznosci jej stosowania, w rozwijajacym si¢ $wiecie jest
ostrzezeniem przeciwko uzywaniu argumentéw o ryzyku nieprzestrzegania zaleceni lekarza
i opornosci wirusa jako pretekstéw dla wyttumaczenia innego rodzaju niepowodzen.

Lekarzom z calego $wiata przyjmujacy narkotyki w iniekcjach (IDU) moga wydawa¢
si¢ pacjentami trudnymi — sg ,,beznadziejni”, sprawiaja klopoty, zajmuja wigcej czasu. Lecz
czy istnieje wybdr, gdy pracujesz w szpitalu, ktérego pacjentami sa osoby przyjmujace nar-
kotyki w iniekcjach? Jesli pracujesz w kraju, gdzie wigkszo$¢ 0sdb zyjacych z HIV to IDU,
czy odméwisz leczenia tym, ktérzy go potrzebuja? To niesamowite, ze niektérzy a priori
moéwia, ze nie powinno si¢ leczy¢, ze to niewarte zachodu. Odmawianie terapii ratujacej
zycie wszystkim IDU jest nie do zaakceptowania z punktu widzenia etyki medycznej. Co
wiecej, dla pojedynczego pacjenta zestawy lekéw ARV, ktdre okaza si¢ wirusologicznie nie-
skuteczne, sg na ogdt lepsze niz zadne, poniewaz pojawiajace si¢ lekooporne mutacje czgsto
ostabiaja wirus, co wiaze si¢ z wolniejszym pogarszaniem stanu immunologicznego i kli-
nicznego. Jednak z perspektywy zaréwno pacjenta, jak i zdrowia publicznego, nie oznacza
to oczywiscie, ze nie powinni$my doktada¢ staran, aby pacjenci przyjmowali leki jak najbar-
dziej dokfadnie.

Latwiej jest podzieli¢ ludzi na zastugujacych i nie zashugujacych na leczenie i opieke,
niz podjaé wysitek dla poprawy ich sytuacji. Niekt6rzy lekarze uzywajq opakowan lekéw
typu MEMS, majacych nakretki z mikroprocesorami, pozwalajacymi na monitorowanie
sposobu przyjmowania leku przez pacjenta, a w przypadku probleméw z zazywaniem ich
na czas, oferujg pomoc i konsultacje. Nadziejg dla 0séb przyjmujacych narkotyki moga
by¢ zestawy lekéw przyjmowanych raz dziennie czy tez terapia bezposrednio nadzorowana

(DOT - ang. directly observed therapy).

2 W oryginale uzywane jest stowo adherence, nie majace odpowiednika w jezyku polskim. Oznacza ono dokfadne
stosowanie sie do zalecen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw antyretrowirusowych — przyjmowanie lekéw
w zalecanych dawkach i odstepach czasu, wraz z positkiem lub na pusty zotadek - za ktére odpowiedzialni sg
zaréwno lekarz leczacy, jak i pacjent; w tekscie zamiennie z jego opisowym ttumaczeniem uzywane bedzie stowo
adherencja (przyp. ttum. DRSz).
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Oczywistym jest, ze leczenie IDU zyjacych z HIV, jak i leczenie pacjentéw z HIV
w ogdle, daje najlepsze rezultaty, gdy stanowi wspdlny wysilek lekarzy, pracownikéw so-
cjalnych oraz edukatoréw. Leczenie oséb przyjmujacych narkotyki to réwniez leczenie
wspotzakazer. w ksigzce znajdujg si¢ rozdzialy, w keérych oméwiona zostata ich specyfika,
ze szczegdlnym uwzglednieniem leczenia réwnoczesnych zakazen HIV i pratkami gruzlicy
oraz wirusem zapalenia watroby. Dlugotrwale badania kohortowe prowadzone wéréd IDU,
na przyklad w Holandii lub Francji, pokazaly, ze wspétzakazenia cz¢sto odpowiedzialne sg
za wicksza $miertelnos$¢ oséb przyjmujacych $rodki psychoaktywne w iniekcjach, zakazo-
nych HIV, pokazaly takze, iz niezwykle istotne jest zwrécenie uwagi na wzajemne oddzia-
tywanie tych choréb i lekéw uzywanych do ich leczenia. Réwniez infekcje bakteryjne sa
istotnym problemem IDU, tak jak wielu pacjentéw zyjacych z HIV w Afryce.

Poznanie wszystkich kwestii dotyczacych potrzeb leczenia 0séb przyjmujacych narko-
tyki nie zmieni teoretycznych réznic dotyczacych najlepszych sposobéw reagowania. Nie-
ktérzy autorzy tej ksiazki rozwazaja interwencje kierowane do IDU w postaci randomizowa-
nych badan technologii profilaktycznych czy leczenia ARV wylacznie dla 0séb uzywajacych
narkotyki, podczas gdy inni preferuja wlasne badania kohortowe dla sprawdzenia tego co
juz wiadomo, w celu udost¢pnienia wszystkim profilaktyki i leczenia. w niektérych sytu-
acjach, takich jak zadania testowania technologii profilaktycznych HIV wsréd IDU pojawia
si¢ pytanie, czy sa potrzebne kolejne badania. na przyklad we Francji nie dochodzi juz prak-
tycznie do nowych zakazed poprzez uzywanie narkotykéw w iniekcjach dzigki szerokiemu
dostgpowi zaréwno do czystych strzykawek, jak i do leczenia metadonem i buprenorfina.
w Australii, Wielkiej Brytanii i w innych krajach liczba zakazed wéréd IDU zmniejsza si¢
gwaltownie gwaltownie. czy konieczne jest testowanie profilaktyki przed-ekspozycyjnej po-
przez podawanie lekéw ARV osobom przyjmujacym narkotyki? a moze bardziej skuteczne
bylyby juz istniejace metody profilakeyki?

Podkreslanie szczegélnych potrzeb IDU oraz koniecznosci tworzenia dla nich specja-
listycznych systeméw opieki i szpitali moze zaskakiwa¢, ale moze takze spowodowad inne
spojrzenie na ten problem. Dhugoletnie do$wiadczenia sugeruja, ze nie nalezy wierzy¢, iz —
poza wspdtzakazeniami — zakazenie HIV u IDU objawia si¢ inaczej, niz u innych pacjen-
tow. Nie oznacza to, ze nie majg oni szczegdlnych potrzeb, ani ze chcac obja¢ opieka osoby
uzaleznione od narkotykéw nie trzeba siegac po szczegdlng wiedze. w jednym z rozdziatéw
przedstawiono wyniki badania kohortowego z Francji, w ktérym wykazano, iz osoby uzalez-
nione od opiatéw, stosujace terapi¢ substytucyjna, lepiej przestrzegaja zalecei zwigzanych z
przyjmowaniem lekéw ARV, niz pozbawione takiej terapii. na pewno w sytuacji pojawiania
si¢ nowych lekéw i nowych ich zestaw6éw nie wiemy wszystkiego, o czym powinni$my wie-
dzie¢. Podawanie interferonu alfa, leku uzywanego w terapii wirusowego zapalenia watroby
typu C, powodujacego powazne i ztozone objawy uboczne, moze by¢ trudniejsze dla IDU,
niz leczenie antyretrowirusowe. Tam, gdzie jest to mozliwe, powinnismy identyfikowaé me-

dyczne i kliniczne odrgbnosci IDU, tak jak juz przeciez wiemy, ze kobiety w ciazy nie po-
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winny przyjmowaé niektdrych lekéw ARV, a chorzy na cukrzyce lub cierpiacy na choroby
watroby nie powinni przyjmowac innych.

Istotne kwestie nie dotycza tylko biologii. Badania kohortowe przekonaly nas o warto-
$ci analiz jako$ciowych i znaczeniu zadawania pytant samym osobom uzaleznionym — o ich
do$wiadczenia dotyczace terapii i opieki medycznej, a takze o to, co mozna zrobi¢, by te
doswiadczenia byly lepsze. w kohorcie amsterdamskiej stalo si¢ oczywistym, iz najistotniej-
sze dla zapewnienia udzialu IDU bylo placenie za uczestnictwo w badaniach. Niektérzy
uznaliby takie post¢powanie za nieetyczne, lub sadziliby, ze nie powinni$my dawa¢ pienig-
dzy osobom, ktére wydadza je na nielegalne narkotyki. Ale czy alternatywa bylaby etyczna?
Pozostawianie ludzi, by wlamywali si¢ do samochodéw dla zdobycia heroiny, byli areszto-
wani i przerywali leczenie? Wykazalismy sklonnosci do traktowania leczenia jako gléwnego
celu, a zaniedbali$my inwestycje w badania behawioralne i jako$ciowe nad tym, jak jest ono
stosowane i postrzegane przez pacjentow.

Od dawna z epidemia HIV wiaze si¢ polityka “selekeji”. Niektorzy sa zwolennikami
zapewnienia lekéw ARV wszystkim wyrazajacym cheé leczenia (ang. intent-to-trear), inni
uwazaja, ze specjalne programy i badania skierowane do IDU maja wigksze szanse powo-
dzenia. Sg to pytania otwarte. Najwazniejszy i nieckwestionowany konsensus w tej ksiazce, to
uznanie, ze IDU sa pacjentami zastugujacymi na taka sama opieke i leczenie, ze nie powinni
by¢ izolowani i ignorowani. Marginalizacja i dyskryminacja, z jaka spotykaja si¢ IDU, ma
straszliwe konsekwencje. na stronach tej ksiazki mozna si¢ przekonaé, ze za niepowodzenie
odpowiadajg nie tylko pacjenci, lecz réwniez — jesli nie przede wszystkim — systemy i meto-
dy dzialan, ke6re zakladaja, ze wszyscy pacjenci maja by¢ tacy sami. Zamiast wini¢ pacjen-
tow, ktdrzy sa rézni, nadszed! juz czas, by od lekarzy, od ktdrych zalezni s pacjenci, zadad

wickszej kreatywnosci i zaangazowania.



Wprowadzenie do wydania polskiego

Kasia Malinowska-Sempruch?

Do korica 2005 roku rozpoznano w Polsce 10 0000 zakazern HIV. Wsréd tych, ktérych
droga zakazenia jest znana, ponad 80 % przypadkéw zwiazanych bylo z przyjmowaniem
srodkéw psychoaktywnych. [1]. w ostatnich latach liczba nowych zakazern HIV wiréd
przyjmujacych narkotyki ulegla zmniejszeniu — cz¢$ciowo dzigki prowadzonym w Polsce
skutecznym programom wymiany strzykawek i innym programom redukgji szkéd. Jednak-
ze w tej grupie, wirdd oséb od wielu lat zyjacych z HIV, wzrosta liczba zachorowan wiaza-
cych si¢ z AIDS. Jesli Polska chce zapewnia¢ powszechny dostep do leczenia antyretrowi-
rusowego, nalezy zrobi¢ wszystko, aby osoby przyjmujace narkotyki otrzymywaly najlepsze
i najwlasciwsze leczenie antyretrowirusowe.

Postulat ten jest juz realizowany. We wczesnych latach Polska byla liderem wsréd kra-
jow Europy Srodkowej i Wschodniej we wdrazaniu leczenia antyretrowirusowego i progra-
moéw redukeji szkéd. Wiele z tych programéw stworzylo $wietng, kompletna oferte $wiad-
czeni dla 0séb przyjmujacych srodki psychoaktywne. Mimo to, wciaz dostgpnos¢ wysokich
jako$ciowo ustug jest rézna w zaleznosci od regionu, a na terenach wiejskich czesto nie ma
ich wcale. Terapia metadonowa, wszechstronnie zbadana i bardzo efektywna metoda lecze-
nia uzaleznienia od opiatdw, jest niezmiernie istotnym narzedziem wsparcia dla oséb przyj-
mujacych narkotyki , przyjmujacych leki antyretrowirusowe. Niemniej w Polsce, pomimo
wielu juz lat obecnosci tej formy leczenia, tylko okoto 1 000 pacjentéw ma do niej dostep.
Dobre praktyki prozdrowotne przegrywaja z powszechnie utrzymujaca si¢, dyskryminujaca
osoby zazywajace narkotyki postawg lekarzy i innego personelu medycznego.

Nalezy zywi¢ nadzieje, ze ksiazka ta przyczyni si¢ do upowszechnienia nowych form
opieki i leczenia HIV dla 0séb przyjmujacych narkotyki oraz udoskonalenia polskiego sys-
temu leczenia zakazenia HIV. Bedzie takze forma wsparcia dla lekarzy i ich pacjentéw. ,.Za-
pewnienie opicki i leczenia zakazenia HIV osobom przyjmujgcym narkotyki: wnioski plyngce
z badat i praktyki” powstata pod opieka rady wydawniczej gromadzacej uznanych lekarzy

3 Dyrektor Miedzynarodowego Programu Redukcji Szkéd, Open Society Institute, Nowy Jork (USA).
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trudniacych si¢ opieka nad osobami zakazonymi. Publikacja, poprzez rozdzialy o zréznico-
wanej tematyce, zawiera wskazéwki dla lekarzy, decydentéw, konkretne przyklady. Nie jest
to catosciowy poradnik leczenia zakazenia HIV, jednak oczekujemy, ze ksigzka bedzie uzy-
tecznym uzupelnieniem dla istniejacych procedur leczenia HIV u dorostych, w tym wazng
ramg dla efektywnego leczenia HIV u 0séb przyjmujacych narkotyki.
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Przyjmowanie narkotykow lub uzaleznienie od nich nie wykluczajq skutecznego
leczenia zakazenia HIV. Jesli leczenie nastawione jest na pacjenta, otrzymuje on
wiasciwe wsparcie, wtedy moze i bedzie dawato korzysci ludziom przyjmujacym

narkotyki.

Wstep

Matt Curtis*

Przyjmowanie §rodkéw psychoaktywnych w iniekcjach odgrywalo role pierwszoplanowa
w historii epidemii HIV. Wiele przypadkéw zakazen zidentyfikowanych w Stanach Zjed-
noczonych na poczatku lat osiemdziesiatych dotyczylo 0séb przyjmujacych heroing czy ko-
kain¢ w iniekcjach. w miarg rozprzestrzeniania si¢ epidemii setki tysigcy osé6b w Ameryce
Pétnocnej, Europie Zachodniej i w paristwach na poludniu Ameryki Potudniowej nabylo
zakazenie HIV poprzez przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach. Dzi§ UNAIDS i inne or-
ganizacje szacuja, ze do 10% wszystkich zakazen —a poza Afryka do prawie '/, — doszto dro-
ga iniekcji. na przetomie wiekéw przypadki zakazen przenoszonych ta droga wykryto w 114
krajach, z prewalencja HIV wsréd oséb przyjmujacych srodki psychoaktywne przewyzsza-
jaca 20% w 25 krajach i 50% w kolejnych 15 [1]. Wybuch epidemii HIV wsréd IDU jest
wcigz grozny w krajach bylego Zwiazku Radzieckiego, Chinach i poludniowo-wschodniej
Azji, a takze w niektérych regionach Indii. Wzrasta liczba zakazen droga iniekeji w wielu
miastach Afryki i Srodkowego Wschodu.

Pomimo najnowszych osiagnig¢ w leczeniu infekeji HIV, dzigki ktérym znacznemu
zmniejszeniu ulegla zachorowalnos¢ i $miertelnos$é wéréd oséb zyjacych z HIV/AIDS, opty-
mizm wywolany tym postgpem zostal przyttumiony obawami o nieréwny dostep do le-
czenia [2,3]. Wsrdd oséb, o ktérych wiadomo, ze maja gorszy dostgp do terapii ARV, a w
konsekwencji gorsze rokowanie zwigzane z HIV/AIDS, sa osoby przyjmujace narkotyki

4 Matt Curtis jest koordynatorem programowym w International Harm Reduction Development Program w Open
Society Institute.
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(4]. Wykazano, iz w wielu miejscach §wiata uzaleznieni od narkotykéw zyjacy z HIV maja
gorszy dostep do terapii ARV w poréwnaniu z innymi zakazonymi osobami [5,6,7,8], a w
konsekwencji wyzsza zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ powodowana przez AIDS [9]. w rze-
czywistosci osoby przyjmujace narkotyki lub uzaleznione od nich sg czgsto wykluczane z
opieki i leczenia, ktérego potrzebuja. Jak wspomnieli w przedmowie do tej ksiazki Michel
Kazatchkine i Joep Lange, przyczyny takiej sytuacji s ztozone: rodzaj specjalistycznych
szkoleni, bledne kliniczne kryteria wykluczania, choroby wspélistniejace wystepujace u wie-
lu pacjentéw, a takze bariery strukturalne takie, jak dyskryminacja, kryminalizacja i ubé-
stwo. Oczywistym jest, ze uzywanie narkotykéw czy uzaleznienie od nich nie wykluczaja
skutecznej terapii HIV, zaréwno jesli chodzi o przestrzeganie jej zasad, jak i osiaganie obni-
Zenia poziomu wiremii.

Mimo istnienia powaznych luk w badaniach i dyskusjach dotyczacych niektérych
dzialani, tragedia powodowana zakazeniami HIV zwiazanymi z iniekcjami sklonita badaczy
do szukania solidnych dowodéw mozliwosci lepszego leczenia 0séb przyjmujacych narkoty-
ki, zakazonych HIV. Medycyna moze pomdc w zrozumieniu przebiegu zakazenia HIV, in-
terakcji HIV z innymi czgsto wystepujacymi u IDU chorobami, wpltywu warunkéw socjo-
behawioralnych i srodowiskowych, interakcji migdzy lekami a narkotykami i wielu innych
kwestii. Jesli leczenie nastawione jest na pacjenta i otrzymuje on whasciwe wsparcie, wtedy
moze i bedzie dawato korzysci ludziom przyjmujacym narkotyki.

W tej ksigzce prébujemy znalezé odpowiedZz na podstawowe pytanie: jak personel
medyczny, pracownicy zdrowia publicznego, decydenci i rzecznicy oséb zakazonych moga
w najbardziej skuteczny sposéb, na podstawie dostgpnych dowodéw pochodzacych z badan
i praktyki klinicznej, dostarcza¢ leczenia ARV i zwigzanej z nim opieki medycznej osobom,
ktére podaja w wywiadzie przyjmowanie narkotykéw? Podczas gdy spolecznos$¢ migdzyna-
rodowa stawia sobie za cel powszechny dostep do leczenia ARV i opieki medycznej, to ksiaz-
ka ta powstata z mysla o zwigkszeniu dostgpnosci leczenia takze dla tych, ktérzy znajduja sig
wéréd najbardziej zaniedbanych oséb zyjacych z HIV.

Ksiazka Zapewnienie opicki i leczenia zakazenia HIV osobom przyjmujacym narkotyki:
wnioski plyngce z badar i praktyki jest kontynuacja publikacji Przefamywanie barier (ang.
Breaking down barriers) wydanej przez Open Society Institute w 2004 r.%, ktéra prezento-
wala skuteczne dziatania oraz ewolucje strategii dotyczacych dostepu do leczenia dla IDU
w wielu miastach i pafstwach $§wiata. Mimo ze w Przelamywaniu barier przedstawiono
przyktady sukceséw terapeutycznych, nie byla to ksiazka o charakterze medycznym czy na-
ukowym, a skupiala si¢ raczej na konsekwencjach strategii organizowania leczenia osobom
uzaleznionych od narkotykéw. Raport ograniczat si¢ do leczenia ARV, nie zajmowano si¢

w nim takimi kwestiami, jak leczenie wirusowego zapalenia watroby typu C, zajmowano

® Ksiazka ,Przetamywanie barier” zostata przettumaczona na polski i opublikowana w roku 2005. Wtgczono do niej
opinie i doswiadczenia polskich lekarzy — Marka Beniowskiego, Magdaleny Leszczyszyn-Pynki, Doroty Rogowskiej-
Szadkowskiej (przyp. ttum. DRSz).

16 ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI



si¢ przyjmowaniem narkotykéw tylko w iniekcjach, a nie innymi sposobami przyjmowania
nielegalnych narkotykéw i spozywaniem alkoholu.

W przeciwieristwie do poprzedniej ta ksiazka przedstawia informacje o leczeniu zaka-
zenia HIV i schorzeri mu towarzyszacych, jak gruzlica i zakazenie wirusem C zapalenia wa-
troby u 0séb przyjmujacych narkotyki. Wigkszo$¢ rozdzialéw ma charakter naukowy, a ich
tre$¢ zostata poddana ocenie recenzentéw. Kilka krétkich rozdziatéw przedstawia przyklady
przypadkéw lub kierunki polityki prowadzonej w poszczegdlnych kwestiach. Ksiazka zosta-
fa podzielona na trzy sekcje obejmujace niektdre z gtéwnych probleméw, na kedre napotyka
si¢ w organizacji leczenia zakazenia HIV ludzi przyjmujacych narkotyki. Czwarta dotyczy
etyki i badan klinicznych, zwracajac uwage na cechy wspélne profilakeyki zakazen HIV iich
leczenia, a takze na przysztos¢ badan dotyczacych 0séb przyjmujacych narkotyki.

Przeglad

Cze$¢ pierwsza ,,Organizowanie terapii i wspieranie przestrzegania zalecert zwigzanych z leczeniem
0s6b przyjmujacyh narkotyki’ przedstawia dowody i przeglad strategii organizacji leczenia, zwraca
tez szczegdlng uwage na wspieranie przestrzegania zalecent zwiazanych z przyjmowaniem lekéw an-
tyretrowirusowych (ang. adherence) przez pacjentéw. Patrizia Carrieri i Bruno Spire rozpoczyna-
ja od podsumowania czynnikéw wplywajacych na adherencjg, zaréwno w populacji ogélnej, jak
i wéréd oséb przyjmujacych narkotyki, przedstawiajac oparte na dowodach opcje skutecznego jej
promowania wéréd IDU. Autorzy zauwazaja, iz ,adberencja jest procesem dynamicznym” iie ,podejscie
przewidujgce”, dominujace wérdd lekarzy, zaktadajacych czesto staba adherencje oséb przyjmujacych
narkotyki, nie jest uzyteczne na poziomie indywidualnym. Podkreslaja tez znaczenie zintegrowania
opiatowych terapii substytucyjnych i innych sposob6éw leczenia, opieki dotyczacej zdrowia psychicz-
nego, wsparcia oséb majacych podobne problemy (ang. peer supporz), a takze — jesli to wykonalne
— terapii nadzorowane;j, jako skladowych standardowej opieki dla 0séb zakazonych HIV, przyjmu-
jacych narkotyki.

Czgsciowo w odpowiedzi na obawy o udokumentowana suboptymalng adherencje
wsréd oséb aktywnie przyjmujacych narkotyki, a szczegdlnie przy istniejacej mozliwosci fa-
czenia terapii ARV z programami opiatowych terapii substytucyjnych Doug Bruce i Frede-
rick Altice badali skuteczne modele bezposrednio nadzorowanej terapii antyretrowirusowej
(ang. directly administered antiretroviral treatment — DAART). Autorzy utrzymuja, iz jesli
programy tworzone sg elastycznie i sa przyjazne dla uzytkownikéw to ,DAART moze byé
Jjedng z najbardziej skutecznych drég do zapewnienia wiasciwej opicki nad osobami zakazonymi
HIV, przyjmujgcymi narkotyki w inickcjach”. w polaczeniu z dzialaniami spolecznosci, lecze-
niem i innymi strukturami opieki zdrowotnej DAART moze znacznie poprawi¢ adherencje
0s6b walczacych z uzaleznieniami lub schorzeniami psychicznymi.

Analiza Ralfa Jiirgensa, dotyczaca ARV w wigzieniach, rozszerza rozdziat dotyczacy
DAART, porusza takze kilka istotnych probleméw dotyczacych dostepu do leczenia, réw-
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nosci opieki nad wigZniami i reszta spoleczenistwa, a takze ciagloéci opieki po zakoriczeniu
odbywania kary pozbawienia wolnosci. Zapewnienie leczenia ARV w wigzieniach moze sta-
nowi¢ wyzwanie, ale jest wykonalne, co potwierdzily badania, a rozmiar epidemii wsréd
wigzniéw wymaga bardziej zdecydowanych dzialan. Jiirgens zauwaza, ze dobrowolne testo-
wanie w kierunku HIV, powiazane z leczeniem, powinno by¢ dostgpne dla wi¢zniéw roz-
poczynajacych odbywanie kary, jak i pézniej, w jej trakeie, a zarzadzanie tymi dziataniami
przez pracownikéw zdrowia publicznego (a nie personel wigzienny) miatoby pozytywny
wplyw na leczenie i opieke.

Jak juz wspomniano, wzrastajace ostatnio naklady finansowe, migdzynarodowe i kra-
jowe — chociaz wciaz dalece niewystarczajace — wplynely na poprawe dostgpu do leczenia
ARV w wielu krajach rozwijajacych si¢, borykajacych si¢ z epidemia zwiazana z iniekcja-
mi. Jednym z takich krajéw jest Rosja, gdzie w 2005r. grupa organizacji pozarzadowych
zainicjowala calo$ciowy program profilaktyki i leczenia HIV, pod nazwa GLOBUS. Ale-
xei Bobrik, Valeria Letyagina i Natalia Vasilieva zdali relacje z pierwszego roku dziatania
tego programu, w ktdrym wigkszo$¢ pacjentéw stanowily osoby przyjmujace srodki psy-
choaktywne. Autorzy przedstawili wiedzg¢ zdobyta w czasie trwania programu, wskazujac,
ze dzigki intensywnym szkoleniom pacjentéw obejmujacym wszystkie zagadnienia zwigza-
ne z leczeniem, dzigki edukacji prowadzonej przez osoby majace podobne problemy (ang.
peer education) i innym metodom wspierania osob uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych
w ramach istniejacych struktur medycznych, 95% pacjentéw kontynuowalo leczenie przez
pierwsze osiem miesi¢cy. Weiaz jednak istniejg rézne bariery szkodzace skutecznej terapii
w Rosji, w tym w duzym stopniu istniejacy system stuzby zdrowia, ktéry utrudnia leczenie
schorzen towarzyszacych, powoduje rozpoczynanie terapii antyretrowirusowej ,,w ostatniej
chwili”, co wiaze si¢ z niewystarczajaca iloscia lekéw, oraz faktem, ze terapia substytucyjna
jest w tym kraju nielegalna.

Artykut Shony Schonning i Alexandry Volginy przedstawia histori¢ Iry, uzaleznione;j
od alkoholu i heroiny, leczacej si¢ w zwiazku z zakazeniem HIV w  St. Petersburgu (Ro-
sja). Historia Iry ukazuje, jak uzaleznienie wplynelo na jej relacje ze shuzba zdrowia oraz
poczatki jej pracy jako edukatora i doradcy w sprawach leczenia ARV. Pomimo, ze wciaz
pije alkohol i bierze heroing -doustnie i w iniekcjach, nauczyla si¢ przestrzegaé dokladnie
zaleceni zwiazanych z przyjmowaniem lekéw ARV, a stan jej zdrowia ulegt poprawie. Z kolei
te doswiadczenia staly si¢ podstawa jej pracy polegajacej na wspieraniu innych pacjentéw
majacych podobne problemy.

~INajwazniejsze wspotzakazenia”, druga czes¢ ksiazki, skupia si¢ na waznych chorobach
dotykajacych czesto IDU, takich jak wirusowe zapalenie watroby typu C i gruzlica. Od-
setek zakazent wisusem zapalenia watroby typu C (HCV) jest bardzo wysoki wéréd IDU,
a wiréd IDU zakazonych HIV wynosi czgsto od 50% do 95% [10]. Gruzlica, chociaz nie
zwigzana bezposrednio z przyjmowaniem $rodkéw psychoaktywnych, dotyka bardzo wielu
os6b zyjacych z HIV, za$ IDU sa bardziej narazeni na zakazenie pratkami gruzlicy — sa

czgsto bezdomni, trafiaja do wigzien, etc. na Ukrainie gruzlica jest bezposrednia przyczyna
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50% zgondw zwiazanych z zakazeniem HIV, podobnie jest w wielu innych krajach. Wsréd
krajéw, w ktérych epidemia HIV wiaze si¢ przede wszystkim z przyjmowaniem narkotykéw
w iniekcjach — w Kambodzy, Tajlandii, Birmie, niektérych rejonach Indii, Ukrainy i innych
— prewalencja HIV wsréd pacjentéw chorych na gruzlice przekracza 10% [11]. Obie cho-
roby wystepujac pojedynczo zagrazaja zyciu, obie moga wplywa¢ na leczenie zakazenia HIV
miedzy innymi poprzez zmienianie postgpu choroby i ograniczenia opcji terapeutycznych z
powodu interakeji migdzy stosowanymi lekami. —

Ta cz¢é¢ rozpoczyna si¢ przedstawieniem przez Gail Mathews i Grega Dore badan
nad przebiegiem klinicznym zakazenia HIV i HCV. Zgadzajac si¢ z trudnosciami poznania
przebiegu wspétzakazenia HIV/HCV autorzy stwierdzaja, iz HIV przyspiesza postep zaka-
zenia HCV, co jest jednym z wazniejszych probleméw dla kazdego programu leczenia oséb
zakazonych HIV w nastgpstwie przyjmowania narkotykéw w iniekcjach. Niemozliwa jest
na razie jednoznaczna odpowiedz na pytanie, czy HCV wplywa na postep zakazenia HIV,
cho¢ istniejg pewne dowody, iz moze wplywaé na wzrost liczby komérek CD4 po rozpo-
czeciu leczenia ARV. Co wazne, autorzy wykazuja, iz pacjenci zakazeni réwnoczesnie HIV
i HCV, w tym IDU, odnosza korzysci z terapii ARV, zaréwno wirusologiczne, jak i immu-
nologiczne, prawdopodobne jest takze zwolnienie postepu choroby watroby.

W kolejnym rozdziale Lynn Taylor, Beth Schwartzapfel i Pierre Gholam dokonali prze-
gladu opcji profilaktyki i terapii oséb zakazonych réwnoczesnie HIV i HCV oraz spraw-
dzaja modele prakeyk klinicznych, w ktérych leczenie zakazenia HCV towarzyszy terapii
infekcji HIV. Uwzgledniajac duza liczbe wspétzakazonych IDU na $wiecie autorzy konklu-
duja, iz ,terapia HCV u zakazonych HIV 0s6b uzaleznionych od przyjmowania srodkéw odu-
rzajgcych w iniekcjach pozostaje kwestiq sporng”. Zapobieganie dalszym zakazeniom HCV
i spowolnienie postgpu zakazenia poprzez zastosowanie takich srodkéw, jak zmniejszenie
spozycia alkoholu i szczepienia przeciwko wirusom zapalen watroby a i B jest w duzym
stopniu wykonalne. Leczenie, cho¢ czgsto trudne, daje wiele korzysci, przy réwnoczesnym
zajmowaniu si¢ zakazeniem HIV.

Phillip du Cros i Adeeba Kamarulzman dokonali przegladu zagadnien zwiazanych z
gruzlica w kontekscie zakazenia HIV, zwracajac uwage na kwestie diagnostyki i leczenia
istotne przy réwnoczesnym zakazeniu. Autorzy podkreslaja wplyw immunosupresji na do-
ktadnos¢ pewnych metod rozpoznawania gruzlicy, zwracajg tez uwagg, iz gruzlica pozaptuc-
na wystepuje czesciej wiréd pacjentéw zakazonych takze HIV. Leczenie gruzlicy u pacjen-
téw zakazonych HIV stwarza wiele probleméw, jakimi jest duza liczba lekéw, ktére moga
komplikowa¢ adherencje, interakcje migdzy lekami ARV a lekami przeciwgruzliczymi,
a takze podejmowanie decyzji o tym, kiedy rozpoczyna¢ lub przerywad leczenie zakazenia
HIV u chorych na gruzlicg. Ponadto niektdre leki przeciwgruzlicze wchodza w interakgje z
lekami stosowanymi w terapii substytucyjnej opiatéw lub s hepatotoksyczne, co ogranicza
ich stosowanie u pacjentéw wspélzakazonych HCV.

Trzecia czg$¢ ksiazki ,,Narkotyki, alkohol i leki antyretrowirusowe” stanowi podsumo-

wanie dostgpnych informagji o interakcjach miedzy lekami antyretrowirusowymi, narko-

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI 19



tykami, lekami stosowanymi w terapii substytucyjnej i alkoholem, ktére moga wplywac
na leczenie ARV. Rozdzial autorstwa Alice Lin-in Steng i Tonyego Antoniou daje przeglad
mozliwych interakcji. Z mozliwymi interakcjami lekéw mozna sobie radzi¢ na wiele sposo-
béw. Jednakze autorzy stwierdzaja, iz ,,biorge pod nwwage rosngcq czestosé zakazers HIV wsrid
0s6b przyjmujacych substancje psychoaktywne i zwigkszajgcq si¢ czgstosé stosowania zozonych
zestawow lekdw ARV, ryzyko wystapienia niepozadanych interakcji z mozliwymi smiertelnymi
ich konsekwencjami nie moze by niezanwazane, ani ignorowane”. Zalecaja by zesp6t medycz-
ny rutynowo zbieral wywiad dotyczacy lekéw, w tym nielegalnych narkotykéw, zapewniajac
poufnos¢ i nie ocenianie takich informacji. Ze wzgledu na liczne interakcje migdzy nielegal-
nymi substancjami a lekami ARV latwiejsze moze by¢ stworzenie strategii zmniejszajacych
lub eliminujacych przyjmowanie narkotykdw, niz zmiany zestawdw lekéw antyretrowiruso-
wych.

W kwestii badai nad interakcjami lekéw, Mauro Guarinieri i Tracy Swan pisza, ze pro-
ducenci lekéw antyretrowirusowych nie dostarczaja lekarzom i pacjentom dostgpnych juz
informacji o interakcjach miedzy narkotykami a lekami ARV, nie przeprowadzaja tez od-
powiednich badan. w rezultacie ,,050by przyjmujace srodki psychoaktywne, zyjace z HIV, sq
zmuszone, czgsto codziennie, do przeprowadzania niekontrolowanych, jednoosobowych badan”
nad dzialaniem lekéw. Dalszy rozwdj badan interakeji jest konieczny, co podkresla tez pu-
blikacja amerykanskiego Narodowego Instytutu ds. Naduzywania Narkotykéw zatytutowa-
na Zalecenia dotyczqce rozwoju bada (ang. Recommendations for future research). Guarinieri
i Swan wzywaja amerykaniskie i europejskie agencje regulacyjne do wzmocnienia nacisku
na zdobycie pelnych informacji o interakcjach lekéw, co bedzie mialo pozytywne konse-
kwencje dla pacjentéw zakazonych HIV, bioracych narkotyki.

Jon Levinson i Jay Dobkin opisuja, jak spozywanie i naduzywanie alkoholu wplywa
na zakazenie HIV i jego leczenie. Pomijana zwykle kwestia naduzywania alkoholu jest cz¢-
stym problemem os6b bioracych narkotyki, a odsetek przypadkéw alkoholizmu wéréd zyja-
cych z HIV, jak wykazywano w wielu badaniach populacyjnych, przekracza 10%. Levinson
i Dobkin opisuja zagrozenia zwiazane z piciem alkoholu i uszkodzeniem watroby spowo-
dowanym HCV u ludzi zyjacych z HIV, przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, szczegélnie
w§réd kobiet, majacych tendencj¢ do szybszego postgpu choréb watroby. Co wigcej, nad-
uzywanie alkoholu obniza dzialanie interferonu, zmniejszajac tym samym prawdopodo-
bieistwo skutecznosci leczenia HCV. Autorzy badali tez korelacje miedzy naduzywaniem
alkoholu i stabg adherencjg i przedstawili opcje terapeutyczne dla uzaleznienia od alkoho-
lu.

Ostatnia cz¢$¢ ksiazki ., Etyka, badania kliniczne oraz zaangazowanie w nie 0séb przyjmu-
Jacych narkotyki w iniekcjach” skupia si¢ na konflikcie pomiedzy potrzeba kolejnych badar,
ktére pomoglyby osobom uzaleznionym, zagrozonym zakazeniem HIV, a koniecznoscia
ochrony praw cztowieka w programach badawczych, do ktérych wlaczane sa marginalizo-
wane i wykorzystywane populacje. Autorzy szukaja odpowiedzi na dwa zasadnicze pytania:
w jaki spos6b zorganizowaé badania tak, by byly etyczne, a jednoczesnie wykonalne nauko-
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wo i finansowo? Oraz: w jaki sposéb najefektywniej zaangazowa¢ mozna osoby uzaleznione
od narkotykéw, a takze ich rzecznikéw do reprezentowania intereséw whasnej spotecznosci
zaréwno wérdd badaczy, jak i sponsoréw?

Konstantin Lezhentsev, Mauro Guarinieri i Daniel Raymond omawiajg cz¢ste wylacza-
nie 0s6b przyjmujacych $rodki psychoaktywne z udzialu w badaniach klinicznych lekéw an-
tyretrowirusowych. Wzgledny niedobér badan nad lekami ARV wsréd oséb przyjmujacych
narkotyki powoduje, iz istniejg liczne obszary, o ktérych zaréwno klinicysci, jak i pacjenci
przyjmujacy narkotyki nie maja whasciwych informacji istotnych dla ich leczenia. Autorzy
stwierdzaja, ze badania nad lekami ARV wsréd oséb uzaleznionych od narkotykéw dostar-
czyly juz istotnych informacji, niezbednych do dostosowania zalecen klinicznych do potrzeb
takich oséb. Autorzy podkreslaja, iz jest to ,,argumentem nie do odparcia dla szerszego wlgcza-
nia 0s6b uzaleznionych do badar klinicznych nad HIV w celu lepszego poznania wzglednych
korzysci i ryzyka terapii”. Co wigcej, odmowa wlaczania aktywnie przyjmujacych narkotyki
do badan klinicznych ,wzmacnia niechec lekarzy do przepisywania im lekéw ARV .

W kolejnym rozdziale Karyn Kaplan przedstawia opis przypadku, dotyczacy niedaw-
nych debat o zapobieganiu zakazeniu HIV za pomocg tenofowiru, prowadzonych w Taj-
landii. Uznajac wagge takich badan oraz to, ze by¢ moze w przysztosci beda ratowad zycie,
Kaplan pisze, ze badacze i sponsorzy zwiazani sa standardami etycznymi — w tym przypadku
chodzi o konieczno$¢ zapewnienia kompletnego zestawu metod zapobiegania zakazeniu
HIV szczegdlnej populacji (osobom przyjmujacym $rodki psychoaktywne w iniekcjach)
podczas prowadzenia kontrolowanego badania z uzyciem placebo. w dokumentach przygo-
towanych przez Thai Drug Users Network oraz podobne organizacje dokonywano préb kon-
struktywnego angazowania badaczy, a takze zmniejszania obaw spolecznosci dotyczacych
etyki leczenia uczestnikéw badania.

W ostatnim rozdziale Chris Beyrer analizuje zachowanie réwnowagi pomiedzy bada-
niami nad zapobieganiem HIV a etyka takich badan prowadzonych w miejscach, w ktérych
trudny jest dostgp do odpowiednich srodkéw prewencyjnych — szczegdlnie dostarczanie
sterylnych igiel i strzykawek IDU. Beyrer pisze, ze gléwnym wyzwaniem sa badania wérdd
IDU, ktére ,,napotykajq przeszkody etyczne zwigzane z dostarczaniem opartych na dowodach
dziatan profilaktycznych, zwlaszcza gdy dziatania te obfitujq w problemy polityczne”. Stwier-
dzajac, ze przeprowadzanie badari nad szczepionka wéréd IDU jest obecnie — z przyczyn
naukowych i politycznych — mozliwe wylacznie w miejscach o duzej czgstosci zakazen HIV,
Beyrer proponuje podejécie nazwane ,skillful means”, umozliwiajace tworzenie strategicz-
nych sojuszy, niwelujacych konflikty pomiedzy sponsorami, badaczami i reprezentantami

spofecznodei. -
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Kompleksowa opieka nad osobami przyjmujacymi narkotyki: wyzwania
dotad nie podjete

Chociaz ksigzka stara si¢ poruszy¢ gtéwne zagadnienia zwigzane z leczeniem zakazenia HIV
i przyjmowaniem narkotykéw, to jednak niektére wazne tematy nie zostaly w niej omo-
wione. na przyklad choroby psychiczne, ktére mogg utrudnia¢ adherencje oraz wplywaé
na inne sfery zdrowia, stalo$¢ miejsca zamieszkania czy bezpieczenistwo, co samo w sobie
moze zaburzy¢ leczenie zakazenia HIV. Wiele pafistw ma problemy z zapewnieniem zado-
walajacej opieki paliatywnej oraz z leczeniem bélu u aktywnych IDU i 0séb otrzymujacych
terapi¢ substytucyjna, szczegélnie tam, gdzie taka opieka nie jest dobrze rozwinigta. Pigtno
i dyskryminacja, brak podstawowej wiedzy o leczeniu bélu u IDU oraz obawy o spowodo-
wanie medycznego uzaleznienia sa réwniez przeszkodami utrudniajacymi pomoc tym pa-
cjentom. Warto i nalezy zwrdcid tez wigksza uwage na jako$¢ leczenia uzaleznien, na nowe
badania dotyczace terapii substytucyjnej dla stymulantéw [12] oraz metody redukcji szkéd
dla 0s6b je przyjmujacych, stanowiacych znaczny odsetek wsréd IDU. IDU przechodza tez
czesto infekcje (na przyktad ropnie, zapalenia wsierdzia), moze dochodzi¢ do tak niebez-
piecznych sytuacji, jak przedawkowanie narkotykéw. Wszystko to moze mie¢ negatywny
wplyw na leczenie zakazenia HIV i opieke zdrowotna.

Problemy te wskazuja na koniecznos$¢ zintegrowania leczenia zakazenia HIV, lecze-
nia uzaleznienia od narkotykéw i podstawowej opieki medycznej z dziataniami w zakre-
sie redukgji szkéd, zaréwno w jednym miejscu, jak i poprzez kierowanie poszczegélnych
os6b do odpowiednich placéwek. Programy redukeji szkéd moga bezposrednio wspierad
leczenie zakazenia HIV poprzez kontake z pacjentami, leczenie i edukacje spotecznosci.
Wiele programéw redukeji szkéd moze pomagaé w rozwiagzywaniu probleméw mieszkanio-
wych, zywieniowych i zdrowotnych, wspierajac tym samym interwencje dtugoterminowe,
m.in. leczenie HIV i uzaleznienia. w kilku krajach, w ktérych epidemia w znaczacym stop-
niu zwigzana jest z iniekcjami dzigki takiemu podejsciu odniesiono znaczace sukeesy, jak
na przyktad w Brazylii, gdzie od wielu lat programy redukgji szkéd sa wlaczane do leczenia
zakazenia HIV [13]. Inne kraje, jak Ukraina i Rosja organizuja obecnie terapi¢ zakazenia
HIV razem ze $wiadczeniami z zakresu redukcji szkéd w ramach programéw wspieranych
przez Globalny Fundusz®.

Wprawdzie ksiazka ta skupia si¢ na problemach medycznych, lecz niezwykle waznym
jest, by pracownicy stuzby zdrowia nie zapominali o problemach politycznych. Nie da si¢
unikna¢ udzialu polityki w kazdej dyskusji na temat narkomanii i jej zapobiegania. Wiele
rozdziatéw nawiazuje do dominujacego w spoleczefistwie postrzegania osob przyjmujacych
narkotyki jako nic niewartych przestgpcéw shusznie pozbawianych prawa do opieki medycz-
nej. Wiele z warunkéw utrudniajacych IDU angazowanie si¢ w opieke medyczna i pomoc

w jej tworzeniu — w tym brak odpowiedniego miejsca zamieszkania i pracy, brak leczenia

5 Globalny Fundusz do Walki z AIDS, Gruzlicg i Malarig (ang. Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria),
powstat w 2001r. z inicjatywy dwczesnego Sekretarza Generalnego ONZ Kofiego Anana (przyp. ttum. DRSz).
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lub opieki w zakresie zdrowia psychicznego oraz strach przed aresztowaniem — odzwierciedla
strategie wladz tworzacych regulacje prawne. Nalezy nieustannie kontrolowa¢ krzyzowanie
si¢ polityki i zdrowia tak, by bylo realizowane zalozenie powszechnego dostepu do leczenia
ARV i innych istotnych form terapii.

Przeglad globalnej wiedzy

W oparciu o przedstawione w tej ksigzce dowody, przy zwrdceniu szczegdlnej uwagi na kra-
je rozwijajace si¢, w ktorych wigkszos¢ zakazert HIV zwiazana jest z iniekcjami, powinno si¢
rozwazy¢ ponizsze zalecenia, by méc tworzy¢ najlepsze rozwiazania terapeutyczne dla oséb
przyjmujacych narkotyki. w zaleceniach tych istotne jest:

— Udostepnienie wszystkim leczenia i opieki. Mimo Ze przyjmowanie narkotykéw
moze utrudnia¢ leczenie ARV, mozliwe jest przezwyci¢zenie tego problemu. Samo uzy-
wanie narkotykéw ani nie stanowi uzasadnienia dla wylaczania ludzi z leczenia i opieki
zwiazanej z zakazeniem HIV, ani nie prze§wiadcza o niepowodzeniu terapii. Uzaleznie-
nie od §rodkéw odurzajacych musi by¢ postrzegane jako to, czym jest rzeczywiscie: jako
problem zdrowotny. w medycynie nie moze istnie¢ dyskryminacja, czy to ze wzgledu
na kwestie kulturowe, czy polityke dotyczaca narkotykéw. Nie mozna a priori wyklu-
czaé z terapii IDU. Protokoly dotyczace leczenia powinny zawieraé szczegétowe opcje
terapeutyczne dla oséb przyjmujacych $rodki psychoaktywne, zas personel medyczny
powinien by¢ przeszkolony w zakresie uzaleznieri od narkotykdw, wspdlzakazen wyste-
pujacych czesto u IDU, a takze ewentualnych interakeji pomiedzy lekami ARV i nar-
kotykami.

— Stworzenie elastycznego wspierania terapii. Dla 0séb walczacych z uzaleznieniem
i zwigzanymi z nim chorobami, istnieje wiele skutecznych, tanich rozwiazad, ktére
wspieraja przestrzeganie zaleceri zwiazanych z przyjmowaniem lekéw ARV, zwigksza-
jac szanse na skuteczno$¢ terapii. Poza leczeniem farmakologicznym opisanym poni-
zej, programy leczenia zakazenia HIV maja do dyspozycji calg game interwencji, jak
wsparcie, edukacje i rzecznictwo ze strony innych oséb o podobnych doswiadczeniach,
a takze pomoc spoleczna. Niezwykle waznym jest, by osoby przyjmujace narkotyki byly
angazowane w tworzenie, wdrazanie i ocen¢ takich programéw i $wiadczen. Kiedy pa-
cjentowi trudno jest poradzi¢ sobie z przestrzeganiem zaleceni zwiazanych z przyjmowa-
niem lekéw ARV, z takich powodéw, jak np. bieda, bezdomno$¢, choroba psychiczna,
wowczas nalezy rozwazy¢ program terapii ARV bezposrednio nadzorowanej (DAART).
Wazne jest jednak, szczegdlnie w przypadku DAART, aby takie programy byly na tyle
elastyczne, by méc identyfikowal i reagowad na zachodzace zmiany w zachowaniu pa-
cjenta, zwiazane z przyjmowaniem narkotykéw oraz na jego umiejetnosci samodziel-

nego radzenia sobie z terapia.
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— Zapewnienie skutecznego leczenia uzaleinief stosownie do potrzeb. Biorac pod

uwage $wiatowa prewalencj¢ uzywania substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu,
wszystkie kraje, a szczegdlnie te, w ktérych epidemia HIV wiaze si¢ z iniekcjami, powin-
ny jak najszybciej zwickszy¢ dostgp do istniejacych juz, najskuteczniejszych rozwigzan
terapeutycznych. Nic nie okazalo si¢ tak skuteczne w przypadku oséb uzaleznionych
od opiatdw, jak terapia substytucyjna, w tym metadon i buprenorfina. Wszelkie restryk-
cje prawne ograniczajace stosowanie tych lekéw, jesli istnieja, powinny zostaé zniesione,
za$ rzady powinny tworzy¢ protokoly przyjazne pacjentom i zapewniaé odpowiednie
przeszkolenie personelu medycznego. Programy terapii zakazenia HIV powinny by¢
integrowane z réznorodnymi programami leczenia uzaleznieri — zaréwno uzywajacymi
lekéw, jak i nastawionymi na abstynencj¢ (ang. drug-free) — w zaleznosci od istniejacych
potrzeb.-

Integrowanie opieki medycznej. w wielu krajach nie udaje si¢ wykorzysta¢ dostgpnych
rozwigzai medycznych z zakresu zdrowia publicznego, dotyczacych leczenia zakazenia
HIV w przypadku IDU. Priorytetem powinna by¢ integracja leczenia zakazenia HIV,
gruzlicy, wirusowych zapalert watroby i innych choréb zakaznych, opieki zwiazanej ze
zdrowiem psychicznym z programami redukgji szkéd oraz leczeniem uzaleznien. Aby
leczenie ARV i zwiazana z nim opieka zdrowotna staly si¢ dostgpne, decydenci w zakre-
sie zdrowia powinni walczy¢ o jak najpelniejsze wlaczenie terapii do opieki podstawo-
wej. Koordynowanie terapii ARV z programami redukeji szkéd, edukacja prowadzong
przez osoby dotknigte tym samym problemem  daje szanse na poprawe zaréwno jej

skutecznosci, jak i zapobieganie dalszym zakazeniom HIV.

— Wlaczenie wirusowych zapalenn watroby do leczenia i opieki zwiazanej z zakaze-
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niem HIV. Nalezy poswicci¢ wigcej uwagi wirusowym zapaleniom watroby typu B
i C, ktére — wedlug danych szacunkowych — dotknely 200 milionéw oséb na $wiecie
[14], a w niektérych regionach az 90% IDU [15]. We wszystkich przypadkach, po
zdiagnozowaniu zakazenia HIV, powinno si¢ ocenia¢ status zakazeni wirusami zapaleni
watroby, a pdzniej kontrolowaé go trakcie leczenia i opieki zwiazanej z zakazeniem
HIV. Stan watroby powinien zajmowa¢ istotne miejsce przy planowaniu leczenia ARV,
szczepienia przeciwko zakazeniu HBV powinny by¢ stosowane rutynowo u IDU, trze-
ba tez podja¢ wszystkie mozliwe kroki dla zmniejszenia prawdopodobiefistwa postepu
choroby zwiazanej z zakazeniem HCV. Jesli takie mozliwosci istnieja, wowczas nalezy
rozwazy¢ dostepne opgje terapii HBV i HCV z uwzglednieniem stadium zakazenia
HIV, zdrowia psychicznego i innych czynnikéw. Biorac pod uwage ogélnoswiatowa
prewalencj¢ wirusowych zapalen watroby pilnie potrzebne jest zaréwno obnizenie cen
lekéw stosowanych w ich leczeniu, jak i rejestracja tych lekéw w krajach, w kedrych nie
sa jeszcze dostepne.

Zapewnienie wi¢zniom dostepu do leczenia. Represyjne prawo dotyczace narkoty-
kéw doprowadzito do umieszczania w wigzieniach setek tysigcy IDU. Z tego powodu,

a takze dlatego, ze przyjmowanie narkotykéw i kontakty seksualne maja miejsce prak-

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI



tycznie we wszystkich wiezieniach, pozbawienie wolnosci moze si¢ wiazad z zakazeniami
HIV, a w wielu wigzieniach prewalencja HIV jest znacznie wyzsza, niz poza nimi. Jed-
nakze leczenie ARV i inne $wiadczenia medyczne nie s3 dostepne w wielu jednostkach
penitencjarnych. Rzady musza zagwarantowaé wigzniom otrzymywanie leczenia ARV
i zwiazanej z nim opieki zdrowotnej, réwnowaznej z dostgpna dla ogétu spoteczeristwa,
a leczenie powinno by¢ prowadzone przez osrodki opieki medycznej, a nie przez pra-
cownikéw stuzby wigziennej. Nie ma dowodéw na to, ze wigzniowie majg mniejsze
szanse na skutecznos¢ terapii. Przebywajac w wigzieniu osoby zyjace z HIV nie musza
by¢ poddawane kwarantannie ani otrzymywaé pomocy lekarskiej w sposéb, ktéry ogra-
niczalby ich prawo do tajemnicy lekarskiej, a takze inne ich prawa. Ponadto ze wzgledu
na fake, iz kara pozbawienia wolnosci wiaze si¢ z wysokim odsetkiem przerywania lecze-
nia ARV wsrdd oséb przyjmujacych narkotyki [16], osoby kierujace programami lecze-
nia zakazenia HIV w wigzieniach musza nawiaza¢ kontakty ze swoimi odpowiednikami
poza murami wigziennymi, aby zapewni¢ pacjentom ciaglo$¢ leczenia.
Rozpowszechnianie istniejacej wiedzy o interakcjach narkotykéw i promowanie
nowych badan. Interakcje pomiedzy lekami ARV, narkotykami ulicznymi i lekami
stosowanymi w terapii zastgpczej stanowig potencjalne zagrozenie dla oséb uzaleznio-
nych leczonych powodu zakazenia HIV. Interakcje moga zmniejszy¢ skutecznosé lecze-
nia, dlatego personel medyczny oraz pacjenci powinni by¢ edukowani o najczestszych,
szczegblnie zwigzanych z inhibitorami proteazy i nienukleozydowymi inhibitorami od-
wrotnej transkryptazy, ktre moga wplywa¢ miedzy innymi na enzymy odpowiedzialne
za metabolizm wielu narkotykéw. Jasna i szczegélowa informacja na temat interakeji
musi by¢ umieszczana na opakowaniach lekéw. Niezbedne sg badania kliniczne w celu
dokladniejszego poznania interakgji lekéw in vivo, w celu promowania bezpiecznego
stosowania lekéw ARV we wszystkich populacjach, ktére potrzebujg leczenia.
Promowanie dobrowolnego testowania w kierunku HIV, polaczonego z poradnic-
twem skierowanym do populacji IDU. w wielu krajach, w ktérych epidemia HIV
zwigzana jest z iniekcjami, istnieje duza rozbiezno$¢ migdzy udokumentowana liczba
zakazen a danymi szacunkowymi. Ten problem znany jest od wielu lat, a jednak w nie-
ktérych krajach, jak na przyktad w Rosji, w obliczu wybuchajacej epidemii ograniczo-
no testowanie. Agencje zdrowia publicznego musza promowa¢é dobrowolne testowanie
w kierunku HIV, ze szczeg6lnym uwzglednieniem oséb przyjmujacych srodki psycho-
aktywne w iniekcjach i innych populacji -narazonych na zakazenie, oferujac im petne
respektu poradnictwo i gwarantujac anonimowos¢. w $wietle coraz wigkszej dostep-
nosci terapii ARV w krajach rozwijajacych si¢ umozliwienie wykonywania testéw jest
podstawowym krokiem do zmiany charakteru leczenia z terapii ,,na ratunek” w leczenie
choroby przewleklej. Jednoczesnie musza zosta¢ wyeliminowane strategie zwiazane z
praktykami wzmacnianymi przez prawo, zmuszajacymi osoby przyjmujace narkotyki

do wykonywania testéw lub ujawniania swojego statusu serologicznego.
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— Zapewnienie udzialu oséb stosujacych narkotyki w tworzeniu i wdrazaniu pro-
graméw leczniczych i badawczych. Podstawowa zasada dobrej prakeyki medycznej
jest wlaczanie pacjentéw w $wiadome podejmowanie decyzji dotyczacych ich leczenia
i zdrowia. na poziomie spotecznosci lokalnych konsultacje ekspertéw z rzecznikami oséb
przyjmujacych narkotyki moga prowadzi¢ do powstania lepszych i skuteczniejszych
programéw leczenia. Dowody pochodzace z réznych stron $wiata wskazuja, ze angazo-
wanie 0s6b uzywajacych narkotyki we wdrazane programy moze poméc w zwigkszeniu
ich zasiggu oraz dotarciu do 0séb najbardziej narazonych na niepowodzenie leczenia
[17,18,19]. w przypadku badan klinicznych juz na etapie ich projektowania niezbedny
jest autentyczny udzial spolecznosci, ktdrej beda dotyczyé. Przy tworzeniu i wdrazaniu
programéw leczenia zakazenia HIV powinni by¢ zatrudniani i szkoleni edukatorzy po-
chodzacy ze $rodowiska os6b bioracych narkotyki, rzecznicy pacjentéw oraz osoby pra-
cujace w $rodowisku. Badania kliniczne dotyczace technologii zapobiegania lub leczenia
HIV, wiaczajace osoby uzaleznione od narkotykéw, musza by¢ zgodne z duchem i litera
Deklaracji Helsiriskiej Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy. Musza tez zosta¢ poddane
szczerej ocenie etycznej przez §rodowiska oséb przyjmujacych $rodki psychoaktywne

i przeprowadzane na zasadzie partnerstwa migdzy spoteczno$ciami i badaczami.



Wstep do wydania polskiego

Andrzej Horban’

Oddajemy dzi$ do rak czytelnika polskiego unikalng ksiazke. Unikalna jest ona z kilku
wzgledéw. Po pierwsze, rzadko ukazuje si¢, nie tylko po polsku, ale i na $wiecie, taka mo-
nografia poswigcona zjawisku narkomanii, a dokladniej méwiac zagadnieniu leczenia tych
chorych w kontekscie zakazenia HIV. Po drugie, ksiazka nie jest prostym przektadem ory-
ginalu angjelskiego — zawiera rozdzialy pisane réwniez przez autoréw polskich, bedacych
nie tylko wybitnymi znawcami tematu, ale i prekursorami leczenia w Polsce 0s6b dozylnie
przyjmujacych narkotyki. Po trzecie — zawiera ona nie tylko materiat teoretyczny, ale i nie-
stychanie duzo informacji praktycznych, mogacych si¢ przydaé kazdemu, kto w swojej pracy

zawodowej zetknat si¢ z tymi chorymi.

Jak czytatem poszczegélne rozdziaty oryginatu, przed oczami pojawity mi
sie obrazy z przesztosci.

W Polsce problem narkomani pojawil si¢ w latach siedemdziesiatych, kiedy wynaleziono tak
zwany kompot, narkotyk uzyskiwany tanio, z miejscowych surowcéw dostepnych wiasciwie
wszedzie. Wedy to tez po raz pierwszy pracownicy oddziatéw zakaznych zetkneli si¢ z tymi
chorymi, jako ze zaczgli oni by¢ zakazani wirusem zapalenia watroby typu B ( wzw B). Z
mocy obowiazujacego wowczas prawa musieli by¢ hospitalizowani w oddziatach zakaznych.
Byly one kompletnie nieprzystosowane do tego problemu, zaréwno lokalowo, jak i , przede
wszystkim, mentalnie z braku wystarczajacej wiedzy wéréd pracownikéw stuzby zdrowia
na temat narkomanii. Po okresie obowiazkowej hospitalizacji osoby zakazone przewlekle

wirusem wzw B winny by¢ wtedy obserwowane w poradniach zakaznych. Zycie sprawito,

7 Dr Andrzej Horban - dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Zakaznego, Krajowy Konsultant w dziedzinie choréb
zakaznych, Prezes Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS, Cztonek Executive Committee European AIDS Society
( EACS), cztonek Governing Council International AIDS Society (IAS).
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ze w latach 80-tych i pacjenci, i stuzba zdrowia zajeli si¢ swoimi sprawami, co przez dwie
zainteresowane strony zostalo przyjete z niejaka ulga.

Pojawienie si¢ problemu zakazen HIV zostalo przyjete w Polsce przez éwezesnych de-
cydentéw z catkowita powaga. Niemal tego samego dnia, w ktérym w New England Journal
of Medicine ukazat si¢ artykut opisujacy pierwszych pacjentéw z zespotem chorobowym,
nazwanym pézniej AIDS — zostal wprowadzony stan wojenny. Izolacja kraju spowodo-
wala, ze problem ten dotart do nas znacznie pézniej, bo pierwszy rodzimy pacjent zostat
rozpoznany w 1985 roku. Dalo to - opéznienie, nie stan wojenny powaznie méwiac, czas,
ktéry zostal spozytkowany na wprowadzenie paru skutecznych programéw prewencgji, kté-
re uchronily przed zakazeniami HIV na przyklad biorcéw krwi i preparatéw krwiopochod-
nych.

Zakazenie jednak dotarfo i do grupy 0sdéb przyjmujacych dozylnie narkotyki - pierwsze
przypadki wsréd nich zostaly rozpoznane w koricu roku 1988, a nast¢pnie poszto juz jak
huragan — 600 zakazed w 1989, 900 w roku 1990. w kraju powstala lekka panika — chorzy
mieli by¢ kierowani do jedynego dzialajacego wowczas osrodka — Kliniki Choréb Watroby
Instytutu Chordb Zakaznych i Pasozytniczych w Warszawie kierowanej przez Pania Profe-
sor Lidi¢ Babiuch. Prekursor pracy z chorymi narkomanami, dr Ewa Kamiriska - psychiatra
zajmujacymi si¢ nimi od lat - z konieczno$ci nauczyla si¢ réwniez choréb zakaznych. Za-
kaznicy, pielegniarki i pozostaly personel na oddziale nauczyli si¢ podstaw pracy z narko-
manami, ale bylo to o wiele za mato do gwaltownie narastajacych potrzeb wynikajacych z
lawinowego wzrostu liczby zakazen.

Szczedliwie jednak w Polsce doszto w tym czasie do zmiany ustroju i mozna bylo spré-
bowa¢ co$ zrobi¢ ( nie tylko w tej dziedzinie). Zapadly zatem decyzje polityczne — nalezy

co$ z tym zrobid.

Ale co ? Jak? Gdzie? i kim?

I nastepny szcze$liwy zbieg okolicznosci — pawilon Szpitala Zakaznego byt od lat w remon-
cie. w Ministerstwie Zdrowia dr Zbigniew Halat, éwczesny Gléwny Inspektor Sanitarny
naklonit Ministra Zdrowia dr Andrzeja Wojtyle do dofinansowania remontu szpitala, co
w oczywisty sposdb wsparla dr Anna Greziak, Lekarz Wojewddzki w Warszawie.
Nastepnym niezbednym krokiem bylo znalezienie whasciwych oséb. Najlepiej w opar-
ciu o zespdt, ktdry juz zetknal si¢ z tym problemem — czyli w Warszawie. Ale jak, skoro
trzon lekarzy Kliniki, prekursoréw leczenia oséb z AIDS, w czasach, kiedy nawet bano si¢
spojrze¢ w kierunku pacjentéw, odszed! z pracy, nie mogac doczekad si¢ realizagji ich stusz-
nych postulatéw. Bylo zatem jasne, ze nalezy stworzy¢ nowy zesp6t, dzialajacy w znacznie
przyjazniejszym im i pacjentom warunkach . Narodzita si¢ idea Centrum Diagnostyki
i Terapii AIDS, jednostki Ministra Zdrowia, dzialajacej w oparciu i na bazie struktur Woje-
wodzkiego Szpitala Zakaznego. Zespét tam pracujacy winien by¢ wyszkolony tak, aby mégh
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skutecznie leczy¢ i tym samym zapobiega¢ nowym zakazeniom, aby pracowal ze wszystkimi
pacjentami tego potrzebujacymi. A, jak juz wiemy, gtéwng grupa chorych, i grupa najbar-
dziej narazona na zakazenie, byly osoby dozylnie przyjmujace narkotyki. Jak pokazywato
poprzednie doswiadczenie przy opracowywaniu epidemii wzw B wérdd nich — zupetnie nie
wspdtpracujacej z systemem opieki zdrowotnej. Nalezato zatem ten system zblizy¢ do nich.
Dos¢ trudno przychodzito nam znalezé whasciwy poziom wspélpracy z terapeutami, zajmu-
jacymi si¢ tym problemem, po cz¢sci z powodu rozbieznych celéw, po czgéci ich metod nie
pasujacych do naszych potrzeb. Nalezalo zatem znalez¢ wiasng drogg.

Droga ta bylo stworzenie programu kompleksowej opieki nad osobami zakazonymi
HIV i chorujacymi nad AIDS, przyjmujacymi dozylnie $rodki opiatowe. Roli tej podjela si¢
Pani dr Grazyna Cholewiniska. Udalo jej si¢ stworzy¢ znakomity, interdyscyplinarny zespét,
skladajacy si¢ z ludzi wielu zawoddw, ktdrzy, mimo wszelkich przeszkdd, zrealizowali ten
program. Baza by} program substytucji metadonowej, wprowadzony w Szpitalu Zakaznym
w koricu 1993 roku. Umozliwilo to leczenie chorych z cigzkimi schorzeniami somatyczny-
mi i psychicznymi. Po wyjsciu z oddzialu pacjenci stawali przed dylematem — albo powrét
do nalogu prowadzacy prosto $mierci, albo powré6t do osrodkéw rehabilitacii, ktdre stawialy
wymagania znacznie przekraczajace mozliwosci pacjentéw, chorych w koricu na AIDS.

Nastepnym wyzwaniem stojacym przed osobami odpowiadajacymi za zwalczanie epi-
demii bylo podjecie préby wprowadzenia prewencji nowych zakazeri. Wiadomo, ze zré-
dfem zakazenia jest pacjent. w tym przypadku osoba bioraca narkotyki- dajaca do wspéSlne-
go uzytku niesterylny sprzet do dozylnego ich przyjmowania. Nalezalo zatem przerwaé ten
faficuch. Bardzo uzyteczna stala si¢ teoria harm reduction — zmniejszenia szkéd. w jej ramach
w Poradni Profilaktyczno Leczniczej Centrum dr Ewa Firlag — Burkacka i dr Ewa Gryc-
ner stworzyly coraz skuteczniej dziatajace programy profilaktyczno-terapeutyczne schorzent
oportunistycznych - oparte réwniez o program substytucji metadonowej. Generalnie istotg
systemu bylo oferowanie jak najszerszego wachlarza ustug medycznych w poradniach dla
tych chorych. Z jednej strony umozliwiono im kompleksowe leczenie w jednym miejscu,
prowadzone przez wyszkolony personel, z drugiej za$ zmniejszyto stygmatyzacje chorych
spoleczenistwie. Doswiadczenia zebrane przez te zespoly umozliwily szkolenie oséb dziata-
jacych na tej niwie w innych miastach w Polsce. Szkolenie, ktérego byly dobrym uzupel-
nieniem stazy odbywanych przez nas wszystkich w srodkach zagranicznych, miedzy innymi
w tych kierowanych przez anglojezycznych autoréw opracowania. Nie sposéb nie docenié
tu roli wydawcy tej ksiazki, Open Society Institute i personalnie Kasi Malinowskiej-Sem-
pruch, ktérej wszyscy wiele zawdzigczaja.

Nastepnym duzym osrodkiem leczenia oséb przyjmujacych narkotyki zakazonych
HIV byl osrodek w Chorzowie, ktérzy poszedt nieco inna droga niz warszawski. Dobrze si¢
stalo, ze jego lider, dr Marek Beniowski — miat sposobno$¢ przedstawi¢ swoje doswiadcze-
nia.

Pojawienie si¢ leczenia antyretrowirusowego wywotato nowe nadzieje dla chorych — nie

tylko na przedluzenie zycia ale i znacznej poprawy jego jakosci. Poczatki leczenia byly
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trudne, ale wprowadzenie nowych metod i nowych lekéw dalo poczatek bardzo skutecz-
nej terapii. Byta ona dostgpna dla oséb, ktére wyszly z nalogu — w konicu w pierwszych
latach ponad 80% pacjentéw bylo zakazonych podczas zazywania narkotykéw dozylnie.
Pojawit si¢ skuteczny system prewencji zakazen perinatalnych - prowadzony od 1994 roku
poczatkowo w osrodku warszawskim, pézniej w innych miastach. Dwa osrodki, warszawski
i chorzowski podjely trud leczenia antyretrowirusowego 0séb w programie substytucji me-
tadonowej - czgsto z dobrym skutkiem. Bardzo wazna role pelni tutaj wspétpraca pomiedzy
pacjentem i lekarzem. I nastgpnym dobrym krokiem wydawcy bylo umozliwienie przed-
stawienia do$wiadczeni przez dr Dorote Rogowska-Szadkowska, niestrudzona propagatorke
wiedzy.

Pod patronatem Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS gruntownie przedyskuto-
wano i opracowano w ostatnich dwéch latach standardy postgpowania z osobami zakazo-
nymi HIV, w tym z przyjmujacymi dozylnie narkotyki. Réwniez i ostatni platnik — Na-
rodowy Fundusz Zdrowia dostrzegt pozytywne strony takiej opieki , tworzac mozliwo$é
prowadzenia jej na przyzwoitym poziomie jako tak zwana porad¢ kompleksowa.

Uwazny czytelnik zauwazy, ze wigkszo$¢ metod leczenia, zalecanych przez czotowych
autoréw w tej ksiazce do weielenia w zycie w USA — juz w Polsce jest wdrozona. Dlatego tez
nie nalezy wstydzi¢ si¢ terminu opieka holistyczna — mimo, ze jego naduzywanie w Polsce
czgsto budzi zniecierpliwienie.

Dobrze si¢ zatem stalo, ze w wydaniu ksiazki, firmowanym przez Spoleczny Komitet ds.
AIDS znalazto si¢ miejsce dla 0s6b z Polski, o0séb, ktére od lat sa czolowymi postaciami
w tej trudnej, a czasami niewdziecznej pracy. Stworzenie kilkunastu dobrych osrodkéw
w Polsce, zajmujacych si¢ leczeniem os6b zakazonych HIV, a przyjmujacych dozylnie nar-
kotyki, byto mozliwe dzigki entuzjazmowi i poczuciu koniecznoéci wykonania dobrej robo-
ty pro publico bono nie tylko przez liderdw, ale wszystkie osoby tam pracujace. Czgsto po-
zostaja one anonimowe, nie znane szerszej publicznosci. Nie sposéb wymieni¢ ich w tym
wstepie. Musimy jednak pamigtad, ze jako spoleczeristwo winni$my im wszystkim gleboka

wdzigcznos¢. i jej wyrazem jest ta krétka przedmowa.



1. Organizowanie terapii
| wspierania w przestrzeganiu
zalecen zwigzanych
z leczeniem przez osoby
przyjmujgce narkotyki






Jesli osoby uzaleznione od przyjmowania $rodkéw odurzajacych w iniekcjach (IDU)
pozostaja pod stata opieka doswiadczonego personelu i s whasciwie wspierane,
moga przyjmowac leki antyretrowirusowe tak samo doktadnie i z podobnie dobrym
skutkiem jak osoby nieuzaleznione. Przyjmowanie Srodkdw odurzajacych nie jest wiec

uzasadnieniem dla odmawiania aktywnym IDU dostepu do HAART.

Przestrzeganie zalecen zwigzanych

Z leczeniem antyretrowirusowym

(ang. adherence) przez osoby zakazone
HIV, przyjmujace narkotyki: rola czynnikow
psychosocjalnych i terapii substytucyjnej.

Patrizia Carrieri i Bruno Spire’

Wstep

Szacuje sig, iz obecnie 10% wszystkich nowych zakazen HIV na $wiecie moze by¢ zwiaza-
nych z przyjmowaniem narkotykéw w iniekcjach. Wzglednie nowe epidemie w Europie
Wschodniej i Azji Srodkowej rozprzestrzeniane sa przede wszystkim przez ludzi przyjmuja-
cych narkotyki w iniekcjach (IDU). w Europie Wschodniej kilka krajéw dawnego Zwiazku
Radzieckiego — Estonia, Rosja i Ukraina — wydaje si¢ boryka¢ z najwickszymi i najbardziej

' 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. Czgsto$¢ zakazern HIV zwiazanych z przyjmowaniem
narkotykéw w iniekcjach ro$nie takze bardzo szybko w Chinach, Indonezji, Iranie, My-
anmarze (Birma), Pétnocnej Afryce, w potudniowej cze$ci Ameryki Lacinskiej i w Wietna-
mie. Epidemie w$réd IDU charakteryzujg si¢ gwaltownym wzrostem, co udokumentowano
w badaniach wykazujacych, iz czgstos¢ zakazert HIV wsréd oséb przyjmujacych narkoty-
ki wzrosta znacznie w ciggu ostatnich kilku lat [1]. w dodatku w wielu krajach Europy
Wschodniej i dawnego Zwiazku Radzieckiego, takich jak Rosja [2], zakazenie HIV szybko
przenosi si¢ na osoby heteroseksualne, poprzez tak zwane ,,grupy pomostowe” (ang. ,brid-
ging groups”), jak osoby sprzedajace ustugi seksualne, a takze na dzieci - wskutek transmisji
wertykalne;.

Wysoce aktywne leczenie antyretrowirusowe (ang. highly active antiretroviral therapy
— HAART) zostalo wprowadzone w 1996 r. w krajach zachodnich i spowodowato niemal
rewolucje w przebiegu zakazenia HIV, przynoszac znaczne zmniejszenie czgstosci wystgpo-
wania zakazen oportunistycznych i §mierci. Skuteczno$¢ HAART zalezy jednak od niezwy-
kle doktadnego przestrzegania zaleceni zwigzanych z przyjmowaniem lekéw antyretrowiru-
sowych (adherengji), do korica zycia. w dodatku terapia ta wiaze si¢ czesto ze znacza liczba
dziatari ubocznych, ktére mogg pogarszac jakos¢ zycia pacjentéw [10].

W wigkszosci trwajacych dlugo obserwacji oséb zakazonych HIV w erze przed-HA-
ART nie wykazano réznic w postepie zakazenia HIV do AIDS i $mierci mig¢dzy osobami
przyjmujacymi nielegalne narkotyki, w tym przyjmujacych heroing i kokaine w iniekcjach,
a osobami nieuzaleznionymi. w erze HAART ciagle nie ma dowodéw, iz u IDU zakazenie
HIV postepuje szybciej. w badaniu 640 kobiet, opublikowanym przez Rompalo i wsp. [11]
wykazano, iz w okresie obserwacji dtuzszym, niz 7 lat, nie obserwowano réznic w przebie-
gu zakazenia migdzy kobietami, ktére przyjmowaly narkotyki w iniekcjach w przesztosci,
obecnie lub nigdy. Jesli istnieja jakie§ odmiennosci postgpu zakazenia miedzy osobami zaka-
zonymi HIV w nastepstwie przyjmowania narkotykéw w iniekcjach a zakazonymi innymi
drogami [12], to jest bardziej prawdopodobne, ze wiaza si¢ z czgstszymi zachorowaniami
na inne choroby (jak zapalenia watroby), z problemami zwigzanymi z niedostatecznie do-

kladnym przyjmowaniem lekéw (ang. nonadherence) lub z opéznionym dostgpem do HA-

ART.

Dostep do HAART dla 0sob przyjmujacych narkotyki w iniekcjach

Osoby przyjmujace stale narkotyki w iniekcjach czgsto doswiadczaly opéznienia w dostepie
do leczenia, szczegdlnie w pierwszej fazie HAART [13]. w niekt6rych przypadkach wyni-
kato to przede wszystkim z obaw lekarzy, czy pacjent bedzie przestrzegal doktadnie zalecen
zwiazanych z terapig ARV. Moglo si¢ tez wigzad z zaleceniami dotyczacymi rozpoczynania
leczenia, ktdre sugerowaly, iz mozna je zaczaé tylko wéwezas, kiedy pacjent bedzie leczony

takze z uzaleznienia od opiatéw [14]. Niewiele jeszcze wiadomo o przyczynach odmawiania
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przyjmowania lekéw antyretrowirusowych przez osoby uzaleznione, nie do korica jest jasne,
czy wiaze si¢ to z obawg o niebezpieczne interakcje miedzy lekami a nielegalnymi narko-
tykami i alkoholem. Nawet jesli zalozy¢ réwny dostep do opieki to IDU zwykle rzadziej
wykazuja niewykrywalny poziom wiremii, co sugeruje istnienie innych barier dla skutecz-
nego leczenia. Kiedy IDU osiagaja niewykrywalny poziom wiremii, wéwczas doswiadczajq
takiego samego pozytywnego wplywu na przebieg kliniczny zakazenia HIV, jak osoby nie-

uzaleznione [15].

Adherencja (doktadne przestrzeganie zalecen zwigzanych z przyjmowaniem
lekdw) i postep infekcji HIV

W erze przed-HAART badania socjo-behawioralne skupialy si¢ przede wszystkim na uzy-
waniu narkotykéw w iniekcjach i zachowaniach seksualnych zwickszajacych ryzyko zakaze-
nia HIV. Wraz z wprowadzeniem HAART skupiono uwage na nowych kwestiach, z ktérych
najwazniejszg jest dokladne przestrzeganie zalecen zwiazanych z przyjmowaniem przepisa-
nego zestawu lekéw (ang. adherence).

Adherencja jest niezwykle wazna dlatego, ze niedostateczne przestrzeganie zalecenn
zwigzanych z przyjmowaniem lekéw moze prowadzi¢ do nieskutecznosci wirusologicznej
i pojawienia opornosci na leki, co moze powodowa¢ koniecznos¢ zmian w zestawach sto-
sowanych lekéw, a w konsekwencji zmniejszenie liczby potencjalnie dostgpnych opcji tera-
peutycznych. Brak adherencji wiaze si¢ takze z klinicznym postgpem zakazenia HIV [16-
18] i $miertelnoscia [19]. Optymalizacja adherencji w pierwszych miesigcach przyjmowania
HAART (4 — 6 miesi¢cy) decyduje o zapewnieniu dtugotrwalego sukcesu immunologiczne-
go i wirusologicznego. Niewielkie odchylenia od wysokiej (88 — 99%) adherencji podczas
dalszej obserwacji (faza podtrzymujaca po 6 miesigcach) ma mniej niekorzystny wplyw
na replikacje wirusa [20].

Mozliwo$¢ pojawienia si¢ HIV opornego na leki ARV, spowodowane niedostateczng
adherencja, jest czgsto uzywanym uzasadnieniem wykluczania IDU z leczenia zakazenia
HIV. Istotnie od poczatku ery HAART wielu badaczy uwazalo, iz staba adherencja jest
gléwnym powodem opornosci wirusa [3,4]. w rzeczywistosci bardziej realng kwestig jest
osiagnigcie supresji wirusa, niz adherencji per se. Wsréd pacjentéw leczonych, ktérzy nie
osiagaja pelnego zahamowania replikacji HIV w trakcie leczenia HAART wigsze ryzyko po-
wstania opornosci na leki maja wykazujacy wzglednie wysoka adherencje (okoto 80 — 95%),
niz utrzymujacy ponad 95% adherencj¢ lub przestrzegajacy zalecen w bardzo niewielkim
stopniu [5,6,7]. Oczywistym jest, iz cho¢ pacjenci nie przestrzegajacy zalecen wydaja si¢
mie¢ mniejsze ryzyko wystapienia mutacji powodujacych oporno$é¢ na leki, to jednak ryzy-
ko nieskutecznosci wirusologicznej terapii jest znacznie wigksze i moze mie¢ w przysztosci
niekorzystne konsekwencje dla stanu ich zdrowia. Klinicysci powinni si¢ skupia¢ na wspie-

raniu niemal 100% adherencji u wszystkich pacjentéw, niezaleznie od podawania przyjmo-
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wania narkotykéw w wywiadzie, gdyz jest to jedyny sposéb na osiagniccie zaréwno supresji
wirusa, jak i zmniejszenia ryzyka wystapienia opornosci na leki.

Z tych powodéw identyfikacja czynnikéw, ktdre zapowiadajg adherencjg jest niezwykle
istotna dla wszystkich zajmujacych si¢ stanem zdrowia IDU zakazonych HIV. Cho¢ litera-
tura dotyczaca tego tematu jest bardzo bogata, to mozliwe jest uporzadkowanie najwazniej-

szych wynikéw, zgodnie ze zmodyfikowana wersja klasyfikacji Ickovicsa [21]:

charakterystyka przed rozpoczgciem leczenia: wiek, pte¢, ewentualne przyjmowanie narko-
tykéw, wywiad dotyczacy iniekeji, leczenia substytucyjnego opiatéw, uzywania alkoholu,
przyjmowania innych substancji;

czynniki psychologiczne: relacje pacjent — lekarz, depresja, Ik (niepokéj), wsparcie socjal-
ne, samowystarczalno$¢, wyobrazenie wlasnego ciala;

do$wiadczenia pacjenta w czasie leczenia: zglaszane przez niego dziatania uboczne lekéw,
zmiany w przyjmowaniu narkotykéw lub spozywaniu alkoholu podczas terapii, pozbawie-
nie wolnosci;

charakterystyka terapii (ztozonos¢ schematu leczenia, liczba tabletek, czgstos¢ ich przyjmo-

wania, zalecenia dietetyczne, rodzaj polaczen i leczenie dziatari ubocznych lekéw).

Czynniki zwigzane z adherencja w populacji ogdlnej pacjentéw zakazonych
HIV

Wsréd statych determinant wysoki status spoleczny (wyrazany przez dochody, wyksztal-
cenie, przyjmowanie narkotykéw w przesztosci, warunki mieszkaniowe i inne wskazniki)
wiaze si¢ z wysoka adherencja [22-25]. Czynniki zwiazane z adherencja réznia si¢ zalez-
nie od plci [26]. Wsréd czynnikéw psycho-socjalnych pewne aspekty kontaktéw pacjent
— lekarz, jak pozytywne odczucia pacjenta dotyczace kwalifikacji lekarza, poziom zaufania
do niego, otwarty sposéb porozumiewania si¢ i wlaczenie pacjenta w proces podejmowania
decyzji [27,28] wiaza si¢ znamiennie z wysoka adherencja, a polepszenie réznych aspek-
téw tych relacji moze jg jeszcze poprawié. Te i inne czynniki powoduja, iz stosowanie si¢
do zaleceri zwigzanych z przyjmowaniem lekéw ARV jest procesem dynamicznym, trudno
przewidywalnym, mogacym znacznie zmieniaé si¢ w czasie [29,30].

Mimo dynamicznej natury w identyfikowaniu adherentnych pacjentéw dominuje cia-
gle wsréd lekarzy, podejscie przepowiadajace”. Moze ono prowadzi¢ albo do réznych in-
terwengji dla ,skorygowania” nie-adheretnych zachowan lub, w niektérych przypadkach,
stanowi¢ uzasadnienie odmowy leczenia niektérych pacjentéw. Alternatywne podejécie
sempatyczne” ma na celu wspieranie wszystkich pacjentéw leczonych HAART. Skupia si¢
ono na rozwazaniu przez lekarza subiektywnych doswiadczen pacjenta, jako gtéwnego czyn-
nika determinujacego adherencje. Przeprowadzone przez nasz zesp6t badania na podstawie

danych z kohorty APROCO, mialy na celu zrozumienie zasadnosci przewidywania zacho-
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wan nie-adherentych i identyfikowanie pacjentéw ,wysokiego ryzyka” wylacznie na podsta-
wie prostych danych socjo-demograficznych. Wykazaly one, ze kiedy czynniki zwiazane z
adherencja rozwazane sa w dtugim przedziale czasowym i uwzgledniajq takze doswiadczenia
pacjenta sprzed oraz z czasu leczenia, wéwczas zglaszane dziatania uboczne, zmiany czynni-
kéw psycho-socjalnych (depresja, wsparcie), zachowania zwigzane z uzaleznieniem i opinia
o skutecznosci leczenia moga odgrywaé gléwna role w determinowaniu zachowan nie-a-
dherentnych [30]. Znaczenie dla adherencji odczuwanych przez pacjenta dzialar ubocz-
nych potwierdzono w kilku badaniach [31,32]. Inne badania, oparte na danych z kohorty
APROCO wykazaly, iz odczucia pacjenta dotyczace zmian ksztaltu wlasnego ciala (zglasza-
na przez pacjenta lipodystrofia) maja zwiazek z niestosowaniem si¢ do zalecen zwiagzanych z
leczeniem [33].

Innym sposobem prowadzacym do lepszej oceny mozliwosci adherencji jest sprawdze-
nie czego pacjent oczekuje od wynikéw leczenia. Pacjenci, ktérzy a priori maja negatyw-
na opini¢ 0 HAART, a takze pacjenci, ktérzy sformuluja negatywna ocene po pierwszym
miesiacu leczenia, z wigkszym prawdopodobiefistwem nie beda adherentni. i odwrotnie —
pacjenci, kt6rzy wyrobia sobie pozytywna opini¢ o HAART w czasie leczenia moga by¢
tak samo adherentni, jak ci, ktérych pozytywna opinia sprzed rozpoczecia terapii zostanie
utrzymana [31]. Inne badania konsekwentnie potwierdzaja te wyniki: pozytywna samooce-
na byla najwazniejszym czynnikiem zapowiadajacym wiasciwe przyjmowanie lekow [34],
za$ Kerr i wsp. [35] wykazali, iz pozytywne nastawienie do doktadnego przyjmowania lekéw
zapowiada wysoka adherencje, a obawy o niekorzystny przebieg leczenia wiaza si¢ z nieprze-
strzeganiem zalecerl.

Depresja moze by¢ réwniez kluczowym czynnikiem wplywajacym na przestrzeganie
zaleceni zwiazanych z przyjmowaniem lekéw. w kilku badaniach wykazano zmniejszenie
adherencji zwigzane z depresja w populacji ogélnej oséb zakazonych HIV [31;37], co ma
znaczenie dla postgpu klinicznego zakazenia HIV [38;39], nawet w fazie podtrzymujace;j
HAART, kiedy powinno juz wyksztalci¢ si¢ rutynowe podejscie do przyjmowania lekéw
[40].

Rola wsparcia socjalnego w pomocy pacjentom w dokladnym przyjmowaniu lekéw
jest kolejnym istotnym czynnikiem. Berg [26] wykazal, ze wsparcie spoleczne wiaze si¢ z
doktadniejszym przestrzeganiem zalecert wéréd mezezyzn. Najnowsze wyniki pigcioletniej
obserwacji adherencji przeprowadzonej przez Carrieri [40] wskazuja, Ze pacjent lepiej stosu-
je si¢ do zalecen, gdy otrzymuje silne wsparcie od swojego partnera, takze juz po uplywie 6
pierwszych miesiccy terapii HAART. Wyniki badan Gonzaleza i wsp. podkreslaja, ze wigk-
sze wsparcie spoleczne oraz pozytywne nastawienie wplywaja na lepsze przestrzeganie zale-
cenl zwiazanych z przyjmowaniem lekéw, zas pozytywne nastawienie wplywa na zalezno$¢
pomigdzy wsparciem spolecznym a adherencjg os6b zyjacych z HIV [41].

Zmiany cze¢stoéei przyjmowania lekéw w ciagu doby i ztozonos¢ zestawéw moga réw-
niez wplywa¢ na adherencje. Podczas gdy opinie o zwiazku liczby tabletek przyjmowanych
na dobg a stabg adherencja sa niejednoznaczne (przeprowadzono niewiele badat dokumen-
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tujacych taka zalezno$¢), [42—44], to jednak wykazano, iz schematy ztozone, nakazujace
przyjmowanie lekéw 3 lub wigcej razy na dobe, wiaza si¢ z mniejsza doktadnoscig ich przyj-
mowania [45]. Obecnie wigkszo$¢ zestawdw lekéw przyjmowana jest rzadziej. Niedawne
badanie nie przedstawilo jednak dowodu, by schematy wymagajace przyjecia lekéw raz
dziennie byly lepiej przestrzegane, niz wymagajace przyjecia lekéw dwa razy na dobg [40].
Podsumowanie przedstawionych danych odnoszacych si¢ do populacji ogdlnej oséb
zyjacych z HIV potwierdza, ze trudno jest a priori oceni¢ to, czy pacjent bedzie dokladnie
przestrzegal zaleceni zwiazanych z przyjmowaniem lekéw oraz ze zmieniajace si¢ w czasie do-
$wiadczenia pacjenta w trakcie leczenia sa najlepszymi wskazéwkami, dzigki ktérym mozna

oceni¢ jego adherencje.

Czynniki wigzace sie z adherencjg 0s6b przyjmujacych narkotyki
w iniekcjach

Chociaz wyniki licznych badan dotyczacych zaleznosci pomiedzy dozylnym stosowaniem
narkotykdw a przestrzeganiem zaleceri dotyczacych HAART czasem sa sprzeczne, najwaz-
niejszym wnioskiem jest to, ze na adherencj¢ wplywajg czynniki indywidualne, spoleczne
i strukturalne. Odpowiednie dziatania pomagajace w adherencji, w tym terapie substytu-
cyjne i inne terapie farmakologiczne, wsparcie dostarczane przez osoby majace podobne
do$wiadczenia, edukacja oraz staranna ocena potrzeb i umiejetnosci kazdego pacjenta przez
personel medyczny, powoduja, iz zaréwno osoby przyjmujace narkotyki w przeszlosci, jak
i obecnie, sa w stanie osiagna¢ wysoki poziom adherencji.

W wielu badaniach wykazano, ze przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach wiaze si¢
z nieprzestrzeganiem zaleceri zwiazanych z leczeniem ARV [25;46;47] lub z niepowodze-
niem zwiazanym z ich przestrzeganiem [48], ale takze z innymi problemami, takimi jak
zwigkszone spozywanie alkoholu [47;49] lub kokainy [50]. Bouhnik i wsp. [25] wykazali,
ze u 0s6b uzaleznionych od opiatéw, dozylne przyjmowanie narkotykéw wigze si¢ zwykle z
niestosowaniem zaleceni zwiazanych z przyjmowaniem lekéw. Z kolei, u oséb, ktére nie sg
juz uzaleznione od opiatéw (na przyktad bylych IDU, ktérzy nie stosuja terapii substytu-
cyjnej) jedynym czynnikiem tlumaczacym zlta adherencje jest ich staba pozycja spoteczna.
Obserwacja ta potwierdza, ze powszechne odczucia, iz ,0soby przyjmujace narkotyki nie
stosujg si¢ do zaleceri dotyczacych leczenia ARV” przystaniaja wplyw ubdstwa, zaburzen
psychicznych i zltych relacji migdzy lekarzem a pacjentem, kedre sa czgstym do$wiadczeniem
os6b przyjmujacych narkotyki. Tak jak reszta spoleczenistwa, lekarze sg zwykle negatywnie
nastawieni do os6b bioracych srodki psychoaktywne, co utrudnia powazne, sprzyjajace le-
czeniu relacje miedzy lekarzem i pacjentem. Takie postawy wplywaja na opdznienie decyzji
o rozpoczeciu leczenia pacjenta IDU, zanim nie wyrobi on w sobie nawykéw dotyczacych
doktadnego przyjmowania lekéw [43;51]. Lekarze — zaréwno ci prowadzacy terapi¢ ARV,
jak i innych specjalnosci — czgsto nie maja odpowiedniej wiedzy na temat opicki nad oso-
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bami stosujacym substancje odurzajace, poniewaz wiele uczelni medycznych nie zapew-
nia wiedzy o uzaleznieniach na odpowiednim poziomie. Problem ten poglebia si¢ u 0séb
zajmujacych najgorsza pozycje spoleczna, ktére zamiast do lekarza pierwszego kontaktu,
trafiajg zwykle na izb¢ przyjec oddziatu ratunkowego (ang. emergency), [52].

Analiza dokonana na podstawie danych pochodzacych z socjo-behawioralnego badania
MANIF 2000, rozpoczetego w 1995r. [53], skupila si¢ na zidentyfikowaniu czynnikéw
wplywajacych na przestrzeganie zaleceri zwiazanych z przyjmowaniem lekéw ARV po czte-
rech miesiacach leczenia.

Moatti i wsp. badali wplyw terapii substytucyjnej buprenorfing na stosowanie si¢ do za-
leceri zwigzanych z HAART. Analizy wieloczynnikowe potwierdzily, ze osoby przyjmujace
narkotyki pie¢ razy czesciej nie przestrzegaly zalecen zwiazanych z przyjmowaniem lekéw
ARV, niz osoby otrzymujace terapi¢ zast¢pcza i osoby uzaleznione w przesztosci. Co wie-
cej, pacjenci uzaleznieni od $rodkéw psychoaktywnych, otrzymujacy terapig substytucyjna,
mieli nieco lepsze wyniki adherencji, niz osoby uzaleznione w przesztosci, chociaz po doda-
niu innych wspélczynnikéw réznica ta znajdowala si¢ w granicach bledu statystycznego.

Z badan nad stosowaniem buprenorfiny we Francji wynika kilka mozliwych interpre-
tacji wyjasniajacych jej sukces we wspieraniu przestrzegania zaleceri zwigzanych z przyjmo-
waniem lekéw ARV. Po pierwsze, buprenorfina wplywa na stabilizacj¢ sytuacji spoteczne;j
os6b uzaleznionych od opiatéw. Przepisywanie jej moze by¢ rozpoczgte i kontynuowane
przez kazdego lekarza, co prowadzi do tatwiejszego dostgpu do leku. Po drugie, pacjent
musi zglasza¢ si¢ co tydzien do lekarza. Co wigcej, lekarz prowadzacy leczenie buprenorfina,
wspélpracujacy z pracownikami socjalnymi, farmaceutami i innymi pracownikami stuzby
zdrowia, moze oferowaé wsparcie socjalne i pomaga¢ w adherencji. Lekarze prowadzacy
terapi¢ substytucyjna cze¢éciej uwzgledniaja problemy pacjenta, w tym negatywne zdarzenia
W jego zyciu, a to zrozumienie moze by¢ pomocne w zachgcaniu pacjentéw do leczenia
zakazenia HIV, a takze uzaleznienia od narkotykéow.

Badanie kanadyjskie wykazalo, ze przyjmowanie metadonu wigze si¢ z otrzymywaniem
HAART, ale nie wplywa na lepsze stosowanie si¢ do zaleceri zwiazanych z przyjmowanymi
lekami ARV [54]. Jednak w tym badaniu ewaluacja adherencji zostata przeprowadzona po
30 dniach terapii i niewykluczone, ze w tak krétkim czasie pacjent nie mial szansy na wy-
pracowanie rutynowych zachowan dotyczacych zazywania lekéw. Natomiast w osrodkach,
w ktérych stosowany jest metadon wydawany codziennie, razem z lekami ARV (bezpo-
$rednio nadzorowana terapia), przewiduje sig, ze pacjenci doktadnie przestrzegajacy zalecen
zwigzanych z programem metadonowym beda réwniez stosowali si¢ zalecen zwiazanych
z leczeniem ARV [55]. Jednakze poziom nieprzestrzegania zaleceni zwiazanych z HAART
podczas leczenia metadonem jest poréwnywalny z szacunkami dotyczacymi innych choréb
przewlektych [56]. Z drugiej strony interakcje miedzy metadonem i niektérymi lekami
ARV takimi, jak nelfinawir, wymagaja zwickszenia dawek metadonu, dla zapewnienia sku-

tecznosci terapii substytucyjnej [57].
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Analiza wykorzystujaca dane z kohorty MANIF 2000 [48] skupifa si¢ na zidentyfi-
kowaniu czynnikéw wplywajacych na niepowodzenie przestrzegania zaleced dotyczacych
ARV w ciagu pierwszych 18 miesi¢cy zazywania lekéw u pacjentéw, ktérzy poczatkowo
doktadnie ich przestrzegali. w czasie obserwacji kazdy epizod niedoktadnego stosowania
si¢ do zalecen definiowano jako ,niepowodzenie”. Badania adherencji podczas wizyt kon-
trolnych wykazaly, iz jedna czwarta pacjentéw doswiadczyta niepowodzenia zwigzanego z
adherencja w czasie pierwszych 18 miesiecy terapii. Thumaczono je gtéwnie brakiem stabil-
nego zwiazku, depresja oceniang wedtug skali CES-D oraz przyjmowaniem jakichkolwiek
iniekcji, najczgsciej kokainy lub buprenorfiny. Powazna wskazéwka przysztego niepowo-
dzenia jest przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach (w sposéb ciagly lub nawrét po okresie
abstynencji). Wyniki te podkreslaja potrzebe $cislejszego i dokladniejszego monitorowania
pacjentéw uczestniczacych w programach terapii substytucyjnej. Jesli w czasie leczenia bu-
prenorfing pacjent przyjmie narkotyk w iniekgji, uznaje si¢ to za niepowodzenie terapii
zastepezej i sugeruje albo konieczno$é zwickszenia dawki (czasem wymuszang interakcjami
pomiedzy buprenorfing a innymi lekami ARV), albo za leczenie nieadekwatne oséb uzalez-
nionych od wielu substancji, szczegélnie przyjmujacych kokaing w iniekcjach. Nalezy wtedy
albo wzmocni¢ terapi¢ poprzez dodatkowe podejscie psycho-poznawcze, albo zmieni¢ lek
stosowany w terapii zast¢pczej, na przyklad na metadon. Oprécz czynnego przyjmowania
narkotykéw, brak stalego zwiazku podawany jest jako czynnik zwickszajacy ryzyko nie-
powodzenia zwiazanego z przestrzeganiem zalecen dotyczacych przyjmowania lekéw ARV.
Inne badania potwierdzily, ze u 0séb uzaleznionych od $rodkéw psychoaktywnych, zyjacych
z HIV, depresja moze zwigksza¢ ryzyko niedostatecznie dokladnego przestrzegania zaleceri
zwiazanych z leczeniem ARV [30;58].

U o0s6b przyjmujacych $rodki psychoaktywne w iniekcjach czgsto wystepuja zaburze-
nia psychiczne oraz objawy depresji. Jedno z badat MANIF 2000 wykazalo, ze depresja
stanowi druga najczgstsza przyczyng hospitalizacji, po infekcjach oportunistycznych [59],
powinna wigc by¢ diagnozowana wezesnie i odpowiednio leczona, by utrzymaé whasciwy
poziom przestrzegania zaleceri zwigzanych z HAART.

Ostatnio promowane jest wykonywanie badan przesiewowych w kierunku depresji
i zapewnianie odpowiedniego jej leczenia w momencie rozpoczynania HAART. Takie dzia-
fania mogg mie¢ duzy wplyw nie tylko na adherencje [60;61], ale takze na postep kliniczny.
Depresja u IDU moze takze wplywaé na przebieg kliniczny zakazenia HIV, niezaleznie
od adherencji [17].

Whasciwe leczenie stwierdzanych dzialan ubocznych, ktére w przypadku oséb przyj-
mujacych narkotyki wiaze si¢ tez z leczeniem bélu, moze wplynaé na lepsze przestrzeganie
zaleceni zwiazanych z HAART i wzmocni¢ relacj¢ pomiedzy lekarzem a pacjentem. Niedaw-
ne badania wykazaly jak marihuana moze redukowa¢ niektére skutki uboczne powodowane
przez leki ARV [62].

Badania te podkreslaja potrzebe identyfikowania sposobéw interwencji, kedre moga

wplywaé na poprawe adherencji IDU. Jesli znajduja si¢ pod stala opieke medyczna i otrzy-
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muja wsparcie do$wiadczonego zespotu, wéwczas moga stosowaé si¢ dokladnie do zalecen
zwigzanych z terapia HAART i osigga¢ rezultaty kliniczne poréwnywalne z pacjentami nie
przyjmujacymi narkotykéw w iniekcjach [18;63]. Dlatego przyjmowanie narkotykéw nie
jest uzasadnionym kryterium odmawiania IDU dost¢pu do leczenia ARV. Terapia substytu-
cyjna w polaczeniu z DOT moze zdecydowanie poméc pacjentowi w przestrzeganiu zalecen

dotyczacych przyjmowania lekéw ARV.

Jak promowac adherencje ?

Terapia substytucjna, zwigzana ze stosowaniem metadonu lub buprenorfiny, stanowi waz-
ne narz¢dzie promowania dokladnego przestrzegania zalecen zwigzanych z leczeniem ARV
przez IDU. Jednak jedli jest ona dostepna jedynie w specjalistycznych klinikach, wéwczas
ryzyko stygmatyzacji pacjentéw korzystajacych z ustug takich o$rodkéw moze ich znieche-
ci¢ do jej kontynuowania lub rozpoczynania. Z drugiej strony osrodki prowadzace terapig
zast¢pcza moga by¢ waznymi miejscami dla rozpoczynania HAART przez osoby przyjmuja-
ce substancje odurzajace, poniewaz HAART (na przykfad leki przyjmowane 1 raz dziennie)
mozna polaczy¢ z terapig substytucyjna, wydawang w tym samym miejscu, obserwowang
przez lekarza prowadzacego. w takim przypadku tylko przerwanie terapii substytucyjnej
moze powodowa¢ nieprzestrzeganie zalecei zwiazanych z przyjmowaniem HAART.

Zaleta prowadzenia terapii zastgpczej w innym miejscu, np. przez lekarza pierwszego
kontaktu, jest zmniejszenie problemu stygmatyzacji. w takiej sytuacji, dla osiagniecia suk-
cesu terapii substytucyjnej i adherencji zwiazanej z HAART, kluczows staje si¢ rola lekarza
pierwszego kontaktu. Powiazanie dawkowania terapii ARV i terapii zastgpczej (na przyklad
zestaw lekéw przyjmowanych 2 razy dziennie, gdy terapia zastgpcza jest rowniez przyjmo-
wana dwa razy dziennie) moze ulatwi¢ przestrzeganie zalecen dotyczacych obu sposobéw
leczenia. w krajach, w ktérych lekarze pierwszego kontaktu nie prowadza leczenia ARV,
powinni zosta¢ odpowiednio przeszkoleni o mozliwym wystepowaniu interakcji pomie-
dzy lekami ARV, terapia zastgpcza i innymi lekami czgsto przyjmowanymi przez IDU. Le-
karze pierwszego kontaktu powinni tez by¢ edukowani w zakresie leczenia ewentualnych
objawéw ubocznych lekéw ARV oraz bélu, informowani o koniecznosci tworzenia relacji
pomiedzy specjalistami w zakresie HIV a osrodkami leczenia uzaleznien, a takze tego, jak
lepiej pomaga¢ lub by¢ nastawionym na najtrudniejszych pacjentéw.

Chociaz dla zapewnienia whasciwej adherencji istotne jest rozpoczynanie leczenia ARV,
gdy pacjent wydaje si¢ by¢ ,stabilny”, to jednak opdznienie rozpoczecia terapii moze mied
powazne nastepstwa. Odwlekanie HAART moze réwniez opdzni¢ whaczenie innych terapii
i powodowa¢ powazne konsekwencje kliniczne dla czynnych IDU, ktérzy czgsto cierpia
na inne jeszcze choroby, jak zapalenia watroby typu B, C lub gruzlica.

Terapia substytucyjna odgrywa istotng rol¢ réwniez w zapobieganiu zakazeniom HIV.
Wykazano, iz osoby uzaleznione od heroiny, przyjmujace metadon, maja 4 — 6-krotnie
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mniejsze ryzyko zakazenia HIV, albo dzi¢ki przerwaniu iniekeji heroiny, albo dzigki wigk-
szej kontroli nad uzaleznieniem, gdyz rzadziej do§wiadczajg objawdéw odstawienia [55]. Po-
dobnie w kohorcie zakazonych HIV 0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, leczonych
buprenorfing w ramach terapii substytucyjnej we Francji [64] obserwowano zmniejszenie
czgstoéci dokonywania iniekcji, podczas gdy niewlasciwe uzywanie buprenorfiny droga do-
zylna dotyczylo wylacznie pacjentéw silnie uzaleznionych lub przyjmujacych kilka substan-
¢ji albo wykazujacych objawy depresji. Prowadzone obecnie badania kliniczne w Chinach
i Tajlandii (badanie HTPN 058) nad buprenorfinows terapia zastgpcza, zmniejszajaca ry-
zyko zakazenia HIV, dostarcza prawdopodobnie wigcej przydatnych informacji na temat
terapii substytucyjnej i profilakeyki HIV.

Im wigcej wiadomo o osiaganiu dokladnego stosowania si¢ do zaleceri zwiazanych
z przyjmowaniem skomplikowanych zestaw6éw lekéw, tym bardziej oczywiste jest, iz ko-
nieczne bedzie stosowanie wielu sposobdw, by spetni¢ potrzeby réznych populacji IDU.
w dwéch niedawno opublikowanych przegladach badari [65;66] ukazano skuteczno$é roz-
nych dziatari poprawiajacych adherencje. Jednakze jak dotad niewiele jest badan prezentu-
jacych wplyw takich dzialar na odpowiedz wirusologiczng na leczenie [67].

Stosowanie programéw terapii bezposrednio nadzorowanej (DOT) spowodowato
przeprowadzenie szeregu badan, keérych wyniki sa zachgcajace. Przy DOT lekarze albo
codziennie obserwuja swoich pacjentéw, gdy przyjmuja leki ARV, albo nieco rzadziej, jesli
odbywa si¢ to w o$rodkach leczenia metadonowego [55]. Bezcenne jest to, ze DOT okazala
si¢ skuteczna nawet w przypadku oséb leczonych metadonem, uzywajacych kokaing [68].

Kiedy osoba uzalezniona od opiatéw nie otrzymuje terapii substytucyjnej, pomocni
mogg si¢ okaza¢ edukatorzy wywodzacy si¢ z tego samego Srodowiska [69]. Moga towa-
rzyszy¢ pacjentom podczas wizyt u lekarza, edukowad i oferowaé pomoc w przestrzeganiu
zalecent dotyczacych przyjmowania lekdw, takze DOT, uczy¢ zmniejszania ryzyka i interwe-
niowad w sytuacjach kryzysowych.

Gléwnym elementem laczacym te metody jest to, ze wdrazane sg o w poczatkowej
fazie leczenia. Jest to niezwykle wazne, gdyz moze utrwali¢ wzory zachowan pomagajace
pacjentom w osiggnieciu 100% adherencji niezbednej dla dtugotrwalej skutecznosci wiru-
sologicznej i immunologicznej. w péiniejszej, podtrzymujacej fazie leczenia, powinno si¢
takze planowa¢ regularne interwencje dla uniknigcia skrajnych epizodéw nieprzestrzegania
zaleceni zwiazanych z przyjmowaniem lekéw, ktére bylyby szkodliwe dla dtugotrwalej odpo-

wiedzi wirusologiczne;.

Whioski

Osoby zakazone HIV, uzaleznione od przyjmowania narkotykéw w iniekcjach, nie wyka-
zujg szybszego postepu infekeji, jednak opédznianie rozpoczgcia HAART, inne schorzenia
i slaba adherencja mogg niekorzystnie wplywaé na przebieg kliniczny zakazenia.
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W niektérych przypadkach celowym moze by¢ opdznienie rozpoczecia terapii HAART,
by najpierw zaja¢ si¢ naduzywaniem substancji odurzajacych, stabilizacja ogélng pacjenta
czy chorobami, mogacymi wplywaé na powodzenie leczenia zakazenia HIV. Jednakze kaz-
da strategia leczenia (w tym kolejno$¢ terapii HIV, HCV i innych choréb oraz moment
rozpoczecia HAART) powinna by¢ indywidualizowana i wkomponowana w szerszy system
pomocy medycznej, zaleznie od stanu klinicznego pacjenta i jego gotowosci do dokladnego
przestrzegania zaleceri zwigzanych z przyjmowaniem lekéw do konica zycia, a takze stawia-
nia czofa ich skutkom ubocznym.

Nie oznacza to, ze pacjent przyjmujacy narkotyki nie powinien rozpoczynaé HAART.
Coraz wigcej dowoddw przemawia za tym, ze wielu IDU dokfadnie stosuje si¢ do zalecen
dotyczacych terapii, dzigki czemu mozliwe jest obnizenie wiremii ponizej granicy wykry-
walnosci stosowanych metod. Wskazane jest zapewnienie kompleksowej opieki nad IDU,
poprzez wzmocnienie koordynacji dziatan poszczegélnych lekarzy, poprawe relacji pacjent —
lekarz, zwalczanie stereotypéw o uzywaniu narkotykdw oraz niesienie wsparcia IDU, ktérzy
rozpoczynaja leczenie ARV, aby ufatwi¢ im adherencje. Wdrozenie tych dziatar stanowitoby
duzy krok naprzéd w niwelowaniu réznic w przebiegu klinicznym, ktdre sa wyrazne w naj-

stabszych spotecznie populacjach, do ktérych naleza IDU.



Migawka: Stosowanie heroiny

Matt Curtis?

Od czasu, gdy w latach szes¢dziesigtych wprowadzono leczenie uzaleznienia od opiatow
za pomocg metadonu, okazato sie, iz jest ono wysoce skuteczne w ograniczaniu zdrowotnych
i spotecznych kosztéw uzaleznienia, zmniejszaniu ryzyka zakazenia HIV oraz ogdlnej Smier-
telnosci. Nieco pdzniej zaczeto wigzac nadzieje z buprenorfing, alternatywnym substytutem
w terapii uzaleznienia od opiatéw, uzyskujac podobne rezultaty jak w przypadku metadonu
[1]. Buprenorfina jest szeroko stosowana w wielu krajach —we Francji jest najczesciej prze-
pisywanym lekiem w terapii substytucyjnej — szybko rosnie jej popularno$¢ w Ameryce P6t-
nocne;j.

Nie kazdy pacjent osigga sukces przyjmujac metadon czy buprenorfing, a mimo potwier-
dzonej skutecznosci tych lekéw, niektdrzy przyjmujacy je ludzie dalej biorg narkotyki ulicz-
ne, szczegdlnie, gdy otrzymuja nieodpowiednie dawki metadonu. Jednak ostatnie badania
wskazujg mozliwe rozwigzanie kwestii poprawy skutecznosci terapii u 0séb bardzo silnie uza-
leznionych od opiatéw, ktére jednoczesnie najstabiej reaguja na terapie juz istniejace.

Od poczatku lat dziewiecdziesiatych przeprowadzono kilka badan nad stosowaniem diacety-
lomorfiny — lub heroiny czystej farmaceutycznie — w terapii substytucyjnej, przeznaczonej
dla osob, ktére nie reagowaty odpowiednio na leczenie metadonem. Programy sa zwykle tak
organizowane, aby pacjenci otrzymywali dawke heroiny dozylnie raz lub wiecej razy dzien-
nie (nie otrzymujac jej do samodzielnego przyjmowania w domul), wstrzykujac ja sobie pod
nadzorem, przy uzyciu sterylnego sprzetu zapewnianego w ramach programu. Przy kazdej
wizycie pacjenci badani sg na obecnos¢ alkoholu i innych substancji toksycznych, w celu
zmniejszenia ryzyka przedawkowania. w celu zapewnienia stabilnego stezenia we krwi, krot-
ko dziatajaca heroina czesto przepisywana jest w potaczeniu z niewielka dawka dziatajacego
dtuzej metadonu (w postaci doustnej lub iniekcyjnej). Dlatego programy terapii podtrzymu-
jacej przy uzyciu heroiny wymagaja bardziej rozbudowanej infrastruktury, niz programy sto-
sujace buprenorfine i metadon, a takze lepszego zabezpieczania lekéw i obiektow, w ktérych
dokonywane sg nadzorowane iniekcje. Mimo to okazaty sie bardzo optacalne, dzieki duzym
oszczednosciom powodowanym zmniejszeniem probleméw zdrowotnych i przestepczosci
pacjentéw [2-3].

Pierwsze i najlepiej znane badanie przeprowadzono w Szwajcarii w latach 1994 - 1996.
Uczestniczyto w nim 1 035 os6b od dawna uzaleznionych od heroiny, ktérzy wczesniej wie-
lokrotnie podejmowali préby leczenia metadonem lub catkowitej abstynencji. Zamierzana
poczatkowo randomizacja uczestnikéw do przyjmowania heroiny, morfiny lub metadonu nie
powiodfa sie i ostatecznie wszyscy otrzymali heroine. Mimo poddania tego badania krytyce,
przede wszystkim za brak grup kontrolnych, ale i inne elementy [4], korzysci osiagniete przez
jego uczestnikdw byly obiecujace: czesciej pozostawali na leczeniu heroing, niz na samym
metadonie, znacznemu zmniejszeniu ulegto spozycie 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, ilo$¢ probleméw psychicznych i ryzykownych zachowan, zas zwiekszyt sie dwukrotnie
poziom zatrudnienia i stabilnego miejsca zamieszkania [5-6]. Chociaz dane na temat wyste-
powania HIV u uczestnikow badania nie byly istotne statystyczniepunktu widzenia, ryzyko
serokonwersji HBV i HCV zmniejszyto sie o potowe [7]. Liczba uczestnikéw, ktérzy zgtaszali
nielegalne Zzrédta dochodéw zmniejszyta sie w ciaggu roku z prawie 70% do 14% [8]. Po ogto-
szeniu wynikéw tego badania przeprowadzono w Szwajcarii referendum, dla umozliwienia
kontynuacji stosowania heroiny, jako jednego z istotnych sktadnikéw terapii uzaleznienia
od opiatéw. od 1997r. leczonych jest w ten sposéb ponad 2 000 kolejnych oséb.

Wkrotce po opublikowaniu wynikéw badania szwajcarskiego, w Holandii przeprowadzo-
no dwa randomizowane badania, ktére wykazaty ze ,przepisywanie heroiny pod nadzorem
jest wykonalne, bardziej skuteczne i prawdopodobnie réwnie bezpieczne jak sam metadon
w zmniejszaniu wielu probleméw fizycznych, psychicznych i spotecznych oséb uzaleznionych
od heroiny, opornych na inne formy leczenia” [9]. w Europie Niemcy i Hiszpania wprowadzity
takze pilotazowe projekty leczenia heroina. Ostatnio w Kanadzie uruchomiono pierwsze ba-
danie nad stosowaniem heroiny w Ameryce Pétnocnej, North American Opiate Medications
Initiative (NAOMI), ktére réwniez zajmuje sie osobami uzaleznionymi od opiatéw od wielu lat,
stabo reagujacych na metadon, rozpoczeto tez trzecie randomizowane badanie nad podawa-
nym dozylnie dilaudidem? zamiast heroiny. Chociaz wyniki nie zostaty jeszcze opublikowane,
udowodniono, ze leczenie za pomocg heroiny poprzez NAOMI jest bezpieczne - po ponad
26 000 iniekcjach nie odnotowano zadnego zgonu, hospitalizacji, ani negatywnego wptywu
na spotecznosc [10].

Stosowanie réwnoczesnie heroiny i terapii ARV nie zostato udokumentowane w jakichkol-
wiek badaniach, jednak niektérzy pacjenci szwajcarskich programéw heroinowych otrzymu-
ja bezposrednio nadzorowang terapie ARV. Badania nad leczeniem z uzyciem heroiny w nie-
ktérych krajach wskazuja, ze jest to bezpieczne i skuteczne narzedzie w leczeniu uzaleznien,
ktére moze pomodc w stabilizacji i doktadnym przestrzeganiu zalecen zwigzanych z lekami
ARV u 0s06b silnie uzaleznionych od opiatow, ktorzy stabo reagowali na inne, dostepne formy
farmakoterapii. Interakcje heroiny przepisywanej na recepte z lekami ARV nie sg dotad znane,
jednak dostosowywanie jej dawek moze nie by¢ konieczne, jak w przypadku interakcji me-
tadonu i buprenorfiny z lekami ARV. Heroina jest szybko metabolizowana i przeksztatcana
w morfine, ktdra z kolei przeksztatca sie w morfino-3-glukuronian (ktéry nie ma wtasciwosci
opiatéw) i morfino-6-glukuronian (M6G, majacy bardzo silne dziatanie podobne do opiatéw).
w przeciwienstwie do metadonu i buprenorfiny, nie wiadomo obecnie czy leki ARV wptywaja
na metabolizm heroiny/morfiny, ale heroina prawdopodobnie nie zaburza dziatania lekéw
ARV [11]. Inhibitory proteazy, jak ritonawir i nelfinawir, moga powodowac wzrost stezenia
M6G we krwi, jednak nie odnotowano zadnych znaczacych skutkéw klinicznych. Jak wspo-
mniano w réznych rozdziatach tej ksigzki, osoby przyjmujace heroine moga osiggac obni-
zenie wiremii ponizej granicy wykrywalnosci, jesli przestrzegajg zalecen zwigzanych z przyj-
mowaniem lekéw. Wiecej informacji na temat ewentualnych interakcji z lekami ARV mozna
znalez¢ w rozdziale autorstwa Antoniou i Tsenga.

3 Dilaudid - chlorowodorek hydromorfonu - poéfsyntetyczny opioid uzywany w niektérych krajach jako lek
przeciwbdlowy (przyp. ttum. DRSz).
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Zakazone HIV osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach sa czesto marginalizowane z
medycznego i spofecznego punktu widzenia, pozostajac poza tradycyjnym systemem
opieki. Bezposrednio nadzorowana terapia antyretrowirusowa moze by nie tylko
sposobem na rozpoczecie terapii, ale takze na zapewnienie ciggtosci przestrzegania

zalecen zwiazanych z przyjmowaniem lekéw przez pacjenta.

Bezposrednio nadzorowana terapia
antyretrowirusowa (ang. directly administered
antiretroviral therapy — DAART) dla os6b
przyjmujacych narkotyki w iniekcjach

Frederick L. Altice i R. Douglas Bruce*

Wstep

Pandemia HIV/AIDS wciaz rozprzestrzenia si¢ na §wiecie, a stosowanie narkotykéw w in-
iekcjach przyczynia si¢ znacznie do gwattownego wzrostu zakazen w wielu cz¢sciach $wiata.
Inicjatywa WHO 3 x 5°, majaca na celu pomoc osobom zyjacym z HIV poprzez zapewnie-
nie terapii antyretrowirusowej 3 milionom oséb do korica 2005 roku, niestety si¢ nie po-

wiodta. IDU zyjacy z HIV w wigkszosci przypadkéw nie zostali uznani za cel tej inicjatywy

* Frederick L. Altice jest profesorem nadzwyczajnym medycyny, dyrektorem programu HIV w wiezieniach oraz
dyrektorem Community Health Care Van w Yale University School of Medicine.

R. Douglas Bruce jest wyktadowca medycyny klinicznej w Yale University School of Medicine.
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z réznych powodéw, w tym blednej opinii, iz nie sa w stanie dokladnie przestrzegaé zalecen
zwigzanych z terapig ARV.

Dlugoterminowe badania przeprowadzone w erze HAART pokazaly, ze dokladnos¢
przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekéw ARV (adherencja) jest niezwykle
waznym czynnikiem spowolniajacym rozwdj zakazenia HIV [1-4]. Adherencja jest waz-
na dla wszystkich o0séb seropozytywnych, ale moze by¢ szczegdlnie dobroczynna dla IDU,
ktérzy nie czerpia takich korzysci z HAART, jak inni. Bezposrednio nadzorowana terapia
antyretrowirusowa (DAART — ang. directly administered antiretroviral therapy) nie tylko
moze by¢ sposobem na rozpoczecie terapii, moze tez zapewnié trwaly adherencje [5].

IDU zyjacy z HIV sa czgsto marginalizowani z punktu widzenia medycznego i spo-
fecznego, pozostajac poza tradycyjnymi systemami opieki. Czesto tez dotykaja ich zaburze-
nia psychiczne towarzyszace zakazeniu HIV [6], co moze stwarza¢ problemy z adherencja
[7]. Aktywne przyjmowanie narkotykéw zawsze faczono z nieprzestrzeganiem zalecen [8;9]
i chociaz w erze przed-HAART przebieg infekeji byl podobny u wszystkich pacjentéw,
to w erze HAART obserwowano jej szybszy postep u IDU, niz u pozostalych pacjentéw
[10-12].

Bezposrednio nadzorowana terapia (DOT) okazata si¢ niezwykle skuteczna w lecze-
niu gruzlicy, pokonujac przeszkody czgsto wystgpujace réwniez w leczeniu zakazenia HIV,
pomagajac w maksymalizowaniu adherencji, poprawie wynikéw leczenia i minimalizo-
waniu rozwoju opornosci [13-15]. Jednak nieuleczalno$¢ HIV oraz zozonos¢ zestawdw
terapeutycznych stawiaja pod znakiem zapytania stosowanie DOT w leczeniu zakazenia
HIV [16;17]. Jednakze ostatnie osiagnigcia, pozwalajace na wprowadzenie zestawow lekéw
przyjmowanych raz dziennie, wplywaja na wzrost zainteresowania wykorzystaniem DOT

w leczeniu pacjentéw majacych problemy z adherencja.

Podstawowe zasady programow bezposrednio nadzorowanej terapii
antyretrowirusowej (DAART)

Bezposrednio nadzorowana terapia antyretrowirusowa (DAART), w przeciwienistwie do me-
tod stosowanych w leczeniu gruzlicy, prawdopodobnie nie stanie si¢ metoda leczenia dla
wszystkich ludzi zakazonych HIV. Chociaz zaréwno HIV, jak i gruzlica sa waznymi proble-
mami §wiatowego zdrowia publicznego, a niewlasciwie leczone lub nieleczone wcale wiaza
sa z duza zachorowalnoscia i $miertelnoscia, wymagaja przyjmowania lekéw przynajmniej
raz dziennie, a nieprzestrzeganie zaleceri zwiazanych z leczeniem powoduje rozwéj opor-
nosci na leki, to jednak HIV rézni si¢ od gruzlicy. Po pierwsze, HIV nie przenosi si¢ przy-
padkowo, nie wymaga tez takich dzialan w zakresie zdrowia publicznego majacych na celu
ochrong spoleczeristwa, jak w przypadku gruzlicy. Po drugie, leczenie zakazenia HIV trwa
przez cale zycie i moze by¢ niewykonalne stale, bezposrednie wydawanie lekéw. Po trzecie,

brak jest obecnie dostgpnej infrastruktury dla ekspansywnego stosowania DAART w terapii
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HIV. Dlatego tez, jesli programy DAART maja by¢ skuteczne, musza by¢ przyjazne dla ich
uzytkownikdéw i dostarcza¢ ushug uwazanych za korzystne dla oséb zakazonych HIV.

Przed wprowadzeniem programu DAART istotnym jest uwzglednienie kilku waznych
elementéw. Po pierwsze, nie wszyskie osoby przyjmujace $rodki psychoaktywne maja pro-
blemy z adherencja. Po drugie, lekarze nie do$¢ dobrze odrézniaja pacjentéw radzacych
sobie z przyjmowaniem lekdw, od tych, ktérzy tego nie potrafi. Po trzecie, osoba zakazona
HIV, przyjmujaca narkotyki, nieprzestrzegajaca zaleceri zwigzanych z leczeniem, moze nie
potrzebowaé DAART przez cale zycie. Dlatego takie programy musza by¢ wystarczajaco
elastyczne, by akceptowac zalezne od potrzeb pacjentéw wchodzenie do nich i wychodzenie
z nich,. Ponadto osoba przyjmujaca narkotyki, kt6ra niedostatecznie dokladnie przestrzega
zaleceni zwiazanych z przyjmowaniem lekéw ARV moze sta¢ si¢ bardziej adherenta w przy-
sztosci (i odwronie), dlatego konieczne s konsekwentne, czgste oceny adherengji.

Modele bezposrednio nadzorowanej terapii antyretrowirusowe;j (DAART)

Powstato wiele modeli DAART, ktére dzielg si¢ przede wszystkim na dwie gtéwne kategorie
(patrz Tabela 1): 1) dzialania oparte na pracy w srodowisku (ang. community-based outre-
ach) oraz 2) integracja w ramach istniejacych struktur. Kazda z metod ma wady i zalety, a w
wielu wzgledach si¢ uzupelniaja.

Dzialania oparte na pracy w srodowisku (ang. community-based outreach)
Zaleta DAART opartej na pracy w srodowisku jest jej wigksza elastycznos¢ oraz mozliwo$é
pomocy spolecznej poprzez budowanie relacji migdzyludzkich pomig¢dzy pracownikiem
dzialajacym w tym $rodowisku, a pacjentem. Kazdy z tych czynnikéw wplywa korzystnie
na adherencj¢. Wiele takich modeli okazato si¢ wysoce skutecznych u pacjentéw z cigzkimi
zaburzeniami psychicznymi [18;19] i bezdomnych [20-23], co jest tez czgstym problemem
0s6b uzaleznionych od narkotykéw. Zgodnie ze swoim charakterem DAART oparta na pra-
cy w §rodowisku pozwala na respektowanie pacjenta, angazujac go na jego wlasnym ,tere-
nie”. Skuteczne programy prowadzone s w domach [24], a takze poprzez mobilna prace
w $rodowisku [25;26]. Ograniczenia zwiazane z dziataniem takich programéw to ogromny
wysiltek 0séb pracujacych w srodowisku oraz potencjalne koszty takich ustug. Jednak maja
szanse na odniesienie suksesu, gdy pracuje si¢ z pacjentami bioracymi narkotyki, cierpia-
cymi na zaburzenia proceséw poznawczych, prowadzacymi chaotyczny tryb zycia, a zakres
dzialari programu jest bardzo elastyczny, mozliwy do dostosowywania do zmieniajacych si¢
potrzeb pacjentéw [27].

Integracja w ramach istniejacych struktur

Integracja DAART z istniejacymi strukturami realizowana jest w przychodniach (progra-
mach) metadonowych [28-30], w ramach programéw buprenorfinowych [31], w wigzie-
niach [32;33], mobilnych punktach opieki medycznej [25;26] oraz w osrodkach pomocy

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI 49



spolecznej [34]. Programy terapii zastgpczej, takie jak osrodki leczenia metadonem lub bu-
prenorfing, sa idealnym rozwigzaniem dla 0séb pozytywnie reagujacych na leczenie ago-
nistami receptoréw opioidowych. Ich ograniczeniem jest jednak fakt, ze bardzo niewiele
os6b uzaleznionych, zakazonych HIV na $wiecie, ma do nich dostgp. Czynniki mogace
pozytywnie wplyna¢ na zmniejszenie lub zaprzestanie przyjmowania substancji odurzaja-
cych przez pacjentéw to leczenie zaburzen psychicznych oraz osiagnigcie pewnego stopnia
stabilizacji w ramach programu. Wprawdzie wickszo$¢ doswiadczen dotyczy programéw
metadonowych, w kedrych dawki leku wydawane s zwykle codziennie, dopdki pacjent nie
osiagnie znacznej stabilnosci, to jednak buprenorfina, jako skuteczna alternatywa, staje si¢
coraz bardziej dostgpna, pozwalajac takze na stabilnos¢ pacjenta, ktéry w przeciwnym przy-
padku nie bytby uznany za spelniajacego wymogi rozpoczecia leczenia ARV. w niektérych
krajach buprenorfina jest mniej zinstytucjonalizowana niz metadon, nie wymaga tez sztyw-
nych struktur narzuconych przez programy leczenia metadonem, dajac tym samym nowe
mozliwosci integracji leczenia HIV i uzaleznienia od narkotykéw w os$rodkach leczacych
osoby zakazone HIV [31].

Pomimo istnienia mozliwosci integracji leczenia ARV z terapia substytucyjng szereg
barier utrudnia takie dzialania. Po pierwsze, istnieje wiele interakcji farmakokinetycznych
pomigdzy lekami ARV a terapia za pomocg agonistéw receptoréw opioidowych (patrz roz-
dzial 8, w ktérym dokladniej opisano najczgstsze znane interakcje pomiedzy terapia zastgp-
cza a lekami ARV). na przyklad, dwa z pierwszoplanowych zestawéw lekéw, zalecanych
w inicjatywie WHO 3 x 5, zawieraja newiraping i efawirenz, ktdre moga zmniejszac st¢zenia
metadonu i w konsekwencji wplywaé na pojawienie si¢ objawéw abstynencyjnych u znacz-
nej liczby pacjentéw [35-37]. Jesli klinicysci nie sa $wiadomi istnienia takich interakeji
i nie zwicksza odpowiednio dawek metadonu, to po pojawieniu si¢ objawéw odstawienia
opiatéw pacjenci mogg przerwaé leczenie ARV, leczenie substytucyjne lub nawet obie te-
rapie [35]. Chociaz istnieje niewiele badari szczegétowo omawiajacych interakcje pomig-
dzy lekami ARV i buprenorfing, z dotychczasowych obserwacji wynika, ze cho¢ efawirenz
w znaczacy spos6b wplywa na zmniejszenie st¢zenia buprenorfiny, to nie musi si¢ to wigza¢
z zespotem odstawienia, gdyz buprenorfina nie jest metabolizowana przez izoenzymy cyto-
chromu P450 2B6, wykazuje tez wigksza afinicj¢ wiazania z opioidowymi receptorami mu
w poréwnaniu z metadonem [38]. Po drugie, istnieje réznica w podejsciu ekspertéw zaj-
mujacych si¢ leczeniem uzaleznien a specjalistami zajmujacymi si¢ terapia zakazenia HIV.
Leczenie uzaleznien, a szczeg6lnie programy metadonowe, zakladaja nalozenie $cistych wy-
magani dotyczacych zachowania i karanie wszelkich, nawet bardzo niewielkich odchylen
od regulaminu [39]. Natomiast specjalisci zajmujacy si¢ leczeniem zakazenia HIV nasta-
wieni sg bardziej na prawa pacjenta i stosuja raczej system nagréd, niz kar. Po trzecie, mimo
ze istnieje wiele efektywnych modeli wlaczania leczenia ARV [40;41], a nawet DAART
do programéw metadonowych [28;30;42], w wielu osrodkach, szczegélnie w tych, w kt6-
rych terapia agonistami opiatéw jest $cisle regulowana, trudno jest zmieni¢ przekonanie do-

tyczace trudnosci zintegrowania tych terapii. Wiele 0s6b jest zwolennikami ich taczenia, ale
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wiele uwaza tez, ze pacjenci dobrze sobie radzacy podczas przyjmowania metadonu moga
we wlasnym zakresie podja¢ leczenie zakazenia HIV [43]. Wreszcie, aby leczenie zakoriczy-
Yo si¢ powodzeniem, niezbedne jest zaangazowanie zaréwno lekarzy prowadzacych terapig
ARY, jak i ekspertéw terapii uzaleznieni. Zaréwno lekarze, jak i terapeuci uzaleznient powin-
ni uczestniczy¢ w szkoleniach taczacych obie dziedziny, wymienia¢ si¢ doswiadczeniami,
a takze pracowad na rzecz zintegrowania obu terapii, w celu poprawienia poziomu opieki
zdrowotnej oraz mniejszym koncentrowaniu si¢ wylacznie na klinicystach czy klinicznej

stronie tej opieki.

Dogodnos¢

Czynniki wplywajace na dogodno$¢ (wygode) nalezy podzieli¢ na istotne dla pacjenta
i istotne dla systemu opieki zdrowotnej. w o$rodkach, w ktérych wymagany jest DAART,
zanim pacjent bedzie mégl rozpoczaé terapie antyretrowirusowa, wygoda pacjenta najpraw-
dopodobniej poswigcana jest na rzecz wygody systemu opieki zdrowotnej. na dtuzsza metg
jest to podejscie krétkowzroczne, ale z pewnoscia zrozumiate, gdy srodki finansowe sg ogra-
niczone. na szczgécie w wigkszosci osrodkéw, gdzie leki ARV s dostgpne, DAART jest
zwykle (chociaz nie wylacznie) metoda dodatkowa, majaca poméc pacjentom nie radzacym
sobie z adherencja. w o$rodkach, w ktérych metoda DAART jest dostgpna, najwyzszym
priorytetem jest wygoda pacjenta. w programach metadonowych pacjenci i tak juz przycho-
dzg na terapi¢ nadzorowang, wigc otrzymywanie w ten sam sposdb innych lekéw zwykle nie
stanowi w nich problemu. Natomiast w warunkach spoleczno$ci wazne jest zrobienie wielu
dodatkowych rzeczy dla zwigkszenia prawdopodobieristwa wdrozenia programu DAART.
na przyklad, w osrodkach, gdzie odleglos¢ stanowi przeszkode do uczestniczenia w DAART,
utworzenie wielu miejsc, w ktérych mozna z takiej terapii skorzysta¢ z pewnoscia zwigk-
szyloby jej wykorzystanie. Nie nalezy si¢ spodziewaé, ze pacjenci beda podrézowali wiele
kilometréw pieszo, samochodem czy autobusem, bo nie jest to na dluzsza met¢ wykonal-
ne. Kraza opowiesci o powodzeniu niektérych takich programéw, szczegdlnie w miejscach,
w ktérych terapia HAART jest stabo dostepna, ograniczona do najcigzej chorych pacjentéw
i koriczaca sig, gdy stan pacjentéw poprawia si¢ na tyle, ze moga powréci¢ do pracy.

Inne programy oparte na pracy w $rodowisku, w ktérych przeszkoleni pracownicy stuzby
zdrowia, zaangazowani w sieci pomocy spoltecznej, $wiadcza zaréwno opieke spoleczna, jak
i DAART [44], nie byly testowane wsréd oséb aktywnie przyjmujacych narkotyki. w pro-
gramach proponujacych pelniejsze, nastawione na pacjenta podejscie do DAART dla oséb
uzaleznionych dokonuje si¢ szerokiego rozeznania srodowiska pod katem stosowania narko-
tykdéw oraz zakazenia HIV i oceny dostgpnosci $wiadczeni dla IDU oraz pomocy spolecznej
dla o0séb zyjacych z HIV, dzi¢ki czemu prawdopodobieristwo ciaglosci dziatania i wyko-
rzystywania programu jest najwicksze [25]. Inne dziatania, majace wickszy zasigg, cho¢

jednoczesnie drozsze, polegaja na dostarczaniu DAART przez przeszkolonych specjalistéw
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do doméw poszezegblnych pacjentédw, obserwujacych takie przestrzeganie zalecen [45]. Ta-
kie podejscie wyklucza czgsto osoby zakazone HIV, przyjmujace narkotyki, z podejmowa-
nia decyzji o sposobie organizowania swojej terapii. Podane wezesniej przyktady sugeruja,
ze powodzenie programu moze by¢ znacznie wigksze, jesli przy jego wprowadzaniu istnieje
zrozumienie nastawienia lokalnej spotecznosci wobec DAART, jej mozliwosci i potrzeb wy-

korzystania [25].

Elastycznos¢ programu

Programy DAART oparte na zasadach pracy w srodowisku sa znacznie bardziej elastyczne.
Programy prowadzone na przyklad wraz z terapia metadonowg sa bardzo sztywne, ze wzgle-
du na malo elastyczny charakter programéw metadonowych. Elastycznos¢ moze by¢ zinte-
growana z takimi programami poprzez tworzenie poufnych miejsc (o$rodkéw) do nadzoru
przyjmowanych lekéw, szkolenia zespotu pod katem kulturowych uwarunkowan opieki nad
zakazonymi HIV, a takze wprowadzanie dzialari polegajacych na pracy w $rodowisku i/
lub zezwalaniu pacjentom na posiadanie jednej lub dwéch dodatkowych porcji lekéw, by
mogli je przyja¢, gdyby z jakich§ przyczyn nie przyjeli ich w programie metadonowym.
Niezaleznie od wybranego modelu DAART, wazne jest by pamigtad, ze zycie pacjentéw nie
jest zorganizowane wylacznie woké! przyjmowania lekéw, a programy leczenia musza by¢

elastyczne, szczegblnie w takich sytuacjach, jak wakacje czy podréz pacjenta.

Poufnosc

Poufnos¢ dla oséb zyjacych z HIV jest niezwykle wazna w rozwoju dzialari typu DAART.
Gléwnym powodem zapewnienia poufnosci w obrebie programu DAART jest minimali-
zowanie stygmatyzacji populacji, ktdra czgsto juz jest pigtnowana z powodu przyjmowania
narkotykéw oraz zakazenia HIV [46]. w os$rodkach leczenia uzaleznienn wydawanie przez
personel lekéw ARV w obecnosci innych pacjentéw leczonych metadonem moze wplynad
na zmniejszenie poufnosci. Podobnie, jesli w programie metadonowym pacjenci otrzymu-
jacy leki ARV przyjmowani sa w oddzielnych gabinetach lub stoja w osobnej kolejce, po-
zostali fatwo orientuja si¢, kto sposréd nich jest zakazony HIV. Sposobem rozwigzania tego
problemu jest skonstruowanie programu w taki sposéb, by wszyscy przyjmowali metadon
pod nadzorem, w osobnym pomieszczeniu, w ktérym pielegniarka moze wydawaé zaréw-
no metadon, jak i wszelkie inne leki czy zabiegi na osobnosci, jak ma to miejsce w kazdej
standardowej przychodni. Podobne kwestie nalezy wzia¢ pod uwagg przy wlaczaniu terapii
do strukeur takich, jak szpitale i kliniki (gdzie pacjenci z HIV sa czgsto pigtnowani jako
»trudniejsi”), apteki czy programy mobilnej opieki zdrowotnej.

W programach DAART dzialajacych w srodowisku, w ktérym pacjenci odwiedzani sa

w domach lub w miejscach publicznych, kwestia poufnosci przedstawia si¢ nieco inaczej.
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Wchodzacy do domu pracownik DAART moze czesto nie wiedzie¢, kto z domownikéw
zna status serologiczny pacjenta. Miejsca zamieszkania nie daja si¢ tak fatwo kontrolowa¢,
jak inne srodowiska, a zmieniajaca si¢ stale obecnos¢ przyjacidt, innych cztonkéw rodziny
lub gosci powoduje, iz dla osoby pracujacej w srodowisku niemozliwa jest ocena kto i w ja-
kim momencie moze nadejs¢. Sasiedzi moga tez zauwazy¢ regularne wizyty osoby pracujacej
w $rodowisku, a zaleznie od tego, jak jej ubidr, wyposazenie i/lub $rodek transportu rzucaja
si¢ w oczy, domysli¢ sig, ze pacjent jest osoba zyjaca z HIV/AIDS, co w przysztosci moze by¢
dodatkowym czynnikiem wplywajacym na stygmatyzacje. Dla unikniecia takich sytuacji
programy DAART musza mie¢ dobrze wypracowane plany awaryjne, jak na przyklad te-
lefon na 10 minut przed przybyciem, ktéry pozwala na dowiedzenie si¢, czy pacjentowi

odpowiada miejsce spotkania, czy by¢ moze wolalby si¢ spotka¢ gdzie$ indziej.

Petna a zmodyfikowana terapia nadzorowana

Na szczgécie najskuteczniejsze zestawy lekéw dla pacjentéw zakazonych HIV, ktérzy nie
wykorzystali jeszcze wielu opcji terapeutycznych, moga by¢ przyjmowane raz dziennie
[47-49]. u pacjentéw, u ktérych wezesniejsze leki okazaly si¢ nieskuteczne i/lub wystapita
lekoopornos¢, przyjmowanie lekéw moze by¢ czgstsze. Decyzja, czy DAART bedzie wy-
magal obserwowania kazdej porcji przyjmowanych lekéw, czy nadzorowana bedzie tylko
cze$é, a pozostate beda przyjmowane samodzielnie, jest zwykle podyktowana dostgpnoscia
srodkéw finansowych. Jedyne dane otrzymane ze zmodyfikowanego programu DAART
sugeruja, ze adherencja jest niezwykle duza (>85%) dla wszystkich obserwowanych porcji
lekéw, jednak spada do prawie 50% w przypadku dawek przyjmowanych bez nadzoru [25].
Te wyniki sugerowalyby konieczno$¢ nadzorowania wszystkich przyjmowanych lekéw. Jed-
nak nie jest prawdopodobne, aby pacjenci oraz systemy opieki zdrowotnej byly w stanie
caly czas obserwowac , czy pacjenci przyjmuja wszystkie porcje lekéw we whasciwym czasie.
w takich przypadkach, w celu zoptymalizowania powodzenia terapii, warto wprowadzi¢
takie metody, jak sygnalizacja, ,przypominacze” i/lub wlaczenie do pomocy w adherencji
rodziny i/lub przyjaciét. Innym rozwiazaniem dla oséb stale przyjmujacych narkotyki, ma-
jacych przejsciowo nieregularny tryb zycia jest przyzwolenie na przerwy w leczeniu. w ba-
daniach klinicznych to podejscie okazalo si¢ gorsze od leczenia kontynuowanego, jednak
moze dotyczy¢ oséb aktywnie przyjmujacych narkotyki, pozostajacych w nieregularnym
kontakcie ze stuzba zdrowia [45].

Dobdér oraz szkolenia personelu

Odpowiedzialno$¢ polegajaca na nadzorowaniu przyjmowania lekéw ARV przez pacjentéw
nie powinna by¢ sktadana na barki przypadkowych oséb. w niektdrych programach regu-
lamin wymaga, aby leki wydawal wylacznie przeszkolony personel, jak pielegniarki czy far-
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maceuci. Regulamin innych o$rodkéw pozostawia pielegniarkom i farmaceutom przygoto-
wywanie porcji lekow, ale to osoby pracujace w $rodowisku, czyli osoby przeszkolone, nie
nalezace do personelu medycznego, ktére czesto chetniej i lepiej radza sobie z trudnymi
populacjami, ,nadzorujg’ ich przyjmowanie, chociaz ich nie ,podajg’. Taki podzial jest
niezwykle wazny dla unikniecia niewlasciwego zarzadzania pacjentami i personelem oraz
zwickszenia kosztéw wynagrodzenia pracownikéw, co z kolei spowodowaloby nieoptacal-
no$¢ DAART dla wiekszosci o$rodkéw.

Cho¢ wydaje sig, ze nie istnieje zaden ustalony przepis obowiazujacy osoby pracujace
w $rodowisku DAART (ktére powinny by¢ okreslane jako ,specjalisci DAART?”), nalezy
wzia¢ pod uwagg kilka czynnikéw. Po pierwsze, jesli osoba pracujaca w srodowisku przyj-
mowala dawniej narkotyki, wazne jest zapewnienie jej wsparcia, by zapobiec sytuacjom,
w ktérych moglaby wréci¢ do nalogu. Po drugie, osoby uzaleznione w przesztosci moga nie
by¢ najlepszymi osobami do pracy jako specjalisci DAART, jesli maja negatywne nastawie-
nie do samego brania narkotykéw. Moze to prowadzi¢ do nieustannego wywierania presji
na pacjenta, aby przestal je przyjmowa¢, co z kolei powodowa¢ moze unikanie spotkan z
takim pracownikiem, ze wstydu lub poczucia stygmatyzacji. Po trzecie, osoby czynnie przyj-
mujace narkotyki nie mogg zosta¢ zatrudnione w niektérych osrodkach, z powodu oporu
pracodawcéw lub kadr. Dla oséb, ktére przyjmowaly narkotyki w przesztoéci lub nadal to
czynia, wazne jest wsparcie i nadzdr, jak rowniez szybka i wlasciwa interwencja, kiedy przyj-
mowanie narkotykéw przeszkadza w pracy. Dla wszystkich specjalist6w DAART bardzo
wazna jest edukacja, by spotykali pacjentéw tam, gdzie si¢ aktualnie znajduja, a takze by sta-
le dostarczali im informacji, motywacji i umiejetnosci zachowar, dla zapewnienia pozosta-
nia pod opieka, odwiedzania przez nich swoich lekarzy i przestrzegania zaleceri zwiazanych
z przyjmowaniem lekéw ARV oraz leczeniem uzaleznienia. Rozmowy motywacyjne sg jed-
nym ze sposobéw wzmocnienia takich umiejetnosci [50;51]. Niezaleznie od tego specjalisci
musza rozumie¢ $rodowisko zakazonych HIV 0séb przyjmujacych narkotyki, wykazywa¢
empatig, nie oceniad, zachowad réwnowage w wyznaczaniu granic oraz potraﬁé motywowac
siebie samych do pracy. Bez tych cech, specjalista DAART nie bedzie w stanie zapewni¢
takiego wsparcia spolecznego, jakie jest uznawane za najbardziej efektywny element progra-

moéw bezposrednio nadzorowane;j terapii [52;53].

Sygnalizacja i, przypominacze”

Sygnalizacja i ,przypominacze” wydaja si¢ by¢ przydatnymi narzedziami dla zwigkszenia
adherencji, szczegdlnie dla poprawy przyjmowania nie poddawanych nadzorowi porcji le-
kéw. Ale w duzym randomizowanym, kontrolowanym badaniu wykazano, iz uczestnicy
korzystajacy z elektronicznych alarméw przestrzegali zalecen gorzej, niz ci, ktdrzy takiego
»przypominacza’ nie otrzymali. Jednakze wérdéd uczestnikéw tego badania bylo niewielu

czynnie przyjmujacych narkotyki. Meta-analiza wszystkich badan, w ktérych uzywano
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sygnalizacji i ,przypominaczy” wykazata podobnie negatywny ich wplyw na adherencje,
ale znowu w analizowanych badaniach przyjmujacy narkotyki stanowili niewielka grupe.
Dalsze badania powinny poméc w wyjasnieniu kwestii dotyczacych rodzajéw uzywanej sy-
gnalizacji, akceptacji ,przypominaczy” przez pacjentéw oraz wykonalnos¢ lub mozliwos¢

ciaglego stosowania uzywanej metody, co potencjalnie zalezy od jej kosztow.

Dostepnosc¢ zapasowych porgji lekow

Nie nalezy sadzi¢, ze wszyscy pacjenci beda stawiali si¢ na wszystkie wizyty zwigzane z te-
rapia DAART. w czasie jej trwania prawdopodobnie nie zglosza si¢ przynajmniej raz, z
powodu takich wydarzen, jak inne wyznaczone wizyty, zta pogoda, pilne sprawy osobiste,
rozprawy sadowe i/lub klopoty zwiazane z transportem. w takich przypadkach pacjent nie
powinien by¢ karany odmowg podania mu lekéw. Wiele programéw DAART rozwiazu-
je takie problemy poprzez dostarczenie zapasowych 3 - 5 porcji przyjmowanych lekéw, z
keérych pacjent bedzie mégt skorzysta¢ whasnie w takich sytuacjach. Zgodnie z ,,duchem”
DAART, pacjent powinien skontaktowad si¢ ze specjalista programu i wyjasni¢ mu przyczy-
n¢ swojej nieobecnosci, a takze otrzymad porade dotyczaca zazycia zapasowej porcji lekéw,
wsparcie oraz sugestie, jak doprowadzi¢ do nast¢pnej wizyty (dotyczace, na przyklad, prze-
zwycigzenia przeszkod). Specjalista powinien by¢ stanowczy, lecz nie natarczywy w zacheca-
niu pacjenta do kontynuowania DAART. Powodem do zmartwienia jest sytuacja, w ktdrej
pacjent jest zmeczony DAART czy nawet samym braniem lekéw ARV i korzysta z pretekstu
posiadania zapasowych porcji lekéw jako sposobu unikania spotkan ze specjalista DAART,
przez pewien czas nie przyjmujac lekéw. w takich sytuacjach specjalista DAART powinien
zacheci¢ pacjenta do pokazania mu tych zapasowych porcji, przyniesienia pustych opako-
wan. Pokazanie pustych opakowari moze poméc w potwierdzeniu, czy pacjent naprawde

przyjmowat leki i dostarczeniu nowych do uzycia w przysztosci.

Dostepnosc innych $wiadczen

Liczne badania wykazaly, ze dodatkowe, zintegrowane $wiadczenia majg korzystny wplyw
na leczenie zakazenia HIV [54], uzaleznienia od narkotykéw [55;56] i innych ztozonych
probleméw medycznych [55;57] i psychiatrycznych [18;55-60]. Osoby zyjace z HIV, uza-
leznione od narkotykéw, maja wiele niespetnionych potrzeb medycznych i spotecznych,
co w konsekwencji zwigksza ich zachorowalno$¢ i $miertelnos¢, w poréwnaniu z osobami
nie uzywajacymi narkotykéw. Logicznym byloby, na przyklad, zintegrowanie leczenia HIV
i leczenia uzaleznienia od narkotykéw, jednak zadziala to tylko w przypadku oséb wystar-
czajaco zmotywowanych lub bedacych w stanie kontynuowa¢ leczenie uzaleznienia. Osoby
przyjmujace narkotyki sa bardziej narazone na zachorowanie na gruzlicg, wigc szczegdlnie

w biedniejszych regionach wlaczanie takze leczenia gruzlicy jest racjonalnym i przysztoscio-
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wym sposobem myslenia. Rutynowa opieka medyczna ma sens takze dla pacjentéw obje-
tych DAART. Majg oni wigcej powikla medycznych, wezesniej mogli nie przestrzegaé za-
lecert zwiazanych z przyjmowaniem lekéw ARV z powodu dziatari niepozadanych, czeéciej
— jak wykazano — odwiedzajg oddzialy ratunkowe i potrzebuja natychmiastowej pomocy dla
przezwyciezenia probleméw. Ponadto, osoby uzaleznione od narkotykéw czesto majg nie-
zaspokojone potrzeby spoleczne, co przeszkadza w statym korzystaniu z opieki zdrowotnej.
w jednym z badari nad DAART, u 0séb, ktére korzystaly z dwéch lub wigcej dodatkowych
ushug (opicka medyczna, leczenie uzaleznienia) wykazywano statystycznie wigksze obnize-
nie poziomu wiremii, wzrost liczby limfocytéw CD4 i trzy razy rzadsze wizyty w oddzialach
ratunkowych [61]. Programy §wiadczace innego rodzaju ustugi takze odnotowaly pozytyw-

ne efekty, chociaz na dane empiryczne trzeba jeszcze poczekaé [62].

(Czas trwania DAART

Jak dotad brak jest danych dotyczacych optymalnego czasu trwania DAART. Badania nad
takimi programami sa zwykle dtugotrwale i na ogét nie sa projektowane tak, by poznad
odpowiedz na pytanie, ile czasu powinna trwaé efektywna terapia. Jedyne, jak dotad, kon-
trolowane, randomizowane badanie dotyczace DAART dostarczyto informacji o imponu-
jacych zmianach poziomu wiremii i liczby komérek CD4 w czasie pierwszych szesciu mie-
sigcy terapii. Jednak po 6 miesigcach od przerwania stosowania DAART wyniki byly mniej
zachecajace, co sugeruje, iz niektdrzy potrzebujg dtuzszego leczenia prowadzonego w taki
sposéb. Podstawowym problemem jest to, ze wciaz nie wiadomo, ktérzy pacjenci skorzy-
stajg z programéw DAART oraz jak dlugo powinny one trwaé. Oczywistym wydaje sig to,
ze struktura, organizacja oraz wsparcie socjalne oferowane w ramach programéw DAART

przynoszg korzysci wielu pacjentom prowadzacych nieuporzadkowany tryb zycia.

Whioski

Bezposrednio nadzorowana terapia antyretrowirusowa (DAART) jest jednym ze sposobdw
przezwycigzenia niektdrych przeszkdéd, na ktdre napotykajg osoby uzaleznione od narkoty-
kéw, zyjace z HIV. Nie wszystkie programy DAART sg jednakowe. Réznia si¢ warunkami
— niektdre oparte sa na zasadach pracy ze §rodowiskiem, inne zintegrowane sa z istniejaca
infrastrukturg stuzby zdrowia —rodzajem nadzorowania pacjentéw przy podawaniu im le-
kéw, a takze sposobem organizacji i prowadzenia dodatkowych $wiadczert. w miejscach,
gdzie DAART jest obowiazkowa, dostep do niej 0séb uzaleznionych od substangji psycho-
aktywnych bedzie prawdopodobnie ograniczony przez brak poufnosci. Wydaje si¢ jednak
oczywistym, ze jedli ta i inne bariery zostang przefamane, DAART moze by¢ jedna ze sku-
teczniejszych metod dostarczania opieki i wsparcia dla oséb zakazonych HIV, przyjmuja-

cych narkotyki.
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Tabela 1. Modele bezposrednio podawanej terapii antyretrowirusowej (DAART)

Bezposrednio w sSrodowisku oséb zyjacych z HIV

»

»

Praca w terenie

Dostawa do domu

W ramach struktury osrodkéw leczenia

»

»

»

»

»

»

»

Programy metadonowe

Programy buprenorfinowe

Apteki

Kliniki HIV

DOT dla leczenia gruzlicy

Mobilne jednostki opieki zdrowotnej

Osrodki opieki spotecznej

Tabela 2. Czynniki, ktére nalezy wzig¢ pod uwage przy tworzeniu programu DAART

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Koordynacja leczenia uzaleznien i programéw redukcji szkéd
Praca w srodowisku oséb zyjacych z HIV a strukturalny system leczenia
Wygoda

Elastycznos$¢ programu

Poufnos¢

Petna a zmodyfikowana terapia nadzorowana

Wybdr i szkolenie personelu

Sygnalizacja i ,przypominacze”

Dostepnos¢ zapasowych porcji lekdw

Dostepnos¢ innych swiadczen

Czas trwania DAART







WieZniowie® s3 czescig spotczenstwa. Przychodzg ze spoteczenistwa i do niego wracaja.
Chronigc i opiekujac sie seropozytywnymi wiezniami, chronimy i opiekujemy sie catym

spoteczeristwem.

Leczenie zakazenia HIV w wiezieniach

Ralf Jiirgens’

Wstep

W wielu krajach liczba zakazen HIV wéréd wigzniéw jest duza, a ich rosnaca liczba wymaga
sprawowania nad nimi opieki, leczenia i udzielania wsparcia zwiazanego z zakazeniem HIV,
w tym leczenia antyretrowirusowego (ARV). Chociaz wigzienia® czgsto postrzegane sg jako
miejsca odizolowane od spoleczeristwa, kwestia opieki nad wig¢zniami zyjacymi z HIV, spra-
wowanej przez stuzb¢ medyczna w osrodkach penitencjarnych ma powazne konsekwencje
dla opieki nad osobami zyjacymi z HIV/AIDS poza murami wi¢ziennymi.

W niniejszym artykule oméwiono niektére z najwazniejszych kwestii dotyczacych le-
czenia zakazenia HIV w wiezieniach. Pokazano, ze zapewnienie dostgpu do lekéw ARV
osobom skazanym na kary pozbawienia wolnosci, potrzebujacym leczenia, jest wprawdzie
trudne, ale konieczne i mozliwe do zrealizowania. Jesli wigzniowie otrzymuja opieke me-
dyczna i maja dostep do lekéw, wowcezas reaguja dobrze na terapi¢ ARV. Dane pochodzace
z krajéw rozwinietych pokazuja, ze poziom adherencji w wigzieniach moze by¢ co najmnie;j

réwny lub nawet wyzszy od poziomu osiaganego przez pacjentéw zyjacych poza wigzienia-

5 Na potrzeby tej publikacji terminem ,osadzony” lub ,wiezien” okresla sie osobe dorosta lub nieletnia, kobiete
lub mezczyzne, zatrzymanych w aresztach $ledczych i zaktadach karnych w trakcie tymczasowego aresztowania,
oraz po ogtoszeniu i uprawomocnieniu wyroku. Termin ten nie obejmuje oficjalnie oséb zatrzymanych w zwigzku
z imigracja czy uchodzstwem, ani zatrzymanych bez postawienia zarzutéw, ale wiekszos¢ naszych rozwazan w tej
ksigzce bedzie sie odnosito réwniez do tych oséb. Okreslenie,wiezienie” stosowane jest w odniesieniu do wszystkich
jednostek penitencjarnych.

7 Ralf Jirgens jest konsultantem w dziedzinie HIV/AIDS, zdrowia, strategii i praw cztowieka w Montrealu, Kanada.

8 Okreslenie ,wiezienia” dotyczy zaréwno zaktadéw karnych, jak i aresztow sledczych.
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mi oraz podkreslaja istot¢ starannego planowania wyjscia tych oséb na wolnos¢. Nalezy
przedsigwzial szczegblne kroki, aby zapewni¢ wi¢zniom z krajéw rozwijajacych si¢ oraz kra-
jow znajdujacych si¢ w trakcie transformacji, mozliwo$¢ uzyskania korzyéci zwiazanych z

ogdlnym wzrostem dostepu do terapii ARV.

Dwie epidemie — zakazen HIV i kar pozbawienia wolnosci

Prewalencja zakazen HIV w wiezieniach
Na calym $wiecie odsetek 0séb zyjacych z HIV w populacji wigzniéw [1] jest wyzszy,
niz w populacji ogélne;j:

— W Europie Zachodniej szczegdlnie wysoki odsetek zakazen HIV obserwowany jest
w wiezieniach na poludniu Europy, w Portugalii i Hiszpanii, gdzie ich prewalencja
wynosi odpowiednio 20% i 14% [2].

— W Stanach Zjednoczonych wiele systeméw wigziennych wykazuje prewalencje ponizej
1%, chociaz w kilku wynosi 7% lub wigcej wéréd mezczyzn i 15% wirdd kobiet [3].

— W Kanadzie odnotowano prewalencje¢ oscylujaca pomigdzy 1% a 11,9% [4].

— W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej oraz krajach bylego Zwiazku Radzieckie-
go prewalencja HIV wséréd osadzonych szczegdlnie wysoka jest w Rosji i na Ukrainie,
a takze na Litwie, w Lotwie i Estonii [5]. w Rosji pod koniec 2002r. liczba zarejestrowa-
nych przypadkéw HIV/AIDS w placéwkach penitencjarnych przekraczata 36 000, co
stanowito okoto 20% znanych przypadkéw zakazen HIV [6].

— W Ameryce Laciriskiej prewalencja wéréd wigzniéw w Brazylii i Argentynie jest szcze-
gblnie wysoka — w Brazylii wynosi od 3 do 20%, w Argentynie od 4 do 10%. Dane
pochodzace z innych krajéw, w tym z Meksyku, Hondurasu, Nikaragui i Panamy, wy-
kazuja takze duza prewalencje [7].

— W Indiach, jak wykazano w jednym z badari, najwyzsza prewalencja obserwowana jest
wiréd osadzonych kobiet (9,5%), [8].

— W Afryce badania z Zambii wykazaly prewalencj¢ wynoszaca 27% [9]. w Afryce Polu-
dniowej szacuje sig, ze prewalencja zakazen w wigzieniach w 2002 roku wynosita 41%

[10].

Przenoszenie HIV w wiezieniach

Wigkszo$¢ wigzniow zyjacych z HIV lub AIDS nabywa zakazenie poza murami wigzien-
nymi, przed trafieniem do osrodka penitencjarnego. Jednakze w prowadzonych badaniach
wykazano, ze stosowanie srodkéw odurzajacych w iniekcjach wystepuje powszechnie w wig-
zieniach wielu krajéw, a osadzenie zwicksza ryzyko zakazenia HIV oséb przyjmujacych
narkotyki w iniekcjach, kedre kontynuuja ich przyjmowanie w wigzieniu [11]. Dzieje si¢

tak dlatego, ze osoby przyjmujace $rodki odurzajace w iniekcjach (IDU) w wigzieniu prawie
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zawsze korzystaja ze wspélnych igiel i strzykawek, co w tatwy sposéb moze prowadzi¢ do za-
kazenia HIV. Igly i strzykawki sg produktem deficytowym, poniewaz trudniej przemyci¢ je
do wigzienia, niz same narkotyki. Najczesciej tylko niewielka liczba igiet krazy wsréd duzej
populacji wigzniéw przyjmujacych narkotyki w iniekcjach. Czesto 15 - 20 os6b uzywa tego
samego sprzetu do iniekgji [12].

Kontakty seksualne sa na ogét uwazane za mniej znaczacy czynnik ryzyka zakazenia
HIV, niz uzywanie wspdlnego sprzetu do iniekeji w wigzieniach. Niemniej jednak maja one
miejsce i narazaja osadzonych na zakazenie HIV.

Ryzykowne zachowania polaczone z brakiem dostgpu do $rodkéw profilaktycznych
w wielu wiezieniach moga prowadzi¢ do bardzo szybkiego rozprzestrzeniania si¢ zakazen
HIV. Niektére kraje wezesnie zdaly sobie z tego sprawe. w Tajlandii pierwszy wybuch epi-
demii HIV mial miejsce w wigzieniach w Bangkoku w 1988r. whasnie wiréd IDU. w szesciu
tajskich badaniach wykazano, iz odbycie kary pozbawienia wolnosci w znaczny sposéb wia-
zalo si¢ z zakazeniem HIV [13]. Wybuchy zakazern HIV w wigzieniach zostaly udokumen-
towane réwniez w innych krajach [14], miedzy innymi w Szkocji [15], Australii [16], Rosji
[17] oraz na Litwie [18].

Epidemia kar pozbawienia wolnosci

Duzy wzrost populacji wigziennych zbiegt si¢ w czasie z epidemia HIV. w 2003r. specjalisci
szacowali, iz w wigzieniach na calym $wiecie przebywalo 8,75 mln ludzi, przy czym ponad
potowa z nich w Stanach Zjednoczonych, Chinach i Rosji [19]. w wielu czgdciach $wia-
ta bezprecedensowy wzrost populacji 0séb osadzonych w wigzieniach spowodowany jest
zaostrzeniem prawa zwigzanego z narkotykami, ktéry jest préba dazenia do zmniejszenia
dostaw i uzywania nielegalnych substancji odurzajacych. w samych Stanach Zjednoczonych
populacja osadzonych wzrosta w latach 1980-1995 o0 239%, za$ liczba skazanych w zwiazku
z narkotykami przyczynita si¢ do tego wzrostu o 30 do 60% [20].

Duza liczba wigzniéw skazanych za przestgpstwa zwiazane z narkotykami spowodo-
wala, iz charakterystyka demograficzna i epidemiologiczna populacji wigzienych w wielu
krajach rézni si¢ znacznie od obserwowanej dwie dekady wezesniej. Zgodnie z natura prze-
stepstw, za ktdre zostali skazani, wigzniowie czgsto uzaleznieni sa od narkotykéw, wykazuja
zaburzenia psychiczne, choruja na choroby zakazne, sa tez zakazeni HIV [21]. w wigkszosci
krajéw, poza tymi, w ktérych epidemia rozprzestrzenia si¢ gléwnie poprzez kontakty hetero-
seksualne, prewalencja HIV w wigzieniach $cisle wiaze si¢ z odsetkiem zakazeri wéréd IDU
poza murami wi¢ziennymi oraz z odsetkiem wi¢zniéw skazanych za przestgpstwa zwigzane
z narkotykami.

Uwigzienie jest czgstym zdarzeniem w zyciu wielu IDU. w narodowych badaniach
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych wykazano, ze okoto 80% o0séb z 25 000 przyjmu-
jacych narkotyki w iniekcjach bylo kiedy$ w wiezieniu [22]. w badaniu 12 miast, przepro-
wadzonym przez WHO, dotyczacym ryzykownych zachowan wéréd IDU, od 60 do 90%

respondentéw zglaszalo przynajmniej jeden pobyt w wigzieniu w okresie przyjmowania nar-
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kotykéw w iniekcjach, wigkszo$¢ z nich — pobyty wielokrotne [23]. Decydujac si¢ na maso-
we umieszczanie w wigzieniach IDU, paristwa wprowadzily de facto polityke pozbawiania
wolnosci coraz wigkszej liczby 0séb zakazonych HIV [24], na przyktad w 1997r. w Stanach
Zjednoczonych kazdego dnia przebywalo w wigzieniach ponad 35 000 osadzonych zakazo-
nych HIV. w tym samym roku ponad 150 000 os6b wychodzacych na wolnos¢ byto zaka-
zonych HIV. Wedlug danych szacunkowych w 1997r. 20 —26% wszystkich 0séb zyjacych z
HIV (oraz 29 — 43% wszystkich 0séb zakazonych HCV) w Stanach Zjednoczonych prze-
bywalo w zakladach karnych [25]. w Rosji ostatnio na wolnos¢ wychodzi okoto 300 000
wigznidéw rocznie, w tym wielu zakazonych HIV, HCV i/lub gruzlica [26]. Wedtug raportu
z 1997r. w Irlandii $rednia roczna liczba osadzonych wynosita okolo 2 200 oséb, okoto 10
000 wigzniéw wchodzito i opuszczato co roku system penitencjarny, odbywajac kary trwa-
jace $rednio od 3 do 4 miesi¢cy. w Irlandii sposrdd, jak si¢ szacuje, 1 600 0sdb zyjacych z
HIV, od 300 do 500 przebywato w wigzieniach [27].

Wielu wigzniéw odbywa krétkie kary, czgsto dochodzi do recydywy. w konsekwencji,
osoby zyjace z HIV (oraz osoby szczegdlnie narazone na zakazenie) czgsto poruszajg si¢
pomigdzy wigzieniem a swoim miejscem pobytu na wolnosci, przy czym czgsto w ciagu
kilku lat trafiajg ponownie do wigzienia. Wysoki stopieri mobilnosci migdzy wigzieniami
a spoleczefistwem oznacza, ze choroby zakazne i zwiazane z nimi infekcje nabyte lub ulega-
jace zaostrzeniu w placéwkach penitencjarnych przenoszone sa poza ich mury. Kiedy osoby
zyjace z HIV i HCV (i/lub gruzlica) wychodza na wolno$¢, problemy zdrowotne wigzniéw

staja si¢ takze problemami zdrowotnymi spoleczeristwa.

Wyzwania dla wieziennej opieki zdrowotnej

Fakt, ze nawet jedna czwarta populagji 0s6b zyjacych z HIV miata kontakt z wigzieniem sta-
nowi ogromne wyzwanie, ale jednoczesnie wielka szans¢ na zapewnienie im opieki, leczenia
oraz pomocy, w tym réwniez terapii ARV. Osrodki penitencjarne sa jednymi z gtéwnych
miejsc kontaktu z milionami oséb zyjacych z HIV lub szczegélnie narazonych na zakazenie,
ktére na wolnosci pozostaja czgsto poza zasiggiem systemu opieki zdrowotnej [28]. w wigk-
szoéci krajéw populacje bedace w mniejszosci, licznie reprezentowane w populacji osadzo-
nych, sa czesto najbardziej dotknigte przez HIV i majg nieproporcjonalnie mniejszy dostep
do opieki zdrowotnej na wolnosci [29]. Dlatego dla wielu wi¢Zniéw osadzenie moze staé si¢

jedna z niewielu okazji do otrzymania niezb¢dnej opieki zdrowotnej i poradnictwa. Wedlug

Bobrika:

Odpowiednio zorganizowana stuzba zdrowia w zakladach karnych moze w dluzszej
perspektywie przystuzy¢ sie spoleczeistwu poprzez oferowanie opieki medycznej
i promocji zdrowia, diagnostyki i leczenia wielu przypadkéw gruzlicy i zakazen prze-
noszonych droga plciowa, zapewnienie szczepien przeciwko  wirusowemu
zapaleniu watroby typu B oraz poradnictwo w kierunku HIV, a takze kierowanie osa-
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dzonych do o$rodkéw opiceki zdrowotnej po opuszczeniu wigzienia oraz wspieranie
ich w procesie resocjalizacji. Okres pozbawienia wolnosci powinien wplywaé pozy-
tywnie zaréwno na zdrowie jednostki, jak i calego spoleczenistwa [30].

Cho¢ taka mozliwos¢ istnieje, to jednak zapewnienie dobrej opieki, leczenia i wsparcia
w wiezieniach stanowi duze wyzwanie. w wielu krajach najwi¢kszym problemem jest brak
srodkéw finansowych przeznaczanych na opieke medyczng w wigzieniach, a takze na sys-
temy penitencjarne. w niewielu przypadkach, gdy w wigzieniach istnieje wlasciwa opieka
zdrowotna, to koszty z nig zwiazane czgsto sg kwestionowane, a préby ich obnizenia prowa-
dza do pogorszenia jakosci opieki [31].

Problemy poglebiaja zte czy wrecz godne pozatowania warunki, w jakich zyje wigkszos¢
wigzniéw na $wiecie. Najczestsza przyczyng $mierci w wigzieniach sa choroby. Miedzyna-
rodowe organizacje pozarzadowe takie, jak Amnesty International, Human Rights Watch
i inne regionalne instytucje nadzorujace przestrzeganie praw cztowieka systematycznie ba-
daja oraz dokumentuja warunki bytowe osadzonych, w tym zngcanie si¢ wladz wigziennych
nad osadzonymi. Wickszo$¢ organizacji ocenia, ze przeludnienie wigzien stanowi gléwny
problem wplywajacy na poziom stresu, stabe warunki higieniczne oraz ograniczenia pry-
watnosci [32]. Human Rights Watch tak podsumowuje warunki istniejace w osrodkach

penitencjarnych:

Warunki zatrzymania réznig si¢ znacznie w poszczeg6lnych krajach oraz w poszcze-
gblnych osrodkach, jednak w wickszo$ci panujace standardy sa szokujaco niskie. Wie-
zienia i areszty nawet w paristwach najbogatszych i najbardziej rozwinigtych sa prze-
ludnione, ich infrastruktura fizyczna rozpada sig, brakuje opieki medycznej, dochodzi
do naduzy¢ i korupcji ze strony straznikéw, a takze do przemocy wsréd wiezniéw.
Poniewaz opinia publiczna skupia si¢ bardziej na zamykaniu przestepcéw, a nie wa-
runkach w jakich przebywaja, niewiele zrobiono w celu poprawy sytuacji [33].

Poza ograniczeniami finansowymi i trudnymi warunkami panujacymi w wigzieniach, za-
pewnienie odpowiedniej opieki w zwiazku z HIV/AIDS wéréd osadzonych utrudniajg cze-
sto ideologie i przekonania preferujace kary, a nie resocjalizacj¢ [34]. Opieka zdrowotna
w zakladach karnych ma czgsto niski status w ramach systemu penitencjarnego, ktérego
priorytety i zasady s3 nierzadko sprzeczne z opieka medyczng. Po prostu ,zaktady peniten-
cjarne prowadza dzialania zwigzane z bezpieczeristwem publicznym lub egzekwowaniem

prawa, a nie dotyczace zdrowia publicznego” [35]. Harding wskazuje, ze

medycyna wigzienna ma dziwng tozsamo$¢ — rzucona na ziemi¢ niczyja znajduje sie
pomiedzy dwoma wielkimi systemami socjalnymi: opieki zdrowotnej i wymiaru spra-
wiedliwosci. Niewygodny i zmarginalizowany status tej dyscypliny nie jest wynikiem
wyboréw czy orientacji 0séb pracujacych w wieziennej stuzbie zdrowia. Spowodowa-
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ny jest naciskiem wywieranym przez polityke wymiaru sprawiedliwosci — szczegdlnie
polityke osrodkéw penitencjarnych — oraz dziesiatkami lat zaniedbani ze ~ strony
sestablishmentu stuzby zdrowia”: ministerstw zdrowia, towarzystw i wydzialéw me-
dycznych, uwazajacych wigzienia za miejsca eksterytorialne, odlegle od tego, na czym
koncentruje si¢ opicka zdrowotna. do czasu epidemii AIDS Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) nie poswiecita $rodowisku wieziennemu zadnych dziatari, konsul-
tacji czy badan. Przed dziesigciu laty zadne z wiodacych czasopism medycznych nie
poruszato niemal nigdy tematu zdrowia czy opieki medycznej w wigzieniach. Niewy-
dolna opieka zdrowotna doprowadzita do powaznych probleméw zdrowia publiczne-

go w obrebie wielu systeméw penitencjarnych [36].

Miedzynarodowe prawa cztowieka i odpowiedzialnos¢ systemdw
penitencjarnych

Mimo ze osadzeni utracili prawo do wolnosci, to zachowali inne prawa i przywileje, z wy-
jatkiem tych, kt6re zostaly im zabranie lub ograniczone poprzez fakt przebywania w wig-
zieniu. Paristwa zobowiazane sa szczeg6lnie do zapewnienia wigZzniom wysokiego poziomu
opieki zdrowotnej, obejmujacej zdrowie fizyczne i psychiczne, poréwnywalnego z opieka
dost¢png poza murami wi¢zienia [37].

Niepowodzenie zapewnienia wi¢zniom dostgpu do niezb¢dnych srodkéw zapobiegania
i leczenia zakazenia HIV, poréwnywalnych z dostgpnymi na wolnosci, stanowi — zgodnie
z prawem mig¢dzynarodowym — pogwalcenie ich prawa do zdrowia. Jest takze niezgodne
z miedzynarodowymi instrumentami dotyczacymi praw osadzonych, wigziennej shuzby
zdrowia oraz kwestii HIV/AIDS w wiezieniach, w tym Podstawowych Zasad Traktowania
Wigzniéw opracowanych przez Narody Zjednoczone [38], wytycznych WHO na temat
HIV i AIDS w wigzieniach [39] oraz Miedzynarodowych Zalecen dotyczacych HIV/AIDS
i Praw Czlowieka przygotowanych przez ONZ [40].

Zgodnie z zaleceniami WHO ,wszyscy wigzniowie maja prawo do opieki zdrowotnej,
w tym do $rodkdéw profilaktycznych, takich samych, jakie s dostgpne poza murami wigzie-
nia, nie powinni tez podlega¢ dyskryminacji, szczegélnie ze wzgledu na swéj status prawny
czy narodowo$¢.”

Zalecenia zawieraja wyrazne rekomendacje dotyczace dostgpu do opieki i wsparcia dla
zakazonych HIV wi¢znidéw, w tym opieki medycznej i poradnictwa psychologicznego, le-
czenia, informacji o opcjach terapeutycznych, dostepu do badan klinicznych wspéimier-
nych do istniejacych poza wigzieniem, a takze wolno$ci od zmuszania do uczestniczenia
w badaniach klinicznych oraz otrzymywania opieki medycznej po opuszczeniu placéwki
penitencjarnej, za ich zgoda.

Zalecenia migdzynarodowe dotyczace HIV/AIDS i praw cztowieka wyodrebniaja na-

stepujace dziatania specyficzne dla jednostek penitencjarnych:
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Wiladze wigzienne powinny podja¢ wszelkie niezbedne $rodki, w tym odpowiednie
przygotowanie personelu, zapewnienie dobrze dzialajacego nadzoru oraz whasciwych
$rodkéw dyscyplinarnych w celu ochrony osadzonych przed gwattami, przemocs sek-
sualng oraz wymuszeniami. Wladze wigzienne powinny zapewni¢ wigzniom (w razie
potrzeby takie personelowi wigziennemu) dostep do informacji oraz szkoler na temat
zapobiegania HIV, dobrowolnego testowania potaczonego z poradnictwem, srodkéw
profilaktycznych (prezerwatyw, wybielaczy®, czystego sprzetu do iniekgji), leczenia
i opieki medycznej oraz dobrowolnego udziatu w zwiazanych z HIV badaniach kli-
nicznych, a takze zapewni¢ poufnos¢ i zakaza¢ obowiazkowego testowania, segregacji
lub zakazu dostgpu do pomieszczen wigziennych, wprowadzi¢ przywileje oraz progra-
my wychodzenia na wolno$¢ osadzonych, zyjacych z HIV. Nalezy rozwazy¢ wezedniej-

sze zwolnienia z wigzienia 0sob zyjacych z AIDS [41].

Skuteczna terapia ARV w warunkach wieziennych

Dostep do opieki i leczenia w krajach rozwijajacych si¢, w tym terapii ARV oraz leczenia za-
kazeri oportunistycznych i innych infekeji, rézni si¢ znacznie migdzy krajami rozwinigtymi
i bogatymi a krajami przechodzacymi transformacje i krajami rozwijajacymi si¢.

W rozwinietych, bogatych krajach prawo do opieki zdrowotnej o najwyzszym mozli-
wym do osiggniccia standardzie (dotyczacej zdrowia fizycznego i psychicznego), zgodne z
zasada réwnego dostepu do opieki, oznacza, iz wigzniowie powinni mie¢ dostgp do opie-
ki na wysokim poziomie, w tym do konsultacji specjalistycznych, testéw diagnostycznych
(CD4, wiremia, oporno$¢ wirusa na leki) oraz pelnego zestawu lekéw ARV zarejestrowa-
nych w danym kraju.

Skojarzona terapia antyretrowirusowa, a w szczegélnosci HAART, dala pozytywne re-
zultaty zaréwno w rozwinietych krajach, jak i w ,trudnych” regionach takich, jak kraje
rozwijajace si¢ [42] i w ,,trudnych” populacjach 0s6b zyjacych z HIV, takich jak IDU [43].
w tym kontekscie i w tych grupach skojarzona terapia ARV okazala si¢ skuteczna, powodu-
jac maksymalne i trwale obnizenie wiremii, odtworzenie i zachowanie funkgji ukfadu im-
munologicznego, poprawe jakosci zycia oraz zmniejszenie zachorowalnosci i $miertelnosci
zwigzanych z zakazeniem HIV [44]. Jesli ludzie zyjacy z HIV nie beda leczeni, wigkszo$¢
z nich zapadnie na choroby zwiazane z HIV, w nastepstwie czego umra. Jesli dostang leki
ARY, beda mogli zy¢ zachowujac stosunkowo dobry stan zdrowia przez wiele lat. Kolejne
akapity dostarcza wigcej informacji o terapii ARV w osrodkach penitencjarnych w krajach

rozwinigtych, przechodzacych zmiang ustroju politycznego oraz rozwijajacych sie.

° Wybielacze, zawierajace podchloryn sodu, zalecane sg w USA do ptukania sprzetu do iniekgji, jesli niemozliwe jest
uzywanie sterylnych igiet i strzykawek do kazdego podania narkotyku (przyp. ttum. DRSz).
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Leczenie w wigzieniach w krajach rozwinigetych

W krajach rozwinigtych wielu zyjacych z HIV wi¢zniéw otrzymuje leki ARV, a wiele oséb
zakazonych HIV rozpoczyna leczenie whasnie w wigzieniu [45]. w konsekwencji w placéw-
kach penitencjarnych liczba zgonéw zwigzanych z AIDS ulegla znacznemu zmniejszeniu.
w Stanach Zjednoczonych w 1995r. 34% wszystkich zgonéw w wigzieniach stanowych
wigzalo si¢ z AIDS [46]. Badanie przeprowadzone przed wprowadzeniem HAART poka-
zalo, ze liczba komérek CD4 u nieleczonych wigzniéw obnizata si¢ szybciej, niz u oséb
nieleczonych, przebywajacych na wolnosci, co przypisywano stresowi zwigzanemu z sama
kara pozbawienia wolnosci [47]. Jednakze w latach 1995-1999 liczba zgonéw z powodu
AIDS w wiezieniach amerykariskich ulegla zmniejszeniu o ponad 75%), dzi¢ki dostgpnosci
HAART. w 1999r. w calym kraju zmarlo z przyczyn zwiazanych z AIDS 242 wigznidéw (20
na 100 000 wi¢znidéw), w 1995r. —1 010 [48]. Departament Wigziennictwa stanu Nowy
Jork w 1990r. odnotowat liczbe zgonéw zwiazanych z AIDS wynoszaca 40,7 na 10 000
osadzonych, ktéra w 1998 r. zmalata do 6,1 na 10 000 wi¢zniéw [49]. Podobne wyniki ob-
serwowano w innych paristwach, w ktérych terapia ARV stala si¢ dostgpna w wigzieniach.
Badania podj¢te w wigzieniach w Stanach Zjednoczonych i w kilku innych krajach roz-
winigtych pokazaly, ze jesli wigZniowie otrzymuja opieke medyczng i leki, wéwczas dobrze
reaguja na terapi¢ ARV. Springer i wsp. w badaniu retrospektywnym wykazali, ze w czasie
pobytu wigzniéw w osrodkach penitencjarnych w stanie Connecticut u leczonych ARV
przez ponad szes¢ miesigcy obserwowano wzrost liczby komérek CD4 oraz spadek wiremii:
59% z nich osiagnelo niewykrywalny poziom wiremii pod koniec odbywania kary pozba-

wienia wolnoéci [50].

Przestrzeganie zalecen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw ARV (adherencja)
Kluczowym czynnikiem pozwalajacym na uzyskanie optymalnych korzysci ze stosowania
lekéw ARV jest niezwykle doktadne przestrzeganie zaleceri zwiazanych z ich przyjmowa-
niem (adherencja). Wprawdzie $rodowisko wigzienne stwarza liczne, male i duze, utrud-
nienia dla dokladnego przestrzeganiu zalecen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw, moze je
takze ulatwia¢ [51].

W wigkszoéci badan wykazywano, ze adherencja wigzniéw jest réwnie duza, jak oséb
zakazonych HIV, korzystajacych z podstawowej opieki medycznej przy szpitalach miejskich,
uczestniczacych w programach metadonowych czy badaniach populacji IDU [52]. w jed-
nym z badai obejmujacych dwa hiszpanskie wi¢zienia wykazano nawet lepsze przestrzega-
nie zaleceni zwigzanych z przyjmowaniem lekdéw, niz poza ich murami [53].

Tak dobre przestrzeganie zaleceni jest robi wrazenie ze wzgledu na wiele trudnosci insty-
tucjonalnych, na ktére napotykaja osadzeni. Wsréd probleméw najczgéciej wymienianych
przez wigzniéw znajduje si¢ niedostgpnos¢ opieki medycznej oraz zakaz lub niemoznos¢ od-
bycia wizyt u lekarza spowodowana karng izolacja lub przeniesieniem do innego wigzienia

[54]. w wickszosci przypadkéw akceptacja oraz doktadnos$¢ przestrzegania zalecen zwiaza-
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nych z terapig ARV przez osadzonych zaleza od réznych czynnikéw. Akceptacja terapii przez
wigzniéw wigzala si¢ z zaufaniem do lekarza i z zaufaniem do lekéw ARV. Mniej dokladne
przestrzeganie zaleceri zwiazanych z leczeniem wiazalo si¢ zwykle ze skutkami ubocznymi,
izolacja spoleczng i skomplikowanym schematem terapeutycznym [55]. w jednym z badan
izolacja spoleczna wiazala si¢ z dwunastokrotnie wyzszym ryzykiem nieprzestrzegania zale-
cen, za$ kazdy element komplikujacy schemat terapeutyczny zwickszat to ryzyko trzykrotnie
[56]. w innym badaniu, przeprowadzonym wsréd osadzonych kobiet zyjacych z HIV, za-
réwno akceptacja, jak i przestrzeganie zalecet zwigzanych z terapia okazaly si¢ w znacznym
stopniu wiaza¢ z relacjami pomigdzy osadzong a lekarzami i innymi osadzonymi kobietami

[57].

Sposoby wydawania lekéw

Sposéb prowadzenia terapii ARV moze w znaczacy sposdb wplyna¢ na adherencje. Niektdre
jednostki opieki zdrowotnej w zakladach karnych wydaja leki ARV pod bezposrednim nad-
zorem (DOT). Wymaganie Scistego przestrzegania zaleceni zwigzanych z przyjmowaniem
lekéw w celu utrzymania niskiego poziomu wiremii (ponad 95% lekéw przyjetych doktad-
nie [58]) moze usprawiedliwi¢ DOT. Alternatywnymi rozwiazaniami sa zmodyfikowana
DOT, w ramach ktdrej pacjenci dawke poranng przyjmuja w obecnosci personelu, a pozo-
stale sami oraz ,przechowywanie u siebie” (ang. “keep on person” — KOP), kiedy pacjenci
przechowujg leki w celi (gdy nie jest potrzebna lodéwka) i przyjmujg je samodzielnie [59].
Mozliwy jest wybér kazdej z tych strategii, czasem stosowane sa jednocze$nie w tej samej
placéwee, w zaleznosci od pacjentéw. Pontali opisuje dokladnie zalety i wady kazdej z me-
tod [60]. Wyniki dotychczasowych badan réznia si¢ miedzy soba i nie dostarczaja dowo-
déw, kedra metoda jest najlepsza.

W badaniach wloskich, poréwnujacych DOT ze zmodyfikowang DOT wykazano,
ze w grupie DOT pacjenci osiagali znamiennie lepsze wyniki wirusologiczne i immunolo-
giczne [61]. Fischl i wsp. przedstawili réwniez wyniki dokumentujace skutecznos¢ DOT.
w ramach tego samego badania prowadzonego przez AIDS Clinical Trials Group dokonano
poréwnania wynikéw wirusologicznych zakazonych HIV wigzniéw i oséb zyjacych z HIV
na wolnosci, przyjmujacych trzy lub czterosktadnikowe zestawy lekéw. w 80. tygodniu ba-
dania u 95% wigzniéw otrzymujacych leki w ramach DOT wiremia byla nizsza od 400 ko-
pii/ml, a tylko u 75% o0s6b przebywajacych na wolnosci, mimo iz to wi¢zniowie mieli nizsza
wyjéciowa liczbe komérek CD4 oraz wyzszy poziom HIV RNA [62]. Nie jest jednak jasne,
czy w tym badaniu obserwacyjnym wlasnie DOT wplynal na réznice efektéw wirusologicz-
nych, czy tez osoby przebywajace w wigzieniach przestrzegaly lepiej zalecert zwigzanych z
przyjmowaniem lekéw z innych przyczyn, kedrymi moglo by¢ leczenie zaburzen psychicz-
nych czy rzadsze przyjmowanie narkotykéw [63]. w innym badaniu obserwacyjnym, pro-
wadzonym w wiezieniu, Wohl i wsp. wykazali, ze nie bylo znaczacych réznic w adherencji —
mierzonej przy pomocy opakowart MEMS — migdzy samodzielnym przyjmowaniem lekéw

a DOT [64]. Altice i wsp. réwniez wykazali, ze stopien przestrzegania zaleceri zwiazanych z
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terapia byl podobny u pacjentéw samodzielnie przyjmujacych leki (85%) oraz u leczonych
DOT (82%), [65].

Poufnos¢

Oczekiwanie w dhugich kolejkach na otrzymanie lekéw w ramach DOT moze zniecheci¢
niektérych wigzniéw do rozpoczecia lub kontynuowania terapii. Osadzeni moga si¢ oba-
wia¢ naznaczenia, gdy widywani sa w kolejce po leki kilka razy dziennie, tak wigc DOT
moze wigzaé si¢ ze Ztamaniem poufnosci [66]. Altice i wsp. relacjonowali, ze znaczna liczba
uczestnikéw ich badania czuta si¢ odizolowana spotecznie z powodu zakazenia HIV, a wielu
ukrywalo swéj status serologiczny przed wspétwigzniami [67]. Wohl i wsp. odnotowali,
ze 68% uczestnikéw odpowiedzialo, iz woleliby samodzielnie przyjmowad leki, niz otrzy-
mywa¢ je w ramach DOT. Czeste stanie w kolejce, ktére narazalo poufnos¢ na szwank

stanowilo najwicksza obawe tych wi¢Zznidéw [68].

Ciagtosc opieki

Zaréwno Wood i wsp. [69], jak i Palepu [70] oraz Stephenson i wsp. [71] wykazali, ze wyj-
Scie na wolno$¢ czesto wiaze si¢ z przerwa w opiece i leczeniu, co negatywnie wplywa
na wyniki wirusologiczne i immunologiczne. Springer i wsp. udokumentowali skutecznos¢
terapii ARV wsrdd seropozytywnych wigzniéw, ale osoby trafiajace do wigzienia ponownie
mialy zwykle wyzsza wiremig i nizsza Srednio o 80/pl liczbe limfocytéw CD4 [72]. Wyjscie
z wigzienia moze si¢ wigzal z powrotem do narkotykéw, przerwaniem terapii, czy nawet
niekontrolowanymi zaburzeniami psychicznymi. Poprawa stanu zdrowia osiagnigta podczas
odbywania kary pozbawienia wolnosci znikata u 0s6b ponownie trafiajacych do wigzienia,
co podkresla konieczno$é¢ leczenia zakazonych HIV po wyjsciu na wolnos¢ [73].

Byli wigZniowie po powrocie do spoleczeristwa stawiaja czota wielu wyzwaniom, dla-
tego tak wazna jest dalsza pomoc, szczegélnie dla oséb przyjmujacych narkotyki wezesniej
lub obecnie. Dla wigznidéw zyjacych z HIV te wyzwania moga by¢ znaczaca przeszkoda
w kontynuowaniu opieki zdrowotnej. Poniewaz w wickszosci przypadkéw pobyt w wigzie-
niu jest tymczasowy, sposobem na utrzymanie dobrego stanu zdrowia osiagnigtego w wie-
zieniu jest staranne planowanie momentu wyjscia na wolno$¢, co wymaga wszechstronnego
podejscia [74]. Skuteczne planowanie dotyczy takich kwestii, jak praca, leczenie uzaleznie-
nia od narkotykéw, rozpoznanie i leczenie zaburzen psychicznych, oméwienie wizyt u le-
karza zwiazanych z HIV i innymi problemami zdrowotnymi oraz pomoc w zapewnieniu
dachu nad glowa. Dobre planowanie moze tez poméc bylym wigzniom w przestrzeganiu
zaleceni zwiazanych z lekami ARV poprzez pomoc majaca na celu stabilizacj¢ socjalna, za-
pewnienie transportu oraz opieki nad dzieckiem [75]. na Rhode Island programy zajmujace
si¢ odpowiednim planowaniem wyjscia na wolno$¢, ktére rozpoczynano na dlugo przed
opuszczeniem wigzienia przez osadzonego, zmniejszyly w ciagu dwunastu miesi¢cy odsetek
recydywy wiréd kobiet zakazonych HIV z 39% do 17% [76], a w badaniach prowadzonych
w wiezieniu w Massachusetts w ciagu dwoch lat odsetek ten zmniejszyt si¢ z 72% do 49%

[77]. Domyslano sig, ze wyniki te przypisa¢ mozna dalszej opiece oraz regularnej kontynu-
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agji leczenia ARV [78]. Wstepne do$wiadczenia wskazuja, ze powiazanie opieki w wigzie-
niach i poza nimi jest mozliwe, a takze niezwykle istotne dla ciaglosci opieki nad pacjentami
zyjacymi z HIV [79]. Planowanie momentu wyjscia na wolnos$¢ oraz umozliwienie dalszej
opieki zdrowotnej nie tylko zapewnia jej ciaglo$¢, ale takze utatwia wtdrne dzialania profi-
laktyczne [80].

Znaczenie ciaglo$ci leczenia po opuszezeniu wigzienia podkresla tez istotno$¢ utrzyma-
nia jego ciaglo$ci podczas przemieszczania si¢ osadzonych w obrebie systemu penitencjar-
nego. Przenoszenie wigzniéw z jednego wigzienia do drugiego czy stawianie si¢ na rozprawy
moze utrudnia¢ koordynacj¢ opieki medycznej oraz dostarczania lekéw we whasciwym cza-
sie [81].

Inne schorzenia

Wiele 0séb zyjacych z HIV wigzieniach jest tez takze zakazonych HCV, a wielu seropozy-
tywnych wi¢zniéw jest juz zakazonych pratkami gruzlicy, zakaza innych lub nabywa infek-
cje.

Kilka niedawnych badan pokazalo, ze leczenie HCV jest mozliwe i moze by¢ skutecz-
ne w populacjach przebywajacych w jednostkach penitencjarnych [82], (wigcej informacgji
na temat leczenia wspélzakazenia HIV i wirusowego zapalenia watroby znajduje si¢ w roz-
dziale 5 i 6);

Gruzlica stanowi powazne zagrozenie dla wigzniéw zyjacych z HIV. Zakazenie HIV jest
najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania na gruzlice, za$ gruzlica — gtéwna przy-
czyng $mierci 0s6b zyjacych z HIV. Istnieja dowody, ze gruzlica moze przyspieszaé namna-
zanie wirusa HIV. Wedlug szacunkéw, gruzlica wyst¢puje w wiezieniach 100 razy cze¢sciej,
niz poza nimi. Zte warunki bytowe, w tym przeludnienie, staba wentylacja oraz nicodpo-
wiednie Zywienie wplywaja negatywnie na préby przeciwdzialania wystgpowaniu gruzlicy
w wiezieniach. Co wigcej, w wigzieniach w réznych geograficznie miejscach, od Tajlandii
poprzez Nowy Jork po Rosj¢, odnotowano wigcej przypadkéw gruzlicy opornej na leczenie
w pordéwnaniu z populacja ogélna [83], (wigcej informacji na temat leczenia wspélzakazenia

HIV i gruzlica znajduje si¢ w rozdziale 7).

Leczenie ARV wiezniéw w krajach rozwijajacych sie i krajach bedacych
w trakcie transformadji: czas na dziatanie

W krajach bedacych w trakcie transformacji i krajach rozwijajacych si¢ sprawdzana jest,
w ramach kampanii WHO 3 X 5, zgoda na zasad¢ réwnosci opieki w spoleczeristwie i w
wigzieniach, jak réwniez gotowos¢ rzadéw do finansowego wspierania tej zasady. Jak dotad
niewiele jest informacji o tym, co zrobiono, aby systemy penitencjarne stanowily integralna
czg$¢ tych dzialan, nie opublikowano tez wynikéw badan, czy chociazby wytycznych odno-

szacych si¢ do tej kwestii. w grudniu 2005r. w czasopi$mie British Medical Journal opisano
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przypadek skazanego za morderstwo, chorego na AIDS poludniowoafrykanskiego wi¢znia,
ke6ry uzyskat prawo do $mierci w domu, ze swojg rodzina. w artykule wspomniano, ze wig-
zieni nie otrzymywat lekéw ARV, ,mimo ze leczenie to powinno by¢ dostepne w wiezieniach
tego kraju.” Liczba zgondéw wiérdd poludniowoafrykadskich wi¢znidéw z ,,przyczyn natural-
nych” znacznie wzrosta, a wigkszo$¢ z nich powoduje AIDS [84]. Pomimo wczesniejszej
decyzji sadu na temat zapewnienia osadzonym dostgpu do leczenia ARV, nie wiadomo, ilu
z nich otrzymuje leki [85]. Departament Stuzby Wiegziennej Potudniowej Afryki, na wnio-
sek skazanych, poddaje obecnie rewizji strategic dotyczaca HIV/AIDS, w wyniku czego
oznajmiono, iz wigzniowie beda uczestniczyli w procesie wdrazania terapii ARV w poszcze-
gblnych prowincjach. Department przyznal, ze stoi przed licznymi wyzwaniami, jakimi sa
zwickszajaca si¢ prewalencja HIV w wigzieniach, rosnace powiktania leczenia gruzlicy, za-
pewnienie bezpieczefistwa osadzonym otrzymujacym leki ARV oraz przeprowadzanie kon-
troli w o$rodkach leczenia dzialajacych w srodowiskach oséb zakazonych, pomagajacych
im w przyjmowaniu lekdéw, a takze zapewnienie dosteu do leczenia po wyjsciu na wolnos¢.
w komentarzu stwierdzono, ze departament musi niezwlocznie zapewni¢ dostgp do lecze-
nia ARV ze wzgledu na negatywne konsekwencje zaréwno dla pacjentéw, jak i dla zdrowia
publicznego powodowane przez przerwanie lub zakonczenie leczenia [86]. w marcu 2006r.
ponad 200 zakazonych HIV wigzniéw zakoriczylo dwudniowa glodéwke po tym, jak wia-
dze zgodzily si¢ na ich zadania dotyczace leczenia [87]. w analizie dotyczacej Zambii z grud-
nia 2005r., Simooya i Sanjobo zauwazaja, ze ,zycie z HIV/AIDS, jak i z innymi chorobami
przewleklymi w wigzieniach stanowi wciaz podwéjny wyrok dla wigzniéw w wielu cze-
$ciach $wiata” [88]. Autorzy wskazuja, ze niewielu krajom udaje sie zapewni¢ réwny dostep
do opiceki zdrowotnej. Tylko w 2004r. w zambijskich wigzieniach z powodu choréb zwia-
zanych z AIDS zmarlo 449 osadzonych, a tylko kilku wiezniéw zyjacych z HIV lub AIDS
otrzymywalo leki ARV — pomimo faktu, ze w ostatnich latach udato si¢ Zambii znacznie

zwiekszy¢ dostep do leczenia [89]. w podsumowaniu Simooya i Sanjobo napisali:

Biorac pod uwagg istniejaca sytuacje, niezbedne jest pilne przeprowadzenie zde-
cydowanej kampanii na rzecz poprawy poziomu opieki zdrowotnej oraz wa-
runkéw bytowych w wigzieniach Zambii i innych krajéw dotknigtych pan-
demia AIDS. Opieka powinna by¢ taka sama, jak oferowana poza murami
wieziennymi, powinna zawiera¢ poradnictwo, jak réwniez dostep do leczenia ARV.
Na calym $wiecie osoby z HIV/AIDS zyja teraz dluzej, znacznie wyzsza jest jakos¢ ich
zycia, a przebywajacy w wiezieniach nie musza cierpie¢ z powodu zakazenia, ktére-
go leczenie jest juz dobrzeznane. Nie istnieje zadne prawne, medyczne czy moralne
usprawiedliwienie, by HIV/AIDS w wigzieniach byt nadal wyrokiem podwdjnym.

Niektére systemy wigzienne w Europie Wschodniej i bylym Zwiazku Radzieckim rozpoczy-

najg niewielkie programy lecznicze lub szkolenia wigziennej stuzby zdrowia dla przygotowy-
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wania takich programéw. Niemniej jednak, w poréwnaniu z realnymi potrzebami, dzieje si¢
niewiele. na przyktad wedlug szacunkéw Bobrika z 2004r. uwazano, ze jedynie 2 - 3% wi¢z-
niéw zakazonych HIV lub chorych na AIDS (tj. okoto 1 000 os6b) w Federacji Rosyjskiej
miato wskazania kliniczne do rozpoczgcia leczenia ARV [90]. Ale w ciagu pigciu lat takiego
leczenia bedzie potrzebowalo juz okoto 70% wigzniéw z HIV/AIDS (25 000 oséb). Zapew-
nienie stabilnych programéw leczenia zakazenia HIV, zintegrowanych lub przynajmniej po-
wiazanych z ogélnymi programami leczenia HIV w Rosji, skutecznie spelniajace potrzeby
rosnacej liczby wigzniéw zyjacych z HIV/AIDS, bedzie stanowito ogromne wyzwanie.

Whioski i zalecenia

1. Wiezienia musza zapewnié osadzonym opicke, wsparcie oraz leczenie na takim sa-
mym poziomie, jak osobom zyjacym z HIV/AIDS na wolnosci, w tym nieprzerwana
HAART.

Wprowadzenie skojarzonej terapii antyretrowirusowej spowodowalo znaczne zmniejszenie
$miertelnosci zwiazanej z HIV i AIDS w krajach $wiata, w ktérych leczenie ARV stalo si¢
dostgpne. w tych krajach odnotowano tez zmniejszenie $miertelnosci wsréd osadzonych
w wigzieniach. Zapewnienie dostgpu do terapii ARV osobom jej potrzebujacym, przebywa-
jacym w wiezieniach jest wyzwaniem, ktérego podjecie jest konieczne i jest tez wykonalne.
Badania wykazaly, ze otrzymujac opieke¢ medyczna i leki, osadzeni dobrze reaguja na terapieg
ARV. Wskazniki dotyczace adherencji s w wigzieniach réwnie wysokie — lub wyzsze — jak
u pacjentéw przebywajacych na wolnosci, ale poprawa stanu zdrowia podczas odbywania
kary pozbawienia wolnosci moze zostal zaprzepaszczona, jesli moment wyjécia na wolnosé
nie zostanie starannie zaplanowany i nie zostanie zapewniona opieka zdrowotna po opusz-

czeniu wiezienia.

2. Wzrasta dostgpno$é terapii ARV w krajach rozwijajacych si¢ i w krajach w trakcie
transformacji, dlatego niezwykle waznym jest zapewnienie jej réwniez w wiezieniach.
Zapewnienie ciaglosci opieki przy przejsciu ze spolecznosci do wigzienia i z powrotem,
jak tez kontynuowane jej w systemie wieziennym jest podstawowym elementem dzia-
taii majacych na celu poprawe skutecznosci leczenia. Dzialania te musza by¢ prowa-

dzone na poziomie mi¢dzynarodowym, narodowym, regionalnym i lokalnym.

Poziom miedzynarodowy

Na poziomie mi¢dzynarodowym, inicjatywy dotyczace dostgpnosci do leczenia zaréwno
WHO, jak i innych organizacji, musza uwzglednia¢ elementy specyficzne dla osrodkéw
penitencjarnych oraz zapewni¢ wlaczenie systeméw wicziennych do dziatari w zakresie po-
mocy technicznej. Inicjatywy te musza takze gromadzi¢ oraz publikowa¢ dane o dostepie

i zasiggu leczenia w wigzieniach, podkreslaé, rozwija¢ i rozpowszechnia¢ dobre i najlepsze
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praktyki, zwraca¢ uwage decydentéw i sponsoréw na kwestie zdrowia publicznego i praw
cowiekana implikacje niewystarczajacego dostepu do leczenia w wigzieniach. Globalny
Fundusz i miedzynarodowi sponsorzy muszg zostaé uwrazliwieni na kwestic HIV/AIDS
w wigzieniach, nalezy tez uruchomi¢ $§rodki na inicjatywy w zakresie HIV/AIDS, w tym
dziatania majace na celu poprawe opieki zdrowotnej w wigzieniach oraz ogélne warunki

wplywajace na zdrowie osadzonych.

Poziom krajowy

Na poziomie krajowym konieczne sa nast¢pujace kroki: (1) departamenty odpowiedzialne
za wigziennictwo musza uczestniczy¢ w krajowych komitetach koordynujacych dzialania do-
tyczace HIV/AIDS, a kwestie zwigzane z wigziennictwem powinny znalez¢ si¢ w uzgodnio-
nych strategiach dotyczacych HIV/AIDS oraz w ogélnokrajowych systemach monitoringu
i ewaluacji; (2) departamenty odpowiedzialne za wigziennictwo powinny angazowa¢ si¢ we
wszystkie aspekty zwigzane z poprawg dostepnosci leczenia, od wnioskéw o dofinansowanie
(w celu zapewnienia srodkéw dla jednostek penitencjarnych), po tworzenie, wdrazanie oraz
monitoring i ewaluacj¢ programéw leczenia; (3) ministerstwa odpowiedzialne za zdrowie
oraz ministerstwa odpowiedzialne za system wi¢zienny powinny za soba blisko wspétpraco-
wad, uznajac iz zdrowie wigzniéw jest zdrowiem publicznym; alternatywa jest przekazanie
przez rzady odpowiedzialnosci za stuzbe zdrowia w wigzieniach tym samym ministerstwom,
departamentom i agendom, ktére zajmuja si¢ opieka zdrowotng ogétu spoteczeristwa (patrz
nizej); (4) nalezy tworzy¢ zalecenia zezwalajace osobom z HIV lub AIDS na posiadanie
swoich lekéw lub umozliwiajace ich dostarczanie w czasie aresztowania, pobytu w wigzieniu
oraz wéwczas, gdy sa przenoszone do innych o§rodkéw penitencjarnych lub na rozprawe
sadowa. Policja i personel zaktadéw karnych powinni by¢ edukowani o ogromnym znacze-

niu ciagloéci leczenia.

Poziom regionalny i lokalny

Wigzienia na poziomie regionalnym i lokalnym powinny tworzy¢ partnerstwa z przychod-
niami, szpitalami, uniwersytetami i organizacjami pozarzadowymi (w tym organizacjami
zrzeszajacymi osoby zyjace z HIV lub AIDS) w celu zapewnia osadzonym opieki zdrowot-
nej i innych $wiadczeri oraz tworzenia raczej zintegrowanych, a nie réwnoleglych, progra-

moéw opieki i leczenia.

3. Udostepnienie terapii substytucyjnej w wiezieniach i uznanie jej rosnacego znacze-
nia w ulatwianiu terapii antyretrowirusowej IDU.

W wielu krajach duzy odsetek 0sé6b wymagajacych leczenia antyretrowirusowego to IDU.
Dostep do terapii substytucyjnej czgsto umozliwia im rozpoczecie leczenia ARV. Terapia
substytucyjna pozwala osobie uzaleznionej od opiatéw na ustabilizowanie trybu zycia oraz
unikniecie czy poradzenie sobie z wieloma komplikacjami, jakie niesie ze sobg przyjmo-
wanie narkotykéw iniekcjach, jest wigc niezwykle waznym elementem strategii majacych
na celu utrzymanie tych oséb w terapii [91]. Przyczynia si¢ do zwigkszenia liczby miejsc,
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w ktérych mozliwe jest rozpoczecie terapii ARV, poprawia adherencje i zwicksza dostep
do leczenia [92]. Tam, gdzie terapia zastgpcza dostgpna jest na wolnosci, powinna by¢ réw-
niez w wigzieniach, aby osoby otrzymujace terapig zast¢pcza oraz terapig lekami ARV mogly
kontynuowa¢ je bez przeszkéd.

4. w celu zwickszenia dostepu do opieki i leczenia, w tym ARYV, systemy wi¢zienne po-

winny rozszerzaé dostep do testéw w kierunku HIV, a szczegélnie:

— oferowa¢ osadzonym testowanie w kierunku HIV na poczatku kary pozbawienia wol-
nosci oraz rutynowo w trakcie jej trwania, by mogli korzysta¢ z prawa do poznania
swojego statusu serologicznego oraz by ci, ktérych wynik testu jest pozytywny, mogli
otrzymac¢ opieke medyczna, leczenie (w tym terapi¢ ARV) oraz wsparcie;

— zapewni¢ testowanie w kierunku HIV oparte wylacznie na zasadzie dobrowolnosci, z
udzielaniem $wiadomej zgody przez wszystkich poddajacych si¢ badaniu oraz dostgpem
do poradnictwa przed i po tescie;

— polaczy¢ testowanie w kierunku HIV i poradnictwo z dostgpem do opieki, leczenia oraz
wsparcia dla 0séb otrzymujacych pozytywny wynik. Testowanie i poradnictwo powinny
by¢ takze elementem calosciowych programéw dotyczacych HIV/AIDS, obejmujacych
dostep do profilakeyki.

Istnieja dowody, ze w ramach programéw, w ktorych rutynowo oferuje si¢ testy w kierunku
HIV na poczatku kary pozbawienia wolnosci, duza liczba wigzniéw wyraza na nie zgode
[93], szczeg6lnie, gdy s one czescia catosciowych programéw opieki zdrowotnej i leczenia
wigzniéw zakazonych HIV, wyniki testéw sa poufne, za§ dobrowolnie ujawniajacy swdj
status serologiczny nie spotykaja si¢ z dyskryminacja czy przemoca [94]. w przeciwiefistwie
do takich programéw strategia obowiazkowego testowania i segregacji wigzniéw hamuje
wszelkie pozytywne zmiany [95]. HIV nie przenosi si¢ poprzez przypadkowe kontakty (jak
na przyklad czynna gruzlica), dlatego nie sa potrzebne obowiazkowe testy i segregacja oséb
zyjacych z HIV w wigzieniach z punktu widzenia zdrowia publicznego. Co wigcej, obo-
wiazkowe testy i segregacja moga mie¢ negatywne konsekwencje zdrowotne dla wi¢zniéw
poddawanych takim praktykom. w Stanach Zjednoczonych segregacja zakazonych HIV
osadzonych w wigzieniu w Poludniowej Karolinie wplyneta na wybuch gruzlicy — u 71%
osadzonych przebywajacych w tym samym miejscu wykazano konwersj¢ tuberkulinowego
testu skérnego lub rozpoznano gruzlicg. Trzydziestu jeden wigZznidw i jeden student medy-

cyny przebywajacy w tamtejszym szpitalu zachorowalo na czynna gruzlice [96].

5. Potrzeby zdrowotne wieZniéw musza by¢ odpowiednio finansowane, a obecny mo-

del péinego reagowania musi si¢ zmieni¢ w system zapobiegania.

Juz w 1992 roku dokument wydany wspélnie przez American College of Physicians, Natio-
nal Commission on Correctional Health Care oraz stowarzyszenie American Correctional
Health Services Association méwit o ,kryzysie opieki zdrowotnej w zakladach karnych.”
Dokument pokazywal, w jaki sposéb uwiezienie duzej liczby 0séb uzaleznionych od nar-
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kotykéw, wérdd nich wielu zyjacych z HIV lub AIDS, poglebilo istniejace problemy z
zapewnieniem opieki zdrowotnej w osrodkach penitencjarnych. Zalecal, migdzy innymi,
aby budzet opieki zdrowotnej w wigzieniach odzwierciedlat rosnace potrzeby populacji osa-
dzonych; aby opieka zdrowotna w zakladach karnych stanowila integralna czgs¢ sektora
zdrowia publicznego oraz aby opieka w wigzieniach zmienita obecny model pdznego reago-
wania w system prewencyjny, w ktérym wazne jest wezesne wykrywanie i leczenie choroby,
promocja zdrowia oraz profilaktyka [97]. Rekomendacje te sa zgodne z wynikami uzy-
skanymi z niedawno przeprowadzonego badania dotyczacego opieki zdrowotnej w federal-
nych wigzieniach w Kanadzie. Przyznano, ze istnieje potrzeba wprowadzenia infrastruktury
zdrowia publicznego, aby w wigzieniach mozliwe bylo spetnianie podstawowych zadas,
jakie ma przed sobg zdrowie publiczne, poprzez stopniowe wdrazanie metod pozwalajacych
na oceng, ochrong i promocj¢ zdrowia osadzonych, skuteczny nadzdér nad chorobami za-
kaznymi i przewleklymi, koordynowanie dziata majacych na celu zapobieganie chorobom
i urazom oraz ewaluacje skutecznosci, dostgpnosci i jakosci ustug zdrowotnych. na zakon-
czenie stwierdzono, ze ,zajecie si¢ potrzebami zdrowotnymi [wigzniéw] przyczyni si¢ do ich

resocjalizacji i udanej reintegracji spotecznej”, [98].

6. Wskazane jest rozwazenie pozytywnego wplywu przekazania nadzoru nad opieka

zdrowotna w wiezieniach autorytetom zajmujacym si¢ zdrowiem publicznym

W wicgkszosci systeméw wigziennych na $wiecie opieka zdrowotna lezy w gestii tych samych
ministerstw czy departamentéw, ktore odpowiadajg za zarzadzanie o§rodkami penitencjar-
nymi, a nie ministerstw odpowiedzialnych za opieke zdrowotna. Wigzienia nie powstawaly
— i nie sg zwykle odpowiednio wyposazone — z mysla o opiece nad osadzonymi, ktdrzy
cierpia na przewlekle, potencjalnie $miertelne choroby, takie jak HIV/AIDS, wirusowe za-
palenia watroby czy gruzlica. Nie maja wystarczajacej liczby odpowiednio przeszkolone-
go personelu ani whasciwego wyposazenia, aby zapewni¢ dobra opieke pacjentom z takimi
schorzeniami. Autorytet i wplyw wladz wigziennych moze sta¢ w sprzecznosci z obowiazka-
mi etycznymi pracownikéw stuzby zdrowia. w sytuacjach, gdy pracownicy wigziennej shuz-
by zdrowia chea spelni¢ swoéj etyczny obowiazek i zapewni¢ odpowiednia opieke zdrowotna,
czgsto uniemozliwiajg im to wladze wigzienia i straznicy. Zaufanie jest podstawa budowy
skutecznych, etycznych relacji pomiedzy pacjentem a lekarzem. Gdy wigzienna stuzba zdro-
wia podlega administracji wigzienia, trudno o zaufanie osadzonych do ich lekarzy. Ten brak
zaufania przyczynia si¢ do niedostatecznej opieki zdrowotnej w wigzieniach [99].
Doswiadczenia pochodzace z réznorodnych systeméw wigziennych pokazaly, iz opicka
zdrowotna w jednostkach penitencjarnych moze by¢ swiadczona skuteczniej przez whadze
publiczne odpowiadajace za stuzbe zdrowia, niz przez zarzady wigzien. Jest to korzystne dla-
tego, ze wzmacnia powiazania pomiedzy zdrowiem na zewnatrz i wewnatrz wigzien [100].
Norwegia byla jednym z pierwszych krajow, ktéry wprowadzit taka zmiang w administra-

¢ji wigziennej shuzby zdrowia, a Francja osiagneta dobre wyniki po przeniesieniu w 1994r.
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wigziennej opieki medycznej pod nadzér ministerstwa zdrowia oraz stworzeniu powigzan

pomigdzy wszystkimi wi¢zieniami i szpitalami publicznymi [101].

7. Systemy wiezienne, tworzac i wdrazajac programy lecznicze i opiekuricze, powinny
zwracaé szczeg6lna uwage na informacje i $wiadczenia uwzgledniajace potrzeby osa-
dzonych w nich kobiet

Poniewaz w wi¢zieniach przebywa mniej kobiet niz mezczyzn, opieka zdrowotna dla kobiet
jest niekiedy minimalna lub gorszej jakosci. Wraz z pojawieniem si¢ HIV/AIDS powstat
nowy problem dla osadzonych kobiet. Kobiety przebywajace w wigzieniach potrzebujg ta-
kich samych $rodkéw profilaktycznych oraz takiego samego poziomu opieki, leczenia i po-
mocy, jak wi¢Zniowie — mezezyzni. Jednakze istnieje pilna potrzeba tworzenia inicjatyw
przyznajacych, iz problemy kobiet, cz¢sto odzwierciedlajace ich stabsza pozycje spoleczna
i przemoc do$wiadczang przez wiele z nich poza wigzieniem, ulegaja wzmocnieniu podczas
pobytu w placéwcee penitencjarnej. Ochrona osadzonych kobiet przed zakazeniem HIV
i zapewnienie tym, ktére zyja z HIV lub AIDS opieki, leczenia i wsparcia stanowi odre¢bne,

czasem trudniejsze zadanie, niz w przypadku osadzonych mezczyzn.
8. Kwestia zasadnicza jest zmniejszenie liczby 0séb przebywajacych w wiezieniach.

Kara pozbawienia wolnosci nie moze stanowi¢ krétko- czy dtugoterminowego rozwiazania
problemu przyjmowania narkotykéw dotyczacego zaréwno jednostek, jak i populacji. Ba-
dania dowiodly, iz strach przed aresztowaniem i karami nie stanowi istotnego czynnika przy
podejmowaniu decyzji o tym, czy wzia¢ lub sprzedawad narkotyki. Wykazaly tez niewielka
zalezno$¢ miedzy odsetkiem oséb odbywajacych kare pozbawienia wolnosci a prewalen-
¢ja przyjmowania $rodkéw psychoaktywnych w poszczegdlnych parstwach czy miastach,
a takze znacznie mniejszy wplyw intensyfikowania dzialan na ceny narkotykéw, niz innych
czynnikéw rynkowych [102]. Ze wzgledu na znaczne koszty wigzace si¢ z karami pozbawie-
nia wolnosci, uzywanymi jako sposéb na zmniejszenie problemu narkotykowego, trudno
uzasadnié strategie stawiajace na pierwszym miejscu aresztowania i wysokie kary dla oséb
przyjmujacych $rodki psychoaktywne. Wiele probleméw wywolanych zakazeniem HIV
i przyjmowaniem narkotykéw w wiezieniach moznaby zmniejszy¢, gdyby powstaly i staly
si¢ dostgpne rozwiazania alternatywne dla pozbawienia wolnosci, szczegdlnie w sprawach
dotyczacych przestgpstw zwiazanych z narkotykami. Juz w 1987r. WHO w o$wiadczeniu z
pierwszych Konsultacji na Temat Zapobiegania i Kontroli AIDS w Wigzieniach stwierdzito,
ze ,rzady moga (...) przeanalizowa¢ wlasne strategie dotyczace kar pozbawienia wolnosci,
szczegblnie w odniesieniu do 0séb naduzywajacych srodkéw psychoaktywnych, w obliczu
epidemii AIDS i jej wplywu na wigzienia.” [103]. Fakt, ze wiele rzadéw pominglo to zalece-
nie poglebia ciagly kryzys zdrowia publicznego i wymiaru sprawiedliwosci.






Ponad 1000 pacjentdw leczono lekami antyretrowirusowymi w 13 placéwkach stuzby
zdrowia przez 8 miesiecy, okoto 15% z nich w wiezieniach.

Przez ten czas nieprzerwato leczenia okoto 95% oséb.

Projekt GLOBUS: pierwsze kroki w leczeniu
antyretrowirusowym osob przyjmujacych
narkotyki w iniekcjach w Ros;ji

Alexei Bobrik, Valeria Letyagina, Natalia Vasileva™

Wprowadzenie

Pierwszy przypadek zakazenia HIV rozpoznano w Rosji w 1985r., ale sytuacja epidemiolo-
giczna zaczela si¢ znaczaco pogarszaé od 1996r., kiedy z wielu regionéw Rosji zaczgto zgla-
sza¢ duze ogniska zakazert HIV wsréd oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach. od roku
1996 do 2001 liczba nowych zakazen rosta szybko, pézniej rejestracja nowych przypadkéw
ulegla spowolnieniu. Wzrosty i spadki liczby zakazeri sa réznie interpretowane przez ana-
litykéw. Zmniejszenie czgstosci nowych zakazeri wigzane jest przez niektorych ze staboscia
systemu nadzoru i znacznym zmniejszeniem liczby sponsorowanych przez padstwo testow
HIV [1]. Inni twierdza, iz rosyjska epidemia HIV osiagnela stabilizacje i rozwija si¢ wedlug
wzglednie optymistycznego scenariusza [2;3]. Jeszcze inni uwazaja zmniejszenie czgstosci
zakazen za zjawisko tymczasowe, zwigzane przede wszystkim z przejsciem zakazenia w fazg
druga, charakteryzujaca si¢ przeniesieniem HIV z os6b przyjmujacych narkotyki w iniek-

cjach na populacj¢ ogélna [4]. do maja 20006r. catkowita liczba zarejestrowanych oficjalnie

1 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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przypadkéw przekroczyta 350 000 [5], ale aktualna liczba zakazen wydaje si¢ by¢ znacznie
wyzsza. Zgodnie z danymi UNAIDS szacuje sig, iz w Rosji zyje obecnie z HIV/AIDS okoto
860 000 oséb — od 420 000 do 1,4 miliona [6; 7].

Szacunki dotyczace liczby $mierci zwiazanych z HIV w Rosji w ciagu ostatnich 10 lat
wahaja si¢ od 1 200 [2] do ponad 6 000 [5]. Interpretacja tych danych powinna uwzgled-
nia¢ fake, iz zakazenia HIV zaczely rozprzestrzeniaé si¢ szybko w drugiej potowie lat dzie-
wigédziesiatych, dlatego u wigkszo$ci oséb zakazonych nie doszto jeszcze do rozwoju AIDS,
a pelny obraz strat demograficznych i innych konsekwencji HIV/AIDS dla kraju nie jest
obecnie znany.

Szacunki dotyczace liczby 0séb potrzebujacych leczenia antyretrowirusowego w Rosji
takze sa rézne. Wedlug danych oficjalnych do maja 2006r. nie wigcej, niz 20 000 oséb zy-
jacych z HIV/AIDS mialo wskazania do rozpoczecia terapii [2]. Jednakze wielu ekspertéw
krajowych i zagranicznych szacuje t¢ liczbg na ponad 50 000. do maja 2006r. otrzymywato
leki antyretrowirusowe okoto 5 000 0sdb, co oznacza, iz tylko okolo 10% o0séb potrzebuja-
cych leczenia ma do niego dostep [5].

Reakcja Rosji na HIV/AIDS zostala uksztaltowana przez pozostalosci radzieckiego
systemu stuzby zdrowia. Rejestracja pierwszego przypadku zakazenia HIV w Zwiazku Ra-
dzieckim w latach osiemdziesiatych XX wieku doprowadzita do powstania osobnego, zcen-
tralizowanego systemu osrodkéw AIDS, ktére ponosily wylaczng odpowiedzialno$é za testy
w kierunku zakazenia HIV, jak i opieke zdrowotng nad ludZzmi zyjacymi z HIV/AIDS.

W wyniku tych decyzji nie zintegrowano profilaktyki i leczenia HIV z systemem pod-
stawowej opieki zdrowotnej, co spowodowalo pozostawienie pracownikéw tego systemu bez
szkoleri i podstawowych informacji o HIV/AIDS. Osrodki zajmujace si¢ HIV/AIDS doty-
kato przez wiele lat powszechne niedofinansowanie stuzby zdrowia, a problemy dodatkowo
zwickszata strategia finansowania masowych badan przesiewowych, a nie celowy nadzér
nad grupami podwyzszonego ryzyka czy edukacja, profilaktyka i leczenie. Systematyczne
testowanie duzych populacji w kierunku HIV nie wychwytywalo zakazen w malych gru-
pach wysokiego ryzyka, w ktérych z duzym prawdopodobieristwem wystgpowaly. Ponadto
zghaszanie do centralnego rejestru nazwisk oséb, ktérych wynik okazat si¢ dodatni spowo-
dowalo prawdopodobnie zmniejszenie dobrowolnego wykonywania testéw, przyczynita si¢
do tego takze homofobia, uprzedzenia wobec 0s6b uzaleznionych od narkotykéw, stygma-
tyzacja os6b zyjacych z HIV/AIDS i ograniczona dost¢pnos¢ do leczenia ARV. Wszystko to
powoduje, iz oficjalne dane dotyczace czgstoéei i prewalencji zakazen HIV, jak tez potrzeb

w zakresie leczenia ARV uwazane s3 za znaczaco niedoszacowane [1].

Projekt GLOBUS

Pod koniec 2004r., przy wsparciu finansowym Globalnego Funduszu do Walki z HIV/
AIDS, Gruzlicg i Malaria, organizacje pozarzadowe rozpoczely program kontroli HIV/
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AIDS w Rosji, pod nazwa GLOBUS. Celem programu jest stymulowanie skutecznej re-
akcji na HIV/AIDS w Federacji Rosyjskiej i kierowanie nig w wybranych regionach kraju.
GLOBUS dazy do osiagnigcia tych celéw poprzez angazowanie w profilaktyke HIV popu-
lacji ogdlnej, ludzi miodych, grup szczegélnie podatnych na zakazenie, zapewnianie opieki
i leczenia ludziom zyjacym z HIV/AIDS oraz prowadzenie polityki promujacej bardziej
skuteczng walke z epidemia. Chociaz gléwnym celem programu jest profilaktyka zakazer
HIV, to jednak znaczacym jego skfadnikiem jest leczenie, prowadzone wspdlnie przez Open
Health Institute (OHI) i AIDS Fundation East-West.

Najwickszymi przeszkodami dla wprowadzenia terapii ARV byly wysokie koszty lekéw
zarejestrowanych w Rosji, brak krajowych zaleceri dotyczacych terapii, znaczace réznice
w praktyce klinicznej wystgpujace migdzy réznymi regionami kraju oraz tradycyjne nie-
doszacowanie i niedostateczne wykorzystanie personelu medycznego innego, niz lekarze.
Kolejnym problemem byta niewielka zdolno$¢ docierania paristwowych osrodkéw AIDS
do 0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach i rutynowego reagowania na ich potrzeby,
takie jak leczenie choréb wspéttowarzyszacych, rozwiazywanie probleméw socjalnych oraz
narastajacych trudnosci w stosowaniu si¢ do zalecert zwiazanych z przyjmowaniem lekéw
antyretrowirusowych. Swoistym problemem Rosji dotyczacym leczenia HIV/AIDS jest
takze duza czesto$¢ wspolzakazen wirusami zapalert watroby typu B i C, a takze pratkami
gruzlicy.

Na podstawie dokonanej przez program pelnej oceny potrzeb w 10 regionach Rosji,
[8], GLOBUS zostal nakierowany na poprawe dostepu do lekéw ARV, tworzenie warun-
kéw dla powstania trwalych programéw leczenia HIV oraz stworzenie i wprowadzenie re-
alistycznego modelu leczenia ARV o0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach w Rosji.

Pierwszych kilka miesiecy dzialalno$ci programu poswigconych zostalo rozwojowi
whasciwych warunkéw dostaw lekéw ARV i negocjacjom z firmami farmaceutycznymi,
majacym na celu obnizenie ich cen. Powstalo takze specjalne oprogramowanie kompute-
rowe, zapewniajace $cisle zindywidualizowane zarzadzanie lekami ARV. OHI opracowato
gléwne dokumenty, w tym zalecenia dotyczace terapii ARV i zdefiniowato — dla programu
GLOBUS - zasady leczenia HIV, gdyz nie istnialy dotad zalecenia krajowe. Ze wzgledu
na znaczng liczb¢ pacjentéw w przeszloéci przyjmujacych narkotyki stworzono takze pro-
gram promujacy dokfadne stosowanie si¢ do zaleceni zwiazanych z przyjmowaniem lekéw
antyretrowirusowych (ang. adherence), oparty na doswiadczeniach programu Jumpstart z
Columbia Medical Center w Nowym Jorku (USA). Dla zapewnienia podobnego podejscia
do terapii, opartego na akceptowanych standardach, przeprowadzono seri¢ szkoler dla pra-
cownikéw stuzby zdrowia ze wszystkich regionéw, w kedrych dziata GLOBUS, z udzialem
konsultantéw zagranicznych.

Po powstaniu niezbednych dokumentéw i odbyciu szkolen GLOBUS zorganizowat
dostawy lekéw i wyposazenia laboratoryjnego do regionéw uczestniczacych w programie,
dzigki czemu pierwsi pacjenci rozpoczeli HAART. Po kilku tygodniach dziatalnosci pro-

gramu leczenia doradcy zagraniczni i krajowi odwiedzili wszystkie regiony, by wspoméc
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zespoly leczace w tym niezwykle istotnym stadium projektu. Ciagle wsparcie techniczne
zapewniaja konsultacje telefoniczne, poczta elektroniczna, a takze powtarzalne wizyty eks-

pertéw OHI w regionach.

Projekt programu leczenia antyretrowirusowego

We wszystkich regionach, w kt6rych dziata GLOBUS, leczenie prowadzone jest przez insty-
tucje paristwowe, certyfikowane zgodnie z prawem rosyjskim. w wickszosci przypadkéw in-
stytucje te sg oSrodkami AIDS, w niektdrych miastach — szpitale chordéb zakaznych. Wszyst-
kie ustugi medyczne w ramach programu GLOBUS $wiadczone s bezptatnie. Okoto 80%
pacjentéw programu podaje w wywiadzie przyjmowanie obecnie narkotykéw w iniekcjach,
czgsto wielu réwnoczesnie (zwykle s to opioidy domowej produkgji, heroina, vint — posta¢
metamfetaminy w iniekcjach — i alkohol). Wigkszos$¢ pacjentéw uczestniczyla w przesztosci
w jakichs formach terapii uzaleznien.

Mimo uczestniczenia w terapii uzaleznieri wickszo$¢ pacjentéw nie byla $wiadoma ist-
nienia lekéw ARV. Miejsca, w ktdrych dziala program GLOBUS, posiadaja zespoly tera-
peutyczne zajmujace si¢ wieloma problemami pacjentdw, sktadajace si¢ z klinicystéw, piele-
gniarek, pracownikéw socjalnych i — w wigkszosci tych miejsc — wyszkolonych edukatoréw
rekrutowanych sposréd oséb borykajacych si¢ z takimi samymi problemami. We wszystkich
tych miejscach specjalisci z osrodkéw AIDS zachecani sg do Scistej wspétpracy z lokalnymi
szpitalami choréb zakaznych i gruzliczymi. Lokalne programy redukgji szkéd wlaczane sa
aktywnie do programu GLOBUS i zapewniaja zaréwno rekrutacj¢ pacjentéw sposréd po-
pulacji przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, jak i nadzér socjalny.

Po zakwalifikowaniu do programu wszyscy pacjenci edukowani sg intensywnie w kwe-
stiach dotyczacych HIV i podstaw HAART. Dla pacjentéw potencjalnie mogacych stwarzaé
problemy podejmowane sg starania majace na celu zaadaptowanie kompleksowych inter-
wencji w celu wykorzystania indywidualnych zdolnosci do leczenia i opieki. na przyktad
w sytuagji, kiedy mozliwe jest opéznienie rozpoczgcia HAART, osoba przyjmujaca narkoty-
ki moze by¢ najpierw skierowana do miejsca, gdzie $wiadczone sa ushugi zwiazane z redukeja
szkéd i/lub terapia uzaleznien.

Pacjenci trafiajacy do programu badani sg przez lekarzy i — jesli to niezbedne — leczeni
z powodu innych choréb (np. przenoszonych droga plciowa, gruzlicy), stosowana jest tak-
ze profilaktyka infekcji oportunistycznych, majaca na celu przygotowanie do przyjmowania
bardziej ztozonych zestawéw lekéw ARV. Regularne wizyty w osrodku AIDS takze pomaga-
ja pacjentom w adaptacji do dtugotrwalej terapii. Wskazania programu GLOBUS do roz-
poczynania terapii ARV opieraja si¢ na protokotach WHO dla Wspélnoty Niepodlegltych
Pastw (CIS — Commonwealth of Independent States), [9]. Preferowane jest stosowanie

uproszczonych zestawéw lekéw, wymagajacych przyjmowania ich dwa razy dziennie [10].
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Wszyscy pacjenci po rozpoczeciu terapii ARV otrzymuja dodatkowe konsultacje
i wsparcie innych pacjentéw. Otrzymuja tez male ksiazeczki z lista zaplanowanych dla nich
zajeé, w tym wizyt u lekarzy, a takie z okreslonymi godzinami przyjmowania kolejnych
dawek lekéw. Planowane jest wprowadzenie dystrybugji lekéw w pojemnikach zawieraja-
cych zapas tygodniowy, a takze dziatania poprawiajace adherencje. w poczatkowym stadium
terapii lekarze przygotowuja zindywidualizowany dla kazdego pacjenta plan wizyt, oceniaja
dzialania niepozadane lekéw i wzmacniaja adherencje. Wraz z uptywem czasu czgsto$é wizyt
zmniejsza si¢ do jednej w miesiacu, podczas ktdrej odbierane sa leki i prowadzona obser-
wacja kliniczna i laboratoryjna. Jesli pacjent opusci wyznaczong wizyte u lekarza, wowczas
pracownik lokalnego os$rodka redukgji szkdd pyta go o powody nieobecnosci. Jesli wyka-
zuje oznaki niedokladnego stosowania si¢ do zalecen zwiazanych z przyjmowaniem lekéw
woéwczas wprowadzane sa dodatkowe konsultacje, a kiedy wydaje si¢ to konieczne, pacjent
moze zosta¢ skierowany ponownie do o$rodka AIDS, w celu zwigkszenia czgstosci wizyt.

We wszystkich regionach, w ktérych prowadzony jest program GLOBUS, leczenie —
jako program pilotazowy — prowadzone jest takze w wigzieniach. Podejscie do wigzniéw jest
takie samo, tak samo przygotowuje si¢ ich do rozpoczecia leczenia, konsultuje, prowadzi
opieke kliniczna. Jedynym wyjatkiem jest wydawanie lekéw antyretrowirusowych pod bez-

posrednia kontrolg personelu medycznego wigzienia.

Whioski z dotychczasowych doswiadczen

Do 2006r. dostarczono 3 transze lekéw ARV (razem 2 000 zestaw6éw lekéw wystarczajacych
na 9 miesi¢cy) do 10 regiondw, w kedrych dziata program GLOBUS. Ponad 1 000 pacjen-
téw leczonych w 13 instytucjach otrzymywalo leki ARV przez okres do 8 miesiecy, okoto
15% z nich stanowili wi¢gZzniowie. w tym okresie nie przerwalo leczenia okolo 95% pacjen-
téw. Czas trwania programu terapeutycznego jest na razie zbyt krétki, by méc wysnuwad
wnioski o jego postepie, nie jest tez dotad jasne, ktéry sktadnik programu przyczynia si¢
najbardziej do sukcesu. Jednakze mozliwe sa pierwsze, wstgpne konkluzje.

Duza czgsto$¢ wystgpowania innych choréb wsréd pacjentéw sugeruje koniecznosé
powstania dodatkowych ustug, w tym leczenie uzaleznien, leczenie choréb, ktérymi nie
zajmujg si¢ rutynowo osrodki AIDS. Obecny system nie realizuje tych potrzeb w dostatecz-
nym stopniu.

Brak lekéw ARV w wigkszo$ci miast Rosji nakazywat ludziom zyjacym z HIV/AIDS
i lekarzom oczekiwanie na HAART przez kilka lat, a leki ARV postrzegane sg czgsto jako
interwencja ostatniej szansy, ratujgca zycie. Leczenie ARV nie jest uwazane przez lekarzy
i pacjentéw za terapig, ktéra moze by¢ planowana wspdlnie i z wyprzedzeniem. w konse-
kwengji rozpoczynanie leczenia czgsto poltaczone jest z obawami i nieracjonalnym strachem.
w Petersburgu, na przyklad, istnieje tendencja do hospitalizowania pacjentéw przez pierw-

sze 2 tygodnie leczenia ,dla oceny tolerancji i adherencji”. Z programu GLOBUS mozna
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wysnu¢ wniosek, iz rozpoczecie leczenia powinno zosta¢ zdemistyfikowane w oczach za-
réwno pacjentdw, jak i lekarzy, a okres poprzedzajacy wprowadzenie lekéw powinien zostad
wykorzystany na zudowanie wzajemnego zaufania i zaplanowanie stosownych kontroli.

Istniejacy obecnie system o§rodkéw AIDS powaznie ogranicza mozliwo$¢ leczenia ARV
os6b, ktére nie mieszkaja w ich poblizu. Nalezy podja¢ starania stopniowego whaczania tera-
pii HIV i opieki nad pacjentami do ogélnego systemu opiceki zdrowotne;.

I wniosek ostatni: restrykcje prawne w stosowaniu terapii substytucyjnych uzaleznien
od opiatéw stanowig powazng przeszkode w upowszechnieniu leczenia ARV w Rosji. Do-
step do takich terapii jest bardzo ograniczony i pozostaje pod $cista kontrola, mimo potwier-
dzonych dowodéw, iz zmniejszaja one uzywanie nielegalnych opioidéw, pomagaja w nor-
malizacji zycia os6b od nich uzaleznionych, wspomagaja takze kontynuowanie leczenia
i adherencje. Ze wzgledu na duzy odsetek IDU wsréd wymagajacych terapii ARV w Rosji
niezwykle waznym jest, by programy takie, jak GLOBUS byly kopiowane i rozpowszech-
niane w calym kraju, dajac mozliwo$¢ stosowania wszystkich sprawdzonych i skutecznych

opgji leczenia.



Migawka: Koktajle'' lekéw i terapia

Shona Schonning i Alexandra Volgina'

Ira dowiedziata sie o swoim zakazeniu HIV w 2000r. Réwnoczesnie rozpoznano takze zakaze-
nie wirusami zapalenia watroby typu B i C. Nie byta tym zaskoczona, jednak mimo wszystko
bardzo sie tym przejefa. Po tescie byto zadnych konsultacji, nie miata nawet pojecia, ze ist-
nieje jakakolwiek mozliwo$¢ leczenia, cho¢ w tym czasie leki ARV byly juz dostepne w jej
miescie. Miata 9-letnia corke. Swiadoma stygmatyzacji zwigzanej z HIV bata sie, by ktokolwiek
dowiedziat sie o jej statusie serologicznym, by jej cérka nie zostata usunieta ze szkoty. Swiado-
mie unikata poszukiwania opieki medycznej. Ze strachu i zdenerwowania nie mogta podawac
sobie heroiny, zaczeta wiec duzo pic.

Cztery lata pézniej trafita do szpitala. Jej liczba CD4 wynosita 23. Po 2 tygodniach nie daja-
cego sie zahamowac¢ krwawienia ani jej lekarz, ani ona sama nie mieli nadziei, ze przezyje.
Ale krwawienie ustato i rozpoczeta leczenie ARV. w 2006r., po 2 latach terapii, jej liczba CD4
wynosita 170, a poziom wiremii byt niewykrywalny.

Przez te dwa lata przyjmowania lekéw Ira doswiadczyta faz naduzywania alkoholu i narkoty-
kow, a kwestie zdrowotne bywaty tez wyzwaniem dla doktadnego stosowania sie do zalecen
zwigzanych z przyjmowaniem lekéw i zmienity rodzaj potrzebnego jej wsparcia.

Sukces Iry wymagat starannie zaplanowanego podejscia, skupionego na niej samej. Otrzy-
mata wsparcie i opieke, co sktonito ja do pracy przy wspieraniu innych oséb zakazonych HIV
w tym samym szpitalu, w ktérym rozpoczat sie jej wtasny powré6t do zdrowia. Pomaga pacjen-
tom w rozpoczynaniu i wytrwaniu w terapii wykorzystujac wiasne doswiadczenia.

Rozpoczecie leczenia

Kiedy Ira trafita do szpitala nie spodziewata sie, ze przezyje, a nawet nie chciata przezy¢. Kto-
rego$ dnia odwiedzita ja wolontariuszka z lokalnej organizacji pozarzadowej, prowadzonej
przez osoby zakazone HIV i wéwczas rozpoczat sie nowy rozdziat jej zycia. Zatozycielka tej
organizacji, Natalia, byta pacjentka tego samego szpitala. Natalia opowiedziata Irze o zyciu
z HIV, mimo iz po zobaczeniu jej liczby komérek CD4 miata powazne watpliwosci co do jej
szans na przezycie. Sprébowata przekonac Ire do wizyty u specjalisty z osrodka AIDS, ale ta
sie opierafa. Jedna z najwiekszych przeszkéd w dostepie do terapii ARV w Rosji i dawnym
Zwiazku Radzieckim byto to, ze osoby najbardziej jej potrzebujace, wsréd nich wiele oséb
uzaleznionych od przyjmowania narkotykéw w iniekcjach, nie mogty sie leczyc.

,Przez lata lekarze méwili nam, ze nie jestesmy nic warci’, moéwi Ira. ,Teraz zdecydowali sie nas
leczy¢. Ale niewielu z nas zgtasza sie do klinik. Ludzie nie wierza lekarzom z powodu tego, co
dziato sie w przesztosci - to trzyma ich z dala od lekarzy.”

" W poczatkach stosowania skojarzonej terapii ARV okreslano tak zestawy przyjmowanych lekéw (przyp. thum.
DRSz).

2 Shona Schonning jest Dyrektorem Programu w Community of People Living with HIV/AIDS w Rosji.
Alexandra Volgina jest regionalnym doradca programu GLOBUS w zakresie leczenia i profilaktyki HIV w Rosji.
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Natalia powiedziata Irze, Zze zna dobrego specjaliste z osrodka AIDS, ktéry moze jej poméc. Po
wyjsciu ze szpitala Ira go odnalazta, ale szybko przekonata sie, ze jako narkomanka i alkoho-
liczka nie byta traktowana z respektem. Podczas jednej z wizyt konsylium lekarskie dyskuto-
wato o jej losie, gotowe skazac ja na Smier¢, kiedy stata na wprost nich.

,Mowili o mnie, jak bym byta jakim$ przedmiotem’, méwi Ira. ,Powiedzieli, ze méj alkohol
i narkotyki czynig mnie niewarta leczenia. Méwili o mnie, jakby mnie tam nie byto. Chciatam
uciec i nigdy tam nie wrécic¢”

Jednak jej doradczyni, réwniez zyjaca z HIV, nie pozwolita jej sie podda¢. Pomogta jej sku-
tecznie zawalczy¢ o prawo do lekéw, ktére bylty jej potrzebne. Wreszcie Ira poczuta, ze kto$
traktuje jg powaznie i rozpoczeta leczenie ARV.

Poza brakiem wrazliwosci niektérych lekarzy Ira doswiadczyta na poczatku terapii powaznych
dziatan ubocznych lekéw. Natalia zapewniata ja, Ze ustapig wraz z czasem trwania leczenia.
i Ira wytrwata. Teraz, jako doradca, przywiazuje duzg wage do sposobu, w jaki méwi swoim
pacjentom o dziataniach ubocznych:,Zasada jest, ze nie méwie o dziataniach niepozadanych
podczas pierwszego spotkania’, méwi. ,Ale pézniej powinni sie dowiedzie¢" Chociaz nie
mowi bezposrednio o dziataniach ubocznych, méwi o tym, czego mozna sie spodziewac. |,
jak Natalia, zapewnia, ze te dziatania lekéw ustapia.

»Moim priorytetem’, méwi Ira, ,jest chronienie ludzi przed poczuciem, ze przychodza do kliniki
w ktérej beda traktowani tylko jako przyczynek do statystyk”. Daje do zrozumienia, ze traktuje
ludzi powaznie i ze oni sami moga podejmowac wazne dla nich decyzje.,Mowie pacjentom,
ze nie powinni zaczynac terapii natychmiast”.,Mdéwie im, ze maja czas na zebranie informacji,
przemyslenie i podjecie decyzji, ze to powinna by¢ ich wiasna decyzja, nie lekarza lub kogos
innego”. Po nawiazaniu kontaktu z pacjentem Ira oprowadza go po klinice. Poza méwieniem
o jego prawach prébuje takze poméc w osiggnieciu poczucia komfortu, oprowadzajac go po
systemie, méwigc o tym, czego sie moze spodziewac i przekazujac informacje, dzieki ktérym
moze podejmowac decyzje dobre dla siebie.

Wybér zestawu lekow i przestrzeganie zalecen zwigzanych z ich przyjmowaniem

Kiedy w osrodku AIDS przepisano Irze leki nie powiedziano jej nic o koniecznosci doktad-
nego ich przyjmowania. ,Jedyne, co lekarz mi powiedziat, to to, ze mam przyjmowac jedna
biatg i jedng brazowa tabletke o 8 rano i o 8 wieczorem, a z6ttg o 1 w nocy. Nie wiedziatam
nawet, ze jest to terapia do konca zycia” Ira przestrzegata zalecer, mimo ze byto to trudne,
gdyz godziny przyjmowania lekéw byty bardzo niewygodne. Po roku otrzymata zestaw lekow
bardziej pasujacy do jej trybu zycia, znacznie wygodniejszy do stosowania. Zdobyte doswiad-
czenia pomogly jej w pracy z pacjentami przy wybieraniu zestawdw pasujacych do ich trybu
zycia, pozwalajacych na wiasciwe przyjmowanie. Celem Iry jest od poczatku danie pacjentom
poczucia panowania nad sytuacja, gdyz to utatwia doktadne przestrzeganie zalecen zwiaza-
nych z przyjmowaniem lekéw.

Wielu pacjentéw Iry boryka sie z szeregiem powaznych probleméw psychologicznych i so-
cjalnych. Niektorzy sa bezdomni. Wiekszos¢ ma problemy z alkoholem i narkotykami. Ira
ocenia ich potrzeby i pomaga znalez¢ wtasciwg pomoc. Dla niektérych ludzi pierwszym kro-
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kiem do wiasciwego przyjmowania lekéw jest otrzymanie dowodu osobistego, niezbednego
do korzystania z pomocy medycznej i socjalnej w Rosji. Telefon komérkowy Iry jest nieformal-
na goraca linig, dzieki ktdrej jej pacjenci moga uzyska¢ pomoc i odpowiedzi na swoje pyta-
nia.

Picie, narkotyki i leki antyretrowirusowe

Przez pierwszych 6 miesiecy terapii ARV Ira nie pita i nie brata heroiny. Jednak pdzniej zaczeta
wiecej pi¢, Srednio okoto 1 litra wodki dziennie. Jej doradca, takze zyjacy z HIV uznat, ze trzeba
czesciej przypominac jej o przyjmowaniu lekéw. Sposéb picia Iry byt staty: pita codziennie
w tym samym otoczeniu i w tych samych ilosciach. Kontynuowata prace, a jej sytuacja socjal-
na byta wzglednie stabilna. Przyjmowata leki ARV zanim zaczynata pic.

Dzieki swoim wtasnym doswiadczeniom i pracy ze swoimi pacjentami Ira zrozumiata, jak al-
kohol moze zaburzy¢ wiasciwe przyjmowanie lekéw. Wielu pacjentéw Iry byto alkoholikami
i zauwazyta, ze ci, ktérzy mieli wzglednie staty sposoéb picia przyjmowali leki doktadniej, niz ci,
ktérzy pili nadmiernie, ,chodzili w tango”.,Chodzacy w tango” czesto zapominali o poszcze-
golnych dawkach, przesypiali czas przyjmowania lekéw i/lub zapominali o wzieciu ich ze
soba. Czesto tez nie pamietali, czy przyjeli swoje leki, czy nie. Swoim duzo pijacym pacjentom
przypominata czesciej o przyjmowaniu lekéw, zachecata do picia mniej, prosita rodziny i przy-
jaciot o intensywniejsze przypominanie o lekach.

Chociaz stabilne picie Iry nie zagrazato dokladnemu przyjmowaniu lekéw, stworzyto inne
problemy zdrowotne. Zaczeta mie¢ ktopoty z trzustka i watroba, czesto czuta sie tak Zle, ze nie
mogta przyjmowac lekdw. Lekarze mysleli o odstawieniu jej lekéw ARV. Cierpiata takze na
béle stawdéw spowodowane wczesniejsza, niewtasciwie leczong, chorobg. Czuta sie tak Zle,
ze nie chciata zy¢ i przez trzy dni odmawiata przyjmowania lekéw. Natalia ciezko pracowata,
by zapewnic ja, ze bole ming, a jej wtasny przyktad sprawit, ze Ira zaczeta znowu chciec¢ zy¢.
Zaczeta znowu przyjmowac leki.

Ira cierpiata w dalszym ciggu. Wkrétce heroina stata sie kuszacym sposobem zmniejszenia
bolu. Jako doswiadczona narkomanka wiedziata jak przyjmowac¢ heroine i gdzie jg znalez¢.
Wkrétce powrdcita do dawek i czestosci przyjmowania z czaséw sprzed odstawienia heroiny.
Mimo uzywania narkotyku w dalszym ciagu przyjmowata leki we wiasciwy sposéb, ale czyn-
niki socjalne zaczety pogarszac jej zycie. Zaczeta mie¢ problemy z praca, coraz wiecej czasu
zajmowato jej poszukiwanie heroiny.

Ira doswiadczata tych samych probleméw, ktére mieli jej pacjenci przyjmujacy narkotyki.
Problemy alkoholikéw z wiasciwym przyjmowaniem lekéw réznia sie od probleméw oséb
uzaleznionych od narkotykow i wigza sie czesto z kwestiami socjalnymi. Spozywanie alkoholu
i ludzie pijacy sg akceptowani w Rosji, jednak przyjmowanie narkotykéw jest silnie pietno-
wane. Osoby uzaleznione od narkotykéw, bedac czesto koztami ofiarnymi wielu problemdw
spotecznych, doswiadczajg napietnowania i dyskryminacji ze strony populacji ogélnej, leka-
rzy, niekiedy takze whasnych rodzin. Ira, jako pomagajaca pacjentom, wspierata ich w odtwo-
rzeniu zaufania do samych siebie i do lekarzy w szpitalach i osrodkach AIDS. Ale mimo tego,
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ze zaufanie jest niezwykle istotne, nie wystarcza do trwania pacjentow w dokfadnym stoso-
waniem sie do zalecen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw ARV.

Chociaz osoby uzaleznione od narkotykéw potrzebuja pomocy podobnej do pomocy udzie-
lanej osobom uzaleznionym od alkoholu, Ira czuta, ze czasem tatwiej jest pracowac z osobami
uzaleznionymi od narkotykow. ,Jesli przyjmujesz narkotyki w iniekcjach, przyjmujesz je przez
caly czas’, mowi Ira.,,Dokfadnie przyjmujesz kolejne dawki, dlaczego wiec nie moégtbys przyj-
mowac lekéw ARV?”. Alkohol powoduje dodatkowe problemy.,Jesli pijesz, mozesz nie pamie-
tac co dziato sie poprzedniego wieczora. Ale, jesli jestes narkomanem, nigdy nie zapomnisz
o przyjeciu heroiny... Narkomani sa bardziej stabilni, bardziej pozbierani w sobie”

Stygmatyzacja os6b uzaleznionych od narkotykéw w poréwnaniu z uprzedzeniami wobec
0s0b uzaleznionych od alkoholu stwarza nieco inne wyzwania dla IDU. Dla uzaleznionych
od alkoholu jest znacznie wiecej miejsc, w ktérych moga otrzymaé pomoc, na ogoét nie od-
mawia sie im pomocy medycznej, co czesto zdarza sie osobom uzaleznionym od narkotykéw,
ktérym odmawia sie pomocy nawet w osrodkach urazowych. Ludzie kupujac alkohol nie famia
prawa, uzaleznionym od narkotykéw ciagle zagraza mozliwos¢ aresztowania. Ira konstatuje:
LTrudno jest kontrolowac swoje zycie, kiedy tamie sie prawo kilka razy dziennie”. Zdobywanie
narkotykow jest zajeciem czasochtonnym. To wszystko powoduje, ze osobom uzaleznionym
od narkotykéw trudno jest utrzymac prace. Bezrobocie dodatkowo destabilizuje ich zycie
i ma negatywny wptyw na adherencje. Poniewaz terapia substytucyjna, stabilizujaca zycie
osoby uzaleznionej od narkotykéw i pozwalajaca mu na dokfadne przyjmowanie lekéw, jest
ciagle w Rosji nielegalna, dlatego uzaleznieni potrzebuja szczegdlnie intensywnego wsparcia
dla osiggniecia skutecznej adherencji.

Chociaz Ira podczas przyjmowania heroiny zazywata leki we wiasciwy sposéb, to jej uzalez-
nienie stworzyto problemy w pracy. Po kilku nieskutecznych prébach odstawienia heroiny
na wilasna reke udata sie, za rada przyjaciot, do osrodka rehabilitacji. Kolegom w szpitalu bar-
dzo jej brakowato, ale nakfaniali ja do zakonczenia terapiii, a miejsce pracy czekato na nia.

Ira jako pacjentka jest przyktadem zaréwno ztozonosdi, jak i wykonalnosci skutecznego lecze-
nia ARV osoby uzywajacej narkotykéw i alkoholu, a jako doradca - egzemplifikuje znaczenie
i wartos¢ staran docierania z terapig do oséb uzaleznionych od narkotykéw i 0séb zyjacych
Z HIV.
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2. Najwazniejsze
wspotzakazenia






Wydaje sie by¢ pewnym, ze zakazenie HIV ma negatywny wptyw na postep choroby
zwigzanej z zakazeniem HCV i moze zwiekszac czestos¢ zachorowan i Smierci
powodowanych marskoscia i rakiem watroby. Stanowi to szczegdlny problem

obszaréw $wiata, w ktorych epidemia HIV podsycana jest przez wzrost zakazen wsrdd

przyjmujacych narkotyki w iniekcjach.

Przebieq zakazenia HIV i wspofzakazenia HCV

Gail V. Matthews i Gregory J Dore’

Wprowadzenie

Wiadomo juz, ze zakazenie wirusem zapalenia watroby typu C (ang. HCV — hepatitis C
virus) bedzie przyczyniaé si¢ do zwigkszania zachorowan i $mierci wéréd oséb zakazonych
HIV w nadchodzacych latach. Wiadomosci o obecnej prewalencji zakazetn HCV wsréd
os6b zyjacych z HIV, jak réwniez czgstosci nowych zakazeri pozwala na oceng skali proble-
mu. Badania nad przebiegiem zakazen, wpltywem HIV na przebieg zakazenia HCV i vice
versa pozwalajg na dokladniejsze zrozumienie wzajemnych interakeji miedzy tymi wirusami
[patrz Zalacznik 1, podsumowujacy wpltyw HIV na HCV]. Jest to szczeg6lnie wazne, gdy
pojawiaja si¢ sposoby leczenia obu zakazeni. Przewidzenie przyczynienia si¢ choréb watro-
by do zwiazanych z HIV zachorowan i §mierci pozwoli na bardziej wlasciwe ulokowanie
srodkéw i ustug stuzby zdrowia, zaréwno w krajach rozwinigtych, w kt6rych leczenie obu
infekgji jest powszechnie dostepne, jak i w krajach rozwijajacych si¢, w ktérych rosnie do-

step do terapii HIV, ale leczenie zakazenia HCV stosowane jest rzadko.

'Gail V.Matthews jest wyktadowca w Viral Hepatitis Clinical Reaserch Program of the National Centre in HIV Epidemiology
and Clinical Research, Uniwersytet Nowej Potudniowej 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 Potudniowej Walii, Australia.
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Prewalencja wspétzakazen HIV/HCV na Swiecie

Zazgbiajace si¢ drogi zakazenia HIV i HCV powoduja, iz znaczny odsetek ludzi zakazonych
jest oboma wirusami. Jednakze prewalencja wspélzakazeri w poszczegdlnych populacjach
rézni si¢ znacznie w zaleznoséci od obszaru geograficznego, czynnikéw ryzyka zakazenia
HIV, zalezy takze od tego, czy ocenia si¢ prewalencje zakazenn HIV u 0séb zakazonych HCV,
czy HCV u o0s6b zakazonych HIV. Réznice w tatwosci nabywania zakazen poprzez krew
oznaczaja, iz w wigkszoéci populacji zakazonych HCV odsetek zakazen HIV jest niewielki
(zwykle miedzy 1 a 10%), [1;2], lecz szczegdlnie tam, gdzie do zakazen HIV doszto przede
wszystkim poprzez przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach — czgsto jest duzy (15 - 50%).
Réznice geograficzne w prewalencji zakazent wirusami HCV i HIV odzwierciedlaja po pro-
stu réznice czynnikéw ryzyka dla zakazenia HIV w populacji. w analizie retrospektywnej
miedzynarodowego badania dotyczacego terapii antyretrowirusowej (CAESAR) wykazano,
iz prewalencja wspélzakazen HIV/HCV waha si¢ od 2% w Afryce Poludniowej do 49% we
Whoszech [3]. Znaczne réznice w czgstoéci wystgpowania koinfekeji HIV/HCV obserwo-
wano takze w Europie [4-6] i w USA [7;8]. w analizie obejmujacej ponad 3 000 pacjen-
téw obserwowanych w ramach badania EuroSIDA $rednia czgsto$¢ zakazeri réownoczesnie
HIV i HCV wynosita 33% [9], ale na niektérych obszarach Europy poludniowej az 50
- 60%, podczas gdy w Europie pétnocnej 10 - 37%. Réznice te wiaza si¢ przede wszystkim
z wyzszym odsetkiem zakazen HIV nabytych w konsekwencji przyjmowania narkotykéw
w iniekcjach w Europie poludniowej. w USA wiele oséb zakazonych jest réwnoczesnie
HIV i HCV, dane szacunkowe méwia o 240 000 — 300 000 (prewalencja 30%), [10], ale
liczby wspétzakazonych réznia sig¢ znaczaco migdzy poszczegdlnymi stanami [8]. w analizie
1 687 pacjentéw zakazonych HIV, obserwowanych w amerykanskich badaniach klinicz-
nych ACTG, prewalencje zakazert HCV okreslono na 16% [7], ale wykazano znaczne réz-
nice w zaleznosci od czynnikéw ryzyka dla HIV (zglaszane przez pacjentéw przyjmowanie
narkotykéw w iniekcjach lub hemofilia). Wsréd pacjentéw wykazujacych ,duze ryzyko”
wspdtzakazenie wykazano u 73%, podczas gdy u pacjentéw o ,matym ryzyku” tylko u 4%
badanych.

Prewalencja wspétzakazen HIV/HCV w populacjach oséb przyjmujacych
narkotyki w iniekcjach

Na calym $wiecie przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach jest jednym z dwoch gtéwnych
czynnikéw ryzyka zakazenia HCV (drugim sa niesterylne iniekcje dokonywane podczas
opieki medycznej) i gléwnym czynnikiem ryzyka dla zakazenia HIV. Czas trwania dokony-
wania iniekgji, ich czesto$¢ i inne zachowania zwiazane z iniekcjami, wiagzane s zaréwno z
ryzykiem zakazenia zaréwno HIV, jak i HCV, jednakze HCV przenosi si¢ znacznie fatwiej
wsréd oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, niz HIV. Strategie redukcji szkéd, jak
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programy wymiany igiel i strzykawek, maja wickszy wplyw na zapobieganie zakazeniom
HIV, niz HCV. w krajach, w ktérych weczesnie i na duza skale wprowadzono programy
wymiany igiel i strzykawek, wiréd IDU prewalencja HIV jest niewielka, ale HCV wysoka.
na przyklad w Australii wéréd oséb regularnie wstrzykujacych narkotyki zakazonych HIV
jest 1%, a HCV 50 - 60% [1]. Wspélzakazenie HIV/HCV jest wigc w tym kraju rzadkie.
Natomiast w krajach takich, jak USA, gdzie strategia reduke;ji szkédd jest bardzo ograniczo-
na, w populacji 0séb uzaleznionych od narkotykéw przyjmowanych w iniekcjach czgsto$é
wspélzakazern HIV/HCV jest znacznie wigksza.

Na wielu obszarach rozwijajacego si¢ $wiata, w ktérych narastajaca epidemia HIV jest
zwiazana z przyjmowaniem narkotykéw w iniekcjach, czestos¢ wspotzakazen HIV/IHCV
jest wysoka. w Manipur (Indie) 92% oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach zaka-
zonych jest i HIV i HCV [11]. w badaniu 500 mlodych oséb przyjmujacych narkotyki
w iniekcjach w Pakistanie prewalencja zakazen HCV wynosita 42%, HIV — 3,4%. na tym
obszarze obserwowano duzg czgsto$¢ uzywania wspdlnego sprzetu do iniekeji, a roczna cze-
sto$¢ zakazenn HCV wynosita 22%, HIV — 2% [12]. w potudniowych Chinach rosnie szyb-
ko liczba 0séb zakazonych réwnoczesnie HIV i HCV z powodu ciaglego wzrostu liczby
o0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach. w badaniu 138 0s6b uzalezenionych od narko-
tykdéw, zakazonych HIV w prowingji Yunnan czestos¢ wspdtzakazedn HIV/HCV wynosita
99% [13]. Po roku przyjmowania narkotykéw w iniekcjach zakazenie HIV wykryto u 68%
0s6b, co wskazuje na duzg czgsto$¢ uzywania wspdlnego sprzetu do iniekcji. w pdzniej-
szych badaniach 547 o0s6b uzaleznionych od narkotykéw z Guangksi w potudniowych
Chinach $redni odsetek zakazedn HIV/HCV okreslono na 18%, przy czym 95% zakazonych
HIV oséb przyjmujacych narkotyki mialo przeciwciata anty-HCV [14]. w Armenii, gdzie
wprowadzono ostatnio program leczenia ARV, 51% badanych pacjentéw bylo zakazonych
réwnoczesnie HIV/HCV [15], w Petersburgu (Rosja) 81% o0sdb zakazonych HIV okazato
si¢ zakazonych takze HCV [16]. Te wysokie odsetki wsp6tzakazen HIV/HCV beda mialy
prawdopodobnie znaczacy wplyw na choroby watroby w przysztosci.

Wptyw HIV na poziom wiremii HCV, przenoszenie i przewlekto$¢ zakazenia

Po ostrym zakazeniu HCV prawdopodobienistwo przejécia w zakazenie przewlekle wzrasta z
70 — 85% u 0séb niezakazonych HIV do ponad 90% u oséb zakazonych HIV, szczegélnie
u 0s6b z zaawansowanym uposledzeniem ukladu immunologicznego [17-19]. Wykazywa-
no, iz u wspélzakazonych HIV/HCV poziom wiremii HCV w surowicy krwi jest wyz-
szy, niz u zakazonych samym HCV [20-22], a w niektérych badaniach jej wyzszy poziom
korelowal z bardziej zaawansowana immunosupresja [23]. Wysoki poziom wiremii HCV
zwicksza prawdopodobnie zaréwno ryzyko transmisji, jak i zmniejsza skuteczno$¢ terapii

[24]. Jednakze wyzszy poziom wiremii HCV u o0séb zakazonych takze HIV nie dumaczy
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wigkszej czgstosci postepu choroby watroby, nie wykazano tez korelacji migdzy poziomem
wiremii HCV i postgpem wiéknienia watroby [25].

Wptyw HIV na postep choroby watroby

Istnieja przekonujace dowody, ze wspétzakazenie HIV znamiennie pogarsza rokowanie cho-
roby watroby zwiazanej z HCV. Przewlekta infekcja HCV moze prowadzi¢ do marskosci,
niewydolnosci (ang. end stage liver disease — ESLD) i raka watroby, ktére wiaza si¢ z duza
czgstoscig zachorowan i $miertelnoscia. Meta-analiza o$miu badan, w ktérych poréwnywa-
no ryzyko rozwoju marskosci i ESLD u 0séb zakazonych HIV i HCV oraz u zakazonych
samym HCV wykazala, iz jest ono dwukrotnie wyzsze dla marskosci i sze$ciokrotnie wyzsze
dla niewydolnosci watroby u zakazonych jednoczesnie HIV i HCV [26]. Meta-analiza obej-
mowala badania chorych na hemofili¢ [27-30], 0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach
[31;32] i badania populacji mieszanych [23;33]. Czynnikami ryzyka dla post¢pu choroby
watroby u pacjentéw zakazonych réwnoczesnie HIV/HCV byly: naduzywanie alkoholu,
wiek > 25 lat przy nabyciu zakazenia HCV i bardziej zaawansowana infekcja HIV (liczba
CD4 < 200-250 komorek/pl), [31; 34]. Dodatkowymi czynnikami byly: wigsza zmien-
no$¢ subtypéw HCV [35], utajona infekcja HBV [306] i wplyw lekéw antyretrowirusowych
na wiéknienie [patrz dalej: podsumowanie ESLD u pacjentéw wspoétzakazonych HIV/
HCV — zalacznik 2].

Mimo wyzszego odsetka postgpu choroby watroby u 0séb zakazonych réwnoczesnie
HIV/HCV, stopieni zapalenia watroby, mierzony aktywnoscia enzyméw watrobowych
lub wynikiem histologicznym badania biopsyjnego, jest podobny jak u 0séb zakazonych
samym HCV. Okoto 10% o0s6b zakazonych oboma wirusami wykazuje prawidlows aktyw-
no$¢ enzyméw watrobowych (jak ALT), jednak wiele z nich wykazuje znaczace zwléknienie
watroby [37]. Tak wigc prawidtowy poziom ALT nie moze by¢ kryterium wylaczenia takich

pacjentéw z badania biopsyjnego i innych ocen wskazan do rozpoczecia leczenia HCV.

Wptyw HAART na postep choroby watroby zwigzanej z HCV

Wprowadzenie wysoce aktywnej terapii antyretrowirusowej (HAART) znaczaco zmniejszy-
Yo liczbg zachorowan i $mierci zwigzanych z HIV. Jednakze wydtuzenie zycia spowodowane
zmniejszeniem ryzyka wystapienia infekcji oportunistycznych zwigkszylo prawdopodobien-
stwo zachorowan zwiazanych z samym HAART lub wystapienia innych schorzen, jak cho-
roby watroby zwiazane z zakazeniami wirusami zapaleri watroby. Choroby nie zwiazane z
HIV, jak choroby watroby, stanowia coraz wickszy odsetek wsréd przyczyn zgondéw oséb
zyjacych z HIV.

Wyniki badari kontrolujacych wptyw HAART na choroby watroby i $miertelno$¢ oséb

zakazonych jednoczesnie HIV i HCV s3 czgsto sprzeczne. w jednym z wezesnych badan
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francuskich wykazano, iz HAART zawierajacy inhibitory proteazy moze opézni¢ postep
wldknienia, cho¢ mechanizm tego zjawiska nie jest znany [38]. Mozliwos¢ korzystnego bez-
posredniego wplywu terapii ARV na watrobe wspieraly takze wyniki innych badan, w tym
niemieckich, w ktérych wykazano znaczne zmniejszenie $miertelnosci oséb wspétzakazo-
nych HIV/HCV, leczonych HAART [39]. w badaniu pochodzacym z Francji obserwowa-
no wickszy stopient widknienia u pacjentéw zakazonych HIV/HCV z dtuzszym odstgpem
czasu miedzy data prawdopodobnego zakazenia HIV a rozpoczeciem HAART, co sugeruje
mozliwo$¢ opdzniania wldknienia przez HAART [40]. Podobne dane pochodzg z USA,
z badan obejmujacych zakazonych oboma wirusami oséb uzaleznionych od anrkotykéw,
w kedrych wykazano, iz mniej zaawansowana infekcja HIV, skutecznie leczona ARV (wi-
remia HIV < 75 kopii/ml) u pacjentéw nie bedacych Latynosami wiaze si¢ z mniejszym
ryzykiem postgpu choroby watroby [41]. Jednakze inne badania nie potwierdzily zwiazku
miedzy terapiag ARV a zmniejszeniem wi6knienia [42;43]. w europejskich wieloosrodko-
wych analizach wynikéw biopsji watroby 914 pacjentéw wspdlzakazonych HIV/HCV, z
kt6rych wigkszo$¢ (83%) stanowili dawni IDU, cigzkie zwléknienie watroby korelowato ze
starszym wiekiem, naduzywaniem alkoholu (> 50 g/dobg) i liczba komérek CD4 < 500/
mm?, ale nie korelowalo ze stosowaniem HAART [43].

Mimo sprzecznych danych wydaje si¢, iz HAART zmniejsza $miertelno$¢ zaréwno cal-
kowita, jak i zwiazang z chorobami watroby wsréd oséb zakazonych réwnoczesnie HIV/
HCV. To zmniejszenie choréb i §mierci zwiazanych z chorobami watroby obserwowane jest
pomimo dobrze znanego potencjalu HAART do powodowania dziatai hepatotoksycznych.
Jednakze wiele epizodéw hepatotoksycznosci przebiega bezobjawowo, trwa krétko i leczone
jest poprzez zmiang lekéw ARV i/lub okresowe przerwanie leczenia.

W kilku badaniach kontrolowano poziom wiremii HCV pod wplywem HAART i uzy-
skiwano sprzeczne wyniki. w wigkszosci badari nie wykazywano wptywu HAART na wi-
remi¢ HCV [44-46], chociaz w kilku obserwowano przejéciowy jej wzrost po rozpoczeciu
HAART, wraz ze wzrostem aktywnosci transaminaz [47; 48]. Mimo niewielkiego bezpo-
$redniego wplywu na poziom wiremii HCV istnieja tez doniesienia o eliminacji HCV po
rozpoczeciu leczenia ARV — prawdopodobnie poprzez mechanizmy immunologiczne — ale

takie przypadki sa rzadkie [49].

Przyczyny zachorowan i Smierci 0s6b zakazonych jednocze$nie HIV i HCV

Spektrum choréb dotykajacych osoby zyjace z HIV zmienilo si¢ radykalnie w erze HAART.
Zmiany te obejmuja takze wzrost czgstosci wystgpowania chordb nie zwiazanych z HIV, jak
przewlekte choroby watroby. w jednym z badait w USA wykazano, iz HCV stat si¢ wiodaca
przyczyna $mierci oséb zakazonych HIV, a niewydolnos¢ watroby stanowita 50% zgonéw
w péznych latach dziewigédziesiatych [50]. Podobne doniesienia o duzej czgstosci hospita-
lizacji i $mierci z powodu choréb watroby pochodza takze z innych krajéw, jak na przyklad
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Hiszpania [51]. w kohorcie francuskiej 0séb zakazonych HIV [52] wsréd 265 $mierci zglo-
szonych w 2001r. 49% zwiazanych bylo z AIDS, 14% z ESLD, a 37% spowodowanych
bylo innymi przyczynami. w innej kohorcie francuskiej choroby watroby byly najczestsza
przyczyna $mierci 0s6b zakazonych réwnoczesnie HIV i HCV, a prawie 40% zgondéw doty-
czylo 0séb z CD4 > 200 komérek/mm? [53].

Chociaz choroby watroby wystepuja dos¢ czgsto wérdd oséb zakazonych réwnoczesnie
HIV i HCV, to szczegdlnie wéréd IDU dominuja inne schorzenia i przyczyny zgonéw nie
zwigzane z HIV. Wsréd ponad 1 000 0séb obserwowanych przez ponad 2 lata w kohorcie
szwajcarskiej [5] niewydolno$¢ watroby przyczynita si¢ do 6 — 11% zgonéw w populacji
0s6b wspélzakazonych HIV/HCV, zgony zwiazane z HIV stanowily 40%, a przedawkowa-

nie narkotykéw — 11%.

Niewydolno$¢ watroby wsrdd oséb zakazonych HIV/HCV

Jesli u osoby zakazonej HIV/HCV rozwinie si¢ marsko$¢ watroby, wéwczas ryzyko dekom-
pensacji (niewydolnosci watroby) jest znacznie wigksze, niz u 0séb zakazonych tylko HCV.
Czas przezycia po dekompensacji watroby jest niewielki: okoto 35% po roku i 11% po 2
latach, a dowody na poprawe tego stanu w erze HAART sa niewielkie [54;55].

Pojawia si¢ coraz wigcej dowodéw, iz ryzyko wystapienia raka watroby u 0séb zakazo-
nych HCV moze zwigksza¢ wspélzakazenie HIV. w badaniu hiszpadskim, w ktérym ob-
serwowano 7 pacjentéw zakazonych HIV/HCV i 31 zakazonych tylko HCV, u ktérych
rozpoznano raka watroby wykazano, iz u zakazonych HIV/HCV diagnozowano go u ludzi
mlodszych, u kedrych zakazenie HCV trwalo krocej [56]. w analizie retrospektywnej 160
przypadkéw raka watroby z USA i Kanady (49 pacjentéw zakazonych HIV/HCV i 119
samym HCV) réwniez wykazano krétszy czas trwania zakazenia HCV (26 versus 35 lat)
i miodszy wiek ($rednio 52 versus 61 lat) zakazonych réwnoczesnie HIV i HCV. Roko-
wanie pacjentéw z rakiem watroby bylo zle, niezaleznie od tego, czy byli zakazeni oboma
czy tylko jednym wirusem [57].

Dla 0séb wspétzakazonych HIV i HCV z niewydolnoscia watroby jedyna skuteczng
opgj¢ terapeutyczng stanowi transplantacja watroby. w ostatnich latach przeszczepy narza-
du dokonywane s3 coraz czesciej i doniesiono juz o wynikach kilku malych serii [58-60].
od czasu HAART przezywalno$¢ jest podobna u oséb zakazonych samym HCV i zakazo-
nych HIV i HCV, a gléwna przyczyna $mierci jest agresywna reinfekcja HCV po przeszcze-
pie i marsko$¢. Utrata kontroli nad zakazeniem HIV i infekcje zwiazane z AIDS zdarzaja
si¢ rzadko, cho¢ generalnie pacjenci wspélzakazeni HIV/HCYV, znajdujacy si¢ w zaawanso-
wanym stadium zakazenia HIV (liczba CD4 < 100/mm? lub aktywne infekcje oportuni-
styczne) wykluczani sa z transplantacji. Znaczny odsetek pacjentéw wspodtzakazonych HIV/
HCYV, u ktdrych wystapi niewydolnos¢ watroby, umiera w czasie oczekiwania na przeszczep,

prawdopodobnie wskutek szybszego pogorszania si¢ ich stanu.
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Wptyw HCV na postep zakazenia HIV

Mimo rosnacej liczby badari nie rozstrzygnicto dotad, czy wspétzakazenie HCV negatywnie
wplywa na postep zakazenia HIV. Zakazenie HCV moze wplywad na przebieg infekcji HIV
albo bezposrednio przyspieszajac postep do AIDS i $mierci, albo poprzez wplyw na wlasci-
wa rekonstrukcje immunologiczng po rozpoczeciu HAART [patrz zatacznik 3 — podsumo-
wanie wplywu HCV na przebieg zakazenia HIV].

Poréwnanie przebiegu zakazenia samym HIV  ze wspélzakazeniem HIV/HCV jest
trudne ze wzgledu na znaczne réznice charakeerystyki demograficznej i sposobéw zacho-
wania miedzy obiema grupami pacjentéw. Dla oséb zakazonych samym HIV gléwnym
czynnikiem ryzyka sa kontakty seksualne, wsréd zakazonych HIV i HCV dominuje nato-
miast przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach [61;62]. Podejscie do leczenia i dokladno$é
stosowania si¢ do zwiazanych z nim zaleceni réwniez jest rézna w obu tych populacjach [63].
Niemozno$¢ whasciwego kontrolowania tych odmiennosci ma znaczacy wplyw na wyniki
tych badan.

Ponadto HAART ma réwniez znaczacy wplyw na przebieg zakazenia HIV i wspdt-
zakazenia HIV i HCV. w erze przed- i po- HAART przerowadzono wiele badan w tym
zakresie. w erze przed- HAART w kilku badaniach nie wykazano znaczacego wptywu HCV
na przebieg zakazenia HIV [64-66], w innych stwierdzano szybszy postep do AIDS oséb
wspdtzakazonych HIV i HCV [67].

W ostatnich latach, po wprowadzeniu HAART do powszechnego stosowania, pojawilo
si¢ znacznie wigcej doniesieri o wplywie HCV na przebieg zakazenia HIV, ale ich wyniki
w dalszym ciagu sa sprzeczne. w 2002r. badania z USA, prowadzone u ponad 1 900 oséb
zakazonych réwnoczesnie HIV i HCV, nie wykazaly réznic miedzy zakazonymi jednym
lub oboma wirusami w czestosci wystgpowania AIDS, $mierci lub spadku liczby komérek
CD#4 [68]. Co istotne, wzrostu liczby komérek CD4 po whaczeniu HAART nie zaklécato
zakazenie HCV. Jednakze osobom zakazonym réwnoczesnie HIV i HCV rzadziej wlaczany
jest HAART. w jednym z niedawnych doniesieni z obserwacji kohorty europejskiej, Euro-
SIDA, w ktérej obserwowany jest postep zakazenia HIV, przezywalno$¢ oraz odpowiedz
wirusologiczna i immunologiczna na leczenie prawie 6 000 pacjentéw, z ktérych 33% za-
kazonych jest HIV i HCV, u zakazonych HIV/HCV wykazano znacznie wyzszy odsetek
zgonéw spowodowanych chorobami watroby, ale nie obserwowano zwigkszenia ryzyka
postepu do AIDS, podobne byly odsetki zgonéw pacjentéw w grupie zakazonych HIV
i wspélzakazonych HIV i HCV [9]. Nie obserwowano takze réznic migdzy obiema grupami
pacjentéw w supresji HIV i wzroscie liczby limfocytéw CD4 w odpowiedzi na HAART.
Chociaz pacjentom wspélzakazonym HIV i HCV przepisywano rzadziej HAART, to w obu
grupach rozpoczynano terapi¢ przy takiej samej wyjsciowej liczbie komérek CD4 (migdzy
200 a 250/mm?), uzywano takze podobnych zestawéw lekéw. w badaniu Women and In-
fants Transmission Study, prowadzonym wsréd 652 kobiet, z ktérych 29% bylo zakazonych
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HIV i HCV, obserwowany czas do wystapienia pierwszej choroby definiujacej AIDS byt
podobny w obu badanych grupach [69].

W jednym z niewielu badaf pochodzacych z krajéw rozwijajacych sie, z tajskiej ko-
horty HIV-NAT, poréwnywano wplyw zakazenia HCV wsréd pacjentéw rozpoczynajacych
ARV [70]. Czgstos¢ wspdtzakazenn HCV byla niska — 7%, nie obserwowano znaczacych réz-
nic w postepie do AIDS migdzy zakazonymi HIV i wspétzakazonymi HIV/HCV w ciagu
pierwszych 48 tygodni terapii. Po 4 tygodniach stwierdzano wprawdzie nizsze liczby komé-
rek CD4 u zakazonych HIV i HCV, jednak réznice te znikaly po 48 tygodniach. w badaniu
prowadzonych na Tajwanie, w ktérym czgstos¢ wspélzakazen HIV/HCV wynosita 12%,
nie obserwowano réznic w odpowiedzi wirusologicznej i immunologicznej na leczenie ARV
(71].

Przedstawione wyniki badani, obejmujacych takze duze populacje, wykazaly niewielki,
jesli w ogéle, wplyw zakazenia HCV na przebieg infekcji HIV. Istnieja jednak badania
wskazujace odmienne rezultaty. w roku 2002 w Swiss HIV Cohort Study w populacji oséb
otrzymujacych HAART wykazano nieco wigksze ryzyko postepu do AIDS i $mierci pacjen-
tow wsp6tzakazonych HCV, wykazano takze szybszy postep infekeji HIV wsérod IDU [5].
Mimo podobnej odpowiedzi wirusologicznej na leczenie, u oséb zakazonych HIV i HCV
rzadziej obserwowano wzrost liczby komérek CD4 o przynajmniej 50/mm?® w ciagu roku
po rozpoczeciu HAART. Autorzy postulowali, iz moze by¢ to spowodowane pewnym bez-
posrednim wplywem immunologicznym na komérki CD4. Podobnie w prowadzonych
w USA badaniach Atlanta VA Cohort Study (HAVACS), obejmujace duzy odsetek Afro-
amerykanéw bedacych IDU, osoby wspélzakazone HIV i HCV wykazywaly krétszg prze-
zywalnos¢ od rozpoznania zakazenia HIV i rozpoznania AIDS [72]. Pacjentom zakazonym
HIV i HCV rzadziej przepisywano HAART, ale nie wykazano réznic w odpowiedzi ko-
moérek CD4 na rozpoczecie leczenia. Z kolei w badaniu obejmujacym ponad 2 000 oséb
zakazonych HIV (6% wspétzakazonych HCV) z kliniki w centrum Londynu wykazano,
iz prawdopodobieristwo wystapienia choroby definiujacej AIDS lub spadku liczby komérek
CD4 < 200/mm? byto wigksze u zakazonych HIV i HCV, cho¢ nie obserwowano stabszej
odpowiedzi na leczenie komérek CD4 [75].

Ale nawet u o0séb, ktére rozpoczynaja HAART, kwestia stabszej odpowiedzi komérek
CD#4 na leczenie, powodowanej przez HCV, pozostaje nierozwigzana. Mimo kilku badan
duzych kohort pacjentéw nalezacych do réznych populacji wykazujacych brak réznic mig-
dzy zakazonymi tylko HIV a zakazonymi HIV i HCV [9; 68], niedawna meta-analiza prze-
prowadzona w celu wyjasnienia tej kwestii zakoriczyta si¢ konkluzja, iz liczba komérek CD4
po 48 tygodniach HAART u 0séb zakazonych HIV i HCV jest $rednio o 33/mm? nizsza,
niz u zakazonych samym HIV [75].

Podsumowujac: pozostaje do wyjasnienia, czy HCV rzeczywiscie wplywa negatywnie
na postep infekcji HIV w erze skutecznej, skojarzonej terapii antyretrowirusowej i czy wyni-
ki omawianych badani wykazujacych taki wplyw nie odzwierciedlaja réznic w badanych gru-
pach, stosowanych zestawach lekéw antyretrowirusowych lub innych jeszcze czynnikach.
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Warte zauwazenia jest, iz niemal we wszystkich z tych badan nie zwraca si¢ baczniejszej uwa-
gi na HCV, nie wspomina o genotypie wirusa, wiremii, aktywnosci transaminaz, wynikach
badan biopsyjnych watroby i szczegélach leczenia HCV. Wszystkie te czynniki moga mieé
znaczacy wplyw nie tylko na postep choroby watroby i zwiazana z HAART hepatotoksycz-
no$¢, moga mie¢ takze wplyw na postep infekcji HIV. Istnieja biologicznie uzasadnione
powody, dla ktérych HCV moze wplywaé negatywnie na liczb¢ komérek CD4 i ich funkcje
[76-78]. Dalsze wyjasnienie wirusologicznych i immunologicznych mechanizméw interak-
¢ji miedzy HIV i HCV, a takze state informacje pochodzace z dtugo obserwowanych kohort

pacjentéw, miatyby ogromne znaczenie.

Whioski

Wplyw jednoczesnego zakazenia wirusami HIV/HCV na postep i przebieg tych zakazen
nie jest do konica jasny. Jest to spowodowane w duzym stopniu trudnosciami zwiazanymi z
przeprowadzeniem wiasciwie zaplanowanych badan dotyczacych ich przebiegu klinicznego,
szczegblnie w stale rozwijajacym si¢ obszarze medycyny dotyczacej HIV i HCV. Ciagle
wydaje si¢ oczywistym, iz obecno$¢ zakazenia HIV, szczegdlnie zwigzanego ze znaczng im-
munosupresja, ma negatywny wplyw na postep zakazenia HCV, co powoduje zwickszenie
czgstosci wystgpowania choréb watroby, takich jak jej marsko$¢ i rak oraz zgonéw nimi
spowodowanych. Jest to szczegdlnym problemem tych obszaréw $wiata, w ktérych epide-
mia HIV podsycana jest przez niedawny wzrost liczby IDU i w kt6rych odsetek wspélza-
kazen HCV jest prawdopodobnie wysoki. Zapobieganie wspotzakazeniom zalezy zaréwno
od skutecznego leczenia infekeji HIV i wezesnej identyfikacji ale takze, jesli to mozliwe,
skutecznego leczenia zakazenia HCV. Kwestia, czy zakazenie HCV pogarsza rokowanie
u 0s6b zakazonych HIV, nie zostala dotad wyjasniona. Pozytywnym jest, iz istnieja dowody,
ze mozliwe jest osiagniccie satysfakcjonujacej wirusologicznej i immunologicznej odpowie-
dzi na HAART u wigkszosci pacjentéw wspétzakazonych HIV i HCV, w tym takze IDU,
a takze iz skuteczna terapia ARV w tej populacji moze zwolnié postep choroby watroby
[41]. Polaczenie skutecznej terapii HAART, zwigkszenia czgstosci stosowania terapii anty-
HCV i wicksze doswiadczenie klinicystéw w leczeniu wspélzakazern HIV i HCV moze z
duzym prawdopodobieristwem znaczaco zmniejszy¢ $miertelno$¢ spowodowana chorobami

watroby w przysztosci.
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Zatyczniki

Zalacznik 1.

Wplyw HIV na zakazenie HCV

zwiekszone prawdopodobienstwo przejscia ostrej infekcji w infekcje przewlekig
wiekszy poziom wiremii HCV RNA podczas infekgji pierwotnej

znamiennie wigksze ryzyko postepu do marskosci i niewydolnosci watroby
wiekszy postep widknienia u 0séb z zaawansowang immunosupresja

prawdopodobienstwo zmniejszenia rozwoju widknienia o oséb skutecznie leczonych HAART

Zatacznik 2.

Niewydolnos¢ watroby (ESLD) u oséb zakazonych HIV i HCV

ESLD staje sie obecnie jedng z wiodacych przyczyn zachorowan i $mierci u oséb zakazonych
réwnoczesnie HIV i HCV

wspotzakazenie HIV skraca czas do wystapienia pierwszego epizodu dekompensacji watroby
po rozwoju marskosci

rak watroby u zakazonych jednoczesnie HIV i HCV wystepuje po krotszym okresie trwania
zakazenia HCV i u ludzi mtodszych, niz u zakazonych samym HCV

coraz czesciej przeprowadzane sg przeszczepy watroby u 0oséb zakazonych réwnoczesnie HIV
i HCV
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Zalacznik 3.

Wplyw HCV na postep zakazenia HIV

»

»

»

»

sprzecznie doniesienia dotyczace wptywu zakazenia HCV na postep infekcji HIV zaréwno z ery
przed-, jak i po HAART

znaczne réznice w stosowaniu HAART, toksycznosci i charakterystyki badanych populacji
moze sie przyczynia¢ do réznic w zwigzanej z HIV przezywalnosci obserwowanej w réznych
badaniach

brak dowodoéw na uposledzenie supresji wirusologicznej HIV po HAART stosowanej u 0oséb
zakazonych HCV

w niektérych badaniach obserwowano potencjalne zmniejszenie odpowiedzi komérek CD4
(okoto 33 — 50/mm? mniej po 48 tygodniach) po wiaczeniu HAART







Przewlekfe zakazenie HCV jest jednym z wazniejszych problemdéw zdrowia publicznego
wsrod populacji oséb zakazonych HIV, przyjmujacych narkotyki... Ze wzgledu na duza

liczbe 0s6b wspétzakazonych, przyjmujacych narkotyki w iniekcjach na catym Swiecie,

kwestia postepowania z IDU zakazonymi rownocze$nie HIV i HCV powinna by¢ poddana

pod dyskusje. Najwazniejszym pytaniem jest jak najskuteczniej mozna im poméc.

Zmniejszanie szkod powodowanych przez
przewlekfe zakazenie wirusem zapalenia
watroby typu Cu 0séb zakazonych HIV
uzaleznionych od narkotykow: profilaktyka
i leczenie

Lynn E. Taylor, Beth Schwartzapfel i Piere M Cohlan?

Wprowadzenie

Przewlekte zapalenie watroby spowodowane wirusem typu C (HCV) jest pandemia i we-
dtug danych szacunkowych dotyczy 170 do 400 milionéw oséb na $wiecie [1]. Okolo 4
— 5 milionéw o0s6éb zakazonych jest rownoczesnie HCV i HIV [2]. w krajach, w ktdrych
dostep do HAART jest powszechny HCV stat si¢ wiodaca przyczyna marskosci, niewydol-
nos$ci watroby, raka watrobowokomérkowego oraz $mierci wsréd oséb zakazonych HIV

[3-6]. w krajach rozwijajacych si¢ wiodaca przyczyna $mierci 0séb zakazonych 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 gruzlica i inne infekcje oportunistyczne [7-10], jednakze wraz z rosnaca dostgpnoscia
lekéw odtwérezych [11] choroby przewlekle, takie jak zakazenie HCV, stana si¢ wigkszym
problemem.

Prewalencja HCV wéréd oséb zakazonych HIV rézni si¢ znacznie w zaleznosci od re-
gionu i czynnikéw ryzyka zakazenia HIV (patrz tabela na korcu artykutu), co prawdopo-
dobnie spowodowane jest rézng charakterystyka badanych grup, jak réwniez niesp6jnymi
metodami zbierania danych.

Przewlekte zakazenie HCV jest jednym z najwazniejszych probleméw zdrowia publicz-
nego wéréd populacji 0séb zakazonych HIV, przyjmujacych narkotyki. Cho¢ prewalencja
HCV w populacjach 0séb zakazonych HIV rézni sie, to jednak wséréd zakazonych HIV
przyjmujacych narkotyki w iniekcjach (IDU) jest ciagle duza: w kohortach zakazonych
HIV os6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach waha si¢ od 70 do 90% [12;14;15;22;23].
w badaniu prowadzonym w Brazylii wykazano, iz 85% IDU zakazonych HIV, zakazonych
jest takze HCV, a w badaniu przeprowadzonym wsrdd oséb uzaleznionych w potudniowych
Chinach 95% pacjentéw bylo zakazonych HIV i HCV (70% zakazeri HCV stwierdzano
wéréd oséb niezakazonych HIV), [24]. Badanie mlodych IDU z Vancouver (Kanada) wy-
kazato czgsto$¢ wspdlzakazenh wynoszaca 5,2 na 100 osobolat [23].

Profilaktyka

Biorac pod uwagg fake, iz wigkszo$¢ HIV-seropozytywnych IDU zakazonych jest takze HCV,
dzialania profilaktyczne muszg by¢ trojakie: po pierwsze, osoby uzaleznione od narkotykéw,
ktére nie robig sobie iniekeji lub ci, ktdrzy zaczeli dokonywac ich niedawno musza stad si¢
celem profilaktyki pierwotnej. Istnieje tylko ,,male okienko” dla interwencji, zanim osoba
zaczynajaca przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach nie stanie si¢ zakazona HCV [23]. Po
drugie, celem profilaktyki powinni sta¢ si¢ partnerzy seksualni i osoby przyjmujace wspél-
nie narkotyki. Po trzecie, osoby zakazone HIV i HCV powinny mie¢ dostep do opieki
pomagajacej zwolni¢ postep choroby. Istotnym elementem wszystkich tych strategii jest
identyfikacja 0séb zakazonych HCV poprzez dostepne testy [25;26]. Szeroka profilaktyka
HCYV bedzie dawala korzysci zaréwno dla zdrowia jednostek, jak i zdrowia publicznego, po-
wodujac zmniejszanie si¢ czgstosci nowych zakazen, rozprzestrzenianie istniejacych, zmniej-
szenie zachorowalnosci i §miertelnosci.

W celu budowania skutecznych programéw profilaktycznych pracownicy stuzby zdro-
wia musza znalez¢ najpierw dostep do spolecznosci IDU, a osoby uzaleznione musza mie¢
dostep do opieki zdrowotnej. Wiele barier socjoekonomicznych i instytucjonalnych prze-
szkadza w zapewnieniu opieki tym populacjom. Ze wzgledu na nielegalno$¢ przyjmowania
narkotykéw i stygmatyzacje IDU, wiele 0séb uzaleznionych unika kontaktu z systemem
opieki zdrowotnej lub nie jest w stanie przezwyciezy¢ przeszkéd w dotarciu do niej (takich

jak brak $rodkéw transportu lub ubezpieczenia zdrowotnego), [27-29]. Wielu lekarzy ma
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bledne wiadomosci o przyjmowaniu narkotykéw. w niedawnych badaniu przeprowadzo-
nym w USA wsrdd lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej wykazano, iz nauka o uzaleznie-
niach w szkotach medycznych i pézniejsza edukacja ustawiczna nie sa prowadzone wiasciwie
[30]. Co gorsza, wielu lekarzy bylo otwarcie wrogo nastawionych do 0séb uzaleznionych,
co ma negatywne konsekwencje dla zdrowia i dobrostanu ich pacjentéw [31]. Nieréwnosci
i stronniczo$¢ w systemie opieki prowadza w prakeyce do gorszej opicki i jej wynikéw dla
wielu IDU [32-36]. w celu zwigkszenia zaufania i wiarygodnosci u 0s6b zyjacych na margi-
nesie spoleczeristwa pracownicy stuzby zdrowia muszg stosowac empatyczne, nieoceniajace
podejscie do opieki nad nimi [37;38].

Testy w kierunku HCV

Sposréd okoto 4 milionéw 0séb zakazonych HCV w USA prawie 50% nie jest tego $wiado-
mych [39]; szczegblnie czgsto nie wiedzg o swoim zakazeniu IDU [40]. Zwigkszenie liczby
badan przesiewowych i wiedza o zakazeniu HCV zmniejsza przenoszenie wirusa [40;41],
gdyz osoby $wiadome swej infekeji z mniejszym prawdopodobiefistwem angazuja si¢ w ry-
zykowne zachowania zwigzane z transmisjg HCV. Osoby zakazone HCV, objete opieka, po-
winny zosta¢ zaszczepione przeciwko wirusom zapaleni watroby typu a i B, powinny otrzy-
ma¢ informacj¢ o koniecznosci zmniejszenia spozycia lub odstawienia alkoholu, edukacje
o tym, jak nie przenosi¢ zakazenia i o koniecznosci pozostawania pod obserwacja medycz-
na. Diagnozowanie i leczenie towarzyszacej czgsto depresji i innych schorzeni psychicznych
moze prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka zachowan pociagajacych za soba niebezpieczeristwo
dalszego rozprzestrzeniania HCV i HIV lub nabywania innych zakazed oraz umozliwia
leczenie oparte na interferonie, ktére nie jest wskazane w przypadku nieleczonych cigzkich
chordb psychicznych.

Bezptatne lub niewiele platne anonimowe testowanie w kierunku HIV jest szeroko do-
stgpne w USA [42]. Niestety nie ma takiego systemu dla HCV?. Zintegrowanie testowania
w kierunku HCV z infrastrukturg testowania w kierunku HIV byloby podejsciem prak-
tycznym i bardzo potrzebnym, gdyz populacje docelowe zazgbiajg si¢, a integracja badan
moze pozwoli¢ na zaoszczgdzenie Srodkéw.

Wszystkie osoby zakazone HIV powinny by¢ testowane w kierunku HCV, cho¢ opty-
malna czgsto$¢ powtarzania tych badari przy istnieniu czynnikéw ryzyka zakazenia nie
zostala dotad okreslona [43]. Dostgpnos¢ testéw w kierunku HCV dla partneréw oséb
uzaleznionych, zakazonych HIV i HCV bylaby kolejnym waznym krokiem. Partnerzy
przyjmujacy narkotyki wspélnie z osobg zakazong HCV majg duze ryzyko zakazenia i po-
winni by¢ testowani w regularnych odstepach czasu [25], cho¢ optymalna czgstos¢ wyko-

nywania tych badan nie jest jeszcze znana. Przenoszenie w kontaktach seksualnych wsréd

3 W roku 2004 dokonano badan surowic krwi oséb poddajacych sie testom w kierunku obecnosci przeciwciat anty-
HCV w Punkcie Konsultacyjno-Diagnostycznym w Biatymstoku, jednym z wielu miejsc w Polsce, w ktérych badania
wykonywane s bez skierowania, bezptatnie i anonimowo; przeciwciata anty-HCV wykryto w 6 sposréd 211 surowic
(2,4%), nie stwierdzono obecnosci przeciwciat anty-HIV. (Chlabicz S, Rogowska-Szadkowska D, Sokotowska M i wsp.
Przegl Epidemiol. 2005;59:21-9), (Przyp. ttum. DRSz).
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dtugotrwalych, monogamicznych partneréw o réznym statusie serologicznym wydaje si¢
zdarza¢ rzadko [44-47]. Konsekwentnie wigc amerykariskie Osrodki Kontroli Choréb i Za-
pobiegania (ang. Centers for Disease Control and Prevention — CDC) uznaja testowanie
w kierunku HCV dtugotrwalych stalych partneréw oséb zakazonych HCV za ,potrzebe
niepewng’ [25]. Ryzyko transmisji heteroseksualnej przy czestych zmianach partneréw sek-
sualnych wydaje si¢ by¢ wyzsze [48;49], by¢ moze z powodu towarzyszacych choréb prze-
noszonych droga plciowa, cho¢ testowanie w kierunku HCV o0séb podajacych w wywiadzie
wielu partneréw seksualnych lub choroby przenoszone drogg plciows jest uwazane réwniez
za ,niepewng potrzebe” [25]. Wezesniejsze doniesienia wydawaly si¢ wskazywad, iz ryzyko
przeniesienia HCV podczas kontaktéw seksualnych miedzy mezczyznami jest niewielkie
[50]. Ostatnie doniesienia o pojawieniu si¢ ognisk ostrych zapaleri watroby, spowodowa-
nych HCV, wéréd mezczyzn homoseksualnych moze im przeczy¢ [43;51-56], cho¢ dowody

nie sa ostateczne [57;58].

Zapobieganie nabyciu HCV przez IDU, zakazonych HIV

Odstawienie lub zmniejszenie czgstosci przyjmowania narkotykéw w iniekcjach jest naj-
prostsza strategia zapobiegania zakazeniom HCV. Leczenie uzaleznieri okazalo si¢ zmniej-
szaé czgsto$¢ zakazern HCV [59], HIV [60] i dokonywania ryzykownych zachowan [61],
a takze promowac adherencje terapii HCV i HIV, jak i jej skutecznos¢ [62-64]. Z kolei bez
dostepu do terapii uzaleznieni zakazone HIV osoby przyjmujace narkotyki majg utrudniony
dostep do opieki i stosowania si¢ do terapii [65-71].

Dla o0sdb, ktére nie sg zdolne lub nie cheg zaprzestaé przyjmowania narkotykéw w in-
iekcjach najistotniejszym sposobem profilaktyki zakazen HCV jest dostgp do sterylnych
igiet i strzykawek oraz edukacja dotyczaca bezpieczniejszych iniekeji [72-74]. w dobie takich
dzialari nastawionych na profilaktyke, jak wymiana strzykawek [38], wypisywanie strzyka-
wek na recepte [75], sprzedaz strzykawek w aptekach [78-79], powstawanie nadzorowanych
medycznie pomieszczent do bezpiecznych iniekeji [80-82] i przepisywanie heroiny [83;84],
wstrzykiwanie narkotykéw nie musi si¢ wiazaé z ekspozycja na infekcje transmitowane pa-
renteralnie [85;86].

Przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach obejmuje wiele etapéw, ktdre moga stwarzad
ryzyko przeniesienia zakazenia HCV [87;88], a podejscie redukeji szkéd musi uwzgledniaé
kazdy z nich. Podczas przygotowywania narkotykéw uzytkownicy czgsto rozpuszczajq he-
roing w wodzie (podgrzewajac ja lub nie nad plomieniem, proces znany jako gotowanie
- ,cooking”), po czym wciagaja ptyn do strzykawki poprzez bawelniany filtr. Ryzyko prze-
niesienia HCV, co wykazano, wiaze si¢ zaréwno ze wspélnym uzywaniem wody, filtréw, jak
i naczyn do podgrzewania [89;90]. Jesli wiele oséb wstrzykuje narkotyki wspélnie, wéwczas
czgsto jedna strzykawka uzywana jest do odmierzania porcji narkotyku, po czym przelewa
si¢ go do innych strzykawek (tak zwane ,backloading”) lub z powrotem do garnka, by mégt
by¢ pobierany indywidualnie. Jesli strzykawka uzywana do porcjowania narkotyku nie jest

jatowa, wowczas wszystkie korzystajace z niej osoby narazajg si¢ na ryzyko zakazenia HCV,
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cho¢ do wstrzykiwania narkotykéw uzywaja strzykawek nowych, sterylnych [89]. Aspiracja
krwi do strzykawki przed dokonaniem iniekcji moze réwniez przyczynia¢ si¢ do zwigksze-
nia ryzyka zakazenia HCV. Czynniki takie, jak objawy odstawienia wystepujace u osoby
wstrzykujacej w momencie dokonywania iniekgji, miejsce jej dokonywania — bezpieczna
prywatna przestrzel w przeciwieristwie do miejsc publicznych — réwniez wplywaja na ryzy-
ko zakazenia [89;92].

Powinno by¢ takze uwzgledniane ryzyko zakazenia HCV niezwiazane z iniekcjami [93].
Szczegblnie wymienianie migdzy sobg stomek do wciagania kokainy lub fajek do jej palenia
moze ulatwiaé przeniesienie zakazenia poprzez podraznienie wnetrza nosa lub popgkane,
poparzone, krwawigce usta [94;95]. Wysoce ryzykowne zachowania seksualne, jak sprzedaz
ushug seksualnych lub wymiana seksu za narkotyki, czgsto towarzyszace przyjmowaniu nie-
legalnych narkotykéw, sa réwniez niezaleznym czynnikiem ryzyka zakazenia HCV [90].

Interwencje kierowane do oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach dziaaja najle-
piej wéweczas, kiedy s zintegrowane z dziataniami innych placéwek czgsto odwiedzanych
przez osoby uzaleznione od narkotykéw, jak osrodki terapii i instytucje penitencjarne [96-
100]. Zintegrowanie edukacji dotyczacej profilakeyki HCV z placéwkami leczenia uzalez-
nieni okazywalo si¢ skuteczne w zmniejszeniu ryzykownych zachowan [101]. Programy pro-
filakeyki HCV wéréd IDU, oparte na dowodach, nie zostaly jeszcze opracowane. Jednakze,
nawet przy braku takich danych, istniejaca literatura moze by¢ wykorzystywana do dostoso-
wanych kulturowo, opartych na spotecznosci i kierowanych przez osoby majace takie same
problemy dzialan profilaktycznych, ktére moga by¢ wykonalne i skuteczne w wielu miej-

scach, zaréwno w krajach uprzemystowionych [102-104], jak i rozwijajacych si¢ [105].

Zapobieganie przenoszeniu zakazenia do grup oséb utrzymujacych kontakty
socjalne, seksualne i przyjmujacych narkotyki
Gl6éwna strategia zapobiegania zakazeniom partneréw oséb HCV (+), jak juz wspomiano,
jest dostep do testéw w kierunku HCV. Uzywanie grup socjalnych dla identyfikowania
os6b majacych duze ryzyko zakazenia okazala si¢ metody efektywna dla innych choréb
zakaznych, jak na przyktad kita [106]. CDC przedstawito niedawno pilotazowy program,
w ktérym osoby zakazone HIV i osoby niezakazone, wykazujace duze ryzyko, rekrutuja
cztonkéw swoich sieci socjalnych do testéw w kierunku HIV [58]. Niekt6rzy proponowali
wynagrodzenie finansowe dla IDU zdolnych do angazowania swoich partneréw w opieke
medyczna [107], (program pilotazowy CDC réwniez uwzglednia niewielkie wynagrodzenie
dla rekrutujacych). Po wlaczeniu w opieke medyczng profilaktyka HCV wisrdéd partnerdéw
os6b wspoélzakazonych, tak jak wéréd samych wspélzakazonych oséb uzaleznionych, musi
polega¢ na opiece niskoprogowej, nieoceniajaej oraz na dostgpie do sterylnych strzykawek
i edukagji o bezpieczniejszych technikach iniekeji (o czym juz wspominano).

Zakazenia osob mieszkajacych pod jednym dachem lub zakazenia wewnatrzrodzinne
wydaja si¢ rzadkie, nawet jesli kto$ z domownikéw jest zakazony jednoczesnie HIV i HCV
[108]. w niedawnym badaniu pochodzacym z Egiptu wykazano $cisty zwiazek migdzy se-
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ropozytywnoscia HCV i posiadaniem zakazonego HCV cztonka rodziny [109]. Jednak-
ze zgromadzone dowody wydaja si¢ sugerowad, iz wielu cztonkéw rodziny zostato zakazo-
nych HCV przez to samo Zrédlo, zwykle przez iniekcje medyczne z uzyciem niesterylnych
strzykawek, a nie przez cztonka swojej rodziny. Mimo to sensownym jest zalecanie osobom
zakazonym HIV i HCV nie wymieniania z innymi osobami przedmiotéw osobistych, ta-
kich jak szczoteczki do z¢béw, maszynki do golenia lub cazki do paznokci, ktére moga by¢

zanieczyszczone krwia zawierajaca HCV.

Zapobieganie perinatalnej transmisji HCV

Wertykalna transmisja HCV jest dobrze udokumentowana. w jednym z badai wykazano
wiremi¢ HCV (mierzona przez obecno$¢ HCV RNA metoda PCR [ang. polymerase chain
reaction — reakcja fancuchowa polimerazy]) u okolo 5,6% dzieci urodzonych przez HCV-
seropozytywne matki. w tym i takze w innych badaniach ryzyko przeniesienia wydaje si¢
wzrastaé wraz ze wzrostem matczynej wiremii HCV [110-112], choé nie potwierdzaja tego
wszystkie badania [113;114]. Wiele z nich, ograniczonych niewielka liczba badanych i bra-
kiem dlugotrwalej obserwacji sugeruje, iz wéréd matek zakazonych réwnoczesnie HCV
i HIV ryzyko transmisji wertykalnej jest wyzsze, niz u zakazonych samym HCV, a cze-
sto$¢ przenoszenia HCV okreslana byta na az 40% [115-117]. w meta-analizie obejmujacej
2 382 dzieci z 10 badan kobiet zakazonych HCV, wspétzakazonych lub nie wirusem HIV,
ryzyko przeniesienia HCV na dziecko matki zakazonej HIV i HCV bylo 2,82 razy wigksze,
niz ryzyko przeniesienia wirusa na dziecko matki zakazonej samym HCV. w analizie da-
nych dotyczacych 1 327 dzieci urodzonych przez matki z wykrywalna wiremia (HCV RNA
pozytywne) wykazano, ze ryzyko przeniesienia HCV jest 1,97 razy wigksze, gdy matki sa za-
kazone dodatkowo HIV w poréwnaniu z niezakazonymi [118]. Przyjmowanie narkotykéw
w iniekcjach niektérzy badacze przedstawiali rowniez jako zwigkszajace ryzyko transmi-
sji wertykalnej [114], ale nie wszyscy [113;119;120]. Wydluzony czas miedzy peknigciem
blon plodowych a porodem jest takze prawdopodobnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
transmisji HCV [120].

Karmienie piersia nie zwigksza ryzyka zakazenia HCV noworodka [121;122]. Jednak-
ze w regionach $wiata, w ktérych matki zakazone HIV majg dostep do whasciwej opieki
zdrowotnej, czystej wody i pokarméw zastgpujacych mleko matki, doradzane jest odstawie-
nie karmienia piersia ze wzgledu na potencjalne ryzyko transmisji HIV [123]. w regionach,
w ktérych matki nie maja dostgpu do opieki, czystej wody, pokarméw zastgpezych, a ryzyko
nabycia innych chordb zakaznych i niedoboréw zywieniowych powoduje wzrost $miertel-
nosci dzieci, wéwczas ryzyko $mierci zwiazane z karmieniem zastgpczym moze przewazydé
mozliwe ryzyko zakazenia HIV [124].

Czynniki zmniejszajace ryzyko transmisji perinatalnej sa celem kilku badan prowadzo-
nych przede wszystkim wsréd kobiet zakazonych samym HCV. Jednakze dziatania profilak-
tyczne powinny by¢ kierowane na poprawe zdrowia matek i zapobieganie zachowaniom,

ktére moga niekorzystnie oddziatlywa¢ na ptéd, jak przyjmowanie heroiny, kokainy, palenie
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tytoniu czy picie alkoholu podczas ciazy. Obecny stan wiedzy nie wspiera dokonywania
elektywnych cesarskich cig¢ [125]. Poniewaz aktualnie dostgpne terapie anty-HCV s3 prze-
ciwwskazane w ciazy i przez 6 miesiccy przed zajsciem w ciaze z powodu teratogennosci, to

ich wplyw na zapobieganie zakazeniom perinatalnym nie moze by¢ bezpiecznie badany.

Zatrzymanie lub spowolnienie postepu choroby powodowanej przez HCV

Dane z literatury dostarczaja sprzecznych danych o wplywie HCV na postep zakazenia
HIV [126;127]. Jednakze jest oczywistym, iz réwnoczesne zakazenie HIV przyspiesza po-
step infekcji HCV [128-131]. Dlatego spowolnienie lub zatrzymanie postgpu choroby jest
szczegdlnie istotne u 0s6b wspélzakazonych.

Dla wspoétzakazonych IDU leczenie licznych choréb towarzyszacych moze by¢ propo-
zycjq wazng. na szczecie osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach, ktére pracujg ze swo-
imi lekarzami nad metodycznym leczeniem i kontrolg zakazenia HIV maja, przynajmniej
w pewnym stopniu, leczona infekcje HCV i powinny by¢ do tego zachecane. Poniewaz
zakazenie HIV przyspiesza chorobg watroby [132], a wigkszy stopieri widknienia koreluje z
wigkszym stopniem immunosupresji powodowanej przez HIV [133], dlatego rekonstruk-
¢ja immunologiczna powodowana przez HAART uwazana jest za spowalniajaca przebieg
infekcji HCV, zmniejszajaca zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ powodowana przez choroby
watroby. Kilka badan sugeruje dlugotrwaly, pozytywny wplyw HAART na przebieg zakaze-
nia HCV [134-137]. Weczesniejsze rozpoczecie HAART moze przynosi¢ korzysci wspélza-
kazonym pacjentom, opézniajac postep wiknienia zwigzanego z HCV [138]. Te pierwsze,
retrospektywne doniesienia sa zachecajace, ale konieczne sg dalsze, planowane badania.

Abstynencja alkoholowa jest innym waznym skfadnikiem zapobiegania postepowi cho-
roby u 0séb wspoétzakazonych. Prewalencja HCV ro$nie wsréd alkoholikéw [139-142].
Naduzywanie alkoholu (zwykle definiowane jako picie > 50g alkoholu dziennie) utatwia
postep widknienia i zwigksza ryzyko wystapienia marskosci watroby i raka watrobowoko-
moérkowego u 0séb zakazonych HCV [142-147]. Nawet umiarkowane spozywanie alko-
holu ma negatywny wplyw na postep zakazenia HCV, cho¢ nie ma zgody co do okreslenia
»picie umiarkowane”: w réznych badaniach pojawiaja si¢ rézne definicje, jak 30-40g/dobe
[148], > 50g/dobe [149], 10g/dobe [150] i < 140g/tydzien [151]. Spozywanie alkoholu
moze zmniejszy¢ prawdopodobieristwo spontanicznego usunigcia HCV z organizmu pod-
czas infekeji pierwotnej [152], moze tez zmniejszy¢ skutecznos¢ terapii [142]. Pozostaja
jednak w dalszym ciagu wazne pytania dotyczace spozywania alkoholu i HCV. Jaka role
odgrywa HIV? czy rézne modele picia wywieraja rézny wplyw na postep infekcji HCV? Ze
wzgledu na to, iz niemozliwe jest udzielanie osobom wspélzakazonym whasciwej informacji
o tym, jaka ilo§¢ alkoholu, jesli w ogdle, uwazana jest za ,bezpieczng’, dlatego najbardziej
whasciwe jest przekazywanie pacjentom, iz najbezpieczniejsza jest eliminacja alkoholu. Za-
lecanie zmniejszenia spozycia alkoholu, jesli niemozliwe jest jego odstawienie, jest uzasad-

nionym podejéciem zmniejszajacym szkody.

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI 107



Innym §rodkiem zapobiegajacym uszkodzeniu watroby wspélzakazonych pacjentéw
sq szczepienia przeciwko innym wirusom powodujacym zapalenia watroby. Ze wzgledu
na nakladajace si¢ czynniki ryzyka dla nabycia tych zakazen, ryzyko piorunujacej niewydol-
nosci watroby spowodowane superinfekcja HAV [153] i szybszy postep choroby watroby
w obecnosci HBV [154], dlatego wszystkie osoby zakazone HCV powinny by¢ zaszczepio-
ne przeciwko HAV i HBV, jesli sa wrazliwe na te zakazenia [43;155;156]. Istnieja pewne
obawy, iz osoby zakazone HIV moga wykazywaé zmniejszong immunogenno$¢ szczepio-
nek. w jednej z niedawno przeprowadzonych meta-analiz szczepient przeciwko HAV oséb
zakazonych HIV wykazano, iz tylko 48% odpowiedziato na szczepienie (w poréwnaniu ze
100% oséb niezakazonych), a wyzsza liczba komérek CD4 byla czynnikiem zwigkszajacym
immunogenno$¢ [157]. Chociaz zalecenia dotyczace niektérych szczepien, jak na przyklad
przeciwko pneumokokom, dokonywanych u 0séb zakazonych HIV zaleza od liczby CD4,
nie opracowano dotad zalecen dotyczacych szczepieni przeciwko HAV lub HBV [156].

Poniewaz strategie te moga poméc w opdznieniu lub zmniejszeniu cigzkosci poste-
pu indukowanej przez HCV choroby watroby, uzasadnionym jest by przyjaé, iz moga tez
prawdopodobnie przygotowaé pacjentéw do terapii HCV. Osiagnigcie trwalej odpowiedzi
wirusologicznej, ktéra oznacza trwale usunigcie wirusa, zatrzymuje postep stanu zapalnego
i widknienia watroby, w niektérych badaniach wykazano takze regresj¢ wiéknienia watroby.
Ponadto terapia HCV powinna by¢ postrzegana nie tylko jako sposéb zapobiegania poste-
powi zakazenia HCV, ale takze jako sposob zapobiegania transmisji HCV, gdyz osoba, ktéra
osiagnela trwaly odpowiedz wirusologiczng nie moze przenosi¢ HCV (jesli nie nabedzie

re-infekgji).

Hepatotoksycznos¢

Problem hepatotoksycznosci wsréd oséb wspétzakazonych jest kolejnym istotnym elemen-
tem opieki. Hepatotoksyczno$¢ w erze HAART jest jednym z najczesciej spotykanych dzia-
fani niepozadanych u 0séb zyjacych z HIV, szczegdlnie u zakazonych HIV i HCV. Badania
prowadzone w Hiszpanii i Tajlandii zidentyfikowaly wspétzakazenie HCV wraz ze spozy-
waniem alkoholu i wspétzakazeniem HBV jako niezalezne czynniki ryzyka dla zwiazanej z
HAART hepatotoksycznosci [158;159]. Chod wzrosty aktywnosci enzymdéw watrobowych
zdarzajg si¢ czgsto u pacjentéw rozpoczynajacych HAART, to kliniczne zapalenie watroby
i zagrazajaca zyciu hepatotoksycznos$¢ zwiazana z lekami antyretrowirusowymi zdarza si¢
rzadko. Jednakze wspélzakazenie HCV zwigksza czgsto$é wystgpowania wzrostéw aktywno-
$ci enzymow watrobowych i cigzkiej hepatotoksycznosci [160], wykazano takze zmniejsze-
nie tolerancji HAART [161]. w jednym z duzych retrospektywnych badan, prowadzonych
wsréd oséb zakazonych HIV i HCV przeprowadzonym we Whoszech wykazano, iz czgstos¢
wystgpowania ci¢zkiej hepatotoksyczno$ci wynosita 17,7 na 100 osobolat obserwacji u pa-
cjentéw nieleczonych HAART i 8,22 na 100 osobolat u pacjentéw leczonych HAART
[162]. Ponadto hepatotoksycznos¢ zwigzana z HAART wydaje si¢ korelowac z cigzkoscia

widknienia watroby u wspélzakazonych pacjentéw [163].
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Przyczynianie si¢ roznych klas lekéw ARV do uszkodzen watroby pozostaje przedmio-
tem kontrowersji, ale wszystkie leki moga ja powodowad. w wielu badaniach z cigzkimi
uszkodzeniami watroby wigzano nienukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy —
newiraping i efawirenz — a spo$réd inhibitoréw proteazy HIV — ritonawir w pelnej dawce —
szczegblnie przy wspéltowarzyszacym wirusowym zapaleniu watroby [160;164]. Poniewaz
zakazenie HCV wydaje si¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka dla hepatotoksycznosci zwigza-
nej z lekami ARV, pojawiaja si¢ wstgpne dowody sugerujace, ze wezesniejsze leczenie HCV
u 0s6b wspotzakazonych moze zmniejszy¢ hepatotoksyczno$¢ zwiazang z pézniejsza terapia
antyretrowirusows [165].

Osoby zakazone HIV i HCV, ktére przyjmuja narkotyki, wykazuja réwniez wigksze
ryzyko hepatotoksycznych uszkodzen zwiazanych z heroing [160], kokaing [167] i amfeta-
minami [168]. Osoby chorujace dodatkowo na choroby psychiczne, leczone farmakologicz-
ne, maja takze wigksze ryzyko hepatotoksycznosci zwiazanej z selektywnymi inhibitorami
wychwytu serotoniny [163], tréjeyklicznymi lekami przeciwdepresyjnymi [170] i antypsy-
chotycznymi [171]. Takze leki przeciwgruzlicze wykazuja dobrze udokumentowana hepa-
totoksycznos¢, kedra moze by¢ bardziej wyrazona u pacjentéw z AIDS, szczegdlnie wsp6t-
zakazonych HCV [172;173].

Leczenie

Kiedy HCV okazal si¢ szeroko rozpowszechniona chorobg zakazng na poczatku lat dzie-
wigédziesiatych, jedynym dost¢pnym leczeniem byta monoterapia interferonem (IFN). Sto-
sowano go poczatkowo przez 24 tygodnie, a skuteczno$¢ terapii wynosita ok. 6% [174;175].
Kiedy wydtuzono czas terapii do 48 tygodni skutecznos¢ leczenia wzrosta do 13% [176], ale
bylo to ciagle przed dodaniem do IFN w 1998r. rybawiryny, co spowodowalo wzrost sku-
tecznosci do 41% [177]. Pojawienie si¢ pegylowanego IFN (peg-IFN) w polaczeniu z ryba-
wiryna zwigkszylo odsetek trwalej odpowiedzi wirusologicznej do ponad 50% [177;178].

Jak dotad istnieja trzy duze prospektywne, randomizowane, kontrolowane badania
(dwa krajowe, jedno miedzynarodowe) sprawdzajace skuteczno$¢ leczenia peg-IFN z ryba-
wiryna osob wspélzakazonych. Badania te wykazaly, iz polaczenie to jest dos¢ dobrze tole-
rowane i skuteczne u pacjentéw zakazonych HIV [179-181], chociaz mniej skuteczne, niz u
pacjentéw zakazonych samym HCV, ze $rednim odsetkiem trwalej odpowiedzi wirusolo-
gicznej wynoszacym od 27 do 40%. Dwa z tych badan wykazaly odpowiedz histologiczna
u 35 — 43% osdb, ktére nie odpowiedzialy wirusologicznie na leczenie [182;183].

Wiedza o bardziej agresywnym przebiegu zakazenia HCV w obecnosci HIV i wie-
dza o efektach leczenia wspélzakazonych pacjentéw doprowadzita do powstania opartych
na dowodach zaleceni dotyczacych terapii tych oséb [13;43;184-186]. Méwia one, iz peg-
IFN z rybawirynga powinien by¢ stosowany przez 48 tygodni, niezaleznie od genotypu HCV
[185], (patrz algorytm leczenia na koricu rozdzialu). Byloby najlepiej, aby u wszystkich
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wspotzakazonych osé6b mozna bylo rozwazaé terapi¢ przeciwwirusowa. Celem terapii jest
usunigcie HCV poprzez osiagniccie trwalej odpowiedzi wirusologicznej. Chociaz trwata
odpowiedz wirusologiczna jest najbardziej pozadanym celem leczenia, ale nadzieja na po-
prawe kliniczna i histologiczna, nawet bez trwalej odpowiedzi wirusologicznej moze by¢
dostatecznym uzasadnieniem leczenia, niekoniecznie zwiazanym z liczba komérek CD4
[181;183]. Kolejnym celem tego leczenia, szczegdlnie oséb zakazonych takze HIV, jest za-
hamowanie aktywnosci choroby powodowanej przez HCV w celu zapobiezenia hepatotok-
syczno$ci zwiazanej z HAART.

Osoby wspétzakazone, poddane terapii infekcji HCV, powinny by¢ scisle monitorowa-
ne ze wzgledu na mozliwos$¢ wystapienia dziatari niepozadanych. Moga by¢ one tagodne, ale
takze zagraza¢ zyciu, moga obejmowac cytopenie, objawy rzekomogrypowe, a takze depre-
sj¢ ze sklonnosciag do samobdjstw. Trzeba zaznaczy(¢, iz polaczenie rybawiryny z nukleozydo-
wym inhibitorem odwrotnej transkryptazy — didanozyna (ddI) nie powinno by¢ stosowane
ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia toksycznosci mitochondrialnej, ktérej towarzyszy¢
moze kwasica mleczanowa, zapalenie trzustki i niewydolnos¢ watroby [187]. Zydowudyna
(AZT) moze powodowaé anemie, ktéra moze nasila¢ réwnoczesne stosowanie rybawiryny.
Tak leczeni pacjenci powinni by¢ $cisle monitorowani, a w jesli okaze si¢ to potrzebne i do-
stepne — powinni otrzymac erytropoetyne w celu stymulacji rozwoju krwinek czerwonych.
Inne sposoby obejmuja zmniejszenie dawki rybawiryny (co zmniejsza takze skuteczno$é
leczenia) lub zmiang leku antyretrowirusowego [188;189], jesli pojawi si¢ anemia. Peg-
IFN/rybawiryna nie wydaja si¢ mie¢ negatywnego wplywu na kontrole przebiegu zakazenia
HIV. Osoby z wykrywalnym HIV RNA przed rozpoczgciem leczenia po leczeniu peg-IFN
wykazuja zmniejszenie poziomu wiremii [186], a indukowane interferonem zmniejszenie
catkowitej liczby komérek CD4 nie wplywa na stabilnos¢ ich odsetka, nie prowadzi tez
do rozwoju infekgji oportunistycznych [186]. Poziom wiremii HIV i liczba komérek CD4
wracaja do wartosci sprzed leczenia po kilku tygodniach od zakonczenia (przerwania) lecze-
nia.

Szczegdlnie w krajach rozwijajacych si¢ dostgp do terapii HCV i badari laboratoryj-
nych koniecznych do bezpiecznego i skutecznego jej stosowania, co kosztuje okoto 20 000
dolaréw amerykanskich za cykl terapii, ograniczony jest przez jej koszty. Uznajac, ze HCV
jest infekcja oportunistyczng dotyczaca 0séb zyjacych z HIV [190] wiele amerykanskich
AIDS Drugs Assistance Programs dodaja peg-IFN do swoich schematéw leczenia. Ale na-
wet tych programéw czgsto nie sta¢ na te leki. Dostgpne sg postacie odtwércze rybawiryny,
ale nie IFN. Mimo wysokich kosztéw leki te uznano za oplacalne zaréwno w leczeniu os6b
zakazonych HIV i HCV, jak i samym HCV [194;195].

Mimo osiagania wzglednie niskiej czestosci trwalej odpowiedzi wirusologicznej u pa-
cjentéw zakazonych HIV i HCV (szczegblnie zakazonych genotypem 1, najczgstszym
w wielu czgdciach $wiata wéréd oséb HIV seropozytywnych, przyjmujacych narkotyki
w iniekcjach) leczenie pacjentéw, ktdrzy nie osiagna trwalej odpowiedzi wirusologiczne;j

przy leczeniu peg-IFN/rybawiryna bedzie niezbedne. Diugotrwala terapia podtrzymujaca
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matymi dawkami peg-IFN u czgsci pacjentéw z zaawansowanym wléknieniem watroby
lub marskoscig jest obiecujacym sposobem postgpowania, co wlasnie badane jest w duzych,
wieloosrodkowych badaniach, sponsorowanych przez amerykariskie Narodowe Instytuty
Zdrowia (National Institutes of Health — NIH), [194;195]. Trwaja poszukiwania nowych
lekéw, mozliwe jest tez pojawienie si¢ lekéw, ktére beda mogly by¢ uzywane zamiast ryba-
wiryny, jako leki wspomagajace IFN, kt6rych znalezienie moze nastapic szybciej, niz lekéw,
ktére moglyby by¢ uzyte niezaleznie, jak na przyklad inhibitory proteazy HCV. Poszukuje
si¢ takze lekéw wspomagajacych i przeciwdzialajacych widknieniu, ktére moga sta¢ si¢ do-
stepne dla pacjentéw zakazonych HIV i HCV w przysztosci [196].

Leczenie uzupetniajace i alternatywne

Ze wzgledu na bariery zaréwno finansowe, jak i inne, wiele 0séb zakazonych HCV si¢ga po
uzupelniajace i alternatywne sposoby leczenia [197]. Szczegdlnie ostropest plamisty (oset
mleczny, ang. milk thistle) i jego aktywny sktadnik — sylimaryna — sa przedmiotem szcze-
gblnej uwagi w zwiazku ze zdrowiem watroby. w badaniach in vitro i badaniach na zwie-
rzgtach, jak réwniez w matych badaniach klinicznych prowadzonych wsréd pacjentéw z
chorobami watroby o réznej etiologii wykazano niewielka poprawe funkcji watroby i wzro-
stu jej komérek oraz pewne zahamowanie procesu zapalnego po stosowaniu tego preparatu
[198-200]. Jednakze meta-analiza, obejmujaca wigksza liczbe pacjentéw i wprowadzajaca
standardy jakosci badari, wykazala niewielkie korzysci [207-209]. Jedyne przeprowadzone
na duza skale, randomizowane, podwéjnie slepe badania stosowania sylimaryny, ktére ob-
jely 144 osoby zakazone HCV w Egipcie, wykazaly poprawe stanu zdrowia i samopoczu-
cia, ale nie wykazaly poprawy zmian wywolanych HCV [210]. Amerykariskie Narodowe
Instytuty Zdrowia przeznaczyly ostatnio 5 - 6 milionéw dolaréw na badania fazy I/II nad
stosowaniem sylimaryny w chorobach watroby.

Krytycy ostrzegaja, iz terapie uzupelniajace i alternatywne czesto nie podlegaja takiej
samej analizie naukowej, jak leki stosowane w medycynie oficjalnej [211;212], wigc w naj-
lepszym wypadku moga by¢ nieskuteczne, a w najgorszym szkodliwe. Sylimaryna wydaje si¢
by¢ przynajmniej bezpieczna, cho¢ nie szczegélnie skuteczna u 0séb z chorobami watroby
(w przeciwienistwie do innych terapii alternatywnych, jak koloidalne srebro, o ktérym wia-
domo, ze jest trujace dla ludzi [213;214]). Jednakze, jak wskazuja badania, coraz wigksza
liczba 0séb zakazonych HCV uzywa terapii uzupelniajacych i alternatywnych, a tylko nie-
wielu z nich informuje o tym swoich lekarzy [215], ale niezaleznie od ich skutecznosci le-
karze powinni by¢ o tym informowani, by wiedzie¢ o potencjalnych dziataniach ubocznych

[216] i interakcjach takich preparatéw z lekami antyretrowirusowymi [217;218].

Wykluczanie os6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach

z leczenia peg-IFN/RBV

Wiele protokotéw terapii HCV wyklucza osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach [97;219-
223], a wielu ekspertéw zaleca przynajmniej 6-miesi¢czna abstynencje przed rozpoczeciem
leczenia interferonem (IFN), [221;224-227]. Dzieje si¢ tak mimo braku dowodéw wspie-
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rajacych odmowe leczenia HCV osobom uzaleznionym [226;228]. Chociaz nowe zalecenia
polecajg zindywidualizowane podejécie do terapii HCV u o0séb uzaleznionych [229], to
jednak ciagle pozostaje wiele uprzedzen i nieporozumien. Obawy dotyczace takich oséb
obejmuja mozliwo$¢ re-infekeji, niewlasciwe stosowanie si¢ do zalecert zwiazanych z lecze-
niem, zaburzenia psychiczne lub powrét do przyjmowania narkotykéw [97;226].

Obawy dotyczace ponownego zakazenia nie s3 wsparte dowodami. Diugotrwale ba-
dania obserwacyjne, prowadzone u IDU, wykazaly bardzo niewiele takich przypadkéw po
skutecznej eradykacji HCV [230;231]. Cho¢ dokladno$¢ stosowania si¢ do zaleceni zwia-
zanych z leczeniem HCV wplywa na jego wyniki [232], to jednak samo przyjmowanie
narkotykdéw nie oznacza ich nieprzestrzegania. Lekarze nie sa w stanie przewidzie¢, ktdrzy
pacjenci beda stosowaé si¢ do zaleceri zwiazanych z leczeniem, choé strategie nakierowane
na osoby uzaleznione moga zmaksymalizowa¢ dokladnos¢ przyjmowania lekéw [226;233;
234]. Zamiast zaklada¢, ze osoba ktéra przyjmuje narkotyki w iniekcjach nie bedzie prze-
strzegala zalecent zwiazanych z terapia HCV lepiej jest oceniaé zdolno$¢ poszczegdlnych
pacjentéw do tego, czy beda mogli stosowac si¢ do rozktadu wizyt i whasciwego przyjmo-
wania lekéw. na przyklad podczas badania dotyczacego terapii HCV u 0s6b przyjmujacych
metadon wymagano przynajmniej 75% cotygodniowej obecnosci w klinikach przez dwa
lub wiecej miesiecy, zanim pacjenci mieli prawo rozpoczecia leczenia [235]. Chociaz IFN,
jak wiadomo, powoduje psychiczne dziatania uboczne, to jednak ostatnie doswiadczenia
wykazuja, iz wiele 0s6b z depresja lub innymi schorzeniami psychicznymi moze by¢ leczo-
nych, jesli otrzymuje wlasciwe wsparcie [228;236-239].

W poczatkach terapii ARV lekarze zwykle niechgtnie przepisywali leki ratujace zycie
osobom uzaleznionym od narkotykdéw i chorym psychicznie z obawy o niedostateczng ad-
herencje i mozliwy rozwéj opornosci [240]. Jednakze w ramach programéw zajmujacych sig
swoistymi potrzebami takich populacji [241] osoby uzaleznione, a takze chore psychicznie
moga by¢ konsekwentnie, bezpiecznie i skutecznie leczone lekami ARV. Wnioski z epidemii
HIV maja zastosowanie takze do HCV. Opieka multidyscyplinarna, integrujaca leczenie
HIV, HCV i uzaleznienia, jak réwniez inne ustugi, jest najbardziej obiecujacym mode-
lem skutecznej terapii wspétzakazonych os6b uzaleznionych od narkotykéw w iniekcjach
[38;62-64;96;97;242-247]. Poza prowadzeniem programéw niskoprogowych ,one-stop
shopping”, opieka mulidyscyplinarna wyklucza konieczno$¢ odsylania do specjalistéw
— w kilku osrodkach terapii HCV wykazano, iz rozczarowujaco niski odsetek pacjentéw
uzaleznionych i/lub wspétzakazonych, kierowanych w celu leczenia do innych o$rodkéw,
pozostaje dalej pod kontrolg [196;219;220;248].

Istnieje niewiele programéw opieki nad osobami zakazonymi HIV i HCV, przyjmuja-
cymi narkotyki w iniekcjach, niektére kierowane sa do oséb zakazonych samym HCV. Ta-
kie programy moga stuzy¢ jako wzér dla pracownikéw stuzby zdrowia pragnacych stworzy¢

whasne osrodki opieki. Ponizej przedstawiono niektére programy opisane w literaturze:
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— Brown Medical School’s Miriam Hospital Immunology Center, Rode Island
(USA)
W 2001 r. klinika zajmujaca si¢ HCV zostata zintegrowana z istniejacym wczesniej
osrodkiem opieki dla oséb zyjacych z HIV [246]. na miejscu powstaly grupy edukacyjne
i grupy oferujace wsparcie. Pracujacy tam psychiatrzy i pracownicy socjalni, mozliwo$¢
stosowania buprenorfiny oraz wspdlpraca z istniejacymi srodowiskowymi osrodkami
terapii zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien pozwolity na $wiadczenie zintegrowa-
nej opieki psychiatrycznej, terapi¢ uzaleznien, konsultacje. Dzi¢ki komunikowaniu si¢
z lekarzami opieki podstawowej, zajmujacymi si¢ HIV, konsultujacym hepatologiem,
organizacjami AIDS, o$rodkami leczenia uzaleznien, psychiatrami i placéwkami pe-
nitencjarnymi, mozliwe bylo zindywidualizowanie opieki. Pacjenci przyjmujacy ciagle
narkotyki, takze w iniekcjach, moga otrzymywac¢ leczenie anty-HCV, stosowane wraz
z edukacja dotyczaca zmniejszania ryzyka. Podstawa programu jest terapia nadzo-
rowana — pacjenci zglaszaja si¢ do kliniki co tydzien po iniekcje IFN, leczone sa ewen-
tualne dzialania uboczne, w razie potrzeby pobierana jest krew do badan, swiadczona
pomoc grup wsparcia. Osrodek osiagnal duzy odsetek utrzymania si¢ pacjentéw pod
kontrola (55%), co pozwalito na oceng zwiazanych z HCV choréb watroby, a zglaszanie
si¢ na cotygodniowe wizyty po IFN przekracza 90% [249].

— Organization to Achieve Solutions in Substance Abuse (OASIS), Inc., Oakland,
California (USA)
Diana Sylwestre byla jednym z pierwszych lekarzy, ktdrzy zatozyli osrodek terapii i ba-
da HCV, skierowany do IDU i przyjmujacych metaton [245]. OASIS zapewnia kom-
pleksowe ustugi medyczne, dotyczace zdrowia psychicznego, a takze zawodowe, dla nie
majacych dostateczniej opieki czlonkéw spotecznosci zakazonych HCV, HIV i uzalez-
nionych od narkotykéw. Sesje dajace wsparcie i informacje odbywaja si¢ co tydzien, wraz
z pobieraniem krwi i wizytami medycznymi. w badaniu przeprowadzonym przed poja-
wieniem si¢ peg-IFN obserwowano 76 pacjentéw otrzymujacych metadon i leczonych
IFN/RBV. Pacjenci byli kwalifikowani do leczenia, jesli uczestniczyli w przynajmniej
75% cotygodniowych spotkart w okresie 2 lub wigcej miesigcy, niezaleznie od réwno-
czesnego  przyjmowania narkotykéw. Osoby z nieleczong wczesniej depresja byly
wlaczane do leczenia po ustabilizowaniu ich  stanu lekami psychotropowymi — 59%
pacjentéw wlaczonych do terapii mialo wczesniej rozpoznane problemy psychiczne.
Ogoélnie — trwala odpowiedZ wirusologiczna (ang. SVR — sustained vriral response)
wynosita 28%, wydawala si¢ nizsza u przyjmujacych narkotyki okazjonalnie, wyzsza
u nie przyjmujacych narkotykéw, u przyjmujacych regularnie narkotyki byla tez niz-
sza, jednakze réznice te nie byly statystycznie znamienne. Trwaja badania poszukujace
sposob6éw dotarcia do aktywnych, rekrutowanych na ulicach uzytkownikéw heroiny
w celu leczenia infekcji HCV. Doktor Sylvestre bada wplyw zintegrowania lecze-

nia dla przyjmujacych stale heroing ze stosowaniem buprenorfiny podczas terapii HCV,
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poréwnujac go ze zwyklym modelem opieki oferujacym leczenie uzaleznienia w odreb-

nej placéwee.

Tarbes Hospital Hepato-Gastroenterology Unit, Tarbes (Francja)

Ten osrodek majacy ,podwdjny cel leczenia” powstal ponad 10 lat temu i integruje
opieke nad pacjentami zakazonymi HCV i uzaleznionymi od narkotykéw [62]. Wiele
ustug prowadzonych jest w tym samym miejscu przez lekarzy, pielggniarki, pracowni-
kéw socjalnych i psychologéw, wlacznie z leczeniem HCV i substytucja metadonowa.
Autorzy przeanalizowali histori¢ 435 pacjentéw leczonych miedzy rokiem 1990 a 2000,
ktérych podzielili na 4 grupy: czynni uzaleznieni od narkotykéw w iniekcjach bez te-
rapii substytucyjnej i z terapia substytucyjna, uzaleznieni w przesztosci oraz nigdy nie
uzaleznieni. Nie wykazano migdzy tymi grupami réznic dotyczacych adherencji i trwa-

tej odpowiedzi wirusologicznej, ktéra wynosita srednio 22%.

Detoxification Unit, Munich-Schwabing Hospital, Monachium (Niemcy).

Program leczenia HCV zostal polaczony z o$rodkiem detoksykacji znajdujacym si¢
w szpitalu og6lnym [243]. 50 pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw leczonych bylo
przy wsparciu specjalistow zaréwno hepatologii, jak terapii uzaleznieri. Leczenie rozpo-
czynano od IFN/RBV (zanim pojawil si¢ peg-IFN) jeszcze przed opuszczeniem pro-
gramu detoksykacyjnego i kontynuowano po wypisaniu, z cotygodniowymi wizytami
u specjalistéw. Pacjentom wracajacym do uzaleznienia oferowano substytucj¢ opiatéw,
ale nie przerywano terapii HCV. Trwalg odpowiedz wirusologiczna na leczenie osiagne-
Yo 36% pacjentéw, tylko 10% przerwalo leczenie z powodu niestosowania si¢ do zale-
ceni, a 39% nie opuscito zadnej iniekcji IFN do korica terapii, niezaleznie od tego, jak
dlugo trwala. Okolo 80% pacjentéw mialo przynajmniej jeden nawrét uzaleznienia,
30% z nich zostalo przyjetych do terapii substytucyjnej metadonem; zaden nie naby}t
reinfekeji. Nie obserwowano statystycznie znamiennych réznic w trwalej odpowiedzi
wirusowej migdzy pacjentami, ktérzy pozostawali w abstynencji, a pacjentami majacy-

mi nawrét uzaleznienia.

Whioski

Ze wzgledu na duzg liczbe 0séb zakazonych réwnoczesnie HIV i HCV kwestia jak poste-

powac z takimi pacjentami jest bardzo istotna. Najwazniejszym pytaniem jest jak pomagad

im najbardziej skutecznie. Dostep do opieki i leczenia HIV, zmniejszenie barier w dostepie

do leczenia dla IDU pozostaje najbardziej zywotng kwestig dla wigkszosci wspélzakazo-

nych oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach na $wiecie. Dostep do lekéw przeciwko

HCV bedzie stawal si¢ wigkszym problemem wraz z coraz wigkszym rozpowszechnieniem

antyretrowirusowych lekéw odtwérczych w rozwijajacym si¢ swiecie. a kiedy leczenie obu
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wiruséw bedzie dostgpne, wowczas waznym tematem do zastanowienia bedzie optymalna

kolejno$¢ wprowadzania terapii HIV i HCV.

Tabela 1. Prewalencja HCV wsréd oséb zakazonych HIV na Swiecie

Lokalizacja Kohorta Prewalencja
Sanos, Brazylia [17] HIV +, przekrojowe, w tym osoby uzaleznio- 36%
ne
Alberta, Kanada [15] lokalne HIV+, przekrojowe, 91% 0s6b uza- 61%
leznionych
prowincja Syczuan, Chiny [19] osoby uzaleznione 100%
Londyn, Wielka Brytania [14] zréznicowana etnicznie populacja kliniki HIV 9%
Nigeria [16] osoby HIV+ majace dostep do HAART 8%
San Juan, Puerto Rici [18] populacyjna 92%
Tajlandia [20; 21] przekrojowa populacja kliniki HIV; mtodzi 8-50%
mezczyzni HIV+
USA[12;13] rézne kohorty HIV+ 16-45%
Polska, Bydgoszcz' pacjenci poradni Profilaktyki i Terapii Infekgcji 72,3%
Wirusowych Katedry i Kliniki Choréb Zakaz-
nych AM
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Rycina 1. Algorytm terapii HCV

tydzien 0 | rozpoczecie leczenia PEG-IFN + RBV
| genotyp 2 lub 3 | | wszystkie inne genotypy
s
tydzien 12 sprawdz wczesna odpowiedz wirusologiczng
definiowang jako obnizenie o > 2 log HCV RNA
w poréwnaniu z poziomem wyjsciowym
brak odpowiedzi pozyty\./vna’
odpowiedz
moment podjecia
decyzji
przerwanie kontynuacja
leczenia leczenia
tydzien 24 pl;zz\évsir:e sprawdz odpowiedz wirusologiczna definiowang
jako obnizenie o0 > 2 log HCV RNA
w poréwnaniu z poziomem wyjsciowym
s pozytywna
brak odpowiedzi odpowieds?
moment podjecia
decyzji*
przerwanie kontynuacja
leczenia leczenia
tydzien 48 rozpoczecie leczenia PEG-IFN + RBV

* szanse na odpowiedz wirusologiczna sa niewielkie, dlatego celem terapii, jesli jest kontynuowana, jest opdznienie
histologicznego i klinicznego postepu choroby. Studium choroby powodowanej przez HCV, tolerancja leczenia i
czynniki indywidualne powinny by¢ uwzgledniane przy podejmowaniu decyzji o przerwaniu leczenia.




Inaczace obcigzenie indywidualne i spoteczne, powodowane zaréwno przez gruzlice,
jak i HIV, wymaga skutecznych, dostepnych i akceptowalnych sposobdw zapobiegania
tym zakazeniom, a takze opieki nad osobami uzaleznionymi od narkotykéw

przyjmowanych w iniekcjach.

HIV i wspotzakazenie pratkami gruzlicy
Philips du Cros i Adeeba Kamarulzman*

Wprowadzenie

Polaczenie si¢ dwoch epidemii zakazent — HIV i pratkami gruZlicy — stanowi obecnie jedno
z najwickszych zagrozen zdrowia publicznego. Skuteczne leczenie mozliwe jest dla obu cho-
16b, cho¢ w przypadku HIV mozliwe do osiagniecia jest zwolnienie postepu zakazenia [1],
jednak réwnoczesna terapia stanowi wielkie wyzwanie zaréwno dla oséb zyjacych z HIV,
jak i ich lekarzy. Osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach (IDU) wykazuja zwickszone
ryzyko nabycia obu zakazeri [2;3], ale czgsto maja niewielki dostep do opieki medycznej i le-
kéw [4;6], szczegSlnie ARV [6]. Kolejnym znaczacym problemem jest mniejsza dokladnos¢
stosowania si¢ do zaleceri zwiazanych z przyjmowaniem lekéw przeciwgruzliczych, jak i an-
tyretrowirusowych [7]. Znaczace obcigzenie indywidualne i spoteczne, powodowane zaréw-
no przez gruzlice, jak i HIV, wymaga skutecznych, dostgpnych i akceptowalnych sposobéw
zapobiegania tym zakazeniom, a takze opieki nad osobami uzaleznionymi od narkotykéw

przyjmowanych w iniekcjach.

* Philips du Cros jest lekarzem choréb zakaznych 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 wspétzakazen HIV i pratkami gruZlicy na swiecie

Okoto 2 miliardy ludzi, 1/3 populacji $wiata, zakazonych jest pratkami gruzlicy (Mycobac-
terium tuberculosis). WHO szacuje, ze w 2004r. pojawito si¢ 8,9 miliona nowych przy-
padkéw gruzlicy, w tym 741 000 chorych zakazonych jest réwniez HIV [8]. Czgstosé
wspdtzakazert HIV i pratkami gruzlicy rézni si¢ w poszczeglnych regionach $wiata, siegajac
60% w Afryce wschodniej i potudniowej, a 3,3% w Wielkiej Brytanii i 15% w Hiszpanii.
Najwigksze liczby chorych dorostych, zakazonych HIV i pratkami gruzlicy, obserwowane
sa w Poludniowej Afryce (2 miliony), w Indiach (1,7 miliona) i Nigerii (0,9 miliona), [9].
Wplyw HIV na czgsto$¢ zachorowan na gruzlicg wyrazny jest takze w krajach, w ktérych
wezesniej prewalencja gruzlicy byla niska. w USA szacuje sig, iz 26% przypadkéw czynnej
gruzlicy zwiazanych jest z HIV [9]. w innych krajach, w ktérych czgstos¢ jej wystgpowa-
nia ulegata zmniejszeaniu obserwowano odrodzenie si¢ choroby réwnoczesnie ze wzrostem
zakazen HIV. Wzrost zakazert HIV i zachorowan na gruzlicg jest szczegélnym problemem
krajéw dawnego Zwiazku Radzieckiego, gdzie gwaltownie rozwija si¢ epidemia HIV, szcze-
gblnie wsréd IDU [10-13]. na Ukrainie czgsto$é wystgpowania czynnej gruzlicy podwoita
si¢ miedzy rokiem 1992 a 2002, po kilku latach spadku liczby zachorowan [13].

Sposréd szesciu regionéw WHO najwigeej przypadkéw gruzlicy wystepuje w Azji.
w ostatnich latach wiele krajéw tego regionu doswiadcza duzej czgstosci zachorowan
na gruzlicg, jak Chiny, Indonezja, Wietnam i Kambodza. w wielu z tych krajéw przyjmo-
wanie narkotykéw w iniekcjach stalo si¢ gléwna droga przenoszenia HIV [9;14]. Ostatnie
doniesienia z Azji méwig 0 12% prewalengji gruzlicy w Kambodzy i Tajlandii, 11% w My-
anmarze (Birma) i 4% w Wietnamie [15]. Cho¢ odsetki wspélzakazonych HIV i gruzlica
w krajach Azji sa nizsze w poréwnaniu z Afryka, to catkowita liczba wspélzakazonych pa-
cjentdéw przekracza 2 miliony [9].

Duze réznice obserwowane sg w regionach miedzy poszczegélnymi krajami, a tak-
ze migdzy poszczegdlnymi lokalizacjami, grupami etnicznymi, a takze gléwnymi drogami
przenoszenia HIV. w Indiach cz¢sto$é zakazern HIV wérdd pacjentéw z czynng gruzlicy
waha si¢ od 0,4 do 28,8% w réznych populacjach [16]. w USA najwiecej wspélzakazenrt
HIV i pratkami gruzlicy obserwowanych jest na czterech obszarach kraju: na Florydzie,
w miescie Nowy Jork, w Teksasie i Kalifornii, stanowiac 53% wszystkich zgloszonych przy-
padkéw takich wspétzakazert w tym kraju [17].

Prewalencja wspétzakazen HIV i pratkami gruzlicy w populacji 0s6b
uzaleznionych od narkotykéw przyjmowanych w iniekcjach

Niski status socjoekonomiczny, bezdomno$¢, niedozywienie, przeludnienie, zly stan $ro-
dowiska i problemy z dost¢gpem do podstawowej opicki medycznej wiaza si¢ zaréwno z

przyjmowaniem narkotykéw, jak i gruzlica. Przyjmowanie narkotykéw stanowito gléwny
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czynnik ryzyka dla gruzlicy jeszcze przed epidemia HIV [18;19]. Ponadto przyjmowanie
narkotykdéw w iniekcjach jest niezaleznym czynnikiem ryzyka dla przejécia gruzlicy utajonej
w czynng chorobe, cho¢ mechanizm tego zjawiska nie zostat dotad poznany [20;21].

Zwiazek miedzy HIV, gruzlica i przyjmowaniem narkotykéw w iniekcjach zostal wy-
kazany na poczatku epidemii AIDS. w przegladzie historii choréb szpitala w Nowym Jorku
z lat 1978 — 1985 czynna gruzlicg rozpoznawano u 15,1% pacjentéw podajacych w wy-
wiadzie przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach i u 4,4% innych pacjentéw z AIDS. Rocz-
ny odsetek przypadkéw gruzlicy podwoil si¢ w okresie obserwacji, co wiazalo si¢ przede
wszystkim z zachorowaniami wsréd IDU z AIDS [22]. w Katalonii (Hiszpania) miedzy
1987 a 1993r. roczna czgsto$¢ zachorowari na gruzlice wzrosta o 50%), a przynajmniej 60%
wiazalo si¢ bezposrednio z AIDS. w analizie tych przypadkéw AIDS wykazano, iz najwaz-
niejszym czynnikiem zapowiadajacym gruzlice wérdd tych pacjentéw byl pobyt w wigzieniu
(iloraz szans: 2,16; p < 0,001) oraz przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach (iloraz szans:
1,65; p < 0,001), [23]. w niedawnych badaniach z Petersburga (Rosja) 94% potwierdzo-
nych hodowla przypadkéw gruzlicy u zakazonych HIV stanowily osoby przyjmujace nar-
kotyki w iniekcjach [11]. Rol¢ zakazenia HIV i przyjmowania narkotykéw badano wsréd
pacjentéw z potwierdzona badaniem plwociny gruzlica w Hiszpanii. Wykazano, iz pacjenci
zakazeni HIV powodowali wiecej mikroepidemii, niz niezakazeni, a wszyscy zakazeni HIV
przyjmowali narkotyki w iniekcjach [24].

Wplyw gruZlicy na postep zakazenia HIV

W kilku badaniach wykazano zwigkszenie ryzyka postepu infekcji HIV u pacjentéw wspél-
zakazonych pratkami gruzlicy [25]. Produkcja pro-zapalnych cytokin przez zmiany gruzli-
cze wiaze si¢ ze wzrostem wiremii in vitro i prawdopodobnie przyczynia si¢ do nasilenia im-
munosupresji powodowanej przez HIV [26;27]. Innym powodem pogarszania rokowania
w infekeji HIV jest opdznienie rozpoznania gruzlicy spowodowane nietypowoscia obrazu

klinicznego i gorsza absorpcja leczenia [27].

Wptyw HIV na gruzlice

Zakazeni HIV, przyjmujacy narkotyki w iniekcjach, wykazuja znacznie wigksze ryzyko
postepu od gruzlicy latentnej do czynnej w poréwnaniu z niezakazonymi osobami uza-
leznionymi od narkotykéw i populacjg ogélna. [3;28]. w kohorcie 0séb uzaleznionych z
Amsterdamu Keizer i wsp. wykazali, iz cz¢sto$¢ latentnej gruzlicy u niezakazonych HIV
os6b uzaleznionych od narkotykéw byla szesciokrotnie wigksza, niz w populacji ogélnej
Amsterdamu, a zakazenie HIV zwickszalo trzynastokrotnie ryzyko czynnej gruzlicy w tej
populacji [29]. Czesto$¢ aktywnej gruzlicy jest szczegdlnie duza wéréd oséb zakazonych
HIV, przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, majacych dodatni wynik testu tuberkulino-
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wego i waha si¢ od 4,6 do 18,88 na 1000 osobolat [2; 30]. Niedawno wykazano, iz ryzyko
przejscia od latentnej do czynnej gruzlicy jest najwyzsze we wezesnych stadiach (pierwsze
4 — 6 lat) i péznych stadiach (powyzej 9 lat) infekeji HIV [2; 30].

Wspétzakazenie HIV i pratkami gruzlicy w wiezieniach

Czynniki zwigkszajace czgstos¢ wspdlzakazers HIV i pratkami gruzlicy wéréd IDU sa zwie-
lokrotnione w placéwkach penitencjarnych. Przeludnienie, staba kondycja fizyczna, zla
wentylacja, brak wlasciwego leczenia przyczyniaja si¢ do zakazen gruzlica w wigzieniach
calego $wiata. w wielu z tych placéwek gruzlica jest gléwna przyczyna $mierci osadzonych
[31]. Duza prewalencja zakazert HIV i gruzlica w placowkach penitencjarnych zglaszana
jest z wielu krajéw, w tym 35% w potudniowej Tajlandii, 26% w Tanzanii, 20% w Hiszpa-
nii, 12% w Rosji, 11,7% w Malezji [32-36].

W wielu krajach duza liczba osadzonych przebywa w wiezieniach z powodu popetnie-
nia przestgpstw zwiazanych z narkotykami i dla bardzo wielu IDU wigzienie jest wspSlnym
do$wiadczeniem [37]. Placéwki penitencjarne stanowig szczegdlne wyzwanie dla kontroli
przenoszenia gruzlicy. Opisano kilka ognisk zachorowan wsréd osadzonych, zakazonych
HIV [38-40]. w badaniach nad transmisja HIV w duzej populacji wigZzniéw wykazano,
iz 26% izolatéw pratkéw mialo unikalny genotyp, co sugerowalo §wieze zakazenie u 62%
tych pacjentéw [41]. Poza zakazeniami w wigzieniach opisywano przenoszenie gruzlicy z
wi¢zniéw na populacje ogélna. w badaniach prowadzonych w Madrycie (Hiszpania) po-
twierdzono rozsianie si¢ szczepéw Mycobacterium tuberculosis migdzy wigZzniami i miejska
populacja. Czynnikami ryzyka dla tego rozsiania bylo zakazenie HIV, przyjmowanie narko-

tykéw w iniekcjach i przebywanie w wigzieniu — obecnie lub w przesztosci.

Obraz kliniczny

Czynna gruzlica u pacjentéw zakazonych HIV najczeéciej dotyczy pluc [48;51]. u pacjen-
téw ze wzglednie zachowang liczba komérek CD4 objawy kliniczne sa podobne do tych,
ktére wystepujg u oséb niezakazonych HIV, z zajeciem gdérnych platéw pluc, tworzeniem
si¢ zmian jamistych i pozytywnym wynikiem badania plwociny [52;55]. Natomiast u pa-
cjentdw z wigksza immunosupresja (CD4 < 200/mm?) zwykle objawia si¢ czgsto jako gruz-
licze zapalenie phuc, czgsto z zajeciem platéw dolnych, limfadenopatia srédpiersia lub wnek,
gruzlica proséwkows, a powstawanie zmian jamistych zdarza si¢ rzadko [52-54;56-58]. Ba-
danie plwociny jest u tych pacjentéw czgsciej ujemne [59-61], co potencjalnie opéznia
rozpoznanie. Jednakze badanie plwociny moze by¢ pozytywne przy jednoczesnym braku
zmian w badaniu radiologicznym u okoto 5% pacjentéw zakazonych HIV [54].

Gruzlica pozaplucna dotyka czedciej oséb zakazonych HIV [62;63], a czesto$¢ jej

wystgpowania zwigksza si¢ wraz z postgpem uposledzenia odpornosci [64]. u zakazonych
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HIV opisano wszystkie postacie gruzlicy pozaptucnej, jednak najczeéciej obserwowana jest
limfadenopatia [65;66]. Inne manifestacje to wysi¢k optucnej, gruzlica rozsiana i gruzlicze
zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych [1;67]. Gruzlica jamy brzusznej objawia czgsto sig
zmianami narzadowymi i limfadenopatia [68]. w niektérych przypadkach jedynym obja-
wem gruzlicy moze by¢ niewyjasniona, utrzymujaca si¢ goraczka [69].

W rozpoznawaniu gruzlicy u pacjentéw zakazonych HIV wazne jest réznicowanie z
infekcjami oportunistycznymi, ktére moga ja przypominaé [1]. Istotne jest uwzglednienie
w réznicowaniu Pneumocystis jirovecii (dawiej Pneumocystis carinii), zwlaszcza u pacjen-
téw z negatywnym badaniem plwociny. Ponadto u 0séb wykazujacych znaczng immunosu-
presj¢ moze wystgpowaé wiecej, niz jedno zakazenie. Opisywano takze podwdjne zakazenia
M. tuberculosis i P. jirovecii lub M. tuberculosis i streptokokami [70-72].

Rozpoznanie czynnej gruzlicy

Ze wzgledu na trudnosci w diagnostyce gruzlicy na podstawie obrazu klinicznego niezwykle
istotne jest potwierdzenie rozpoznania, jesli to mozliwe, u wszystkich pacjentéw, u kté-
rych jest podejrzewana, co moze zmniejszy¢ czgstos¢ dhugiego leczenia przeciwgruzliczego
u pacjentéw niezakazonych pratkami gruzlicy. Badanie mikroskopowe plwociny pozostaje
nadal najszybsza metoda diagnostyczng gruzlicy ptuc. Ostatnie rekomendacje International
Standards for Tuberculosis Care zalecaja, by wszyscy pacjenci, u ktérych podejrzewa si¢
gruzlice ptuc mieli wykonane przynajmniej dwa, a lepiej trzy, badania prébki plwociny.
Jesli to mozliwe, jedna z prébek powinna by¢ pobrana wezesnym rankiem [73]. Zlotym
standardem pozostaje hodowla, zaréwno w celu diagnostyki, jak i oceny wrazliwosci na leki.
Jednakze w wielu krajach $wiata koszty i trudnosci dostgpu do wiasciwych laboratoriéw
ograniczajg wykonywanie tych badan. Z kolei koniecznos¢ oczekiwania przez kilka tygodni
na wynik hodowli utrudnia wezesne decyzje terapeutyczne. Dlatego w krajach rozwijaja-
cych si¢ obecne zalecenia WHO rekomendujg algorytmy diagnostyczne nie obejmujace
hodowli mykobakterii [1].

U pacjentéw zakazonych HIV, kt6rych badanie plwociny bylo ujemne, odsetek $mier-
telnosci jest wyzszy, niz u oséb majacych pozytywny wynik badania [9], a opéznienie roz-
poczecia leczenia wydaje si¢ gléwnym tego powodem [63]. Algorytmy kliniczne tworzone
dla poprawienia diagnostyki pacjentéw majacych gruzlice ptuc, zakazonych HIV, a kt6rych
badanie plwociny jest ujemne, s rewidowane, ale wymagaja kolejnych badan w celu dalsze-
go ulepszania diagnostyki i wynikéw leczenia [74].

Znaczenie testéw bezposredniej amplifikacji w diagnostyce gruzlicy u pacjentéw zaka-
zonych HIV nie jest obecnie jasne [75]. Koszty i koniecznos¢ specjalistycznego doswiadcze-
nia powoduja, iz nie s3 one prowadzone w krajach rozwijajacych si¢. Testy takie zalecane sg
do réznicowania M. tuberculosis od mykobakterii niegruzliczych w pozytywnych prébkach

plwociny [76]. w niewielkich badaniach uznawano je za pomocne we wczesnym rozpo-
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znawaniu gruzlicy u pacjentéw zakazonych HIV, ktérych badanie plwociny bylo ujemne
[75;771, jednakze czuto$¢ i swoisto$¢ tych testéw jest niska, co wymaga ciagle wykonywania
hodowli [78].

Indukcja plwociny hipertonicznym rozeworem soli jest uzyteczna przy podejrzeniu
gruzlicy ptuc u pacjentéw, ktérzy nie sa zdolni odkrztusi¢ plwociny [1] i dawaé ma podobne
wyniki do uzyskiwanych w nast¢pstwie bronchoskopii [79]. Wartos¢ diagnostyczna induko-
wania plwociny moze by¢ poprawiona powtérzeniem badania [80]. Hodowla z indukowa-
nej plwociny pozwala na rozpoznanie gruzliczych wysickéw oplucnej, nawet wéwcezas, gdy
w badaniach radiologicznych nie stwierdza si¢ zmian [81]. Jednakze ta metoda powoduje
zwickszenie rozprzestrzeniania si¢ kropelek plwociny, dlatego powinno by¢ przeprowadzone
przy zachowaniu wasciwych srodkéw ostroznosci, przez przeszkolony personel, by zmini-
malizowa¢ ryzyko zakazenia innych pacjentéw i personelu medycznego [1]. Cho¢ izolacja
M. tuberculosis z hodowli krwi pacjentéw niezakazonych HIV udaje si¢ rzadko, to czg¢sto
zdarza si¢ w przypadku gruzlicy pozaplucnej u pacjentéw zakazonych HIV [82]. Czgstos¢
pozytywnych hodowli krwi roénie wraz ze spadkiem liczby komérek CD4. w jednym z
badan 29% sposréd 75 zakazonych HIV pacjentéw z gruzlica pluc mialo mykobakterie
we krwi, a u 49% z nich liczba komérek CD4 byla nizsza od 100/mm?® [64]. Kiedy mato
inwazyjne testy nie doprowadzaja do ustalenia rozpoznania, a stan kliniczny pacjenta nie
pozwala na czekanie na wyniki hodowli, wéwczas powinno si¢ rozwazy¢ inwazyjne badania,
w tym bronchoskopig, biopsje szpiku lub weztéw chlonnych [76].

Tuberkulinowy test skérny ma male znaczenie diagnostyczne w czynnej gruzlicy u pa-
cjentéw zakazonych HIV [83]. Dodatni wynik testu nie pozwala na rozréznienie czynnej
gruzlicy od utajonej, a przy wezesniejszej ekspozycji na mykobakterie w $rodowisku lub po
szczepieniu BCG moze takze dawaé wyniki falszywie dodatnie [84]. Test skérny jest czgsto
falszywie ujemny u oséb zakazonych HIV, szczegélnie u 0séb z zaawansowanym uposle-
dzeniem odpornosci, moze by¢ takze falszywie ujemny z powodu cigzkiego niedozywienia

lub w grulicy proséwkowej [85].

Leczenie

Standardowe leczenie 6-miesigezne, przy wrazliwych szczepach M. tuberculosis, daje po-
dobne wyniki u 0séb zakazonych i niezakazonych HIV [86-89]. Poprawa stanu klinicznego
nast¢puje w takim samym odsetku u zakazonych i niezakazonych HIV pacjentéw, jedynie
przybieranie na wadze moze by¢ wolniejsze u zakazonych HIV [1;90]. Podobny jest tak-
ze czas do uzyskania wyjalowienia plwociny i poprawy radiologicznej [1;91;92]. Standardo-
we 6-miesi¢czne leczenie daje taki sam odsetek niepowodzen terapeutycznych, niezaleznie
od zakazenia HIV [86-89]. Nawroty gruzlicy s3 czgstsze u pacjentdw, ktérych liczba komé-
rek CD4 jest nizsza od 100/mm?, szczegélnie na obszarach endemicznych [93], a odsetek

zgonéw w czasie nawrotéw jest wysoki [83;93]. w dwéch badaniach wykazano mniejsza
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czgsto$¢ nawrotéw po leczeniu trwajacym 9 do 12 miesigcy u pacjentéw zakazonych HIV
[94;95]. Ze wzgledu na ograniczenia tych badari nie jest jasne, czy dowodzi to rzeczywiscie
prawdziwej wyzszosci dhuzej trwajacego leczenia lub zmniejszenia odsetka egzogennych re-
infekgji [96].

Obecne zalecenia dla leczenia gruzlicy u pacjentéw zakazonych HIV rekomenduja te-
rapi¢ szeSciomiesigczng, zestawem lekéw opartym na rifampicynie — dwa miesiace fazy
wstepnej i 4 miesiace fazy kontynuacji (patrz Tabela 1). Sze$¢ miesi¢cy to minimalny czas
trwania leczenia. Wydluzenie terapii do 9 miesigcy z fazg kontynuacji trwajaca 7 miesiecy
zalecane jest dla pacjentéw wykazujacych wolna odpowiedz kliniczna lub mikrobiologiczna
(np. kiedy hodowle po 2 miesiacach pozostaja dodatnie), [1;76;78]. Gruzlica pozaplucna
leczona jest tak samo dhugo, jak gruzlica pluc, jednakie gruzlicze zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych powinno by¢ leczone 12 miesigcy. u pacjentéw z gruzliczym zapaleniem
osierdzia i opon mézgowo-rdzeniowych powinno by¢ rozwazane dodanie kortykosterydéw
[76;78].

Alternatywny schemat leczenia obejmuje zamiang w fazie kontynuacji na etambu-
tol i izoniazyd przez 6 miesigcy. Jesli spodziewane sa problemy z adherencja, taki schemat
zmniejsza ryzyko powstania opornosci na rifampicyne, jednakze wiaze si¢ w wyzszym od-
setkiem nieskutecznosci i nawrotéw, szczegdlnie u pacjentéw zakazonych HIV [73].

Leczenie wrazliwych szczepéw M. tuberculosis moze by¢ stosowane codziennie
lub w sposéb przerywany. Podawanie lekéw dwa razy w tygodniu wiaze si¢ z wigkszym
ryzykiem powstania opornosci na rifampicyne u pacjentéw z niska liczba komérek CD4,
nie jest wiec zalecane w aktualnych rekomendacjach WHO [115;73]. Stosowanie statych
dawek lekéw moze by¢ pomocne szczegélnie w terapii u IDU, gdyz pozwala na zmniejsze-
nie liczby tabletek przyjmowanych na dobg i ryzyka niezamierzonej monoterapii. Nie jest
zalecane stosowanie schematéw podawanych raz w tygodniu (np. rifapentin — isoniazid)
u zakazonych HIV pacjentéw ze wzgledu na duza czgstos¢ nieskutecznosci przy gruzlicy
opornej na rifamycyne [97]. Jesli jest dostgpna rifabutyna, wéwczas wielu lekarzy preferuje
zastapienie nig rifampicyny.

Leczenie opornej na leki gruzlicy pozostaje kwestia kontrowersyjna. Przy rozpoczyna-
niu lub zmianie leczenia powinno si¢ ono sklada¢ z przynajmniej 3 wezesniej niestosowa-
nych lekéw, na ktére istnieje wrazliwos¢ [98]. Nie powinno si¢ nigdy dodawac jednego leku
do nieskutecznego schematu leczenia [1]. Pacjenci powinni by¢ hospitalizowani lub leczeni
metodg bezposrednio obserwowane;j terapii, powinno si¢ unikaé terapii przerywanej [98].
Proponowane leki przedstawiono w Tabeli 1.

Réwnoczesne leczenie gruzlicy i HIV jest bardzo trudne. Wigksza liczba lekéw powo-
duje zwigkszenie ryzyka interakcji migdzy lekami, toksycznosci i nieprzestrzegania zalecen
zwigzanych z ich przyjmowaniem. Czynniki te moga przyczynia¢ si¢ do nieskutecznosci
mikrobiologicznej i/lub wirusologicznej. Jednakze opéznienie rozpoczgcia HAART u oséb
z duzg immunosupresja wiaze si¢ ze zwickszonym ryzykiem pojawienia si¢ infekeji oportu-
nistycznych i $miertelnoscia [76;99].
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Toksycznos¢ lekow przeciwgruzliczych i antyretrowirusowych

Duzg czgsto$¢ dziatan niepozadanych obserwowano u oséb zakazonych HIV, chorych
na gruzlice, jeszcze w erze przed- HAART, a odsetek nietolerangji terapii przeciwgruzliczej,
wymagajacy jej zmiany, wynosit od 6 do 18% [100;101]. u pacjentéw leczonych jednocze-
$nie lekami przeciwgruzliczymi i antyretrowirusowymi czesto$é objawéw niepozadanych
wynosita 54% [99]. Najczgstszymi objawami ubocznymi byly neuropatia obwodowa, wy-
sypki oraz zaburzenia z przewodu pokarmowego. Wickszo$¢ dzialan niepozadanych wy-
stepuje w ciagu pierwszych 2 miesigcy leczenia i czgsto wymusza przerwanie leczenia albo
gruzlicy, albo zakazenia HIV [99]. Pacjenci z nizsza liczba komérek CD4 wykazuja wigk-
sze ryzyko nietolerancji rifampicyny [102]. Czgsto$¢ wystgpowania neuropatii obwodowe;j
i parestezji jest tak duza, iz sugeruje to konieczno$¢ podawania pirydoksyny’ pacjentom
leczonym lekami przeciwgruzliczymi [76]. Duza liczba lekéw koniecznych w réwnoczesnej
terapii gruzlicy i zakazenia HIV znacznie zwicksza mozliwo$¢ wystapienia toksycznosci.
Najczestsze dziatania uboczne przedstawiono w Tabeli 2.

Podczas leczenia przeciwgruzliczego hepatotoksycznos¢ obserwowana jest czgsciej u pa-
cjentéw zakazonych HIV. Niewielkie wzrosty aktywnosci aminotransferaz s3 cz¢ste podczas
leczenia gruzlicy, jednakze za znaczaca hepatotoksycznos¢ powinno si¢ uwazaé ponad trzy-
krotny wzrost aktywnosci AST lub ALT powyzej gérnej granicy normy wraz z objawami
klinicznymi lub wzrost pigciokrotny, bez objawdw [78]. Czynnikami ryzyka dla wystapienia
hepatotoksycznosci jest starszy wiek, naduzywanie alkoholu, ple¢ zeriska i zakazenia wirusa-
mi zapalen watroby typu B i C [78;103-105]. w jednym z badan odsetek hapatotoksyczno-
$ci u pacjentéw zakazonych HIV i HCV byl czterokrotnie wigkszy [106], co ma znaczenie
szczegblnie podczas leczenia IDU. Jesli hepatotoksycznosé wystapi, wéwezas nalezy odsta-
wi¢ wszystkie leki potencjalnie hepatotoksyczne, w tym izoniazyd, rifampicyne i pyrazyna-
mid, jak tez leki ARV i kotrimoksazol. Leki pierwszego rzutu mozna zwykle wprowadzad
ponownie, w dawkach stopniowo zwigkszajacych si¢ przez okres dwéch tygodni, jak tylko
aktywno$¢ transaminaz obnizy si¢ ponizej dwukrotnej wartosci gérnej granicy normy [78].
Powrét funkeji watroby moze by¢ wolny, zaleznie od stanu klinicznego pacjenta, a wprowa-
dzenie tymczasowego zestawu lekdw, ktéry raczej nie powoduje dalszej hepatotoksycznosci,
moze by¢ konieczne, zanim nie bedzie mozliwe wprowadzenie ponownie lekéw pierwszego
rzutu.

U pacjentéw zakazonych HIV obserwowano nizsze stgzenia lekéw przeciwgruzli-
czych, szczegblnie rifampicyny i etambutolu [197;108]. Nizsze wchlanianie tych lekéw,
spowodowane enteropatig HIV lub infekcjami oportunistycznymi przewodu pokarmowego
moze prowadzi¢ do ich subterapeutycznych stezen i wiaza¢ si¢ z nieskutecznoscia terapii
[109;110]. Niektérzy autorzy sugeruja, iz pomocne moze by¢ prowadzenie terapeutycznego
monitorowania lekéw [111;112], jednak dostep do takich badari jest ograniczony i obecnie

nie ma dowodéw na poprawe skutecznosci terapii w ten sposéb.

® pirydoksyna - witamina B6 (przyp. ttum. DRSz).
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Interakgje lekow przeciwgruZliczych z antyretrowirusowymi

Rifampicyna jest silnym induktorem cytochromu P450-3A4 (CYP-3A4), ukladu meta-
bolizujacego leki. Indukcja CYP-3A4 przyspiesza metabolizm lekéw, co moze prowadzi¢
do subterapeutycznych stezen podawanych réwnocze$nie inhibitoréw proteazy (IP) i nienu-
kleozydowych inhibitoréw odwrotnej transkryptazy (NNRTTI), [113;114]. Sposréd interak-
¢ji farmakokinetycznych miedzy rifampicyna a niektérymi nukleozydowymi inhibitorami
odwrotnej transkryptazy powodowanymi przez inne mechanizmy, niz indukcja CYP-3A4,
najwazniejsze jest obnizenie st¢zenia w surowicy zydowudyny, cho¢ nie wykazano znaczenia
klinicznego tego zjawiska i dostosowywanie jej dawki nie jest zalecane [112;115].

Wszystkie rifamycyny moga indukowa¢ CYP-3A4, chociaz z rézng sila: rifampicyna
jest najsilniejszym induktorem, stabszym — rifapentina, najstabszym — rifabutyna [116]. Z
tych wzgledéw rifabutyna pozwala na wigcej opcji w skojarzonej terapii ARV i moze by¢
bezpiecznie stosowana z wigkszoscia inhibitoréw proteazy i nienukleozydowych inhibito-
réw odwrotnej transkryptazy [115].

Rifamycyny moga wchodzi¢ w interakcje z wieloma innymi lekami czgsto stosowa-
nymi u oséb zakazonych HIV i zmniejsza¢ st¢zenia w surowicy lekéw takich, jak dapson,
glikokortykoidy i flukonazol [112]. Nie powinno stosowa¢ si¢ rownoczesnie itrakonazolu
i rifampicyny, a jesli jest to konieczne, wéwczas dawka itrakonazolu powinna zostaé zwigk-
szona przy prowadzonym $cisle monitorowaniu stanu klinicznego pacjenta [112]. Polacze-
nie rifabutyny z klarytromycyng zwigksza czesto$¢ wystepowania zapaleni blony naczyniowej
oka (uveits).

Rifampicyna przyspiesza metabolizm metadonu, powodujac zmniejszenie jego stezenia
w surowicy od 33 do 68%, co wymaga zwigkszenia dawki metadonu [119]. Rifabutyna
nie wplywa znaczaco na st¢zenie metadonu [120]. Buprenorfina jest takze metabolizowana
gléwnie przez CYP-3A4, wicc rifampicyna moze obniza¢ jej stgzenie [121]. Nie wiadomo,
czy naltrekson wchodzi w istotne interakcje z lekami przeciwgruzliczymi. Wedlug naszej
wiedzy, nie prowadzono badan sprawdzajacych interakcje lekéw przeciwgruzliczych z niele-
galnymi narkotykami.

Inne leki przeciwgruzlicze pierwszego rzutu moga réwniez wchodzié¢ w interakcje z leka-
mi antyretrowirusowymi, chociaz powoduja mniej probleméw, niz rifampicyna. Niedawno
wykazano, iz izoniazyd jest inhibitorem cytochromu P450 in vitro [122], co moze poten-
cjalnie powodowa¢ interakcje z lekami ARV. Nie wiadomo dotad, czy ma to jakiekolwiek
znaczenie kliniczne, a obecnie zalecenia nie rekomendujg dostosowywania dawek izoniazy-
du lub lekéw ARV podawanych réwnoczesnie [76;78].
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Wybér schematu HAART

Liczne interakcje migdzy rifampicyng a lekami ARV ograniczajg znacznie opcje terapeu-
tyczne (Tabela 3). Ponadto optymalny wybér zestawu lekéw ARV wymaga rozwazenia do-
stgpnosei i cen tych lekéw, krajowych planéw leczenia gruzlicy i HIV, a takze czynnikéw
zwigzanych z pacjentem. na przyklad mimo, iz rifabutyna rozwazana jest jako opcja w tera-
pii gruzlicy zamiast rifampicyny, to w wigkszosci krajéw o ograniczonych $rodkach finanso-
wych lek nie jest dostgpny lub jest zbyt drogi®.

Najwigcej doswiadczen z leczenia HIV i gruzlicy dotyczy réwnoczesnego stosowania
rifampicyny i efawirenzu (EFV), chociaz ciagle istnieja kontrowersje dotyczace optymal-
nej dawki EFV [78]. Sugeruje si¢, ze dawka EFV powinna zosta¢ zwigkszona do 800mg/
dobg¢ u pacjentéw wazacych ponad 60kg, w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia subte-
rapeutycznych stezen EFV, a co za tym idzie rozwoju opornosci [123]. Jednakze moze to
powodowaé zwigkszenie toksycznosci EFV, szczegdlnie objawéw ubocznych dotyczacych
osrodkowego ukladu nerwowego [124]. Randomizowane badania przeprowadzone w Taj-
landii wskazuja, iz odpowiedz wirusologiczna i immunologiczna po stosowaniu EFV przez
48 tygodni w dawce 600mg i 800mg jest podobna, co sugeruje brak koniecznosci dostoso-
wywania dawki EFV [125].

Wybér leczenia ARV jest trudniejszy w sytuacjach, kiedy EFV nie jest najlepszym
lekiem, bo wystepuje jego nietolerancja, istnieje opornos¢ na NNRT, nie jest tez zalecany
u kobiet w ciazy lub u kobiet nie majacych dostepu do skutecznej antykoncepcji. Do-
$wiadczenia dotyczace bezpieczeristwa stosowania réwnocze$nie newirapiny (NVP) z ri-
famycyna sa jak dotad ograniczone [126-128]. Obserwowano interakcje przy stosowaniu
zmniejszonych dawek NVP, istnieje takze wigksze ryzyko wystapienia hepatotoksycznosci.
Jednakze obserwowano réwniez podobne odsetki odpowiedzi bez dostosowywania dawki
NVP. Przy obecnie dostgpnych danych takie polaczenie powinno by¢ opcja drugiego rzutu,
a pacjenci tak leczeni powinni by¢ $cisle monitorowani [76;129]. Do$wiadczenia ze stoso-
waniem dwéch zalecanych inhibitoréw proteazy wzmacnianych ritonawirem sg jak dotad
bardzo ograniczone, istnieja takze powazne obawy o zwigkszenie ryzyka hepatotoksycznosci
powodowanych przez to polaczenie [130].

Stosowanie rifabutyny zamiast rifampicyny jest skutecznie w leczeniu gruzlicy [131].
Powoduje ona mniej interakcji z wieloma lekami antyretrowirusowymi, czyniac z niej
atrakcyjng opcje w terapii zakazonych HIV, chorych na gruzlicg (Tabela 4). Jednakze mimo
czgstego stosowania schematéw leczenia przeciwgruzliczego, opartych na rifabutynie, nie
przeprowadzono dotad szerzej zakrojonych badan, dostarczajacych dowodéw na skutecz-
no$¢ takiego postgpowania. Jak juz wspominano, w krajach majacych ograniczone $rodki
finansowe rifabutyna nie jest dostgpna lub jest zbyt droga. Podobnie jak w przypadku prze-
rywanego leczenia rifampicyna, terapia rifabutyng podawang 2 razy w tygodniu wiaze si¢

z 5% czestoscia nieskutecznosci terapii lub nawrotéw zakazenia opornymi na rifampicy-

5 W Polsce rifabutyna sprowadzana jest jako import docelowy (przyp. ttum. DRSz).
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n¢ szczepami M. tuberculosis u pacjentéw, ktérych liczba komérek CD4 jest mniejsza,
niz 100/mm? [132].

Unikanie rifamycyn w leczeniu gruzlicy jest teoretycznie atrakcyjng opcja dla zmniej-
szenia potencjalnych interakeji z lekami antyretrowirusowymi. Jednakze schematy lekéw
przeciwgruzliczych, nie oparte na rifamycynach, wymagaja dtuzszego trwania leczenia i sa
gorsze od stosowych schematéw opartych na rifampicynie [9;133]. Zestaw lekéw opierajacy
si¢ na rifampicynie w fazie poczatkowej terapii, a pézniej stosowanie izoniazydu i etambu-
tolu w fazie kontynuacji powoduje wigksze odsetki nieskutecznosci, niz przy standardowym
krétkim cyklu leczenia [134]. Istnieja sugestie, iz przeciwbakteryjne dzialanie rifampicyny
moze by¢ korzystne, oprécz jej dziatania przeciwgruzliczego, u pacjentéw w zaawansowa-
nych stadiach infekcji HIV, zapewniajac terapig lub profilaktyke wspétzakazen bakteryjnych
[1]. Zestawy lekéw nie oparte na rifamycynach powinny by¢ stosowane w przypadkach
zakazen opornymi na rifamycyng szczepami M. tuberculosis lub u pacjentéw, u ktérych
rifamycyny powoduja powazna toksyczno$¢ i u ktérych préba ponownego wprowadzenia
leku si¢ nie powiodta [78].

U pacjentéw wymagajacych réwnoczesnego leczenia gruzlicy i HIV mozliwe jest réw-
niez stosowanie trzech nukleozydowych inhibitoréw odwrotnej transkryptazy, co zmniejsza
wiele probleméw zwiazanych z interakcjami lekéw [76;135]. Polaczenie w jednej tabletce
zydowudyny, lamiwudyny i abakawiru jest atrakcyjne w leczeniu IDU, a mala liczba ta-
bletek moze utatwia¢ adherencje. Jednakze istnieja dowody, iz polaczenie 3 lekéw naleza-
cych do tylko jednej grupy jest mniej skuteczne [136-138] i powinno by¢ stosowane tylko
wéwezas, gdy niemozliwe sa inne opcje terapeutyczne i mozliwe jest Sciste monitorowanie

pacjentéw.

Kiedy wprowadzac¢ HAART

Decyzja o rozpoczgciu HAART wymaga wyboru miedzy koniecznoscig uproszezenia le-
czenia a ryzykiem postgpu choroby. Opéznienie rozpoczecia terapii ARV ulatwia leczenie
gruzlicy, powoduje mniej dzialai ubocznych, interakcji migdzy lekami i zmniejsza ryzyko
wystapienia reakcji paradoksalnych. Wezesne rozpoczgcie HAART podczas leczenia gruzli-
cy wigze si¢ z wystgpowaniem wielu dziatari ubocznych [99]. Ponadto réwnoczesne wpro-
wadzenie duzej liczby lekéw jest duzym wyzwaniem dla pacjenta, mogacym powodowac
trudnosci we wlasciwym przyjmowaniu lekdéw, co jest szczeglnym problemem w przypad-
ku IDU. Jednakze leczenie samymi lekami przeciwgruzliczymi nie przyczynia si¢ do znacza-
cego wzrostu liczby komérek CD4, ani obnizenia poziomu wiremii HIV [139;140]. Smier-
telno$¢ powodowana postgpem infekcji HIV i wystgpowania infekeji oportunistycznych
podczas leczenia gruzlicy jest duza u oséb wykazujacych zaawansowana immunosupresje,
szczegblnie w czasie pierwszych dwoch miesieey fazy wstepnej leczenia przeciwgruzliczego

[27;141].
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Obecnie nie jest znany optymalny czas rozpoczecia stosowania HAART u pacjentéw
wspdtzakazonych HIV i gruzlica. Podejscie pragmatyczne przedstawiono w tabeli 5. u pa-
cjentéw z liczbg komérek CD4 mniejsza od 200/mm® HAART powinno by¢ rozpoczete
wezesnie, cho¢ opdznienie wlaczenia tych lekéw o 2 do 8 tygodni po rozpoczeciu terapii
przeciwgruzliczej pomaga w zidentyfikowaniu przyczyn dziatan ubocznych. u pacjentéw,
u keérych opéznia si¢ whaczenie HAART, powinno by¢ prowadzone regularne monitoro-
wanie kliniczne i laboratoryjne. Wiasciwe odstepy czasowe miedzy badaniami powinny by¢
indywidualizowane, uwzgledniajac nie tylko poczatkowa odpowiedz na leczenie gruzlicy
i wystgpowanie dzialani niepozadanych, ale takze inne czynniki, ktére moga by¢ niezwykle
wazne w poprawie adherencji wéréd IDU, jak terapia substytucyjna, a takze zwrécenie uwa-

gi na kwestie socjalne [7;142].

Partnerstwo lekarza i pacjenta

Dokladnos¢ stosowania si¢ do zaleceri zwiazanych z przyjmowaniem lekéw jest najwaz-
niejszym czynnikiem warunkujacym wyniki leczenia. Staba adherencja do lekéw przeciw-
gruzliczych moze powodowa¢ przedtuzong zakazno$¢, opornos¢ na leki, nawroty gruzlicy
i zwigkszenie $miertelnosci, ma wigc powazne konsekwencje zaréwno dla jednostek, jak
i dla spofeczeristwa [1]. Okoto 20 — 50% pacjentéw nie koriczy terapii przeciwgruzliczej
w czasie 24 miesi¢cy [143]. Podczas gdy aktywne przyjmowanie narkotykéw i naduzywa-
nie alkoholu zapowiadajg stabe stosowanie si¢ do zaleceri zwigzanych z przyjmowaniem le-
kéw, to przyjmowanie narkotykéw w wywiadzie lub stabilne wlaczenie w program leczenia
uzaleznient wrecz przeciwnie [7;144-146]. Tradycyjne modele opieki zdrowotnej sa czgsto
niewlasciwe dla potrzeb IDU i etykietuja takie osoby jako ,nie stosujace si¢ do zalecer”.
Podejscie skoncentrowane na pacjencie wymaga rozwazenia potrzeb pacjentéw, jak réwniez
uwzglednienia czynnikéw z nimi zwigzanych, czynnikéw socjalnych, ktére stuza poprawie
adherencji. Terapia powinna by¢ takze dostosowywana do indywidualnych potrzeb pacjen-
ta.

Obecne zalecenia WHO rekomenduja, by sposoby wspomagania terapii, ktére moga
obejmowa¢ terapi¢ nadzorowana (DOT), byly takze indywidualizowane, dosotosowane
do potrzeb konkretnego pacjenta [73]. DOT jako program leczenia wiaze si¢ z poprawa ad-
herencji, doprowadzaniem terapii do korica, poprawia takze jej wyniki, zmniejsza czgstosé
wystgpowania gruzlicy w spoleczefistwie, a takze opornosci na leki przeciwgruzlicze [147-
150]. Nadal trwa dyskusja, czy bardziej efektywna jest DOT, czy samodzielne przyjmowanie
lekéw [151]. w kilku badaniach przeprowadzonych w krajach o niskich zasobach finanso-
wych nie wykazano wyzszosci DOT nad samodzielnym przyjmowaniem lekéw [152-154].
Korzysci zwiazane z DOT mogg wigzaé si¢ z innymi czynnikami programu, niz tylko ob-
serwowanie przyjmowania lekéw. Strategie czgsto stosowane w programach DOT obejmuja

wyszukiwanie oséb nie wywiazujacych si¢ ze zobowiazan, motywacj¢ personelu i podejscie
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skoncentrowane na pacjencie, obejmujace edukacj¢ i zachgcanie, motywowanie pacjentéw
[151;155]. DOT, niezaleznie od tego, gdzie jest prowadzony, moze pomdc we wezesnym
identyfikowaniu i wlasciwych interwencjach w przypadku wystapienia dziataii ubocznych.

Przedstawiono kilka skutecznych sposobéw podejécia do poprawy adherencji IDU,
obejmujacych uelastycznienie godzin dzialania klinik, dostgpnosci personelu medycznego
i zachet finansowych lub zywieniowych [7;145;156;157]. Multidyscyplinarne podejécie
do IDU musi obejmowa¢ pomoc socjalna, pomoc w poprawie warunkéw mieszkaniowych,
leczenie uzaleznieri i koordynacje leczenia gruzlicy z innego rodzaju pomoca [142]. Progra-
my terapii uzaleznien, wymiany igiet i strzykawek, ktére prowadza takie DOT, zglaszajq
dobre wyniki w stosowaniu si¢ pacjentéw do zalecen zwiazanych z przyjmowanymi lekami
przeciwgruzliczymi i antyretrowirusowymi [145;158;159].

Reakcje paradoksalne i choroba rekonstrukgji immunologicznej

U pacjentéw leczonych skutecznie przeciwko gruzlicy i poczatkowo dobrze odpowiadaja-
cych na terapi¢ moga wystapi¢ reakcje paradoksalne, bedace klinicznym lub radiologicznym
pogorszeniem wezesniejszych zmian w obrazie gruzlicy lub pojawieniem si¢ nowych [160].
Takie paradoksalne reakcje obserwowane sa u 2 — 23% niezakazonych HIV pacjentéw
rozpoczynajacych leczenie przeciwgruzlicze [161;162]. Reakgje takie sa czgstsze w czasie
terapii HAART [160]. Rzadziej wystepuja wéwczas, kiedy istnieje odstgp czasowy mie-
dzy rozpoczeciem leczenia przeciwgruzliczego i leczenia antyretrowirusowego [99]. Wydaje
si¢ prawdopodobnym, iz reakcje paradoksalne spowodowane sa, przynajmniej cz¢$ciowo,
wywolang HAART chorobg rekonstrukeji immunologicznej (ang. immune reconstitution
disease — IRD), [163].

Reakcje paradoksalne czgsto objawiaja si¢ falista goraczka, szybko powigkszajacymi sie
wezkami chlonnymi, nasileniem naciekéw plucnych i istniejacych wezesniej zmian spowo-
dowanych gruzlica [163-165]. Rozpoznanie takiej reakeji powinno by¢ postawione tylko
po rozwazeniu i zbadaniu innych potencjalnych przyczyn, w tym wystapienia innych in-
fekcji oportunistycznych, reakeji na leki, niedostatecznej adherencji, stabego wchtaniania
lekéw przeciwgruzliczych i opornosci na leki. Rozpoznanie jest trudne, gdyz nie istnieje
w tym przypadku zaden test diagnostyczny. Wsparciem dla rozpoznania reakcji paradoksal-
nej moze by¢ znaczne zwigkszenie si¢ odczynu na tuberkulinowy test skérny [160] i szybki
wzrost liczby komérek CD4 [163;166].

Reakcja paradoksalna moze, cho¢ rzadko, by¢ pierwszym objawem gruzlicy [163].
Wigkszos¢ przypadkéw wystepuje u pacjentéw rozpoczynajacych HAART w trakcie pierw-
szych 3 miesiecy od rozpoczecia leczenia przeciwgruzliczego [166], doniesiono takze o jej
wystapieniu §rednio w ciagu 8 tygodni po rozpoczeciu terapii przeciwgruzliczej i 4 tygodnie
po wlaczeniu HAART [163]. Pacjenci, u ktérych wystepuje reakcja paradoksalna czgéciej
maja liczbe komérek CD4 nizsza od 100/mm?® przed rozpoczeciem HAART, poziom wire-
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mii > 10° kopii RNA HIV/ml, rozsiang gruzlice, a takze szybko odpowiadajq na HAART
[162;163;165;166]. w jednym z niedawno przeprowadzonych badan 70 pacjentéw z gruzli-
ca potwierdzong badaniem plwociny w Tanzanii randomizowano na otrzymujacych Trizivir
(zydowudyna, lamiwudyna, abakawir w jednej tabletce) w ciagu 14 dni od rozpoczgcia
terapii przeciwgruzliczej lub z 2 miesigcznym opéznieniem [129]. Leczenie bylo dobrze to-
lerowane, nie bylo przypadkéw zwiazanej z gruzlic choroby rekonstrukcji immunologicz-
nej w zadnej z grup. Liczba komérek CD4 wzrastata $rednio o 33/mm?, to znaczy mniej,
niz spodziewano si¢ po HAART zawierajacym efawirenz, co pozwala sadzi¢, iz wystgpowa-
nie reakcji paradoksalnych wiaze si¢ z szybkoscia wzrostu liczby tych komérek [129].

Reakeje paradoksalne na ogét ustgpujg same [160]. Jesli nie s3 powaznie, zwykle wy-
starcza leczenie objawowe, bez zmian w terapii HIV lub gruzlicy [76]. Brak jest dowodéw
na skuteczne metody leczenia powaznych reakeji, ale obecne zalecenia rekomenduja stoso-
wanie glikokortykoidéw [78]. HAART moze zostaé przejéciowo odstawiony, ale powinno
si¢ to czynié ostroznie, gdyz moze to prowadzi¢ do szybkiego spadku liczby komérek CD4
[78;163]. Wazne jest uwzglednienie potencjalnych interakeji miedzy rifampicyna a predni-
zolonem, co czgsto wymaga stosowania prednizolonu lub metylprednizolonu w dawce 1-2
mg/kg i stopniowego obnizania dawki po 1 lub 2 tygodniach [76;163]. Wiasciwe dawki
i czas ich stosowania powinny by¢ dostosowywane do indywidualnych przypadkéw.

Zapobieganie gruZlicy

Wykazano, iz leczenie profilaktyczne izoniazydem zakazonych HIV pacjentéw wykazuje
dzialanie ochronne, cho¢ efekty byly lepsze u 0séb z dodatnim wynikiem tuberkulinowe-
go testu skérnego, niz u 0séb z testem ujemnym [84].Przeglady randomizowanych badan
wykazuja, iz takie leczenie powoduje zmniejszenie ryzyka zachorowania na czynna gruzlice
o ponad 40%. Jednakze to dziatanie ochronne jest krétkotrwale, trwa 2 do 4 lat, a nie jest
jasne, czy zmniejsza $miertelno$¢ [167]. Obecnie stosowanie izoniazydu zalecane jest przez
6 do 9 miesiccy, z sugestia, ze 9 miesigcy jest bardziej skuteczne [1;76;156]. Nalezy rozwa-
zy¢, czy niewielkie korzysci wynikajace z dluzszego stosowania leku przewyzszaja ryzyko
zmniejszenia adherencji przez dodatkowe 3 miesiace terapii u IDU. Réwnie skuteczne jest
podawanie rifampicyny i pyrazynamidu przez 2 miesiace, ale moze si¢ wiaza¢ z wigkszym
ryzykiem $miertelnych reakcji hepatotoksycznych i nie jest obecnie zalecane [115]. Stoso-
wanie izoniazydu dtuzej, niz przez 6 miesiccy okazalo si¢ zmniejsza¢ czgstos¢ zachorowan
na czynna gruzlice IDU, majacych dodatni tuberkulinowy test skérny, przyjmujacych me-
tadon. Jednakze w tym badaniu odsetek przeciwwskazari do stosowania tej profilakeyki,
odmoéw leczenia i brak adherencji byt wysoki [168]. Leczenie izoniazydem latentnej gruzlicy
u IDU, zakazonych HCV, nie wiazalo si¢ ze wzrostem hepatotoksycznosci [169;170], cho¢

byloby wskazane monitorowanie testéw czynnosci watroby raz w miesigcu.
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Wszyscy pacjenci zakazeni HIV, szczegdlnie IDU, majacy duze ryzyko zachorowania
na gruzlicg, powinni mie¢ wykonywany tuberkulinowy test skérny w celu oceny wyste-
powania latentnej gruzlicy [3;76]. Uzywanie zachet finansowych w programach wymiany
igiel i strzykawek okazalo si¢ wysoce skuteczne w zwigkszeniu checi poddawania si¢ testom
przesiewowym w kierunku gruzlicy utajonej wiréd IDU [156;157]. Istotnym jest wyklu-
czenie czynnej gruzlicy przed rozpoczgciem stosowania profilakeyki. Pacjenci powinni by¢
poddani badaniom klinicznym, prze$wietleniu ptuc, i — jedli to wskazane — badaniu plwoci-
ny i hodowli [1]. Profilaktyka powinna by¢ oferowana pacjentom zakazonym HIV, ktérych
naciek po tescie skérnym bedzie miat wigcej, niz 5 mm $rednicy lub po niedawnym, bliskim
kontakcie z czynna gruzlica [76]. Profilaktyka wtérna po leczeniu przeciwgruzliczym na ob-
szarach endemicznych gruzlicy moze zmniejsza¢ ryzyko nawrotéw [171], ale nie wykazano,
by poprawiata przezywalnos¢.

Niedawno powstaly badania diagnostyczne okreslajace interferon we krwi obwodowej,
a ich wyniki wydaja si¢ bardziej obiecujace w rozpoznawaniu latentnej gruzlicy, w poréw-
naniu z testami skérnymi. Jednakze brak dotad dostatecznych dowodéw zachecajacych
do wykonywania ich u os6b zakazonych HIV [172].

Osoby zakazone HIV i personel medyczny wykazuja ryzyko zakazenia gruzlica w pla-
céwkach ochrony zdrowia. Swiatlo stoneczne zabija M. tuberculosis, a dobra wentylacja
zmniejsza ryzyko transmisji. Metody zmniejszania ryzyka zakazenia gruzlica w placéwkach
stuzby zdrowia obejmuja uzywanie odpowiednich masek na usta, edukacj¢ pacjentéw doty-
czaca higieny pluc, wezesng diagnostyke i whasciwy dostep do terapii lub kierowanie do od-
powiednich placéwek [15173].

Przyczyny zachorowalnosci i Smiertelnosci os0b wspétzakazonych

Pacjenci zakazeni HIV, chorzy na gruzlice, wykazuja wyzsze odsetki $miertelnosci, niz pa-
cjenci niezakazeni HIV. Odsetki $miertelnosci przekraczajace 10% obserwowane sg czgsto
tam, gdzie brak jest dostgpu do HAART, w krajach majacych niewielkie zasoby finansowe
[174]. w jednym z badani prowadzonych w Puerto Rico, w ktérych % pacjentéw stanowity
osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach, 55% zmarlo w ciagu pierwszego roku po rozpo-
znaniu gruzlicy [175]. Odsetki zgonéw sa wyzsze w przypadkach gruzlicy dajacej negatyw-
ne wyniki badania plwociny i gruzlicy pozaptucnej w poréwnaniu z gruzlica ptuc [9;174].
Czasem trudno jest oceni¢ przyczyng $mierci, przyjmuje si¢ wigc, iz wezesna $miertelnos¢
zwigzana jest z gruzlica, podczas gdy zgon podczas fazy kontynuagji leczenia przeciwgruzli-
czego wiaze si¢ czesciej ze stanami zwigzanymi z AIDS [176].

Rozpoczgcie HAART u zakazonych HIV pacjentéw chorych na gruzlice zmniejsza
znaczaco wystgpowanie kolejnych choréb definiujacych AIDS i zmniejsza o okoto 50%
$miertelno$¢ w ciagu 4 lat [141]. Odpowiedz wirusologiczna na HAART jest podobna,
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cho¢ wzrost liczby komérek CD4 po rozpoczeciu leczenia ARV jest mniejszy wsréd chorych
na czynna gruzlicg [177].

U pagcjentéw zakazonych HIV stosowanie HAART wiaze si¢ ze zmniejszeniem czgstosci
zachorowan na czynna gruzlice o okoto 70 — 90% [173-183]. Jednakze czynna gruzlica cia-
gle wystepuje u pacjentéw zakazonych HIV, otrzymujacych HAART, z wigksza czestoscia,
niz w populacji ogdlnej [184]. w Europie i Ameryce Pétnocnej HAART czgsto$¢ zachoro-
wan na czynna gruzlice zmniejszyla si¢ okolo pigciokrotnie, za$ najwigksze obnizenie zacho-
rowan obserwowano w ciggu pierwszych 6 miesi¢cy leczenia [185]. Postepujace zmniejsza-
nie si¢ czgstosci zachorowan na czynng gruzlice wraz ze zwigkszaniem si¢ czasu stosowania
HAART obserwowano réwniez w kohorcie pacjentéw z Poludniowej Afryki [177]. Nie
wiadomo, czy wydtuzenie czasu przyjmowania HAART powyzej 3 lat spowoduje dalsze
zmniejszanie czesto$ci zachorowan na czynna gruzlice, cho¢ ostatnie dane wskazuja, iz jest
mato prawdopodobne, by sama HAART mogta zmniejszaé to ryzyko dla oséb zakazonych
HIV w poréwnaniu z populacja ogélng [186;187]. Po rozpoczeciu leczenia HAART czyn-
nikiem zapowiadajacym wystapienie czynnej gruzlicy w ciagu pierwszych 6 miesigcy lecze-
nia jest wyjsciowy poziom deficytu immunologicznego, mierzony liczba komérek CD4
[177;185]. Po 6 miesiacach leczenia czynnikami ryzyka dla wystapienia czynnej gruzlicy sa
wyjsciowa liczba komérek CD4 i odpowiedz na HAART oceniana po 6 miesigcach (liczba
CD4, poziom wiremii < 400 kopii RNA HIV/ml i wzrost liczby komérek CD4 w poréw-
naniu z wartoscia wyjsciows), [177;185;186].

Whioski

Wspélzakazenie HIV i pratkami gruzlicy jest znaczacym problemem $wiata, stwarzajacym
wiele wyzwan, ktdre sg jeszcze wigksze w przypadku IDU. Zwigkszone ryzyko nabycia zaka-
zenia zaréwno HIV; jak i pratkami gruzlicy nasila obie epidemie w wielu rejonach $wiata, co
podkresla konieczno$¢ poprawy leczenia tych oséb, zaréwno ze wzgledu na ich zdrowie, jak
i na zdrowie publiczne. Mimo istnienia skutecznych terapii tych chordéb, zmniejszajacych
chorobowos¢ i $miertelno$é, to jednak pozostaje wiele dylematéw dotyczacych leczenia pa-
cjentéw wspdtzakazonych HIV i M. tuberculosis, u ktérych wyniki terapii sa zwykle gorsze.
Optymalne zastosowanie zestawéw HAART, dawkowanie, czas rozpoczecia terapii w po-
faczeniu z leczeniem przeciwgruzliczym wymagaja dalszych badan. Standardowe zalecenia
kliniczne czesto nie dostrzegaja problemdw, z ktérym borykajg si¢ pracownicy medyczni
leczacy IDU, istnieje takze koniecznos¢ dalszych badan poszukujacych bardziej skutecznych
metod wprowadzania i monitorowania leczenia gruzlicy zwiazanej z HIV. Leczenie skon-
centrowane na pacjencie jest najbardziej istotne w skutecznym leczeniu IDU, zakazonych

HIV i pratkami gruzlicy.
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Tabela 1. Zalecane leki przeciwgruzlicze u 0séb wczesniej nieleczonych *

Zalecane INH, RIF, PZA, EMB codziennie, INH, RIF codziennie,
2 miesigce’ 4 miesiagce
INH, RIF, PZA, EMB 3 x w tygodniu, INH, RIF 3 x w tygodniu,
2 miesigce’ 4 miesigce
Opcjonalne INH, RIF, PZA, EMB codziennie, INH, EMB codziennie,
2 miesigce 6 miesiecy?

* modyfikowane na podstawie standardu [73].
-etambutol moze by¢ zastapiony streptomycyna.
2 wigze sie z wyzszg czestoscig niepowodzen i nawrotéw i powinno sie go unika¢ u oséb zakazonych HIV.

Tabela 2. Sugerowane leki dla powszechnie wystepujacych rodzajéw opornosci na leki*

Rodzaj opornosci Czas trwania
! Sugerowany schemat ,
na leki leczenia
INH (+/- SM) RIF, PZA, EMB 6 miesiecy
RIF INH, EMB, FQN uzupetniony PZA przez pierw- 12 - 18 miesiecy

sze 2 miesigce (moze by¢ dotgczony IA przez pierw-
sze 2-3 miesiagce u pacjentéw z rozlegtymi zmianami
chorobowymi)

INH + RIF (+/-SM) FQN, PZA, EMB, 18 — 24 miesigce
IA +/-inny lek

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

Dziatanie niepozgdane

leki przeciwgruZlicze

leki antyretrowirusowe

nietolerancja z przewodu
pokarmowego

zapalenie watroby

reakcje nadwrazliwosci
neuropatia obwodowa
wysypka

zaburzenia
neuropsychiatryczne

depresja szpiku kostnego

izoniazyd, rifampicyna,
pirazynamid

izoniazyd, rifampicyna,
pirazynamid

izoniazyd, rifampicyna
izoniazyd

izoniazyd, rifampicyna

izoniazyd

rifampicyna, ryfabutyna

zydowudyna, didanozyna,
inhibitory proteazy

newirapina, efawirenz, inhibitory
proteazy

abakawir
didanozyna, stawudyna

newirapina, efawirenz,
amprenawir, abakawir

efawirenz

zydowudyna

Tabela 4. Dziatania uboczne lekéw przeciwgruzliczych i antyretrowirusowych*.

; Leki antyretrowiru- Zmiana dawki leku .
Rifamycyna . Uwagi
sowe antyretrowirusowego
Rifampicyna  efawirenz (EFV) 600 mg/dobe AUC efawirenzu | 022%
600 mg/dobe (niektdrzy zalecajg zwiek-
szenie dawki do 800 mg/
dobe, gdy > 60 kg)
newirapina 200 mg 2 x dziennie AUC newirapiny | o 37-58%.
(brak danych o bezpie- Stosowanie tylko przy braku
czenstwie zwiekszenia innych opcji, niezbedne jest
dawki do 300 mg 2 x/ $ciste monitorowanie wiruso-
dobe). logiczne.
Obawy o zwiekszong hepato-
toksycznos¢.
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ritonawir (RTV)

sakwinawir/
ritonawir

lopinawir/

ritonawir (Kaletra)

bez zmian

Sakwinawir 400 mg +
ritonawir
400 mg 2 x dziennie

Lopinawir/ritonawir
(Kaletra)

3 kapsutki + 300 mg RTV
2 x dziennie

AUC ritonawiru |, 0 35%
Réwnoczesne podawanie —
utrata odpowiedzi immunolo-
gicznej.

Ograniczone doswiadczenie
kliniczne. Znaczna hepato-
toksycznos¢ u 11 sposréd 17
pacjentéw w fazie i badan

u zdrowych ochotnikéw przyj-
mujacych SQV 1 000 mg i RTV
1 000 mg 2 x dziennie.

AUC lopinawiru |, 0 75%.
Ograniczone doswiadczenie
kliniczne.

Ze wzgledu na znaczace interakcje rifampicyna nie powinna by¢ stosowana rownoczesnie z naste-
pujacymi inhibitorami proteazy HIV: amprenawir, atazanawir, indinawir, nelfinawir lub z inhibitorami
proteazy wzmachnianych ritonawirem, z wyjatkiem wymienionych wyzej.

Rifampicyna nie powinna by¢ stosowana razem z delawirydyna?.

* Zmodyfikowane na podstawie [115].

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

) . . Zmiana dawki
Rifamycyna Leki antyretrowirusowe .
leku antyretrowirusowego

Rifabutyna Efawirenz bez zmian

450 mg/dobe lub

600 mg 3 x/tydzien

Rifabutyna Newirapina bez zmian

300 mg/dobe

Rifabutyna Amprenawir lub ritonawir bez zmian

300 mg 3 x/tydzien

Indynawir

1 do 1000 mg 3 x/dobe
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Rifabutyna Nelfinawir 750 mg 3 x/dobe lub

150 mg/dobe 1250 mg 2 x/dobe
Atazanawir 400 mg/dobe

Rifabutyna Wzmacniany ritonawirem bez zmian

150 mg 3 x/tydzien sakwinawir, indynawir,

amprenawir, atazanawir,
lopinawir

Rifabutyna nie powinna by¢ stosowana razem z delawirydyna.

Rifabutyna i sakwinawir nie powinny by¢ rownoczesnie stosowane.

* Zmodyfikowane na podstawie [115].

Tabela 6. Sugerowany czas rozpoczecia HAART u 0s6b zakazonych HIV otrzymujacych leki
przeciwgruzlicze. Tabela ta znajduje sie na stronie internetowej WHO (HIV department) jako

czes¢ zalecen WHO.

Odstep miedzy rozpoczeciem terapii

Liczba komérek CD4  Zalecenia dotyczqce HAART przeciwgruZliczej a wiqczeniem
HAART
CD4 < 200/mm3 wskazane rozpoczecie HAART miedzy 2 a 8 tygodni
CD4 miedzy wskazane rozpoczecie HAART 8 tygodni
200 a 350/mm?
CD4 > 350/mm? wskazane opéznienie HAART ponowne badanie pacjenta po 2

miesigcach i dokonczenie leczenia
gruzlicy

brak danych wskazane rozpoczecie HAART 8 tygodni

! Grabczewska E, Pawlowska M, Halota W. Epidemiological aspects of HCV-HIV co-infections. HIV AIDS Rev
2003;2:123-6. (przyp. ttum. DRSz).
2 Nienukleozydowy inhibitor odwrotnej transkryptazy zarejestrowany tylko w USA (przyp. ttum. DRSz).



3. Narkotyki, alkohol i leki
antyretrowirusowe






Rosnaca liczba i pojawianie sie nowych grup lekéw ARV zwrdcity uwage na znaczenie
interakcji miedzy lekami a narkotykami w populacji osob zakazonych HIV.
Jednakze nielegalnie narkotyki i substancje uzywane rekreacyjnie czesto nie sa
zauwazane przez klinicystéw i pacjentéw przy wyborze zestawow lekow ARV. Ze
wzgledu na rosnacg czestos¢ zakazen HIV wsrdd oséb przyjmujacych te srodki i coraz
(zestsze stosowanie ztozonych zestawéw lekdw ARV nie mozna nie zauwazac ani

ignorowac ryzyka niepozadanych interakgji.

Narkotyki rekreacyjne i substytucja opiatow:
interakgje z lekami antyretrowirusowymi

Tony Antoniou, Alice Lin-in Tseng’

Wprowadzenie

Pojawienie si¢ silnie dzialajacych terapii tylko pozornie zmienito walke z HIV. Skojarze-
nia lekéw ARV, zawierajace inhibitory proteazy HIV (IP) lub nienukleozydowe inhibito-
ry odwrotnej transkryptazy (NNRTI) znaczaco opdzniaja postep zakazenia HIV i $mier¢
[1-3]. Jednakze dodanie skojarzonych terapii do juz zfozonego sposobu leczenia drastycznie
zwicksza prawdopodobieristwo wystapienia interakeji migdzy poszczegdlnymi lekami [4-7].
Inhibitory proteazy HIV i NNRTI wykazuja szczegdélne mozliwosci wechodzenia w interak-
cje z innymi lekami, ze wzgledu na swoje zdolnosci hamowania lub indukowania ukfadu

enzyméw cytochromu P450 (CYP450), [8-13]. Nowe klasy lekéw pozostajacych w trakeie

' Tony Antoniou jest specjalista farmakologii klinicznej na wydziale Family and Community Medicine of ST. Michael’s
Hospital, Toronto (Kanada).

Alice Lin-in Steng jest specjalistka farmakoterapii HIV w Immunodeficiency Clinic of Toronto General Hospital
i profesorem na wydziale Farmacji Uniwersytetu w Toronto.
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badan, w tym antagonisci receptora CCR5 (np. maraviroc?, virciviroc) i inhibitory integra-
zy® (np. GS-9137%) sa réwniez substratami ukladu CYP3A4 i dlatego moga budzi¢ obawy
o potencjalne interakcje z innymi lekami [8-13].

Poznano i opisano juz liczne interakcje lekéw ARV o réznym znaczeniu klinicznym
[10-12], jednak mniej wiadomo o potencjalnych interakcjach tych lekéw z rekreacyjnymi
narkotykami. Powinno to budzi¢ obawy, gdyz znaczna cz¢$¢ oséb przyjmujacych leki ARV
moze mie¢ ryzyko wystapienia potencjalnie niebezpiecznych interakcji miedzy tymi lekami
a legalnymi i nielegalnymi $rodkami psychoaktywnymi.

Przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach jest ciagle znaczacym czynnikiem ryzyka dla
nabycia zakazenia HIV [14;15]. Zgodnie z danymi CDC odsetek przypadkéw AIDS wsréd
IDU wzrést z 12% w 1981r. do 24% pod koniec 2004r. [16], w Kanadzie 30% nowych
zakazern HIV wiaze si¢ z przyjmowaniem narkotykéw w iniekcjach i jest jeszcze wigkszy
w innych cz¢dciach $wiata, przyczyniajac si¢ do 65% nowych rozpoznan zakazenia HIV
w Europie Wschodniej w 2004r. i ponad 80% wszystkich przypadkéw zakazen HIV w Ro-
sji do 2004r. [18]. w Chinach przyjmowanie narkotykéw w iniekcjach wiazato si¢ z 42%
wszystkich przypadkéw zakazen HIV do 2004r. [19]. Dane te podkreslaja globalny zasieg
przyjmowania narkotykéw w iniekcjach, ktéry pozostaje znaczacym czynnikiem ryzyka
transmisji HIV.

Dziatanie narkotykéw przyjmowanych w iniekcjach lub innymi drogami moze pro-
wadzi¢ do zachowan i praktyk dodatkowo ulatwiajacych przenoszenie HIV. Narkotyki po-
woduja uczucie euforii, uposledzajace czgsto zdolnos¢ ocen i krytycznego myslenia. Osoby
przyjmujace narkotyki sa czgsto naklanianie lub zmuszane do sprzedazy ustug seksualnych
lub angazowania si¢ w seks bez zabezpieczenia w celu zyskania do nich dost¢pu. Narkotyki
moga tez zmniejsza¢ zdolnos$¢ do adherencji, co obniza szanse na skuteczno$é terapii.

Wiele lekéw przepisywanych na recepte, kupowanych bez recepty, a takze narkotykéw
rekreacyjnych podlega metabolizmowi watrobowemu poprzez uklad izoenzymdw cytochro-
mu P450 i/lub glukuronizacje. Dlatego istnieje mozliwo$¢ znaczacych interakcji migdzy
nimi a lekami ARV, szczegélnie IP i NNRTI. Stezenia wielu przyjmowanych rekreacyjnie
srodkéw moga ulega¢ znacznemu zwigkszeniu lub obnizeniu w obecnosci lekéw ARV, co
moze si¢ wigza¢ z powaznymi dzialaniami niepozadanymi.

Kilka lat temu doniesienie o $miertelnej interakcji prawdopodobnie migdzy ritonawi-
rem a 3,4-metylenodioksymetamfetaming (MDMA, znanej takze jako ,ekstazy”) pobudzito

domaganie si¢ zwigkszenia czujnosci i prowadzenia badai w tym zakresie [20]. Jak dotad,

2 maraviroc, pod handlowg nazwa Celsentri (Selzentry w USA), zostat zarejestrowany przez FDA - amerykanski
Urzad Zywnosci i Lekéw (ang. Food and Drug Administration - FDA) 6 sierpnia 2007r. z zaleceniem stosowania
w pofaczeniu z innymi lekami ARV w terapii 0s6b, u ktérych wczesniejsze leczenie ARV okazato sie nieskuteczne
(przyp. ttum. DRSz).

3 12 pazdziernika 2007r. FDA zarejestrowato pierwszy lek z grupy inhibitoréw integrazy - raltegravir (MK-0518),
pod nazwg handlowg Isentress, zalecany do stosowania z innymi lekami antyretrowirusowymi, u oséb dorostych,
u ktérych wczesniejsze leczenie okazato sie nieskuteczne (przyp. ttum. DRSz).

4 GS-9137 - elvitegravir - znajduje sie w fazie Il/Ill badan klinicznych (przyp. thum. DRSz).
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niestety, przeprowadzono niewiele badai dotyczacych takich interakeji, przede wszystkim
ze wzgledu na znaczace przeszkody socjalne i prawne. w sytuacji braku kontrolowanych,
naukowych badari nad interakcjami farmakokinetycznymi, prowadzonych u ludzi, wnioski
o interakcjach wysnuwa¢ mozna na podstawie danych dotyczacych metabolizmu in vitro
i in vivo [21;19]. Poniewaz wiele narkotykéw rekreacyjnych metabolizowanych jest w pew-
nym stopniu przez uktad cytochromu P450, uzasadnione jest spodziewanie sig, iz réwno-
czesne przyjmowanie ich z IP i delawirydyna moze powodowa¢ akumulacje narkotykéw i/
lub zwigkszenie ich toksycznosci. Podobnie leczenie induktorami tych enzyméw, jak ne-
wiraping (z grupy NNRTT) lub tipranawirem (nalezacym do IP) moze przyspieszaé wysta-
pienie objawéw odstawienia, zwigzanych z przyjmowanymi rekreacyjne narkotykami, me-
tabolizowanymi przez uklad cytochromu P450. Interakcje migdzy efawirenzem (NNRTT)
a narkotykami s trudne do przewidzenia, gdyz moze on zaréwno hamowa¢ (3A4, 2C9/19),
jak i indukowa¢ (3A4) niektére izoenzymy tego ukladu, chociaz indukcja 3A4 wydaje si¢
dominowa¢ nad inhibicja tego izoenzymu [7;13].

Ze wzgledu na ciagly niedostatek informacji dotyczacych uzywania narkotykéw i le-
kéw ARV, celem tego przegladu jest podsumowanie aktualnych danych o interakcjach juz
obserwowanych lub hipotetycznych, przedstawione w oparciu o istniejace badania u lu-
dzi, opisy przypadkéw, dane pochodzace z badan farmakokinetycznych in vitro i in vivo.
Ogdlny przeglad informacji dotyczacych etapéw zwiazanych z metabolizmem lekéw zostat
opublikowany wczesniej [21], obecnie podano sugestie dotyczace leczenia i unikania po-
tencjalnych interakeji, a na koricu rozdziatu umieszczono tabele podsumowujace mozliwe

interakcje.

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

Czegsto nazywana ,ekstazy”, ,XTC”, ,Adam”, ,Essence” 3,4-metylenodioksymetamfetami-
na (MDMA) stosowana cz¢sto podczas calonocnych imprez, uzywana jest tez coraz czgsciej
w celach rekreacyjnych przez mtodych ludzi, cigzko pracujacych zawodowo. Przyjmowana
doustnie w kapsutkach lub tabletkach, w $rednich dawkach wynoszacych od 75 do 100 mg
[22] powoduje, jak podaja uzytkownicy, zwickszenie uczucia empatii dla innych, zmniej-
szenie uczucia strachu i wzmocnienie poczucia euforii. MDMA jest preparatem amfetami-
nopodobnym, metabolizowanym przez uklad cytochromu P450. Uwaza sig, iz szczegdl-
nie demetylacja do 3,4-dihydroksymetamfetaminy (DHMA) nastepuje za posrednictwem
izoenzymu CYP2D6 [23-25]. Chociaz ten izoenzym odpowiada za 50-60% metabolizmu
MDMA in vitro, ale in vivo przyczynia si¢ tylko do 30% jej metabolizmu [26]. Inne izo-
formy, w tym CYP3A4,CYP2B6 i CYP1A2 przyczyniaja si¢ do metabolizmu narkotyku
in vitro i prawdopodobnie do jego metabolizmu in vivo, co wynika ze znaczacej demety-

lacji, obserwowanej mimo zahamowania CYP2D6 przez paroksetin® [25]. Réwnoczesne

5 paroksetin — lek przeciwdepresyjny, bedacy silnym i wybiérczym inhibitorem wychwytu zwrotnego serotoniny
(przyp. ttum. DRSz).
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stosowanie MDMA z inhibitorami CYP 450 moze wigc prowadzi¢ do znaczacego wzrostu
ekspozycji na t¢ substancje i wystapienie potencjalnie groznych, a nawet $miertelnych kon-
sekwencji, co ilustruje opisany ponizej przypadek.

W ciagu kilku godzin od przyjecia 180 mg MDMA 32-letni mezczyzna z AIDS do-
swiadczyl objawéw sugerujacych wzmozony stan serotonergiczny, z przyspieszeniem odde-
chu, bicia serca, sinicg i silnym poceniem si¢. Pézniej pojawily si¢ drgawki toniczno-klo-
niczne, czgsto$¢ oddechéw i uderzen serca wzrosta (tgtno na tetnicy szyjnej wynosito okoto
200/minutg), po czym nastapil zgon spowodowany zatrzymaniem akcji serca i oddechu.
Pacjent przyjmowal wezesniej podobne ilosci MDMA przy kilku okazjach, bez jakichkol-
wick dziatari niepozadanych, ale po raz pierwszy przyjat narkotyk po dodaniu do swojego
zestawu lekéw 600 mg ritonawiru 2 x dziennie. w badaniu sekcyjnym wykazano, iz st¢zenie
MDMA w surowicy bylo 10-krotnie wyzsze, niz mozna si¢ bylo spodziewaé po przyje-
ciu takiej dawki. Poniewaz ritonawir jest znanym silnym inhibitorem wielu watrobowych
izoenzyméw, w tym CYP2D6, klinicysci uznali, iz pacjent doznal $miertelnej reakgji se-
rotonergicznej na MDMA, spowodowanej interakcja z ritonawirem [20]. Niebezpieczen-
stwo zwiagzane z interakcjami moze by¢ zwickszone z powodu duzej zmiennosci zawartosci
MDMA w poszczegdlnych tabletkach i obecno$ci w niektérych z nich innych zwiazkéw
chemicznych (np. amfetamin, efedryny), a ich metabolizm moze by¢ spowolniony przez
ritonawir, co moze wiazac si¢ z zagrazajacymi zyciu konsekwencjami [27]. Dlatego, jesli to
mozliwe, powinno si¢ unikaé faczenia MDMA 7z ritonawirem. Inne izoformy ukfadu cyto-
chromu P450 mogg by¢ réwniez wlaczone w metabolizm MDMA, szczegdlnie 1A2, 2B6
i 3A4 [25]. Wszystkie inhibitory proteazy moga hamowa¢ aktywnos¢ CYP 3A w réznym
stopniu, a ritonawir, nelfinawir i efawirenz wykazuja aktywno$¢ hamujaca wobec 2B6 [28].
Dlatego osoby przyjmujace MDMA powinny by¢ ostrzeganie o mozliwo$ci wystapienia
interakgji i informowane o mozliwosci podejmowania srodkéw ostroznosei (np. uzywanie
okolo ¥4 zwykle przyjmowanej dawki MDMA, robienie przerw w taricu, upewnienie si¢,
ze na imprezie jest opicka medyczna i utrzymanie odpowiedniego nawodnienia poprzez
unikanie alkoholu i regularne uzupelnianie plynéw).

Coraz czgéciej uzywane sa réwniez inne amfetaminy, szczeg6lnie metamfetamina. Nar-
kotyk ten jest metabolizowany réwniez przede wszystkim przez izoenzym 2D6 ukladu cy-
tochromu P450 [29-31], dlatego moze powodowaé potencjalnie niebezpieczne interakcje.
Cho¢ jak dotad brak jest danych opisujacych mozliwos¢ wystgpowania interakeji farmako-
kinetycznych migdzy metamfetaming a inhibitorami proteazy, to opisano juz potencjalnie
$miertelng jej interakcje z ritonawirem [39]. w tym przypadku 49-letni mezczyzna zakazony
HIV, przyjmujacy ritonawir 400 mg 2 x dziennie, sakwinawir 400 mg 2 x dobg i stawudyng
40 mg 2 x dziennie, przyjal metamfetaming w iniekcji. Badanie toksykologiczne wykazato,
iz jej stgzenie wynosito 0,5 mg/l, co miescito si¢ w zakresie stezert $miertelnych [33]. Jednak-
ze dziatanie ritonawiru w hamowaniu metabolizmu metamfetaminy byto w tym przypad-
ku zmienione przez substancje towarzyszace, jak kanabinoidy i slady benzodiazepin, ktére

réwniez wykryto we krwi pacjenta. Ze wzgledu na potencjalnie $miertelne wzrosty stezenia
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amfetamin powodowane przez przyjmowany réwnoczesnie ritonawir powinno si¢ unikaé
takich polaczen, jesli to tylko mozliwe.

Gamma hydroksy-maslan (GHB), znany takze jako ,plynna ekstazy” lub ,G”, jest
wystepujacym naturalnie metabolitem neuroprzekaznika — kwasu gamma-aminomastowe-
go — GABA — uzywanym podczas calonocnych imprez z powodu dziatania euforyzujace-
go, a wéréd bywalcow sitowni z powodu dostrzegalnego dzialania uwalniajacego hormon
wzrostu [34]. Bezbarwny, bez zapachu, bez smaku GHB dodawany bywa takze do napo-
jow, w celu dokonania gwaltu na osobie, ktéra wypije taki napéj. Nielegalny w Stanach
Zjednoczonych GHB uzywany jest w niektérych krajach Europy do znieczuleni ogélnych,
wykazano takze, iz poprawia czesto$¢ utrzymywania abstynencji przez alkoholikéw [35].
Farmakokinetyka GHB nie zostata dotad dokladnie poznana. Gléwna droga eliminacji jest
wydychane powietrze, w postaci dwutlenku wegla, cho¢ badania na zwierzetach wskazuja,
ze metabolizm fazy pierwszej odgrywa réwniez duza role, w usuwaniu GHB [36;37]. a po-
niewaz metabolizm tej fazy mediowany jest czegsto przez uklad cytochromu P450, mozli-
wym jest wystepowanie dzialan toksycznych GHB. Pacjenci stosujacy GHB powinni by¢
ostrzegani o potencjalnie niebezpiecznych interakcjach z IP (szczegélnie z ritonawirem),
delawirydyna i prawdopodobnie z efawirenzem. Opisano przypadek zakazonego HIV pa-
cjenta, leczonego ritonawirem i sakwinawirem, u ktérego krétko po przyjeciu niewielkiej
ilosci GHB (okolo 10 mg/kg) wystapily objawy toksyczne GHB. Pacjent przyjat GHB dla
zmniejszenia efektu pobudzajacego dwéch tabletek MDMA, ktére trwalo znacznie dluzej
(29 godzin) w poréwnaniu z dzialaniem obserwowanym przez pacjenta przed rozpoczgciem
przyjmowania lekéw antyretrowirusowych [38], a poniewaz wczesniej przyjmowal podobne
dawki obu narkotykéw dlatego autorzy doniesienia konkludujg, iz zahamowanie metabo-
lizmu MDMA i GHB spowodowane inhibitorami proteazy bylo odpowiedzialne za obser-
wowane reakcje uboczne.

Ketamina, znana takze jako ,specjalne K” lub , kit kat” uzywana jest na imprezach calo-
nocnych ze wzgledu na jej wlasnosci dysocjacyjne, odurzajace i amnestyczne. Uzytkownicy
moga wdycha¢ proszek, podczas gdy ptyn dodawany jest zwykle do napojéw i przyjmowany
doustnie. Gléwna droga jej metabolizmu jest N-demetylacja do norketaminy, metabolitu
posiadajacego okolo '/, aktywnosci znieczulajacej preparatu macierzystego. Norketamina
ulega nastepnie hydroksylacji i koniugowana do zwiazkéw wydzielanych z moczem, roz-
puszczalnych w wodzie [39]. Izoforma 2B6 ukfadu cytochromu P450 wydaje si¢ gtéwnych
enzymem wlaczonym w metabolizm ketaminy, w mniejszym stopniu 3A4 i 2C9 [40]. Brak
jest badani i opiséw przypadkéw interakcji migdzy ketaming a lekami ARV. Jednakze po-
niewaz ritonawir, nelfinawir i efawirenz sa silnymi inhibitorami izoenzymu 2B6, dlatego
pacjenci stosujacy ketaming rekreacyjnie moga wykazywaé ryzyko dzialan toksycznych, spo-
wodowanych jej akumulacja. Badania na zwierzetach sugeruja, iz sama ketamina moze by¢
stabym inhibitorem CYP3A4 [41;42], chociaz kliniczne znaczenie tego zjawiska nie jest
jasne, gdyz brak jest dotad badari u ludzi. Tak wi¢c zanim te wyniki nie zostang potwier-

dzone moze by¢ zasadnym unikanie przyjmowania rekreacyjnego ketaminy wraz z lekami
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bedacymi substratami CYP3A4 i majacymi waskie zakresy bezpieczeristwa (np. cisaprid,
terfenadyna, astemizol).

Fencyklidyna (ang. phencyclidine — PCP), znana na ulicach jako ,anielski pyl” lub ,za-
béjczy chwast”, bywa uzywana na calonocnych imprezach ze wzgledu na whasnosci halucy-
nogenne lub dysocjacyjne. Uzytkownicy moga takze méwi¢ o pojawianiu si¢ poczucia sity
i niewrazliwosci. PCP metabolizowany jest w watrobie poprzez oksydacyjna hydroksylacje,
w wyniku ktérej tworzonych jest okolo 5 metabolitéw. Izoforma 3A4 ukladu cytochromu
P450 wydaje si¢ odgrywa¢ gtéwng role w hydroksylacji PCP [43]. Wyniki z prowadzonych
wezesniej badan u szczuréw réwniez sugeruja, iz CYP 2C11 moga by¢ wlaczone w metabo-
lizm PCP [44], a CYP 2B1 moze by¢ hamowany in vitro [45]. Dlatego mozna si¢ spodzie-
wad, iz rownoczesne stosowanie PCP z inhibitorami proteazy, delawirydyna i prawdopo-
dobnie efawirenzem moze powodowac zwigkszenie stgzenia PCP i jej toksycznosci. Pacjenci
przyjmujacy PCP i leczeni réwnoczesnie lekami ARV powinni by¢ informowani o uzywa-
niu narkotyku w mniejszych dawkach, niz przyjmowane wezesniej, ze wzgledu na mozliwe
interakcje.

Dwuetyloamid kwasu lizerginowego (LSD), znany jako ,kwas” lub ,bibula’, gdyz
moze by¢ przyjmowany w formie mikrokropek papieru, ma wihasciwosci halucynogenne
i lekko euforyzujace. Cho¢ uktad cytochromu P450 moze by¢ wlaczony w metabolizm
LSD, to jednak jego dokladne dziatanie nie zostalo poznane [46;47] i dlatego antycypo-
wanie interakeji lekéw z LSD jest niezwykle trudne. Pacjenci stosujacy LSD i przyjmujacy
leki ARV powinni by¢ uwrazliwiani na mozliwos¢ wystapienia interakcji, zna¢ objawy tok-
sycznoéci powodowanej przez LSD, prawdopodobnie powinni tez uzywaé go w mniejszych
ilo$ciach, niz przed whaczeniem leczenia ARV. Tabele podsumowujace interakcje migdzy

narkotykami klubowymi a lekami antyretrowirusowymi zamieszczono na koticu rozdziatu
wy. Wy

[20;23-25;27-31;36-43;46;47].

Metadon

Poniewaz metadon metabolizowany jest przez rézne izoenzymy ukladu cytochromu P450,
w tym CYP3A4, CYP2B6, CYP2D6 i CYP2C19, dlatego prawdopodobienistwo wystepo-
wania interakcji z NNRTT i IP jest duze [48-51]. Kilka takich interakgji zostato opisanych
w literaturze, co podsumowano w Tabeli 3. Jak nalezy si¢ spodziewa¢ pacjenci bedacy na te-
rapii podtrzymujacej metadonem, ktérzy rozpoczeli leczenie ARV schematami zawieraja-
cymi efawirenz lub newiraping, wykazuja ryzyko pojawienia si¢ objawéw abstynencyjnych,
spowodowanych indukcja CUP3A4 i CYP2B6 przez NNRTI. Tacy pacjenci moga wyma-
gaé zwigkszenia dawki metadonu, chociaz wielko$¢ tej zmiany nie zawsze musi odpowia-
da¢ zmniejszeniu ekspozycji na metadon. na przyklad dane uzyskane przez Clarke i wsp.
sugeruja, iz mimo obnizenia si¢ AUC metadonu o ponad 50% po dodaniu efawirenzu dla
ustapienia objawow odstawienia opiatéw wystarczalo Srednie zwickszenie dawki metadonu
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0 22% (w dawkach zwigkszanych o 10 mg), [52]. Podobne interakcje obserwowano migdzy
newiraping a metadonem — do zrekompensowania 50% redukcji AUC metadonu wystar-
czato zwigkszenie jego dawki $rednio o 16% [75].

Interakcje migdzy IP a metadonem s3 mniej przewidywalne. Przy réwnoczesnym sto-
sowaniu ritonawiru AUC metadonu zwigksza si¢ dwukrotnie i o 30% przy stosowaniu
indynawiru in vitro [79]. Pdzniejsze badania prowadzone u zdrowych ochotnikéw nie po-
twierdzily tych danych, odnotowano natomiast obnizenie AUC metadonu o 36% przy
stosowaniu ritonawiru [80]. Jednakze wyniki tych badan s3 nieco ograniczone, gdyz ba-
dano tylko jedna dawke metadonu — 5 mg. Podobne obnizenie jego stezenia obserwowa-
no w obecnosci lopinawiru/ritonawiru [77] i nelfinawiru [60], co sugeruje, Ze ritonawir,
nelfinawir i prawdopodobnie lopinawir moga indukowa¢ alternatywne drogi metabolizmu
metadonu [59;64;65].

Obnizeniu st¢zenia metadonu nie zawsze towarzysza objawy odstawienia opiatéw. Ten
brak korelacji miedzy st¢zeniem a klinicznymi objawami odstawienia moze si¢ wiazaé z
nieproporcjonalnie duza indukcja metabolizmu nieaktywnego enantiomeru metadonu —
S-(+)-enantiomeru, w poréwnaniu z R-(-) enantiomerm, z ktdrym wiaze si¢ niemal cata
aktywno$¢ opiatowa [61]. Konieczne sg dalsze badania dla lepszego wyjasnienia natury in-
terakcji migdzy metadonem a IP. Klinicysci powinni by¢ przygotowani na ewentualng ko-
nieczno$¢ zwigkszania dawki metadonu u niektdrych pacjentéw z wezesniej ustabilizowana
jego dawka po wlaczeniu ritonawiru lub nelfinawiru.

Opisano takze interakcje mi¢dzy metadonem a inhibitorami odwrotnej transkryptazy:
zydowudyna, didanozyna i stawudyna. Metadon wydaje si¢ zwicksza¢ catkowita ekspozycja
na zydowydyng. Mechanizm lezacy u podstaw tej interakcji wydaje si¢ obejmowaé hamowa-
nie glukuronizacji zydowudyny i w mniejszym stopniu zmniejszenie jej klirensu nerkowego.
Chociaz znaczenie kliniczne tego zjawiska nie jest znane, pacjenci otrzymujacy polaczenie
metadonu i zydowudyny powinni by¢ monitorowani w kierunku zwiazanych z zydowudy-
na dzialani ubocznych, takich jak nudnosci, wymioty, béle glowy i mielosupresja [67;68].
Poniewaz niektére z tych objawéw moga przypomina¢ objawy odstawienia, pacjenci moga
myli¢ objawy niepozadane zydowudyny z wymaganiem zwigkszenia dawki metadonu. Jed-
nakze st¢zenie metadonu nie wydaje si¢ zmienia¢ podczas przyjmowania go réwnoczesnie z
zydowudyna, co wyklucza zwiazek tych objawéw z zespolem odstawienia.

W przeciwienistwie do zydowudyny metadon wydaje si¢ obniza¢ stezenie stawudyny
i didanozyny w tabletkach buforowanych, prawdopodobnie przez opéinianie absorpgji
tych lekéw, co pozwala na zwigkszenie czasu dla enzymatycznej lub katalizowanej przez
kwas degradacji. Poniewaz didanozyna jest bardziej wrazliwa na degradacje¢ katalizowang
przez kwas solny, niz stawudyna, wplyw metadonu na st¢zenie didanozyny jest wickszy
[66]. Nie mierzono jednak wewnatrzkomérkowego stezenia ddATD, nie badano takze na-
stepstw wirusologicznych lub immunologicznych.

Pézniejsze badania poréwnujace obie postacie didanozyny — tabletki buforowane

i kapsutki — u niezakazonych HIV przyjmujacych metadon wykazaly trend do obnizania
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si¢ stezenia didanozyny stosowanej w tabletkach buforowanych w obecnosci metadonu, ale
stosowanie didanozyny w kapsutkach nie powodowalo obnizenia st¢zenia. Tak wigc nowa
posta¢ leku, w kapsutkach, moze bys stosowana réwnoczesnie z metadonem bez konieczno-
$ci dostosowywania dawki [81].

Tak jak metadon jest substratem ukladu CYP450, dziata takze jako inhibitor izoform
2D6 i 3A4 [82-84]. Dlatego mozliwe jest, iz réwnoczesne stosowanie metadonu wraz z IP
lub NNRTT moze powodowa¢ zwigkszenie stezeri lekéw ARV, co moze predysponowad pa-
cjentéw do wystgpowania zwigzanych z tymi lekami dziatart ubocznych. Jednakze metadon
nie zmienia farmakokinetyki delawirydyny, substratu 3A4 [70]. Poza zmniejszeniem steze-
nia farmakologicznie aktywnego metabolitu nelfinawiru — M8 — nie obserwowano istot-
nych zmian w farmakokinetyce nelfinawiru stosowanego réwnocze$nie z metadonem [72].
Metabolizm nelfinawiru do jego metabolitu M8 mediowany jest przez izoenzym 2C19
uktadu cytochromu P450, co sugeruje, ze metadon moze hamowac¢ ten izoenzym. Chociaz
M8 jest wirusologicznie aktywny, to jednak obnizenie jego stezenia nie wydaje si¢ by¢ kli-
nicznie istotne [85]. Tak wigc znamienne wzrosty stgzert IP i NNRT moga nie wystgpowad
przy réwnoczesnym ich przyjmowaniu z metadonem. Jednak ciagle nie jest znany wplyw
metadonu na inne leki z tych klas, co — jak w przypadku zydowudyny — moze utrudniaé
rozréznienie migdzy objawami ubocznymi zwigzanymi ze stosowaniem inhibitoréw pro-
teazy (np. nudnosci, wymioty, biegunka) a objawami odstawienia metadonu. Podczas gdy
hamowanie enzyméw jest procesem ostrym, to ich indukcja nastepuje dopiero po kilku
dniach podawania leku, dlatego mozliwe jest rozréznienie rodzaju interakcji na podstawie
czasu ich wystapienia: objawy wystgpujace w ciagu 2 — 3 dni rozpoczgcia réwnoczesnego
podawania moga by¢ powodowane toksycznoscig IP, pojawiajace si¢ po 6 dniach s3 z wigk-

szym prawdopodobieristwem powodowane odstawieniem opiatéw.

Buprenorfina

Buprenorfina jest czgéciowym agonista opioidowym, dlatego moze by¢ bezpieczng i sku-
teczng alternatywg dla metadonu w terapii substytucyjnej uzaleznienia od opiatéw [86;87].
Jest metabolizowana w watrobie przez dealkilacje do norbuprenorfiny, ktéra ma okoto '/
sily znieczulajacej leku macierzystego [88] i przyczynia si¢ w niewielkim stopniu do sku-
tecznosci terapeutycznej buprenorfiny. Uklad enzyméw CYP450 wlaczony jest w te reakgje,
a CYP3A4 i CYP2CS8 sg odpowiedzialne za, odpowiednio, okoto 65% i 30% produkgji nor-
buprenorfiny [89]. Norbuprenorfina metabolizowana jest poprzez glukuronizacj¢. Dlatego
uzasadnionym jest zakladanie istnienia potencjalnych interakcji migdzy induktorami i inhi-
bitorami ukladu CYP3A4 a buprenorfing. Hamowanie CYP 3A4 przez IP lub delawirydyne
moze znaczaco zmniejsza¢ metabolizm buprenorfiny i predysponowad pacjentéw do po-
tencjalnej toksycznosci opiatéw. Jednakze obecnos¢ alternatywnych drég metabolicznych

i efektu pulapowego (ang. celing effect) zwiazanego z aktywnoscig agonisty opioidowego
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moze tagodzi¢ toksyczno$¢ zwiazana z interakcjami migdzy inhibitorami CYP3A4 a bupre-
norfing. Jak dotad nie przeprowadzono badan farmakokinetycznych zajmujacych si¢ tym
problemem. Badania in vitro potwierdzaja mozliwo$¢ znaczacego hamowania metabolizmu
buprenorfiny przez ritonawir i indynawir [90]. w niedawnym opisie przypadku przedstawio-
no objawy toksycznosci opiatéw u 3 pacjentéw przyjmujacych atazanawir w dawce 300mg/
ritonawir 100 mg 1 x dziennie wraz z buprenorfing. We wszystkich przypadkach objawy
ulegly zmniejszeniu po obnizeniu dawki buprenorfiny lub podawaniu jej co drugi dzien.
Autorzy doniesienia sugeruja, iz potencjalny mechanizm tych interakcji moze by¢ powodo-
wany hamowaniem CYP3A4 przez atazanawir lub ritonawir lub hamowanie glukuronizagji
przez atazanawir [91]. Zanim nie pojawia si¢ dalsze dane, buprenorfina powinna by¢ stoso-
wana w mniejszych dawkach u 0séb przyjmujacych IP, jej dawki powinny by¢ zwigkszane
wolno, zalecane jest rowniez $ciste monitorowanie objawéw toksycznosci opiatdw.

Natomiast induktory CYP3A4, jak newirapina, efawirenz lub tipranawir moga przy-
spiesza¢ metabolizm buprenorfiny i przyspieszaé wystapienie objawéw odstawienia opiatéw.
Jak dotad brak jest danych o potencjalnych interakcjach migdzy newiraping a buprenorfina.
w badaniu 15 pacjentéw niezakazonych HIV, uzaleznionych od opiatéw, otrzymujacych
buprenorfing przez 2 tygodnie, dodanie efawirenzu w dawce 600 mg/dobg przez 15 dni
powodowalo zmniejszenie o 50% AUC buprenorfiny [92]. Chociaz w tym badaniu nie
obserwowano objawéw odstawienia, to jednak uzasadnione jest state ich monitorowanie,
wowezas gdy efawirenz i buprenorfina stosowane sa przewlekle, zanim dane te nie zostang
potwierdzone w wigkszych, trwajacych dluzej badaniach.

Cho¢ dane in vitro sugeruja, ze zaréwno buprenorfina, jak i norbuprenorfina moga
dziata¢ jako inhibitory CYP2D6 i CYP3A4, przez co potencjalnie moga zmienia¢ farma-
kokinetyke lekéw ARV, to jednak stezenia przy ktérych obserwowano takie hamowanie
przewyzszaja stezenia kliniczne [93]. Dlatego nie nalezy si¢ spodziewaé zmian stezen IP
i NNRTI, powodowanych przez buprenorfing. w przeciwieristwie do metadonu, podawa-
nie réwnocze$nie buprenorfiny z zydowudyng u 17 pacjentéw nie powodowalo wzrostu
ekspozycji na zydowudyne w poréwnaniu z terapia tylko ZDV [94]. Dlatego nie nalezy si¢
spodziewad zwigkszenia czestosci i/lub czgstosci wystgpowania toksycznosci ZDV podawa-

nej réwnoczesnie z buprenorfing.

Meperydyna (Demerol®)

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 posredniczy gléwnie CYP2B6, w mniej-
szym stopniu 3A4 i 2C19 [95]. Ze wzgledu na nisk ekspresj¢ CYP2C19 w watrobie czlo-
wieka prawdopodobnie CYP2B6 i CYP 3A4 przyczyniaja si¢ do powstawania wigkszosci

® Meperydyna (petydyna, dolantyna), w Polsce preparaty handlowe to Dolargan i Dolcontral (przyp. ttum. DRSz).
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normeperydyny [95]. u pacjentéw z niewydolnoscia nerek lub przy czgstym dawkowaniu,
normeperydyna moze si¢ akumulowa¢ i prowadzi¢ do toksycznosci pobudzajacej osrodko-
wy uktad nerwowy.

W badaniach prowadzonych u 8 niezakazonych HIV ochotnikéw otrzymujacych 50
mg meperydyny przed i po 10 dniach przyjmowania ritonawiru w dawkach wzrastajacych
wykazano, iz AUC meperydyny zmniejszal si¢ 0 67% w obecnosci ritonawiru (p < 0,005),
AUC normeperydyny zwickszalo si¢ 0 47%, co sugeruje, iz ritonawir indukuje metabolizm
meperydyny do normeperydyny [96]. Jednakze ryzyko zmniejszenia jej dzialania analge-
tycznego lub ryzyko wystapienia objawdw odstawienia opiatéw moze by¢ mniejsze, gdyz
normeperydyna wykazuje pewna aktywno$¢ farmakologiczna. Posiada jednak takze dzia-
fanie pobudzajace osrodkowy uktad nerwowy, tak wiec pacjenci przyjmujacy réwnoczesnie
meperydyne i ritonawir moga wykazywaé wigksze ryzyko wystapienia drgawek. Pacjenci z
niewydolnoscia nerek moga réwniez wykazywaé wigksze ryzyko toksycznosci pobudzajacej

osrodkowy uktad nerwowy, powodowanej akumulacja normeperydyny.

Morfina

Mimo iz uklad CYP450 nie jest zbyt mocno wlaczony w metabolizm morfiny, to jednak
mozliwe sg interakcje miedzy nig a niektérymi lekami ARV. Morfina metabolizowana jest
przede wszystkim poprzez glukuronizacje do dwéch gléwnych metabolitéw. Gléwna droga
metabolizmu jest dokonywane za posrednictwem izoenzyméw UGT1A3 i UGT1AS8 ukla-
du UDP- transferazy glukuronylowej tworzenie 3-glukuronidu morfiny, metabolitu pozba-
wionego aktywnosci opiatowej [97]. Morfino-6-glukuronid (M6G), metabolit majacy po-
nad 50 razy wicksza sile dziatania przeciwbélowego, tworzony jest przez izoform¢ UGT2B7
ukladu UDP-glukozylotransferazy [97-100]. Jako induktory uktadu UDP-glukozylotrans-
ferazy nelfinawir, ritonawir i tipranawir moga zmienia¢ metabolizm morfiny. Chociaz do-
ktadny wplyw tych inhibitoréw proteazy na izoformy ukladu UDP-glukozylotransferazy
nie jest znany, mozna przyjaé, ze enzym UGT2B7 indukowany jest przez nelfinawir, rito-
nawir i tipranawir, zwazywszy na zmniejszanie st¢zenia zydowudyny, substratu UGT2B7,
obserwowane przy réwnoczesnym stosowaniu tych lekéw [101;192;103]. Dlatego mozliwe
jest, ze indukcja ukladu UGT2B7 przez nelfinawir lub ritonawir moze zwigksza¢ gene-
rowanie aktywnego metabolitu M6G, zwigkszajac skuteczno$¢ morfiny i/lub powodujac
zwigkszenie ryzyka wystapienia dzialari ubocznych. Chociaz st¢zenia morfiny moga ulec
zmniejszeniu przez indukcje UGT2B7, generowanie zwickszonych stezeni aktywnego meta-
bolitu o wigkszej sile dziatania moze réwnowazy¢ dziatanie zmniejszenia stezenia leku wyj-
$ciowego. Jak dotad nie prowadzono badan farmakokinetycznych, nie publikowano opiséw
przypadkéw opisujacych wplyw nelfinawiru lub ritonawiru na morfing. Prawdopodobne
interakcje migdzy morfing i lekami ARV podsumowano w Tabeli 4 [97-100].
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Chociaz sama morfina jest inhibitorem izoenzymu UGT2B7, interakcje z zydowudyna

sa nieprawdopodobne ze wzgledu na stabos¢ tego hamowania [104;105].

Kodeina, oksykodon i hydrokodon

Tak jak w przypadku morfiny, gléwnymi drogami metabolizmu kodeiny jest glukuroniza-
cja poprzez UGT2B7 i UGT2B4, izoenzymy uktadu UDP-glukozylotransferazy [106;107].
Powstajacy metabolit kodeino-6-glukuronid (C6G) stanowi okolo 70 do 80% metaboli-
zmu kodeiny. Mniejsza droga jej metabolizmu jest mediowane przez CYP3A4 tworzenie
norkodeiny, a poprzez CYP2DG6 — morfiny [108;109]. Chociaz przeksztalcenie w morfing
stanowi < 10% metabolizmu kodeiny, jak wykazala wigkszo$¢ badan, katalizowane przez
CYP2DG6 generowanie morfiny uwazane jest za przyczyniajace si¢ najbardziej do dziala-
nia przeciwbélowego kodeiny [108;109]. Dlatego stosowanie preparatéw modulujacych jej
metabolizm, tak by zmniejszone zostalo generowanie morfiny, zmniejsza skutecznosé¢ leku i/
lub prowadzi do wystapienia objawdw odstawienia. Istnieje kilka teoretycznych mozliwosci,
poprzez ktére leki ARV moga zmienia¢ metabolizm kodeiny [110-113]. Bezposrednie ha-
mowanie izoenzymu CYP2D6 przez réwnoczesne stosowanie dawek terapeutycznych rito-
nawiru jest najbardziej oczywistym sposobem zmniejszenia generowania morfiny z kodeiny.
Scenariusze alternatywne obejmuja indukcje izoenzymu CYP3A4 przez newiraping, efawi-
renz, tipranavir lub indukcja UGT2B7 przez nelfinawir, tipranawir, ritonawir. Natomiast
hamowanie CYP3A4 przez réwnoczesne podawanie delawirydyny lub inhibitoréw proteazy
moze zwicksza¢ poziom morfiny, gdyz wickszo$¢ substratu jest dostgpna dla metabolizmu
poprzez CYP2D6. Tacy pacjenci mogg by¢ nieumyslnie wystawieni na ryzyko toksyczno-
$ci opiatéw, chociaz wigcej substratu bedzie prawdopodobnie dostgpne dla glukuronizacji
przez UGT2B7, co potencjalnie zréwnowazy to ryzyko. Jak dotad nie przeprowadzono
badan farmakokinetycznych, nie opublikowano tez opiséw przypadkéw przedstawiajacych
wplyw lekéw ARV na metabolizm kodeiny.

Podobnie do kodeiny hydrokodon metabolizowany jest przez CYP2DG6 do bardziej
aktywnego agonisty opiatowego — hydromorfonu i przez CYP3A4 do norhydrokodonu
[114]. Chociaz hydromorfon wiaze si¢ z receptorem opiatowym p z 33-krotnie wigksza
afinicja od hydrokodonu, to nie jest znany stopieri w jakim metabolizm CYP2DG6 jest istot-
ny dla powodowania analgezji przez hydrokodon. Nie jest tez jasne, jaki wplyw moze wy-
wiera¢ réwnoczesne stosowanie lekéw ARV na odpowiedZ terapeutyczng na hydrokodon
[115;116]. Teoretycznie hamowanie metabolizmu mediowanego przez CYP2D6 przez
dawki terapeutyczne ritonawiru lub indukcja CYP3A4 przez newiraping, efawirenz lub ti-
pranawir moze uposledzaé skutecznos¢ hydrokodonu i/lub wyzwalaé¢ objawy odstawienia
opiatéw. Podobnie hamowanie CYP3A4 moze zwigksza¢ ilo§¢ substratu dostgpnego dla
mediowanego przez CYP2DG6 tworzenia hydromorfonu, potencjalnie zwickszajacego ry-

zyko wystapienia toksycznosci opiatéw. Jednakze, poniewaz okoto 40% metabolizmu hy-
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drokodonu nastepuje poprzez metabolizm nie zwigzany z CYP [114], to obecno$¢ alterna-
tywnych drég eliminacji hydrokodonu moze réwnowazy¢ w pewnym stopniu toksyczno$é
opiatéw w obecnosci inhibitoréw CYP3A4. Niezbedne sa badania farmakokinetyczne do-
tyczace interakcji migdzy lekami antyretrowirusowymi a hydrokodonem dla wyjasnienia
zmian powodowanych przez réwnoczesne stosowanie tych lekdw.

Podobnie jak hydrokodon, oksykodon metabolizowany jest w podobny sposéb, two-
rzac oksymorfon (CYP2DO) i noroksykodon (CYP3A4), przy czym N-demetylacja do no-
roksykodonu stanowi dominujaca droge metabolizmu [117]. Jednakze, poniewaz sam
oksykodon jest znany jako silny lek przeciwbdlowy, to mediowana przez CYP2D6 O-de-
metylacja do pochodnych morfiny nie jest najistotniejsza dla sity przeciwbdlowej tego leku
[118]. Potencjalnie interakcje miedzy kodeina, hydrokodonem, oksykodonem a lekami an-

tyretrowirusowymi przedstawiono w Tabeli 4.

Kokaina i heroina

Znaczaca rola odgrywana przez kokaing w przenoszeniu HIV nie moze by¢ niedoceniona.
Podczas gdy iniekcje kokainy lub heroiny narazaja uzytkownikéw na zakazenie HIV przez
zanieczyszczone strzykawki, to palenie kokainy ,crack” moze wiazac¢ si¢ z ryzykiem zakaze-
nia HIV w nastgpstwie ryzykownych kontaktéw seksualnych, jak np. wymiana narkotykéw
za seks [99;119;120]. Poniewaz osoby, ktére zakazily si¢ HIV w nastepstwie przyjmowania
kokainy moga ja w dalszym ciagu przyjmowa¢, dlatego wazne jest zrozumienie potencjal-
nych interakgji z lekami ARV.

Kokaina metabolizowana jest przede wszystkim trzema drogami [121]. Spontaniczna
hydroliza kokainy do ekgoniny benzoilowej stanowi okoto 39% pojedynczej dawki koka-
iny podanej dozylnie, 30% dawki podanej donosowo i 16% dawki palonej [122]. Degrada-
cja ekgoniny przez cholinesterazy surowicy i watroby do jej estru metylowego moze wynosié¢
od 32 do 49% podanej dawki kokainy [121; 123]. w koricu N-demetylacja do norkokainy,
mediowana przez izoforme¢ 3A4 ukladu cytochromu P450, stanowi mniej, niz 10% bio-
transformacji kokainy [121;124;125]. Inne metabolity (np. ester metylowy anhydroekogo-
niny, p-hydroksy-kokaina i inne) sa takze produkowane w procesie metabolizmu kokainy,
cho¢ w malych ilosciach.

Interakcje miedzy kokaing a lekami ARV nie zostaly dotad opisane. Teoretycznie ha-
mowanie CYP3A4 moze zwigksza¢ jej stezenie poprzez blokowanie drogi jej metabolizmu.
Jednakze ze wzgledu na fake, iz N-demetylacja jest wzglednie niewielkim sktadnikiem me-
tabolizmu kokainy takie interakcje nie powinny zwigksza¢ ryzyka jej toksycznosci. Wyjatek
moze wystapi¢ u pacjentéw wykazujacych deficyt cholinesterazy, gdyz brak im enzymoéw
komplementarnych, koniecznych do metabolizowania nadmiaru kokainy [126].

Hamowanie izoformy CYP3A4 moze powodowa¢ zmniejszenie produkeji norkokainy,

ktéra odgrywa kluczowa role w mediowaniu hepatotoksycznosci kokainy [127; 128]. Bada-
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nia in vitro wykazaty ochronny wplyw inhibitoréw 3A4 na hepatotoksycznos¢ wywolywana
kokaina [129]. Dlatego mozliwe jest, iz hamowanie 3A4 przez niektére leki ARV moze teo-
retycznie zmniejszaé hepatotoksycznos¢ kokainy, cho¢ nalezy podkreslié, iz brak jest danych
klinicznych wspierajacych ten poglad. Dzialanie to moze nie by¢ istotne klinicznie przy
wspdlistnieniu innych czynnikéw, jak towarzyszace zakazenia wirusami zapalen watroby
typu B lub C.

Jednakze, jedli inhibicja 3A4 teoretycznie chroni przed powodowanym przez kokaing
uszkodzeniem watroby, mozliwe jest dziatanie odwrotne. Indukcja CYP3A4 przez newira-
ping, efawirenz lub tipranawir moze prowadzi¢ do zwigkszenia ilosci tworzonej norkodeiny,
co potencjalnie zwigksza ryzyko hepatotoksycznosci. Konieczne s dalsze badania dla wyja-
$nienia istoty i konsekwencji interakcji miedzy induktorami tego enzymu a kokaina.

Heroina metabolizowana jest szybko do 6-monoacetylmorfiny przez esterazy surowicy
i watroby. Maksymalny poziom we krwi heroiny i 6-monoacetylmorfiny osiggany jest szyb-
ko, w ciagu minut, i réwnie szybko usuwany, podczas gdy poziom morfiny rosnie i obniza
si¢ wolniej [130;133]. Dlatego obawy o interakcje moga by¢ podobne do wiazanych ze
stosowaniem morfiny (patrz tabela 4).

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny sa ciagle najczedciej przepisywanymi lekami psychotropowymi. w Kana-
dzie $rednia czgstos$¢ ich stosowania w celu zmniejszania napigcia i strachu szacowana byla
w latach dziewigédziesiatych na okoto 8% dorostej populacji, a okoto 2,5% oséb dorostych
wypisywano je z powodu bezsennosci [134]. Benzodiazepiny moga by¢ przyjmowane re-
kreacyjnie same lub — cz¢sciej — z innymi $rodkami. Ich dziatanie obejmuje moderowanie
wplywu stymulantéw, zmniejszenie objawéw odstawienia innych substancji stosowanych
rekreacyjnie, zmniejszanie lub nasilanie dzialania innych przyjmowanych rekreacyjnie nar-
kotykéw. Benzodiazepiny metabolizowane s przez watrobe, a poszczegdlne leki z tej grupy
przede wszystkim przez uktad CYP450 lub glukuronylotransferazy.

Midazolam, triazolam i alprazolam metabolizowane sa przez izoenzym CYP3A4
[135;136]. Interakeje z inhibitorami proteazy, delawirydyna i przypuszczalnie z efawirenzem
moga najprawdopodobniej powodowa¢ wzrost ich stezen i narazaé pacjentéw na zwigkszo-
ne ryzyko dzialan ubocznych, jak skrajna sedacja i depresja oddechu. Badania farmakokine-
tyczne i opisy przypadkéw dokumentujacych te interakcje podsumowano w tabeli 5. [137-
141]. Interesujacym jest, iz dane dotyczace interakeji miedzy alprazolamem a ritonawirem
sq sprzeczne. Podczas gdy Frye i wspSlpracownicy obserwowali zmniejszenie ekspozycji
na alprazolam i wzglednie niewielkie zmiany w farmakodynamice leku po 12 dniach stoso-
wania ritonawiru [137], pdzniejsze badania Greenblatta i wsp. wykazaly, ze ostra ekspozycja
na ritonawir zmniejsza klirens alprazolamu i zwigksza jego wiasnosci farmakodynamiczne

[138]. Ta rozbieznos¢ moze si¢ wiaza¢ z faktem, iz ritonawir wraz z czasem jego przyjmo-
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wania moze zaréwno indukowag¢, jak i hamowaé CYP3A4 [142]. Dlatego ostra ekspozycja
na ritonawir moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia toksycznosci alprazolamu, podczas gdy
dtugotrwala ekspozycja na ritonawir moze powodowaé utrate¢ dzialania anksjolitycznego
i wystapienie objawéw odstawienia u pacjentéw przyjmujacych alprazolam rekreacyjnie.
Konieczne sg dluzej trwajace badania dla wyjasnienia przebiegu w czasie i istocie interakeji
miedzy alprazolamem i ritonawirem. Podobnie konieczne sa dodatkowe informacje dla wy-
ja$nienia bezpieczenistwa stosowania midazolamu z inhibitorami proteazy. Pelkama i wsp.
sadza, iz poza mozliwoscig dtuzszego dzialania sedacyjnego uzycie midazolamu jako bolusa
dozylnego réwnoczesnie z sakwinawirem jest prawdopodobnie bezpieczne [139]. Jednak-
ze Merry i wsp. przedstawili pacjenta, u ktorego wystapita przedtuzona sedacja po zastoso-
waniu polaczenia midazolamu z sakwinawirem, a ich do$wiadczenia uzasadniaja Sciste mo-
nitorowanie pacjentéw przyjmujacych takie polaczenia [140]. Brak jest danych dotyczacych
innych inhibitoréw proteazy. Powinno si¢ unika¢ taczenia midazolamu z delawirydyna, jesli
to mozliwe, ze wzgledu na ryzyko przedluzonej sedacji i depresji oddechu zwiazanych ze
znacznym wzrostem st¢zenia midazolamu. Chociaz brak jest badari farmakokinetycznych
w tym zakresie to mozliwe sa podobne interakcje miedzy klonazepamem i flunitrazepamem
a inhibitorami proteazy, gdyz leki te s substratami CYP3A4 [143;144]. Ostrozno$¢ powin-
na dotyczy¢ takze diazepamu, szczegélnie w polaczeniu z ritonawirem, gdyz zaréwno 3A4,
jak i 2C19 wydaja si¢ by¢ istotne dla ich metabolizmu [145;146]. Natomiast newirapina,
efawirenz lub tipranawir moga naraza¢ pacjentéw przyjmujacych midazolam, triazolam,
alprazolam, klonazepam i flunitrazepam na utrat¢ ich dziatania i/lub objawy odstawienia,
ze wzgledu na ich potencjal indukgji 3A4.

Interakcje migdzy lorazepamem, oksazepamem lub temazepamem a lekami ARV réz-
nig si¢ od opisanych wyzej, gdyz leki te metabolizowane sg przede wszystkim przez gluku-
ronizacje [147;148]. Dlatego leki zwickszajace aktywno$¢ transferaz glukuronylowych (np.
ritonawir, nelfinawir) moga przyspiesza¢ metabolizm tej grupy beznzodiazepin i zmniejszaé
ekspozycje na nie. Cho¢ brak jest doniesieri na ten temat, to réwnoczesne stosowanie lora-
zepamu, oksazepamu lub termazepamu z ritonawirem lub nelfinawirem moze zmniejsza¢
ich dziatanie anksjolityczne lub przyspieszy¢ pojawienie si¢ objawéw odstawienia. Wyzsze

dawki beznodiazepin mogg by¢ konieczne dla wyréwnania tych interakeji.

Tetrahydrokanabinol (THC)

THC, aktywny sktadnik palonej marihuany, stat si¢ najczeéciej uzywanym narkotykiem re-
kreacyjnym. w Kanadzie 23,1% badanych oséb dorostych przyjmowato marihuang wiecej,
niz raz w zyciu, szacowano tez, iz w trakcie badan przyjmowato ja 7,4% os6éb [149]. u oséb
zyjacych z HIV/AIDS palona marihuana lub preparaty zawierajace THC mogg by¢ stoso-

wane w celu zmniejszania nudnosci i wymiotéw, a takze poprawienia apetytu.
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THC metabolizowany jest u ludzi przez mikrosomalna oksydacje¢ do kilku metaboli-
tow, z ktérych farmakologicznie aktywny jest 11-hydroksy-THC. Stezenia tego metabolitu
r6znia si¢ w zaleznosci od drogi przyjmowania — droga doustna powoduje produkeje wick-
szej iloéci aktywnego metabolitu, niz inhalacyjna, ze wzgledu na znaczacy wplyw metabo-
lizmu pierwszej fazy. Ograniczone dane sugeruja, iz izoenzymy CYP3A4 i 2C9 wlaczone
sa w oksydacje mikrosomalng THC [150-153]. Chociaz hamowanie CYP3A4 lub 2C9
moze zmniejszaé tworzenie farmakologicznie aktywnego metabolitu, to jednak mato praw-
dopodobne jest znaczace zmniejszenie dziatania THC, gdyz sam THC jest aktywny i jest
bardziej biodostepny. Zwigkszone stezenia THC moga prowadzi¢ do dziatari zaleznych
od dawki, w tym do halucynacji, urojeri, paranoicznego myslenia, wzmocnienia zmiany
poczucia czasu, strachu, paniki, depersonalizacji, hipotensji ortostatycznej i przyspieszenia
akgji serca. Ponadto metabolizm THC do 11-hydroksy-THC moze by¢ istotny przy przyj-
mowaniu doustnym, gdyz tylko sladowe ilosci aktywnego metabolitu obecne sg w nastegp-
stwie palenia marihuany.

Indukcja CYP3A4 moze zwickszaé tworzenie si¢ farmakologicznie aktywnego meta-
bolitu, jednakze konwersja aktywnego metabolitu do jego nieaktywnego odpowiednika
moze by¢ takze zwigkszona, przez co zmniejsza si¢ czas trwania dzialania THC. Moze to
mie¢ wigksze znaczenie kliniczne przy doustnym stosowaniu THC, ze wzgledu na duzy
efekt metabolizmu pierwszej fazy.

Wplyw THC na farmakokinetyke idynawiru i nelfinawiru sprawdzano w niewielkich,
randomizowanych badaniach prowadzonych pod kontrolg placebo. Pacjenci przyjmujacy
zestawy lekow zawierajacych idynawir lub nelfinawir byli losowo przydzielani do grup otrzy-
mujacych albo 3,95% THC w papierosach, albo zawierajace 2,5 mg THC kapsulki lub pla-
cebo — stosowane 3 x dziennie. Stezenia idynawiru i nelfinawiru oznaczano przed i w 14
dniu przyjmowania THC. Statystycznie znamienne zmniejszenie stezenia C__ indynawiru
o 14%obserwowano u palagcych THC. Palony THC zmniejszat réwniez znaczaco stosunek
M8 (aktywnego metabolitu nelfinawiru) do nelfinawiru — o 18%. Jednakze, jak wspomina-
no wezedniej, zmniejszenie stgzenia M8 nie wydaje si¢ by¢ istotne klinicznie. Zmniejszenie
stezenia M8, w poréwnaniu z jego wyjéciowym stezeniem, obserwowano takie u pacjen-
téw przyjmujacych placebo. Nie wykazano, by przyjmowany doustnie THC powodowat
znaczace zmiany w farmakokinetyce IDV i NFV [154]. Nie obserwowano szkodliwych
zmian w parametrach immunologicznych i wirusologicznych w nastgpstwie krétkotrwa-
fego przyjmowania kanabinoidéw doustnie lub w nast¢pstwie palenia [155]. Dlugotrwale
konsekwencje kliniczne tych zmian sa prawdopodobnie takze nieistotne, szczegdlnie przy
wzrastajacej czestosci stosowania wzmacnianych ritonawirem inhibitoréw proteazy. Nie
opisywano udokumentowanego wplywu lekéw antyretrowirusowych na farmakokinety-
ke lub farmakodynamik¢ THC. Istota takich interakeji jest jednak trudna do przewidze-
nia, gdyz wiele zmiennych, jak droga podawania i st¢zenie palonego THC moze wplywac

na wyniki.
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Uwzgledniajac szerokie stosowanie palonych lub przyjmowanych doustnie pochod-
nych THC dla stymulacji apetytu i zmniejszenia nudnosci i wymiotéw, a takze brak udoku-
mentowanych doniesieni o szkodliwym wplywie faczenia THC z inhibitorami proteazy, kli-
nicznie istotne interakcje moga nie wystgpowad, jesli THC uzywany jest u umiarkowanych
ilosciach. Pacjenci przyjmujacy THC i rozpoczynajacy leczenie ARV powinni by¢ uprzedza-
ni o potencjalnym wzmocnieniu dziatania THC i mozliwosci uzywania mniejszych ilosci

preparatu dla uzyskania tego samego efektu w czasie rozpoczynania leczenia.

Alkohol

W metabolizmie alkoholu uczestnicza przede wszystkim enzymy dehydrogenazy alkoho-
lowej (tworzenie aldehydu octowego) i dehydrogenazy aldehydowej. Poniewaz jednym z
dwoch gléwnych metabolitéw abakawiru jest pochodna karboksylowa, ktérej tworzenie
katalizowane jest przez enzymy dehydrogenazy alkoholowej, dlatego mozliwe s interakcje
miedzy ABC i etanolem, powodowane wspélzawodnictwem o metabolizm. w randomizo-
wanych, przekrojowych badaniach potwierdzono istnienie takich interakeji: 25 zakazonych
HIV pacjentéw randomizowano do grup otrzymujacych pojedyncza dawke ABC — 600 mg
lub 0,7 mg/kg etanolu, albo i ABC i etanol z zachowaniem 7 dniowego okresu wyplukania
miedzy poszczegdlnymi sposobami podawana lekéw. Réwnoczesne stosowanie abakawiru
i etanolu powodowalo statystycznie znamienny wzrost o 41% AUC abakawiru, nie ob-
serwowano zmian stezenl etanolu we krwi. Ten wzrost AUC wydaje si¢ nie mie¢ znaczenia
klinicznego, gdyz stezenia utrzymywaly si¢ w zakresie pozioméw obserwowanych we weze-
$niejszych badaniach farmakokinetycznych, w ktérych podawano wyzsze dawki abakawiru
i nie wykazano dodatkowych probleméw z jego bezpieczeristwem.

Ostre przyjmowanie alkoholu moze zwigkszaé stezenia we krwi innych substratéw
w wyniku hamowania izoform takich jak CYP2D6 i 2C16 [157]. Z drugiej strony przewle-
kle jego przyjmowanie moze zmniejszaé st¢zenia w surowicy lekéw metabolizowanych przez
CYP2EL1 i 3A [158;159]. Dlatego istnieje mozliwo$¢ indukcji metabolizmu IP i NNRTT
przy przewleklym uzywaniu alkoholu. Takie interakcje moga skutkowa¢ subterapeutyczny-
mi st¢zeniami tych lekéw, predysponujac do rozwoju opornosci i zmniejszenia skutecznosci
ARV wraz z uplywem czasu. Jednakze jak dotad brak jest danych dokumentujacych takie
interakcje. Wlasciwie skonstruowane badania farmakokinetyczne niezb¢dne sa do potwier-
dzenia interakcji miedzy lekami ARV a przewleklym przyjmowaniem alkoholu oraz do wy-

ja$nienia whasciwych strategii postgpowania.

Sildenafil (Viagra)

Niedawno opublikowano kilka badan opisujacych stosowanie sildenafilu jako leku rekre-

acyjnego, uzywanego przez homo- i biseksualnych mezczyzn podczas calonocnych imprez
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[160;161]. Sildenafil przyjmowany jest czgsto w celu zmniejszenia wplywu innych sub-
stangji stosowanych rekreacyjne na sprawno$¢ seksualna. Poniewaz sildenafil jest substra-
tem CYP3A4, dlatego istnieje znaczne prawdopodobieristwo powodowania toksycznosci
w wyniku mediowanego przez inhibitory proteazy hamowania tego izoenzymu [162]. Kil-
ka niewielkich badan farmakokinetycznych badajacych stosowanie sildenafilu i inhibitoréw
proteazy potwierdza mozliwo$¢ potencjalnie niebezpiecznych interakeji. w jednym z nich
dodanie pojedynczej 25 mg dawki sildenafilu 6 zakazonym HIV pacjentom przyjmujacym
zestaw lekéw zawierajacy indynawir spowodowalo 4,4-krotne zwigkszenie stezenia silde-
nafilu, w poréwnaniu z danymi z literatury, w ktérych stosowano jego znormalizowane
dawki [163]. Wszyscy badani pacjenci zglaszali dziatania uboczne zwiazane z sildenafilem,
w tym uderzenia krwi do glowy i ,katar”. Ponadto maksymalne zmniejszenie cisnienia krwi
wynosito $rednio 10/14 mm Hg i bylo wicksze, niz obserwowane po przyjeciu pojedynczej
100 mg dawki sildenafilu. Podobnie w dwu innych, randomizowanych badaniach doty-
czacych farmakokinetyki leku, AUC sildenafilu wzrastalo 2,4-krotnie przy réwnoczesnym
przyjmowaniu sakwinawiru i 11-krotnie przy przyjmowaniu ritonawiru, w poréwnaniu z
przyjmowaniem placebo [164]. Wplyw tej interakeji moze zostaé spotggowany czgstszym
przyjmowaniem sildenafilu, a takze w polaczeniu z azotynem amylu i butylu (ang. poppers),
ktére moze predysponowad pacjentéw do zagrazajacych zyciu powiklan, takich jak hipo-
tensja i zaburzenia akeji serca. Ze wzgledu na te dane klinicysci powinni doradza¢ swoim
pacjentom nieprzekraczania 25 mg dawki sildenafilu co 48 godzin, jesli przyjmuja réwno-
cze$nie zestawy lekéw zawierajace inhibitory proteazy.

Inne leki z tej grupy, w tym wardenafil i tadalafil sa réwniez substratami CYP3A4,
a wiec moga powodowaé podobne interakcje z inhibitorami proteazy. Przy przyjmowaniu

tych lekéw réwnoczesnie z inhibitorami proteazy zalecane jest réwniez zmniejszenie ich

dawki.

Zalecenia dotyczace postepowania z potencjalnymi interakcjami lekow

Poniewaz pojawiaja si¢ ciagle nowe leki ARV praktycznie niemozliwym jest stworzenie ak-
tualnej, kompletnej bazy danych o wszystkich potencjalnych interakcjach, z ktérymi mozna
si¢ spotkad. Jesli nie ma danych dotyczacych poszczegdlnych polaczen lekéw znajomosé
podstaw charakterystyki farmakokinetycznej i farmakodynamicznej tych lekéw moze po-
méc klinicy$cie w przewidzeniu prawdopodobieristwa mozliwych interakgji.

Jesli zaistnieje mozliwo$¢ doswiadczenia przez pacjenta znaczacych klinicznie konse-
kwencji potencjalnych interakcji (np. zmniejszenia skutecznosci terapeutycznej lub zwigk-
szonej toksycznosci lekéw), wéwezas sposoby postgpowania zaleza od wielu czynnikéw.
Nalezy rozwazy¢ mechanizm i kliniczne konsekwencje interakgji, czas réwnoczesnego po-

dawania lekéw, dostepnos¢ alternatyw terapeutycznych i komfort pacjenta.
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W przypadku substancji stosowanych rekreacyjnie najbardziej obawiac si¢ trzeba inte-
rakeji istotnych klinicznie, jak niebezpieczne wzrosty stezeni lekéw psychoaktywnych powo-
dowanych przez inhibitory proteazy. Dla lekéw stosowanych w terapii uzaleznien od opia-
tow (np. metadon, buprenorfina) interakcje z lekami ARV moga przyspieszy¢ wystapienie
toksycznosci lub objawéw odstawienia.

Interakcje metaboliczne moga by¢ zmniejszane przez dostosowanie dawek lekéw i/lub
odstepéw miedzy kolejnymi ich dawkami, lub zastapienie jednego leku innym, majacym
odmienny profil enzymatyczny. Chociaz jedyng metoda uniknigcia potencjalnych interakeji
miedzy substancjami przyjmowanymi rekreacyjnie a lekami ARV moze by¢ czasowe od-
stawienie HAART w czasie przyjmowania substangji rekreacyjnej, jednak nie jest to roz-
wiazanie akceptowalne z powodu koniecznosci utrzymania wyjatkowo duzej (np. wigkszej,
niz 95%) adherencji w celu maksymalnej supresji HIV i zapobiezeniu powstania opornosci
wirusa.

Najbardziej uzasadnionym podejsciem moze by¢ modyfikacja przyjmowanych substan-
¢ji, albo zmiana zestawu lekéw ARV. na przyklad uzasadnionym moze by¢ unikanie prze-
pisywania schematéw zawierajacych ritonawir osobom przyjmujacym regularnie MDMA
lub unikanie NNRTT u 0séb przyjmujacych stabilng dawke metadonu. Jednak nie jest to
czgsto mozliwe, gdyz wigkszo$¢ preferowanych inhibitoréw proteazy musi by¢ wzmacniana
ritonawirem, dla optymalizacji dziatania, a NNRTT nalezy unika¢ w pewnych populacjach
pacjentéw, na przyklad wykazujacych ryzyko hepatotoksycznosci. Osobnicza opornosé
na leki moze takze ogranicza¢ wybér lekéw ARV.

Dlatego alternatywnym rozwiazaniem jest zachgcanie pacjentéw do modyfikowania
zachowan zwigzanych z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych. na przyklad osobom
stosujacym narkotyki klubowe nalezy uswiadamia¢ ryzyko ich falszowania, doradzaé przyj-
mowanie maltych dawek (np. %2 lub % dawki przyjmowanej wczesniej), odczekiwanie przy-
najmniej 2 godzin migdzy dawkami, unikanie alkoholu, regularnego uzupetniania plynéw
i sodu, robienia przerw w taricu. Pacjenci powinni tez zna¢ objawy toksycznosci przyjmo-

wanych substancji, a jesli wystapia — natychmiast szuka¢ pomocy medycznej.

Whioski

Zwickszajaca si¢ liczba dostgpnych inhibitoréw proteazy i NNRTI, jak réwniez pojawianie
si¢ nowych klas lekéw antyretrowirusowych, a takze identyfikacja réznych izoform ukla-
du enzyméw cytochromu P450 oraz innych transporteréw lekéw spowodowala zwrécenie
uwagi na znaczenie interakeji lekéw w populacji 0s6b zakazonych HIV. Jednakze substancje
przyjmowane rekreacyjnie czgsto nie sa uwzgledniane zaréwno przez klinicystéw, jak i sa-
mych pacjentéw przy analizowaniu mozliwych interakeji poszczegélnych zestawéw lekéw.
Jedna ze szczegdlnych obaw zwiazanych z rekreacyjnym przyjmowaniem narkotykéw jest
tez to, iz margines bezpieczeristwa dla wielu tych substangji jest czesto stabo zdefiniowany,
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a kontrola ich jakosci czgsto bardzo rézna. Dlatego czynniki, ktére moga prowadzi¢ do nie-
przewidywalnych stezen lekéw moga dodatkowo zwigkszaé ryzyko wystapienia dziatari nie-
pozadanych. Ze wzgledu na rosnaca liczbe zakazern HIV wsrdd oséb przyjmujacych nar-
kotyki i coraz czgstsze stosowanie ztozonych zestawéw lekéw ARV ryzyko niepozadanych
interakgji z mozliwymi $miertelnymi ich konsekwencjami nie moze by¢ niedostrzegane ani
ignorowane. Dlatego klinicysci przy zbieraniu wywiadu dotyczacego przyjmowanych lekéw
powinni stara¢ si¢ gromadzi¢ informacje o lekach wypisywanych na recepte, sprzedawanych
bez recepty i nielegalnych narkotykach. Powinni zapewni¢ pacjenta, iz zachowana zostanie
poufno$é. Zadawanie pytan w sposéb niezagrazajacy i niedoceniajacy moze ulatwi¢ uzy-
skanie tych informacji. Whasciwe poradnictwo i strategie leczenia moga zminimalizowa¢
ryzyko potencjalnie powaznych dzialan niepozadanych.

Wiele informacji przedstawionych w tym rozdziale zostalo przeniesionych z do§wiad-
czeni farmakokinetycznych prowadzonych in vitro, z opiséw przypadkéw lub z badan
na zwierzetach. Istnieja oczywiste ograniczenia w bezposrednim ich przenoszenia do prak-
tyki klinicznej. Opisy przypadkdéw sa zwykle pojedynczymi zdarzeniami. Pamieé pacjentéw
jest takze oczywistym ograniczeniem, powodujacym czgsto trudnosci w ustaleniu zwiazkdw
przyczynowo — skutkowych. Nawet jesli dane pochodza z badan in vivo lub in vitro, to ich
wyniki czgsto nie mogg zostaé przeniesione bezposrednio na sytuacje kliniczne. na przyklad
wiele wiadomo o interakcjach ritonawiru stosowanego w pelnej dawce (mp. 600 mg 2 x
dziennie). Jednakze ritonawir stosowany jest obecnie czgéciej w mniejszych dawkach (np.
100 — 200 mg 1 lub 2 x dziennie), jako lek wzmacniajacy whasnosci farmakokinetyczne
innych lekéw. Ritonawir moze hamowaé aktywnos¢ P450 i zwigkszaé stezenia inhibito-
16w proteazy w sposob zalezny od dawki [165]. Dlatego czgsto$é, nasilenie i/lub znaczenie
kliniczne interakeji z ritonawirem stosowanym w dawce 100 mg 2 x dziennie moze by¢
znacznie mniejsze. Przykladem moze by¢ dodanie efawirenzu do schematu zawierajacego
amprenawir 600 mg 2 x dziennie z ritonawirem 100 mg 2 x dziennie, ktére powodu-
je obnizenie stgzenia amprenawiru o prawie 80%, jednak jesli dawka ritonawiru zostanie
zwigkszona do 200 mg 2 x dziennie, stgzenie ampenawiru pozostaje stabilne w obecnosci
efawirenzu [166]. Istnieje tez znaczna zmienno$¢ reakcji na leki miedzy poszczeg6lnymi
osobami, takze na stosowane rekreacyjnie narkotyki. Dlatego potaczenie, ktére moze pro-
wadzi¢ do toksycznosci u jednej osoby moze by¢ dobrze tolerowane przez inna.

Wszystkie te czynniki podkreslaja znaczenie prowadzenie badan nad interakcjami, kté-
re wlasciwie odzwierciedlajg sytuacje spotykane w praktyce klinicznej. Takie informacje sg
pilnie potrzebne w celu zoptymalizowania wynikéw skojarzonego leczenia ARV w tej po-
pulagji 0séb zakazonych HIV. Istniejace dane moga stuzy¢ jako narzedzie dla klinicystéw
w przewidywaniu i — nalezy mie¢ nadziej¢ — unikaniu potencjalnie szkodliwych interakeji z

substancjami przyjmowanymi rekreacyjnie.
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Tabela 1. Charakterystyka metaboliczna lekdw antyretrowirusowych [8;13].

Grupa lekéw

Inhibitory enzymdw

Induktory enzymoéw

Nienukleozydowe
inhibitory odwrotnej

transkryptazy - NNRTI

Inhibitory proteazy HIV

Delawirydyna — hamuje CYP3A4
Efawirenz - hamuje CYP2B6,
3A4,2C9/19

Ritonawir (w porzadku zmniejszaja-
cym sie sity hamowania): 3A4 >2D6 >
2c9 >2C19 > 2A6 > 2E1.

Wszystkie inne IP hamujg CYP3A4.
Amprenawir takze hamuje CYP2C19.
Nelfinawir i ritonawir takze hamuja
CYP2B6.

Newirapina i efawirenz
indukuja CYP3A4

Ritonawir, nelfinawir i tipranawir
indukuja transferaze glukuronylowa.
Atazanawir hamuje transferaze gluku-
ronylowa. Tipranawir indukuje CYP3A.
Ritonawir indukuje 1A2 i moze in-
dukowac 3A4. Niekiedy amprenawir

moze indukowac 3A.

CYP = cytochrom P450.

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

1S
- % Istniejqce/
3 S  teoretyczne Potencjalne znaczenie ~ Zalecenia
S interakcje
=
Mozliwy z RTV. Wzrost ci$nienia, hiperter- Unika¢ potaczenia z RTV, jesli to

Amfetaminy
CYP 2D6
[29-31]

mia, drgawki, zaburzenia

rytmu serca, tachykardia,

przyspieszenie odechu.

1 zgon zwigzany prawdo-

podobnie z interakcjami

mozliwe, rozpoczynanie od V4
lub %2 poczatkowej dawki amfe-

taminy.

metamfetaminy z RTV/SQV

(patrz tekst).
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S g _'8 5 Mozliwy stezenia/ 1 przypadek toksycznosci Stosowac ostroznie z inhibitorami
é ) g ‘\;9; przedtuzone GHB z RTV/SQV [38]. ukfadu cytochromu P450 (np. IP,
2 §-N R dziataniezlekami  Aktywno$¢ myokloniczna DLV, EFV). Zapewni¢ pacjentowi
_g Lé ‘% ARV, szczegolnie lub drgawki, bradykardia, wiedze o objawach toksycznych
> ~ N .
ﬁ Sz zRTV. depresja oddechu, utrata GHB.
- 2
E c;u 3 przytomnosci.
© o £
=
P O 3 Mozliwy stezenia  Depresja oddechowa, utrata  Ostroznie stosowac¢ z inhibitorami
= (o] c
g :E* g  zlekamiARY, przytomnosci, halucynacje.  ukfadu cytochromu P450, szcze-
< "‘:_ E szczegOlnie zRTV, g6lnie RTV, NLV i EFV. Zapewni¢
()
g E NFV i EFV. pacjentowi wiedze o objawach
3 o .
G g toksycznych ketaminy.
2 2
o~
a
>
O
Tg S ’9)‘ g E Ostroznie zlekami  Halucynacje, pobudzenie, Ostroznie stosowac z inhibitorami
(% ©
§ 2= § ¢ ARV psychozy, ,flashbacks” uktadu cytochromu P450 (np. IP,
*qz ) z = (odbicie). DLV, EFV).
5 E Zapewni¢ pacjentowi wiedze o ob-
> o
2 jawach toksycznych LSD.
E
s ‘E} é‘ g Mozliwy stezenia  Zgtoszono 1 zgon (patrz Unikanie potaczenia z RTV,
1] —
g g :‘é‘" 3 z P, DLV. tekst), [20]. Hiponatremia, jesli to mozliwe. Alternatywnie
©
g o = hipertermia, zaburzenia zaleci¢ pacjentowi uzywanie ~
£ =z Qg
> = & % rytmu serca, drzenie, wzmo- 4 - 2 wczedniej stosowanej dawki
x 0O +
% = ﬁ e zenie odruchoéw, pocenie i uczuli¢ na objawy toksycznosci
<3
% 2 § sie, drgawki, tachykardia, MDMA. Inne zalecenia obejmuja
—_ E —
%‘ bt rabdomioliza. dobre nawodnienie podczas im-
E g prezy, unikanie alkoholu i robienie
ey O .
przerw podczas tanca.
E - = Mozliwy wzrost Drgawki, nadcisnienie, rab- Ostroznie stosowac z inhibitorami
S
% N < stezenia z lekami domioliza, hipertermia. ukfadu cytochromu P450 (np. IP,
>
s & ARV DLV, EFV).
—_E‘ s % Zapewni¢ pacjentowi wiedze o ob-
) < =
S < 2 jawach toksycznych PCP.
- a ©
> <
Vg
X

Skréty: CO, = dwutlenek wegla, CYP = cytochrom P450.

ARV = antyretrowirusowe,

IP = inhibitory proteazy, RTV = ritonawir. SQV = sakwinawir, NFV = nelfinawir, EFV = efawirenz, DLV =
delawirydyna.
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Tabela 3. Interakcje miedzy lekami antyretrowirusowymi a metadonem [52-78].

= §%
< ‘§ ® Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
Y x o
NNRTI
g % 16 HIV (-) ochotnicy przyj- Metadon nie zmienia farmakoki- Poniewaz DLV jest inhi-
> E\ mujacy metadon i 15 oséb netyki DLV lub N-delawirydyny. bitorem 3A4, wskazane
e é grupy kontrolnej, leczeni Wptyw DLV na metadon nie byt monitorowanie objawéw
i) DLV 600mg 2 x dz., przez badany. toksycznosci opiatéw (np.
E 5 dni. miosis, sennos¢, ~ czestosci
& i gtebokosci oddechow,
N/V, zaparcia, bradykardia,
hipotensja),jesli nie poja-
wig sie nowe dane.
g % 11 pacjentéw stabilnych EFV | C_, metadonu (p=0,007) Monitorowanie objawéw
E % na metadonie, u ktérych i | jego AUV o $rednio 60%. 9/11 odstawienia opiatéw (np.
£ rozpoczeto ARV dwoma pacjentéw skarzyto sie na ob- tzawienie, wyciek z nosa,
L NRTIi EFV. jawy odstawienia metadonu niepokdj, bezsennos¢,
E od 8 - 10 dnia po rozpoczeciu rozszerzenie zrenic, gesia
& przyjmowania EFV i otrzymywali skorka) i dostosowanie
1 dawke metadonu zwiekszang dawki metadonu, jesli to
0 10 mg do ustapienia objawdw konieczne.
odstawienia (Sredni wymagany 1
dawki metadonu - 22%).
E % 1 pacjent leczony me- 4 tygodnie po wprowadzeniu
E § tadonem 100 mg/dobe EFV pacjent zaczat sie skarzy¢
g_ przez ponad rok, a leki ARV na zmeczenie, bdle glowy, zimne
'é_ zmieniono z MFV/3TC/d4T poty i drzenie. Stezenia (R)-
na schemat zawierajacy metadonu (aktywny enantiomer
EFV. ) wynosity przed i po wigczeniu
EFV odpowiednio 168 i 90 ng/ml.
Dawki metadonu 1 do 180 mg/
dobe przed ustapieniem obja-
WOw.
160 ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI



Lek ARV

Rodzaj
badarni

Pacjent (pacjenci)

Rodzaj interakdji

Zalecenia

EFV [71]

NVP, pézniej EFV [55]

NVP [53]

Opis przypadku

Opis przypadku

Opis przypadku

3 oosby uzaleznione od nar-
kotykéw, zakazone HIV,

przyjmujace metadon.

Ustabilizowany pacjent
przyjmujacy metadon

w dawce 40 mg/dobe.
ARV zmieniono z ZDV/3TC
na d4T/ddI/NVP, a pdzniej
na d4T/ddI/EFV.

1 pacjentka przyjmujaca
metadon 80 mg/dobe
przez 3 lata; zmiana lekéw
z ddI/d4T/SQV-hgc/NFV
po 1 miesigcu (z powodu
nietolerancji) na d4T/NFV/
SQV-sgc/NVP.

Objawy odstawienia opiatéw
nasilaty sie 4 - 7 dni po wprowa-
dzeniu EFV. Stezenie metadonu
oznaczano u jednego pacjenta

i byto 0 65% nizsze w EFV,

niz poziom wyjsciowy. Pacjent
wymagat } dawki metadonu
066 - 133%.

2 dni po zmianie wystapity
objawy podobne do objawéw
odstawienia opiatow (m. in. skur-
cze, drzenie, wyciek z nosa, etc).
Objawy ustgpity po odstawieniu
NVP i powrdcity po jej ponow-
nym podaniu. Ponownie wystapi-
ty po zmianie na EFV, pomimo 1
dawki do 80 mg/dobe. Stezenie
metadonu stabilne mimo wzro-

stu dawki.

Tydzien po zmianie na schemat
zawierajacy NVP wystapity
objawy odstawienia metadonu
(bole catego ciata, nudnosci, bez-
sennos$¢, pocenie sie, poczucie
zblizajacej sie porazki). w czasie
4 tygodni dawke 1 do 130 mg/
dobe i objawy ustapity.

Monitorowanie objawow
odstawienia opiatéw (patrz
pod hastem ,EFV”) i dosto-
sowanie dawki metadonu,

jesli to konieczne.
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Lek ARV

Rodzaj
badarn

Pacjent (pacjenci)

Rodzaj interakcji

Zalecenia

NVP [57]

NVP [58]

NVP [56]

NVP [75]

162

Badanie

Retro-spektywny przeglad historii

choréb

Seria przypad-kow

pro-spektywe

Farmako-kinetyczne

7 pacjentéw przyjmujacych
przewlekle metadon obser-
wowanych po rozpoczeciu

leczenia schematem zawie-

rajgcym NVP.

5 pacjentéw otrzymujacych
metadon, ktdérzy rozpoczeli
HAART zawierajacy NVP.

45 0s6b przyjmujacych nar-
kotyki w iniekcjach, ustabi-

lizowanych na metatonie

i leczonych NVP/ddI/3TC - 1
x/dobe.

8 pacjentow na stabilnej
dawce dziennej metadonu,
rozpoczynajacy terapie ARV
schematem zawierajgcym
NVP.

Objawy odstawienia metadonu
pojawity sie w czasie 4 — 8 dni po
wiaczeniu NVP. Stezenie metado-
nu byto okreslone u 3 pacjentéw
i byto nizsze od terapeutycznego
we wszystkich przypadkach.
Dawke 1, a 4 pacjentéw wybrato

przerwanie leczenia.

4z 5 pacjentéw wykazato objawy
zgodne z objawami odstawienia
po 6 - 15 dniach po rozpoczeciu
terapii NVP. 2 pacjentéw prze-
rwato leczenie, 2 pozostato, ale
wymagato 1 dawki metadonu
033% i 100%.

30% sposrod 45 pacjentow
wymagato 1 dawki metadonu z

powodu objawdw odstawienia.

NVP | AUC metadonu o $rednio
50%. 6 z 8 pacjentéw zgtaszato
objawy odstawienia metadonu
po 8 - 10 dniach od rozpoczecia
przyjmowania NVP, 1 dawki me-
tadonu o 10 mg (Sredni wymaga-

ny 1 dawki metadonu - 16%).
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Lek ARV

Rodzaj
badarni

Pacjent (pacjenci)

Rodzaj interakdji Zalecenia

E % 24 pacjentéw stabilnych NVP | AUC metadonu o $rednio
; % na metatonie, rozpoczyna- 40%; srednia dawka metadonu
=z £ jacych terapie ARV zawie- 1 024% (od 0 do 80%) podczas

L rajacg NVP; 12-godzinne badania.

g pomiary farmakokinetyczne

& wykonano w momencie

rozpoczecia leczenia NVP
i po 28 dniach.
INHIBITORY PROTEAZY

@ % Stezenia metadonu we krwi  Stezenia metadonu | 0 35% (za- Prawdopodobnie nieko-
= > mierzono u 5 uzaleznionych  kres 28 - 7%, p = 0,043). Dwéch nieczne dostosowywanie
E‘: é pacjentéw, otrzymujacych pacjentow kilkakrotnie zgtaszato dawek metadonu przy
% _r% metadon, przed i po wta- nudnosci z rana, przed przyje- réwnoczesnym stosowaniu
< € czeniu APV + ABCnal4 dni.  ciem metadonu, co sugeruje z APV.

& wystapienie reakgcji odstawienia. Wskazane monitorowanie

skutecznosci APV.

§ % 16 uzaleznionych od opia- Prospektywne badania otwarte
6'_; % téw zakazonych HIV u niezakazonych oséb (n =19),
§ é pacjentéw przyjmujacych przyjmujacych metadon przez
< % przez przynajmniej 30 dni przynajmniej 30 dni; dodanie

g stabilng dawke metadonu; APV 1200 mg 2 x dz przez 10 dni

w

stezenia metadonu ocenia-
no ponownie po 10 dniach
od wtaczenia APV 1200 mg
2xdz.

spowodowato opdznienie wchta-
niania APV, 13% |, AUC, 21% |,
C.., aktywnego enantiomery
metadonu. AUC nieaktywnego
S-enantioneru | 0 40%, a jego
C,., V 052%. Nie obserwowano
klinicznych objawéw odstawienia
metadonu, nie dostosowywano
jego dawek u zadnego pacjenta.
W poréwnaniu z grupami histo-
rycznymi obserwowano |, AUV
amprenawiru 0 30%, | jego C__
027%i |

kliniczne nie jest znane.

X

0 25%. Znaczenie

Cmin
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Lek ARV

Rodzaj
badarn

Pacjent (pacjenci)

Rodzaj interakcji

Zalecenia

IDV [76]

IDV, NFV, RTV, SQV [65]

LPV/RTV (Kaletra), [171]

164

Farmako-kinetyczne

Serie przypad-kow

Farmako-kinetyczne

12 pacjentéw zakazonych
HIV przyjmujacych meta-
don w dawkach 20 - 60 mg/
dobe, dodano 800 mg IDV

co 8 godzin.

Stezenie metadonu badano
przez i przynajmniej po
tygodniu po dodaniu IP

do stabilnej terapii dwoma
NNRTI i 10 pacjentéw otrzy-

mujacych metadon.

11 zdrowych ochotnikéw
otrzymato jedng dawke 5
mg metadonu. Stezenie
metadonu oznaczano przez
i po 10 dniach stosowania
LPV/RTV (400 mg/ 100 mg 2

X dziennie).

Nie obserwowano znaczacego
wptywu IDV na AUC metadonu
w poréwnaniu z histyrycznymi
kontrolami. Nie obserwowano
znaczacego wptywu metadonu
na AUC idynawiru, ale 1 C__IDV
050-100%i | jegoC_, o 16-
36% w poréwnaniu z grupami

historycznymi.

Stezenia metadonu bez zmian

u 6 pacjentow, u ktérych dodano
IDVi 1 pacjenta, ktéry otrzymat
SQV; stezenie state metadonu |
040-50% i 1 pacjenta otrzy-
mujacego RTV i u 2 pacjentéw

otrzymujacych NFV.

LPV/RTV | AUC metadonu i jego
C...x0 47%.

Pofaczenie wydaje sie

bezpieczne.

Wskazane monitorowanie
objawéw odstawienia
opiatéw (patrz pod hastem
,EFV") przy stosowaniu z
NFV i RTV; wskazane dosto-
sowanie dawki metadonu,

jesli to konieczne.

Obserwowane zmniej-
szenie stezerh metadonu
nie zawsze zwigzane z
objawami odstawienia
opiatow; mozliwe, iz LPV/
RTV moga powodowac
srereoselektywna indukcje
metabolizmu metado-

nu, ktéra moze w rézny
sposéb zmniejszad stezenia
nieaktywnego izomeru S
bardziej, niz aktywnego
izomeru R. Nie ma prawdo-
podobnie koniecznosci
rutynowego dostosowywa-
nia dawki metadonu przy
rozpoczynaniu terapii LPV/
RTV, jednakze wskazane
zachowanie ostroznosci

i monitorowanie objawow
abstynencyjnych (patrz
4EFV") przy rozpoczynaniu

terapii.
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Lek ARV

Rodzaj
badarni

Pacjent (pacjenci)

Rodzaj interakdji

Zalecenia

LPV/RTV [173] LPV/RTV versus TRV [172]

LPV/RTV [174]

Farmako-kinetyczne

Farmako-kinetyczne

Badanie obserwa-cyjne

W dwdch réwnolegtych
badaniach farmakokine-
tycznych zdrowe osoby
przyjmujace stabilne dawki
metadonu otrzymywa-

ty przez 7 dni LPV/RTV
400/100 mg 2 x dziennie
lub RTV 100 mg 2 x dzien-
nie.

8 zakazonych HIV pa-
cjentéw otrzymujacych
metadon (Srednia dawka 80
mg - od 40 do 100 mg) roz-
poczynajacy przyjmowanie
LPV/RTV plus 2 NNRTI.

20 oso6b zakazonych HIV
pozostajacych na terapii
metadonem przez > 1 mie-
siac, u ktérych rozpoczeto
leczenie zawierajace LPV/
RTV. Zmiany w dawkowaniu
metadonu i objawy odsta-
wienia opiatéw oceniano
codziennie przez 28 dni.
Srednia dawka metadonu
na poczatku badania wy-
nosita 95 mg (od 40 do 130
mg)/dobe. 2 osoby nie
ukonczyty obserwacji.
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W obecnosci RTV | 0 26% AUC
metadonu, jegoC_iC_ |

0 28% i wigzata sie ze znaczacym
1 liczby objawéw odstawienia
opiatéw. Natomiast farmako-
kinetyka metadonu nie byta

zmieniana przez sam RTV.

AUC 0 - 24 godz. metadonu |

0 36% wystapito po 14 dniach
przyjmowania LPV/RTV. Jed-
nakze zaden z pacjentéw nie
doswiadczyt objawdéw odstawie-
nia opiatéw, ani nie wymagat

zwigkszenia dawki metadonu.

Zaden z 18 pacjentéw, ktorzy
dokonczyli badanie, nie do-
$wiadczyt objawéw odstawienia
opiatéw, ani nie wymagat zmiany
w dawkowaniu metadonu

w okresie obserwacji.

165



Lek ARV
Rodzaj
badarn

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
g % 14 pacjentéw otrzymuja- Stezenia (+) metadonuii (-) Obserwowane zmniejsze-
= :>’~ cych statg dawke metado- metadonu | odpowiednio nie stezern metadonu nie
= é nu przez przynajmniej 1 047% i 39%. Zaden pacjent nie zawsze zwigzane z objawa-
g miesigc przez rozpoczeciem  doswiadczyt objawdéw odstawie- mi odstawienia opiatow.
g przyjmowania NFV w dawce  nia opiatéw, nie byto konieczne Wskazane monitorowanie
‘*E 1250 mg 2 x dziennie przez ~ dostosowywanie dawki. objawéw odstawienia opia-
§ 8dni. toéw (patrz,,EFV”) i dosto-
e sowanie dawki metadonu,
& jesli to konieczne.
g '% E} 75 pacjentéw przyjmu- 2 sposréd 75 pacjentow wy-
= o & Jacych stabilng dawke magato niewielkiego 1 dawki
= § % metadonu rozpoczynajacy metadonu (10 mg/dobe). Poza
% g przyjmowanie NFV. tym nie obserwowano wptywu
g NFV na metadon.
&
g % Pacjent przyjmujacy W ciaggu 6 tygodni po zmianie
= ‘é stabilna dawke metadonu leczenia pacjent zaczat odczuwac
= g - 100 mg/dobe rozpoczat objawy odstawienia metado-
8 przyjmowanie ddC, d4TIDV  nu, ktére | nasilenie w ciggu 3
© iNFV. miesiecy. Dawke metadonu |
w odstepach 1 - 2 tygodniowych,
a subterapeutyczny poziom me-
tadonu udokumentowany przed
osiggnieciem dawki 285 mg/
dobe.
E % 16 niezakazonych HIV Niezamienny 1 $redniego steze-
= E ochotnikéw przyjmujacych nia NFV przez 12 godzin wraz z
= é stabilng dawke metadonu metadonem, 12-godzinny AUC
i; przez 4 tygodniei 13 oséb metabolitu M8 |, 0 53% w po-
g z grupy kontrolnej; dodano réwnaniu z grupg kontrolna.
£

NFV 1250 mg 2 x dziennie

przez 5 dni.
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Lek ARV

Rodzaj
badarni

Pacjent (pacjenci)

Rodzaj interakdji Zalecenia

NFV [73]

RTV/SQV [59]

RTV/SQV [175]

Wielo-osrodko-we, retro- spektywne

Opis przypadku

Farmako-kinetyczne

32 pacjentéw na stabilnej
dawce metadonu, otrzymu-
jacych leki ARV z NFV; 84%
pacjentéw wspotzakazo-
nych HCV.

Pacjent przyjmujacy me-
tadon 90 mg/dobe przez
2 lata; zmiana lekéw ARV z
IVD/3TC/ZDV na TRV/SQV/
d4t z powodu postepu

wirusologicznego.

12 niezakazonych HIV
ochotnikéw przyjmujacych
stabilng dawke metadonu
byto badanych przed i po
14 dniowych stosowaniu
SQV/RTV (1600 mg/100
mg).

17% pacjentéw wymagato
dostosowania dawki metadonu
($rednio 26 mg); poza tym do-

brze tolerowane potaczenie.

Tydzien po rozpoczeciu stosowa-  Wskazane monitorowanie

nia schematu zawierajgcego RTV ~ objawdw zespotu odsta-

pacjent zostat przyjety do szpi- wienia (patrz,EFV") i dosto-
tala z powodu drzenia, obfitego sowanie dawki metadonu,
pocenia sie, zaburzen widzenia, jesli to konieczne.

poczucia strachu i hipotensiji.
Stezenie metadonu we krwi przy
przyjeciu o szpitala - 210 ng/ml
(w zakresie poziomu terapeu-
tycznego, ale nie oznaczano
[poziomu przed przyjeciem RTV).
Dawke metadonu 1 stopniowo
do 130 mg/dobe.

Klinicznie niezamienne zmiany
poziomu niezwigzanego meta-
donu. 83% badanych miato C___
SQV > EC[50].
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> =
* KRS . . . y .
N T ¥ Pagent (pagjenci) Rodzaj interakcji Zalecenia
Y x o
'g 3 g 12 pacjentéw otrzymuja- | AUC S-metadonu o 40%
—_— ©
3 g E cych stabilng dawke meta- i | AUC R-metadonu o 32%.
— QU
g “;’ €  donu przez przynajmniej 2 Jednakze gdy zmiany w AUC me-
o ®©
& _g § tygodnie. tadonu zostana wyrazone jako
n § niezwigzany metadon, zmiany
§' ] AUC nie s juz znamiennie; brad
-03 _§ dowodoéw na zespot odstawienia
S8
o o3 opiatéw.
g 9
¢ &
2 &
[ N
c O
2%
g s
© )
£ 2
& <
©
S
©
el
©
Q0
N
°
o)
o
<
(o]
§ % 18 zakazonych HIV pa- Zaden z pacjentéw nie wyma-
5 > cjentéw rozpoczynajacych gat dostosowywania dawki
§ E_ przyjmowanie 1 x dziennie metadonu.
o 2 RTV 100 mg i SQV sgc 1600
: mg i 5 zakazonych HIV pa-
cjentéw rozpoczynajacych
przyjmowanie 1 x dziennie
RTV 200 mg i IDV 1200 mg.
Wszyscy pacjenci otrzy-
mywali metadon, 19 z nich
byto wspétzakazonych HCV.
§ | poziomu metadonu o 50%. Moze zaistnie¢ potrzeba
N zwiekszenia dawki metado-
= nu, jesli przyjmowany jest z

TPVi200 mg RTV.
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Lek ARV

Rodzaj
badarni

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakdji

Zalecenia

INHIBITORY ODWROTNEJ TRANSKRYPTAZY

ABC [69]

ddl! (buforowane tabl.), d4T

ddl (EC), [81]

Farmako-kinetyczne

Farmako-kinetyczne

Farmako-kinetyczne

19 pacjentéw, ktérym Niewielki 1 klirensu metadonu

zwiekszano stopniowo przez ABC; brak statystycznie
dawke do dawki statej (>
40 mg/dob) przez 14 dni.

w dniach 1 5-28 pacjenci

znamiennych réznic.

przyjmowali rbwnoczesnie
ABC i metadon.

d4T AUC | 0 23%,
ddI AUC | 0 57%.

Dziatanie zwiagzane przede

17 pacjentéw przyjmuja-
cych metadon i 10 z grupy
kontrolnej. Dwa badania
farmakokinetyczne zakon- wszystkim ze zmniejszong biodo-
czono dla kazdej grupy stepnoscia.
badanej i kontrolnej (jedna

dla ddlijedna dla d4T).

17 niezakazonych HIV pa- ddl tabletki buforowane: trend

cjentédw na stabilnej dawce do zmniejszania AUC ddI w obec-
metadonu, randomizowa- nosci metadonnu.
nych do przyjmowania ddi ddl EC daje AUC w surowicy po-
ECi postaci w tabletkach réwnywalne do grup historycz-
po czym zmiana na alter- nych nieleczonych metadonem
natywny schemat po 24 pacjentow.
godzinnym monitorowaniu
farmakokinetyku; poréwna-

nie do historycznych grup

pacjentéw nieleczonych

metadonem.

Pofaczenie wydaje sie

bezpieczne.

Brak danych do zalecen

o dostosowywaniu dawek.

Wskazane monitorowanie
skutecznosci wirusolo-

gicznej.
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Lek ARV

Pacjent (pacjenci)

Rodzaj
badarn

Rodzaj interakcji

Zalecenia

TDF [177]

ZDV [67]

170

13 niezakazonych HIV pa-
cjentéw na stabilnej dawce
metadonu przyjmujacych
przez 14 dni TDF - 300 mg/
dobe; kinetyka metadony

Farmako-kinetyczne

ijego izomeréw R-i S
badana na poczatku i po
14 dniach. Krétka Skala
Odstawienia Opiatéw
(SOWS - ang. Short Opiate
Withdrawal Scale) i $redni-
ca renic badana na poczat-

kuiw 14 dniu.

14 pacjentow zakazonych
HIV leczonych metado-
nem przez przynajmniej
6 miesiecy i 5 pacjentow

kontrolnych. Pacjenci

Farmako-kinetyczne

otrzymywali ZDV w dawce

200 mg co 4 godziny.

Nie obserwowano zmian w ki-
netyce metadonu catkowitego,
izomeréw Ri S przy podawaniu
zTDF.

Brak klinicznych lub laborato-
ryjnych objawéw toksycznosci
opiatéw lub objawoéw odsta-
wienia (takze w skali SOWS

i w Srednicy zrenic).

AUC zydowudyny 1 0 43%
w poréwnaniu z kontrola. Brak

wplywu na metadon.

Tenofowir nie wptywa

na farmakokinetyke

i dynamike metadonu.
Pofaczenie wydaje sie by¢

bezpieczne.

Wskazane monitorowanie
toksycznosci zwigzanej

z ZDV, jak nudnosci,
wymioty, supresja szpiku
kostnego.

Inne leki stosowane w far-
makoterapii opioidow, jak
1-a-acetylmetadol - LAAL,
buprenorfina lub na-
Itrekson nie wptywaja
znamiennie na farmakoki-

netyke zydowudyny [178].
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Lek ARV
Rodzaj
badarn

Pacjent (pacjenci) Rodzaj interakdji

ZDV [68]

doustnie, jak i dozylnie

Farmako-kinetyczne

podawanej ZDV byta ozna-
Czana przez rozpoczeciem
przyjmowania metadonu,
po ostrej terapii i po 2
miesigcach przyjmowania

codziennie.

8 pacjentow, ktoérzy AUC zydowudyny 1 0 41%
rozpoczeli ostra terapie podczas ostrej terapii metado-
metadonem w szpitalu. nemi ! 029% podczas leczenia

Farmakokinetyka zaréwno przewlektego.

Skréty:

AUC = ang. area under the concentration-time curve
- pole pod krzywa stezenia.

ARV - leki antyretrowirusowe,

C,...= maksymalne stezenie w surowicy,

C.., = minimalne stezenie w surowicy,
ABC = abacavir,

APV = amprenawir,

ddC = zalcytabina,

ddl = 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 miedzy czesto stosowanymi opiatami
a lekami antyretrowirusowymi [96;98;108-113;179-182].

x
=
2 . .
. Rzeczywiste/teore-  Potencjalne zna- .
£ Metabolizm Y . s Zalecenia
S tyczne interakcje czenie
=
& Izoenzymy | metabolizmu bupre-  Potencjalna toksycz- Wskazane $ciste monitoro-
=
‘g‘ CYP3A4iCYP2C8 norfiny: poprzezhamo-  nosc opiatow. wanie objawdw toksycznosci
9—(;_ odpowiedzialne wanie CYP3A4. Badania opiatow, jesli podejmowane
>
[aa]

172

za - odpowied-
nio — 65% i 30%
produkcji norbu-

prenorfiny.

in vitro potwierdzity
mozliwos¢ znacza-
cego hamowania jej
metabolizmu przez TRV
i IDV [90].

Opis przypadku 3
pacjentow leczonych
ATV 300 mg/RTV 100
mg, ktérzy doswiadczy-
li objawdéw nadmiaru
opiatéw, gdy rozpo-
czeli przyjmowanie
buprenorfiny 8-14 mg/
dobe. We wszystkich
przypadkach poprawa
nastgpita po zmniejsze-
niu dawki buprenorfiny
do 8 mg/dobe lub co
drugi dzien. Potencjal-
nym mechanizmem
moze by¢ hamowanie
CYP3A4 przez ATV

lub RTV lub hamowa-
nie glukuronizacji przez
ATV.

jest leczenie w tym samym
czasie.

Zanim nie pojawig sie howe
dane wskazane jest rozpoczy-
nanie stosowania buprenor-
finy od mniejszych dawek

i wolne ich zmniejszanie [91].
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x
=
— . .
S . Rzeczywiste/teore-  Potencjalne zna- .
< Metabolizm Y . s Zalecenia
S tyczne interakcje czenie
=
Buprenorfina 1 metabolizmu Mozliwos¢ wystapienia ~ Wskazane monitorowanie
i norbupremorfi- buprenorfiny: przez objawéw odstawienia objawdéw zespotu odstawienia.

Kodeina

na moga dziata¢
jako inhibitory
CYP2D6i CYP3A4,
ale dziafania te
prawdopodobnie
nie majg znacze-
nia klinicznego
przy stosowa-
nych zwykle

dawkach.

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].

induktory CYP3A4, jak
NVP, EFV i tipranawir.
W badaniu 15 niezaka-
zonych HIV, uzaleznio-
nych od opiatéw pa-
cjentéw otrzymujacych
przewlekle buprenor-
fine, dodanie EFV 600
mg/dobe przez 15 dni
powodowato | 0 50%
AUC buprenorfiny [92].
Nie obserwowano
objawdw odstawienia

opiatow.

| stezenia morfiny:
Hamowanie 2D6 (ha-
mowanie O-metylacji)
Indukcja 3A4

lub UGT2B7 (mniej
substratu dostepnego
dla 2D6).

| stezenia morfiny:
Hamowanie 3A4 (przej-
$cie substratu do drogi
2D6).

opiatéw.

Objawy odstawienia
opiatéw, utrata dziata-

nia przeciwbélowego.

Wskazane monitorowanie
objawéw odstawienia opiatow
(patrz "Meperydyna”). Wskaza-
na ponowna ocena analgez;ji.
Wskazane monitorowanie
objawdéw toksycznosc opatéw
(np. miosis, potliwos¢, |
czestosci i gtebokosci odde-
chéw, zaparcia, hipotensja,
bradykardia).
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x
=
o . .
. Rzeczywiste/teore-  Potencjalne zna- .
£ Metabolizm 4 . et Zalecenia
S tyczne interakcje czenie
=
2 drogi: AUC meperydyny | Mozliwe objawy odsta- ~ Wskazane monitorowanie
Hydroliza 067% i AUC norme- wienia opiatéw, utrata objawéw odstawienia opiatow

do kwasu mepe-
rydowego przez

esterazy karbok-

Meperydyna (Demerol)

sylowe watroby
i demetylacja
przez uktad cy-
tochromu P450
(2B6 > 3A4 >

2C19) do noeme-

perydyny [181].

do glukuronianu
6 morfiny (M6G)
przez UGT2B7

i glukuronianu

3 morfiny (M3G)
przez UGT1A3

i UGT1A8[98;
118; 180].

Morfina

CYP2D6 to hy-
dromorfonu
CYP3A4 do nor-
hydrokodonu

Hydrokodon

Glukuronizowana

perydyny 1 047%

w badaniu prowadzo-
nym u 8 ochotnikéw
otrzymujacych 50 mg
meperydyny przed i w
trakcie 10 dni leczenia

ritonawirem.

Indukcja OGT2B7: |
stezenia morfiny, 1 ste-
zenia farmakologicznie

aktywnego M6G.

| stezenia oksymor-
fonu:

Hamowanie 2D6
Indukcja 3A4 (mniej
substratu dla drogi
2D6).

! stezenia oksymor-
fonu:

Hamowanie 3A4 (przej-
Scie substratu do drogi
2D6).

dziatania przeciwbélo-
wego.

Mozliwy 1 ryzyka drga-
wek wraz z akumulacja

normeperydyny.

Mozliwa toksycznos¢
opiatéw spowodowane

1 tworzenia M6G.

Mozliwe wystapienie
objawéw odstawienia
opiatéw, utraty dziata-
nia przeciwbélowego,
chociaz przyczynianie
sie hydromorfonu

do dziatania przeciw-
bdlowego nie zostato
dobrze poznane.
Mozliwa toksycznos¢

opiatow.

(np. fzawienie, wyciek z nosa,
nadmierne pocenie sie, niepo-
koj, bezsennos¢, rozszerzenie
Zrenic, gesia skorka).
Wskazana ponowna ocena
analgezji.

Nalezy unikac taczenia RTV

z meperydyna u pacjentéw

z niewydolnoscig nerekiu
pacjentéw przyjmujacych
meperydyne regularnie

w celach przeciwbolowych
lub rekreacyjnych ze wzgledu

na ryzyko neurotoksycznosci.

Wskazane monitorowanie
objawéw toksycznosci opatéw

(patrz kodeina).

Wskazane monitorowanie
objawéw odstawienia opiatow
(patrz,Meperydyna”).
Wskazana ponowna ocena
analgezji.

Wskazane monitorowanie
objawéw toksycznosci opatéw

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

o
S
—
2 Pacjent
S Typ badania o Rodzaj interakcji Zalecenia
9 (pacjenci)
&
2
a
Alprazolam
E Farmakokinetyka 10mg Zdrowi AUC alprazolamu |, 0 12%. Krotkotrwate poda-
E alprazolamu okreslana ochotnicy RTV nie powoduje znaczace- wanie IP: wskazanie
§ przed podaniem RTV i po go klinicznie uposledzenia, monitorowanie tok-
E’ 12 dniach zwiekszania jego nie ma wptywu na szczyt se- sycznosci alprazolamu
©
@ dawki. dacji. Pofagczenie nie wydaje (np. sedacji, zawrotéw
[
ke sie przediuzac sedacji. gtowy, ataksji, depres;ji

oddechowej) przy
ostrym podawaniu RTV
oraz prawdopobnie in-
nych IP i delawirydyny.
Przewlekte stosowanie
RTV: Wskazane monito-
rowanie objawéw od-
stawienia alprazolamu
(np. anxiety, dysforia,
nudnosci, twitching
migsni, bezsennos¢, pa-
nika/paranoj, drgawki)

i utrata anxiolizy przy
przewlektym przyjmo-
waniu RTV.
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g

S .

E Typ badania ch?c j:r:ci) Rodzaj interakdji Zalecenia

5

Q

% Podwojnie $lepe rando- 10 zdrowych Okres pottrwania alprazo-

E_ mizowane badania (cross ochotnikow. lamu 1 ze $rednio 13 godz.

g over 2 x) farmakokinetyki do srednio 30 godz. (p <

% 1,0 mg alprazolamu w RTV 0,005).

g lub placebo. Klirens alprazolamu | do 41%

E wartosci kontrolnych wraz z

% RTV (p < 0,001).

G RTV 1 dziatanie agonistyczne

jak sedacja i performance
impairment.
Midazolam

&> Randomizowane, podwdj- 12 zdrowych Midazolam doustnie: Midazolam jest prze-

E_ nie $lepe badania cross ochotnikéw. SQV 1 Cmax 2,3 x (p<0,001), ciwwskazany z IP, dela-

g over. Pacjenci leczeni SQV 1 okresu péttrwania z 4,3 wirydyna i efawirenzen.

E sgc 1200 mg lub placebo godz.do 10,9 godz. (p<0,01)  Jesli konieczne uzycie

*g 3 x dziennie przez 5 dni. i 1 biodostepnosciz41% takiego potaczenia

g w dniu 3 otrzymali alko 7,5 do 90% (p < 0,001). Dziatanie wskazane rozwaze-

E mg midazolamu doustnie sedatywne znacznie wzmoc- nie | dawki 0 50% z
albo 0,05 mg/kg dozylnie nione. pozniejszym ostroznym
przez 2 minuty. w dniu5 Midazolam dozylnie: zwiekszaniem i moni-
podano druga dawke mi- | klirensu SQV 0 56% torowaniem toksycz-
dazolamu, z zamiang drég (p<0,001) i 1 okresu pét- nosci (np. skrajna/
podawania. trwania z4,1 do 9,5 godz. przedtuzona sedacja,

(p<0,001). Autorzy sugeruja
| wstepnej dawki midazo-

lamu o 50%, gdy podawany
w infuzji, a pdzniej ostrozne

zwiekszanie dawki.
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o
2
—
2 Pacjent
S Typ badania . Rodzaj interakcji Zalecenia
9 (pacjenci)
£
2
Q.
§ Opis przypadku. Pacjent 32-letni Po drugiej dawce pacjent
= otrzymat 5,0 mg mida- mezczyzna nie wybudzit sie i wymagat
§ zolamu dozylInie przed Z zaawanso- podania flumazenilu z po-
E bronchoskopia, with no wang infekcja ~ wodu przediuzonej sedacji,
E ill effect. Po 8 tygodniach HIV prawdopodobnie bedacej
% otrzymat druga dawke 5,0 wynikiem interakgji z SQV.
= mg dozylnie przed biopsjg
szpiku. Miedzy pierwsza
i druga dawka pacjent
rozpoczat przyjmowanie
schematu lekéw ARV
zawierajacy SQVhcg.
Triazolam
—  Podwadjnie $lepe, randomi- 6 zdrowych RTV 1 okres potowicznej eli-  Zalecane unikanie
b
= zowane badania cross over  ochotnikéw. minacji triazolamu z 3 do 41 potaczenia triazolamu
§ farmakokinetyki 0,125 mf godz, (p<0,005)i | klirensu z IP, delawirydyna
S triazolamu réwnoczesnie z do 4% wartosci kontrolnej lub efawirenzem.
5 RTV lub placebo. (p<0,005). Sedacja nasilona
E przez RTV.
Q
c
(]
g
G}
Skréty:

AUC = ang. area under the concentration-time curve - pole pod krzywa stezenia.
C,...= maksymalne stezenie w surowicy.

m;



Migawka: ,Chowanie gtéw w piasek’; czyli jak praktyki firm
farmaceutycznych odmawiajq osobom zakazonym HIV, przyjmujgcym
narkotyki, informacji ratujqcych zycie.

Mauro Guarnieri i Tracy Swan’

Standard opieki nad osobami zakazonymi HIV powstat w wyniku wieloletnich badan, jed-
nak zakazeni HIV uzytkownicy narkotykéw osiggaja mniej korzysci, niz osoby nieuzaleznione.
Badania interakcji miedzy lekami ARV a nielegalnymi narkotykami sg obszarem szczegélnie
zaniedbanym, ze wzgledu na zbiorowa odmowe producentéw tych lekéw prowadzenia ba-
dan z nielegalnymi substancjami lub zamieszczania ostrzezen, ktére oparte sa na dostepnych
danych.

Interakcje miedzy lekami antyretrowirusowymi a Srodkami rekreacyjnymi

Zgodnie z opiniami ekspertéw Narodéw Zjednoczonych ,Interakcje miedzy lekami zwykle
przepisywanymi osobom zakazonym HIV a srodkami rekreacyjnymi moga wystapic¢ i moga
byc¢ zwigzane z powaznymi konsekwencjami klinicznymi. Klinicysci powinni zacheca¢ swoich
pacjentéw do otwartej rozmowy na ten temat”[1].

Jedna z takich interakcji, przedawkowanie, jest przerazajaca — i niepotrzebng - konsekwen-
Cja niedostatku badan interakcji miedzy lekami. Pierwsza formalnie zgtoszona $mier¢ spo-
wodowana interakcjg miedzy lekiem ARV a nielegalnym narkotykiem, MDMA (3-4 metyle-
nodioxymetamphetamina, znana powszechnie jako ,ekstasy”) miata miejsce w 1996r. Raport
koronera potwierdzit, ze Philips Kay, ktory przyjmowat zestaw lekdéw antyretrowirusowych
zawierajacych ritonawir (szczegélnie silny inhibitor metaboliczny, nalezacy do inhibitoréw
proteazy, sprzedawany pod nazwg Norvir) zmart z powodu przedawkowania MDMA. Chociaz
partner Kay'a, Jim Lumb, byt pewien, ze Philips przyjat nie wiecej, niz 2,2 tabletki MDMA, koro-
ner stwierdzit, iz Kay miat w organizmie stezenie MDMA odpowiadajace przyjeciu 22 tabletek
w momencie Smierci [2].

Poniewaz Philips uzywat tabletek ekstasy bez zadnych nastepstw kilka tygodni przed rozpo-
czeciem przyjmowania lekéw ARV Lumb podejrzewat, iz Smier¢ Kay'a mogta by¢ spowodo-
wana interakcjami i skontaktowat sie z firma Abbott, produkujacg Norvir.,,Czutem, Ze interak-
Cja istnieje’, mowit Lumb, ,a najlepsza droga ostrzezenia pacjenta bytby moment przepisania
leku - moze w informacji dla pacjenta — niz pozbawienie go szans przez zostawienie go wy-
facznie z,szeptanymi” informacjami lub czytaniem jakichs czasopism” [2].

P.Kon, starszy doradca medyczny z Abbott Laboratories powiedziat, iz firma ocenita, teoretycz-
ne” interakcje i wysnuta wniosek, iz ritonawir moze hamowac drogi metaboliczne powodujac
»2 — 3-krotny wzrost” stezenia MDMA, a osoby stabo metabolizujagce moga doswiadczy¢ tak
duzego wzrostuy, jak,5 - 10-krotny”. Abbott nie badat interakcji miedzy ritonawirem a MDMA

7 Mauro Guarinieri jest przewodniczacym Zarzadu Gtéwnego Globalnej Sieci Oséb Zyjacych 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 srodkiem uzywanym rekreacyjnie, gdyz uwaza takie substancje
za niebezpieczne i nie chce akceptowac ich uzywania w jakichkolwiek okolicznosciach [2; 31.

Zamiast umieszczenia ostrzezenia Abbott stworzyt ulotke dla brytyjskich lekarzy, ktéra byta
dostepna tylko po zgtoszeniu zapotrzebowania na nia. Firma wybrata nie ogfaszanie interak-
¢ji miedzy ritonawirem a MDMA ,z obawy, iz mogtoby to by¢ uznane za zachete do przyjmo-
wania nielegalnych narkotykéw”. Wedtug Lumba koroner zgodzit sie z pogladem, iz Abbott
powinien umiescic jasne ostrzezenie o interakcjach miedzy ritonawirem a MDMA na opako-
waniu leku, zamiast unika¢ informacji z obawy o zachete do przyjmowania nielegalnych nar-
kotykéw [2; 31.

Smiertelne i prawie $miertelne interakcje wystepowaty w dalszym ciggu. w 1999r. Harrington
i wsp. opisali zagrazajace zyciu interakcje MDMA z gamma-hydroksymaslanem (GHB) u oso-
by zakazonej HIV, leczonej zestawem lekéw zawierajacym 2 inhibitory proteazy (ritonawir
i sakwinawir). Pacjent poczatkowo doswiadczyt niezwykle wydtuzonego dziatania MDMA po
przyjeciu matej dawki i ,prawie $miertelnej reakcji” po przyjeciu matej dawki GHB [4].

W 2000r. Hales i wsp. doniesli o potencjalnie Smiertelnej interakcji miedzy metamfetaming
a ritonawirem, zakoriczonej $miercia zakazonego HIV Australijczyka. w doniesieniu przyzna-
no, ze istniaty

uzasadnione podstawy do zatozenia, iz interakcje miedzy metabolizmem inhibitoréw
proteazy a znanymi narkotykami rekreacyjnymi mogty przyczyni¢ sie do Smierci tego
cztowieka. Dlatego proponuje sig, zeby pacjentéw, ktérym wypisywane sa inhibitory
proteazy, uswiadamia¢ o potencjalnym ryzyku zwigzanym z niektérymi narkotykami re-
kreacyjnymi, metabolizowanymi przez CYP2D6, szczegdlnie z metamfenaming [5].

Do wrzesnia 2005r informacja dla pacjentéw dotyczaca Norviru ciggle nie zawierata wzmian-
ki o potencjalnych interakcjach miedzy MDMA lub metamfetaming. Zamiast tego méwiono
konsumentom ogélnikowo, ze ,Norvir moze wchodzi¢ w interakcje z innymi lekami, tacznie
z tymi, ktére mozna kupi¢ bez recepty. Musisz powiedzie¢ swojemu lekarzowi o wszystkich
lekach, ktére przyjmujesz lub ktérych przyjmowanie planujesz” [6].

Informacja przeznaczona gtéwnie dla lekarzy réwniez nie wspominata o interakcjach z MDMA.
Ulotka wspomina o metamfetaminie, takze produkowanej przez firme Abbott jako Desoxyn.
Informacja pojawia sie w tabeli zatytutowanej ,Leki, ktérych stezenie w surowicy moga ulec
zwiekszeniu przy rownoczesnym stosowaniu Norviru’, ale nie podano dodatkowych informa-
cji [6].

Poza przedawkowaniem, innymi potencjalnymi konsekwencjami interakcji miedzy lekami
moga byc¢:

— zmniejszenie stezen nielegalnych narkotykéw, metadonu i buprenorfiny, prowadzace
do pojawienia sie objawéw zespotu odstawienia,

— zwiekszenie stezen lekéw antyretrowirusowych wraz z odpowiadajagcym im wzrostem
toksycznosci, ktéra moze prowadzi¢ do przerwania leczenia,

— obnizenia stezen lekéw ARV do pozioméw subterapeutycznych,
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— rozwdj opornosci, zmniejszajacy skutecznos$¢ terapii i mogacy ogranicza¢ poézniejsze
opcje leczenia (jest to szczegdlnym problemem w wielu krajach o niskich zasobach fi-
nansowych, w ktérych obecnie dostepnych jest niewiele opgji alternatywnych).

Niedostatek danych o interakcjach: uzasadnienie i mozliwosci

Przemyst farmaceutyczny konsekwentnie odmawia przeprowadzenia wtasciwych badan
lub rozpowszechnia skape dostepne dane o interakcjach miedzy lekami ARV a nielegalnymi
narkotykami. Poniewaz te interakcje moga mie¢ smiertelne konsekwencje dla oséb zakazo-
nych HIV przyjmujacych narkotyki i leki ARV, dlatego odmawianie przez przemyst prowadze-
nia badan dotyczacych takich interakcji lub zamieszczania informacji o znanych lub prawdo-
podobnych interakcjach uzasadniane tym, ze moze to zacheca¢ do uzywania narkotykéw, nie
jest uzasadnione.

Dodatkowo, poza obawa o podejrzenia wspierania przyjmowania narkotykéw, przemyst
farmaceutyczny uzywa réwniez argumentéw prawnych dla uzasadnienia odmowy badania
interakcji miedzy lekami a narkotykami. Przedstawione przez Narody Zjednoczone dwa do-
kumenty dotyczace kontroli lekéw — z 1961r. Single Convention on Narcotic Drugs iz 1971r.
Convention on Psychotropic Substances — dostarczyty luki prawnej dla prowadzenia badan
dotyczacych substancji nielegalnych przez ograniczanie ,...posiadania, uzywania, handlu,
dystrybucji, importu, eksportu, produkcji narkotykéw wytacznie do medycznych i nauko-
wych celéw” [7].

Jest to precedens dla badarn medycznych i naukowych nielegalnych substancji. Odwaz-
ni sponsorzy i badacze otrzymali zgode od organdéw kontrolnych, chociaz takie badania sa
przedmiotem naciskéw politycznych. Multidisciplinary Association for Psychodelic Studies
(MAPS) sponsoruje badania w USA nad psychoterapia wspomagang MDMA w leczeniu ze-
spotu stresu pourazowego. Badanie zostato zatwierdzone przez amerykanski Urzad Zywnosci
i Lekéw (ang. Food and Drug Administration — FDA) w roku 2001, amerykarska Drug Enforce-
ment Agency przyznata licencje gtéwnemu badaczowi w 2004r. Badanie jest obecnie w toku.
Inne badanie sponsorowane przez MAPS, dotyczace stosowania MDMA w leczeniu stresu
pourazowego, prowadzono w Hiszpanii, ale mimo zgody Ministerstwa Zdrowia badanie za-
mknieto z powodu nacisku agencji kontroli narkotykdw w Madrycie.

Firmy przytaczaja takze czesto obawy dotyczace zmiennosci sity, czystosci i dawkowania
narkotykéw ulicznych, co ma by¢ przeszkoda nie do przezwyciezenia dla badan interakgji.
Jednakze istnieje wiele mozliwosci charakteryzowania czystosci nielegalnych srodkéw. Testy
dla uzytkownikow MDMA zostaty zarejestrowane przez rzad Holandii i miasto Wieden (jesli
prowadzone sa przez instytucje naukowg); dotowane sg przez rzad Francji; staty sie dostepne
w niektdrych czesciach Niemiec za zgoda miejscowych autorytetéw prawnych; sa dozwolone
w Bernie (Szwajcaria) i w Barcelonie (Hiszpania), gdzie wspierane sg przez autorytety prawne
zaréwno lokalne, jak i federalne [8]. Przez wiele lat Szwajcaria dostarczata terapie wspomaga-
na heroing, ktéra zastepowata heroine nielegalng. w Wielkiej Brytanii wypisywanie heroiny
byto mozliwe przez dziesiatki lat. Prowadzone sg obecnie i planowane w przysztosci badania
nad stosowaniem heroiny w innych krajach. Wtaczani sa do nich pacjenci zakazeni HIV, przyj-
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mujacy narkotyki w iniekcjach (np. Swiss HIV Cohort), co moze stworzy¢ mozliwos¢ badania
potencjalnych interakcji miedzy lekami ARV, heroing i innymi srodkami.

Cho¢ konsekwentne dawkowanie jest duzym problemem, w wielu badaniach farmakokine-
tycznych badano potencjalnie interakcje miedzy lekami ARV a lekami stosowanymi w leczeniu
zaburzen lekowych, bélu i powaznych stanéw bedacych wynikiem zaburzen psychicznych.
Leki te czesto stosowane s3 w potaczeniach, rzadko w jednakowej dawce, czasem bywaja
tez uzywane nielegalnie. Ani te badania, ani ich wyniki nie zostaty uniewaznione z powodu
przyjmowania przez pacjentéw tych lekéw w r6znych dawkach.

Wazny przyktad pochodzi z USA, gdzie Abrams i wsp. badali potencjalne interakcje farma-
kokinetyczne miedzy kanabinoidami (uzywajac zaréwno marihuany, jak i dronabinolu — po-
dawanej doustnie syntetycznej postaci gtéwnego sktadnika psychoaktywnego marihuany)
a dwoma inhibitorami proteazy - nelfinawirem i indynawirem [9; 10]. w badaniu tym nie ana-
lizowano réznic w sile dziatania wszystkich dostepnych odmian marihuany, ani wszystkich
mozliwych dawek, ale uzyskano wyniki, ktére sg istotne klinicznie dla rosnacej liczby zakazo-
nych HIV uzytkownikéw marihuany lub dronabinolu.

Przedstawienie problemu

W 1999r. eksperci uczestniczacy w warsztatach przeprowadzonych przez National Institute
on Drug Abuse (NIDA), dotyczacych ,Interakcji miedzy substancjami naduzywanymi a $rod-
kami farmakoterapeutycznymi uzywanymi w leczeniu AIDS i uzaleznienia od narkotykow”
zwrécili uwage na brak badan dotyczacych takich interakcji i przedstawili nastepujace zale-

cenia dotyczace koniecznosci:

— badan podstaw mechanizméw interakg;ji lekow i drog metabolicznych,

— wsparcia syntezy zwigzkéw, w tym koniugatéw, przy wspotpracy z NIDA i FDA,

— stworzenia i uwiarygodnienie modeli in vitro/in vivo dla badania interakcji miedzy leka-
mi,

— przeprowadzenia wstepnych badan przesiewowych dotyczacych farmakologii klinicznej
i diagnostyki,

— badan czynnikéw i mechanizméw indukcji lekéw,

— badan interakcji miedzy substancjami nielegalnymi (kokaina, marihuana, heroina) i le-
galnymi, jak alkohol i papierosy, leki kupowane bez recepty i na recepte, w tym leki sto-
sowane w leczeniu choréb zakaznych lub antypsychotyczne (niektére z nich uzywane sg
w leczeniu schorzen towarzyszacych),

— zorganizowania sieci badan klinicznych do badania interakcji miedzy lekami,

— badan metodologicznych kwestii w prowadzeniu badan nad interakcjami lekéw,

— badania farmakodynamiki lekéw i wptywu interakgji na ich skutecznos¢ kliniczna,

— przeprowadzenia badan obserwacyjnych nad interakcjami z obecnie stosowanymi leka-
mi u 0séb leczonych,

— badan nad interakcjami z lekami pozostajacymi w fazie badan,

— stworzenia protokotéw leczenia interakcji lekow,
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— zaprojektowania badan klinicznych specjalnych populacji, ktére moga potrzebowac
uproszczonych protokotéw,
— stworzenia i/lub udoskonalenia metod wykrywania lekéw,
— badan wptywu czynnikéw genetycznych na interakcje miedzy lekami,
— wspierania szkolen klinicystéw/naukowcéw majacych na celu badanie i leczenie interak-
cji lekow [11].
Zalecenia te ignorowano w duzej mierze przez 7 lat od ich powstania. w miedzyczasie setki
zakazonych HIV uzytkownikéw narkotykéw zmuszano do przeprowadzania niekontrolowa-
nych, jednoosobowych eksperymentéw, prowadzonych codziennie.

Bez podstaw opartych na dowodach lub jasnego zaznaczania na ulotkach lekéw ARV infor-
macji o braku danych dotyczacych réwnoczesnego ich stosowania z narkotykami ulicznymi
bardzo wielu zakazonych HIV uzytkownikéw narkotykdw, klinicystow, pracownikéw medycz-
nych i edukatoréw terapeutycznych zmuszanych jest do polegania na opisach kazuistycznych
przypadkéw i domystach opierajacych sie na znajomosci drég metabolicznych oraz bada-
niach in vitro, rzadziej in vivo. Brak tych danych uniemozliwia zakazonym HIV uzytkownikom
narkotykéw podejmowanie decyzji chronigcych ich zycie.

W ostatnich czasach czynione sg starania skfaniajace do zmiany zalecert NIDA. Musimy nale-
gad, by autorytety kontrolujace te kwestie w USA i Europie miaty dokfadniejsze informacje
o interakcjach miedzy lekami ARV i nielegalnymi narkotykami przed zarejestrowaniem lekéw,
a takze by badania interakcji skutkowaty umieszczaniem na ulotkach dotaczanych do lekéw
informacjami, niezaleznie od tego, czy badana substancja zostata sklasyfikowana jako legal-
na, czy nielegalna.
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Wspdtwystepowanie naduzywania alkoholu i zakazenia HIV zdarza sie czesto. Dla
0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, ktére sg zakazone HIV i HCV, leczenie
uzaleznienia od alkoholu jest niezwykle istotne, gdyz uzywanie go, jak wykazano,

przyspiesza postep uszkodzenia watroby.

Leczenie naduzywania alkoholu u pacjentow
zakazonych HIV i wirusami zapalen watroby

Jon Levenson i Jay Dobkin®

Choroby wynikajace z naduzywania alkoholu sa gléwnym i niedocenianym zrédlem me-
dycznych, ale tez i psychosocjalnych probleméw IDU. Alkohol powoduje dodatkowo caly
szereg potencjalnych schorzed neuropsychiatrycznych, zwigksza takze ryzyko powiklan me-
dycznych, jak zapalenie trzustki, kardiomiopatia, aspiracyjne zapalenie pluc i urazy. Ponad-
to naduzywanie alkoholu przez osoby zakazone HCV, a szczegélnie wspéltzakazone HIV,
stwarza dodatkowe problemy, gdyz znaczaco przyspiesza postep uszkodzenia watroby. Poza
tym naduzywanie alkoholu prowadzi cz¢sto do klopotéw psycho-socjalnych, kedre destabi-
lizuja doktadne, zgodne z zaleceniami przyjmowanie lekéw antyretrowirusowych. Rozdziat
ten skupia si¢ na tych aspektach alkoholizmu, ktére maja szczegélny wplyw na osoby przyj-
mujace narkotyki w iniekcjach, zakazone HIV.

Epidemiologia schorzen alkoholowych

Schorzenia zwigzane z niewlasciwym przyjmowaniem alkoholu (naduzywanie lub uzalez-

nienie) sa do$¢ czeste w populacji ogélnej. Badania epidemiologiczne ujawniaja, ze czgsto$é

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 wystepowania w okresie calego zycia wynosi 17% dla mezczyzn i 10% dla kobiet w wie-
ku od 18 do 44 lat [Regier, 1988]. Podobnie odsetki dla ostatnich 6 miesi¢cy zycia wynosza
6% dla mezczyzn i 3% dla kobiet w tym samym wieku. Osoby aktywnie naduzywajace
alkoholu majg wigcksze ryzyko zakazenia HIV; w kilku badaniach prowadzonych u pacjen-
téw uzaleznionych od alkoholu wykazano 10% lub wyzszy odsetek zakazeri [Mahler, 1994].
Wigkszo$¢ tych pacjentéw naduzywa takze innych $rodkéw, dlatego po przeanalizowaniu
danych dotyczacych ,czystszej” préby oséb uzaleznionych od alkoholu odsetek ten okazat
si¢ nizszy (8,7%), [Schleifer, 1996].

Cho¢ odsetki naduzywania i uzaleznienia od alkoholu w populacjach 0séb zakazonych
HIV nie byly badane zbyt rygorystycznie, to jednak wykazano, iz czgsto$¢ wystgpowania
uzaleznienia od alkoholu w calym zyciu pacjentéw wahala si¢ od 30 do 60% [Dew, 1997].
Aktualne naduzywanie alkoholu w populacjach 0s6b zakazonych HIV waha si¢ znacznie,
w zaleznosci od specyfiki badanej populacji. w jednym z badan wykazano, iz wéréd zakazo-
nego HIV personelu wojskowego odsetek naduzywajacych alkoholu wynosit 3,6% [Brown,
1992], inni w bardziej typowych populacjach klinik choréb zakaznych wykazywali czgstos¢
11,6% [Dew, 1997]. Tak wigc wspStwystepowanie naduzywania alkoholu i zakazenia HIV
zdarza si¢ czgsto. Mozliwym wytlumaczeniem tego zjawiska jest odhamowanie behawio-
ralne spowodowane intoksykacja alkoholem, ktére moze prowadzi¢ do niebezpiecznych
praktyk seksualnych, a takze ryzykownych zachowar zwiazanych z iniekcjami narkotykéw,
posiadania licznych partneréw seksualnych; tak wiec czesto$é przyjmowania narkotykéw
w iniekcjach, ktéra jest gléwnym czynnikiem ryzyka nabycia infekcji HIV, jest wigksza
w zyciu alkoholikéw. Zaburzenia nastroju, jak depresja, sa czeste u zakazonych HIV oséb
naduzywajacych alkoholu, a sama depresja wiaze si¢ z gorszym dbaniem o siebie, mniejsza
samokontrola i staba kontrolg impulséw [Kelly, 1993].

Zaburzenia neuropsychiatryczne zwigzane z alkoholizmem

Klinicy$ci powinni znaé najczestsze objawy zespotu abstynencyjnego, zwiazane z naglym
odstawieniem alkoholu. Stany takie spotykane s czgsto w placéwkach klinicznych, do kté-
rych pacjenci przyjmowani sa z powodu koniecznosci pilnej opieki medycznej, zdarzaja si¢
takze w przychodniach. Zespoly odstawienia obejmuja niepowiktane odstawienie alkoholu,
drgawki spowodowane odstawieniem, delirium tremens, halucynacje alkoholowe i encefa-
lopati¢ Wernickego.

Badanie odstawienia obejmuje staranng i wczesng oceng¢ uzywania alkoholu, wcze-
$niejszych odstawieri, rodzaju spozywanego alkoholu i jego mocy, ilosci przyjmowanych
codziennie oraz date¢ i godzing ostatniego spozycia. Leczenie obejmuje stosowanie benzo-
diazepin, jak chlordiazepoksyd, ze starannym, czgstym monitorowaniem stanu pacjenta

i odpowiedzi klinicznej na leczenie. Wszystkim pacjentom powinny zostaé przepisane: tia-
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mina’ — 100 mg/dziennie, kwas foliowy i multiwitaminy. Uzytecznym instrumentem po-
magajacym klinicyscie ocenia¢ odpowiedz terapeutyczna na detoksykacje jest amerykanski
schemat The Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol-revised — CIWA-AR
[Sullivan, 1991]. Encefalopatia Wernickego jest ostrym deficytem tiaminy i objawia si¢
jawnym delirium. Leczona jest podawaniem dozylnym tiaminy i siarczanu magnezu przed
podaniem glukozy. Jesli encefalopatia nie zostanie rozpoznana szybko i nie zostanie podjete
leczenie, moze doprowadzi¢ do przewlektego zespotu amnestycznego, znanego jako demen-
cja Korsakowa.

Delirium tremens jest stanem zagrazajacym zyciu, objawiajacym si¢ pobudzeniem psy-
choruchowym, a takze dezorientacja, paranoja, zaburzeniami percepcji (najczesciej halucy-
nacje wzrokowe lub urojenia) i niestabilnoscia ukladu wegetatywnego (tachykardia, pocenie
si¢, goraczka) oraz drzeniem. Leczenie delirium jest najbardziej skuteczne, jedli zostanie
wezesnie postawione rozpoznane i szybko podjete leczenie beznodiazepinami oraz terapia
wspomagajaca. Wstepnym celem leczenia jest uzyskanie stabilizacji objawéw i stanu umiar-
kowanej sedacji. Zalecane jest zwykle umieszczenie pacjenta w jednoosobowym pokoju dla
zmniejszenia stymulacji, a obecno$¢ cztonka zespotu medycznego w celu stalej obserwagji
pacjenta jest cz¢sto konieczna. Choé benzodiazepiny uwazane sg ciagle za standard w lecze-
niu zespolu odstawienia, poszukiwane sa inne sposoby terapii — leki przeciwdrgawkowe, jak
kwas walproinowy i gabapentyna daja pewne zachecajace wyniki [Myrock, 2001]. w odréz-
nieniu od delirium o etiologii toksyczno-metabolicznej lub ukladowej elektroencefalogram
w delirium tremens wykazuje szybkie fale mézgowe. To moze poméc w réznicowaniu deli-

rium tremens od innych stanéw delirycznych, kiedy etiologia ostrego stanu nie jest jasna.

Ocena uzaleznienia od alkoholu

Kiedy pacjent zakoniczy detoksykacj¢ zapobiegajaca lub leczaca zespét odstawienia rozpoczy-
na si¢ definitywna ocena i terapia schorzen zwiazanych z uzaleznieniem od alkoholu. do tego
celu uzywane sa dwa instrumenty skriningowe wykorzystujace kwestionariusz CAGE oraz
Michigan Alcoholism Screening Test. Badania przesiewowe w kierunku problemu alkoho-
lowego powinny by¢ przeprowadzane rutynowo u wszystkich zakazonych HIV pacjentéw,
rozpoczynajac od pierwszej jego wizyty, a potem regularnie kontynuowane (na przyklad raz
w roku), nawet jesli poczatkowy skrining byt negatywny. Dla pacjentéw, ktérych skrining
byt pozytywny powinna zosta¢ przeprowadzona bardziej formalna ocena w celu whasciwe-
go rozpoznania problemu alkoholowego. Rozpoznania moga si¢ waha¢ od epizodycznego,

problemowego lub niebezpiecznego picia, ktére moze nie spetniaé kryteriéw formalnego

° Tiamina - witamina B, (przyp. ttum. DRSz).
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zaburzenia DSM-IV'’, do jawnego naduzywania alkoholu lub uzaleznienia. Te ostatnie roz-
poznania moga dotyczy¢ stanu obecnego, pacjenci moga tez znajdowac si¢ w okresie remisji
choroby. Podejécie nieoceniajace i empatyczne, z zadawniem otwartych pytan, moze przy-
czynia¢ si¢ do uzyskania bardziej szczerych odpowiedzi na pytania o uzywanie alkoholu. Po-
mocne s3 réwniez pytania bardziej specyficzne, jak ,kiedy wypil(a) Pan(i) ostatniego drinka
zawierajacego alkohol, nawet jesli byl tylko jeden?”.

Pacjenci majacy problem z alkoholem rzadko uwazaja, ze jest to powazny klopot. Dla-
tego w pierwszej kolejnosci, po postawieniu rozpoznania, nalezy zakomunikowa¢ pacjento-
wi potrzebe leczenia i przekona¢ go do jego rozpoczecia. Jesli pacjent neguje lub minimali-
zuje potrzebe leczenia uzaleznienia, wéwczas — dla przezwycigzenia jego oporu — moze by¢
wskazana konfrontacja terapeutyczna. w ramach tej strategii osoby bliskie pacjentowi zosta-
ja wlaczone do pracy zespotu medycznego, razem z profesjonalistami, ktorych celem jest
osiagnigcie zgody pacjenta na rozpoczecie programu wychodzenia u uzaleznienia. Zaréwno
w pierwszym momencie, jak réwniez podczas nawrotéw, rozmowy motywacyjne sa wazna
technika prowadzaca do osiagniccia osobistej gotowosci na leczenie. Takie rozmowy moga
pomdéc pacjentowi skonfrontowaé si¢ z wlasnym negowaniem, a takze powaga alkoholi-
zmu, zapoczatkowal przejmowanie odpowiedzialno$ci za dokonanie koniecznych zmian
dla przezwyciezenia i walki z uzaleznieniem [Miller, 2003].

Dla oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, zakazonych HIV i HCV, leczenie
alkoholizmu jest niezwykle istotne, gdyz — jak wykazano — stale spozywanie alkoholu przy-
spiesza postep uszkodzenia watroby. Wprawdzie nie jest jasne, czy istnieje pewien prég
ilosci wypijanego alkoholu, ponizej ktérego spozywanie go z umiarem moze nie mie¢ nie-
korzystnego wplywu na watrobg, jednak celem powinna by¢ zawsze ciagla abstynencja,
gdyz kontrolowane picie dla pacjentéw, ktérzy wezesniej mieli z tym problemy, rzadko
udaje si¢ osiagnaé. Leczenie zakazenia HCV alfa-interferonem moze powodowaé powikla-
nia neuropsychiatryczne, jak depresja lub pobudzenie, ktére moga prowadzi¢ do nawro-
tu naduzywania alkoholu, jako préby leczenia tych objawéw we wlasnym zakresie. Coraz
wigcej danych sugeruje, iz pacjenci wykazujacy duze ryzyko depresji powinni by¢ leczeni
profilaktycznie — przed rozpoczgciem terapii interferonem — standardowymi selektywnymi
inhibitorami receptoréw serotoniny [Musselman, 2001].

Spozywanie alkoholu moze mieé¢ réwniez niekorzystny wplyw na dokladno$é¢ sto-
sowania si¢ do zalecen zwiazanych z przyjmowaniem lekéw ARV. Cho¢ jest oczywistym,
iz naduzywanie alkoholu lub uzaleznienie od niego cz¢sto prowadza do destabilizagji zycia
prywatnego z postepujaca niezdolnoscia do zajmowania si¢ soba, w tym do przyjmowania
lekéw ARV, trzeba jednak podkresli¢, ze nawet problemowe picie ograniczone do okazyj-

°DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition) - kryteria klasyfikacji zaburzen
psychicznych, stuzace jako podstawa ich rozpoznawania - opublikowane przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne w 1994 roku. w podreczniku DSM-IV obok kryteriéw diagnostycznych uwzgledniono takze opis
zaburzen i wytyczne dotyczace terapii. Innym duzym systemem klasyfikacyjnym stosowanym w psychologii
klinicznej i w psychiatrii jest system prezentowany w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Problemoéw Zdrowotnych (ICD-10). Ostatniej rewizji DSM (DSM-IV) dokonano w celu skoordynowania terminologii
z terminologig ICD-10. (przyp. thum. DRSz).
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nych imprez moze mie¢ negatywny wplyw na adherencje, a badania kliniczne dowodza,
iz dla utrzymania trwalej supresji HIV powinna ona wynosi¢ niemal 100%. Dlatego kazde
badanie uzywania alkoholu musi okreslaé, czy epizody picia lub ich nastgpstwa moga mie¢
negatywny, posredni lub bezposredni wplyw, na przyjmowanie lekéw ARV.

Spozywanie alkoholu wiaze si¢ réwniez z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi,
gdyz zmniejsza mozliwo$¢ oceny sytuacji, kontroli nad impulsami, a prawdopodobieristwo
stosowania bezpieczniejszych technik seksualnych jest mniejsze. Alkohol moze takze skla-
nia¢ pacjentéw do uprawiania seksu z wigksza liczbg parterdw, takze z osobami nieznanymi
lub mato znanymi. Dla 0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, zakazonych HIV, ryzy-
kowne praktyki seksualne moga prowadzi¢ do superinfekcji opornymi szczepami HIV, jak
réwniez zakazeni innymi chorobami przenoszonymi droga plciowa [Kelly, 1993]. Zaréwno
poinformowanie partnera o wlasnym statusie serologicznym, jak i rozmowa o bezpieczniej-
szych praktykach seksualnych przed podjeciem aktywnosci seksualnej jest kluczows strate-
gig dla zmniejszenia transmisji HIV, ale stosowane jest rzadko przez osoby, ktére pily alko-
hol przed uprawianiem seksu. Dla klinicystéw waznym jest regularne pytanie o spozywanie
alkoholu i niebezpieczne praktyki seksualne. Powinno si¢ to odbywad w sposéb wspierajacy,
by pacjent czul si¢ dostatecznie komfortowo ujawniajac specyfike swoich zachowan. Udzie-
lanie szczerych odpowiedzi moze poméc pacjentowi i jego lekarzowi w stworzeniu planu
leczenia, majacego na celu zmiang stylu zycia i rezygnacje z ryzykownych zachowar, a jesli

nie jest to mozliwe - przedyskutowanie i wprowadzenie nowego planu.

Leczenie uzaleznienia od alkoholu

Leczenie uzaleznienia od alkoholu rozpczyna si¢ od wlaczenia do specyficznego progra-
mu leczenia, jak na przyklad na 3- lub 4- tygodniowy pobyt w oddziale rehabilitacyjnym
lub program dzienny, w ktérym pacjent uczestniczy przez kilka dni w tygodniu. Wszyscy
pacjenci z problemem alkoholowym powinni uczestniczy¢ w programie 12 Krokéw, jak
Anonimowi Alkoholicy (AA), w ktérych grupy samopomocy podkreslaja konieczno$¢ ak-
ceptacji wlasnego uzaleznienia od alkoholu, dostarczajg wsparcia i zrozumienia, w jaki spo-
s6b ten problem wplywal niekorzystnie na ich drogg zyciowa i tacza zdrowiejacego pacjenta
ze zdrowym spoleczeristwem. AA opowiada si¢ za modelem catkowitej abstynencji od alko-
holu i nie wspiera tych, ktérzy prébuja kontynuowa¢ picie w bardziej umiarkowany sposéb.
Poza programami powrotu do zdrowia leczenie alkoholizmu moze obejmowaé pewne formy

psychoterapii, jak terapia indywidualna lub terapia partnerdw.

Farmakoterapie schorzen zwigzanych z naduzywaniem alkoholu

Farmakoterapie, jak disulfiram, naltrekson i akamprozat mogg by¢ pomocnym leczeniem
wspomagajacym w utrzymaniu abstynencji i sa najbardziej skuteczne u pacjentéw, ktérzy
zaangazowali si¢ aktywnie w terapie psychologiczne. Poza tymi lekami coraz czgiciej uzy-
wane sg leki przeciwdepresyjne, antypsychotyczne, zmniejszajace Iek i stabilizujace nastréj,
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szczegblnie u pacjentéw mogacych cierpie¢ na inne zaburzenia psychiczne, jak zaburzenia
nastroju, zaburzenia Igkowe i psychotyczne.

Disulfiram hamuje dehydrogenazg alkoholowa, powodujac akumulacje aldehydu octo-
wego. Dziala jako czynnik odstraszajacy przed kazdym spozyciem alkoholu; jesli alkohol
spozywany jest z disulfiramem wowczas wystepuje typowa reakcja toksyczna z zaczerwie-
niem twarzy, nudnosciami, wymiotami i silnymi bélami glowy. Disulfiram jest skutecznym
leczeniem u pacjentéw, ktérzy sa zmotywowani do przyjmowania go codziennie i sa mocno
zainteresowani w utrzymaniu trzezwosci. Nie jest wlaczany u pacjentéw przebywajacych
na oddziatach, gdzie pacjenci zwykle wykazuja ambiwalencj¢ podczas pierwszych préb da-
zenia do trzezwosci. Disulfiram jest przeciwwskazany w cigzkich chorobach watroby. Istot-
ne interakcje obejmuja zwigkszanie stezenia we krwi fenytoiny i izoniazydu. Przeciwwska-
zane jest stosowanie disulfiramu z plynnymi, zawierajacymi alkohol, postaciami niektérych
lekéw ARV, jak roztwory do stosowania doustnego amprenawiru i lopinawiru/ritonawiru,
jak réwniez roztworu doustnego i kapsulek ritonawiru.

Naltrekson jest doustnym antagonista opiodowym, stosowanym w leczeniu naduzy-
wania opiatéw, uzywanym takze w leczeniu alkoholizmu, gdyz prawdopodobnie blokuje
euforyzujace i sprawiajace przyjemno$¢ dziatanie alkoholu. Niektdrzy sadza, iz stosowanie
naltreksonu moze zmieni¢ pijacych problematycznie w osoby kontrolujace picie, cho¢ nie
przeprowadzono dotad systematycznych badad w tym zakresie. Poniewaz jest to bloker
opioid6w, dlatego nie moze by¢ stosowany u oséb przyjmujacych opioidowe leki przeciw-
bélowe lub terapie substytucyjng opiatéw. Moze takze powodowa¢ dziatania hepatotoksycz-
ne, wymaga wigc ostroznego stosowania u pacjentéw z chorobami watroby. Przyjmowanie
doustne rozpoczyna si¢ od 25 mg/dobe i jest stopniowo zwickszane do 50 mg/dobg. Po-
niewaz naltrekson uzywany jest w leczeniu uzaleznienia od opioidéw IDU, moze by¢ tak-
ze korzystny u pacjentéw uzaleznionych od alkoholu i opioidéw. Nowa posta¢ naltreksonu,
dlugo dzialajaca, do przyjmowania raz w miesiacu spodziewana jest na rynku w roku 2006
lub 2007.

Akamprozat jest nowym lekiem stosowanym w leczeniu alkoholizmu, dla ktérego po-
twierdzono w badaniach klinicznych wydtuzenie czasu utrzymywania abstynencji. Cho¢
mechanizm jego dzialania nie zostal w pelni poznany, jest modulatorem receptora glutami-
nianowego, a przewlekle naduzywanie alkoholu, jak wiadomo, zakl6ca niektére neuroprze-
kazniki, w tym glutaminian. Jego dzialaniem terapeutycznym jest zmniejszenie checi wypi-
cia alkoholu. Dawka poczatkowa i podtrzymujaca wynosi 666 mg 3 x dziennie, dzialania
uboczne obejmujg biegunke. Ze wzgledu na czgste dawkowanie leczenie tym preparatem
wymaga dobrego stosowania si¢ do zaleceri zwiazanych z jego przyjmowaniem, jak réwniez
socjalnego wsparcia. Istnieja doniesienia kazuistyczne o taczeniu akamprozatu z naltrek-
sonem dla zoptymalizowania farmakoterapii poprzez stosowanie dwéch lekéw o réznych
mechanizmach dzialania.

Poniewaz zaburzenia psychiczne sg czgste u 0s6b uzaleznionych od alkoholu, niezwigza-

ne z przyjmowaniem narkotykéw, dlatego klinicysci powinni $cisle monitorowaé obecno$é
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lub nasilanie si¢ zaburzen nastroju, lgku i zaburzen psychotycznych, kiedy pacjent jest trzez-
wy podczas leczenia uzaleznienia. Jednobiegunowe depresje uzasadniaja agresywne leczenie
przeciwdepresyjne, jak réwniez psychoterapic. Choroby dwubiegunowe leczone sa lekami
stabilizujacymi nastréj, jak lit, walproinian oraz typowymi lekami antypsychotycznymi, jak
kwetiapin, olanzapin, risperidon i inne. Problemem moga by¢ interakcje lekéw, dlatego
istotnym jest ich rozwazenie przed rozpoczgciem leczenia, jest to réwniez istotne, gdy do-
konywane sa zmiany w zestawie lekéw ARV. Lekami pierwszego rzutu w terapii zaburzen
lekowych, jak panika i uogélnione zaburzenia lgkowe sa selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (ang. selective serotonin reuptake inhibitor — SSRI), jak citaliopram
i escitalopram, jak réwniez inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny-norepinefryny (ang.
serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor — SNRI), jak wenlafaksin. Leki te wykazuja mi-
nimalnie interakcje z lekami ARV. Benzodiazepiny generalnie sg przeciwwskazane dla oséb
wykazujacych duze ryzyko naduzywania i uzaleznienia, gdyz zwickszaja niebezpieczefistwo
nasilenia szkdd lub przedawkowania powodowanego przez faczenie alkoholu z benzodiaze-
pinami. Zaréwno nietypowe leki antypsychotyczne, jak i starsze, typowe ich klasy sa cz¢sto
wiaczane do leczenia zaburzeri Iekowych u 0s6b, ktére nie odpowiadaja na SSRI lub SNRI.
Pozapiramidowe dzialania uboczne wystepuja rzadziej przy stosowaniu nowszych lekéw,
moga jednak wystgpowac inne dziatania niepozadane, jak zespSt metaboliczny ze wzrostem
wagi i zaburzeniami gospodarki weglowodanowej. Leczenia zaburzen psychotycznych, jak
schizofrenia, zaburzenia schizoafektywne i zaburzenia nastroju z cechami psychotycznymi
nie zostang omdéwione w tym rozdziale ze wzgledu na brak miejsca. Jednakze istotna jest
ocena ewentualnego wystgpowania halucynadji, urojeni, gdyz psychotyczni pacjenci czgsto
takze naduzywajg alkoholu [Schuckit, 1997; Cantor-Graae, 2001].

Odsetek prob i dokonanych samobdjstw jest alarmujaco wysoki wéréd oséb naduzy-
wajacych lub uzaleznionych od alkoholu, dlatego staranna ocena i stale monitorowanie jest
niezwykle istotne. Pacjenci moga wymaga¢ naglej hospitalizacji psychiatrycznej dla ich bez-
pieczeristwa, badani i leczenia. Detoksykacja alkoholowa, jak przedstawiono to wczeéniej,
osiggana jest czgsto podczas pobytu na oddziale psychiatrycznym, jesli nie wystapia lub nie
pojawi si¢ podejrzenie rozwoju zagrazajacych zyciu objawéw odstawienia, jak delirium tre-
mens. Kiedy pacjent osiagnie psychiczng stabilizacje, wowczas moze by¢ wskazane dalsze le-
czenie w stacjonarnym o$rodku rehabilitacji alkoholowej. w lzejszych przypadkach pacjenci

moga kontynuowac terapi¢ w programch dziennych.

Zwiazana z alkoholem choroba watroby

Picie alkoholu prowadzi do wielu patologii watroby, od bezobjawowego sttuszczenia do mar-
skosci i niewydolnosci watroby. Spozywanie duzych ilosci (> 80 g/dobe) przez ponad 10
lat wydaje si¢ by¢ progiem dla cigzkich choréb watroby [Lelbach, 1975], chociaz krétko-

trwala ekspozycja na duze ilosci moze powodowaé sttuszczenie watroby lub alkoholowe jej

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI 189



zapalenie. Ale poniewaz przynajmniej polowa o0s6b powaznie naduzywajacych alkoholu
nie wykazuje postepu do niewydolnosci watroby poszukuje si¢ innych przyczyniajacych si¢
do tego czynnikéw. Wsréd waznych czynnikéw dodatkowych sa ple¢ i zakazenia wirusami
zapalelt watroby. Prawdopodobnie dlatego, ze kobiety metabolizuja alkohol wolniej wydaje
si¢, iz wykazuja postep do zaawansowanej alkoholowej choroby watroby cze¢sciej i szybciej,
niz mezezyzni [Gavaler, 1995].

Rozpoznanie alkoholowej choroby watroby moze by¢ trudne przed wystapieniem
powaznych powiklar. Pacjenci moga nie mie¢ objawéw klinicznych, a badanie fizykalne
moze nie wnie$¢ niczego, nawet przy zaawansowanej chorobie. Alkoholowe zapalenie wa-
troby moze objawiac si¢ goraczka, bélami brzucha i jego tkliwoscia. Marskos¢ moze dawaé
objawy nadci$nienia wrotnego, jak splenomegalia, wodobrzusze i glowa meduzy lub obja-
wy niewydolnos$ci watroby, jak rumien dloniowy, ginekomastia i encefalopatia watrobowa.
Testy czynnosciowe watroby sa czgsto nieprawidtowe, z czgstym wzrostem aktywnosci AST
(SGOT), przekraczajacym dwukrotnie wzrost ALT (SGPT). Nieprawidtowosci hemato-
logiczne, jak leukocytoza, makrocytoza i trombocytopenia s czgsto identyfikowane jako
zwigzana z alkoholem choroba watroby.

Alkohol i wirusowe zapalenia watroby

Zakazenia HBV i HCV sg czeste wsréd zakazonych HIV 0séb przyjmujacych narkotyki
w iniekcjach, a HIV wydaje si¢ znaczaco przyspieszaé przebieg zakazenia HCV do niewy-
dolnosci watroby, marskosci i raka watrobowokomérkowego. Poniewaz leczenie zakazenia
HCYV jest trudne, drogie i ma ograniczong skuteczno$¢ u pacjentéw zakazonych HIV, szcze-
gblnie u zakazonych genotypem 1 wirusa HCV, dlatego waznym jest poznanie czynnikéw
dodatkowych, mogacych pogarsza¢ przebieg i utrudnia¢ go w przypadkach odwracalnych.
Wsréd czynnikéw, o ktérych wiadomo, ze moga pogarszaé przebieg zakazenia HCV, tylko
nadmierne spozywanie alkoholu wydaje si¢ mozliwe do zmiany. Inne czynniki ryzyka obej-
mujg ple¢ meska i starszy wiek w momencie zakazenia [Poynard, 1997].

Spozywanie alkoholu pogarsza przebieg infekcji HCV: 1) przyspiesza postgp widknie-
nia watroby i ryzyko rozwoju marskosci; 2) zwicksza ryzyko wystapienia raka watrobowo-
komérkowego; i 3) zmniejsza skuteczno$¢ leczenia interferonem. w kohorcie IDU, zakazo-
nych HCV, wykazano 3,6-krotny wzrost wzgledniej czgstosci wystgpowania niewydolnosci
watroby u spozywajacych > 260 g/tydzien alkoholu [Thomas, 2000]. w niekt6rych bada-
niach wykazywano, iz nawet ograniczone spozywanie alkoholu moze przyspiesza¢ wiéknie-
nie watroby u 0sb zakazonych HCV [Pessione, 1998], ale w innych badaniach nie bylo to
tak oczywiste [Monto, 2004]. Alkohol wydaje si¢ wykazywa¢ silne dziatanie synergistyczne
z wirusowym zapaleniem watroby, nasilajac ryzyko rozwoju raka watrobowokomérkowego.
w badaniach wloskich wzglednie ryzyko raka wystepujacego u pacjentéw z dodatnim anty-
genem powierzchniowym HBV (HBsAg) wynosito 64,7% u alkoholikéw w poréwnaniu z
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11,4% u 0s6b nie bedacych alkoholikami [Donato, 1997]. Negatywny wplyw wczesniejsze-
go intensywnego picia na odpowiedz na leczenie interferonem alfa utrzymuje si¢ nawet po
osiagnigciu abstynencji [Okazaki, 1994]. Wiele z tych czynnikéw dotyczy 0séb zakazonych
HIV, co doprowadzilo jedna z grup badawczych do oszacowania, iz §redni spodziewany czas
do wystapienia marskosci u pacjentéw z liczbg komérek CD4 nizsza od 200/mm?, ktdrzy
pija ponad 50 g alkoholu dziennie wynosi 16 lat, natomiast 36 lat takze dla zakazonego HIV
pacjenta, z liczba komérek CD4 wicksza od 200/mm?, pijacego 50 g alkoholu lub mniej
dziennie [Benhamou, 1999]. Mechanizm pogarszania przebiegu zakazenia HCV przez al-
kohol nie jest znany. Depresja immunologicznej odpowiedzi komérkowej moze prowadzi¢
do zwickszenia replikacji HCV. Ponadto alkohol moze uposledzad regeneracj¢ watroby po

jej uszkodzeniach.






4. Etyka, badania kliniczne
| zaangazowanie w nie 0séb
przyjmujacych narkotyki
w iniekcjach






Pierwszy krok do dowiedzenia sie wiecej o postepie choroby i odpowiedzi na leczenie
grup szczegdlnie wrazliwych na zakazenie jest prosty: wtczenie tych grup do badan.
Jednakze leki ARV sprzedawane sg czesto bez informacji wasciwych dla IDU,

stanowiacych duzg populacje wsrdd osob je przyjmujacych.

Badania kliniczne i aktywni uzytkownicy
narkotykow: historia niepoznanych potrzeb

Konstantin Lezhenzew, Mauro Guarnieri i Daniel Raymond'

Wigkszo$¢ badan klinicznych prowadzonych jest zgodnie z zasadami etyki, starajac sig
chroni¢ ich uczestnikéw przez wykorzystywaniem, przymusem i innymi szkodami, jednak
wszystkie pociagaja za sobg potencjalne ryzyko dla poddawanych nim oséb. w etycznych
badaniach prébuje si¢ osiagnaé réwnowage migdzy potencjalnym ryzykiem a korzysciami,
chroniac ludzi przed ekspozycja na nieuzasadnione zagrozenia ich zdrowia i bezpieczeristwa.
Doprowadzito to do stworzenia standardéw i regulacji, ktére ograniczaja lub zniechecaja
do ich prowadzenia wsréd grup oséb uznawanych za szczegdlnie wrazliwe na wykorzysty-
wanie lub szkody, jak wigzniowie i kobiety w ciazy.

Chociaz ochrona uczestnikéw badari pozostaje kwestig wazna, to jednak wraz z uply-
wem czasu w debacie o etyce przestano zajmowac si¢ wykluczaniem z uczestnictwa w bada-
niach klinicznych os6b wrazliwych, w celu chronienia ich przed wszelkim ryzykiem. Rosna-
ca liczba badaczy uwaza, iz takie catkowite wykluczanie moze by¢ szkodliwe dla znaczenia
i wiarygodnosci wynikéw badari poprzez ograniczenie ich do wasko zdefiniowanej populagji

»idealnej”. a ograniczenie badan do ,idealnych” populacji moze powodowaé powstanie nie-
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Ukraina.

Mauro Guarnieri jest przewodniczacym Zarzadu Gtéwnego Swiatowej Sieci Oséb Zyjacych z HIV/AIDS (ang. Global
Coalition of People Living with HIV/AIDS).
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whasciwych baz danych, uniemozliwiajacych zrozumienie réznic w postepie zakazenia i jego
objawach, jak tez wzglednego bezpieczenistwa terapii dla grup podatnych na zakazenie.

Kryteria wykluczenia z badan klinicznych nad HIV powoduja czgsto, ze populacje
w nich obserwowane nie sg reprezentatywne dla 0séb zyjacych z HIV. w dokonej niedawno
analizie kryteriéw wlaczania, stosowanych w dwoch duzych, sponsorowanych przez pan-
stwo badaniach klinicznych w USA — the Adult AIDS Clinical Trias Group (AACTG)
i the Community Programs for Clinical Research on AIDS (CPCRA) — sprawdzono moz-
liwo$¢ uczestniczenia kobiet zakazonych HIV w oddzielnych badaniach prowadzonych
przez Women’s Interagency HIV Study (WIHS). Przynajmniej — $rednio — 42% kobiet z
kohorty WIHS byloby wykluczonych z badarit AACTG i CPCRA [1]. Analiz¢ ograniczo-
no do obiektywnych kryteriéw wykluczenia, nie oceniano wplywu kryteriéw polegajacych
na ocenie badacza, ktdre tak sformutowano w protokotach AACTG i CPCRA:

— osoby uwazane przez badacza za prawdopodobnie niezdolne do przestrzegania zalecen
protokotu lub harmonogramu wizyt lub za prawdopodobnie uszkodzone z powodu
aktywnego przyjmowania narkotykéw lub alkoholu,

— mozliwe czynne przyjmowanie narkotykéw, ktére moze przeszkodzi¢ w przestrzeganiu
zalecenl zwigzanych z przyjmowaniem badanych lekéw, wedlug uznania lokalnych ba-
daczy,

— pagjenci powinni by¢ zdolni, w opinii badacza, do przestrzegania protokotu badar.
Pierwszy krok do dowiedzenia si¢ wigcej o postepie choroby i odpowiedzi na leczenie grup
szczegblnie wrazliwych na zakazenie jest prosty: wlaczenie tych grup do badari. Drugi, by¢
moze bardziej ztozony, polega na zapewnieniu reprezentowania petnego spektrum popula-
¢ji, ktéra ma by¢ celem terapii — gdy wlaczone zostang tez grupy marginalizowane. Chociaz
celem ostatecznym tego procesu powinno by¢ poznanie sposobu bezpiecznego przepisy-
wania lekéw grupom pacjentéw, ktérzy beda je otrzymywad, to obiektywne i subiektywne
kryteria wykluczenia powoduja czgsto powstawanie niewlasciwych baz danych dotyczacych
réznic w postepie choroby, jak i wzglednego bezpieczeristwa i skutecznosci leczenia grup
szczeg6lnie wrazliwych.

W badaniach nad HIV osoby uzaleznione od narkotykéw, a takze inne osoby stygma-
tyzowane socjalnie i marginalizowane, byly dawniej wykluczane z badan klinicznych lub re-
prezentowane w nich niedostatecznie. Ten brak reprezentacji ogranicza informacje o poréw-
nywalnym bezpieczenistwie i skutecznosci opieki nad IDU zakazonymi HIV. Marginalizacja
IDU w badaniach klinicznych wzmacnia takze stereotypy i falszywe zalozenia uzywane dla
uzasadniania catkowitego lub faktycznego ich wykluczania z dostgpu do leczenia ARV.

Raport organizacji kanadyjskiej — the Canadian HIV/AIDS Legal Network —
zatytulowany ,Injection Drug Use and HIV/AIDS: legal and ethical issues” z roku 1999

stwierdza co nastgpuje:

systematyczne wykluczanie z badan klinicznych oséb aktywnie przyjmujacych nar-

kotyki jest réwnoznaczne z odmowg otrzymania wiedzy koniecznej do whasciwego
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leczenia tych, ktérzy czesto najbardziej potrzebuja opieki... Dlatego etycznie ztym
jest wykluczanie tych oséb z badan, ktére moga dostarczy¢ informacji o tym, czy le-
czenie IDU zakazonych HIV, powinno si¢ rézni¢ od leczenia oséb, ktére nie uzywaja

narkotykéw.

Mimo duzej czgstosci zakazen HIV, osoby uzaleznione od narkotykéw przyjmowanych
w iniekcjach sg ciagle wykluczane z badan klinicznych, szczegélnie gdy dotycza one lecze-
nia ARV. Zdaniem Geralda Friedlanda IDU nie s3 wlaczani proporcjonalnie do wigkszosci
gléwnych badan prowadzonych w Ameryce Pétnocnej i w Europie. Dotyczy to takze badan
prowadzonych przez grupy ACTG i CPCRA [3]. w wyniku tego leki ARV czgsto sprzeda-
wane sa bez informacji whasciwych dla IDU, stanowiacych duza populacje oséb potrzebu-
jacych leczenia. Niedostatecznie poznane obszary majace znaczenie dla terapii obejmujg in-
formacje o farmakokinetyce i interakcjach lekéw ARV z narkotykami, powiktaniach terapii
ARV, profilaktyce infekeji oportunistycznych, interakcjach z metadonem i buprenorfina,
a takze o samym HIV.

Préby identyfikacji réznic w postepie zakazenia, zachorowalnosci i §miertelnosci, a tak-
ze odpowiedzi na HAART miedzy IDU zakazonymi HIV a osobami nieprzyjmujacymi
narkotykéw dawaly rézne, czesto sprzeczne wyniki, powodowane cz¢éciowo problemami
metodologicznymi, ale tez szeregiem innych czynnikéw wprowadzajacych w blad [4]. Oso-
by zyjace z HIV, przyjmujace narkotyki w iniekcjach, dawniej, ale i obecnie czgsto umieraja
z powoddéw nie zwiazanych z HIV/AIDS, ktérymi sa przedawkowania, zakazenia bakteryj-
ne, jak zapalenia pluc, a takze przemoc. Duza czgstos¢ chordb towarzyszacych, szczegélnie
wirusowego zapalenia watroby typu C i choréb psychicznych maja negatywny wplyw na ich
zdrowie i przezywalno$¢, moga tez pogarsza¢ wyniki leczenia zakazenia HIV przez zmniej-
szong tolerancj¢ HAART i gorsza adherencje.

W niektérych badaniach klinicznych wykazywano gorsza odpowiedZ wirusologiczna
i immunologiczna na HAART os6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, w innych nato-
miast potwierdzano, iz przyjmujacy narkotyki w iniekcjach moga odnosi¢ korzysci i stoso-
wac si¢ do zalecent zwigzanych z przyjmowaniem lekéw w stopniu poréwnywalnym z inny-
mi grupami. Nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej, wiazace si¢ z pigtnowaniem,
dyskryminacja, bezdomnoscia, pobytami w wi¢zieniu mogg si¢ przyczynia¢ do wielu obser-
wowanych réznic w wynikach leczenia HIV i $miertelnos$ci. Zalecenia kliniczne dotyczace
leczenia zakazenia HIV powinny uwzgledniaé wspieranie dokladnego stosowania si¢ do za-
leceni zwiazanych z terapia, leczenie substytucyjne opioidéw, diagnostyke i leczenie zaburzent
psychicznych, profilaktyke przedawkowan, leczenie wirusowego zapalenia watroby typu C.
Badanie poréwnujace $miertelnos$¢ zakazonych i niezakazonych HIV 0séb przyjmujacych
narkotyki w iniekcjach w duzej kohorcie w USA podkresla znaczenie dostosowywania stra-
tegii terapii HIV do 0séb uzaleznionych od narkotykéw [5]. Wykazano w nim, iz odsetek
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$miertelnosci IDU zakazonych HIV, rozpoczynajacych HAART przy liczbie komérek CD4
wyzszej od 350/mm?® byl poréwnywalny do stwierdzanego wsréd niezakazonych HIV oséb
uzaleznionych od narkotykéw. Wezesniejsze rozpoczynanie HAART postulowane jest dla
0s6b wspélzakazonych HCV, grupy stanowiacej niemal 90% IDU zakazonych HIV [6].
Wyniki takich badan stanowia argument trudny do odparcia, przemawiajacy za szerszym
wiaczaniem IDU do badan klinicznych nad HIV w celu zapewnienia lepszej charakterysty-
ki wzglednych korzysci i ryzyka terapii w tej populacji.

Przedstawiony podczas XV Migdzynarodowej Konferencji AIDS w 2001r. dokument
»The Leadership Statement of Injecting Drug Use and HIV/AIDS” [7] zalecat agencjom
kontrolnym wymaganie od firm farmaceutycznych i innych organizacji prowadzenia istot-
nych klinicznie badan obejmujacych czynnych IDU. To samo zadanie przekazywano w du-
zej kampanii miedzynarodowej, ktéra doprowadzita do wlaczenia metadonu i buprenorfiny
do listy lekéw niezbednych WHO?. Oba stanowiska podkreslaja znaczenie zapewniania
$wiadomego i réwnego wlaczania aktywnych IDU do trwajacych badad nowych lekéw
ARY, a takie uwazaja je za cz¢$¢ szerszych dziatari wspierajacych pelny, réwny i powszechny
dostep do leczenia ARV i dzialani profilakeycznych.

Kryteria wlaczania do badan klinicznych przesungly si¢ w ciagu ostatniej dekady z
catkowitego wykluczania oséb podajacych w wywiadzie przyjmowanie narkotykéw do zda-
nia si¢ na poszczegdlnych badaczy, ktérzy maja decydowaé, czy potencjalne przyjmowanie
narkotykdéw lub spozywanie alkoholu moze zmniejsza¢ zdolno$¢ pacjenta do spelniania ich
wymagdéw. Mimo tej zmiany IDU sg czgsto wykluczani z badan klinicznych z powodu obaw
o dokfadnos¢ przestrzegania zalecen. Pod wieloma wzgledami obecny jezyk i praktyka pro-
wadzenia badan zdjely brzemie¢ odpowiedzialnosci ze sponsoréw i nalozyly je na poszczegél-
nych badaczy.

Stereotypy méwiace o tym, iz osoby przyjmujace narkotyki nie moga stosowac si¢ do-
ktadnie do zalecen zwiazanych z terapia s3 najwazniejszym czynnikiem ograniczajacym im
dostep do leczenia i wlaczania do badan klinicznych. Ware i wsp. [8] przedstawili powszech-
ne stereotypy dotyczace niestosujacych si¢ do zaleced IDU, w ktdrych osoba uzalezniona
od narkotykéw przedstawiana jest jako:

1. ktos, ko prowadzi chaotyczny tryb zycia,
2. ktos, kto stale przyjmuje narkotyki,
3. kto$, komu przyjmowanie narkotykéw automatycznie uniemozliwia przyjmowanie le-
kéw zgodnie z zaleceniami,
4. kto$, kogo zycie i problemy sa zdecydowanie rézne od probleméw oséb nieprzyjmuja-
cych narkotykéw.
Te rozpowszechnione szeroko zalozenia pozostaja w sprzecznosci z dowodami dotyczacymi
doktadnosci stosowania si¢ do zalecent zwiazanych z przyjmowaniem lekéw przez IDU.

Cho¢ ogdlne odsetki adherencji wiréd oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, zaka-

2 30 czerwca 2005 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia wpisata metadon i buprenorfine na liste lekéw niezbednych
(WHO List of Essential Medicines), (przyp. ttum. DRSz).
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zonych HIV w wielu badaniach sa nizsze, to jednak znaczny odsetek IDU wykazuje duza
dokladno$¢ w przyjmowaniu lekéw ARV. Ponadto wiele interwencji, takich jak terapia
substytucyjna opioidéw, wspieranie w klinikach i spolecznosci dokladnosci stosowania sig
do zaleceni, leczenie choréb psychicznych, poprawa warunkéw mieszkalnych, moze przy-
czyni¢ si¢ do wzrostu odsetka dokladnosci stosowania si¢ do zaleceri zwiazanych z przyjmo-
waniem lekéw ARV do wielkosci zblizonych do osiaganych przez inne grupy oséb zyjacych
z HIV. Zaktadana niezdolno$¢ IDU do dokladnego stosowania si¢ do zalecert zwiazanych
z przyjmowaniem lekéw powoduje przekonanie, iz sa oni ,trudnymi do leczenia” i ztymi
kandydatami do terapii ARV.

Zalozenia te prowadza do praktyki wykluczania IDU przez badaczy. Przyklad pro-
wadzonych w Tajlandii badan szczepionki AIDSVAX, opartej na gp120, ktérymi objeto 2
500 niezakazonych HIV 0séb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach z kliniki metadono-
wej w Bangkoku obala to bledne przekonanie. Utrzymanie si¢ w badaniu bylo niezwykle
duze — wylamywalo si¢ z niego tylko 1,5% pacjentéw rocznie [9], a podczas trwajacej 3 lata
obserwagji utrzymalo si¢ ponad 90% pacjentéw.

Kiedy poréwna si¢ te wyniki z badaniami Ware’a nad uprzedzeniami badaczy dotycza-
cymi zdolnosci IDU do przestrzegania zaleceni zwiazanych z leczeniem i ich utrzymywania
si¢ w badaniach klinicznych, wéwczas koniecznos¢ skupienia si¢ na dalszym popieraniu
os6b uzaleznionych staje si¢ oczywista. Poglady i praktyka badaczy musza ulec zmianie, by
osoby aktywnie przyjmujace narkotyki byly postrzegane jako wazni i odpowiedni uczestnicy
badan klinicznych. Klinicysci niezbyt doktadnie przewiduja prawdopodobiefstwo stosowa-
nia si¢ poszczegdlnych pacjentdéw do zalecen zwigzanych z leczeniem, czgsto dokonuja bled-
nych zalozent dotyczacych niemoznosci stosowania si¢ do nich w oparciu o charakterystyke
pacjenta obejmujaca przyjmowanie narkotykéw i warunki mieszkaniowe [10-11]. Wysitki
dla czynienia z lekarzy oséb lepiej i bardziej $wiadomie oceniajacych mozliwosci stosowania
si¢ pacjentéw do zaleceni zwigzanych z przyjmowaniem lekéw powinny obejmowaé tworze-
nie prostych narzedzi skriningowych dla kryteriéw wykluczenia z badan klinicznych, ktére
obecnie polegaja wylacznie na uznaniu badacza.

Bez tych zmian spoleczno$¢ naukowa bedzie w dalszym ciagu zawodzi¢ zaréwno w ba-
daniu, jak i zwracaniu uwagi na istotne kwestie dotyczace leczenia antyretrowirusowego
IDU zakazonych HIV. Odmawianie wlaczania oséb aktywnie przyjmujacych narkotyki
do badan klinicznych wspiera nieche¢ lekarzy do przepisywania im lekéw ARV. Nie do zaak-
ceptowania jest to, ze opieraja si¢ one czgsto na wlasnych stereotypach badaczy dotyczacych
przyjmowania narkotykéw i 0séb je przyjmujacych. Jednakze lepsze zrozumienie sposobu,
w jaki badacze oceniajg czy ,aktywne uzywanie narkotykéw lub alkoholu moze zmniejszaé
bezpieczenistwo tych oséb lub doktadnos¢ stosowania si¢ do procedur protokotu badan” —
by zacytowad reprezentatywny jezyk z aktualnego protokotu fazy III jednego z badanych
lekéw ARV — jest kluczem do powstania skutecznego wspierania wigkszego wlaczania oséb

aktywnie przyjmujacych narkotyki do badan klinicznych.
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Skupianie si¢ na badaczach nie wyklucza znaczenia sponsoréw badan, zaréwno firm
farmaceutycznych, jak i paristw. Jak zauwazyt trafnie Friedland [12], istnieje nie tylko po-
trzeba wigkszej liczby badari nad lekami ARV wéréd IDU, ale takze badan w obszarze przyj-
mowanych $rodkéw, obejmujacym zaréwno leki na recept, jak i nielegalne substangje. Jesli
osoby przyjmujace narkotyki maja by¢ wlaczane do badani klinicznych, powinny by¢ wla-
czane w liczbie umozliwiajacej oceny zalezne takze od statusu uzaleznienia. Ogélna opieka
kliniczna nad IDU podczas trwania badari powinna ulec poprawie poprzez zintegrowanie
stuzb medycznych, psychiatrycznych i zajmujacych si¢ uzaleznieniami, co moze spowodo-
wacé przyciagnigcie do badan terapeutycznych wigkszej liczby os6b uzaleznionych.

Jednakze wszystkie te mozliwosci pozostang niezrealizowane, jesli lekarze beda trzymad
si¢ kurczowo blednych przekonan, iz IDU nie sa zdolni przestrzega¢ zalecen zwiazanych z

terapig ARV.



Migawka: Badania i problemy: Tajowie przyjmujacy narkotyki i badania
dotyczace profilaktyki HIV

Karyn Kaplan®

W Tajlandii ,eksplozje” epidemii HIV ws$réd oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach udo-
kumentowano pod koniec lat osiemdziesigtych, kiedy czestos¢ zakazen wsrdd uzaleznionych
od narkotykéw wieznidow wzrosta w ciggu 6 miesiecy z 2% do 43%. od tego czasu, z powo-
du braku skutecznej reakcji panstwa, epidemia HIV trwata, osiggajac 50% prewalencje wsréd
IDU. Miedzy 2001 a 2004 rokiem nie obserwowano zmniejszenia sie czestosci zakazen HIV,
ktéra wynosi obecnie okoto 42,2% [1].

W odpowiedzi na kryzys AIDS wsréd oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, jak row-
niez ze wzgledu na dtuga historie famania ich praw cztowieka, grupa Tajéw przyjmujacych
narkotyki stworzyta w grudniu 2002r. Thai Drug Users’ Network (TDN), skupiajaca ponad 100
IDU zakazonych i niezakazonych HIV z catego kraju. TDN dziata jako organizacja oredujaca
za zwréceniem uwagi i naprawieniem szkéd zwigzanych z HIV i naruszeniami praw cztowieka
tej spotecznosci. Co niezwykle istotne, TDN koordynuje lokalne i miedzynarodowe koalicje
protestujace przeciwko gwattownej wojnie z narkotykami, przeprowadzonej w 2003r. przez
premiera Thaksin Shinawatra, ktéra spowodowata pozaprawne egzekucje okoto 2 500 os6b
rzekomo zwiagzanych z narkotykami. Wojna z narkotykami uzupetnia szereg innych prze-
stepstw, takich jak czarne listy, arbitralne aresztowania i zatrzymania, przymusowe terapie
w prowizorycznych obozach wojskowych i nieprawidtowosci w prowadzonych procesach

[2].

W ramach sprzeciwu przeciwko tym represjom badacze tajscy rozpoczeli w 2005r. badania
kliniczne nad bezpieczenstwem i skutecznoscia tenofowiru w profilaktyce przed-ekspozycyj-
nej, zapobiegajacej zakazeniom HIV u IDU, leku przyjmowanego 1 x dziennie, stosowanego
obecnie w leczeniu HIV.

TDN wyrazata wsparcie dla rozwoju nowych narzedzi profilaktycznych dla oséb niezakazonych
HIV, ale krytykowata brak dostarczania petnych pakietéw profilaktycznych 1 600 uczestnikom
badan. Byto oczywistym, iz dostarczanie uczestnikom badan sterylnego sprzetu do iniekgji —
taniego sposobu zapobiegania infekcjom HIV o udowodnionej skutecznosci — mogtyby by¢
znacznie bardziej dostepne, niz drogie interwencje bio-medyczne, ktére z matym prawdo-
podobienstwem dotra szybko do Tajéw przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, nawet gdyby
okazaly sie skuteczne. Ale zgodnie z protokotem badan sterylny sprzet do iniekgji nie byt do-
starczany.

Poprzez zaangazowanie oraz dialog z badaczami i wspotpracujacymi z nimi sponsorami, ta-
kimi jak Ministerstwo Zdrowia Publicznego Tajlandii i amerykanskie Osrodki Kontroli Choréb
(CDC) TDN walczyto o zapewnienie podstawowych standardéw etycznych i proceduralnych,
wiaczato reprezentantow spotecznosci w tworzenie i wprowadzanie protokotu w celu osia-
gniecia akceptowalnego standardu opieki i leczenia. Niestety nigdy nie osiggnieto wzajem-

3 Karyn Kaplan jest dyrektorem Polityki i Rozwoju Thai AIDS Treatment Action Group.
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nej zgody na wiekszos¢ postulatow i rozpoczeto rekrutacje do badania oraz samo badanie
w 2005r., bez poparcia TDN.

Badania nad tenofowirem nie byly pierwszymi, w ktérych Tajowie przyjmujacy narkotyki
zostali uzyci dla korzysci naukowych. w 2003r. ponad 2 500 oséb przyjmujacych narkotyki
w iniekcjach byto rekrutowanych do badan nad skutecznoscia szczepionki AIDSVAX B/E przez
Bangkok Metropolitan Authority (szczepionka okazata sie nieskuteczna, lecz gtéwny badacz
Kachit Choopanya stwierdzit, ze,... Tajlandia zwiekszyta swoje mozliwosci badawcze i zdoby-
ta cenne doswiadczenia w prowadzeniu badan klinicznych”), [3]. WHO desygnowata Tajlandie
na kraj docelowy dla badan nad szczepionka majaca zapobiegac¢ zakazeniom HIV ze wzgledu
na te mozliwosci, jak tez na duzg czestos¢ zakazen wsrdd niedostrzeganych grup ludzi, jak
IDU.

Biorac pod uwage entuzjazm i renome badan nad HIV zaskakujacym jest, iz rzad Tajlandii
wielokrotnie ignorowat dowody naukowe, wspierane przez organizacje takie jak WHO, wy-
kazujace iz zwiekszenie dostepnosci (i utylizacji) sterylnego sprzetu do iniekcji ,przyczynia
sie znaczaco do zmniejszenia transmisji HIV” [4] wsréd IDU. Aktywni uzytkownicy narkoty-
kéw sa nieproporcjonalnie bardziej dotknieci przez HIV, ale w Tajlandii wykluczeni z dostepu
do terapii ARV [5]. Nie ma takze wspieranych przez rzagd programéw wymiany igiet i strzyka-
wek. Tajlandia nie promuje redukgji szkod ani profilaktyki HIV wsréd IDU, mimo oswiadcze-
nia premiera podczas Miedzynarodowej Konferencji AIDS w 2004r., ktéry powiedziat, ze ,rzad
zmienit spos6b myslenia i teraz uwaza przyjmujacych narkotyki za pacjentéw wymagajacych
naszego wsparcia i leczenia’, [6].

Poniewaz oficjalna retoryka nie odzwierciedla realnej sytuacji IDU w Tajlandii, dlatego TDN
na badania nad tenofowirem odpowiedziato zarzutami wobec badaczy o eksploatowanie
tych os6b z powodu ich ryzykownych zachowan, gdyz uczestnikom badan dostarczano sub-
standardowych pakietow profilaktycznych. w podobnych badaniach nad tenofowirem, pro-
wadzonych w innych krajach, w grupach wykazujacych ryzyko zakazenia HIV w nastepstwie
kontaktéw seksualnych, uczestnikom dostarczano prezerwatyw wraz z poradnictwem i in-
nymi interwencjami profilaktycznymi. Dlaczego sterylny sprzet do iniekcji — ekwiwalent bez-
pieczenistwa dla prezerwatyw dla grup narazonych na zakazenie HIV poprzez przyjmowanie
narkotykéw w iniekcjach — nie byt dostarczany uczestnikom badan? Dlaczego w Tajlandii nie
zachowano tych standardéw?

Cytujac deklaracje helsinska — zalecenia World Medical Association dotyczace etyki prowa-
dzenia badan medycznych u ludzi - TDN dopominat sie, by badania pod kontrolg placebo
(jak badania tenofowiru w profilaktyce przed-ekspozycyjnej w Tajlandii) byly prowadzone
tylko przy braku sprawdzonych metod profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych.
w przypadku badania nad tenofowirem — powinny by¢ dostarczane uczestnikom sterylne igty
i strzykawki. Badacze twierdzili, iz polityka rzadu amerykanskiego zabrania uzywania fundu-
szy federalnych do wspierania wymiany igiet i strzykawek, tak jak prawo Tajlandii, dlatego nie
moga dostarcza¢ witasciwych pakietéw profilaktycznych. TDN argumentowata, iz dostarcza-
nie czystych igiet w imie zdrowia publicznego nie jest przestepstwem, i ze biuro Lekarzy bez
Granic - Belgia w Bangkoku chciato dziata¢ jako ich dostawca. Jednakze badacze odméwili
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zmiany protokotu. TDN cytowata réwniez inne stabe punkty, w tym: 1) brak wtaczenia spo-
tecznosci w tworzenie protokotu, 2) brak spotecznej grupy doradczej, 3) mozliwos¢ stoso-
wania przymusu wobec klientéw kliniki metadonowej przy wiaczaniu ich do badan przez
personel kliniki, ktéry takze prowadzit rekrutacje i 4) sub-standardowe sprawowanie opieki
i leczenia po zakonczeniu badan.

TDN kontynuowata kwestionowanie badan réznymi drogami, wiaczajac w to rozmowy twa-
rza w twarz, rozmowy telefoniczne, korespondencje. Uzywata takze mediéw, listow otwar-
tych, zajmowania stanowiska na konferencjach, demonstracjach publicznych, uczestniczyta
takze w spotkaniach, podczas ktérych badacze, spotecznos$¢ AIDS i aktywisci organizacji bro-
nigcych praw cztowieka mogli sie spotykac i ustalac¢ strategie postepowania wobec kwestii
zwigzanych z badaniami nad tenofowirem. w koricu TDN wraz ze sprzymierzericami z Center
for AIDS Right i Thai Network of People Living with HIV/AIDS wystosowata petycje do Narodo-
wej Komisji Praw Cztowieka (ang. National Human Rights Commission — NHRC) w celu prze-
analizowania mozliwych naruszen etyki i praw cztowieka w tych badaniach. TDN i koalicja
zostaty natychmiast skonfrontowane z wyzwaniem zmiany komisarza wyznaczonego do tej
sprawy, gdyz zasiadat on jednoczesnie w instytucjonalnym komitecie, ktéry zaaprobowat ba-
dania nad tenofowirem. na tym spotkaniu, jeszcze przed zazadaniem przez TDN jego rezy-
gnacji z powodu konfliktu intereséw, komisarz zwrécit sie do zebranych méwiac ,Dlaczego
nie mozecie im da¢ czegos$ niewielkiego (do Bangkok Metropolitan Authority)? Dajcie im
w koricu metadon”[7].

Dopoki prawo i polityka chcg cho¢ czesciowo bardziej pomoéc w uniknieciu kryzysu zdro-
wotnego, niz go potegowad, préby takie jak tajskie badania tenofowiru budza powazne wat-
pliwosci. Wobec braku skutecznych narzedzi profilaktyki HIV opartych na potrzebach defi-
niowanych przez spotecznos¢ takie badania sg etycznie niewybaczalne i nie powinny mie¢
miejsca.

Kwestie, ktére wzbudzity badania tenofowiru podkreslaja réwniez istnienie wiekszych pro-
bleméw, jak wszechobecne negatywne nastawienia wobec IDU, podsycane przez takie inicja-
tywy polityczne, jak niedawna wojna z narkotykami w Tajlandii, zwiekszajace brak tolerancji
wobec grup potrzebujacych bezposredniej, opartej na dowodach naukowych, ochrony ich
zdrowia i ich praw cztowieka. Naukowcy i osoby wspierajagce w krajach bogatych, ktére stac
na dostep do patentowych produktéw farmaceutycznych, mogg by¢ zdolni do dtuzszego
ogladu sytuacji. Ale grupy takie, jak IDU moga widzie¢ w przysztosci tylko wiecej choré b
i Smierci, jesli naukowcy i osoby wspierajgce w spotecznosciach nie beda pracowaty ciezej dla
znalezienia wspolnych podstaw do walki z HIV/AIDS.
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Epidemii HIV wsrdd IDU w 2005r. mozna byto w duzym stopniu zapobiec. Jesli
mozliwym bedzie uzycie petnych dziatan profilaktycznych tam, gdzie te epidemie
wystepuja, mozliwe tez bedzie zmniejszenie transmisji HIV do bardzo niskiego poziomu

obserwowanego w krajach, w ktérych podjeto je na szerokg skale.

Badania nad profilaktykg HIV wsrdd oséb
przyjmujacych narkotyki w iniekcjach (IDU)

w miejscach o ograniczonych mozliwosciach
prewengji: etyka, prawa cztowieka i priorytety
badawcze

Chris Beyrer*

Trwajaca globalna epidemia HIV-1 wéréd IDU w 2005r. jest dowodem na koniecznos¢
wprowadzania istniejacych narzedzi profilaktyki oraz tworzenia i testowania nowych.
w miejscach, gdzie istnieje pelen dostep do profilaktyki zakazeri HIV u IDU i szeroka sie¢
takich ustug, szerzenie si¢ HIV wsréd oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach pozostaje
pod kontrola. Jednak takich miejsc jest niewiele, szczegdlnie w krajach rozwijajacych sie.
w przegladzie sytuacji $wiatowej, dokonanym w 2004r., szacowano, iz okoto 4 na 5 IDU
na $wiecie zyje w krajach rozwijajacych sie, a nie rozwinietych [Aciejas i wsp., 2004].
Szczepionki nalezaly od dawna do najbardziej skutecznych strategii zapobiegania wi-
rusowym chorobom zakaznym, odgrywajac najwicksza role w miejscach o ograniczonych
zasobach finansowych ze wzgledu na optacalnos¢ ich stosowania. Poza trwajacymi prébami

znalezienia szczepionki rozwéj terapii ARV na §wiecie bedzie wymagal zwigkszenia 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 szkdd, leczenia uzaleznien na zadanie, a takze edukacji majacej na celu
zwickszenie adherencji, dostepu do lekéw i osiagania klinicznych korzysci terapii ARV. Wy-
sitki w poszukiwaniu bezpiecznej i skutecznej szczepionki wymagaé beda badari takze wsréd
IDU, gdyz wielu immunologéw i ekspertéw uwaza, iz bardziej prawdopodobne jest zna-
lezienie szczepionki zapobiegajacej mniej skutecznemu przenoszeniu HIV po ekspozycji
seksualnej, niz chroniacej przed bezposrednia ekspozycja uktad krwionosny, ktéra prowadzi
do zakazeni IDU oraz biorcéw krwi i produktéw krwiopochodnych [Breyer, 2002].

Jak dotad nie mamy dostatecznych wiadomosci, by rozstrzygnac t¢ kwestig. Jest jednak
prawdopodobne, ze skutecznos$¢ szczepionki po ekspozycji seksualnej w przeciwiedstwie
do parenteralnej poznamy wéweczas, kiedy bedziemy dysponowacé lepsza szczepionks i kiedy
bedzie mozliwe przeprowadzenie definitywnych badari. Obecnie jest jasne, ze chcemy do-
prowadzi¢ do stworzenia szczepionki poprzez badania kliniczne prowadzone wéréd ochot-
nikéw.

W badaniach nad profilaktyka szczegélnie istotne jest badanie profilakeyki przed- eks-
pozycyjnej, stosowanie nowych lekéw i programéw, a takze nowych interwencji socjalnych,
behawioralnych i strukturalnych [Page-Schafer i wsp. 2005]. To wydaje si¢ nie budzi¢
kontrowersji. Jednakze badania profilaktyczne w populacji IDU stajq si¢ areng rosnacych
kontrowersji i debat [Chua i wsp. 2005]. Co kieruje tym sporem? Jak moga spolecznosci,
badacze i decydenci odpowiada¢ bardziej skutecznie na towarzyszace im obawy i zapewni¢,
ze nowe, korzystne technologie i oferty dosiggna pojedynczych oséb i spotecznosci wyka-

zujacych najwicksze ryzyko?
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Badania nad profilaktykg i koniecznos¢ pomiaréw jej skutecznosci

Cho¢ istnieje wiele sposobéw pomiaréw skutkéw stosowanych interwencji to ciggle ,,ztotym
standardem” badania skutecznosci sa badania randomizowane i kontrolowane. Badania
profilaktyczne sa ich czgscia, uzywane s w nich podobne metody, jak w innych rodzajach
badan, jednak réznia si¢ tym, iz nie wymagaja zakazonych lub chorych uczestnikéw, lecz
zdrowych, niezakazonych ochotnikéw, ktérzy wykazuja ryzyko infekdji i sa zainteresowani
ich wynikami. w badaniach profilaktycznych, ktérych wynikiem sa nowe zakazenia HIV,
oznacza to wiaczanie oséb niezakazonych HIV, lecz wykazujacych takie ryzyko. w bada-
niach lekéw sami pacjenci domagaja si¢ uczestnictwa w badaniach klinicznych. Spoteczno-
$ci i badacze wspélnie uznajq je za kluczows droge poprawienia dostgpu do nowych terapii,
wspierania infrastruktury klinik AIDS i pracuja wspélnie w celu znalezienia skutecznego
leczenia. Modelowym przykladem wspétpracy miedzy badaczami, dotknigtymi spoteczno-
$ciami i paistwowym sponsorem (The Division of AIDS of the National Institute of Allergy
and Infectious Diseases of the National Institutes of Health) sa AIDS Clinical Trials Gro-
up (ACTG), ktére przeprowadzily kluczowe badania doprowadzajace do powstania terapii
sktadajacej si¢ z trzech lekéw. Badania profilaktyczne bardzo si¢ réznia od badan lekéw.
Wymagaja rekrutacji 0séb wykazujacych bardzo duze ryzyko zakazenia lub wlaczenia bar-
dzo duzej liczby oséb dla sprawdzenia wplywu profilakeyki. Wigkszo$¢ uczestnikoéw nie
zostanie zakazonych HIV i odniesie niewielkie, jedli jakiekolwiek, korzysci osobiste. Mimo
to, dla oceny skutecznosci profilakeyki lub jej braku, musi zosta¢ wlaczona duza liczba oséb,
a czgsto$¢ zdarzert musi by¢ dostatecznie duza dla umozliwienia poréwnan. Dotyczy to
badan nad zakazeniami HIV przenoszonymi kazda z drég: z matki na dziecko, badan nad
zapobieganiem transmisji seksualnej, jak tez badan mikrobicydéw dopochwowych’ i ba-
dari nad obrzezaniem mezczyzn® — trwajacych lub zakoriczonych, jak réwniez zapobiegania
zakazeniom HIV wiéréd IDU. Skala takich przedsigwzie¢ i ich koszty moga by¢ bardzo
duze. Pierwsze badania nad skutecznoscia szczepionki (badania firmy Vaxgen szczepionki
AIDSVAX), ktére objely ponad 5 400 niezakazonych HIV, ale wykazujacych ryzyko homo-

® W styczniu 2007r. wstrzymano przed terminem badania fazy Ill siarczanu celulozy (Ushercell), stosowanym
w postaci zelu, po wykazaniu, iz wsréd kobiet otrzymyjacych aktywny preparat stwierdzono wiecej zakazen
HIV, niz wsrdd stosujacych placebo; prowadzono je w Beninie, Indiach, Republice Potudniowe Afryki i Ugandzie.
Wstrzymano takze badania nad tym preparatem prowadzone w Nigerii. Obecnie w fazie Ill badan klinicznych
znajduja sie 3 mikrobicydy (Przyp. thum. DRSz).

© W grudniu 2006r. zdecydowano o przerwaniu dwdch badan w prowadzonych w Ugandzie i Kenii, po wykazaniu
w analizie wewnetrznej zmniejszenia ryzyka zakazenia HIV obrzezanych mezczyzn w kontaktach heteroseksualnych
0 60% i zaproponowano zabieg pacjentom z grupy kontrolnej. Nie jest znany wptyw obrzezania zakazonych HIV
mezczyzn na ryzyko przeniesienia go na ich partnerki seksualne — wstepne wyniki prowadzonych w tym zakresie
badan sugeruja zwiekszenie ryzyka zakazenia kobiet bedacych partnerkami zakazonych HIV, obrzezanych
mezczyzn. w wielu krajach Afryki wzrosto zapotrzebowanie na zabiegi obrzezania mezczyzn. Afryka jest jedynym
kontynentem, na ktérym liczba zakazonych HIV kobiet przewyzsza liczbe zakazonych mezczyzn (Przyp. ttum.
DRSz).
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i biseksualnych mezczyzn, kosztowaly ponad 200 milionéw dolaréw [Colfax i wsp., 2005]".
do kilku badai dopochwowych mikrobicydéw w 2005r. wlaczono tysiace uczestniczek. Ba-
danie jednego z mikrobicydéw przeprowadzone w Ghanie (Afryka Zachodnia), w ktérym
punktem kodcowym bylo zakazenie HIV, zostalo wstrzymane przed terminem ze wzgledu
na zbyt malg czestos¢ zakazen HIV [Family Health International, 2005]. Badania z malg
czgstoscig zakazen, jak wspomniane wyzej, uznawane s3 za niemozliwe do wyciagniecia
whnioskéw, niewykonalne. Z etycznej perspektywy trudne do uzasadnienia staje si¢ istnienie
ryzyka dla uczestnikéw, nawet minimalnego, jesli jest oczywistym, iz te badania nie bedg
w stanie przynies¢ odpowiedzi na postawione pytania.

Skala, ztozonos¢ i koszty badan nad profilaktyka zakazers HIV sktaniajg badaczy do po-
szukiwania populacji i miejsc, w ktérych czesto$¢ zakazedn HIV — na poziomie indywidu-
alnym i populacyjnym — moze wspoméc sukces badan. Badania dotyczace zapobiegania
przenoszeniu HIV z matki na dziecko nie sg juz prowadzone w USA i Europie Zachodniej,
poniewaz odsetki transmisji s3 tam po prostu za male, a liczba kobiet ci¢zarnych zakazo-
nych HIV przebywajacych w klinikach lub szpitalach w ciagu roku jest zbyt niska, by byly
wykonalne. Cho¢ z perspektywy humanitarnej i zdrowia publicznego jest to wspaniale, to
jednak nie sprzyja wykonalnoéci badan. w 2004r. w calych Stanach Zjednoczonych byto
mniej, niz 200 narodzin dzieci zakazonych HIV w populacji liczacej ponad 280 milionéw
obywateli [CDC, 2005]. Natomiast w wielu krajach Afryki potudniowej, gdzie wigcej niz 1
na kazdych 5 kobiet w ciazy jest zakazonych HIV, nowe leki i terapie zapobiegajace trans-
misji z matki na dziecko moga by¢ badane w jednym tylko szpitalu w czasie kliku miesigcy.
do badan nad ptukaniem pochwy dla zapobiegania przeniesienia HIV podczas porodu wia-
czono ponad 3 300 matek zakazonych HIV w jednym szpitalu w Malawi, a trwaly one 3
miesiace [Taha i wsp., 1997]. Prostsze jest prowadzenie badari profilaktycznych tam, gdzie
czgsto$¢ zakazeni jest duza, a na postawione pytania mozna jednoznacznie odpowiedzied.
Mikrobicydy dopochwowe musza by¢ badane na duzg skalg tam, gdzie czgsto$¢ zakazert
os6b przejawiajacych ryzyko zakazenia podczas kontaktéw seksualnych jest dostatecznie
duza, by badanie bylo wykonalne. Takze badania profilaktyczne wéréd IDU powinny by¢
prowadzone tam, gdzie cz¢stos¢ zakazen HIV jest dostatecznie duza, by mozliwa byta oce-
na wplywu nowych interwencji. Badania w Bangkoku szczepionki AIDSVAX B/E firmy
Vaxgen sg dobrym przykladem tego rodzaju badari. Wlaczono do nich ponad 2 500 IDU
i ostateczny wynik — brak skutecznosci szczepionki — osiagnigto szybko, co potwierdzono
tez w o potowe mniejszych badaniach wéréd homo- i biseksualnych mezczyzn w USA, Ka-
nadzie i Holandii [Pittisuthicum, 2005].

7 W pazdzierniku 2007r., w analizie wewnetrznej prowadzonej przez niezalezny Data and Safety Monitoring Board
wykazano, izw grupie 741 ochotnikdéw, ktérzy przyjeli przynajmniej jedng dawke kolejnej badanej szczepionki (firmy
Merck & Co) zakazenie HIV nabyty 24 osoby, w poréwnaniu z 21 zakazeniami HIV wsrdéd 762 ochotnikéw, ktorzy
otrzymali iniekcje placebo; na podstawie uzyskanych wynikéw nie wykazano, by badana szczepionka zapobiegata
zakazeniom HIV lub wptywata na przebieg zakazenia (sama szczepionka nie moze powodowac zakazenia HIV, gdyz
zawiera tylko syntetyczne fragmenty wirusa). 21 pazdziernika 2007r. NIAID i Merck ogtosity wstrzymanie szczepien
w ramach prowadzonego badania w Ameryce Pétnocnej i Potudniowej, na Karaibach, w Australii i w osobnym
badaniu prowadzonym w Potudniowej Afryce (Przyp. ttum. DRSz).
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Czy znaczy to, ze badania profilaktyczne, w tym badania szczepionek i mikrobicydéw,
wymagaja nabycia zakazenia przez niektérych uczestnikéw, aby mozliwe bylo uzyskanie
informacji o skutecznosci? Tak. Badania profilaktyczne, w ktérych zbyt malo uczestnikéw
nabywa zakazenie nie pozwalaja na oceng skutecznosci badanej interwengji. Jest to szcze-
gblnie istotne dla takich interwencji, jak szczepionki przeciwko HIV, dla ktérych nie ma
produktu o udowodnionej skutecznosci profilaktycznej. w takich przypadkach grupa do-
$wiadczalna moze by¢ poréwnywana tylko z otrzymujacymi placebo, gdyz nie ma niczego,
z czym mozna byloby dokona¢ sensownego poréwnania. Jest to akceptowalne etycznie tak
dtugo, jak dlugo badacze méwia jasno wszystkim ochotnikom, czy zostali przydzieleni lo-
sowo do grupy badanego leku lub szczepionki, czy do grupy placebo. Jest to akceptowalne,
kiedy wszyscy uczestnicy badan otrzymuja minimalny standard profilakeyki HIV. Zwykle
obejmuje on zindywidualizowane konsultacje dotyczace zmniejszania ryzyka, edukacje i do-
starczanie minimum standardowych narzedzi profilaktycznych. w badaniach nad transmisja
seksualna, jak badania mikrobicyddéw, ten minimalny pakiet zawieral konsultacje, edukacje
i wydawanie bezptatnych prezerwatyw podczas kazdej wizyty oraz leczenie wybranych cho-
16b przenoszonych droga plciowa [Van Damme i wsp., 2002]. Te $rodki moga zmniejszy¢
czgstos¢ zakazern HIV w badanej kohorcie nawet o potowe. Badania zwykle obejmuja wielu
uczestnikéw i dokonuja szacunkéw dotyczacych czestoéci zakazeni, by wykazaé, iz podsta-
wowe wysitki profilaktyczne moga ja zmniejszy¢.

Kwestia wplywu podstawowej prewencji na transmisje parenteralng w badaniach pro-
wadzonych wéréd IDU wydaje si¢ prosta. Jednak stata si¢ kluczowym obszarem sporu do-

tyczacego kwestii etycznych i praw cztowieka w badaniach tej populagji.

Standardy profilaktyki w badaniach

Dla zmierzenia si¢ z rzeczywistoscia, w ktorej badania nad zapobieganiem zakazeniom mu-
sza oferowa¢ ustugi profilaktyczne (mogace zmniejszy¢ zmniejszy¢ ryzyko i czgsto$¢ zaka-
zeni, co uczyni trudniejszg oceng nowego dziatania profilaktycznego), spotecznosci badaczy
i etykéw osiagnely konsensus: ustugi profilaktyczne powinny by¢ oferowane wszystkim
uczestnikom badan, ktérych wynikiem jest zakazenie HIV, a badania musza by¢ tak pro-
jektowane, by zapewni¢ dostateczna liczbe infekcji mimo prowadzenia najlepszych dziatan
profilaktycznych oferowanych wszystkim uczestnikom i da¢ rezultaty mozliwe do zmierze-
nia. Moze to by¢ nazwane resztkowa czgstoscia: czgstoscia nowych zakazen, keére zdarzg si¢
w badanej populacji mimo prowadzenia najlepszych dzialari profilaktycznych. To zwigksza
wielkos¢ i koszty badan, ale pomaga w zapewnieniu wsparcia uczestnikdéw, spolecznosci
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i politykéw dla tak istotnych badan. Poniewaz badania w wielu dziedzinach, a prakeycz-
nie dla wszystkich szczepionek stosowanych obecnie, s3 ze swej natury powtarzalne — dla
osiagniecia sukcesu wymagaja wielu duzych badan, trwajacych przez lata lub dziesiatki lat —
dlatego dla badan profilaktycznych HIV niezbedne jest dtugotrwale wsparcie spolecznosci,
w ktérych sa prowadzone. Page-Shafer i wsp. piszac o planowaniu skutecznych badari nad
stosowaniem tenofowiru w profilaktyce przed-ekspozycyjnej zakazern HIV wéréd kobiet
sprzedajacych ustugi seksualne w Kambodzy przedstawili pakiet dzialan profilaktycznych,
ktére spetniaja standard minimum:

Najlepszym standardem opieki w profilaktyce HIV, jaki jest obecnie dostepny, jest do-
starczenie informacji o przenoszeniu HIV i mozliwosciach unikniccia zakazenia, do-
starczanie prezerwatyw osobom, ktére moga by¢ narazone na zakazenie przez kontakt
seksualny i sterylnego sprzetu do iniekeji osobom narazonym na zakazenie poprzez
iniekcje [Page-Shafer i wsp., 2005].

Kambodzariskie badania nad tenofowirem zostaly wstrzymane w 2004r. przez rzad tego
kraju z powodu obaw wyrazanych przez grupy spofeczne, dotyczacych takze standardéw
profilaktycznych, w ktérych zarzucano badaczom celowe planowanie ograniczenia prewen-
¢ji w celu osiagniecia wyzszego odsetka zakazen. Badacze stanowczo zaprzeczali tym oskar-
zeniom, utrzymujac, iz dostarczaliby konsultacji, edukagji profilaktycznej i prezerwatyw dla
badanej populacji wykazujacej ryzyko zakazenia w kontaktach seksualnych [Page-Shafer
i wsp., 2004]. Jakiekolwiek nauki moglyby zosta¢ wyniesione z tej niefortunnej sytuacji jed-
no jest oczywiste: badacze i spotecznosci powinni wyraza¢ obawy o jakos¢ pakietéw profi-
laktycznych w badaniach na poczatku, otwarcie i wspélnie, by uniknaé w przysztosci takich
konsekwencji, jakie dotknely w Kambodzy badania dotyczacego tenofowiru. Potrzebujemy
badan profilaktycznych i szczepionki przeciwko HIV, ale chcemy tego dokona¢ jako spo-
fecznos¢ globalna zajmujaca si¢ standardami profilaktycznymi.

Co jest wigc minimalnym pakietem ustug profilaktycznych, ktéry powinien by¢ do-
starczany osobom przyjmujacym narkotyki w iniekcjach, uczestniczacych w badaniach? Do-
wody z dwdch dziesigcioleci badari w tym zakresie sa oczywiste: IDU powinny by¢ dostar-
czone zindywidualizowane konsultacje dotyczace zmniejszania ryzyka, obejmujace zaréwno
ryzyko zwiazane z iniekcjami, jak i z kontaktami seksualnymi; IDU powinni otrzymywad
prezerwatywy dla zapobiegania transmisji seksualnej, a takze sterylny sprzet do iniekgji,
dla zmniejszenia ryzyka zwiazanego z uzywaniem wspdlnych igiet i strzykawek. Niektdrzy
utrzymuja, iz istnieje dodatkowy sktadnik tego podstawowego pakietu: IDU powinni by¢
wlaczani — jedli tego chea, po mozliwym do zniesienia okresie oczekiwania, do leczenia
uzaleznien przy uzyciu terapii o udowodnionej skutecznosci w profilaktyce HIV, jak terapia
podtrzymujaca metadonem (ang. methadone maintenance therapy — MMT). Ale to bardzo
komplikuje sprawe. Podczas gdy wiedza o zapobieganiu zakazeniom HIV wskutek przyj-

mowania narkotykéw w iniekcjach jest wzglednie prosta, to polityka dotyczaca technologii
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profilaktycznych jest zZozona i pelna probleméw. Stany Zjednoczone utrzymuja federalny
zakaz sponsorowania programéw wymiany igiet i strzykawek, rozszerzaja go tez na progra-
my miedzynarodowe, otrzymujace wsparcie z funduszy federalnych. Wiele krajéw stosuje
si¢ do przywddzewa Stanéw Zjednoczonych, co powoduje, iz takie programy sa zbyt rzadko
stosowanym narz¢dziem profilaktycznym na $wiecie. Jednak Stany Zjednoczone nie sprze-
ciwiajg si¢ terapii lekowej i substytucyjnej, a obecnie sponsoruja nowe badania profilaktycz-
ne, prowadzone przez HIV Prevention Trials Network (HPTN) Narodowych Instytutéw
Zdrowia (ang. National Institutes of Health — NIH), ktére maja oceni¢ skuteczno$é pre-
paratu Suboxone® jako narzedzia uzywanego w profilaktce HIV wsréd oséb przyjmujacych
narkotyki w iniekcjach. Natomiast Rosja, wiele paristw dawnego Zwiazku Radzieckiego
i od niedawna Chiny zezwalaja na programy wymiany igiet i strzykawek, ale utrzymuja
zakaz stosowania metadonu i innych sposobéw substytucji opiatéw [Beyrer, 2003]. Stany
Zjednoczone okazaly si¢ tak ideologiczne i sztywne w pogladach na wymiang igiel i strzy-
kawek, jak Rosjanie w pogladach na metadon. w tym kontekscie dostarczanie minimalnych
standardéw ustug profilaktycznych stalo si¢ szybko kwestig praw politycznych i ludzkich,
tak jak jest kwestig zdrowia publicznego i bioetyki.

Dlaczego wigc nie prowadzi¢ badani profilaktycznych HIV wéréd IDU tam, gdzie do-
stgpne s3 minimalne standardy profilakeyki, w tym wymiana igiet i strzykawek, korzystne
srodowisko polityczne, leczenie os6b uzaleznionych na zadanie i gdzie jest ciagle dostatecz-
nie duza populacja 0séb aktywnie przyjmujacych narkotyki w iniekcjach, w kedrej moz-
na przeprowadzi¢ badania? Takie standardy mozna by spelni¢ w Australii lub w Wielkiej
Brytanii, w Brazylii lub nawet w niektdrych stanach w obrgbie USA, w ktérych wymiana
igiek i strzykawek prowadzona jest z uzyciem funduszy lokalnych, nie federalnych. Ale w ta-
kich miejscach, w ktdrych wszystkie te minimalne zasady profilaktyczne sa dostepne nie
ma duzej czgstosci zakazen HIV wsréd oséb przyjmujacych narkotyki w iniekcjach. HIV
szerzy si¢ ,wybuchowo” wéréd IDU w spolecznosciach, miastach, krajach i niemal catych
regionach, gdzie dzialania profilaktyczne sa obecnie albo niedostgpne, albo nie dostosowa-
ne do skali zjawiska lub calkowicie zakazane. To zwraca uwagg na prosta prawdg: epidemii
HIV wéréd IDU w 2005r. mozna bylo w duzej mierze uniknaé. Jesli bedziemy mogli uzy¢
pelnych narzedzi shuzb profilaktycznych tam, gdzie te epidemie wystgpuja, bedziemy mogli
tez znacznie zmniejszy¢ transmisj¢ do poziomu bardzo niskiego, obserwowanego w krajach,
w ktorych podjgto dzialania profilaktyczne na szeroka skalg. Starania Australii, ktérej rzad
w 2002r. dokonal 10- letniego przegladu swoich programéw profilaktycznych sa najlepiej
chyba opisanym przyktadem. Australia oszacowala, iz zapobiegla 25 000 przypadkéw za-
kazen HIV, 21 000 przypadkéw zakazen HCV, a zainwestowanie okoto 150 milionéw 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 biodostepnosci ani dziatania buprenorfiny stosowanej podjezykowo. Nalokson absorbowany jest
w niewielkim stopniu z jamy ustnej, jednakze gdy tabletka zostanie pokruszona i wstrzyknieta, wéwczas jego
dziatanie dominuje, co moze spowodowac wystapienie silnych objawéw abstynencyjnych. w tym samym roku
zarejestrowano takze Subutex, zawierajgcy w jednej tabletce 2 mg lub 8 mg buprenorfiny (przy. thum. DRSz).
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laréw australijskich pozwolito zaoszczedzi¢ od 2,4 do 7,7 miliardéw dolaréw dzicki wpro-
wadzeniu na szeroka skale redukcji szkéd [Australia National Council on Drugs, 2002].
Takie podejscie zastosowane w innych regionach §wiata mogloby ogromnie zmniejszy¢ ska-
l¢ i rozmiar obecnej epidemii nawet bez szczepionki przeciwko HIV lub innych nowych
technologii. w 2004r. najszybciej rosnace epidemie na $wiecie dotyczyly dawnego Zwiazku
Radzieckiego, Azji Srodkowej i Europy Wschodniej, gdzie dominujg IDU i brak jest sku-
tecznych technologii profilaktycznych.

Pragmatyzm zmusza nas do uznania, iz nawet gdy dowody naukowe wskazuja, ze na-
rz¢dzia zdrowia publicznego dzialaja, moze to nie wystarcza¢ do zmiany polityki. Dobrze
poinformowani pracownicy Kongresu méwili oredownikom dziatari profilaktycznych i le-
czenia 0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach w Stanach Zjednoczonych, iz dla nie-
ktérych lideréw utrzymanie zakazu wymiany igiet i strzykawek stalo si¢ punktem honoru,
przypominajacym bycie ,twardym wobec narkotykéw” i ,twardym wobec przestgpstw”.
Metadon takze stat si¢ takim politycznie waznym lekiem, szczegdlnie w Rosji i krajach by-
tego Zwiazku Radzieckiego, gdzie bardziej owocne moze by¢ stworzenie i testowanie akcep-
towalnych politycznie alternatyw, jak szczepionki, niz tracenie lat lub dekad na domaganie
si¢ licencji dla metadonu i/lub rozszerzenia jego stosowania.

Pragmatyzm sklania do argumentowania, ze — biorac pod uwagg restrykcje w prewen-
¢ji i polityczne realia dla spotecznosci uzywajacych narkotykéw (i politykéw) — powinny
by¢ testowane interwencje mogace potencjalnie wplywaé na epidemi¢ HIV na $wiecie. Z
tej perspektywy szczepionka przeciw HIV ma prawdopodobnie mniejsza wage polityczna,
niz dostarczanie leczenia lub cofnigcie zakazu wymiany igiel i strzykawek. Przy czym jedna
z potencjalnych zalet Suboxone jest ograniczona zdolno$¢ wywolywania euforii jakiegokol-
wiek rodzaju, dlatego podoba si¢ on bardziej tym, ktdrzy oponuja przeciwko metadonowi
i buprenorfinie tylko dlatego, ze majg pewien potencjat uzalezniajacy. Pragmatyczne podej-
$cie powinno kierowaé badania w strong nowych strategii profilaktycznych, ktére moglyby
przetama¢ polityczne bariery wywolane wezesniejszymi interwencjami. Jesli zaakceptujemy
to pragmatyczne podejscie, ciagle bedziemy musieli zajmowa¢ si¢ pytaniami takimi, jak
gdzie prowadzi¢ takie badania i jakie pakiety profilaktyczne dla uczestnikéw powinny one

zawierad.

Badania nad profilaktyka a prawa cztowieka

Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka z 1948r. stosuje si¢ tak samo do IDU, jak do in-
nych grup ludzi lub pojedynczych oséb. Ludzie nie traca swoich podstawowych praw dla-
tego, ze przyjmuja narkotyki, pija alkohol lub staja si¢ uzaleznieni od jednej z wielu uzalez-
niajacych substancji. Mimo to naruszenia praw czlowieka 0séb przyjmujacych narkotyki,

w tym dyskryminacja, przemoc paristwa, tortury, arbitralne zatrzymania lub pozaprawne

212 ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI



egzekucje, stosowane sg czgsto na calym $wiecie. Moze to takze wplywaé negatywnie na pro-
filaktyke HIV [Wodak, 2004].

Poniewaz badania nad profilaktyka zakazen HIV powinny by¢ prowadzone tam, gdzie
zakazed HIV jest dostatecznie duzo, by da¢ odpowiedz na kluczowe pytania, dlatego pro-
ponujacy badania musza wywazad ryzyko naruszen praw czlowieka wobec koniecznosci ich
prowadzenia na obszarach szybko rozszerzajacych si¢ epidemii. w skrajnych sytuacjach jest
to wzglednie fatwe: nikt nie powie, ze badania nad szczepionka HIV, prowadzone wsréd
IDU na autokratycznej Bialorusi lub we wspétpracy z birmariska juntg wojskowa zapewnia
uczestnikom ochrong praw czlowieka. Bardziej skomplikowane jest to w miejscach, w kt6-
rych istnieja reguly prawa, gdzie paristwa sa sygnatariuszami instrumentéw i konwencji
dotyczacych praw czlowieka, ale w ktérych specyficzna sytuacja prawna oséb przyjmuja-
cych narkotyki jest problematyczna. na przyklad Tajlandia osiagnela znaczny sukces w za-
pobieganiu dyskryminacji w szkofach i w miejscach pracy ze wzgledu na zakazenie HIV,
wprowadzila szeroki dostep do terapii ARV i generalnie cieszy si¢ uznaniem za humanitarna
i skuteczna reakcj¢ na rozprzestrzenianie si¢ HIV [Ainsworth i wsp., 2001]. Ale polityka
»Wojny z narkotykami” prowadzona w 2003r. przez premiera Thasin Shinawatra, spowodo-
wala ponad 2 200 pozaprawnych egzekugji i byta terrorem dla 0séb uzaleznionych od nar-
kotykéw i ich rodzin [Human Rights Watch, 2004].

Jest to takze przypadek, w ktérym cho¢ badacze i ich partnerzy (spolecznosci, uczest-
nicy, zespoly klinik i szpitali) generalnie negocjuja z ministerstwami zdrowia prowadzenie
badari, to rzadko w obrebie ministerstw podnoszone sg kwestie naruszania praw. Obecnie,
niemal niezmiennie, policja i sity bezpieczeristwa nekaja IDU i moga zniszczy¢ lub utrud-
ni¢ regularne i czgste wizyty, o ktérych dokonywanie uczestnicy badan profilaktycznych sa
proszeni. i tak jak w przypadku n¢kania miejsc wymiany igiet i strzykawek przez policjg jest
to ten rodzaj naduzy¢, ktéry moze budzi¢ najwicksze obawy uczestnikéw badan. Niestety
w wielu miejscach urzednicy i pracownicy stuzby zdrowia maja znacznie mniejszy wplyw
na sily bezpieczenistwa i policj¢ kryminalna, niz ministerstwa spraw wewngtrznych i spra-

wiedliwosci.

Synergia badan i rzecznictwa: ,Skillful Means”

Oczywiscie badacze i rzecznicy potrzebuja bardziej skutecznych narzedzi profilakeyki zaka-
zert HIV 1 HCV dla 0séb przyjmujacych narkotyki. a $wiat potrzebuje szczepionki, ktéra
zapobiega zakazeniu po ekspozycji seksualnej i parenteralnej. Te cele moga by¢ osiagnicte
tylko przez badania naukowo i etycznie bezpieczne. Obecny konflikt miedzy badaczami
a osobami przyjmujacymi narkotyki moze zagrozi¢ temu przedsigwzigciu. IDU i ich rzecz-
nicy maja absolutne prawo domaga¢ si¢ dostgpnosci najwyzszych standardéw profilakeyki
dla uczestnikéw badan. Ale takze te starania rzecznikéw, lub przynajmniej sposéb ich pro-
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wadzenia moze podkopaé cel — tworzenie i testowanie wigkszej ilosci i lepszych narzedzi
profilakeyki.

Rzecznicy 0s6b przyjmujacych narkotyki rzadko maja tyle sity, by powstrzyma¢ rzady
przed wprowadzaniem blednej polityki (np. niemozno$¢ obalenia zakazu wymiany igiet
i strzykawek zaréwno podczas administracji Clintona, jak i Busha oraz sztywnos¢ Rosji
wobec substytucji opiatéw), ale mogg zatrzyma¢ badania. Dzieje si¢ tak dlatego, ze badania
naukowe s3 catkowicie uzaleznione od dobrowolnego uczestnictwa, a spolecznosci maja
realng sile wyrazang poprzez ciata doradcze i inne mechanizmy odgrywajace role w przed-
sigwzigciach badawczych. Cho¢ badacze w poréwnaniu z osobami przyjmujacymi narkotyki
wydaja sig silni, to jednak podejmowanie badan profilaktycznych jest kwestia niezwykle de-
likatna: fundusze sa niewielkie, oceny etyczne i ludzkie bardzo glebokie, a wsparcie spotecz-
nosci naukowej dla badani IDU jest w najlepszym razie niewielkie. Badacze dzialajacy w tym
obszarze musza podejmowac duze wysitki by przekona¢ swoich kolegéw i sponsoréw, ze ba-
dania dotyczace IDU s3 dla nauki wazne i logistycznie wykonalne, s3 takze bardzo wrazliwi
na oskarzenia, iz ich dzieto nie jest wspierane wlasnie przez te spotecznosci, ktérym ma shu-
zy¢. Przy ograniczonych srodkach na prowadzenie badan profilaktycznych i istnieniu celéw
bardziej atrakcyjnych politycznie, jak badania nad zapobieganiem przenoszeniu zakazenia z
matki na dziecko i nad mikrobicydami — jako kontrolowanej przez kobiety metody zapo-
biegania zakazeniom — badania wéréd IDU sa tatwo marginalizowane.

Jakie jest wyjscie? Istnieje niezliczona ilo$¢ zwiazkéw i sojuszy miedzy badaczami
i rzecznikami 0séb przyjmujacych narkotyki — w obu tych $wiatach jest wielu ludzi maja-
cych serca. Ludzi majacych dobre intencje przybywa po obu stronach tej debaty. Potencjal-
nie uzyteczne podejcie, nazywane ,zrecznym sposobem” (ang. ,,Skillful Means”) wywodzi
si¢ z nauk Buddy. ,,Zr¢czny sposéb” odnosi si¢ do uzywania calej inteligencji, umiejgtnosci
i wspélczucia do osiagnigcia wspdlnego celu (korica epidemii AIDS) w sposéb unikajacy
otwartych, destrukcyjnych konfrontacji i rozpalania konfliktéw politycznych, ktére mogly-
by zatrzyma¢ postep. ,,Zreczny spos6b” jest strategicznym mysleniem i tworzeniem sojuszy,
wymagajacym przemyslnego zrozumienia intereséw przeciwnika. na przyklad: bogaty kraj
wspiera badania nad prewencjg HIV wéréd IDU w kraju biednym. Sponsor sprzeciwia si¢
wymianie igiet i strzykawek, odmawia placenia za nie, sprzeciwia si¢ nawet konsultacjom
dotyczacym bezpiecznych praktyk zwigzanych z iniekcjami dla uczestnikéw badan. Spolecz-
no$¢ IDU i ich sprzymierzenicy upieraja sig, ze igly i strzykawki sa cz¢scia standardu miedzy-
narodowego i musza by¢ dostarczane. Podejscie nazwane ,zrecznym sposobem” doprowa-
dza do spotkania badaczy i spofecznosci, oczywiscie nieformalnego, w celu wypracowania
sposobu rozwiazania problemu i uspokojenia sponsora, iz zaden z jego dolaréw nie zostanie
wydany na wspieranie wymiany igiel i strzykawek, a zaden z uczestnikéw badan na jakim-
kolwicek ich etapie nie otrzyma ani konsultacji, ani bezpiecznego sprzetu do iniekeji podczas
wizyt kontrolnych. w jaki sposéb? Badacze i spotecznos$¢ IDU moga dziata¢ wspélnie i szu-
ka¢ osobnych funduszy na programy wymiany igiet i strzykawek, ktdre bedg dziataé w tych

samych miejscach, w ktérych przeprowadzane bedzie badanie. Reprezentanci spolecznosci



5. Doswiadczenia polskie






Typowy heroinista jest 0soba na 0g6ttagodng, ztlapang w putapke chemicznego

zniewolenia, wdzieczng za kazdy przejaw zrozumienia i za skuteczne leczenie.

Vincent P. Dole

Krotka historia metadonu

Dorota Rogowska-Szadkowska, Grzegorz Wodowski'

Metadon jest syntetycznym agonista receptora opiatowego 1, dostgpnym w postaci tabletek
lub roztworu (syropu). Po podaniu doustnym najwyzsze st¢zenie w surowicy osigga po 2
— 6 godzinach, a ze wzgledu na znaczne wigzanie si¢ z biatkami (> 90%) utrzymuje dlugo
wzglednie stale stezenie we krwi (okres péttrwania od 24 do 36 godzin). Latwo przekra-
cza barier¢ krew-mézg, metabolizowany jest w watrobie, poprzez uktad cytochromu P450
[O’Connor i Fiellin, 2000].

Zsyntetyzowano go tuz przez wybuchem II Wojny Swiatowej w Niemczech, w I.G.
Farbenindustrie w Hoechst nad Menem, w ramach poszukiwan preparatéw przeciwbodlo-
wych i przeciwgoraczkowych. Preparat nie byt stosowany podczas wojny, prawdopodobnie
dlatego, iz poczatkowo uzywano bardzo duzych dawek, powodujacych powazne dzialania
uboczne. w USA firma Eli Lilly zacz¢la produkowaé metadon w r. 1947, jako lek przeciw-
bélowy, nadajac mu nazwe dolophine, prawdopodobnie faciriskich stéw dolor = bél i fine
= koniec. Po II Wojnie metadon byt szeroko uzywany w medycynie jako lek przeciwbé-
lowy i przeciwkaszlowy, a wskazania do jego stosowania obejmowaly migreng, zaburzenia
miesigczkowania, béle porodowe, neuralgi¢ nerwu tréjdzielnego, choroby nowotworowe,
gruzlice ptuc. w czasie stosowania metadonu obserwowano jednak przypadki zgonéw dzieci

po podaniu im duzych ilosci syropéw zawierajacych lek, a takze $miertelne zatrucia u do-

' Dorota Rogowska-Szadkowska, dr n. med., specjalistka choréb zakaznych, wspoétorganizowata jeden z pierwszych
w Polsce oddziatéw szpitalnych w Klinice Obserwacyjno-Zakaznej dla oséb zyjacych z HIV, ktérego pacjentami
byty w wiekszosci osoby uzaleznione od opiatéw, obecnie pracuje w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Akademii
Medycznej w Biatymstoku.

Grzegorz Wodowski, socjolog i terapeuta, kieruje poradnig Monaru w Krakowie, prowadzi program wymiany igiet
i strzykawek wéréd oséb przyjmujacych narkotyki drogg iniekgji.
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rostych. Ze wzgledu na toksyczno$¢ i dziatanie uzalezniajace jego stosowanie zaczelo sig

znacznie zmniejsza¢ od polowy lat sze$édziesigtych [Harding-Pink, 1993].

Metadon stosowany w terapii substytucyjnej w USA

Po 1T Wojnie Swiatowej uzaleznienie od heroiny stato si¢ powaznym problemem w USA,
a w latach pigcdziesiatych i sze$édziesiatych XX wieku przybralo rozmiary epidemii, za$
zgony zwigzane z iniekcjami heroiny staly si¢ gtéwna przyczyna $mierci, za$ $rednia wieku
umierajacych wynosita 29 lat [Joseph i Stancliff, 2000]. w nastgpnym dwudziestoleciu nad-
uzywanie heroiny stalo si¢ wiodaca przyczyna $mierci os6b w wieku miedzy 15 a 35 rokiem
zycia w Nowym Jorku i w wielu innych miastach USA, rosta liczba zachorowari na wiruso-
we zapalenia watroby, a takze przestepstw zwigzanych z narkomania.
Pierwsze proby stosowania metadonu podjeto w USA w 1949r. w szpitalu publicznym
w Lexington (Kentucky, USA), gdzie podawano go osobom uzaleznionym w zmniejszaja-
cych si¢ dawkach przez 7 — 10 lub wigcej dni, jednak po zakornczeniu terapii ponad 90%
pacjentéw powracalo do uzaleznienia [Joseph i Stancliff, 2000]. Zainteresowanie prepa-
ratem zaczelo ponownie wzrastaé w koricu lat sze$édziesigtych XX wieku, kiedy Vincent
Dole i Marie Nyswander odkryli, iz w przeciwieristwie do heroiny jest on skuteczny przy
podawaniu doustnym, a jego dzialanie jest znacznie dtuzsze [Gearing, 1974]. Pierwsze ba-
dania na Uniwersytecie Rockefellera w Nowym Jorku objety 6 ochotnikéw uzaleznionych
od heroiny od ponad 8 lat, ktérzy w nastepstwie przyjmowania metadonu w dawkach 100
— 180 mg/dobe¢ niemal przestali zazywaé nielegalne substancje, nie popadali w konflikty
z prawem, a wickszo$¢ z nich mogla podjaé pracg [Joseph i wsp., 2000]. do roku 1971
w USA terapia metadonows objeto 25 000 pacjentéw. Jednakie w 1973r. wprowadzono
Sciste regulacje dotyczace preparatu, obowiazujace do dzi§. Metadon wpisano na list¢ nar-
kotykéw, a nieliczne istniejace programy terapeutyczne dla oséb uzaleznionych od opiatéw
musza mie¢ aprobat¢ FDA (Food and Drug Administration), co znacznie ogranicza dostep
do nich. Poszczegdlne stany moga tez wprowadzad regulacje dotyczace terapii substytucyjnej
metadonem, ktére czgsto sa jeszcze bardziej restrykeyjne, niz federalne [Des Jarlais i wsp.,
1995]. Mimo to do 1998r. metadon przyjmowato 179 000 os6b, co przy szacunkach, iz w
USA heroing przyjmuje od 500 ooo do 1 miliona zapewniato terapi¢ substytucyjna od 18
do 36% o0s6b uzaleznionych. Kontrowersje, jakie zawsze towarzyszyly leczeniu metadonem
w znacznym stopniu przyczynily si¢ do tego, ze obecnie jest to jedna z najstaranniej zbada-
nych i opisanych procedur medycznych.
Badania skuteczno$ci metadonu wykazaly, iz stosowanie go pozwala na:

— ograniczenie przyjmowania nielegalnych narkotykéw,

— poprawe stanu zdrowia oséb uzaleznionych,
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— zmniejszenie rozprzestrzeniania si¢ choréb zakaznych zwiazanych z nielegalnym przyj-
mowaniem substancji psychoaktywnych, szczeg6lnie HIV, ale takze wirusowego zapa-
lenia watroby typu B i C,

— ograniczenie kryminalnych zachowan zwiazanych z przyjmowaniem narkotykéw,

— zmniejszenie liczby zgonéw zwiazanych z narkomania.

Wielokrotnie udowodniono wigc, ze leczenie metadonem umozliwia uzaleznionym od he-
roiny powrdt do spoteczeristwa.

W przeprowadzonej w roku 1999 analizie skutecznosci programéw metadonowych,
obejmujacych 38 doniesiert opublikowanych w literaturze medycznej w latach 1987 — 1998
wykazano, iz metadon zmniejsza czgsto$¢ dokonywania zaréwno ryzykownych iniekgji, jak
i ryzykownych zachowan seksualnych, a takze zapobiega zakazeniom HIV wséréd przyjmu-
jacych opiaty w iniekcjach, za$ niezwykle wazna dla ich skutecznosci jest jako$¢ programoéw,
a takze wielko$ci stosowanych dawek. Analizy korzysci wykazaly, iz kazdy dolar wydany
na metadon pozwala na zaoszczedzenie 4 — 5 $$, ktére trzeba by wyda¢ na opieke zdrowot-
na nad osobami uzaleznionymi [nie uwzgledniano kosztéw leczenia HIV], [Gibson i wsp.,
1999].

Whasciwie dobrana dawka jest kluczem do skutecznosci leczenia substytucyjnego me-
tadonem [m. in. Strain i wsp., 1993]. w jednym z badari prowadzonych w Nowym Jorku
wykazano, iz w§réd pacjentéw otrzymujacych dawki zbyt male dochodzito czgéciej do za-
kazeri HIV, niz wéréd otrzymujacych wyzsze dawki [Farrell i wsp., 1994]. Dawki leku
powinny by¢ zawsze dobierane indywidualnie, ze wzgledu na réznice w jego metabolizmie,
a takze rozny stopieni rozwoju tolerancji na opiaty.

W 2002r. w USA zarejestrowano buprenorfing w postaci preparatéw Subutex (tabletki
podjezykowe zawierajace 2 lub 8 mg buprenorfiny) i Suboxone (takze tabletki podjezykowe,
zawierajace albo 2 mg buprenorfiny i 0,5 mg naloksonu, albo 8 mg buprenorfiny i 2 mg
naloksonu — dla zmniejszenia potencjalnej mozliwosci przyjmowania leku w iniekcjach)
do leczenia uzaleznien. Przepisy dotyczace metadonu nie ulegly zmianie. Prawdopodobnie
dlatego, ze buprenorfina, w przeciwieristwie do metadonu, nie ma tak silnego dziatania

euforyzujacego, co jest fatwiejsze do zaakceptowania przez politykdw.

Metadon stosowany w terapii substytucyjnej w Europie

Obecnie wszystkie kraje Unii Europejskiej (z wyjatkiem Cypru) prowadza leczenie substy-
tucyjne [Malczewski, 2007].

W zadnym kraju nie istniejg struktury obejmujace cale ich powierzchnie, zapewniajace
terapi¢ substytucyjna wszystkim potrzebujacym, istniejq tez ogromne réznice w uregulowa-
niach prawnych dotyczacych sposobéw wydawania metadonu, kryteriéw wlaczania do tera-

pii, jak tez samej filozofii leczenia.

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI 219



W poczatkach epidemii AIDS programy metadonowe tworzono tylko dla oséb za-
kazonych HIV. Do$wiadczenia Austrii pokazaly, iz wprawdzie prowadzito to do wzrostu
czestosci zglaszania si¢ 0s6b uzaleznionych od opiatéw na testy w kierunku zakazenia HIV
[Loimer i wsp., 1990], ale moglo tez prowadzi¢ do celowego zakazania si¢ HIV dla odnie-
sienia korzysci z leczenia substytucyjnego. w Austrii terapi¢ metadonowa wprowadzono
pod koniec 1987r., a w 1989r. obje¢to nim juz ponad 84% os6b uzaleznionych od opiatéw,
zakazonych HIV [Loimer i wsp., 1990a].

Zakazenie HIV nie jest juz na szczgécie warunkiem niezbednym do wejscia w program
metadonowy. Czgsto istnieja jednak inne ograniczenia dostgpnosci metadonu. w krajach,
w jest stosowany ktérych metadon rézne sa cele, jakie z jego pomoca maja by¢ osiagnicte:
w niektérych dawka metadonu jest stopniowo zmniejszana, a celem jest osiagnigcie catko-
witej abstynencji od substancji psychoaktywnych, w innych moze on by¢ podawany przez
wiele lat, lub w ogdle nie wprowadza si¢ ograniczeni czasowych, a celem terapii jest zaprze-
stanie przyjmowania $rodkéw psychoaktywnych w iniekcjach.

Dla wielu pacjentéw abstynencja od wszystkich narkotykéw, takze od metadonu, nie
jest akceptowalnym i/lub osiagalnym celem leczenia, zwlaszcza dla oséb pozostajacych
w uzaleznieniu przez wiele lat. w niektérych programach substytucyjnych stosowane sa
zbyt male dawki metadonu, co nie zapobiega dodatkowemu przyjmowaniu heroiny, gdyz
osoba uzalezniona doznaje bardzo dokuczliwych objawéw odstawienia, a z wezesniejszych
doswiadczen wie, ze ,lekarstwem” usuwajacym je niemal natychmiast jest heroina. Publi-
kowane informacje o takich niepowodzeniach przyczyniaja si¢ do nieche¢tnego traktowania
takich programéw przez opinig¢ publiczng i decydentéw w wielu krajach. Najlepsze pro-
gramy pozostaja niewidoczne, niewiele wiadomo o osobach, ktére dzigki przyjmowaniu
metadonu powrdcily do spoleczeistwa, s3 wykwalifikowanymi pracownikami, nierzadko
tez szanowanymi obywatelami, gdyz same te osoby nie chcg rozpowszechniania takich in-
formacji [Dole, 1989]. Wielokrotnie wykazywano, iz abstynencja nie jest realnym celem dla
wszystkich oséb uzaleznionych od opiatéw. Przedwezesne zakoniczenie podtrzymujacej te-
rapii metadonem wigze si¢ z duza czestoscig powrotéw do uzaleznienia. w badaniach Stim-
mela i wsp. wykazano, iz po 6 latach od zakoriczenia terapii podtrzymujacej metadonem
35% sposréd 269 pacjentéw utrzymywalo abstynencje, a 58% powrdcito do uzaleznienia
(8% przebywalo w wigzieniach). Powr6t do uzaleznienia nastgpowal niezaleznie od dlugo-
$ci okresu pozostawania w abstynencji — 35% badanych powrécito do narkotykéw po 3
lub wigcej latach jej trwania [Stimmel i wsp., 1977].

W Europie polityka zwiazana z terapia uzaleznieni rézni si¢ w poszczegdlnych pan-
stwach. i tak na przyklad w Holandii sposréd 27 000 oséb uzaleznionych od stosowanych
dozylnie $rodkéw odurzajacych w 1996r. ponad 50% przyjmowalo stale metadon w ciagu
ostatnich 10 lat, a 20% bylo objetych innymi programami terapeutycznymi [Fischer i wsp.,
2000]. Takze w Szwajcarii w potowie lat dziewigédziesiatych okoto 50% oséb uzaleznio-
nych od przyjmowanych dozylnie substancji psychoaktywnych objetych bylo leczeniem
substytucyjnym [Fischer i wsp., 2000]. w Niemczech, po burzliwych dyskusjach, zalega-
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lizowano stosowanie metadonu w 1987r. Liczba pacjentéw, poczatkowo niska z powodu
rygorystycznych kryteriéw wlaczania do programéw, wzrosta znacznie od 1990r., osiagajac
65 000 w konicu roku 2006 [Michel i wsp., 2007]. Juz w potowie lat dziewi¢¢dziesiatych 35
- 55% populacji 0séb uzaleznionych od stosowanych dozylnie srodkéw psychoaktywnych
w Niemczech objetych byto programami leczenia substytucyjnego [Fischer i wsp., 2000].
W Edynburgu od 60 do 80% o0s6b przyjmujacych $rodki psychoaktywne, w Glasgow od 41
do 73% objeto substytucja metadonowa w latach 1998 — 1999 [Weinrich i Stuart, 2000].
W tych krajach metadon moze by¢ przepisywany pacjentom przez — odpowiednio przeszko-
lonych — lekarzy rodzinnych (ogélnych), nie jest konieczne zglaszanie si¢ co dzieri po porcje
leku, co umozliwia tatwiejszy powrét do normalnego zycia w spoleczenstwie. Wymaga to
jednak przygotowania i zmotywowania lekarzy ogélnych do pojecia wyzwania, jakim jest
leczenie uzaleznionych pacjentéw [Gossop i wsp., 1999; Michel i wsp., 2007]. w Szwajcarii
wydano podrecznik dla lekarzy prowadzacych ambulatoryjnie terapi¢ metadonowa, oma-
wiajacy choroby najczesciej dotyczace 0s6b uzaleznionych i sposoby ich leczenia, ulatwiaja-
cy im opieke nad tg grupa pacjentéw [Broers i wsp., 2005].

Mozliwo$¢ wypisywania metadonu przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej po-
woduje, iz zwigksza si¢ jego dostepno$¢, zmniejsza si¢ stygmatyzacja zwigzana z odwiedza-
niem programéw metadonowych, poprawia mozliwos¢ leczenia schorzeri towarzyszacych
osobom uzaleznionym, ktére z trudem docieraja do jakiejkolwiek opieki zdrowotnej [We-
inrich i Stuart, 2000]. Cho¢ zdaniem niektérych ekspertéw ogranicza to kontrole panstwa
nad dystrybucja leku, co moze by¢ przyczyng pojawiania si¢ metadonu na czarnym rynku.
Pewnym kompromisowym rozwiazaniem wydaje si¢ dystrybucja substytutu poprzez system
aptek, jak ma to miejsce na przyktad w Wielkiej Brytanii. Takie rozwiazanie jest szczeg6lnie
korzystne dla os6b, ktére w innym przypadku musiatyby poswigcaé wzglednie duzo czasu
na codzienne docieranie do nieraz bardzo oddalonych od ich miejsca zamieszkania klinik

metadonowych.

Metadon w Polsce

W Polsce wprowadzenie metadonu poprzedzita dtuga, burzliwa dyskusja, w ktérej przeciw-
nicy podkreslali ,niemoralno$¢ leczenia uzaleznienia od jednego narkotyku drugim nar-
kotykiem”. Moralistom nie przeszkadzalo, iz osoby uzaleznione zakazaly si¢ HIV i HCV,
umieraly z powodu przedawkowan, przyjmowania narkotykéw zanieczyszczonych substan-
cjami szkodliwymi dla zdrowia i zycia. w roku 1994 odbyla si¢ w Jadwisinie koto Warsza-
wy Miedzynarodowa Konferencja zatytutowana ,Program metadonowa na tle innych pro-
graméw rehabilitacyjnych oséb uzaleznionych w profilaktyce HIV/AIDS”, zorganizowana
przez Centrum Diagnostyki i Terapii AIDS, Uniwersytet Stanowy w Nowym Jorku i Biuro
Pelnomocnika Ministra Zdrowia ds. Narkomanii. Podczas dyskusji dominowali przeciwni-

cy terapii substytucji opiatéw przy uzyciu metadonu.

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI 221



Pierwszy program metadonowy w Polsce powstal w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie w 1992r. i poczatkowo mial charakter badania klinicznego, w ktérym poda-
wano metadon 120 osobom uzaleznionym przez 6 miesi¢cy, a nastepnie obnizano dawki
do calkowitego odstawienia [Werezyniska-Boliniska, 1994]. w roku 1993, takze w Warsza-
wie, w szpitalu im. Nowowiejskiego powstat program dla 0séb uzaleznionych od opiatéw,
zakazonych HIV, w ktérym nie bylo ograniczen czasu przyjmowania metadonu.

Powstajace w tym czasie programy metadonowe mialy charakter badawczy, zeby nie
powiedzie¢ eksperymentalny. Dopiero Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii z 1997r.
stworzyla jednoznaczne podstawy prawne do wprowadzenia substytucji lekowej za pomoca
metadonu. Artykul 15 tej ustawy w punkcie 1 wyraznie stwierdzal, ze osoba uzalezniona
moze by¢ leczona zgodnie z programem przewidujacym stosowanie leczenia substytucyjne-
go [Krajewski, 2001].

Konsekwencja nowej ustawy bylo wydane w 6.09.1999r. rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia i Opieki Spofecznej regulujace terapie substytucyjna przy uzyciu metadonu (Dziennik
Ustaw nr 77, poz. 873). Zgodnie z tym rozporzadzeniem moga by¢ nia objete osoby uza-
leznione od co najmniej 3 lat, ktére ukoriczyly 21 lat (w 2004r. zmieniono rozporzadzenie
Ministra Zdrowia, dzieki czemu stosowanie metadonu stalo sie mozliwe u 0séb, ktére skon-
czyly 18 lat), u ktdrych wezesniejsze préby leczenia metodami konwencjonalnymi okazaly
si¢ nieskuteczne. w czasie terapii prowadzone sa — co najmniej raz w miesigcu — badania mo-
czu, a wykazanie w trzech kolejnych lub w 5 prébkach moczu w ciagu 6 miesigcy obecnosci
innych $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych stanowi powéd do wylacze-
nia z terapii. w celu uniknigcia ewentualnego uczestnictwa w wigcej, niz jednym programie,
osoby juz uczestniczace wpisywane sa do centralnego wykazu oséb poddanych leczeniu
substytucyjnemu, prowadzonego przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Metadon, w postaci roztworu, podawany jest pacjentowi przez lekarza lub pielegniarke
w jednorazowych dawkach dziennych i przyjmowany przez pacjenta w ich obecnosci. Pa-
cjenci uczestniczacy w programie w warunkach ambulatoryjnych powinni by¢ jednoczesnie
poddawani oddzialywaniu psychoterapeutycznemu i rehabilitacyjnemu w wymiarze co naj-
mniej dwoch godzin tygodniowo, a zaklad powinien prowadzi¢ wspdlprace z ich rodzina-
mi.

Wprowadzenie obowigzku codziennego zglaszania si¢ po metadon, poza mozliwoscia
codziennej kontroli stanu zdrowia, przestrzegania abstynencji i zapobieganiem wydosta-
wania si¢ go na czarny rynek (cho¢ mimo to dostarczany jest na czarny rynek z innych
zrédel) stwarza inne problemy. Moze utrudniaé nauke, prace zawodowa, uniemozliwia
wyjazdy na wakacje, ogranicza takze dostep do metadonu wylacznie do osdb, ktére miesz-
kaja w poblizu istniejacego programu. w badaniach przeprowadzonych w 2002r. w 11 ist-
niejacych wowczas programach wykazano, iz to ograniczenie nie bylo respektowane, cho¢
w réznym zakresie [Hrabat i wsp., 2002]. 13 maja 2004r. dokonano niewielkiej modyfikacji
rozporzadzenia Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 128, poz. 1349), zezwalajac na wydanie me-

tadonu na okres nie dtuzszy od 4 dni osobom, ktére musza pozosta¢ w miejscu zamiesz-
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kania ze wzgledéw zdrowotnych lub z innych uzasadnionych przyczyn, a kiedy pacjent nie
moze zglosi¢ si¢ po lek z powodu zdarzeni losowych — na czas nie dluzszy od 2 dni, w sytu-
acji spelniania tacznie nast¢pujacych warunkéw:

— uczestnictwa w programie przez co najmniej 6 miesiecy,

— catkowitego zachowania abstynencji od substangji psychoaktywnych,

— regularnego uczestnictwa w przewidzianych programem zajeciach terapeutycznych,
Wprowadzono tez mozliwo$¢ przyjmowania $rodka substytucyjnego bez obecnosci lekarza
lub pielegniarki, na podstawie decyzji podjetej przez kierownika programu, jesli ,,czas trwa-
nia przemijajacej przeszkody uniemozliwiajacej osobiste przybycie pacjenta do zakladu jest
dtuzszy, niz czas, na ktéry wydany zostat $rodek substytucyjny” na okres nie przekraczajacy
Iacznie 14 dni.

Zaklad ubiegajacy si¢ o zezwolenie na leczenie substytucyjne jako kierownika progra-
mu powinien zatrudnia¢ lekarza psychiatre posiadajacego co najmniej 3-miesigczny staz
pracy w zakladach opieki zdrowotnej prowadzacych leczenie oséb uzaleznionych. w razie
braku mozliwosci zatrudnienia lekarza psychiatry, programem kierowaé moze lekarz innej
specjalnosci, keéry powinien posiada¢ co najmniej dwuletni staz pracy w zakladach opieki
zdrowotnej prowadzacych leczenie os6b uzaleznionych. Jezeli kierownikiem programu nie
jest lekarz psychiatra, zaktad musi takiego specjaliste zatrudni¢. Zaklad powinien zatrudnia¢
pielegniarki i pracownikéw pomocniczych, tj. pracownikéw bioracych udziat w programie
nie bedacych pracownikami medycznymi. Liczba pielegniarek i pracownikéw pomocni-
czych powinna by¢ odpowiednia do liczby pacjentdw, przy zalozeniu, ze na 50 pacjentéw
powinny przypada¢ co najmniej 2 pielegniarki i 2 pracownikéw pomocniczych. Program
moze by¢ prowadzony, jesli zaktad ubiegajacy si¢ posiada pomieszczenia odpowiednio przy-
stosowane do:

— wydawania $rodka substytucyjnego,

— prowadzenia terapii grupowej,

— pracy lekarza, terapeuty i pracownika socjalnego,

— pobierania prébek moczu oraz badania go w kierunku obecnosci $rodkéw substytucyj-

nych, $rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych,

— przechowywania i przygotowania srodkéw substytucyjnych w sposéb uniemozliwiajacy

dostep 0séb nieupowaznionych.

Zaklad ubiegajacy si¢ o prowadzenie programu metadonowego powinien zapewnia¢ pacjen-
tom niezbedng podstawows i specjalistyczng opieke lekarska, a takze mozliwo$¢ hospitaliza-
¢ji w celu ustalenia dawki $rodka substytucyjnego oraz leczenia zespotéw abstynencyjnych.
Takie przepisy dotyczace terapii metadonowej powoduja, iz jest ona nie tylko bardzo kosz-
towna, ale tez dostgpna dla niewielkiej liczby oséb uzaleznionych. Konieczno$¢ praktycz-
nie codziennego zglaszania si¢ po dawke metadonu ogranicza dostep do leczenia osobom
mieszkajacym w malych miejscowosciach i na wsiach. Utrudnia takie powrét do zycia

w spoleczefistwie, utrudniajac nauke, pracg, wykonywanie innych zajeé.
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Tak sformulowane przepisy utrudniaja takze hospitalizowanie z réznych powodéw
zdrowotnych oséb uzaleznionych od opiatéw w placéwkach szpitalnych, w ktérych nie-
przygotowany zwykle do fagodzenia objawéw abstynencyjnych personel ma trudnosci z
utrzymaniem pacjentéw nie tylko w abstynendji, ale takze w szpitalu przez czas niezbedny
do zakoriczenia leczenia schorzenia, z powodu ktérego trafili do szpitala. Zmiana rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia substytucyjnego wprowadzila ustgp méwiacy,
iz leczenie substytucyjne osoby hospitalizowanej w zakladzie opieki zdrowotnej ,jest kon-
tynuowane na podstawie porozumienia zawartego przez kierownika programu z zakladem
opieki zdrowotnej, w ktérym aktualnie przebywa pacjent”. Stanowi to pewien postep, jed-
nakze przy niewielkiej liczbie programéw metadonowych w Polsce nie pomaga osobom
uzaleznionym, ktére z powodu miejsca zamieszkania nie maja dost¢pu do metadonu, a nie
s3 w stanie znie$¢ objawéw abstynencyjnych wystepujacych w trakcie hospitalizagji. Jest to
szczegblnie uciazliwe dla 0séb uzaleznionych, ktére z powodu zakazenia HIV wymagaja
dtugiego leczenia szpitalnego w oddziatach nie dysponujacych metadonem i gdzie perso-
nel nie zawsze jest przychylnie nastawiony do substytucji. Nierzadko prowadzi to do préb
przemytu narkotykéw na teren szpitala, a jeszcze czgéciej do rezygnacji pacjentéw z dalsze-
go pobytu w szpitalu. w badaniach prowadzonych w Vancouver (Kanada) potwierdzono,
iz dostgpnos¢ metadonu na oddziale leczacym osoby uzaleznione zmniejsza czgsto$¢ opusz-
czania przez nie szpitala wbrew zaleceniom lekarzy [Chan i wsp., 2004].

Na zlecenie Urzgdu Miasta Warszawy Instytut Psychiatrii i Neurologii przeprowadzit
badanie majace na celu oceng istniejacych potrzeb i zasobéw. w zaleznosci od przyjetych
danych wyjsciowych oszacowano, iz terapii substytucyjnej metadonem potrzebuje w War-
szawie 1 000 — 2 000 nowych pacjentéw. w tym okresie, w 3 programach istniejacych na te-
renie stolicy leczono okolo 300 pacjentéw, przy czym sredni czas oczekiwania na wejscie
do programu wynosito 60 tygodni — ponad rok [Malczewski, 2007].

W roku 2005, na mocy Ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii (Dz. U. Nr 179, poz.
1485) uprawnienia do prowadzenia leczenia substytucyjnego zostaly nadane, po spelnie-
niu warunkéw gwarantujacych odpowiedni standard $wiadczen, niepublicznym zaktadom
opieki zdrowotnej, co pozwala organizacjom pozarzadowym na uruchamianie programéw
metadonowych.

W 2006r. prowadzono w Polsce 12 programéw metadonowych, ktére objely terapia
okolo 1 220 pacjentéw, w 2007r. powstaly 2 nowe programy w Warszawie i 1 we Wrocla-
wiu; celem prowadzonej przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii polityki
na lata 2006 — 2010 jest objecie 20% uzaleznionych od opiatéw leczeniem substytucyjnym
[Malczewski, 2007]. Jednak, co podkreslano wielokrotnie, jedng z gléwnych przeszkéd
w tworzeniu nowych programéw jest niedobdér odpowiednio przygotowanego personelu
— zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek. a ciagle zbyt malo jest 0sob, ktdre same postarajg si¢
poznaé problem uzaleznieni od substangji psychoaktywnych (studia medyczne na ogét nie
dostarczajg takiej wiedzy) i zajaé leczeniem takich oséb.
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Niepozadane skutki przyjmowania metadonu

Jak wszystkie leki, takze metadon nie jest jednak substancjg zupelnie bezpieczna. Wspo-
mniano juz o przypadkach zgonéw, ktére zdarzaly sie po IT Wojnie Swiatowej, kiedy meta-
don by}t szeroko uzywany w medycynie. Ale w czasach, kiedy zaczgto go stosowaé w terapii
substytucyjnej uzaleznienia od opiatéw obserwowano tez dzialania niepozadane. w roku
1992 w Melbourne nastapito 10 zgonéw, po 2 — 6 dniach od rozpoczecia terapii meta-
donem [Drummer i wsp., 1992]. To podkresla znaczenie rozpoczynania stosowania leku
od dawek ulegajacych powoli zwigkszeniu, a takze informowanie pacjentéw o ryzyku zwia-
zanym z przyjmowaniem dodatkowo opioidéw, benzodiazepin i alkoholu [Latowsky, 2006].
Z kolei w Liverpoolu (Wielka Brytania) zmarto dwoje dzieci, ktdrych rodzice pozostawali
na terapii substytucyjnej, a spozycie metadonu przez dzieci bylo wynikiem niewlasciwego
przechowywania go przez rodzicéw [Molyneux i wsp., 1991]. Jednak inni autorzy podkre-
$laja, iz takie przypadki zdarzajg si¢ czgéciej, kiedy metadon przechowywany jest niewla-
$ciwie w domach pacjentéw przyjmujacych go z innych powodéw, niz terapia substytucyj-
na [Latowsky, 2006]. Wickszo$¢ 0séb stosujacych ten lek w ramach terapii substytucyjnej
zdaje sobie sprawe z potencjalnych niebezpieczeristw mogacych wynikna¢ z niewlasciwego
przechowywania leku w domu, choé¢ przypominanie o koniecznosci bezpiecznego dla oséb
postronnych, zwlaszcza dzieci, jest wskazane przy wydawaniu go do domu na dtuzszy okres
czasu [Bloor i wsp., 2005].

Dawka metadonu wynoszaca 50 — 100 mg moze powodowac zatrucie zagrazajace zyciu
os6b, u ktérych nie rozwingla si¢ tolerancja na opiaty, zas 10 mg moze by¢ $miertelne dla
malych dzieci. Dzialania toksyczne metadonu to przede wszystkim depresja uktadu odde-
chowego z obrz¢kiem i/lub zachlystowym zapaleniem pluc [Harding-Pink, 1993].
Niedawno pojawily si¢ tez informacje, iz metadon stosowany w duzych dawkach (powy-
zej 400 mg/dobe — stosowanych w leczeniu bélu) moze powodowa¢ wydluzenie odcinka
QT w badaniu EKG i powodowa¢ torsade de pointes [Kranz i wsp., 2003], co skionito
niekt6rych badaczy do apelowania o unikanie stosowania wigkszych dawek [Kranz i wsp.,
2006]. Zdaniem innych takie podejscie paradoksalnie moze prowadzi¢ do czgstszego przyj-
mowania kokainy i dokonywania innych ryzykownych zachowan przez pacjentéw przyjmu-
jacych metadon, co moze przewyzszy¢ ewentualne ryzyko wystapienia dziatan ubocznych
dotyczacych migénia sercowego [Byrne, Stilem, 2007]. Torsade de pointes wywoluje naj-
czedciej wiele przyczyn, dlatego lekarz leczacy powinien zebraé informacje dotyczace lekéw
przyjmowanych przez pacjenta, przeprowadzi¢ skrining czynnikéw ryzyka mogacych si¢
wiaza¢ w wydtuzeniem odcinka Q-T, a pacjenci leczeni przewlekle metadonem powinni
by¢ informowani o potencjalnych interakcjach z innymi przyjmowanymi przez nich lekami
[Lamont, 2006].

Ostre zatrucie metadonem wywoluje depresj¢ osrodkowego ukladu nerwowego (stu-
por lub $piaczka), depresje uktadu oddechowego, zwiotczenie migsni, bradykardie, hipo-
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tensje, za$ leczeniem jest wspomaganie oddychania i ewentualnie ptukanie zotadka [Bartlett
i Gallant, 2004].

Dlugotrwale stosowanie metadonu w terapii substytucyjnej powoduje powstanie nad-
wrazliwosci na bdl i zwigkszenie tolerancji na opioidowe $rodki przeciwbélowe, na leki uspa-
kajajace i euforyczne, przy poza tym niewielkich objawach obocznych, do ktérych naleza
zaparcia, zwickszenie wagi ciala, zmniejszenie libido i zaburzenia miesigczkowania u kobiet
[O’Connor i Fiellin, 2000]. Nalezy jednak pamigtaé, iz czgs¢ z tych probleméw zdrowot-
nych nie jest dla pacjentéw zupelnie nowa, ale towarzyszy osobom uzaleznionym przez caly
okres stosowania heroiny. Zwickszenie wrazliwosci na bél i tolerancji na opioidowe srodki
przeciwbdlowe moze przyczynia¢ si¢ czgsto do niewlasciwego leczenia ostrego bélu pacjen-
téw przewlekle przyjmujacych metadon, gdyz wielu lekarzy uwaza, iz stosowanie opioidéw
w leczeniu bdélu moze powodowaé nawrdt uzaleznienia, depresj¢ ukladu oddechowego
i osrodkowego ukladu nerwowego, a zglaszanie bélu moze by¢ manipulacjg dla otrzymania
opioidéw. Wszystkie te uprzedzenia nie maja uzasadnienia, a pacjenci przyjmujacy metadon
powinni by¢ traktowani powaznie, mozliwe jest tez wlasciwe leczenie ostrego bolu przy
pomocy lekéw opioidowych [Alford i wsp., 2006].

Terapia substytucyjna z uzyciem metadonu zmniejsza po ponad 1/3 $miertelnos¢ wiréd
0s6b przyjmujacych opiaty w iniekcjach [Vormfelde i Poser, 2001]. w badaniach prowadzo-
nych przez Pirnay i wsp. wykazano trudnosci w okresleniu roli lekéw stosowanych w terapii
substytucyjnej w przyczynianiu si¢ do $mierci pacjentéw, gdyz wiele innych czynnikéw,
w tym okolicznosci towarzyszace zgonowi, wezesniej przebyte choroby, przyjmowanie réw-
nocze$nie innych lekéw, szczegélnie opioidéw, benzodiazepin, neuroleptykéw, alkoholu

moze powodowa¢ $mier¢ [Pirnay i wsp., 2003].

Podsumowanie

W wigkszosci krajéw $wiata metadon wpisany jest na listy zakazanych narkotykéw, co
utrudnia, a cz¢sto uniemozliwia stosowanie go w terapii uzalezniei od opiatéw. Przeciw-
nicy metadonu uwazaja, ze podawanie go nie jest niczym innym, jak zastgpowaniem jed-
nego narkotyku drugim. By¢ moze sytuacja ta ulegnie zmianie, gdyz 30 czerwca 2005 r.
Swiatowa Organizacja Zdrowia wpisata metadon i buprenorfine na liste lekéw niezbednych
(WHO List of Essential Medicines).

Mimo wielu lat do$wiadczeni stosowanie metadonu w terapii substytucyjnej poddawa-
ne jest w wielu krajach powaznym ograniczeniom, powodujacym niemozno$¢ skorzystania
z niego wielu ludziom uzaleznionym od opiatdw.

Dostep do metadonu umozliwitby wielu osobom uzaleznionym, zakazonym HIV, le-
czenie antyretrowirusowe, dzigki ktdremu bylyby w stanie lepiej stosowal si¢ do zalecen
zwigzanych z przyjmowaniem lekéw ARV, co mialoby korzystny wplyw na jako$¢ i dugos¢
ich zycia. Metadon powinien by¢ tez dostepny dla uzaleznionych kobiet bedacych w ciazy.
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Gwaltowne odstawienie heroiny, a nawet detoksykacja przeprowadzona w warunkach szpi-
talnych, moga by¢ niebezpieczne i spowodowad przedwezesny poréd. Nawet jesli do tego
nie dojdzie — istnieje nadal powazne ryzyko nawrotu uzywania heroiny. Leczenie podtrzy-
mujace metadonem jest bezpieczniejszym dla matki i jej dziecka sposobem postgpowania
najbezpieczniejsze rozwiazanie. Minimalizuje ryzyko si¢gania po nielegalna heroing, ktdrej
stosowanie moze mie¢ dramatyczne nastgpstwa (przedawkowanie, zakazenie, zatrucie zanie-
czyszczeniami, itd.), a takze daje mozliwo$¢ statych kontaktéw matki ze shuzbami medycz-
nymi, co w tym okresie jest szczegdlnie wazne [Burns i wsp., 2007].

Zaostrzenie ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii w Polsce w 2000r., wprowadzaja-
ce karalno$¢ posiadania najmniejszych ilosci nielegalnych substancji albo wigzieniem, albo
skierowaniem na przymusowe leczenie, spowodowalo tez, iz osoby przyjmujace narkotyki
staly si¢ przestgpcami na réwni z producentami i handlarzami narkotykéw. Przyczynilo si¢
takze do postrzegania oséb uzaleznionych przez pracownikéw shuzby zdrowia jako przestgp-
céw wymagajacych kar, a nie opieki medycznej.

Wigzienia w zadnym kraju §wiata nie s3 miejscami wolnymi od narkotykéw. Podczas
odbywania kary wigzienia osoby uzaleznione przyjmuja narkotyki w iniekcjach, a nieuzalez-
nieni wcze$niej wi¢Zniowie rozpoczynaja ich przyjmowanie [Boys i wsp., 2001]. w uchwa-
lonej w lutym 2004r. podczas konferencji dotyczacej HIV/AIDS w wigzieniach Europy
i Srodkowej Azji Deklaracji Dubliriskiej takze méwi si¢ o tym, iz w wiezieniach wielu kra-
jow $wiata przyjmowane w iniekcjach srodki odurzajace, a negowanie tego faktu moze przy-
czynial si¢ do rozprzestrzeniania si¢ zakazen HIV, a takze HCV i gruzlicy, czgsto opornej
na leki. Deklaracja podkresla, iz w wielu krajach transmisja HIV zdarza si¢ w wiezieniach,
a stosowanie zasady ,zero tolerancji” przyczynia si¢ do nasilenia niebezpiecznych praktyk
zwiazanych z przyjmowaniem narkotykéw w iniekcjach, zwigkszajacych ryzyko zakazeri
HIV.

Osadzenie w wigzieniu osoby uzaleznionej od opiatéw pociaga za soba takze inne
niebezpieczenstwo. Utrudniony dostgp do narkotykéw powodowaé moze utrate istnieja-
cego wczesniej zjawiska tolerancji, co moze si¢ przyczynia¢ do wigkszego ryzyka $mierci
w nastgpstwie przedawkowania opiatéw po wyjsciu z wigzienia. Bird i Hutchinson w ana-
lizie przeprowadzonej pod koniec lat dziewigédziesiatych XX wieku wykazali, iz $miertel-
no$¢ wéréd oséb uzaleznionych od opiatdw jest siedmiokrotnie wigksza w ciagu 2 tygodni
od opuszczenia wigzienia, autorzy szacuja tez, iz na 200 dorostych mezezyzn przyjmujacych
dozylnie srodki odurzajace 1 z nich umrze z powodu przedawkowania w ciggu 2 tygodni po
pobycie w wigzieniu trwajacym 14 dni lub wiecej [Bird i Hutchinson, 2003].

Problem uzaleznieri nie zniknie, mimo prowadzonej od wielu lat wojny z narkotykami.
w interesie calego spoleczeristwa jest zmniejszanie szkéd zwiazanym z narkomania, do cze-
go moze si¢ przyczyni¢ edukacja studentéw medycyny i praktykujacych juz lekarzy, a tak-
ze decydentéw ustanawiajacych przepisy i tworzacych prawo w zakresie wszystkich kwestii

zwigzanych z uzaleznieniami.






Leczenie antyretrowirusowe i substytucyjne
w polskim systemie penitencjarnym.

Wojciech Rudalski?

W Polsce, jak w wielu innych krajach, ciagle jeszcze idee redukeji szkéd musza walczy¢
z barierami mentalnymi, jakie tworzone sa przez niewiedz¢ i gl¢boko zakorzenione mity.
Obecnos¢ oséb uzaleznionych, zyjacych z HIV i chorych na AIDS w jednostkach peniten-
cjarnych stwarza okazje skierowania do nich oddzialywan zaréwno terapeutycznych, jak
i redukujacych szkody. Mamy na koncie niewatpliwe osiagniccia, do ktérych nalezy zaliczy¢
prowadzenie programowego systemu oddzialywania terapeutycznego, rozwdj programéw
substytucji metadonowej oraz prowadzenie leczenia antyretrowirusowego w jednostkach
penitencjarnych. Cieszy fakt, ze grono oséb zajmujacych si¢ w kraju ta tematyka stale ro-
$nie; ze dolaczaja do niego politycy, naukowcy i pasjonaci, takze ludzie zyjacy z problemem
narkotykowym oraz zyjacy z wirusem HIV.

Biuro Stuzby Zdrowia Centralnego Zarzadu Stuzby Wigziennej w Warszawie koordy-
nuje oraz sprawuje nadzor nad realizacja zadan wynikajacych z Krajowego Programu Za-
pobiegania Zakazeniom HIV, Opieki nad Zyjacymi z HIV i Chorymi na AIDS, majacych
charakter ciagly. na plan pierwszy wysuwaja si¢ dzialania ograniczajace rozprzestrzenianie
si¢ wirusa HIV. Dodatkowo zadbano o podniesienie jako$ci opieki nad osobami zyjacymi z
HIV oraz jakosci ich zycia. Zadania obejmuja profilaktyke zakazeri HIV, zapewnienie sze-
rokiej dostgpnosci do diagnostyki oraz pomoc i wsparcie dla 0séb zyjacych z HIV, chorych
na AIDS, ich rodzin i bliskich. Kazdej osobie pozbawionej wolnosci, dopiero przychodza-
cej do jednostki penitencjarnej lub juz w niej przebywajacej przez dluzszy czas, proponuje

2 Wojciech Rudalski jest lekarzem, funkcjonariuszem Biura Stuzby Zdrowia Centralnego Zarzadu Stuzby Wieziennej,
wieloletnim pracownikiem wieziennej stuzby zdrowia; autorem, koordynatorem i realizatorem licznych programéw
os$wiatowo - zdrowotnych; wspéttwdrcg programéw metadonowych w polskich jednostkach penitencjarnych,
autorem wydawnictw oswiatowo - zdrowotnych skierowanych do oséb pozbawionych wolnosci, pomystodawca,
zatozycielem i przewodniczacym zarzadu Oddziatu Terenowego w Warszawie Polskiego Towarzystwa Oswiaty
Zdrowotnej - organizacji pozarzagdowej dziatajacej wewnatrz Stuzby Wieziennej.
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si¢ wykonywanie badan w kierunku HIV, oczywiscie z zachowaniem zasad dobrowolnosci
i poufnosci. Zadanie to jest realizowane zaréwno na poziomie ambulatoriéw jednostek pod-
stawowych, jak réwniez w szpitalach wigziennych. Juz w trakcie wstepnych badan lekar-
skich, informuje si¢ nowoprzybylych o ryzyku zakazenia HIV, o praktycznych sposobach
jego zapobiegania, o ryzykownych zachowaniach i ich nastgpstwach. Problematyka HIV/
AIDS jest takze poruszana w trakcie rozméw z wychowawcami. Osadzonym, wykorzystujac
ich, nie istniejaca w warunkach wolnosciowych, podatnos¢ na wszelkiego rodzaju oddzia-
tywania edukacyjne o charakterze zdrowotnym. Zapewniono staly dostgp do materiatéw
edukacyjnych zwiazanych z HIV/AIDS, ktérych gléwnym Zrédtem byto Krajowe Centrum
ds. AIDS, organizacje pozarzadowe, Oddzialy Os$wiaty Zdrowotnej Stacji Sanitarno-Epi-
demiologicznych, firmy farmaceutyczne itp. w celu monitorowania zjawisk zwiazanych z
HIV/AIDS w jednostkach penitencjarnych, w Biurze Stuzby Zdrowia CZSW stworzono
baz¢ danych, ktéra jest co miesiac uaktualniana informacjami przesytanymi z Okregowych
Inspektoratéw Stuzby Wieziennej przy okazji zamawiania lekéw ARV. od 2006 roku wie-
zienna stuzba zdrowia funkcjonuje w ogélnopolskim komputerowym systemie dystrybucji
lekéw ARV oraz w bazie danych o osobach leczonych. w Biurze Stuzby Zdrowia CZSW
sukcesywnie w kazdym miesiacu wprowadza si¢ wymagane dane do bazy danych Krajowego
Centrum ds. AIDS. Personel wigziennej stuzby zdrowia jest ustawicznie szkolony z zakresu
najnowszych doniesieri o problemach HIV/AIDS, co wplywa na ksztaltowanie wlasciwych
nawykéw w pracy z pacjentami zyjacymi z HIV i chorymi na AIDS. w tym celu w ostatnich
trzech latach zorganizowano wiele konferencji naukowych, seminariéw i szkolert dotycza-
cych tej tematyki, np. cykl szkolen certyfikujacych tacznie 200 pielegniarek na edukatoréw
problematyki HIV/AIDS, szkolenia specjalistéw medycyny pracy — we wspétpracy z Kra-
jowym Centrum ds. AIDS oraz szkolenia 500 pielegniarek, lekarzy, straznikéw i wycho-
wawcéw w zakresie problematyki HIV/AIDS. Zadania te realizowano razem z Oddziatem
Terenowym w Warszawie Polskiego Towarzystwa Oswiaty Zdrowotnej, organizacja poza-
rzadowa utworzong przez funkcjonariuszy Stuzby Wigziennej oraz calym szeregiem insty-
tugji, firm i placéwek naukowych. Problematyke HIV/AIDS, ze szczegdlnym naciskiem
na profilaktyke, wprowadzono do programéw nauczania pracownikéw i funkcjonariuszy
wigziennictwa, funkcjonujacych w Centralnym Osrodku Szkolenia Stuzby Wigzienne;j
w Kaliszu. Zapewniono bezpieczeristwo postgpowania laboratoryjnego w wigziennych pra-
cowniach analitycznych, poprzez kontrole prowadzone przez Regionalne Centra Krwio-
dawstwa i Krwiolecznictwa oraz Centralny Osrodek Badania Jakosci w Lodzi. w zwiazku
z tym otrzymano stosowne certyfikaty. Stopniowo likwidowano pracownie nie spelniajace
obowiazujacych wymagan. Odpowiedzialno$cia za bezpieczeristwo postgpowania medycz-
nego obarczono ordynatoréw i dyrektoréw szpitali. Opracowano precyzyjne instrukcje po-
stgpowania poekspozycyjnego. Prowadzono réwniez edukacj¢ osadzonych ze szczeg6lnym
uwzglednieniem mlodocianych. Dostarczano im fachowa literatur¢ popularnonaukowa,
materialy o§wiatowo-zdrowotne. We wspdlpracy z organizacjami pozarzadowymi oraz KC
ds. AIDS organizowano programy i konkursy o tematyce HIV / AIDS. w trakcie realiza-
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cji ,Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV, Opieki nad Zyjacymi z HIV
i Chorymi na AIDS”, przez kolejne lata wigziennictwo wspdtpracowalo z calym szeregiem
instytucji rzadowych i pozarzadowych w kraju i za granica, np. ze Swiatowa Organizacja
Zdrowia - UNDD, z Krajowym Centrum ds. AIDS, z MONAREM, z Gléwnym Inspek-
toratem Sanitarnym oraz Stacjami Sanitarno — Epidemiologicznymi wszystkich szczebli, z
brytyjska organizacja Cranstoun, z Canadian Legal HIV/AIDS Network itd. Dodatkowo
prowadzono monitoring przestrzegania praw skazanych zyjacych z HIV i chorych na AIDS,
szczeg6lnie przy realizacji specjalistycznych oddziatywan terapeutycznych. w ramach popra-
wy jakosci opieki, wszystkim osobom pozbawionym wolnosci zyjacym z HIV zapewniono
dostep do zgodnych z obowiazujacymi zaleceniami metod profilakeyki AIDS i leczenia an-
tyretrowirusowego oraz leczenia zakazeni oportunistycznych, nowotwordéw i innych choréb
zakaznych zwiazanych z zakazeniem HIV, na zasadach obowiazujacych w cywilnej shuz-
bie zdrowia. Osoby wymagajace hospitalizacji sa kierowane do odpowiednich oddziatéw
szpitalnych. Pozostali otrzymuja leki w warunkach ambulatoryjnych. Wszyscy sa pod stata
opieka konsultantéw — specjalistow. Poprzez bezposrednia wspdlprace z osrodkami klinicz-
nymi Akademii Medycznych stale uaktualnia si¢ i wprowadza jednolite standardy opieki
nad osobami zyjacymi z HIV i chorymi na AIDS. Co rok podpisywane sg kolejne umowy z
Krajowym Centrum ds. AIDS, dotyczace kontynuacji programu Polityki Zdrowotnej Mi-
nisterstwa Zdrowia , Leczenie antyretrowirusowe 0s6b zyjacych z wirusem HIV w Polsce”,
finansowanego z budzetu paristwa. Umowa z 2004 roku dotyczyta 120, z 2006 roku 170,
az 2007 roku 320 procedur. na koniec 2007 roku w jednostkach penitencjarnych, w ciagu
jednego miesiaca, przebywa rednio 400 osadzonych seropozytywnych; jest wsréd nich 195
pacjentéw otrzymujacych leczenie ARV. w latach 2004 - 2007, w ramach realizacji progra-
mu redukgji szkéd w odniesieniu do zakazen HIV, HBV i HCV, organizowano coroczne
akgje szczepient przeciwko WZW typu a i B oraz uruchomiono kolejne programy substytu-
cji metadonowej. Obecnie funkcjonujg w trzynastu jednostkach penitencjarnych: w War-
szawie (3 jednostki), Siedlcach, Krakowie, Poznaniu oraz w 7 jednostkach okregu lubel-
skiego. w miar¢ mozliwosci osadzonym zapewniano dostgp do prezerwatyw (kupowanych
lub pozyskiwanych od stuzb sanitarnych i innych partneréw). Dla zapewnienia respektowa-
nia praw cztowieka w odniesieniu do 0s6b zyjacych z HIV i chorych na AIDS, informuje
si¢ osadzonych o mozliwosci zglaszania przypadkéw tamania prawa do Biura Rzecznika
Praw Obywatelskich oraz innych instytucji o podobnym profilu. Tego rodzaju informacje,
zawierajace stosowne adresy i telefony, sa wywieszone na tablicach ogloszed w oddzialach
mieszkalnych wszystkich jednostek penitencjarnych. w ramach pomocy i wsparcia dla oséb
zyjacych z HIV, chorych na AIDS, ich rodzin i bliskich zorganizowano system poradnictwa
psychologicznego i medycznego przed i po wykonanym tescie, ktéry jest realizowany przez
pion medycyny pracy dzialajacy w ramach Stuzby Wieziennej w odniesieniu do pracow-
nikéw cywilnych i funkcjonariuszy oraz przez psychologéw zatrudnionych w jednostkach
penitencjarnych w odniesieniu do 0séb pozbawionych wolnosci.
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Upér, determinacja oraz konsekwentne dzialania wielu oséb wprowadzily polskie wig-
ziennictwo do grona krajéw, w ktorych leczenie antyretrowirusowe oraz leczenie substytu-
cyjne oséb pozbawionych wolnosci sa przedmiotem troski wladz. Podobnie jak w innych
krajach, réwniez w Polsce, wskazniki epidemiologiczne dotyczace HIV, WZW typu B i C
oraz gruzlicy w jednostkach penitencjarnych sa zdecydowanie wyzsze niz w spoleczenistwie.
Mimo wielu wysitkéw programy leczenia choréb przenoszonych droga krwi oraz uzaleznien
ciagle jeszcze nie sa doskonale. Wymagaja stalego nadzoru i biezacych poprawek. Podobnie
jak inne tego typu przedsiewzigcia, s3 tak dobre, jak ich najstabsze ogniwo, ktérym w tym
wypadku bywa cztowiek. Zgodnie z zasada Benedicta ,,...natura zawsze bierze strong ukry-

tej wady”. Mozna zatem zaryzykowad twierdzenie, ze przed nami jeszcze bardzo duzo pra-
cy.



Standardy opieki i rzeczywiste mozliwosci
terapii antyretrowirusowej dla 0sob
uzaleznionych od srodkow psychoaktywnych
w Polsce

Grazyna Cholewiriska’

Wstep

Osobom HIV(+) z uzaleznieniem od $rodkéw psychoaktywnych, terapia ARV dala nadzieje
na dlugie zycie. Nastgpita zmiana w $wiadomosci, ze infekcja HIV to jeszcze nie ,wyrok
$mierci”. Istnieje nadzieja na przezycie dalszych lat z wirusem HIV, a zatem warto réwno-
legle leczy¢ si¢ z uzaleznienia. Dla pracownikéw zajmujacych si¢ osobami uzaleznionymi z
HIV/AIDS gléwnym celem oddziatywania staje si¢ teraz motywowanie chorych do podje-
cia walki z wirusem i walki z nalogiem, tak samo jak uswiadomienie niektérym, ze moz-
na zy¢ dalej we wzglednym komforcie, jaki daje program metadonowy. Niskie poczucie
wlasnej wartosci u narkomana pozbawionego pomocy wiaze si¢ z tworzeniem wypaczonej
oceny swojej osoby. Kazde niepowodzenie w walce o zdrowie poglebia poczucie bycia osobg
nic nie warta. Stad pochodzi niech¢¢ do zajecia si¢ wlasnym zdrowiem, niech¢¢ do wy-
konywania testéw, a takze brak wiary w powodzenie leczenia zaréwno HIV, jak i swojego
uzaleznienia.

Opiceka nad uzaleznionym pacjentem HIV(+) powinna mie¢ charakter interdyscypli-

narnej terapii kompleksowej. Zapewnienie wysokiego standardu wymaga od pracownikéw

3 Grazyna Cholewinska, dr n. med., jest Ordynatorem Oddziatu dla Narkomanéw z HIV/AIDS w Wojewddzkim
Szpitalu Zakaznym w Warszawie, w ktérym m. in. prowadzi autorski program substytucji metadonowej,
jest takze konsultantem medycznym dla oséb z HIV/AIDS, osadzonych w aresztach i wiezieniach na terenie
Warszawskiego Okregu Penitencjarnego.
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profesjonalnej wiedzy i wspétdziatania na réznych plaszczyznach. Dopiero zapewnienie ta-
kiej holistycznej pomocy moze spowodowaé w przysztosci znaczacy redukcje szkdd zdro-
wotnych u pacjentéw z HIV/AIDS uzaleznionych od dozylnych $rodkéw odurzajacych.

Osoby HIV(+) uzywajace aktywnie substancji odurzajacych i uzaleznione od nich,
stanowig grupe najtrudniejszych pacjentéw. Jedna z przyczyn takiego stanu rzeczy jest roz-
bieznos¢ ustalonych algorytméw i procedur medycznych przeznaczonych zaréwno dla nar-
komanéw HIV-ujemnych, jak i dla ludzi z HIV/AIDS nie bedacych w natogu. w rzeczy-
wistosci wspStwystepowanie HIV i uzaleznienia wymaga tworzenia osobnych standardéw
leczenia i monitorowania infekgji (Tabela 1.).

Zasadniczym celem standardéw jest zwigkszenie skutecznosci ARV wsréd IDU. Nie-
mniej wazna jest organizacja warunkéw, ktére umozliwiaja leczenie ARV, podnoszenie jako-
$ci opieki dla IDU z HIV/AIDS, wyznaczanie i ujednolicenie poziomu pracy we wszystkich
polskich osrodkach leczacych. Standard taki musi by¢ uzyteczny i zapewnia¢ realizacj¢ oraz
weryfikacje.

Standard leczenia ARV dla IDU powinien dotyczy¢ kwestii:
— medycznych, glownie leczenia HIV/AIDS oraz choréb oportunistycznych
— leczenia uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
— leczenia zaburzen psychicznych
— prawnych
— socjalnych
— edukacji zdrowotnej
Dostosowanie si¢ do standardéw jest procesem ciaglym i wymaga dtugiego okresu wdraza-

nia zmian oraz wspSlpracy réznych serwiséw (Tabela 2.).

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

Zadania w standardzie Podmiot wykonawczy
Systematyczne badania przesiewowe w celu » osrodki leczenia uzaleznien
wykrywania nowych zakazen HIV » programy leczenia substytucyjnego

» opieka w ramach POZ
» schroniska, noclegownie
» zaktady penitencjarne
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Umozliwienie osobie HIV(+) wiaczenie do pro-
gramu leczenia substytucyjnego

programy metadonowe
programy buprenorfinowe
inne

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

»  kontroli infekgji

» profilaktyki i leczenia zak. oportunistycznych
»  szczepien profilaktycznych

osrodki specjalistyczne leczenia HIV

Stworzenie réwnego dostepu IDU do leczenia
ARV - systematyczne monitorowanie leczenia

osrodki specjalistyczne leczenia HIV
programy leczenia substytucyjnego-

Oddziatywania poprawiajace warunki egzysten-
cjalne w celu rozpoczecia i kontroli terapii ARV
» wspotpraca pomiedzy osrodkami

»  holistyczny system opieki

» wzmacnianie adherencji do leczenia infekgji

Osrodki Pomocy Spotecznej
organizacje pozarzadowe

samorzady
organizacje/stowarzyszenia pacjentow
inne organizacje wspierajace

Tabela 2. Wspétpraca serwiséw zajmujacych sie pacjentem uzaleznionym z HIV/AIDS

Obszar wspétpracy Zakres oddziatywan

medyczny » diagnozowanie HIV
» leczenie HIV/AIDS

» leczenia zakazen oportunistycznych

» leczenie choréb zwigzanych z uzaleznieniem (HCV, HBV)

» leczenia uzaleznienia

socjalny »  stworzenie warunkow, w ktérych pacjent samodzielnie lub z pomoca ma

mozliwo$¢ rozwigzywania swoich problemoéw egzystencjalnych
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psychologiczny

motywowanie do rozpoczecia cART i leczenia natogu

i psychoterapeu- » wzmacnianie adherencji

tyczny » pomoc w planowaniu i realizowaniu osobistych zmian zyciowych i beha-
wioralnych

prawny » wzmachianie promocji niektérych dokumentéw prawnych, ktére gwa-
rantuja narkomanom dostep do leczenia

edukacyjny edukacja pacjentéw w zakresie:

zasad przestrzegania rezimow terapeutycznych
konsekwencji przerywania terapii

prokreacji, bezpiecznego seksu

gruzlicy, choréb przenoszonych droga ptciowa
edukacja pracownikéw sprawujacych opieke nad IDU
szkolenie specjalistow HIV w problematyce uzaleznien
szkolenie psychiatréw w problematyce HIV/AIDS

Terapia antyretrowirusowa pacjentéw uzaleznionych

Terapia ARV powinna by¢ wolna od jakichkolwiek uprzedzen i dyskryminacji. Aby sku-

tecznie ja realizowad muszg by¢ spelnione trzy kluczowe uwarunkowania: pacjent powinien

rozumieé i wyraza¢ zainteresowanie leczeniem, lekarz chce leczy¢ pacjenta uzaleznionego

i placéwka leczaca musi stworzy¢ warunki do leczenia narkomanéw z HIV/AIDS.

Warunkiem rozpoczecia leczenia infekcji HIV u narkomanéw jest stabilna sytuacja zyciowa

zapewniajaca z jednej strony wspdlprace pacjenta z lekarzem, z drugiej strony staly nadzér

nad przestrzeganiem skomplikowanych reziméw terapeutycznych. w warunkach bezdom-

nosci, baku samodyscypliny, braku nadzoru pielegniarsko — opiekuniczego itd., ta grupa

chorych pozostawiona bez pomocy socjalnej nie miataby nigdy szansy wlaczenia do progra-

méw leczenia.
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Tabela 3. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS dotyczace osrodka
leczacego narkomandw z HIV/AIDS podjete na Konferencji Vistula 2007 (Debe- Konferencja
Naukowo-Szkoleniowa PTN AIDS 2007).

Charakterystyka osrodka Osiaganie celu

leczacego

Profesjonalizm » szkolenia, warsztaty, konferencje, staze

Przyjazny personel » obnizenie napiecia, motywowanie do leczenia, wzmacnianie
adherencji

State stanowisko w osrodku » pracownik socjalny

» terapeuta uzaleznien
» psycholog
» lekarz psychiatra

Kontrakt z NFZ » gwarantujacy zapewnienie systemu opieki holistycznej

Stosowanie srodkéw psychoaktywnych nie powinno by¢ powodem opéznienia terapii ARV
w stanach uzasadnionych klinicznie. w pozostalych przypadkach, tylko jednoczesna reali-
zacja dwoch pozioméw: leczenie uzaleznienia i leczenie ARV, moga przynies¢ spodziewane
efekty. Wickszo$¢ dzialad powinna by¢ nastawiona na pomoc w catkowitym zaprzestaniu
przyjmowania Srodkéw odurzajacych. w przypadkach uzasadnionych narkoman nie musi
wykazad si¢ dtuzszym okresem catkowitej abstynencji przed rozpoczgciem ARV, gdyz jest to
praktycznie nierealne. Pacjent natomiast musi rozumie, ze przyjmowanie §rodkéw psycho-
aktywnych bedzie negatywnie wplywaé na prowadzenie terapii antyretrowirusowej. Pacjent
sam podejmuje takie rozwiazania, ktére umozliwia mu utrzymanie si¢ w ARV.
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Wybor lekow antyretrowirusowych dla DU

Tabela 4. Rekomendacje PTN AIDS.

Wyboér schematu lekéw ARV dla IDU

1. kryteria rozpoczynania ARV - takie same jak u 0séb nie uzaleznionych
2. wybor lekéw — w oparciu o wytyczne ogdlne — DHHS, WHO, Euro-Guidelines
3. przy wyborze lekéw nalezy uwzgledni¢:
—  ryzyko stabszej adherencji
— schemat najprostszy — najlepiej schematy 1xdziennie
— interakcje i dziatania niepozadane, wtasciwosci farmakokinetyczne lekéw
— redukowac inne czynniki toksyczne, np. alkohol, heroina, inne leki.

Metadon i leki antyretrowirusowe

Programy substytucji lekowej s rozwigzaniem polegajacym na zastapieniu nielegal-
nego narkotyku (opiatéw), przyjmowanego w sposéb niekontrolowany, legalng substancja
o podobnym, badz takim samym dziataniu farmakologicznym, ktéra podawana jest pacjen-
towi uzaleznionemu pod kontrolg i w dawkach dopasowanych do indywidualnego zapo-
trzebowania. Gléwna grupg uzaleznionych w takich programach sa osoby, ktére nie chca
lub nie potrafig zrezygnowac z uzywania heroiny. Mozna ja wéwczas zastapic¢ stosowaniem
przewleklym §$rodka substytutycjnego, np. metadonu, buprenorfiny, kodeiny lub czystej
morfiny.

W obecnych czasach metadon znalazt nowe zastosowanie u zakazonych HIV oséb gle-
boko uzaleznionych po to, by przezywajac zycie ,na trzezwo”, po wyprowadzeniu z ciagu
opiatowego, mozna bylo nawiaza¢ z nim kontakt i uwiadomi¢ mu zagrozenia zdrowotne
zwigzane z infekcja HIV. Ten logiczny kontakt pacjenta z lekarzem jest niezmiernie waz-
ny, bo umozliwia zastosowanie lekéw ARV, poprawe adherencji (podatno$¢ do wspétpracy)
i monitorowanie przewleklej terapii ARV, tak samo jak dalsze leczenie nalogu.

Brak zadowalajacej supresji replikacji wirusa HIV cz¢sto wynika z wystgpowania nie-
korzystnych interakgji, a takze z powodu niezbyt trafnego doboru lekéw ARV w schema-
tach wielolekowych. Nieumiejetne potaczenie lekéw ARV z metadonem moze prowadzié

do zmniejszenia ich skutecznosci lub nasilenia dziatari toksycznych.
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Metadon, tak jak wickszo$¢ lekéw ARV, jest metabolizowany w watrobie przez uktad
izoenzyméw systemu cytochromu P-450 (CYP 450). Poniewaz nienukleozydowe analogi
odwrotnej transkryptazy (NNRTT’s) oraz inhibitory proteazy (PI’s) sa takze metabolizowa-
ne przez te same enzymy, interakcje farmakologiczne s szczegdlnie czgsto obserwowane
wsrdd pacjentéw otrzymujacych terapi¢ ARV réwnocze$nie z metadonem. Narkomani maja
czgsto zaawansowang patologie watroby zwigzang z zakazeniem HBV, HCV, HDV, nickiedy
nalozona na pierwotne toksyczne uszkodzenie watroby wywolane czynnikami chemicznymi
i heroing (,kompotem”). Liczna grupa otrzymuje dodatkowe leki o dziataniu potencjalnie
hepatotoksycznym (tuberkulostatyki, leki p/grzybicze, leki psychotropowe itp.). Cz¢$¢ nar-
komanoéw stale lub okresowo naduzywa alkoholu.

Przyjmuje si¢, ze pacjenci leczeni metadonem wraz z PI's i NNRTTs w podstawowych
zestawach przeciwwirusowych, wymagaja zwickszenia dawki metadonu z chwilg wlaczenia
ARV, zwlaszcza gdy w zestawach znajduja si¢ newirapina i/lub efawirenz. Sposréd lekéw
ARV powinno si¢ dobiera¢ takie, ktére wykazuja najmniej interakgji z pochodnymi opia-
towymi. Dlatego konieczna jest obserwacja pacjenta w metadonowym leczeniu substytu-
cyjnym w momencie rozpoczynania oraz po zmianie terapii, w celu wezesnego zauwazenia
objawéw glodu opiatowego, wymagajacego zwickszenia dawki stabilizujacej metadonu.
Czesto w takich sytuacjach, oprécz wiedzy o interakcjach farmakokinetycznych, potrzeb-
ne jest praktyczne doswiadczenie w pracy z osobami uzaleznionymi. Specjalisci leczenia
uzaleznien musza odrézni¢ obiektywne objawy glodu od typowej dla narkomanéw checi

do manipulowania w celu uzyskania wigkszej dawki metadonu.

Terapia bezposrednio nadzorowana — DOT (directly observed treatment)

Wieloletnie leczenie substytucyjne stanowi bardzo dobrg bazg do zastosowania systemu te-
rapii bezpo$rednio nadzorowanej — DOT (Tabela 5.). Osoba uzalezniona przyjmuje leki

ARV pod kontrola pracownika medycznego.

Tabela 5. Terapia DOT- zalecenia PTN AIDS.

System terapii bezposrednio nadzorowanej w Polsce

» jednolity system DOT we wszystkich osrodkach leczacych HIV oraz okreslenie dla jakiej grupy
pacjentéw powinien on by¢ stosowany

» okreslenie zakresu dziatar i obowigzkéw pracownikéw osrodka leczacego HIV/AIDS

» wykorzystanie wspotpracy z organizacjami pacjentéw, wolontariuszami, pracownikami

osrodkow leczenia uzaleznien, wszystkim stuzbami pomocniczymi
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Opieka psychiatryczna. Problemy psychiatryczne u pacjentéw uzaleznionych
Z HIV/AIDS

Osoby uzaleznione od $rodkéw psychoaktywnych i leczone ARV stanowia szczegdlng grupe
pacjentéw, ze wzgledu na zaburzenia psychiczne. Problemy psychiczne dotycza albo cho-
16b sprzed uzaleznienia, albo sg bezposrednio zalezne od uzywania substancji odurzajacych
lub moga by¢ spowodowane stanem somatycznym i dziataniem niepozadanym lekéw ARV.
Niekiedy zaburzenia psychiczne maskowane sg intoksykacja OUN przez substancje psycho-
aktywne, a niech¢¢ personelu medycznego do tego typu klienta sprawia, ze nawet powazne
zaburzenia psychiczne bywaja przez dtugi czas nie zauwazone.

Zaleca sig $cisty wsp6tprace lekarzy-specjalistow HIV z konsultantem psychiatrg (Ta-
bela 6.). Szczegélnie wazne jest to w przypadku chorych z rozpoznaniem schizofrenii i za-
burzeri depresyjnych, gdzie skutecznos¢ leczenia ARV w znacznym stopniu uwarunkowana

jest systematycznym zazywaniem neuroleptykéw i antydepresantéw.

Tabela 6. Koniecznos$¢ badania psychiatrycznego

Zalecenia dotyczace konsultacji psychiatrycznej u oséb uzaleznionych leczonych ARV

» u pacjentdw z rozpoznawanym wczesniej zaburzeniem psychicznym

» przy naduzywaniu alkoholu

» przy prébie wytudzania lekéw uspokajajacych i innych psychotropowych
» w sytuacji pojawienia sie¢ zmian w zachowaniu

» przy przerwaniu terapii metadonowej bez uzasadnionej przyczyny

Nalezy pamictaé, ze odstawienie albo zmiana terapii ARV moze spowodowaé zwickszenie

lub zmniejszenie zapotrzebowania na metadon.

Opieka terapeutyczna wynikajaca z probleméw i potrzeb pacjentow
uzaleznionych

Specyficzna grupa pacjentéw uzaleznionych i leczonych ARV wymaga zintensyfikowania
oddzialywan nie tylko medycznych, ale i psychologicznych i socjalnych, a wigc wymaga
opieki kompleksowej, tj. holistycznej. Opieka specjalisty-terapeuty uzaleznien jest niezbed-
nym ogniwem pomiedzy dzialaniami medycznymi zwiazanymi z leczeniem HIV/AIDS,

a praca skierowang na leczenie uzaleznienia. Wsparcie emocjonalne i edukacja, tak samo
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jak przygotowanie pacjenta do samodzielnych rozwiazan osobistych probleméw, stwarza

mozliwo$é:

— utrzymania pacjenta w jak najlepszej kondycji psychicznej

— zwickszenia gotowosci do wspSlpracy

— zwickszenia motywacji do zmiany jakosci zycia

Zaleznie od indywidualnych probleméw i potrzeb zakazonych, powinno si¢ tworzy¢ wspél-

nie z pacjentem plan postgpowania, ktéry ma zabezpieczy¢ jego osobiste potrzeby i przyczy-

ni¢ si¢ do lepszej akceptacji skomplikowanych reziméw leczniczych.

W pracy terapeutycznej istotne sa dwa etapy: pierwszy to przygotowanie pacjenta

do rozpoczecia ARV i drugi — wdrazanie i kontynuowanie wieloletniej, trudnej i wymagaja-

cej dyscypliny, terapii antyrtrowirusowej (Tabele 7. 1 8.).

Tabela 7. Etap i — przygotowanie do terapii ARV.

Problem

Potrzeby

Realizacja

1. Lek o wiasne zdrowie
i zycie

Potrzeba bezpieczenstwa
w aspekcie aktualnej sytuacji
zdrowotnej

»  wsparcie emocjonalne
» edukacja

» terapia motywacyjna

» interwencja kryzysowa

2. Przyjmowanie substancji
psychoaktywnych

Zmiana stylu zycia wynikajace-

go z uzywania narkotykoéw jako
punktu wyjscia do leczenia HIV/
AIDS

Potrzeba wsparcia, informacji

» terapia motywacyjna
» edukacja

3. Brak akceptacji zakazenia
HIV, choroby AIDS

Nauczenie sie nowej jakosci
zycia (ze Swiadomoscia bycia
osobga chora).

Potrzeba akceptacji

» wsparcie emocjonalne

» edukacja

Istotne jest umozliwienie
kontaktu z osobami HIV(+)
mogacymi udzieli¢ wsparcia ;
angazowanie do pomocy oséb
waznych dla pacjenta
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Problem

Potrzeby

Realizacja

4. Krytyczna sytuacja eg-
zystencjalna, wykluczenie
spoteczne (bezdomnos¢,
bezrobocie, brak ubez-
pieczenia zdrowotnego,
brak srodkéw finansowych
na przezycie itp.)

Potrzeba bezpieczenstwa
w aspekcie unormowania sytu-
acji socjalnej

» pomoc socjalna
»  wsparcie emocjonalne

5. Obawa przed rozpocze-
ciem terapii HAART

Potrzeba informacji — wyja-
$nienia wszelkich watpliwosci
zwigzanych z leczeniem ARV
w celu podjecia swiadomej
decyzji o rozpoczeciu terapii

» edukacja

»  wsparcie emocjonalne
Istotne jest umozliwienie
kontaktu z osobami leczonymi
ARV mogacymi udzieli¢ wspar-
cia; angazowanie do pomocy
0s6b waznych dla pacjenta

Tabela 8. Etap Il - wdrozenie i kontynuowanie terapii ARV

Problem

Potrzeby

Realizacja

6. Watpliwosci dotyczace
decyzji o rozpoczeciu terapii,
obawa o skutecznos¢ lecze-
nia, lek o zdrowie i zycie,
dziatanie niepozadane lekéw

Potrzeba bezpieczenstwa

w aspekcie aktualnej kondycji
psycho-fizycznej, potrzeba
informacji.

» edukacja

» wsparcie emocjonalne,

» interwencja kryzysowa
Istotne jest umozliwienie
kontaktu z osobami leczonymi
ARV mogacymi udzieli¢ wspar-
cia; angazowanie do pomocy
0s6b waznych dla pacjenta

7. Koniecznos¢ zmiany
zestawu lekéw ARV- watpli-
wosci co do skutecznosci
leczenia i jego kontynuacji,
lek o zdrowie o zycie

Wzmocnienie decyzji doty-
czacej kontynuowania terapii,
poczucie bezpieczenstwa,
potrzeba informacji

Potrzeba wsparcia

» edukacja

»  wsparcie emocjonalne
» interwencja kryzysowa
» pomoc socjalna
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Opieka socjalna

Pomoc socjalna jest uzupelniajacym i bardzo waznym elementem kompleksowego modelu
opieki nad pacjentem z HIV/AIDS uzaleznionym od dozylnych $rodkéw odurzajacych.
Mozliwo$¢ realizacji oferty socjalnej podczas hospitalizacji narkomanéw z HIV/AIDS
wzbudza u pacjenta poczucie bezpieczeristwa i pozwala nawiazaé wspdlprace na plasz-
czyznie medycznej i psychologicznej. Stworzenie sprzyjajacych warunkéw rozwiazywania
probleméw zyciowych osobie bezdomnej, zakazonej HIV, uzaleznionej od narkotykéw,
procentuje zmiang zachowan; przede wszystkim usamodzielnieniem, odbudowaniem wigzi
spolecznych i rodzinnych, oraz zainteresowaniem wlasnym zdrowiem, w tym leczeniem
antyretrowirusowym.

Ogdlnie panujaca w spoleczenistwie polskim niecheé do narkomanéw, potggowana
dodatkowo przez infekcje¢ HIV sprawia, ze ta grupa pacjentéw praktycznie pozostaje bez
pomocy socjalnej. Stabo zorientowani w problemie funkcjonariusze administracji lokal-
nych i w mniejszym stopniu takze organizacji pozarzadowych, wyrazaja po cichu opinie,
ze narkomani z HIV/AIDS sami sg sobie winni i nie powinni otrzymywa¢ zadnej pomocy
socjalnej. Efektem takiego stanowiska jest fakt, ze narkomani pozbawieni pomocy, tym bar-
dziej tkwiag w $wiecie ludzi sobie podobnych i nie s3 leczeni, a tym samym nie ograniczaja
rozprzestrzeniania si¢ epidemii HIV zdrowej populagji.

Ewaluacja opieki holistcznej i skutecznosci ARV w populacji IDU

Konieczna jest ewaluacja efektywnosci wszystkich dziatan, w celu oceny skutecznego lecze-
nia przeciwwirusowego u os6b uzaleznionych od substancji odurzajacych (tab. 9).

Raporty ewaluacyjne powinny zawiera¢ oceng dziatari medycznych i psychospotecz-
nych, a takze analiz¢ wskaznikow osiagnigcia celu (skutecznos¢ leczenia ARV). Naturalng
konsekwencja ewaluacji powinna by¢ mozliwo$¢ zmiany i/lub modyfikacji systemu opieki.
Wspélczesnym wyzwaniem dla wszystkich osrodkéw leczacych pacjentéw uzaleznionych z

HIV/AIDS w Polsce, pozostaje systematyczne wdrazanie w zycie ustalonych standardéw.
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Tabela 9. Ewaluacja efektywnosci opieki holistycznej

Ocena dziatan Narzedzia do ewaluacji

Ocena czestosci stosowania »  wskazniki epidemiologiczne

terapii ARV wsréd zakazonych » analiza kliniczna

HIV IDU’s » analiza umieralnosci wsréd IDU’s leczonych i nie leczo-
nych ARV

Ocena skutecznosci i bezpie- » poziom wiremii HIV

czenstwa ARV u leczonych » wzrost liczby CD4

IDU » analiza dziatan niepozadanych - raporty lekarskie

» analiza zjawiska przerywania terapii- ankiety
» analiza zmiany dawek metadonu - raporty lekareskie

Ocena toksycznosci » liczba hospitalizacji zwigzanych z dziataniami niepozada-
nymi lekéw
» ocena kliniczna i laboratoryjna
» liczba zmienianych lekéw z powodu toksycznosci

Ocena zmiany zachowan » indywidualne ankiety
i zmiany stylu zycia » skaleitesty do oceny jakosci zycia

Podsumowanie

Uzaleznienie od $rodkéw psychoaktywnych nie jest wylacznie wynikiem stabej woli cztowie-
ka ani zamierzonej skfonnosci do samozaglady. Cztowieka chorego, uzaleznionego od nato-
gu nie powinno si¢ pozostawia¢ bez pomocy. Humanitarny aspekt oferowanej pacjentowi
pomocy powinien by¢ nadrzgdnym nakazem systemowej opieki nad takimi chorymi. Kazdy
pacjent z tej oferty wezmie to, co bedzie uwazat dla siebie za najlepsze. Bezdomno$¢, bez-
robocie, brak wyksztalcenia, brak oparcia ekonomicznego w rodzinie sprawiaja, ze cztowiek
przywiazany do nalogu, z powaznymi schorzeniami, jak AIDS, zakazenie HCV, gruzlica,
itd. na pewno nie poradzi sobie sam. Réwniez sam nie zwrdci si¢ 0 pomoc, bo najczgéciej
nie wie gdzie jej szukad. Takiego potrzebujacego powinien umie¢ znalezé pracownik socjal-
ny, wychowawca w zakladzie karnym, lekarz podstawowej opicki zdrowotnej, kierownik
schroniska, noclegowni itp. Odpowiednie podejscie, rozmowa na temat probleméw egzy-
stencjalnych czgsto bywa pierwszym krokiem w przelamywaniu nieufnosci i nawigzaniu

wspdtpracy z narkomanem, umozliwiajac dalsze oddzialywania medyczne i psychologiczne.
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w wyniku oddzialywan psychoterapeutycznych i medycznych, osoba uzalezniona w pew-
nym momencie zaczyna dostrzega¢ potrzebe uregulowania swoich spraw, takze i zdrowot-

nych. Profesjonalny pracownik powinien umie¢ zidentyfikowa¢ te fazg i wykorzysta¢ checi
pacjenta do dalszej z nim wspélpracy.






Osoba uzalezniona od narkotykow zakazona
HIV w kontakcie z polskg stuzbg zdrowia

Jacek Gasiorowski*

Wigkszos¢ zakazonych HIV w Polsce stanowia osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach.
Wedlug danych Padstwowego Zaktadu Higieny, w czasie calego okresu obserwacji sytuacji
epidemiologicznej HIV/AIDS w naszym kraju, co najmniej 49% zakazonych stanowig oso-
by dozylnie przyjmujace narkotyki. Niestety, dostep tej grupy pacjentéw do leczenia anty-
retrowirusowego oraz do pozostatych swiadczen stuzby zdrowia jest znacznie ograniczony.
Stanowig oni jedng z najbardziej marginalizowanych w tym zakresie grup spotecznych — i to
réwniez w naszym kraju, ktdry szcezyci si¢ wzorcowym systemowym rozwiazaniem proble-
matyki terapii antyretrowirusowej. Niestety, za sytuacj¢ taka nie sa odpowiedzialne jakies
niedociagnigcia w pracy systemu na poziomie centralnym (tu wszystko funkcjonuje bardzo
dobrze), ale winni jeste§my my — lekarze choréb zakaznych — sprawujacy bezposrednig opie-
ke nad osobami zakazonymi i podejmujacy decyzje, kogo leczy¢, a kogo nie. Pacjenci za-
kazeni uzaleznieni od narkotykéw najczesciej pozostawiani sa sami sobie, a stuzba zdrowia,
w wielu przypadkach zdaje si¢ nie zauwaza¢ istnienia tej licznej rzeszy pacjentéw, lub za-
uwaza, ale wylacznie w kontekscie klopotéw, ktérych moga oni przysporzy¢. Przyczyna
tego zjawiska jest czgsto elementarny brak wiedzy w srodowiskach medycznych dotyczacy
zaréwno zagadnieri zwiazanych z uzaleznieniem, jak i sposobéw pomocy osobom zyjacym
z HIV uzaleznionym od narkotykéw oraz, niestety, sktonnos¢ wielu sposréd nas do wysta-
wiania ocen, osadzania pacjentéw i dzielenia ich na tych, ktérzy zastuguja na leczenie i na
tych, ktérzy na to nie zastuzyli. Niektorzy a priori zakladaja, ze nie powinno si¢ leczy¢ nar-
komandw, ze to niewarte ani ryzyka ani naktadéw finansowych. ,Przeciez oni nie zastuzyli,

nie przepracowali w zyciu ani jednego dnia”’. Odmawianie terapii ratujacej zycie calej grupie
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os6b jest nie do zaakceptowania z etycznego punktu widzenia. Wielu lekarzom osoby uza-
leznione od narkotykéw moga wydawaé si¢ trudnymi pacjentami — sa niesubordynowani,
niesolidni, niepunktualni, czesto zle ubrani, brudni, nie potrafi sie dobrze zachowa¢, ,zle
si¢ komponujg” w gabinecie i na oddziale. Czg¢sto zapominamy, ze uzaleznienie jest choro-
ba, a to, ze osoby uzaleznione znalazly si¢ na marginesie zycia zalezy czgsto od wielu nie-
zaleznych od nich czynnikdéw, zaréwno indywidualnych, jak i przede wszystkim bedacych
wynikiem patologii w funkcjonowaniu spoteczeristwa. Osoby uzaleznione, nauczone ztymi
do$wiadczeniami, podchodza do stuzby zdrowia z duza doza nieufnosci, strachu, czgsto
przeradzajacego si¢ w agresje (o charakterze nierzadko reakeji obronnej). Nie moze to dzi-
wi¢, zwykle, niestety sami dajemy im do tego powody, traktujac ich, jak zto konieczne, jak

pacjentéw ostatniej kategorii.

Edukacja studentéw i lekarzy

Tematyka dotyczaca uzaleznieri traktowana jest na wielu uczelniach medycznych w Polsce
marginalnie. Jezeli jakakolwiek wiedza na ten temat przekazywana jest studentom, to tylko
w bardzo okrojonym wymiarze, najcz¢sciej dotyczacym uzaleznienia od alkoholu, weisnigta
pomiedzy inne, wazniejsze z punktu widzenia nauczycieli i studentéw zagadnienia psychia-
tryczne. w rezultacie, wielu mlodych lekarzy nie ma elementarnej nawet wiedzy na temat
uzaleznieni, nie ma nawet $wiadomosci, ze uzaleznienie jest choroba przewlekla, w wielu
swych aspektach, w przebiegu klinicznym i postgpowaniu terapeutycznym bardzo podobna
do innych, somatycznych (jak np. cukrzyca) schorzeri przewleklych. Tematyka uzaleznien
od narkotykéw stanowi w Polsce domeng psychiatrii — i na studiach medycznych nauczana
jest w ramach psychiatrii. Tymczasem konsekwencje zdrowotne uzaleznienia od narkotykéw
przyjmowanych droga iniekcji dozylnych to przede wszystkim choroby zakazne. Student po
zakoniczeniu studiéw medycznych zwykle ma mala swiadomos¢ zwiazkéw, jakie istnieja po-
miedzy uzaleznieniem a chorobami zakaznymi. Tematyka uzaleznien nie jest podejmowana
w ramach zaje¢ z zakresu chordb zakaznych (a jezeli nawet jest podejmowana, to najczesciej
wylacznie z prywatnej inicjatywy nauczyciela), tymczasem zagadnienia te sg dla studentéw
znacznie bardziej ciekawe, niz np. cykle zyciowe plazificéw i obleficéw — od zawsze obo-
wigzkowy punkt programu dydaktycznego z zakresu choréb zakaznych — a o ile bardziej
przydatne — zaréwno w przyszlej praktyce mlodego lekarza, ale réwniez dla ksztaltowania
si¢ jego $wiadomosci i stosunku do ludzi stabszych, spolecznie wykluczonych.

W rezultacie lekarze — pozbawieni w czasie studiéw wiedzy na temat uzaleznien —
wyrabiaja sobie sami stosunek do narkomandéw — oparty na przesadach, wiedzy potocz-
nej i osobistych ograniczeniach (takim silnie zakorzenionym wsréd przedstawicieli stuzby
zdrowia mitem, kt6ry dla populacji 0s6b uzaleznionych od narkotykdéw czyni wiele zla, jest
przekonanie, ze uzaleznienie jest Swiadomym wyborem). Odciska si¢ to trudnym do zmia-

ny pietnem na calym dalszym zyciu zawodowym lekarzy.
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Oddziaty zakazne

Kazda osoba uzalezniona zakazona HIV trafi kiedys$ na oddziat zakazny. Wiekszo$¢ oddzia-
Yéw zakaznych w Polsce nie jest przygotowana do hospitalizacji oséb uzaleznionych. Nie
chcialbym tu urazi¢ nikogo z kolegéw, ktéry pracuje by¢ moze na ktdryms z nielicznych
oddziatéw spetniajacych warunki umozliwiajace leczenie pacjentéw bedacych w ciagu nar-
kotykowym, dlatego opisz¢ sytuacje, jaka panuje na oddziale, w ktérym pracuj¢. Pacjent
uzalezniony po przejéciu przez izbe przyje¢ (gdy juz zawioda wszystkie sposoby odestania
pacjenta do innego szpitala i wyczerpane zostang wszystkie powody potencjalnej odmowy
przyjecia), kladziony jest na zwyklej sali, jednej z kilkunastu, w ktérych leza inni, tzw. nor-
malni pacjenci (nieuzaleznieni). Z chwila przyjecia do szpitala osoba uzalezniona bedaca
w ciagu narkotykowym ma do wyboru dwie mozliwosci: albo poddac si¢ detoksykacji tzw.
»na sucho”, albo bra¢ nadal. Niezaleznie od tego, ktdre rozwiazanie wybierze, jasnym jest,
ze nie bedzie si¢ zachowywa¢ dobrze budzac nieche¢, wrogosé lub wywolujac strach u per-
sonelu i innych pacjentéw. Leczenie choroby, kt6ra byla przyczyna hospitalizacji (np. AIDS)
schodzi w tej sytuacji na plan dalszy. na pierwszym planie jest ,wojna” z pacjentem. Osoba
uzalezniona wkrétce po przyjeciu rozwija zespot objawéw abstynencyjnych. Wiaze si¢ to
dla pacjenta ze znacznym cierpieniem, a zewngtrznie skutkuje niepokojem, pobudzeniem,
agresja, ,szwendaniem si¢” po szpitalu, zaklécaniem pracy personelu i spokoju innych pa-
cjentéw. Najczesciej takie zachowanie pacjenta interpretujemy nie jako naturalny obraz jego
choroby uzaleznieniowej, a jako zte zachowanie, ztosliwo$¢, wynik zdegenerowania. Zacho-
wuje si¢ tak, bo jest ztym, zlosliwym, glupim narkomanem. Przeciez prosilismy go, zeby
zachowywat si¢ dobrze. Nie robi tego. Wigc go wyrzucimy z oddziatu. Niekiedy pacjenci nie
sa w stanie przetrzymac takiej przymusowej detoksykacji. Wiec biora narkotyki — najczesciej
przyniesione z zewnatrz (szpital, jest waznym miejscem handlu narkotykami. Gdy zjawia
si¢ w nim narkoman, natychmiast zjawiaja si¢ dilerzy. Znamy przypadki, gdy w szpitalu po-
nownie bra¢ zaczynaly osoby majace za sobg kilkuletnia abstynencje¢). na przypadki brania
narkotykéw w czasie hospitalizacji reagujemy réwniez wyrzuceniem pacjenta ze szpitala.
Dla wielu kolegéw lekarzy niemozliwy do zaakceptowania jest fakt (a przeciez jest to ele-
mentarna wiedza medyczna), ze objawem uzaleznienia jest branie narkotykéw (podobnie,
jak objawem zdekompensowanej marskosci watroby jest wodobrzusze. Dlaczego nie wy-
pisujemy karnie pacjentéw z marskoscia, ktérzy rozwijaja wodobrzusze?). Czgsto w takich
sytuacjach styszymy opinie¢ lekarzy zakaznikéw, ze uzaleznienie nie jest nasza sprawa. Niech
pacjenta takiego lecza psychiatrzy, niech go leczy Monar, niech go leczy ktokolwiek... a jak
go juz wylecza z tego uzaleznienia, to wtedy my chetnie si¢ nim zajmiemy. Nic bardziej
blednego. Tym bardziej jest to smutne, ze wielokrotnie opini¢ taka wyrazaja lekarze bedacy
opinion leaders $rodowiska zakazniczego. Pacjent uzalezniony trafia do nas z powodu za-
kazenia HIV, zapalenia pluc, gruzlicy, posocznicy itp. Sa to schorzenia ostre, ktére trzeba
leczy¢ natychmiast, bo nieleczone spowoduja $mieré chorego. Nie ma czasu na to, aby ktos

inny zajal si¢ weze$niej uzaleznieniem, musimy to zrobi¢ my. AIDS nie bedzie czekat. Nale-

ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI 249



zy takich pacjentéw leczy¢, jak kazdego chorego zakazne ze schorzeniem wspdlistniejacym
(w tym wypadku uzaleznieniem), niezaleznie od tego, jak dokuczliwe dla nas mogg by¢
objawy tego wspdlistniejacego schorzenia. Taki stosunek niektérych kolegéw zakaznikéw
dowodzi tez, niestety, krétkowzrocznoéci. w dzisiejszych czasach dozylna narkomania jest
gléwnym Zrédlem nowych pacjentéw — np. z zapaleniem watroby typu C. Zamykanie si¢
na to zrédlo nie sprzyja rozwojowi dziedziny medycyny, jaka sa choroby zakazne.

Jaki jest sposdb na rozwiazanie opisanych wyzej probleméw. Bardzo prosty. Znacz-
nie pomoglaby zwykla reorganizacja oddziatu polegajaca na wydzieleniu i zamknieciu jego
czgéci. Ograniczyloby to ostawione ,szwendanie si¢” narkomandéw po calym szpitalu, przy-
padki kradziezy, a przede wszystkim dostgp narkotykdéw z zewnatrz (najczeéciej jest tak,
ze pacjenci aktywnie narkotykéw nie szukaja, sa one im po prostu przynoszone). Zupelnie
niezrozumiala jest niemoznos$¢ stosowania na oddziatach zakaznych metadonu — jesli nie
w celu rozpoczecia terapii substytucyjnej (programy metadonowe w Polsce zwykle nie maja
wolnych miejsc) — to przynajmniej w celu przeprowadzenia detoksykacji pacjenta przy oka-
zji jego hospitalizacji i leczenia choroby zakaznej. Metadon dost¢pny jest w Polsce jedynie
dla oficjalnie zarejestrowanych dlugoterminowych programéw metadonowych (wtedy jest
taiszy), a poza tym w leczeniu bdlu (inaczej konfekcjonowany, drozszy). Oficjalnie, sto-
sowane metadonu na oddziale choréb zakaznych w celu ztagodzenia objawéw abstynen-
cyjnych — co najcze¢sciej jest niezbednym warunkiem dla utrzymania pacjenta na oddziale
i leczenia jego zagrazajacej zyciu choroby zakaZznej — jest niemozliwe. Metadon przez polskie
ustawodawstwo traktowany jest jak szczegélnie niebezpieczny $rodek narkotyczny. Z jednej
strony jego stosowanie u narkomanéw wymaga uzyskania wielu zezwolen (lokalny woje-
woda, Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii, lokalny inspektor nadzoru farmaceutyczne-
go) oraz stworzenia bardzo rozbudowanej infrastruktury (terapeuci, psycholog, pracownik
socjalny, psychiatra, odpowiednio przeszkolone pielegniarki), a z drugiej strony nielegal-
nie i za pienigdze przepisywany jest narkomanom przez wielu neurologéw, psychiatréw
i lekarzy rodzinnych (ta jego postaé, ktéra oficjalnie przeznaczona jest do leczenia bélu).
na szcze$cie mamy buprenorfing, ktéra mozemy stosowad na oddziatach choréb zakaznych
(tez poza wskazaniami, bo oficjalnie przeznaczona jest do leczenia przeciwbélowego). Sa to
jednak tabletki po 0,2 i 0,4mg (innych w Polsce nie ma. Producent nie jest zainteresowany
ich rejestracja), zastosowanie dawki 7mg wymaga podania pacjentowi 35 lub 17 tabletek.

Poradnia HIV

Leczenie antyretrowirusowe w Polsce opiera si¢ o sie¢ poradni, do ktérych osoby zakazone
HIV zglaszaja si¢ co miesiac — 3 miesiace lub 6 miesi¢cy (w zaleznosci od potrzeb i lokal-
nych uwarunkowarl) w celu odbycia wizyty u lekarza choréb zakaznych, pobrania krwi

na badania monitorujace skuteczno$¢ leczenia i wydania lekdw.

250 ZAPEWNIENIE OPIEKI | LECZENIA ZAKAZENIA HIV 0SOBOM PRZYJMUJACYM NARKOTYKI



Leczenie antyretrowirusowe jest terapia trudna, wymagajaca od pacjenta znacznego za-
angazowania w celu skrupulatnego przestrzegania rezimu leczenia, w tym, przede wszystkim
zaleceni dotyczacych dawkowania. Aby terapia antyretrowirusowa byla skuteczna, potrzebne
jest, by pacjent przyjmowal codziennie i o wasciwej porze wszystkie zalecone leki. Warunki
te, ktére musi spelni¢ pacjent zakazony HIV rozpoczynajacy leczenie antyretrowirusowe
sq przyczyng odmawiania leczenia osobom uzaleznionym. Niektérzy a priori zakladaja,
ze osoba uzalezniona nie bedzie w stanie sprosta¢ warunkom leczenia antyretrowirusowego,
stad tez, aby nie ,marnowa¢” lekéw i nie generowa¢ mutantéw HIV, lepiej tej terapii nie
wdraza¢, péki pacjent uzalezniony nie stanie si¢ abstynentem. w wielu jeszcze przypadkach
wymaga si¢ od osoby uzaleznionej udokumentowania przynajmniej sze$ciomiesi¢cznej abs-
tynencji przed rozpoczeciem terapii antyretrowirusowej. w niektérych przypadkach jest to
oczywiécie mozliwe i moze by¢ uzasadnione. Czgsto jednak pacjent — zwlaszcza w zaawan-
sowanej immunosupresji - moze nie dozy¢ momentu wdrozenia leczenia.  Nalezy podkre-
$li¢, ze leczenie antyretrowirusowe u osoby uzaleznionej jest — owszem - trudne do prowa-
dzenia, ale nie niemozliwe. Najlepsze efekty osiaga si¢ wéwczas, gdy leczenie prowadzone
jest na zasadzie bezposrednio podawanej terapii antyretrowirusowej (DART; directly ad-
ministered antiretroviral therapy). Jest to jedyny mozliwy do prowadzenia u oséb czynnie
uzaleznionych od narkotykéw modeli prowadzenia terapii antyretrowirusowej. Polega on
na bezposrednio nadzorowanym przyjmowaniu przez pacjenta lekéw antyretrowirusowych.
Pacjent leki przyjmuje codziennie, pod bezposrednim nadzorem pracownika stuzby zdrowia
(pielggniarka podaje pacjentowi indywidualng dawke lekéw, pacjent polyka leki przy niej).
Oczywiscie, taki sposéb prowadzenia terapii wymaga stworzenia odpowiedniej infrastruk-
tury, zorganizowania pracy osrodka leczenia, tak, aby mozliwe bylo codzienne zglaszanie
si¢ pacjentdéw. Dla zmotywowania os6b uzaleznionych od narkotykéw do regularnego, co-
dziennego zglaszania si¢ p leki, konieczne jest zapewnienie réwniez innych ustug dostep-
nych w placéwee, np. mozliwosci zatatwienia spraw socjalnych, mozliwosci wymiany igiet
i strzykawek, mozliwosci otrzymania metadonu lub innego leku substytucyjnego, czy zwy-
klej mozliwosci odpoczynku, zjedzenia cieplego positku, wypicia herbaty, czy umycia sie.
w chwili obecnej zadna poradnia leczenia antyretrowirusowego w Polsce nie jest przygoto-
wana do prowadzenia terapii antyretrowirusawej w systemie DART. Nawet jednak przy
takim prowadzeniu terapii antyretrowirusowej, czeste moga by¢ przypadki przerywania
brania lekéw przez pacjentéw, czy przyjmowania ich nieregularnie, co skutkuje niesku-
tecznoscig lub niepelng skutecznoscia leczenia. Stanowi to gléwny argument przeciwnikéw
leczenia antyretrowirusowego u os6éb uzaleznionych. Cze¢sto wdrazajac leczenie antyretro-
wirusowe u narkomana spotykam si¢ z pytaniem moich przetozonych: ,W jakim stopniu
ten pacjent gwarantuje wspotprace?” Odpowiedz: a skad ja mam to wiedzie¢? Wiem tylko,
ze jesli nie zastosujemy u niego tego leczenia, to prawdopodobnie nie bedzie nam dane
si¢ o tym przekona¢. Jedna z gtéwnych zasad terapii antyretrowiruswej jest uznanie faktu,
ze w niektorych sytuacjach dazenie za wszelka cen¢ do osiagniecia celu terapii, jakim jest

niewykrywalna wiremia jest postgpowaniem niewlasciwym i nierealistycznym (zwlaszcza,
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gdy jedyna inna opcja jest niewlaczenie leczenia). w przypadku niektérych pacjentéw (w
skrajnie zaawansowanych stadiach zakazenia, z glebokim uzaleznieniem niepoddajacym si¢
zadnej terapii, nie mogacych sprosta¢ w pelni rezimowi leczenia), osiagnigcie jakiejkolwiek
redukeji wiremii HIV i jakiegokolwiek wzrostu liczby limfocytéw CD4+ jest efektem ze
wszech miar pozadanym, lepszym, niz pozostawienie infekeji bez jakiejkolwiek kontroli
lekowe;.

Programy metadonowe i osrodki leczenia uzaleznien

Idealnym miejsce, w ktérym mozliwe jest prowadzenie terapii antyretrowirusowej w syste-
mie DART sg programy metadonowe. Niestety, jest ich w Polsce zbyt malo i nie przyjmuja
zwykle nowych pacjentéw. Tworzenie nowych programéw jest zadaniem trudnym, a kazda
osoba, ktéra podejmie si¢ tego zadania napotka na szereg trudnosci. Wynika to miedzy
innymi z wymogdw prawnych zezwalajacych na stosowanie metadonu wylacznie w ramach
programéw, ktére z uwagi na rozbudowana infrastrukture musza by¢ kosztochtonne. Nie
jest mozliwe po prostu podanie leku — metadonu — osobie, ktéra go potrzebuje. Trzeba
wdrozy¢ takiego pacjenta w skomplikowany mechanizm programu obwarowany wieloma
warunkami, ktére musi on spelnié. Jesli nie jest w stanie ich wszystkich spelni¢, zostaje
pozbawiony leczenia. Wielokrotnie tez programy metadonowe przegrywaja w Polsce kon-
kurencj¢ z innymi potrzebami zdrowotnymi o $rodki finansowe z Narodowego Funduszu
Zdrowia. Umiejscowione sa réwniez czgsto nie w tych miejscach, gdzie mieszkaja osoby,
ktére moglyby z nich skorzystaé. Narkomani z malych osrodkéw pozbawieni sa mozliwosci
leczenia substytucyjnego, bo nikt przeciez nie bedzie tworzy} programu metadonowego dla
5 0séb.

W istniejacych programach metadonowych i o§rodkach terapii uzalezniei prowadzone
jest zwykle leczenie antyretrowiruswe. Odbywa to si¢ jednak nie do korca legalnie. Pacjent
zakazony HIV leczony substytucyjnie metadonem nie moze oficjalnie otrzyma¢ leczenia
w poradni metadonowej. Jest ona bowiem placéwka lecznictwa psychiatrycznego. a pla-
céwki psychiatryczne nie lecza przeciez choréb zakaznych. Leczeniem choréb zakaznych
w Polsce zajmuja si¢ oddzialy i poradnie choréb zakaznych. Stad tez pacjent programu
metadonowego musi zarejestrowa¢ si¢ w poradni zakaznej, otrzyma¢ tam leki i nastgpnie
zdeponowac je w poradni metadonowej lub w os$rodku, gdzie wydaje mu si¢ je zgodnie z
zasadami DART. na czas wizyty w poradni zakaznej musi zosta¢ wypisany z osrodka (!).
o ile w przypadku leczenia antyretrowirusowego te nonsensowne regulacje prawne nie
stanowia zasadniczego klopotu, to jednak skutecznie uniemozliwiaja one, na przyklad,
wdrozenie u pacjentéw programu metadonowego leczenia przewleklego zapalenia watroby
typu C interferonem i rybawiryna. Terapia taka stanowi domen¢ oddziatu zakaznego, nie
moze by¢ prowadzona w placéwce lecznictwa psychiatrycznego. a z kolei oddzial zakazny

nie moze prowadzi¢ leczenia metadonem stanowiacego domeng psychiatrii. Takie regulacje
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prawne zakladaja mozliwo$¢ wystepowania u pacjenta tylko jednej choroby. Wspétwystepo-
wanie wraz z uzaleznieniem kilku innych schorzeni somatycznych nie zostalo przewidziane
w polskim systemie ochrony zdrowia. Z tego powodu zorganizowanie w Polsce placéwki,
ktéra oferowalaby pacjentom kompleksowe leczenie, zaréwno uzaleznienia, jak i innych
chordb z tym uzaleznieniem wspdlistniejacych (z niego wynikajacych) jest niezwykle trud-

ne, badz tez niemozliwe.

Celem niniejszego tekstu bylo przyblizenie Czytelnikowi realiéw dostgpu oséb uzaleznio-
nych od narkotykéw do leczenia antyretrowirusowego w Polsce. na zakoriczenie warto
przypomnieé, bo dla wielu z nas nie jest to jasne, ze zaden cztowiek nie jest winny swojej
choroby, a kazdy pacjent, niezaleznie od trybu zycia, jaki prowadzi winien uzyska¢ pomoc
medyczna zgodna z najnowszymi osiggnicciami nauki. Pomijanie milczeniem oséb uzalez-
nionych od narkotykéw zakazonych HIV, chod jest fatwe i wygodne, nie powoduje, ze gru-
pa ta zniknie, przeciwnie, konsekwencje epidemiologiczne i kliniczne pozostawienia ich bez

opieki medycznej beda gorsze od podjecia proby systemowej opieki nad nimi.






Leczenie metadonem w aptekach.

Marek Beniowski’

Aktualna sytuacja dotyczaca prowadzenia leczenia metadonem w Polsce jest specyficzna.
Zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia (Dz.U. nr 128 poz. 1349, 2004), metadon
winien by¢ podawany chorym codziennie, z wyjatkiem specyficznych sytuacji i wydawania
leku do - maksymalnie - czterech dni. Powoduje to, ze pacjenci zmuszeni sa do przyjez-
dzania kilkanascie - kilkadziesiat kilometrow po przejecie jednej dawki metadonu. Nawet
w restrykeyjnych programach w Stanach Zjednoczonych, pacjenci dostaja metadon ,na
weekend”. a czemu w Polce musi by¢ inaczej? Musi, gdyz wymyslono, ze beda dziesiatki
programéw w jednym miescie, i ze w zwigzku z tym nie bedzie zadnego problemu z poru-
szaniem si¢ $srodkami komunikacji. Zalozenie takie bylo (i jest) nieracjonalne. Nie wiem,
skad si¢ wziely te cztery dni, nakazujace zgloszenie si¢ do programu. a czemu nie pigé
lub szes¢ dni? czy tydzied w Polsce jest czterodniowy? a moze wydanie metadonu na cztery
dni jest grozne lub moze dawka leku jest toksyczna?

Badania, jakie przeprowadzilem wraz pracownikami Poradni Leczenia Uzaleznien
i Wspétuzaleznied w Chorzowie w czerwcu — sierpniu 2007, wérdéd programéw metadono-
wych w Polsce, wskazaly na specyficzna prakeyke:

W wigkszosci programéw metadon wydawany jest codziennie. w czterech programach
wydawany jest na 2 dni (poza weekendowe) lub na weekendy. w szesciu jest wydawany
na wigcej niz dwa dni. w dwoch programach jest wydawany do domu rzadko. (Tabela 1.).

Z Tabeli 2. wynika, ze pacjentéw leczonych w programach metadonowych w Polsce
jest okoto 1 070. Zakazonych HIV (+) jest 37%, leczonych antyretrowirusowo - 56%.
Chorzy s przecigtnie w wieku 37 lat. Tylko w 4 programach sa listy oczekujacych, w dwéch
prowadzi si¢ wymiang igiel i strzykawek.

> Marek Beniowski, dr n. med., specjalista choréb zakaznych, w 1994 r. zorganizowat Osrodek Diagnostyki i Terapii
AIDS w Chorzowie, w 1998 rozpoczat stosowanie metadonu u chorych. Jest Ordynatorem Oddziatu Diagnostyki
i Terapii AIDS w Szpitalu Specjalistycznym w Chorzowie i adiunktem w Oddziale Klinicznym Choréb Zakaznych
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego.
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Oczywiscie powyzsze dane nie obrazuja w pelni sytuacji z terapia substytucyjna w Pol-
sce. Pomimo braku list oczekujacych az trudno uwierzy¢, ze taki problem istnieje tylko w 4
z 14 programéw. Szacunkowe dane dotyczace liczby 0s6b uzaleznionych w kraju to od 20
do 40 tys. 0s6b [1]. Dane z Warszawy méwia o ok.1 000 — 2 000 os6b [2]. w zwiazku z tym
wydaje si¢, ze wiele uzaleznionych oséb nie zglasza si¢, gdyz nie widza sensu potwierdzania
swojej obecnosci na liscie.

Dodatkowy aspekt problemu to wielko$¢ programéw. w Starachowicach i w Zgorzelcu
s3 one male, ale ,pokrywajg” zapotrzebowanie na leczenie substytucyjne w pelni. w duzych
miastach (Warszawa, Krakéw, Wroclaw, Chorzéw) nadal istnieja kolejki.

Pozwolg sobie zacytowaé zdanie z publikacji Instytutu Psychiatrii i Neurologii w War-
szawie z roku 2006 [2], opisujacej sugestie kierownikéw programéw metadonowych w War-

szawie:

Powinny by¢ cztery typy (programéw substytucyjnych — przyp. aut.):

— niskoprogowy, np. autobus, jak w Amsterdamie,

— wysokoprogowy, z okreslonym czasem leczenia (np. do roku, po ktérym nastgpo-
walaby prdba zejicia z dawek az do abstynencji) i intensywng psychoterapia,

— dla kobiet w ciazy i mlodych matek

— przedtuzona do 6 miesiecy detoksykacja.

Jest to korzystna opcja, moze poza przerywaniem substytucji i uzyskiwaniem abstynenciji.
Ale daje to mozliwo$¢ szerszej oferty terapeutycznej dla chorych.

Kolejnym zagadnieniem jest lokalizacja programéw metadonowych. Ponownie, mate
maja wicksze szanse na sprawne funkcjonowanie, duze — sa bez sensu. Nawet w Warszawie
pacjenci musza jecha¢ do péttorej godziny, by dotrze¢ do programu [2]. Pacjenci ,,z Cho-
rzowa’, to osoby, ktére dojezdzaja czasem z Bielska, z Czgstochowy, czy z Raciborza — jest
promieni ok. 80km. Oczywiscie, nie wszystkich trzeba przyjmowac do programu. Ale czy to
o to chodzi?

Moim postulatem jest stworzenie systemu wydawania metadonu w aptekach. Taki
system przyjat sic¢ w wielu krajach Europy, w Australii i w Kanadzie. Dane brytyjskie, ka-
nadyjskie i australijskie wskazuja, ze istnieje akceptacja takiej formy stosowania leku. Jest
on podawany przez farmaceutg jako syrop badz tabletki i od razu polykany przez chorego.
Takie rozwiazanie jest korzystne, gdyz po pewnym czasie nie jest konieczne prowadzenie
u chorych psychoterapii, czy leczenia zaburzeni psychicznych w programie. Chorzy przycho-
dziliby po prostu po ,swoja” dawki metadonu.

Zadajg sobie sprawg, ze wymagaloby to dyskusji i swoistych regulacji formalno — praw-
nych, ale byloby to najlepsze rozwiazanie dla malych osrodkéw, w ktérych zawsze jest apte-
ka dzialajaca czgsto w systemie stalodyzurowym, umozliwiajaca tez niekrepujace przyjmo-
wanie metadonu. Apteki sa takze osrodkami posiadajacymi substancje narkotyczne, co nie

powinno kolidowa¢ z polskimi przepisami odnosnie zabezpieczenia metadonu.
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Program metadonowy w Chorzowie powstal w 1998 roku i niebawem bedziemy ob-

chodzili jego dziesi¢ciolecie. Metadon stat si¢ dla wielu chorych jedyna mozliwoscig god-

nego zycia, takze dla pacjentéw zyjacych z wirusem HIV. Metadon to takze wyznacznik

redukgji szkéd — filozofii realizowanej w wielu krajach na rzecz zmniejszenia zagrozen, keére

moga dotykad cztowieka. Metadon to tez podejécie holistyczne do problemu oséb zyjacych

z HIV i mozliwo$¢ zapewnienia kompleksowej opieki dla pacjentéw, nierzadko uzaleznio-

nych.

Mam nadziejg, ze realizacja programéw metadonowych w aptekach przyczyni sig

do lepszych efektéw leczenia os6b uzaleznionych w Polsce.

Tabela 1. Programy metadonowe w Polsce — 2007r.
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1.Warszawa | 1992 70 20 12 48 0 0 2d; w-d tak
2.Warszawa Il 1993 163 46 10 30 0 0 2d; w-d; tak

(20 -
Siedlce)
3. Starachowice 1994 21 0 0 41 0 0 tak tylko za fama-
nie requt”

4, Warszawa lll 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. Chorzow 1998 124 68 38 38  33/1-2lata 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 tama-
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9. Krakéw 2000 74 24 20 30 8-15padj. 0 tak tylko za tama-
/ 6-8 mies. nie regut*
10. Poznan 2001 48 4 1 40 0 0 tak tylko za tama-
nie regut *
11. Wiezienia 2004 21 1,55% - - 0 nie - -
(7 programow)
12.+£6dz 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. Wroctaw 2007 53 20 10 37  30/5HIV(+) 0 tak tylko za tama-

nie regut*

2d - dwadni

w-d - weekend

tylko za famanie regut* - niezgodnie z lokalnymi zaleceniami
87/87 — wszyscy dostajg igty i strzykawki

6/68 - 6 z 68 otrzymuje igty i strzykawki
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Tabela 2. Pacjenci objeci programami metadonowymi w Polsce.
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Migawka: Robimy skok

Marta Gaszyriska®

Byftam, lub jak kto woli jestem narkomanka, pacjentka, metadonowcem... od 8 lat zmagam
sie w ,normalnym zyciu” z problemami, takimi jak kazdy inny cztowiek... i jest mi z tym do-
brze. Dzieki metadonowi, dzieki temu, ze jestem w programie, odnalaztam rados¢ w byciu
cztonkiem rodziny. Odnalaztam sie jako corka, matka, wnuczka.

Dzieki metadonowi, cho¢ nie jest to szczyt moich marzen, znalaztam prace, ale réwniez po-
przez wymogi kontraktu terapeutycznego o maty wtos jej nie stracitam. Wielu z nas znajduje
sie w podobnej sytuacji. Jest to btedne koto, z ktérego ciezko sie wyrwa¢, poniewaz trudno
pogodzi¢ prace z uczestnictwem w programie. Codzienne stawianie sie po odbiér metado-
nu i godziny jego wydawania, niemalze uniemozliwiajg nam podjecie pracy. Kierownicy pro-
graméw, owszem, wychodza nam naprzeciw, pozwalajac odbiera¢ lek dwa razy w tygodniu,
lecz pod warunkiem... Problem polega na tym, ze aby otrzymac tzw. system/zaliczki, nalezy
przedstawi¢ zaswiadczenie o zatrudnieniu, a wiekszo$¢ z nas pracuje na,czarno’. Zaden pra-
codawca nie wyda nam takiego dokumentu. Aby dostac system/zaliczki, trzeba pracowag, ale
jak podjac¢ prace bedac zmuszonym odbiera¢ codziennie substytut, w godzinach, w ktérych
powinno sie by¢ w pracy? Jest to jeden z wiekszych problemdéw w warszawskich programach
metadonowych, i z tego co wiem, dotyczy on catego kraju. Dodatkowo w spoteczeristwie po-
kutuje obraz brudnego, zaplutego ¢puna, ktéry tylko czeka by kogos okras¢, zarazi¢, czy Bog
wie co jeszcze ztego zrobi¢. w zwigzku z tym, boimy sie przyznaé pracodawcom, ze jestesSmy
uczestnikami programoéw substytucyjnych i narazac sie na szykany, czy wrecz na natychmia-
stowe zwolnienie.

Wiosna 2007 roku, zebrata sie grupa pacjentéw metadonowych, ktérzy postanowili dotgczy¢
do instytucji i 0séb juz walczacych, o zwiekszenie dostepu do leczenia metadonem, o zwiek-
szenie ilosci programoéw i miejsc w tych nielicznych juz istniejacych, oraz o obnizenie ich pro-
gu, by byty lepiej dostosowane do naszych potrzeb. Postanowilismy zatozy¢ stowarzyszenie
pacjentéw, by mie¢ szanse na partnerskie rozmowy z kierownictwem programow, czy tez z
Narodowym Funduszem Zdrowia. Mamy nadzieje, ze dzieki niemu bedziemy mogli pomdc
osobom, ktére borykaja sie z r6znymi problemami zwigzanymi z poddaniem sie leczeniu, ale
réwniez chcemy pomadc zrozumiec spoteczenstwu, iz metadon nie jest,darmowym ¢paniem’,
a jedynie lekiem, tacznikiem. Pozwala normalnie funkcjonowa¢, zy¢, pracowac.

Chcemy zwrdci¢ powszechng uwage, ze najmniejszych szans na leczenie substytucyjne nie
maja osoby z niewielkich, odlegtych od duzych aglomeracji miejscowosci, z rejonéw Polski
gdzie programoéw metadonowych brak zupetnie. Nie maja dostepu do leczenia, ze wzgledu
na zamieszkanie w znacznej odlegtosci od punktu dystrybucji metadonu, ze wzgledu na nie-
realno$¢ codziennego stawiennictwa, czy brak srodkéw na wynajem mieszkania w poblizu

5 Wiceprezes Stowarzyszenia JUMP 93, organizacji dziatajacej na rzecz oséb leczonych metadonem oraz oséb
dyskryminowanych z powodu uzywania narkotykéw, wspoétzatozycielka nieistniejacej juz, pierwszej
w Polsce pacjenckiej organizacji Stowarzyszenia im.Zbyszka Thielego, Nowa Droga, zatozonej w 1993 roku, przy
Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
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miejsca dziatania programu. Potrzebujacych i chetnych jest wielu, lecz nie ma zadnego zaple-
cza socjalnego, hostelowego, ktére by im leczenie umozliwito.

Pokrewnym problemem, sa osoby bezdomne i nieubezpieczone. Wiekszo$¢ z nich jest ciez-
ko chora, zakazona wirusem HIV, HCV, z dtugoletnim stazem narkomanskim i w wiekszosci
z uzaleznieniem krzyzowym. Wiasnie te osoby, w pierwszej kolejnosci, powinny otrzymac
mozliwos¢ leczenia substytucyjnego. Niestety, w tej chwili z géry sa skazane na odmowe,
gdyz przyjeta zostata zta praktyka oraz zta konstrukcja prawa o przeciwdziataniu narkomanii,
narzucajgca posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego oraz adresu zameldowania jako pod-
stawowego wymogu otrzymania leczenia. Jest to kolejne btedne koto, i nastepny argument
za stworzeniem miejsc hostelowych przy programach metadonowych lub w miastach, gmi-
nach, ktére takie programy sa prowadzone.

Mamy swiadomos¢, ze najlepszym rozwigzaniem opisanego wyzej problemu, powinna by¢
gruntowna zmiana prawa, ktéra pozwoli dotrze¢ leczeniu substytucyjnemu do kazdego naj-
bardziej nawet zapadtego miejsca naszego kraju, jezeli tylko okaze sie tam potrzebne.

Kolejna sprawa, ktéra chcemy sie zaja¢, jest podniesienie naszych kwalifikacji zawodowych
oraz wyksztatcenia. Chcemy umozliwi¢ uczestnikom programéw metadonowych podjecie
nauki, réznego rodzaju kurséw czy szkolen. Jest to wazna inicjatywa, gdyz wielu z nas przez
narkotyki, ma duze braki w wyksztatceniu, np. jedynie podstawowe wyksztatcenie, nie moé-
wiac juz o posiadaniu jakiegokolwiek zawodu.

Wchodzac do leczenia, mamy wielkie oczekiwania i nadzieje na normalne zycie. Praca, szko-
fa, rodzina, odbudowanie zaufania najblizszych, poprawne stosunki z sasiadami, nadzieja
iz zmieni sie podejscie i postrzeganie nas przez spoteczenistwo. Nadzieja, ze uczestnictwo
w programie, pomoze nam odnalez¢ sie w nieznanym dla nas, normalnym funkcjonowaniu
spotecznym. Niestety, programy skupity sie jedynie na wydawaniu metadonu, zapominajac
o tym, ze najwiekszym dla nas problemem, jest nieumiejetnos¢ radzenia sobie z rzeczywi-
stoscia, ze précz metadonu, potrzebujemy wsparcia dotyczacego banalnych, codziennych
spraw (zwigzanych np. z urzedami czy sagdami), zaniedbanych przez nas w okresie brania nar-
kotykdéw. w pierwszym okresie leczenia, nie potrafimy radzi¢ sobie z wolnym czasem, ktérego
nagle mamy niebezpiecznie duzo. Nie mielismy kiedy nauczy¢ nim gospodarowac. Nieumie-
jetnos¢ ta moze doprowadzi¢ w sytuacji w ktérej przychodzi rozczarowanie i zniechecenie,
do alkoholizmu, ciezkich depresji, ktére w rezultacie, czesto korcza sie powrotem do natogu
i dawnego trybu zycia.

Alkohol to odrebny problem programéw metadonowych. Nagty nadmiar wolnego czasu,
pierwsze wieksze rozczarowania zyciem ,na trzezwo” i tym, ze stosunek wiekszosci spote-
czenstwa do nas nie zmienit sie na miare naszych oczekiwan. do tego czeste problemy finan-
sowo-bytowe. w rezultacie wielogodzinne przesiadywania z towarzystwem metadonowym,
w kawiarniach zima, a latem na taweczkach w parku, z butelka piwa. Zaczyna sie od picia dla
kurazu, po to by odnalez¢ sie w towarzystwie, by byto wesoto i fajnie. Towarzystwo staje sie
tresciag zycia, poniewaz przez cate lata ¢pania oduczylismy sie kontaktéw z innymi ludzmi.
Szczescie maja ci, ktérzy potrafia sie wyrwac z tego zakletego kregu. Maja kochajaca rodzine,
czylijakies zaplecze lub po prostu, znajda swoja droge. P6jda do szkoty, lub dostang przyzwo-
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ita prace. Zamierzamy organizowac przy pomocy pracownikdw programoéw, czy tez naszego
Stowarzyszenia takie zaplecza, ktére mogtoby przedstawi¢ chetnym kilka réznych propozycji
pomocy, czy sposobdéw spedzania czasu wolnego. Moglibysmy pomagac szukac¢ odpowied-
niej szkoty, czy wrecz organizowac¢ szkolenia i kursy uczace zawodu. Wielu z nas ma réznego
rodzaju zainteresowania, umiejetnosci, talenty, ktére chcemy podtrzymywac i rozwija¢, two-
rzac pracownie: malarskie, rzezbiarskie, krawieckie, komputerowe czy fotograficzne, kétka
zainteresowan, jak np. szachowe czy brydzowe. w planach jest otwarcie sklepiku, w ktérym
moglibysmy sprzedawac swoje artystyczne wyroby.

Nasze Stowarzyszenie bedzie dazy¢ do przyjecia i szerokiego zastosowania takich rozwiagzan,
ktére pozwolg szefom programéw metadonowych tworzy¢ bardziej funkcjonalne i przyja-
zne warunki leczenia. Chcemy by programy metadonowe staty sie srodkiem umozliwiajagcym
nam dojscie do celu, a nie celem samym w sobie. Dopdki bedzie ich tak mato i dla tak niewiel-
kiej grupy pacjentéw, dopoty wiasnie metadon bedzie celem, a nie to, co poza nim, co jest
najwazniejsze: normalne zycie, rodzina, praca... Mata ilos¢ dostepnych miejsc w programach
doprowadzita do tego, iz wielu z nas boi sie wyzerowania, gdyz przeraza nas perspektywa
wielomiesiecznego, czy nawet, wieloletniego oczekiwania na ponowne wejscie do progra-
mu, w razie gdyby rzeczywisto$¢ nas przerosta i gdybysmy wrécili do natogu. Przeraza to
nasze rodziny.

W takiej sytuacji znalezliSmy pewnego rodzaju rozwigzanie. Chcemy stworzy¢ miejsce, w kté-
rym osoby zamierzajace wyzerowac sie z metadonu, mogty spedzic¢ kilka tygodni. Czas ten
jest potrzebny na,dojscie do siebie” w fizycznym jak i psychicznym tego stowa znaczeniu. Od-
dziaty detoksykacyjne oferujg stanowczo niewystarczajace 10 dni, po ktérych pacjent zostaje
wypisany. Czesto w ogdlnie ztej kondycji, z nawracajagcymi objawami abstynencyjnymi.

Dziatalnos$¢ i praca w Stowarzyszeniu daje nam duzo satysfakcji, kazdy najdrobniejszy sukces
podnosi naszag samoocene, poczucie wartosci i utwierdza w nas poczucie, iz jesteSmy po-
trzebni. w ciaggu wieloletniego brania narkotykéw, wyrobilismy w sobie mechanizm ucieczki,
poddawania sie, przy kazdym niepowodzeniu. Nasz stomiany zapat z czaséw brania, niestety
przetozyt sie, na funkcjonowanie na metadonie. Po pierwszym okresie zachwytu trzezwoscia,
nastepuje nagte zderzenie z ,realem’, nie tak pieknym i rézowym jak w naszych oczekiwa-
niach. To zderzenie czesto koriczy sie naduzywaniem alkoholu czy dobieraniem substancji
zabronionych na metadonie. Jedni sie temu poddaja, nie widzac drogi wyjscia, ale sg i tacy,
ktérzy potrafia sie wyrwac z odretwienia.

Stowarzyszenie ,JUMP 93", cotygodniowe spotkania i cele, jakie sobie wyznaczylismy, mobilizu-
ja nas do pracy nad soba, a nie tylko na rzecz Stowarzyszenia. Duzym i skutecznym bodzcem,
jest sposéb postrzegania nas przez ludzi, z ktérymi sie stykamy. Po wielu latach, gdy patrzono
na nas z pogarda, odraza czy wrecz lekiem, nastgpita diametralna zmiana, zmiana na lepsze. Teraz
jestesmy traktowani partnersko, z pewna doza szacunku, zaufania i pozytywnym nastawieniem.
Dzieki temu, iz okazuje sie nam zaufanie, krzepnie w nas poczucie obowiazku, a przede wszystkim
podnosi nasza samoocena i poczucie stusznego wyboru drogi. Wydaje sie, ze im bardziej idziemy
do przodu, pomagamy rozwigzywac wspoélne problemy, tym bardziej umacniamy siebie i poczu-
cie witasnej wartosci, ktdre wreszcie po tylu latach zaczyna nabiera¢ ksztattu i realnych odniesien.
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Moj osobisty komentarz do opracowania
Zapewnienie opieki i leczenia zakazenia HIV
osobom przyjmujacym narkotyki: wnioski
ptynace z badan i praktyki.

Jan Chrostek Maj’

Zagadnienia poruszone w poprzedniej ksiazce pod tytutem ,Przelamywanie barier” i w
omawianej obecnie, ktéra jest jeszcze bardziej szerokim, udokumentowanym naukowo,
opracowaniem - s3 uniwersalnej natury i nie zawsze jeste§my w stanie uswiadomié sobie
ogromu tego problemu w skali globalnej. Ale spostrzezenia wyniesione z ostatniego 18
Swiatowego Kongresu Harm Reduction, ktéry odbyt si¢ w Warszawie w maju 2007 . na-
uczyly mnie, mam nadziej¢, troche pokory. Totez czujg si¢ zaszczycony, ze mogg dodad
pare¢ kropelek mojej wiedzy, ktéra wynika z doswiadczeri pracy naszego zespotu. Z natury
rzeczy uwagi moje wynikaja z realnych zadan, jakie przyszto nam wykonywaé w aktualnym
stanie prawno-organizacyjnym polskiej stuzby zdrowia, ale dotycza wspélnych zagadniert
zwigzanych z prowadzeniem leczenia substytucyjnego u oséb uzaleznionych od opiatéw
i jednoczesnie zyjacych z HIV, HCV lub TB.

Zaczng od uwag ogélnych - z opracowart dotyczacych historii idei wiemy juz, po
ok. 10 000 lat (!) udokumentowanej cywilizacji, ze wszelka segregacja i dyskryminacja kon-
czy sig zle. Watpliwosci ,,ekonometryczne” tematu zamkng, wzorem ksigdza Jézefa Tischne-
ra, w goralskiej opowiastce bedacej czgscia filozofi, tj. nauki o zasadach wszystkiego: “Mia-
fem za$ pikng goralska drewniang chate. a tymczasem moja gazdzina kiedy$ do mnie méwi:

7Jan Chrostek Maj, dr n. med. specjalista medycyny pracy, specjalista psychiatrii, realizator programu
metadonowego w Krakowie, kierownik Poradni Leczenia Uzaleznier Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
Ludwika Rydygiera w Krakowie, (zonaty, 1 doroste dziecko, dziadek!, amator turysta i narciarz,,, polityk kawiarniany”-
amator.)
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cosik mi co§ dymem $mierdzi w komorze. a ja na to: Zamknijcie dzwierza od komory, to nie
bedzie Wom $mierdziato!.” Jak si¢ domyslacie juz nie mam tej chaty. Wiemy, ze epidemie
dotykaja nie tylko chat, ale takze patacéw dozéw nie omijaja...

Jednak, niestety, organizatorzy stuzby zdrowia stoja przede trudnymi wyborami mniej-
szego zla i reglamentuja dostgpne $rodki wedtug uznanych przez siebie zasad, rzadko opar-
tych o obiektywne dane, dlatego takiego typu wydawnictwa jak omawiane moga pozwoli¢
im wybra¢ wlasciwa droge: jak wyda¢ powierzone im pieniadze przeznaczone na ochrong
zdrowia z najlepszym mozliwym pozytkiem.

Tymczasem proponuje ustali¢ kilka definicji: Metadon, buprenorfina i inne leki prze-
ciwbdlowe ,, natury opiato-podobnej” sa przeznaczone, mig¢dzy innymi, do nieinwazyjnego
zwalczania bélu réznego pochodzenia i objawéw mu towarzyszacych. Z uwagi na ich wha-
$ciwosci farmakologiczne uzywane s3 w trudnych, przewlektych przypadkach i nie zaleca
si¢ ich uzywania w sytuacji, kiedy mamy nadziej¢ skutecznie zastosowaé inne procedury
medyczne. Generalnie §rodki te maja zastosowanie w paliatywnej terapii p/bélowej, ktdra
aktualnie jest domeng anestezjologdéw. Procedury anestezjologiczne spetniajg role pozornie
pomocnicza, ulatwiajaca migdzy innymi zasadnicze leczenie, ale przeciez sg przeciez nie-
zbedne! Kto odméwi pomocy anestezjologicznej cztowiekowi po urazie, ktérego doznat po
zawinionym przez siebie wypadku komunikacyjnym? Natomiast nie znajduje medycznych
podstaw do odmowy pacjentowi zastosowania procedury, ktéra w istotny sposéb poprawia
jego jako$¢ zycia.

Dzi¢ki pracom Dole i Nyswander z lat 60 ubieglego (!) wieku leki te znalazly zastoso-
wanie w terapii substytucyjnej uzaleznienia opiatowego, w ktérym biologicznie uwarunko-
wane objawy somatyczne nie moga zostaé trwale usuniete za pomoca aktualnie dostgpnych
procedur. Niestety cele, jakie obecnie moze postawi¢ sobie do zrealizowania psychiatria, sg
w swojej istocie paliatywne, to znaczy umozliwiajace pacjentowi poprawe jakosci zycia. Z
tego wynikaja wskazania i zasady w stosowaniu terapii substytucyjnej, ktéra musi by¢ bez-
warunkowo ciagla i nie mozna jej odmdéwi¢ pacjentowi na zadnym etapie jego zycia:

— leczenie pacjenta uzaleznionego od opiatéw z wszystkich cigzkich choréb w warunkach
ambulatoryjnych i szpitalnych tak, aby jego szeroko rozumiany stan psychiczny nie byt
przeszkoda w stosowaniu zasadniczych procedur,

— bezpieczne przeprowadzenie cigzy i porodu u kobiet uzaleznionych od opiatéw, z zasto-
sowaniem procedur umozliwiajacych uniknigcie powikta wynikajacych z istoty uza-
leznienia,

— zastosowanie adekwatnej farmakologii, empatycznej psychoterapii i skutecznej pomocy
socjalnej tak, aby poprawic¢ jakos¢ zycia pacjentéw jest podstawa leczenia psychiatrycz-
nego, a substytucja p/opiatowa stanowi istotna skfadowa tego postgpowania.

Generalnie mozna okresli¢, ze procedura podawania doustnego preparatéw opiato-podob-
nych o przedtuzonym dziataniu musi by¢ powszechna w rozumieniu wymienionych wyzej
wskazari i stosowana w wigkszosci instytucji shuzby zdrowia a nie ,,by¢ przyczepiona” do biu-
rokratycznie tworzonych ,,programéw”. w paristwach, ktére przejely scentralizowang ochro-
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n¢ zdrowia po poprzednim systemie politycznym, ,stuzba” zdrowia jest do tej pory obje-
ta finansowaniem przez jednego monopolistycznego ubezpieczyciela. Stosuje on sztywna
procedure leczenia, nie oparta na danych epidemiologicznych, ale na zasadach ustalonych
arbitralnie: Gdzie leczenie subtytucyjne jest catkowicie zabronione z powodéw pseudoide-
ologicznych, tam prébuje si¢ je realizowaé za pomoca nieformalnych prawnie programéw
pomocowych, okresowo prowadzonych przez instytucje pozarzadowe. w innych krajach
w ostatecznosci tworzy si¢ ,eksperymentalne” programy obejmujace niewielka cz¢$¢ zagro-
zonej populacji. Tymczasem niedtugo minie 50 lat stosowania substytucji ,,p/opiatowe;j”
i opisywania do$wiadczent zawartych w ogromnym pi$miennictwie naukowym.

Tymczasem zrozumialym jest zjawisko nast¢pujace: im zagrozenie epidemiologiczne
jest szersze, tym $rodki uzywane do jego zwalczania musza by¢ bardziej powszechne i pro-
ste, aby obja¢ jak najwicksza populacje. Ograniczone dzialania musza da¢ odpowiednio
skromne rezultaty. Totez: a la guerre comme a la guerre — na wojnie decyzje powinny by¢
skuteczne. w krajach o wielomilionowych zagrozonych populacjach stosuje si¢ prostg po-
moc przedlekarska i obniza bariery dostgpnosci do leczenia, lokujac je jak najblizej poten-
cjalnego pacjenta. Nie jestem kompetentny do oceny tego postgpowania, ale nie dziwig si¢
strategicznym decyzjom podjetym na przyktad w Hongkongu lub w Iranie.

Pozwolg sobie przedstawi¢ moje skromne doswiadczenie z bardzo malego poletka, ja-
kim jest program metadonowy w Krakowie, polskim miescie uniwersyteckim, szczycacym
si¢ mianem polskiej stolicy polskiej kultury, kedre ,,0d zawsze cieszylo si¢ i cieszy nadal”
duzym zainteresowaniem zagranicznych turystéw, co jak wiadomo stanowi dodatkowe epi-
demiologiczne zagrozenie.

Pracowalem tam przez 30 lat w regionalnym osrodku leczenia ostrych zatru¢, w Klinice
Toksykologii UJ, obejmujacym opieka Polske potudniowa. w tym okresie na tym terenie
nie bylo ostrego zatrucia spowodowanego gtéwnie przez metadon. Aspekty toksykologiczne
leku s3 dobrze znane i zawarte w odpowiednich bazach danych. Aktualnie w Polsce meta-
don moze by¢ przepisywany na przez lekarza w lecznictwie otwartym, do celéw przeciwbé-
lowych, w opakowaniach po 20 mg na nie reglamentowane, petnoplatne recepty. Bupre-
norfina jest dostgpna w tabletkach po 0,4 mg na recepty z wtdrnikiem, sa one czgsciowo
odplatne, stosowane ze wskazani przeciwbdlowych ustalonych przez lekarza z opieki ambu-
latoryjnej. Natomiast bezplatna jest ona tylko do celéw onkologicznych. Oddzialy szpitalne
moga zmawiac te leki na zasadach dotyczacych narkotykéw wedtug uznanych przez siebie
potrzeb. Brak leku nie moze wigc by¢ podstawa do odmowy leczenia pacjenta stosujacego
substytucje.

Nadmieniam, ze do celéw substytucji leki te mogg by¢ uzywane tylko w ramach pro-
graméw opisanych w Ustawie o przeciwdziataniu narkomanii.

W Krakowie od 1 stycznia 2000 r. dziata jeden, poza wi¢ziennym, program metadono-
wy, obejmujacy na biezaco od 50 do 80 0s6b pochodzacych gléwnie z wymienionej wyzej
dzielnicy i miasta, lub sporadycznie z 3 sasiednich wojewddztw, ale mieszkajacych w Krako-

wie. Program charakteryzuje si¢ przecigtnymi, jak na polskie warunki, barierami dost¢pno-
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§ci, jednak na przyjecie czeka si¢ od 3 do 12 miesiecy. od poczatku programu przyjeto okoto
160 oséb, ktore spetniaty warunki okreslone w ustawie o przeciwdziataniu narkomanii,
a jednoczesnie - wedlug naszej oceny - nie przedstawialy skrajnej degradacji spotecznej, co
pozwolito im sprosta¢ formalnym wymaganiom programu. Program dziala wedlug zasad
zawartych w aktualnej ustawie o przeciwdzialaniu narkomanii i pracuje w oparciu o wielo-
specjalistyczny wojewddzki Szpital im Ludwika Rydygiera. Program jest potozony w jednej
z dalszych dzielnic miasta i jest oddalony o okolo 5- 8 km od oddziatu choréb zakaznych,
zajmujacego si¢ leczeniem niedoboréw odpornosci. Koszt komunikacji miejskiej taczacej
oba osrodki wynosi okoto 0.5 do 1.0 dolara US w jedna strong. Ale w omawianym okresie
zaistnialo wiele okolicznosci, ktdre uniemozliwily zalecana ciaglos¢ opieki substytucyjnej
i ARV.

U 49 (30,6%) pacjentéw sposréd omawianych 160 oséb przyjetych do programu
stwierdzono obecnos¢ HIV, u 64 o0séb (40%) wykazano infekcje HCV, 3 osoby mialy
dodatni antygen HBs, a 2 — czynna gruzlicg. Z grupy oséb zyjacych z HIV w omawianym
okresie odeszto z programu 20 0séb (40,8% ), w tym 6 zmarto (12,2%), a 14 opuscito
program na wiasna prosbe, a raczej zostalo zmuszonych do odejscia réznymi okoliczno-
$ciami, jak aresztowanie lub wyrzucenie z programu za kar¢ wynikla z niestosowania si¢
do regulaminu programu. Zaznaczam, ze regulamin opiera si¢ na zalozeniach zawartych
w Ustawie.... Z oséb, ktére opuscily program tylko 2 osoby utrzymuja kontakt z poradnia,
leczac si¢ na wlasny koszt metadonem lub buprenorfing. o losach pozostalych 12 oséb (o
24,5%), czyli Y4 omawianej grupy! pracownicy ani poradni ani oddziatu leczenia niedobo-
réw odpornosci nic nie wiedza.

Aktualnie w krakowskim programie leczonych jest 73 oséb, z tego 27 (37%) zyje z
HIV, u 43 (59%) stwierdzono HCV i u 2 - HBs. w tej grupie 13 0séb (18%) zakazonych
jest obydwoma wirusami - HIV i HCV. Sposréd 27 obecnie leczonych w programie, zyja-
cych z HIV os6b 11 (40,7%) nie stosuje terapii ARV, przy czym 4 nie maja aktualnie obo-
wigzujacych wskazan klinicznych, a 7 odmawia terapii. Wobec 43 0séb o ustalonym zaka-
zeniu HCV stosuje si¢ ogblnodostepna diagnostyke i terapie, jednak zadna nie byta leczona
interferonem. Przedstawiona ocena epidemiologiczna jest szacunkowa i prawdopodobnie
nie oddaje w 100% rzeczywistych warunkéw epidemiologicznych omawianej grupy.

Wyraznie widoczna jest pilna potrzeba integracji leczenia p/zakaznego i konieczno$é
poszerzenia oferty leczenia substytucyjnego, ktérym objetych jest w Polsce okoto 1 000
os6b. Potrzeby s nieporéwnanie wigksze. czy mamy organizowa¢ dalsze wysokoprogowe,
bardzo ,efektowne” ale nie zawsze efektywne programy? Wnioski pozostawiam do dalszej
dyskusji o 4 diablach siedzacych na ostrzu szpilki.......



Migawka: Opowies¢ wigilijna

Zebrat i opracowat: Grzegorz Wodowski ®

Andrzej opowiada mi te historie grudniu 2005 roku. Boze Narodzenie, do ktérego zostato
kilka dni chyba sprawia, ze méwi ze tzami w oczach. i cho¢ nie jest na gtodzie, to i tak co
pewien czas robi przerwy, zeby sie nie rozptakac. Ma 32 lata, jego rodzice nie zyja, a po tym
jak niedawno umarta na raka jego siostra — zostat zupetnie sam. od paru miesiecy mieszka
w noclegowni w Baryczy i czeka na miejsce w programie metadonowym w Szpitalu Rydy-
giera. Andrzej opowiadat te historie réwniez innym, rozmawiat z kumplami, ktérzy tez biorag
kompot. Nie chce tego wiecej robi¢, bo wszyscy moéwig, zeby nie histeryzowat, a to co mu sie
przydarzyto - to “normalka’”.

Kaufland

Mam w kieszeni krem VICHY, warty jakies dwadziescia sze$¢ ztotych. Gdy odchodze od kasy —
dopada mnie dwéch ochroniarzy. Znowu datem d...! lle razy bede sobie jeszcze udowadniat,
ze nie potrafie kras¢? Ochroniarze, bez zbednych ceregieli, prowadza mnie na zaplecze. Nie sg
nawet jacys nieprzyjemni, dlatego prébuje negocjowac.

- Panowie, jutro dostaje rente, przysiegam, ze przyjde i zaptace za ten krem. a moze macie dla
mnie jakiej$ zajecie? — chwytam sie jak tonacy brzytwy — Moge odmalowac $ciany tu na za-
pleczu.

Brzmi to nieporadnie i mato przekonywujaco. Chyba sam siebie nawet bym nie przekonat.

— Prosze, nie wzywaijcie policji.

Wszystko na nic. za chwile bedzie radiow6z.

Ryzy

— Kogo my tu widzimy! TRYPEL!

Rozpoznaje jednego z policjantéw - ryzy facet, ktéry dwa tygodnie temu odbierat mnie z
TESCO. Juz wiem, ze mam przergbane.

—Ten, co maTRYPLA, AIDSa i ch... wie co jeszcze. Jakzescie go panowie trzepali? — zwraca sie
do ochroniarzy — Bez rekawiczek?

- Skad moglismy wiedzie¢. - maja przerazone miny.

- No k..., przeciez on ma AlDSal! na drugi raz uwazajcie!

Ryzy patrzy na mnie jak na zdobycz i dalej robi teatr, ze niby jest wkurzony, ale czuje, ze cos
jego w srodku cieszy sie na moj widok. Nie wiem doktadnie co. i dlatego umieram z przeraze-
nia i trzese sie caty jak galareta.

— Patrzcie k..., trzesie sie jak galareta.

Dtugopis

Na komisariacie czekam, az sie mna zajma. Ryzy musi co$ pozatatwiac i na wszelki wypadek
przykuwa mnie kajdankami do kaloryfera.

8 Grzegorz Wodowski, socjolog i terapeuta, kieruje poradnig Monaru w Krakowie, prowadzi program wymiany igiet
i strzykawek wsréd oséb przyjmujgcych narkotyki drogg iniekgji.
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—To po to, zebys k..., AIDSa po komisariacie nie roznosit!

Po ztozeniu wyjasnien Ryzy daje mi protokét z przestuchania, azebym go podpisat. Rozgla-
dam sie po biurku za czyms do pisania.

— Co nie masz k..., dlugopisu? No to szukaj kasy — sprzedam ci moj. Tez nie masz? - Ryzy sie
wscieka — Stuchaj TRYPLU, mam Zone i dzieci i nie bede k... ryzykowat, zeby ztapa¢ AIDSA.
za duzo mam do stracenia!

Straznik Miejski zza sasiedniego biurka (a ja zawsze wychodzitem z przekonania, ze oni sa naj-
gorsi) oferuje mi swoj dtugopis, ale Ryzy wyciaga reke do otytego policjanta, ktérego zdazyt
juz wezesniej za co$ zwymyslac.

- Gruby, dawaj k... TRYPLOWI dtugopis. Ty nie masz zony, ani nic do stracenia — wyrokuje.
Podpisuje zeznania dtugopisem Grubego.

Kozetka

Zeby wsadzi¢ mnie na 48 godzin potrzebna jest zgoda lekarza. Wioza mnie po nia na tazarza,
na pogotowie. Tu okazuje sig, ze mam wysokie cisnienie.

- Prosze, niech pan wezmie te tabletke pod jezyk i polezy 10 minut na kozetce.

Ryzy miota sie po korytarzu, jest zielony ze ztosci. za chwile konczy zmiane, a tu jeszcze trzeba
bedzie mnie odwies¢ na dotek.

- Jacig, k..., polecze w aucie!

W ramach przeprosin wydaje z siebie jakie$ dziwne jeki, a zamiast kozetki czuje pod soba de-
ske nabitg gwozdziami. To wystarcza, zeby cisnienie krwi skoczyto mi jeszcze wyzej, co oczy-
wiscie wychodzi podczas nastepnego badania. Prosze lekarza, zeby juz mi nie dawat tabletek
i nie kazat leze¢, moéwig, ze czuje sie dobrze i ze mi sie $pieszy.

— Pan chyba jest jakis pijany. Lekcewazy Pan swoje zdrowie.

Dotek

Na ,wojewddzkiej” oprécz nas jest jeszcze kilku delikwentéw ze swoimi ,opiekunami”. Ci
pierwsi czekaja na zadotowanie, drudzy na koniec zmiany.

Opiekunowie, niczym mysliwi, dziela sie osiggnieciami. Ryzy robi to tak, zeby styszeli go wszy-
scy, chyba nawet komendant. Ma szczegdlne powody do dumy:

—Ten TRYPEL to ¢pun i ztodziej sklepowy. Nie umie kras¢ i wpada za kazdym razem.

Nie wiem, dlaczego Ryzy ciagle twierdzi, ze mam TRYPLA, ale to chyba po to, zeby wywotac
wieksze wrazenie. Potem wszyscy dookota dowiaduja sie, ze mam HIVa. Chyba dlatego, ze juz
mniej sie denerwuje — dopiero teraz czuje prawdziwe ponizenie i wstyd. Ryzy pewnie mysli,
ze nie powinienem odczuwac wstydu, bo nie naleze juz do tego samego, co on gatunku. Dla
niego jestem jak wsciekty pies, ktéry kogos pogryzt.

Epilog

Ryzy: - lle masz tego HIVa?
- Dowiedziatem sie, ze jestem zakazony w 2000 roku.
Ryzy: - To wiesz, ze ci 3 lata zycia zostato.
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W Chinach i Malezji, w Europie Wschodniej i Rosji, w Azji Srodkowej i
na obszarach Ameryki tacinskiej wiekszos¢ zakazern HIV spowo-
dowana jest przyjmowaniem narkotykéw w iniekcjach. Obecnie
osoby przyjmujace narkotyki w iniekcjach i inni przyjmujacy narko-
tyki maja niewielki lub nie majg wcale dostepu do terapii zakazenia
HIV dostepnego w tych regionach.

Jednak w czasie, gdy powszechny dostep do terapii HIV jest
wspolnym celem, i kiedy coraz wieksza liczba badan wskazuje na to,
iz osoby przyjmujace narkotyki sg zdolne do doktadnego przestrze-
gania zalecen zwigzanych z leczeniem antyretrowirusowym (ARV)
dlaczego istniejg tak ogromne nieréwnosci w dostepie do terapii?
Czy jest to spowodowane dyskryminacja, brakiem uwagi politykéw,
tym, Zze organizacje zainteresowanych spotecznosci nie sg styszane?
Czy dzieje sie tak dlatego, ze lekarze przyttoczeni stawianymi przed
nimi wymaganiami sg sktonni widzie¢ osoby przyjmujace narkotyki
jako trudnych, ,beznadziejnych” pacjentéw, ktérzy sprawiajg ktopoty
i zajmuja duzo czasu?

Zapewnienie opieki i leczenia zakazenia HIV osobom
przyjmujgcym narkotyki: wnioski ptynqgce z badar i praktyki prébuje
wyjasni¢ te kwestie, przedstawiajac informacje o opiece nad
osobami przyjmujacymi narkotyki, zakazonymi HIV i innymi
czynnikami  chorobotwérczymi.  Rozdziatom o  charakterze
naukowym towarzysza analizy i opisy przypadkéw zwracajace
uwage na polityke i strategie wplywajace na dostarczanie terapii ARV
osobom przyjmujgacym narkotyki.

Kluczowe kwestie analizowane w ksigzce Zapewnienie
opieki i leczenia zakazenia HIV osobom przyjmujgcym narkotyki:
whnioski ptynqce z badan i praktyki obejmuja:

» srodki do wspierania dokfadnosci stosowania sie do
zalecenn zwigzanych z przyjmowaniem lekéw ARV
(adherencja), uwzgledniajace terapie substytucyjne i
nadzorowang terapie antyretrowirusowa (DAART),

» dostarczanie terapii ARV do wiezien,

» leczenie zakazenia HIV i wspotzakazen, takich jak
wirusowe zapalenia watroby i zakazenia pratkami gruZlicy,

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

» rozwazania etyczne i praktyczne dla wtaczania oséb
przyjmujacych narkotyki do badan nad leczeniem i
zapobieganiem HIV.

Marginalizacja i dyskryminacja, z ktérymi borykajg sie osoby
przyjmujace narkotyki majg straszliwe konsekwencje dla zdrowia
publicznego. Zapewnienie opieki i leczenia zakazenia HIV osobom
przyjmujgcym narkotyki: wnioski ptyngce z badarn i praktyki stanowi
przestanie dla badaczy, lekarzy, urzednikéw publicznej stuzby
zdrowia, aktywistow HIV/AIDS i przemystu farmaceutycznego, iz
osoby przyjmujace narkotyki sa godnymi i zdolnymi do podejmow-
ania terapii pacjentami, ktérzy nie musza by¢ izolowani lub ignorow-
ani.
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