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Biuletyn Krajowego Centrum ds.  AIDS

Epidemia w cieniu
– wzrost zakażeń STIs w Europie 

Zakażenia przenoszone drogą płcio-
wą (STIs), w tym kiła i rzeżączka 

towarzyszą mieszkańcom Europy od 
stuleci. W średniowieczu były to dwie 
najczęściej występujące choroby prze-
noszone drogą płciową na naszym kon-
tynencie, a brak świadomości, czym 
są i jak można się nimi zakazić, powo-
dował ich szybkie rozprzestrzenianie 
się przy braku profi laktyki i skutecz-
nego leczenia. Dopiero odkrycie w XX 
wieku penicyliny (1928 rok) i innych 
antybiotyków, umożliwiło skutecz-
ne leczenie bakteryjnych zakażeń 
przenoszonych drogą płciową. Tym 
samym w powszechnym mniemaniu, 
przestały one być tak groźne dla ludzi 
jak wcześniej. Nie oznacza to jednak, 
że problem kiły, rzeżączki i innych 
STI zniknął w Europie. Wręcz prze-
ciwnie, w ostatnich latach państwa 
Unii Europejskiej i Europejskiego 
Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) 
odnotowały znaczący wzrost zaka-
żeń chorobami przenoszonymi drogą 
płciową (STI), w tym kiłą, rzeżączką 
i chlamydią, zwłaszcza wśród osób 
młodych. Niejako „efektem ubocz-
nym” postępów w leczeniu STIs stał 
się wzrost zachowań ryzykownych, 
gdyż mając do dyspozycji skuteczne 
leczenie np. kiły, rzeżączki, czy chla-
mydii duża część społeczeństwa po-
strzega te choroby, jako mniej groźne 
dla zdrowia i życia, nie zdając sobie 
sprawy, że niezdiagnozowane w porę 
i nie leczone STIs mogą prowadzić do 
poważnych komplikacji zdrowotnych. 

Opublikowane przez Europejskie Cen-
trum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób 
(ECDC) roczne raporty epidemiologiczne 
dotyczące zakażeń przenoszonych drogą 
płciową (STIs) w państwach Unii Euro-

pejskiej i Europejskiego Obszaru Gospo-
darczego (UE/EOG) ujawniły w ostat-
nich latach niepokojący wzrost liczby 
przypadków kiły, rzeżączki i chlamydii 
(CT), wskazując na pilną potrzebę po-
prawy edukacji na temat dróg zakażenia 
STIs, wzmocnienia profi laktyki, a także 
zwiększenia dostępu do testów i leczenia.

Według ECDC, w 2022 roku liczba zgło-
szonych przypadków STIs znacząco 
wzrosła w porównaniu z rokiem 2021 – 
rzeżączki o 48%, kiły o 34%, a chlamydii 
(CT) o 18%. 

Zdaniem ECDC, wzrost liczby zakażeń 
STIs, wymaga podjęcia natychmiasto-
wych działań, które mają zapobiec dal-
szemu ich rozprzestrzenianiu się oraz 
negatywnemu wpływowi na zdrowie oby-
wateli. Skuteczne przeciwdziałanie STIs 
i poprawa ich wykrywalności, wymagają 
działań w kilku obszarach, takich jak: 
1/ edukacja i zwiększenie świadomości 
społecznej na temat chorób przenoszo-
nych drogą płciową, ich objawów i spo-
sobów zapobiegania 2/ poprawa dostępu 
do badań i leczenia, w tym zapewnienie 
łatwego dostępu do testów diagnostycz-
nych 3/ promowanie bezpiecznych za-
chowań seksualnych, w tym zachęcanie 
do stosowania prezerwatyw oraz innych 
metod ochrony podczas kontaktów seksu-
alnych 4/ przeciwdziałanie stygmatyzacji 
związanej z STIs, co ma zachęcić więcej 
osób do szukania pomocy medycznej 
i testowania się 5/ współpraca pomiędzy 
państwami UE/EOG w zakresie monito-
rowania, raportowania i zwalczania STIs.

W niniejszym artykule omówiono skró-
towo najważniejsze aspekty dotyczące 
trzech chorób: chlamydii (CT) oraz kiły 
i rzeżączki, bazując na informacjach i da-



kontra
Nr 2 (100)/2024 

2

aids.gov.pl

nych, które znalazły się w rocznych rapor-
tach epidemiologicznych ECDC1.

Chlamydia trachomatis (CT)

Chlamydię po raz pierwszy uznano za 
odrębne zakażenie przenoszone drogą 
płciową w latach 70. XX wieku, a obo-
wiązek jej zgłaszania wprowadzono do-
piero w roku 1988. Chlamydioza należy 
obecnie do najczęstszych chorób przeno-
szonych drogą płciową, wywoływanych 
przez Chlamydia trachomatis (CT). Od 
lat 90. XX wieku, w wielu państwach 
świata obserwujemy wzrost zakażeń CT, 
m.in. w USA, Kanadzie, Wielkiej Brytanii 
i w Skandynawii. Szacuje się, że rocznie 
zakażeniu CT w trakcie kontaktów seksu-
alnych ulega na świecie około 100 milio-
nów osób. W 2022 roku w 27 państwach 
UE/EOG potwierdzono 216 508 przypad-
ków zakażenia chlamydią (88/100 tys.). 
Oznacza to 16% wzrost liczby zakażeń 
w porównaniu do 2021 roku i 15% wzrost 
w stosunku do roku 2018. Po osiągnię-
ciu swojej wartości szczytowej w 2019 r. 
w kolejnych latach (2020-2021), podczas 
pandemii COVID-19, liczba potwierdzo-
nych zakażeń Chlamydią trachomatis 
(CT) spadła. Niestety na krótko, gdyż 
w 2022 roku zaobserwowano ponowny, 
rekordowo wysoki wskaźnik zakażeń CT 
zarówno wśród kobiet, jak i mężczyzn. 
W tym samym 2022 roku, najwięcej zgło-
szeń CT dotyczyło kobiet w wieku 20–24 
lat, o 18% więcej niż w roku 2021. Z kolei 
od 2018 do 2022 roku, liczba zgłoszonych 
przypadków chlamydii w populacji męż-
czyzn uprawiających seks z mężczyznami 
(MSM) wzrosła o 72%.

Epidemiologia (CT)

W 2022 roku dla 27 państw UE/EOG 
zgłoszono i potwierdzono łącznie 216 508 
zakażeń chlamydią. Zanotowano jednak 
duże różnice pomiędzy państwami jeśli 
chodzi o współczynnik zakażeń CT na 
100 tys. ludności. Przykładowo, ponad 250 
przypadków na 100 tys. zaobserwowano 
w Danii (41634 przypadki; 709/100 tys.), 
Finlandii (16863; 304/100 tys.), Islandii 

1. Chlamydia - Annual Epidemiological Report for 2022, ECDC, 2024; Syphilis - Annual Epidemiological Report 2022, ECDC, 2024; Gonorrhoea - Annual Epide-
miological Report for 2022, ECDC, 2024. 

(1853; 492.5/100 tys.), Norwegii (29271; 
539.5/100 tys.) i Szwecji (32802; 313.8/100 
tys.) – państwa te, odpowiadały w 2022 
roku za 57% wszystkich przypadków CT 
w UE/EOG. 

Najniższe wskaźniki (poniżej 3 przypad-
ków na 100 tys. ludności) zgłosiły Buł-
garia (26; 0.4/100 tys.), Chorwacja (100; 
2.6/100 tys.), Cypr (10; 1.1/100 tys.), Gre-
cja (59; 0.6/100 tys.), Polska (517; 1.4/100 
tys.) i Rumunia (12; 0.1/100 tys.). Zda-
niem duńskiego Statens Serum Institut, 
tak dużą liczbę zakażeń CT w Danii 
w 2022 roku i wzrost w porównaniu do 
lat poprzednich można częściowo tłuma-
czyć zniesieniem ograniczeń związanych 
z pandemią COVID-19 i wzrostem ruchu 
turystycznego, który nastąpił po zakoń-
czeniu pandemii i zniesieniu związanych 
z nią restrykcji.

Zdaniem ECDC do raportowanych przez 
państwa UE/EOG danych epidemiolo-
gicznych na temat CT należy podchodzić 
z dużą ostrożnością, ze względu na róż-
nice pomiędzy nimi w zakresie polityki 
testowania w kierunku CT, wykrywania 
i raportowania przypadków CT. Ww. 
czynniki  mogą istotnie wpływać na 
zgłaszaną przez poszczególne państwa 
liczbę przypadków CT i nie muszą wcale 

odzwierciedlać rzeczywistych różnic epi-
demiologicznych pomiędzy nimi. 

Płeć osób zakażających się CT

W 2022 roku dla 99.8% zgłoszonych i po-
twierdzonych przypadków CT w państwach 
UE/EOG, znana była płeć osoby zakażo-
nej. Zakażenie zarejestrowano u 103 119 
mężczyzn i 112 831 kobiet (współczynnik 
mężczyzn do kobiet wyniósł 0.9). W pań-
stwach posiadających dobrze funkcjonu-
jące systemy nadzoru ogólny wskaźnik 
zakażeń chlamydią wyniósł odpowiednio 
79 na 100 tys. mężczyzn i 93 na 100 tys. 
kobiet. W większości państw raportujących, 
współczynnik zakażonych CT mężczyzn do 
kobiet był niższy lub bliski jedności. 

Wiek osób

Największy odsetek przypadków CT 
zgłoszonych w 2022 roku dotyczył osób 
(łącznie 206 841 osób) w wieku 20–24 
lata, na które przypadło 40% wszystkich 
zakażeń w państwach UE/EOG, gdzie 
znany był wiek zakażonego. Kolejną co do 
wielkości grupę, stanowiły osoby w wieku 
25–34 lata (27%), osoby w wieku 15–19 
lat (18%), a także powyżej 34 r.ż. (14%). 
Osoby w wieku 0-14 lat, stanowiły mniej 
niż 1% zakażonych.

Mapa 1: Potwierdzone przypadki chlamydii na 100 tys. ludności w państwach 
UE/EOG w 2022 roku
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Drogi zakażenia CT

W państwach UE/EOG brakuje rzetel-
nych danych na temat dróg zakażenia CT. 
W 2022 roku informacje takie znane były 
tylko w przypadku 35% wszystkich zgło-
szonych zakażeń. Zdaniem ECDC, jedną 
z przyczyn takiego stanu rzeczy jest brak 
informacji z państw, które notują bardzo 
dużą liczbę przypadków CT, takich jak: 
Dania, Norwegia, Finlandia, Belgia, co 
wiąże się m.in. z rozdzieleniem tam syste-
mów diagnostyki laboratoryjnej i klinicz-
nej. W 14 państwach, które łącznie odno-
towały 71 935 przypadków CT i zgłosiły 
informacje nt. dróg zakażenia dla 60% lub 
więcej przypadków CT, wskazano kon-
takty heteroseksualne, jako główną drogę 
zakażenia oraz kontakty seksualne pomię-
dzy mężczyznami. 

Trend w latach 2013-2022

W latach 2013–2022 dla 27 państw UE/
EOG zgłoszono łącznie 1 745 041 przy-
padków zakażenia CT. W 2022 roku 
w państwach UE/EOG chlamydia była 
najczęściej zgłaszaną bakteryjną infekcją 
przenoszoną drogą płciową, która podle-
ga nadzorowi epidemiologicznemu. Duża 
liczba zgłoszonych przypadków CT pocho-
dziła z państw, które zapewniają u siebie 
szeroki dostęp do diagnostyki/testowania 
w kierunku CT oraz prowadzą regularną 
sprawozdawczość do narodowych syste-
mów nadzoru. W 19 państwach, które 
w latach 2013–2022, regularnie zgłasza-
ły przypadki zakażeń chlamydią, ogólny 
wskaźnik zgłaszalności dla tej choroby 
wzrósł o 22% tj. z 90 przypadków na 100 
tys. ludności w 2013 roku do 109 przy-
padków na 100 tys. ludności w 2022 roku. 
W latach 2013-2022, większość zgłoszeń 
CT dotyczyła kobiet. W 2019 roku wskaź-
niki zakażeń CT osiągnęły swój szczyt, 
zarówno wśród kobiet (119/100 tys. ko-
biet), jak i wśród mężczyzn (93/100 tys. 
mężczyzn), by następnie spaść dla obu 
płci w 2020 roku. W 2021 roku wskaźnik 
zakażeń CT nadal spadał wśród kobiet 
(-2%) i nieznacznie wzrósł u mężczyzn 
(+2%). Z kolei w 2022 roku w porówna-
niu z rokiem 2021, wskaźnik zakażeń CT 
wzrósł o 13% dla obu płci. Wśród kobiet 
największy wzrost zakażeń CT (+20%) 
odnotowano w grupie wiekowej 25–34 lat, 

a także w grupie 20-24 lat (+18%). Wśród 
mężczyzn największy wzrost zakażeń CT 
(+29%) odnotowano w grupie wiekowej 
45+ oraz 35-44 lat (+27%). 

Kontrola nad CT

Rozprzestrzenianie się chlamydii w po-
pulacji zależy od łatwości, z jaką bakteria 
CT przenosi się z osoby zakażonej na inna 
osobę (prawdopodobieństwo zakażenia), 
tempa w jakim może dojść do zakażenia 
(częstotliwość kontaktów seksualnych) 
oraz długości czasu, w którym dana oso-
ba pozostaje zakaźna i przenosi zakażenie. 
Poprawa kontroli nad rozprzestrzenianiem 
się CT w populacji wymaga podjęcia sku-
tecznych działań, w co najmniej jednym 
w ww. obszarów. Kontrola nad CT wyma-
ga po pierwsze zapobiegania nowym zaka-
żeniom m.in. poprzez edukację na temat 
zdrowia seksualnego i relacji społecznych. 
Po drugie wczesnego wykrywania zaka-
żenia (w stadium bezobjawowym) w gru-
pach podwyższonego ryzyka zakażeń CT 
oraz leczenia osób już zakażonych. 

Wyzwania w zakresie zapobiegania i kon-
troli nad CT, wynikają z trudności w roz-
poznaniu i leczeniu tej choroby, która 
bardzo często przebiega bezobjawowo. 
Dokładne obciążenie CT w populacji nie 
jest znane, co dodatkowo komplikuje oce-
nę skuteczności prowadzonych w danym 
kraju działań. Brak rzetelnych danych, 
znacząco utrudnia też zaprojektowanie 

Rys. 1: Wskaźnik potwierdzonych przypadków CT/100 tys. w wybranych państwach UE/EOG, 
ogółem i według płci dla przypadków dla których przekazywano dane w latach 2013–2022

Źródło: sprawozdania krajowe z Bułgarii, Chorwacji, Cypru, Danii, Estonii, Finlandii, Grecji, Islandii, Irlandii, Łotwy, 
Litwy, Luksemburga, Malty, Norwegii, Polski, Rumunii, Słowacji, Słowenii i Szwecji.

strategii skutecznej kontroli nad CT. Do-
datkową trudność stanowi zjawisko  styg-
matyzacji, związanej z zakażeniami STIs. 
Bezobjawowy charakter infekcji CT oraz 
brak odporności populacji na zakażenie 
CT tzn. przebycie choroby nie pozostawia 
odporności i nie chroni przed ponownym 
zakażeniem, sprzyjają stałemu szerzeniu 
się zakażenia CT w populacji państw UE/
EOG. Obecnie nie jest dostępna szcze-
pionka chroniąca przed zakażeniem CT 
i jej powikłaniami. 

Rzeżączka

Rzeżączka wywoływana przez Neisseria 
gonorrhoeae jest jedną z najbardziej roz-
powszechnionych chorób przenoszonych 
drogą płciową na świecie i drugą po Chla-
mydia trachomatis (CT) najczęściej zgła-
szaną STI w państwach Unii Europejskiej 
i Europejskiego Obszaru Gospodarczego 
(UE/EOG). Według danych ECDC, w 2022 
roku liczba zgłoszonych zakażeń rzeżączką 
(70 881 przypadków) była najwyższa na 
przestrzeni lat 2013-2022. Jednocześnie 
od 2013 roku obserwowano stały wzrost 
zakażeń tą chorobą. Wyjątek stanowił rok 
2020, w którym ze względu na trwającą 
pandemię COVID-19, odnotowano mniej 
zakażeń. Rok później (2021) liczba zgło-
szonych przypadków rzeżączki ponownie 
zaczęła rosnąć by wkrótce przekroczyć 
poziom z roku 2019 roku, a następnie 
w 2022 roku osiągnąć swój nowy szczyt 
(roczny wzrost liczby przypadków o 48%). 
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W 2022 roku zapadalność na rzeżączkę 
w państwach UE/EOG wahała się od mniej 
niż 1 do ponad 75 przypadków na 100 tys. 
ludności. Na zakażenia podatni byli za-
równo mężczyźni, jak i kobiety, zwłaszcza 
w wieku 20-24 lata. W tym samym 2022 
roku, o 63% (w porównaniu z rokiem 2021) 
wzrosła zapadalność na rzeżączkę wśród 
młodych kobiet, zaś wśród mężczyzn (60%) 
zakażeń odnotowano w populacji MSM.

Epidemiologia rzeżączki

W 2022 roku dla 28 państw UE/EOG po-
twierdzono łącznie 70 881 przypadków 
rzeżączki. Wskaźnik zapadalności na tę 
chorobę dla państw posiadających dobrze 
funkcjonujące systemy nadzoru wyniósł 
17.9/100 tys. ludności. Najwięcej przy-
padków rzeżączki odnotowano w Irlan-
dii (75.3/100 tys.), Luksemburgu (73.6/100 
tys.), Danii (66.9/100 tys.), Hiszpanii 
(48.3/100 tys.), na Malcie (43.6/100 tys.), 
Islandii ( 42/100 tys.), Norwegii (34.2/100 
tys.) i Szwecji (32.1/100 tys.). Z kolei naj-
mniej przypadków na 100 tys. zanotowa-
no w Bułgarii (0.3/100 tys.), Chorwacji 
(0.5/100 tys.) i Rumunii (0.1/100 tys.). 

Płeć osób zakażonych rzeżączką

Choć na zakażenie rzeżączką podatni są 
zarówno mężczyźni jak i kobiety, to w 2022 
roku zdecydowanie więcej zakażeń tą cho-
robą odnotowano wśród mężczyzn (stosu-
nek liczby zakażonych mężczyzn do kobiet 

Mapa 2: Potwierdzone przypadki rzeżączki na 100 tys. ludności w państwach 
UE/EOG w 2022 roku

wyniósł, 4.2 : 1). W tym samym 2022 roku 
w państwach UE/EOG, zgłoszono 29 przy-
padków rzeżączki na 100 tys. mężczyzn 
(56 861 zakażeń) i 7,2 na 100 tys. kobiet (13 
599 zakażeń). Stosunek liczby zakażonych 
mężczyzn do kobiet, wynoszący poniżej 
2.5 : 1 zgłosiły: Liechtenstein, Islandia, 
Łotwa i Dania. Jednocześnie najwyższą 
relację zakażonych rzeżączką mężczyzn do 
kobiet odnotowano w Grecji (26.7:1), Polsce 
(15.4:1), na Cyprze (11:1), w Bułgarii (10.5:1) 
i Rumunii (10.5:1). 

Wiek osób zakażonych 

Rzeżączką może zakazić się osoba w każ-
dym wieku, jednak najczęściej dotyczy to 
ludzi młodych. W 2022 roku informacje 
na temat wieku osób zakażonych rzeżącz-
ką były dostępne dla 26 państw UE/EOG 
(brak danych m.in. z Belgii i Bułgarii, 
w których odnotowano 6,4% wszystkich 
przypadków). Największy odsetek za-
każeń miał miejsce w grupie wiekowej 
25–34 lata (37% przypadków), 20–24 lata 
(22%) i 35–44 lata (19%). Wskaźniki za-
każeń były wyższe dla mężczyzn niż dla 
kobiet we wszystkich grupach wiekowych, 
z wyjątkiem grupy 15–19 lat (minimalna 
różnica wskaźnika) oraz grupy 0–14 lat 
(wskaźniki bardzo niskie dla obu płci).
 
Drogi zakażenia rzeżączką

W 2022 roku 18 państw UE/EOG (Cze-
chy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja, 

Grecja, Węgry, Islandia, Liechtenstein, 
Litwa, Malta, Holandia, Norwegia, Por-
tugalia, Rumunia, Słowacja, Słowenia 
i Szwecja) przekazało dane na temat 
dróg zakażenia rzeżączką dla co najmniej 
60% zgłoszonych u siebie przypadków, co 
łącznie stanowiło 57% wszystkich przy-
padków rzeżączki w państwach UE/EOG 
w 2022 roku. 

Dominowały zakażenia związane z kon-
taktami seksualnymi pomiędzy mężczy-
znami MSM (60% wszystkich zakażeń) 
oraz kontaktami heteroseksualnymi (39% 
wszystkich zakażeń) - 20% u mężczyzn 
i 19% u kobiet. Dla 1% przypadków zgło-
szono inne drogi zakażenia. Odsetek 
zakażeń zgłoszonych jako kontakty sek-
sualne pomiędzy mężczyznami, wahał 
się w państwach UE/EOG, od 4% na Sło-
wacji do ponad 60% w Estonii, Francji, 
Irlandii, na Malcie, Holandii i w Szwecji.

Trend w latach 2013-2022

W latach 2013–2022 dla 29 państw UE/
EOG, potwierdzono łącznie 397 492 
przypadki rzeżączki. Patrząc na zmianę 
wskaźników dotyczących liczby zakażeń 
na 100 tys. ludności w latach 

2018-2022, zauważamy 59% wzrost 
(z 7/100 tys. w 2018 r. do 11.2/100 tys. 
w 2022 r.). Zanotowano w tym okresie 
wzrost zapadalności, zarówno wśród męż-
czyzn (wzrost o 59% - z 11.4 do 18/100 
tys.) jak i wśród kobiet (wzrost o 59% - 
z 2.9 do 4.6/100 tys.). 

W 2022 w państwach UE/EOG roku 
odnotowano największą liczbę przy-
padków rzeżączki począwszy od roku 
2013. W tym samym roku w większo-
ści państw UE/EOG (25/28) zanotowa-
ła u siebie wzrost zakażeń rzeżączką 
o ponad 50%. Były to m.in. Bułgaria, 
Cypr, Estonia, Finlandia, Irlandia, Wło-
chy, Łotwa, Liechtenstein, Norwegia, 
Polska, Portugalia i Hiszpania. Wzrost 
nieco poniżej 50% zanotowano w Bel-
gii, Chorwacji, Czechach, Danii, Fran-
cji, Grecji, Islandii, na Litwie, w Luk-
semburgu, Holandii, Rumunii, Słowenii 
i Szwecji. Trzy państwa tj. Węgry, Malta 
i Słowacja, odnotowały u siebie spadki 
liczby zakażeń rzeżączką. 
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Wybuch epidemii i inne zagrożenia

W marcu i kwietniu 2023 roku, kilka 
państw UE/EOG, w tym: Holandia, Dania, 
Norwegia i Irlandia, zgłosiło za pośred-
nictwem europejskiego portalu nadzoru 
nad chorobami zakaźnymi EpiPulse na-
gły wzrost liczby przypadków rzeżączki 
wśród osób młodych o orientacji hetero-
seksualnej (głownie wśród kobiet). Wzrost 
zakażeń zaobserwowano już w 2022 roku, 
a w 2023 roku był on kontynuowany. Zaka-
żenia dotyczyły zwłaszcza młodych kobiet 
w wieku 20–24 lat. Badania nad przyczy-

Rys. 2: Wskaźnik potwierdzonych przypadków rzeżączki/100 tys. w wybranych 
państwach UE/EOG, ogółem i według płci dla przypadków dla których przekazywano 
dane w latach 2013–2022

Rys. 3: Liczba potwierdzonych przypadków rzeżączki według płci, drogi zakażenia i roku 
w państwach UE/EOG, które zgłaszały dane w latach 2013–2022

Źródło: Sprawozdania krajowe z Bułgarii, Chorwacji, Cypru, Czech, Danii, Estonii, Finlandii, Grecji, Węgier, 
Islandii, Irlandii, Włoch, Łotwy, Litwy, Luksemburga, Malty, Norwegii, Polski, Portugalii, Rumunii, Słowacji, 
Słowenii i Szwecji.

Źródło: Sprawozdania krajowe z Czech, Danii, Finlandii, Grecji, Holandii, Norwegii, Rumunii, Słowenii i Szwecji

nami wzrostu liczby zakażeń wskazały na 
potencjalne czynniki, które mogły go wy-
wołać, takie jak: wzrost zachowań ryzy-
kownych po złagodzeniu obostrzeń covido-
wych, ożywienie kontaktów społecznych, 
rzadsze stosowanie prezerwatyw, wzrost 
liczby partnerów seksualnych, zmiany 
w praktykach seksualnych (np. częstsze 
stosowanie seksu oralnego). Poza zmia-
nami zachowań na bardziej ryzykowne, 
w badaniach wskazano także inny czyn-
nik, który mógł wpłynąć na wzrost liczby 
wykrytych zakażeń rzeżączką, związany 
z większym dostępem do darmowego te-

stowania i pobierania próbek w warunkach 
domowych (co zostało niejako wymuszone 
przez wzrost w tym samym okresie innych 
zakażeń STI w UE/EOG). 

W 2023 roku Francja, Irlandia, Wiel-
ka Brytania, Belgia i Norwegia, zgłosi-
ły u siebie przypadki wielolekoopornej 
Neisseria gonorrhea, w tym opornej na 
dostępne antybiotyki (w tym na Ceftriak-
son). Przypadki takie stwierdzono głów-
nie u osób, które podróżowały do Azji i po 
Europie i zakaziły się drogą heteroseksu-
alną. Walka z wielolekooporną rzeżączką 
wymaga stałego monitorowania przypad-
ków niepowodzeń w leczeniu tej choroby 
oraz włączenia tego problemu w szerszy 
kontekst globalnej walki z lekoopornoś-
cią. Służy temu m.in. globalny plan dzia-
łań WHO o nazwie: Global Action Plan 
to Control the Spread and Impact of An-
timicrobial Resistance in N. gonorrhoeae. 
Plan ten jest częścią działań związanych 
z globalnym nadzorem nad STI, który ma 
ułatwić wczesne wykrywanie opornych 
szczepów N. gonorrhoeae.

Implikacje dla zdrowia publicznego

W większości państw UE/EOG liczba 
zgłaszanych co roku zakażeń rzeżączką 
rośnie. Do większości z nich dochodzi 
w populacji mężczyzn uprawiających seks 
z mężczyznami (MSM) oraz wśród hetero-
seksualnych mężczyzn i kobiet. Obserwo-
wany w ostatnich latach gwałtowny wzrost 
zakażeń (głównie drogą heteroseksualną) 
ma miejsce wśród osób młodych w wieku 
20–24 lata. Wymusza to konieczność in-
tensyfi kowania działań na rzecz zapobie-
gania zakażeniom N. gonorrhoeae, w tym 
poprzez zachęcanie osób (zwłaszcza z grup 
najwyższego ryzyka zakażeń) do częstego 
testowania w kierunku rzeżączki, wyko-
rzystując do tego celu m.in. media społecz-
nościowe i aplikacje randkowe. 

Istnieje także potrzeba przeprowadzenia 
badań nad przyczynami gwałtownego 
wzrostu zakażeń rzeżączką wśród osób 
heteroseksualnych, w tym badań ilościo-
wych i jakościowych nad zachowaniami 
seksualnymi oraz badań mających na celu 
ustalenie potencjalnych rezerwuarów rze-
żączki (określone grupy/sieci osób) i moż-
liwości rozprzestrzeniania się tej choroby.
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Rozwój nadzoru nad rzeżączką na pozio-
mie europejskim wymaga uwzględnienia 
występujących  ograniczeń na poziomie 
poszczególnych państw, w tym braku da-
nych. Począwszy od 2024 roku, ECDC 
planuje zaangażować europejską sieć 
ekspertów STI w przegląd aktualnie obo-
wiązujących wytycznych, celów i stan-
dardów związanych z nadzorem nad STI 
na poziomie poszczególnych państw UE/
EOG. Badania nad opornością Neisseria 
gonorrhoeae na leczenie, monitorowanie 
przypadków niepowodzeń w leczeniu są 
w pełni uzasadnione z punktu widzenia 
wykrywania pojawiających się opornych 
szczepów tej choroby oraz odpowiedniej 
zmiany wytycznych dotyczących leczenia. 

Kiła

Pierwszą epidemię kiły „the Great Pox” 
w Europie zanotowano we Włoszech 
w Neapolu w 1495 roku. Choroba ta szyb-
ko rozprzestrzeniła się na inne państwa 
Europy. Kiła (Syfi lis) jest bardzo roz-
powszechnioną i długotrwałą chorobą 
zakaźną, wywoływaną przez krętki Tre-
ponema pallidum, którą cechuje wielora-
kość objawów, występowanie kolejnych 
stadiów klinicznych i wieloletni okres 
bezobjawowy. Do zakażenia kiłą docho-
dzi najczęściej przez kontakt seksualny, 
rzadziej przez uszkodzoną skórę, błony 
śluzowe i krew. Jeśli zmiany kiłowe wy-
stępują w jamie ustnej, zakażenie także 
jest możliwe poprzez pocałunek i seks 
oralny. Zakażenie kiłą może przejść 
z chorej na kiłę matki na jej dziecko (po-
przez łożysko i podczas porodu), co okre-
śla się jako kiłę wrodzoną. Ogólnie kiłę 
dzieli się na wczesną – do dwóch lat od 
zakażenia, która obejmuje tzw. pierwszy 
i drugi okres choroby i kiłę bezobjawową 
wczesną oraz kiłę późną. 

Epidemiologia kiły

W 2022 roku dla 29 państw UE/EOG 
potwierdzono łącznie 35 391 przypad-
ków kiły (8.5 na 100 tys. ludności). Jest 
to o 34% więcej niż w roku 2021 i o 41% 
więcej niż w roku 2018. Częstotliwość 
występowania kiły była ośmiokrotnie 
większa wśród mężczyzn (40/100 tys.) niż 
wśród kobiet. Najwięcej zakażeń odnoto-
wano wśród osób młodych w wieku 25–34 

lata, a do większości zakażeń (74%) doszło 
w populacji mężczyzn uprawiających seks 
z mężczyznami (MSM). W latach 2018-
2022 liczba nowych przypadków kiły 
wśród MSM niezakażonych HIV wzro-
sła o 59% (wg. danych ECDC z 7 państw 
UE/EOG), co było kontynuacją tendencji 
wzrostowej, obserwowanej od 2015 roku. 
Na podstawie wyników badań EMIS z lat 
2010 i 2017, skierowanych do gejów, męż-
czyzn biseksualnych i innych mężczyzn 
mających seks z mężczyznami, jako 
główne przyczyny wzrostu zakażeń kiłą 
wskazano m.in.: większą liczbę niestałych 
partnerów płci męskiej podczas stosunku 
analnego bez prezerwatywy (CAI); sprze-
daż usług seksualnych oraz stosowanie 
profi laktyki przed ekspozycyjnej (PrEP) 
w celu uniknięcia zakażenia HIV. Dane 
ECDC zwracają też uwagę na bardzo 
małe wahania, co do liczby zgłaszanych 
nowych przypadków kiły wśród osób he-
teroseksualnych, zarówno mężczyzn jak 
i kobiet, zgłaszanych w państwach UE/
EOG w latach 2013-2021. Wzrost taki na-
stąpił dopiero w 2022 roku.

Wśród państw, które zgłosiły przypadki 
kiły w 2022 roku, największe wskaźni-
ki zachorowań odnotowano na Malcie 
(24.4/100 tys.), w Luksemburgu (23.4/100 
tys.), Irlandii (16.6/100 tys.), Hiszpanii 
(16.6/100 tys.), Liechtensteinie (15.3/100 
tys.), Portugalii (14.8/100 tys.), Islandii 
(13.3/100 tys.), Danii (11.5/100 tys.) i na 

Mapa 3: Potwierdzone przypadki kiły na 100 tys. ludności w państwach UE/EOG w 2022 roku

Źródło: Sprawozdania krajowe z Czech, Danii, Finlandii, Grecji, Holandii, Norwegii, Rumunii, Słowenii i Szwecji

Węgrzech (11/100 tys.). Najniższe (poni-
żej 3/100 tys.) w Chorwacji, Estonii, na 
Litwie, w Rumunii i Słowenii. 

Płeć osób zakażonych kiłą

Ogólny stosunek liczby zakażonych kiłą 
mężczyzn do kobiet wyniósł w 2022 roku, 
7.9 : 1, przy wskaźnikach zakażenia kiłą, 
wynoszących (15.3/100 tys. dla mężczyzn 
- 31 217 przypadków i 1.9/100 tys. dla ko-
biet  - 3 945 przypadków). W tym samym 
roku najwyższe wskaźniki zachorowań na 
kiłę wśród mężczyzn (pow. 15 /100 tys.) 
zaobserwowano w Danii, Niemczech, 
Grecji, na Węgrzech, Islandii, Irlandii, 
Liechtensteinie, Luksemburgu, na Malcie, 
w Portugalii i Hiszpanii. Z kolei wśród 
kobiet najwyższe (pow. 3/100 tys.) w Fin-
landii, na Węgrzech, Islandii, Liechtenste-
inie, Luksemburgu, na Malcie, w Portu-
galii, Słowacji i Hiszpanii. Jednocześnie, 
w państwach UE/EOG w 2022 roku (po 
okresie bardzo niewielkich wahań w la-
tach 2013–2021) wzrosła zapadalność na 
kiłę, zarówno wśród heteroseksualnych 
mężczyzn, jak i heteroseksualnych ko-
biet. Czynnikami, które taki wzrost spo-
wodowały były zachowania seksualne 
wysokiego ryzyka, sprzedaż usług sek-
sualnych, używanie substancji psycho-
aktywnych (narkotyków lub alkoholu), 
ubóstwo, bezdomność, przynależność do 
mniejszości etnicznej, status migranta lub 
uchodźcy.
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Rys. 4: Wskaźnik potwierdzonych przypadków kiły/100 tys. w wybranych 
państwach UE/EOG, ogółem i według płci dla przypadków dla których 
przekazywano dane w latach 2013–2022

Źródło: raporty krajowe z Bułgarii, Chorwacji, Cypru, Czech, Danii, Estonii, Finlandii, Niemiec, Grecji, Węgier, 
Islandii, Irlandii, Włoch, Łotwy, Litwy, Luksemburga, Malty, Norwegii, Polski, Portugalii, Rumunii, Słowacji, 
Słowenii i Szwecji.

Wiek osób zakażonych

W 2022 roku w państwach UE/EOG, 
które zgłosiły dane, największą zapa-
dalność na kiłę zanotowano wśród osób 
w wieku od 25 do 34 lat i powyżej 45 r.ż. 
Grupy te odpowiadały odpowiednio za 
31% i 32% wszystkich przypadków kiły, 
zgłoszonych w 2022 roku. Jednocześnie, 
11% zakażeń odnotowano w grupie osób 
bardzo młodych od 15 do 24 lat. Wskaź-
niki zakażeń kiłą zależne od wieku były 
we wszystkich grupach wiekowych wyż-
sze dla mężczyzn niż dla kobiet. Wśród 
mężczyzn najwięcej zakażeń odnotowa-
no w grupach wiekowych od 25 do 34 lat 
(40/100 tys.), 35-44 lat (32/100 tys.), 20-
24 lat (23/100 tys.). W latach 2021–2022 
w ww. grupach wiekowych mężczyzn 
odnotowano wzrost zakażeń kiłą odpo-
wiednio o 51%, 48% i 41%. 

Wśród kobiet największą zapadalność 
na kiłę zanotowano w grupie 20–24 
lata (6/100 tys.), 25–34 lata (5/100 tys.), 
35–44 lata (3/100 tys.). W latach 2021–
2022 w ww. grupach kobiet odnotowano 
wzrost zapadalności odpowiednio o 50%, 
48% i 63%. Powyższe dane wskazują, że 
większość kobiet, u których zdiagnozo-
wano kiłę, to kobiety w wieku reproduk-
cyjnym, 20-34 lata. Biorąc pod uwagę 
potencjalnie wyniszczające skutki kiły 
podczas ciąży, ważne jest monitorowanie 
tendencji w zapadalności na kiłę wśród 
kobiet, zapewnienie im badań przesiewo-
wych w kierunku kiły w okresie przed-
porodowym oraz możliwość powtórnego 
wykonania testu na kiłę w trzecim try-
mestrze ciąży (w grupie kobiet o zwięk-
szonym ryzyku zakażenia). 

Drogi zakażenia kiłą

W 2022 roku, 19 państw UE/EOG zgło-
siło informacje na temat dróg zakażenia 
kiłą dla co najmniej 60% zgłoszonych 
przez siebie przypadków. Najczęściej 
zgłaszanymi drogami zakażenia były 
kontakty seksualne pomiędzy mężczy-
znami (59%), kontakty heteroseksualne 
(21%) - z tego 13% dla mężczyzn i 8% 
dla kobiet. Dla 20% zakażeń kiłą, dro-
gę zakażenia określono jako nieznaną. 
Odsetek przypadków kiły, wykrytych 

w populacji MSM, wahał się pomię-
dzy 31% (i mniej) na Węgrzech, Litwie, 
w Rumunii i Słowacji, a 75% (i więcej) 
w Danii, Niemczech, Grecji, Irlandii, 
Holandii, Norwegii i Szwecji. Spośród 
państw zgłaszających dane za 2022 rok, 
12 przekazało też informacje na temat 
koinfekcji kiły i HIV (państwa zgłasza-
jące takie przypadki odpowiadały za 47% 
wszystkich zgłoszonych przypadków kiły 
w UE/EOG w 2022 roku). Dla 9% osób 
zakażonych kiłą, potwierdzono także za-
każenie HIV (osoba zakażona jakiś czas 
temu lub nowo zdiagnozowana). W przy-
padku 34% osób zaraportowano brak za-
każenia HIV. Jednocześnie w przypadku 
56% osób zakażonych kiłą, podano jako 
nieznany status zakażenia HIV. W pań-
stwach, które przekazały swoje dane, za-
padalność na kiłę wśród mężczyzn MSM 
niezakażonych HIV, wzrosła o 59% w la-
tach 2018–2022 (dane te obejmowały tyl-
ko 7 państw, które zgłaszały informacje 
na temat statusu serologicznego i orien-
tacji seksualnej zakażonych).

Trend w latach 2013-2022

W latach 2013–2022, w 30 państwach 
UE/EOG zgłoszono łącznie 250 330 
przypadków kiły. Biorąc pod uwagę dane 
pochodzące z państw, posiadających do-

brze funkcjonujące systemy nadzoru, 
można stwierdzić, że do 2019 roku ob-
serwowano wzrost wskaźnika zakażeń 
kiłą na 100 tys. ludności, po czym jego 
spadek w 2020 roku i ponowny wzrost 
w 2021 roku, aż do osiągnięcia histo-
rycznie najwyższego swojego poziomu 
w roku 2022. W latach 2013–2019, tren-
dy dotyczące zapadalności na kiłę wśród 
mężczyzn i kobiet były ze sobą rozbieżne, 
przy czym na początku tego okresu odno-
towano wyraźny wzrost zakażeń wśród 
mężczyzn i powolny spadek wśród ko-
biet, a następnie dalszy wzrost zakażeń 
w obydwu grupach, począwszy od 2020 
roku. W okresie 2018-2022, wzrosty za-
padalności na kiłę odnotowano zarówno 
wśród mężczyzn jak i kobiet, odpowied-
nio o 36% (wzrost z 9.5 do 13/100 tys.) 
i 24% (wzrost z 1.4. do 1.7/100 tys.). W 21 
spośród 29 państw UE/EOG, które zgło-
siły swoje dane za rok 2021 i 2022 zapa-
dalność na kiłę wzrosła, zaś w 7 spadła 
lub pozostała na tym samym poziomie. 
Wzrost zakażeń o co najmniej 25% za-
obserwowano m.in. w Bułgarii, Chor-
wacji, Estonii, Finlandii, Francji, Grecji, 
Węgrzech, Włoszech, Liechtensteinie, 
Polsce, Portugalii, Rumunii, Słowacji 
i Hiszpanii – są to państwa, które razem 
odpowiadają za 55% wszystkich nowych 
zakażeń kiłą w UE/EOG w 2022 roku. 
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Rys. 5: Liczba potwierdzonych przypadków kiły według płci, drogi zakażenia i roku 
w państwach UE/EOG, zgłaszających dane w sposób regularny, lata 2013–2022

Wzrost zapadalności na kiłę poniżej 25%, 
odnotowano w 2022 roku w Belgii, Cze-
chach, Danii, Niemczech, Islandii, Irlan-
dii, Holandii i Norwegii. Spadek liczby 
zakażeń zaobserwowano także na Cy-
prze, Łotwie i Litwie, a także w Luksem-
burgu, na Malcie, w Słowenii i Szwecji.

Implikacje dla zdrowia 
publicznego

Według ECDC, skuteczne przeciwdziała-
nie kile i poprawa w zakresie jej wykry-
walności, wymagają działań w kilku ob-
szarach, takich jak: wzmocnienie badań 
przesiewowych w populacjach, w których 
występuje największe ryzyko zakażenia, 
wsparcie działań typu outreach, w tym 
testowania, wsparcie procesu powiada-
miania partnerów osób zakażonych kiłą 
– partner notifi cation oraz poprawa w za-
kresie monitorowania i raportowania kiły 
w państwach UE/EOG. 

W odniesieniu do testowania w kierun-
ku kiły w populacjach o zwiększonym 

Źródło: raporty krajowe Czech, Niemiec, Grecji, Łotwy, Holandii, Norwegii, Rumunii, Słowacji, Słowenii i Szwecji.

ryzyku zakażenia, ECDC zwraca uwa-
gę na możliwości jakie daje oferowa-
nie testu w kierunku kiły np. podczas 
rutynowych badań związanych z HIV 
w populacji MSM HIV+. Ponadto pod-
czas regularnych, co trzymiesięcznych 
konsultacji i testowania mężczyzn 
MSM niezakażonych HIV, mających 
dużą ekspozycję na ryzyko zakażenia 
(w tym: MSM stosujący PrEP, MSM 
z dużą liczbą partnerów seksualnych, 
MSM ze zdiagnozowaną już wcześniej 
kiłą), a także podczas rutynowych wizyt 
w klinikach STIs. ECDC rekomenduje 
także (zgodnie z sytuacją epidemiolo-
giczną kiły w danym kraju) testowanie 
innych grup narażonych na ryzyko zaka-
żenia, w tym: osób świadczących usługi 
seksualne czy przyjmujących narkotyki 
drogą iniekcji. 

W świetle wzrostu zakażeń kiłą wśród 
kobiet w wieku rozrodczym istotne jest 
wzmocnienie narodowych programów 
badań przesiewowych okołoporodowych, 
a także kontrola zakażeń kiłą w populacji 
osób o orientacji heteroseksualnej. 

Pilna potrzeba 
profilaktyki STIs 
i edukacji

Choć choroby przenoszone drogą 
płciową znane są od wieków, nie zna-
czy to, że mają pozostać z nami na 
zawsze. Zakres działań związanych 
z promocją zdrowia seksualnego, 
edukacja na temat czynników ryzyka 
i powikłań są podobne w przypadku 
większości STI. Skuteczne przeciw-
działanie STIs i poprawa w zakresie 
ich wykrywalności, wymagają dzia-
łań w kilku obszarach, takich jak: 
1. Edukacja i zwiększenie świado-

mości na temat chorób przenoszo-
nych drogą płciową (które często 
nie dają żadnych objawów), ich ob-
jawów i sposobów zapobiegania. 

2. Dostęp do badań i leczenia, 
w tym zapewnienie łatwego do-
stępu do testów diagnostycznych 
oraz skutecznego leczenia.

3. Promowanie bezpiecznych zacho-
wań seksualnych, w tym zachęca-
nie do stosowania prezerwatyw 
oraz innych metod ochrony pod-
czas kontaktów seksualnych.

4. Zmniejszanie stygmatyzacji 
związanej z STIs, co może za-
chęcić więcej osób do szukania 
pomocy medycznej i do testowa-
nia się. 

5. Współpraca pomiędzy państwa-
mi UE/EOG w zakresie monito-
rowania, raportowania i zwalcza-
nia STIs.

W ramach działań edukacyjnych na temat 
STIs, Krajowe Centrum ds. AIDS zamieś-
ciło na swoich stronach internetowych bro-
szury informacyjne na ich temat, również 
na temat chlamydii (CT), kiły i rzeżączki. 
Można je znaleźć pod linkiem: https://aids.
gov.pl/zpdp/

Iwona Wysocka

J e ś l i  c h c ą  Pa ń s t wo  zo s t a ć  a u to re m  A RT Y K U ŁU  w  Ko nt r ze  p ro s i my  o  ko nt a k t  m a i l ow y  n a  a d re s :  a i d s @ a i d s. g ov. p l

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

Wstęp

Od momentu zidentyfi kowania wirusa 
HIV minęło ponad 40 lat. W tym czasie 
dokonał się ogromny postęp w leczeniu 
antyretrowirusowym oraz opiece nad 
osobami żyjącymi z HIV. Początkowo 
leczenie antyretrowirusowe wiązało się 
z koniecznością przyjmowania wielu tab-
letek na dobę oraz z licznymi działania-
mi niepożądanymi. Obecnie większość 
pacjentów przyjmuje tylko jedną tablet-
kę dziennie, w której znajduje się cały 
schemat terapeutyczny, a dodatkowo nie 
odczuwa żadnych skutków ubocznych. 
Leczenie antyretrowirusowe pozwala 
na całkowite zahamowanie replikacji 
wirusa w organizmie, odbudowę im-
munologiczną, zmniejszenie częstości 
występowania chorób oportunistycz-
nych, poprawę jakości życia oraz jego 
wydłużenie. Jednak wraz ze wzrastającą 
długością życia obserwujemy narastanie 
liczby chorób współistniejących, w tym 
również cywilizacyjnych, takich jak 
choroby sercowo-naczyniowe, zespół 
metaboliczny, choroba stłuszczeniowa 
wątroby, zaburzenia neuropoznawcze 
czy zespół kruchości. Obecnie starzenie 
się populacji osób żyjących z HIV, wie-
lochorobowość i idąca za tym wieloleko-
wość to największe wyzwania w opiece 
nad tą grupą pacjentów.

Perspektywy

Nieustanny rozwój leczenia antyretrowi-
rusowego powoduje, że leki są skutecz-
ne, bezpieczne, zmniejsza się liczba ich 
działań niepożądanych oraz interakcji 
lekowych, a dodatkowo coraz lepiej od-
powiada ono na potrzeby osób żyjących 
z HIV. Coraz powszechniejsze stają się 
schematy dwulekowe zamiast trzyleko-
wych, które zmniejszają toksyczność le-
czenia, przy zachowanej skuteczności. 
Opracowywane są również nowe formy 
leczenia, takie jak leki długodziałające 
podawane w postaci iniekcji, co pozwala 
na całkowite zaprzestanie przyjmowania 
tabletek. Pojawia się również coraz wię-
cej nowych grup leków i opcji terapeu-

tycznych dla pacjentów ze złożoną leko-
opornością powodującą nieskuteczność 
większości obecnie dostępnych leków 
antyretrowirusowych. Trwają również 
badania nad całkowitą eliminacją wirusa 
z organizmu, co nie jest jeszcze możliwe, 
ale pozostaje obiecującą perspektywą na 
przyszłość.

Terapia dwulekowa

Od początków terapii antyretrowiruso-
wej standardowy schemat zawierał co 
najmniej trzy leki, z czego każdy poda-
wany był oddzielnie. Leczenie szybko 
ewoluowało, pojawiały się coraz to now-
sze preparaty, w tym leki łączone, tablet-
ki były coraz mniejsze i było ich coraz 
mniej. Obecnie większość pacjentów 
może stosować schemat jednotabletko-
wy, przyjmowany raz dziennie. Oprócz 
zmniejszenia liczby tabletek, udało się 
również zmniejszyć liczbę leków nie-
zbędnych do zapewnienia skuteczności 
leczenia. Terapia dwulekowa w ostatnich 
latach zyskuje coraz większą popular-
ność, zarówno jako schemat odpowiedni 
do zmiany leczenia u pacjentów leczo-
nych dotychczas schematem trzyleko-
wym, jak i do włączania leczenia u osób 
dotychczas nieleczonych antyretrowiru-
sowo. Obecnie schemat zawierający je-
den nukleozydowy inhibitor odwrotnej 
transkryptazy i jeden inhibitor integra-
zy znajduje się w wytycznych European 
AIDS Clinical Society (EACS) oraz Pol-
skiego Towarzystwa Naukowego AIDS 
(PTN AIDS) jako schemat, od którego 
można rozpoczynać leczenie u pacjen-
tów dotychczas nieleczonych [1,2]. Nadal 
jednak nie jest to schemat, który można 
zastosować w tak zwanej terapii RAPID, 
czyli włączanej tak szybko jak to moż-
liwe, preferencyjnie podczas pierwszej 
wizyty pacjenta u lekarza. Do włącze-
nia schematu dwulekowego potrzebne 
jest bowiem wykluczenie aktywnego 
zakażenia wirusem zapalenia wątroby 
typu B (HBV). Dodatkowo, schematu 
tego nie można włączać u pacjentów, 
u których wiremia HIV przekracza 500 
000 kopii/ml, zatem aby rozpocząć takie 

leczenie, niezbędny jest wynik wiremii. 
Nie jest to również schemat rekomendo-
wany dla osób, które uległy zakażeniu 
HIV podczas przyjmowania profi laktyki 
przedekspozycyjnej (PrEP) [1]. Jednak 
przyjęcie schematów dwulekowych jest 
bardziej korzystne niż trzylekowych. Re-
dukcja liczby stosowanych leków może 
zmniejszyć liczbę działań niepożąda-
nych, interakcji lekowych, długotermi-
nową toksyczność, a także koszt leczenia 
[3]. Wykazano, że schematy dwulekowe 
są równoważne pod względem skutecz-
ności i zapewniają wysoką barierę dla 
oporności w porównaniu ze schematem 
co najmniej trójlekowym [4].

Leczenie długodziałające

Wśród schematów dwulekowych wy-
jątkowym jest leczenie iniekcyjne, 
długodziałające. Dostępne w Polsce od 
ponad roku, ma potencjał na zrewolu-
cjonizowanie leczenia zakażenia HIV. 
Jest to pierwszy schemat, który umoż-
liwił pacjentom zaprzestanie codzien-
nego przyjmowania tabletek, co może 
być szczególnym wyzwaniem dla osób 
zdrowych, młodych, które nie przyj-
mują żadnych innych leków. Leczenie 
iniekcyjne pozwala pozbyć się codzien-
nego przypomnienia o zakażeniu, jakim 
jest przyjmowanie tabletki. Pozwala też 
zmniejszyć obawę przed ujawnieniem 
swojego statusu innym osobom. Jest też 
wygodne dla osób, które często podróżu-
ją i zmieniają strefę czasową, co utrudnia 
regularne przyjmowanie leków. Dodat-
kowo, wielu pacjentów stresuje się, że 
przypadkowe pominięcie tabletki będzie 
skutkowało utratą skuteczności leczenia. 

Schemat iniekcyjny składa się z połącze-
nia kabotegrawiru i rylpiwiryny, czyli in-
hibitora integrazy z nienukleozydowym 
inhibitorem odwrotnej transkryptazy. 
Leczenie polega na przyjmowaniu dwóch 
zastrzyków jednocześnie (podawanych 
w oba pośladki) co dwa miesiące. Le-
czenie obecnie nie jest zarejestrowane 
do stosowania u pacjentów dotychczas 
nieotrzymujących leków, schemat jest 



kontra
Nr 2 (100)/2024 

11

aids.gov.pl

przeznaczony tylko dla osób leczonych 
wcześniej doustnie, które od co najmniej 
6 miesięcy mają niewykrywalną wire-
mię HIV. Aby rozpocząć takie leczenie, 
należy spełnić jeszcze kilka kryteriów – 
należy posiadać przeciwciała anty-HBs 
(które są wytwarzane po szczepieniu 
przeciwko HBV lub przechorowaniu 
zakażenia HBV z eliminacją antygenu 
HBs) oraz nie posiadać mutacji warun-
kujących lekooporność. Leczenie to 
może być mniej skuteczne w przypadku 
posiadania niektórych subtypów wirusa 
HIV (A1/A6), lub też otyłości (BMI≥30). 
Przyjmowanie tego schematu wymaga 
również dużej dyscypliny, gdyż lek musi 
być podawany co dwa miesiące – nale-
ży być na tyle dyspozycyjnym, by móc 
regularnie stawiać się na wizyty w celu 
przyjęcia iniekcji. W trakcie badań 
klinicznych znajduje się więcej leków 
podawanych w postaci iniekcji, w tym 
również takich, które można byłoby sto-
sować rzadziej niż raz na dwa miesiące, 
jednak na razie jest to jedyny dostępny 
schemat długodziałający.

Nowe opcje terapeutyczne 
dla pacjentów ze złożoną 
lekoopornością

Obecnie stosowane leki charakteryzują 
się wysoką barierą genetyczną, co ozna-
cza, że w trakcie ich stosowania lub po 
przerwaniu leczenia ryzyko rozwoju leko-
oporności jest niewielkie. Problem ten do-
tyczy najczęściej osób żyjących z HIV od 
wielu lat, od dawna leczonych antyretro-
wirusowo, które stosowały w przeszłości 
leki starszych generacji. Lekooporność, 
czyli sytuacja, w której dochodzi do nie-
skuteczności leczenia pewnymi lekami 
z uwagi na powstałe mutacje wirusa, 
może znacznie ograniczać opcje tera-
peutyczne, a w skrajnych przypadkach 
w ogóle uniemożliwiać osiągnięcie nie-
wykrywalnej wiremii HIV. 

Od niedawna dostępny jest nowy lek, za-
rejestrowany specjalnie dla pacjentów ze 
złożoną lekoopornością – lenakapawir. 
Należy do nowej grupy wieloetapowych 
selektywnych inhibitorów czynności 
kapsydu. Lenakapawir podawany jest 
w postaci iniekcji wykonywanych raz 

na pół roku. Lek jednak nie jest sto-
sowany w monoterapii, dodatkowo do 
zastrzyków, należy również regularnie 
przyjmować leki doustne. Badania wy-
kazały, że dołączenie lenakapawiru do 
dotychczas stosowanego nieskutecznego 
schematu leczenia u pacjentów ze zło-
żoną lekoopornością, umożliwiło uzy-
skanie niewykrywalnej wiremii HIV po 
26 tygodniach stosowania u ponad 80% 
otrzymujących go pacjentów [5]. Choć 
w Polsce lekooporność nie jest częstym 
problemem, niektórzy pacjenci mie-
rzą się z takim wyzwaniem - obecnie 
w naszym kraju jest kilkoro pacjentów 
otrzymujących lenakapawir. Poza tym 
lekiem, zarejestrowane są również dwa 
inne preparaty dla pacjentów posiadają-
cych liczne mutacje lekooporności – iba-
lizumab i fostemsawir. Ibalizumab jest 
to przeciwciało monoklonalne podawane 
dożylnie co dwa tygodnie, a fostemsawir 
to inhibitor wiązania, dostępny w posta-
ci doustnej przyjmowanej dwa razy na 
dobę. Badania wykazały, że dołącze-
nie ibalizumabu lub fostemsawiru do 
obecnie stosowanego schematu leczenia 
u pacjentów z lekoopornością umożliwia 
uzyskanie niewykrywalnej wiremii HIV 
u około 50% z nich [6,7]. Leki te, mimo 
że są już zarejestrowane w Polsce, nie 
są jeszcze dostępne do stosowania przez 
pacjentów.

Nukleozydowe inhibitory 
translokacji odwrotnej 
transkryptazy

Leczenie antyretrowirusowe jest pręż-
nie rozwijającą się dziedziną medycyny. 
Obecnie prowadzonych jest wiele badań 
klinicznych dotyczących zarówno no-
wych leków, jak i nowych form poda-
wania już stosowanych leków. Jednym 
z intensywnie badanych leków jest is-
latrawir, pierwszy przedstawiciel nu-
kleozydowych inhibitorów translokacji 
odwrotnej transkryptazy (NRTTI). Licz-
ne badania kliniczne wykazały wysoką 
skuteczność w hamowaniu replikacji 
HIV i bardzo dobrą tolerancję islatrawi-
ru, w połączeniu z innymi obecnie sto-
sowanymi lekami. Jednak w niektórych 
badaniach wykazano, że u części osób 
islatrawir zmniejszał całkowitą licz-

bę limfocytów oraz liczbę limfocytów 
CD4+, co zahamowało badania nad tym 
lekiem. Obecnie lek jest badany w ob-
niżonej dawce, która prawdopodobnie 
nie będzie wywoływać takich działań 
niepożądanych [8].

Połączenie leczenia 
antyretrowirusowego 
ze statyną

Jedną z najczęstszych manifestacji cho-
roby sercowo-naczyniowej wśród osób 
żyjących z HIV jest dyslipidemia, która 
objawia się głównie obniżonym stęże-
niem cholesterolu HDL, czyli tzw. „do-
brego” cholesterolu oraz podwyższonym 
stężeniem triglicerydów. Wykazano, że 
taki profi l lipidowy jest dużo częstszy 
u młodych pacjentów żyjących z HIV 
niż u starszych osób w populacji ogól-
nej [10]. Z tego powodu osoby żyjące 
z HIV często przyjmują leczenie hipo-
lipemizujące, z czego najczęściej sto-
sowaną grupą leków są statyny. Polskie 
Towarzystwo Naukowe AIDS uważa, 
że osoby żyjące z HIV z samego fak-
tu zakażenia HIV obciążone są wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym, 
przez co częściej mają wskazania do 
stosowania statyn niż populacja ogólna 
[2]. Z uwagi na tak dużą powszechność 
tych zaburzeń, przeprowadzono bada-
nie kliniczne, do którego włączono po-
nad 7000 osób żyjących z HIV, które 
oprócz faktu zakażenia HIV, miały ni-
skie lub umiarkowane ryzyko sercowo-
-naczyniowe (czyli według wytycznych 
EACS nie kwalifi kowały się do leczenia 
statyną [1]). Pacjentów podzielono na 
dwie grupy – osoby, które otrzymywały 
tylko leczenie antyretrowirusowe oraz 
osoby, które oprócz tych leków otrzy-
mywały również statynę. Średni czas 
obserwacji wynosił ponad 5 lat, jednak 
badanie zostało zakończone przed cza-
sem, ponieważ wykazano, że w grupie 
pacjentów otrzymujących statynę było 
znacząco mniej incydentów sercowo-na-
czyniowych (jak między innymi zawał 
serca, udar mózgu, przemijający epizod 
niedokrwienny, czy zgon z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych) niż w grupie osób 
nieotrzymujących statyny [11]. Wyniki 
tego badania zostały opublikowane bar-



kontra
Nr 2 (100)/2024 

12

aids.gov.pl

dzo niedawno, dlatego nie mają jeszcze 
odzwierciedlenia w najnowszych wy-
tycznych dotyczących leczenia osób ży-
jących z HIV. Jednak fi rmy farmaceu-
tyczne pracują już nad tabletką, która 
w swoim składzie zawierałaby pełny 
schemat leczenia antyretrowirusowego 
oraz statynę, co pozwoliłoby zmniejszyć 
liczbę przyjmowanych tabletek i jedno-
cześnie zmniejszyć ryzyko sercowo-
-naczyniowe w tej grupie pacjentów.

Perspektywy na eliminację 
wirusa z organizmu

Obecnie nie dysponujemy możliwością 
eradykacji zakażenia HIV z ludzkiego 
organizmu. Co prawda jest na świecie 
kilka osób, u których udało się całkowi-
cie wyeliminować zakażenie HIV jako 
efekt uboczny leczenia przeciwnowo-
tworowego – przeszczepienia komórek 
krwiotwórczych szpiku [12]. Jednak 
stosowanie takiej terapii rutynowo 
wiązałoby się z ogromnym ryzykiem 
związanym z koniecznością zniszcze-
nia układu immunologicznego w celu 
przygotowania do zabiegu przeszcze-
pienia oraz idącym za tym wysokim 
ryzykiem zagrażających życiu infekcji. 
Ponadto, dotychczasowe badania wyka-
zały, że zabieg przeszczepienia komórek 
krwiotwórczych szpiku nie gwarantuje 
eliminacji zakażenia HIV [12]. HIV jest 
trudnym do wyeradykowania wirusem, 
ponieważ posiada zdolność integracji 
z genomem człowieka. Jednak metodą 
dającą nadzieje na przyszłość jest mani-
pulacja genetyczna, która pozwoliłaby 
na wycięcie fragmentu materiału gene-
tycznego, konkretnie tego zawierające-
go wirusa. Metodą, która potencjalnie 
jest w stanie to umożliwić jest CRISPR-
-Cas, czyli mechanizm, który wiąże się 
z fragmentem materiału genetycznego, 
a następnie umożliwia jego modyfi kację 
lub usunięcie. Metoda ta wykazała sku-
teczność w badaniach przedklinicznych 
in vitro, jednak do jej zastosowania na 
ludziach jest jeszcze daleko. Modyfi ka-
cja materiału genetycznego może wiązać 
się z ryzykiem wycięcia niepożądanej 
części materiału genetycznego, co mo-
głoby na przykład zwiększyć ryzyko 
nowotworów. Dodatkowo HIV wbudo-
wuje się w różne komórki organizmu, 

co czyni dostarczenie CRISPR-Cas do 
nich wszystkich trudnym wyzwaniem. 
Ponadto, CRISPR-Cas ma pochodzenie 
bakteryjne, co może wywoływać od-
powiedź immunologiczną (podobną do 
tej powstającej podczas infekcji bakte-
ryjnych), która mogłaby zwalczyć lek 
zanim dotarłby w pożądane miejsce. 
Dodatkowo metoda ta, z racji modyfi -
kacji genetycznej, jest kontrowersyjna 
etycznie [13]

Wyzwania

W przeszłości, gdy leczenie zakażenia 
HIV dopiero się rozwijało i nie było jesz-
cze dostępne dla wszystkich, pacjenci 
mierzyli się z wieloma wyzwaniami, 
takimi jak objawy nieleczonego zaka-
żenia HIV czy choroby oportunistycz-
ne, a w przypadku osób otrzymujących 
leki starszej generacji – trudności w ich 
przyjmowaniu z uwagi na dużą licz-
bę tabletek podawanych wielokrotnie 
w ciągu doby czy liczne działania nie-
pożądane. Obecnie najnowsze wyzwania 
terapii antyretrowirusowej nie dotyczą 
samego leczenia antyretrowirusowego, 
lecz raczej skutków wieloletniego życia 
z wirusem, starzenia się osób żyjących 
z HIV, a co za tym idzie występowania 
chorób cywilizacyjnych. Problemy takie 
jak działania niepożądane leków są obec-
nie dużo mniejszym wyzwaniem. 

Do najczęstszych obecnie wyzwań me-
dycznych u osób żyjących z HIV należą: 
choroba sercowo-naczyniowa, choroba 
stłuszczeniowa wątroby, zdrowie neu-
ropsychiczne oraz skutki starzenia się. 
Narastającym problemem w tej populacji 
pacjentów, który częściowo może wyni-
kać również ze stosowanych leków, jest 
także otyłość.

Otyłość

Przed erą ogólnodostępnego leczenia an-
tyretrowirusowego, osoby żyjące z HIV 
miały tendencję do utraty masy ciała, 
w skrajnych przypadkach prowadzącą 
nawet do wyniszczenia. Obecnie, gdy 
leczenie jest powszechne i dostępne dla 
wszystkich, narastającym problemem 
w tej populacji pacjentów jest wzrost 
masy ciała, a w efekcie nadwaga i oty-

łość. Szacuje się, że około 20% mężczyzn 
i ponad 40% kobiet żyjących z HIV jest 
otyłych [14]. Otyłość jest wciąż mniej-
szym problemem wśród osób żyjących 
z HIV niż w populacji ogólnej, jednak 
masa ciała osób żyjących z HIV rośnie 
ponad trzykrotnie szybciej niż masa 
ciała pozostałych osób, co powoduje, że 
wkrótce otyłość wśród tych osób będzie 
częstsza niż w populacji ogólnej [15]. Jed-
ną z przyczyn szybkiego wzrostu masy 
ciała u osób żyjących z HIV jest leczenie 
antyretrowirusowe. Inhibitory integrazy, 
jedna z najnowszych i najczęściej obecnie 
stosowanych klas leków antyretrowiruso-
wych, ma wśród działań niepożądanych 
wzrost masy ciała. Wśród innych grup 
również rylpiwiryna czy alafenamid te-
nofowiru mogą wywierać taki efekt. 

Do czynników zwiększających ryzyko 
wzrostu masy ciała po włączeniu leczenia 
antyretrowirusowego należy niska licz-
ba limfocytów CD4+ przy rozpoznaniu, 
wysoka wiremia HIV przy rozpoznaniu, 
płeć żeńska oraz rasa czarna [16]. Otyłość 
tymczasem zwiększa ryzyko cukrzycy, 
nadciśnienia tętniczego, hipercholeste-
rolemii, nowotworów, miażdżycy, zmian 
zwyrodnieniowych stawów i wielu in-
nych chorób.

Choroba sercowo-naczyniowa

Liczne badania wykazały, że pacjenci ży-
jący z HIV mają wyższe ryzyko choroby 
sercowo-naczyniowej oraz że w tej po-
pulacji pacjentów choroba ta rozwija się 
średnio 10 lat wcześniej niż w populacji 
ogólnej [9]. Pod pojęciem choroby serco-
wo-naczyniowej kryje się wiele różnych 
chorób, takich jak nadciśnienie tętnicze, 
miażdżyca, hipercholesterolemia, choro-
ba wieńcowa, niewydolność serca, cho-
roby zastawek serca, udar mózgu, niewy-
dolność żylna, czy nagła śmierć sercowa. 
Na większość z tych stanów osoby żyjące 
z HIV narażone są w większym stop-
niu niż populacja ogólna. Szacuje się, 
że zapadalność i śmiertelność z powodu 
choroby sercowo-naczyniowej jest u nich 
od 50% do 100% wyższa [9]. Przyczyny 
tego zjawiska nie są do końca poznane, 
jednak wydaje się, że większy wpływ 
na rozwój choroby sercowo-naczyniowej 
u osób zakażonych HIV ma przewlekły 
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stan zapalny wynikający z samego zaka-
żenia, niż leczenie antyretrowirusowe. 
Zakażenie HIV, nawet skutecznie leczo-
ne, prowadzi do zwiększonej produkcji 
biomarkerów stanu zapalnego oraz wiąże 
się ze zmienionym metabolizmem chole-
sterolu, co prowadzi do dyslipidemii [17]. 
Dodatkowo, osoby żyjące z HIV częściej 
niż populacja ogólna palą papierosy oraz 
mają inne przewlekłe zakażenia wiru-
sowe (np. wirusami zapalenia wątroby 
typu B lub C), co również stanowi nie-
zależny czynnik ryzyka rozwoju choro-
by sercowo-naczyniowej [18,19]. Nie bez 
znaczenia jest również leczenie antyre-
trowirusowe, choć tu efekt zależy w du-
żym stopniu od grupy leków. Największe 
ryzyko sercowo-naczyniowe wiąże się ze 
stosowaniem inhibitorów proteazy [20]. 
Inhibitory integrazy natomiast, poza 
zwiększeniem ryzyka wzrostu masy 
ciała, wydają się raczej zmniejszać ry-
zyko sercowo-naczyniowe [21]. Wśród 
innych grup leków korzystnym profi lem 
metabolicznym cechuje się dorawiryna, 
należąca do nienukleozydowych inhibi-
torów odwrotnej transkryptazy [22].

Choroba stłuszczeniowa wątroby

U osób żyjących z HIV często wystę-
pują choroby wątroby. W przeszłości 
do najczęstszych chorób w tej grupie 
pacjentów należały wirusowe zapalenia 
wątroby typu B lub C. Obecnie, koin-
fekcję HIV/HBV stwierdza się u 2%, 
a koinfekcję HIV/HCV u 10% pacjentów 
z HIV [23]. Wraz ze wzrostem długości 
życia, zwiększeniem odsetka pacjentów 
otyłych oraz częstszym występowaniem 
w tej grupie chorych zespołu metabo-
licznego, częściej dochodzi do rozwoju 
choroby stłuszczeniowej wątroby. Obec-
nie szacuje się, że wśród osób żyjących 
z HIV choroba stłuszczeniowa dotyczy 
ok. 35% pacjentów, a w populacji ogólnej 
odsetek ten jest niższy i wynosi 25%. 
Dodatkowo, u osób żyjących z HIV ob-
serwuje się również szybszą progresję 
stłuszczenia do włóknienia wątroby niż 
w populacji ogólnej [2]. Choroba stłusz-
czeniowa najczęściej jest związana 
z otyłością trzewną, co powoduje, że naj-
groźniejsze powikłania nie dotyczą wą-
troby, a układu sercowo-naczyniowego 
i obejmują rozwój niewydolności serca, 

chorób zastawek serca, zaburzeń rytmu 
serca oraz miażdżycy tętnic. Stłuszcze-
nie wątroby może również wywoływać 
powikłania wątrobowe, takie jak rozwój 
marskości wątroby czy raka wątrobo-
wokomórkowego [24]. Najważniejszym 
sposobem leczenia choroby stłuszczenio-
wej jest zmiana stylu życia polegająca na 
zmniejszeniu kaloryczności diety oraz 
zwiększeniu aktywności fi zycznej i re-
dukcji masy ciała. Wykazano, że spadek 
masy ciała o 5% może powodować zna-
czące zmniejszenie stłuszczenia wątroby 
i ustąpienie procesu zapalnego prowa-
dzącego do włóknienia [25].

Starzenie się i zespół kruchości

Obecnie, dzięki powszechnemu, sku-
tecznemu i bezpiecznemu leczeniu 
antyretrowirusowemu, osoby żyjące 
z HIV, które są leczone, mają niemalże 
taką samą przewidywaną długość ży-
cia jak populacja ogólna [26]. Powoduje 
to, że osoby te starzeją się. Szacuje się, 
że w ciągu najbliższych dziesięciu lat 
40% tej populacji będą stanowiły osoby 
w wieku ≥ 60 lat [27]. Ważnym aspek-
tem w grupie starszych chorych jest 
zespół kruchości, który jest złożonym 
stanem wyższej podatności na choroby 
oraz wyższego ryzyka niekorzystnych 
następstw zdrowotnych różnych czyn-
ników stresowych. Rozwój zespołu kru-
chości związany jest ze zmniejszeniem 
fi zjologicznych rezerw i zmniejszeniem 
wydolności wszystkich narządów i ukła-
dów. Zespół kruchości często współist-
nieje z niską masą ciała i zmniejszeniem 
masy mięśniowej, wiąże się z cięższym 
przebiegiem różnych chorób i może ne-
gatywnie wpływać na jakość życia. Ze-
spół ten występuje często u starszych 
osób żyjących z HIV i jest obecnie 
dużym wyzwaniem terapeutycznym, 
którego optymalne leczenie powinno 
obejmować opiekę wielospecjalistyczną, 
a także współpracę z innymi pracow-
nikami ochrony zdrowia, jak fi zjotera-
peuci i pielęgniarki środowiskowe [28]. 

Zdrowie neuropsychiczne

Zdrowie neuropsychiczne osób żyjących 
z HIV jest zagadnieniem wielowymia-

rowym. Osoby te bowiem często mierzą 
się z zaburzeniami emocjonalnymi i be-
hawioralnymi, jak podwyższony poziom 
lęku, depresja, czy zwiększona podat-
ność na stres [29]. Przyczyną tego zjawi-
ska może być życie w stresie o swój stan 
zdrowia, stres związany z poinformo-
waniem innych osób o swoim statusie, 
konieczność codziennego przyjmowa-
nia leków, a także mierzenie się z nadal 
powszechną dyskryminacją. Dodatko-
wo, stres związany z zakażeniem HIV 
może powstrzymywać pacjentów przed 
skorzystaniem z usług psychiatry czy 
psychologa, a obawy lekarzy o interak-
cje lekowe powodują, że osoby żyjące 
z HIV częściej otrzymują subterapeu-
tyczne dawki leków przeciwdepresyj-
nych i przeciwlękowych [30]. 

Kolejnym ważnym aspektem są zabu-
rzenia neuropoznawcze, występujące 
stosunkowo często w tej populacji pa-
cjentów. Najczęściej objawiają się one 
zaburzeniami pamięci, uwagi i kon-
centracji. Podłoże tych zaburzeń jest 
złożone, wydaje się, że dużą rolę może 
odgrywać przetrwały stan zapalny, 
a także replikacja wirusa w ośrodko-
wym układzie nerwowym. Do czynni-
ków zwiększających ryzyko zaburzeń 
neuropoznawczych należy niska liczba 
limfocytów CD4+, współistniejąca cho-
roba sercowo-naczyniowa, otyłość, ko-
infekcja HIV/HCV oraz przebycie cho-
roby wskaźnikowej ośrodkowego układu 
nerwowego, jak toksoplazmoza [31]. Ko-
lejnym ważnym problemem dotyczącym 
zdrowia neuropoznawczego są choroby 
otępienne. Szybciej zachodzące proce-
sy starzenia się, częstsze występowanie 
miażdżycy naczyń, mogącej upośledzać 
krążenie mózgowe, palenie papierosów, 
przyjmowanie narkotyków i spożywanie 
alkoholu zwiększają podatność osób ży-
jących z HIV na choroby otępienne [32].

Wytrwałość w przyjmowaniu 
leków

Do wyzwań związanych z leczeniem an-
tyretrowirusowym należy konieczność 
ciągłego i regularnego przyjmowania 
leków. Badania wykazują, że niemalże 
70% osób żyjących z HIV martwi się 
odległymi skutkami leków antyretrowi-
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rusowych, a ponad 30% osób deklaruje, 
że konieczność codziennego przyjmowa-
nia leków wiąże się ze stresem o utratę 
skuteczności wirusologicznej, a co za 
tym idzie, o wzrost ryzyka przeniesie-
nia zakażenia na inne osoby. Pacjenci 
mierzą się też ze stresem o potencjalne 
interakcje z innymi przyjmowanymi le-
kami, suplementami diety czy ziołami. 
Problemem może być też wyjazd za gra-
nicę i możliwa kontrola przewożonego ze 
sobą bagażu, w tym leków. Wspomnia-
na wcześniej obawa przed ujawnieniem 
swojego statusu przed innymi osobami 
poprzez przypadkowe znalezienie opa-
kowań leku również stanowi wyzwanie 
[33]. Wszystkie te czynniki mogą ne-
gatywnie wpływać na długoterminowe 
przestrzeganie zaleceń i nieprzerywanie 
leczenia antyretrowirusowego. 

Leczenie długodziałające jest dobrą alter-
natywą dla osób, które nie chcą codzien-
nie przyjmować tabletek, jednak obecnie 
dostępne leki muszą być podawane co 
dwa miesiące, co wymaga regularnego 
pojawiania się w ośrodku leczenia w celu 
otrzymania iniekcji. Nie jest to odpo-
wiednia opcja dla osób, które często pod-
różują lub których praca nie pozwala na 
tak skrupulatne stawianie się na wizyty.

Wielolekowość

Wielolekowość definiowana jest jako 
przyjmowanie co najmniej pięciu róż-
nych leków. W kontekście leczenia 
antyretrowirusowego najczęściej nie 
uwzględnia się w tym leków antyretro-
wirusowych, a tylko leki przyjmowane 
w celu leczenia innych chorób. 

Wielolekowość to narastający i coraz 
częściej dostrzegany problem, również 
wśród osób żyjących z HIV, zwłaszcza 
w erze starzenia się tej populacji. Wią-
że się ona z wieloma konsekwencjami: 
może negatywnie wpływać na przestrze-
ganie zaleceń, zwiększa ryzyko działań 
niepożądanych oraz częstość interakcji 
lekowych, co może prowadzić do pogor-
szenia stanu ogólnego pacjentów [34]. 
Niestety starzenie się, a co za tym idzie 
coraz częstsze występowanie chorób 
współistniejących związanych z wie-
kiem, nie sprzyja ograniczaniu licz-
by stosowanych leków. Szacuje się, że 
w ciągu kolejnych dziesięciu lat u prawie 
30% osób żyjących z HIV będą występo-
wały co najmniej 3 choroby współistnie-
jące [27]. Z tego względu wielolekowość 
u tych pacjentów prawdopodobnie będzie 
stale narastającym wyzwaniem.

Podsumowanie
Nieustający postęp w leczeniu antyre-
trowirusowym powoduje, że leczenie to 
jest wysoce skuteczne, bezpieczne i do-
brze tolerowane przez pacjentów, nawet 
kiedy jest przyjmowane przez wiele lat. 
Wysiłki fi rm farmaceutycznych skupione 
są na tym, by leczenie było jak najwygod-
niejsze dla pacjentów oraz jak najbardziej 
odpowiadało na ich potrzeby. Pojawiają 
się również nowe opcje terapeutyczne dla 
pacjentów ze złożoną lekoopornością, 
a w dalszej perspektywie być może nawet 
możliwie będzie całkowite wyeliminowa-
nie wirusa z organizmu. Wraz z rozwojem 
leczenia antyretrowirusowego, a co za tym 
idzie rosnącą długością życia pacjentów, 
idą jednak nowe wyzwania, które dotyczą 
głównie starzenia się oraz chorób cywi-
lizacyjnych. Powoduje to, że opieka nad 
osobami żyjącymi z HIV staje się złożo-
nym procesem, który coraz częściej wy-
maga współpracy wielu specjalistów.

Maj 2024 r.
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