
www.aids.gov.pl kontra
Nr 2 (80)/2019 

kontra

www.aids.gov.pl

Edukacja o edukacji. 
Działania IFMSA-Poland z zakresu 
podnoszenia kwali� kacji 
edukatorów
Anna Rewekant, IFMSA-Poland

Nowe metody pro� laktyki zakażeń 
HIV (PrEP, PEP, TaSP)
Bartosz Szetela, UM we Wrocławiu

Pro� laktyka i edukacja w zakresie 
HIV w grupie kobiet świadczących 
komercyjnie usługi seksualne
Justyna Bągorska, Marzena Dżon, 

Stowarzyszenie Da Du

Testy na HIV w służbach 
mundurowych i możliwość służby 
dla osób żyjących z HIV
Krajowe Centrum ds. AIDS

W numerze:

Telefon Zaufania AIDS

AIDS - Zielona Linia

Ośrodek Informacji o HIV/AIDS 

Poradnia Internetowa HIV/AIDS 

(+22) 692 82 26; 800 888 448*
od pn. 09:00 do pt. 21:00**
*połączenie bezpłatne
**z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy

(+22) 621 33 67
poniedziałki, środy w godz. 13:00–19:00
wtorki, czwartki i piątki w godz. 10:00–16:00

(+22) 331 77 66
aids@aids.gov.pl

www.aids.gov.pl
poradnia@aids.gov.pl

Nr 2 (80) / 2019

IS
SN

-1
6

4
0

-2
3

6
7

Str. 1-2

Str. 2-4

Str. 5-7

Str. 8-9

Edukacja o edukacji. Działania IFMSA-Poland 
z zakresu podnoszenia kwalifikacji edukatorów

ostatnich lat, którzy przeprowadzili 
dziesiątki jak nie setki zajęć edukacyj-
nych w szkołach podstawowych (kiedyś 
również gimnazjalnych) jak i licealnych. 
Często są to absolwenci, byli działacze 
IFMSA-Poland - młodzi lekarze, słu-
żący swoim doświadczeniem i wiedzą. 
Uczestnicy to studenci, którzy chcieliby 
prowadzić zajęcia z zakresu edukacji 
rówieśniczej o tematyce prozdrowotnej 
w szkołach. Agenda warsztatów zawiera 
m.in. ćwiczenia z zakresu autoprezenta-
cji, radzenia sobie z trudnymi pytania-
mi od uczniów, omawiane są sytuacje, 
które zdarzają się w szkołach. Program 
warsztatów jest oparty na najnowszych 
wytycznych towarzystw naukowych 
oraz Centers for Disease Control and 
Prevention. 

Ćwiczeniem, które cieszy się rok rocznie 
dużą popularnością uczestników war-
sztatów jest losowanie autentycznych 
pytań uczniów i próba odpowiadania 
i wyjaśniania wątpliwości. Wszyst-
kie ćwiczenia, zadania, opierają się na 
zasadach EBM (medycyny opartej na 
faktach). Warsztaty odbywają się raz 
w roku, najczęściej ze środków uzyska-
nych z grantów. W ubiegłych latach IFM-
SA-Poland było laureatem wielu grantów 
m.in. od MTV Staying Alive Founda-

Jednym z filarów działania Międzyna-
rodowego Stowarzyszenia Studentów 

Medycyny IFMSA-Poland jest edukacja 
rówieśnicza. Działacze IFMSA-Poland 
czują się zobligowani do propagowania 
obszernej wiedzy na temat profilaktyki 
HIV/AIDS i infekcji przenoszonych dro-
gą płciową. Wolontariusze Stowarzy-
szenia nieustannie się szkolą, przez cały 
rok akademicki dbają o zapewnienie 
możliwości dokształcania się członkom 
IFMSA. Wszystko po to, by w szkołach 
podstawowych i ponadpodstawowych 
młodzież mogła otrzymywać rzetelne 
informacje dotyczące własnego zdro-
wia. Nie jest to łatwe wyzwanie. Wie-
dza nastolatków nierzadko opiera się na 
mediach czy powielanych stereotypach. 
W Internecie zamieszczanych jest wiele 
nieprawdziwych informacji, które mogą 
mieć negatywny skutek w przyszłym 
życiu młodych osób.

PolPET 
(z ang. Polish Peer Education Training) 

To weekendowe warsztaty z zakresu 
umiejętności miękkich, podstawowa 
wiedza z zakresu zdrowia człowieka. 
Trenerzy to osoby z bardzo dużym 
doświadczeniem, studenci medycyny 

Aspekty
Chemsex w praktyce Punktu 
Konsultacyjno–Diagnostycznego
Michał Pawlęga, Społeczny Komitet ds. AIDS

Biuletyn Krajowego Centrum ds.  AIDS
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tion, Gilead Sciences Poland (konkurs 
Pozytywnie Otwarci) oraz Ministerstwa 
Nauki i Szkolnictwa Wyższego.

Szkolenia

To również weekendowe warsztaty 
omawiające przede wszystkim bieżą-
ce działania prozdrowotne wszystkich 
Oddziałów IFMSA-Poland. Poddawane 
dyskusji są aktualne kampanie edukacyj-
ne, planowane są przyszłe wydarzenia 
oraz dyskutowane sukcesy jak i niedo-
ciągnięcia zakończonych przedsięwzięć. 
Wszystko po to, by kolejne inicjatywy 
mogłyby być jeszcze lepiej zorganizo-
wane. Zapraszamy gości: specjalistów- 
ginekologów, zakaźników, którzy dzielą 
się z uczestnikami swoim wieloletnim 
doświadczeniem. W czasie warsztatów 
staramy się przekazywać, by przyszli 
lekarze realizujący edukację w szkołach 
opierali swoje prezentacje, programy 
nauczania na potrzebach młodych ludzi 
i uczyli nastolatków o ich anatomii i fi zjo-
logii, dbaniu o zdrowie oraz zapobiega-
niu infekcjom. Wszystkie treści jakie są 
przekazywane uczestnikom warsztatów 
są zgodne z zasadami EBM (medycyny 
opartej na faktach) czy wytycznych to-
warzystw naukowych. 

Lokalne warsztaty dla edukatorów 

Koordynator Lokalny ds. Zdrowia i AIDS 
(LORA) buduje kompetencje swojego ze-
społu poprzez organizację warsztatów 
w swoim Oddziale IFMSA-Poland. Za-
prasza najbardziej doświadczonych edu-
katorów, żeby podzielili się doświadcze-
niami, radami; opowiedzieli jak realizują 
edukację w szkołach, co było dla nich 
najtrudniejsze, z jakimi problemami spo-

tykali się organizując lekcje. Takie spot-
kania są podstawą do budowania silnej 
lokalnej drużyny edukatorów. 

Szkolenie dla edukatorów projektu 
„Tramwaj zwany Pożądaniem”

Rok rocznie to właśnie „Tramwaj zwany 
Pożądaniem” przynosi najwięcej satys-
fakcji z podejmowanej edukacji, spotyka 
się z entuzjastycznym przyjęciem na uli-
cach oraz dużym oddźwiękiem medial-
nym. Najważniejszym zadaniem jest zor-
ganizowanie drużyny edukatorów, która 
poradzi sobie z każdym trudnym i wy-
magającym pytaniem od publiczności, 
będzie umiała wskazać rzetelne źródła 
informacji. W wielu lokalnych Oddzia-
łach IFMSA-Poland szkolenia dla edu-
katorów podejmowane są we współpracy 
z punktami konsultacyjno-diagnostycz-
nymi (PKD). To właśnie w tych miejscach 
pracują osoby najlepiej przygotowane 
do rozmów o tematyce HIV/AIDS. Do-
radcy chętnie dzielą się swoją wiedzą, 
ogromnym doświadczeniem sprawiając, 

że wszyscy pasażerowie na pokładzie 
„Tramwaju” wysiadając z niego są bo-
gatsi o rzetelne medyczne informacje. 
W niektórych miastach organizujących 
„Tramwaj zwany Pożądaniem” udaje się 
zaprosić do wspólnej podróży lekarzy: 
ginekologów i położników, chorób za-
kaźnych czy urologów. Parę lat temu we 
współpracy ze studentami politechniki 
powstała specjalna aplikacja, która gro-
madzi rzetelną wiedzę, daje możliwość 
zadawania pytań i uzyskania odpowiedzi 
na nurtujące pytania. 

Edukacja prozdrowotna nie należy do 
łatwych wyzwań codziennej działalno-
ści studentów medycyny zrzeszonych 
w IFMSA-Poland. Jest jednak jednym 
z najbardziej wdzięcznych działań. Dzię-
ki pracy wolontariuszy, dobrze przygoto-
wanych merytorycznie przyszłych leka-
rzy, młodzi ludzie są lepiej przygotowani 
do podejmowania świadomych decyzji 
dotyczących ich zdrowia. 

Anna Rewekant

Nowe metody profilaktyki zakażeń HIV (PrEP, PEP, TaSP) i możliwość 
ich zastosowania w działaniach skierowanych do populacji kluczowych 

Profilaktyka zakażeń HIV aby była 
skuteczna musi opierać się na spraw-

dzonych klinicznie metodach, jednak 
nawet najskuteczniejsze metody nie będą 
działać, jeśli odbiorcy nie będą skłonni ich 
stosować. Z tego właśnie powodu działa-

nia profi laktyczne muszą być dopasowane 
do specyfi ki konkretnych grup odbiorców.

Praca z osobami podejmującymi ryzy-
kowne zachowania, niezależnie czy zwią-
zane z dożylnym używaniem narkotyków 

czy kontaktami seksualnymi uczy, że za-
każenie HIV jak i inne zakażenia przeno-
szone drogą płciową ZPDP (STI) nie są 
im obojętne, a lęk przed zakażeniem jest 
realny. Potoczna opinia, że „przestaliśmy 
się bać HIV”, wydaje się być błędna.
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Podejmowanie zachowań obarczonych 
ryzykiem zakażenia HIV ma różnorod-
ne przyczyny, jest mniej lub bardziej 
świadome i utrzymuje się różnie długo. 
Zasady redukcji szkód nakazują działać 
w chwili, gdy konkretna osoba ulega 
narażeniu. Należy wówczas dostarczyć 
jej wiedzę i narzędzia, które mogą temu 
zakażeniu zapobiec. 

Współcześnie dostępne działania profi lak-
tyczne można podzielić na dwa rodzaje:
• mające na celu unikanie ekspozycji,
• minimalizujące ryzyko zakażenia 

w razie wystąpienia ekspozycji.

Te dwa rodzaje interwencji nie powin-
ny się jednak wykluczać a uzupełniać 
w zależności od potrzeb konkretnego 
pacjenta. 

Do metod mających na celu uniknięcie 
samej ekspozycji lub zmniejszenie ich 
liczby, zwanych metodami behawioral-
nymi, należą:
a. abstynencja seksualna lub opóźnienie 

wieku inicjacji seksualnej,
b. edukacja na temat dróg transmisji 

i sposobów unikania zakażenia (do-
pasowana do konkretnej grupy od-
biorców, kierowana nieprzerwanie 
do populacji ogólnej i populacji klu-
czowych),

c. unikanie iniekcji narkotyków (np. 
terapia uzależnień, terapia substytu-
cyjna w uzależnieniu od opioidów) 
lub wykonywanie bezpieczniejszych 
iniekcji (np. programy wymiany igieł 
i strzykawek),

d. monogamia seksualna ze zdrowym, 
niezakażonym partnerem,

e. prawidłowe i regularne używanie pre-
zerwatyw.

Działania te muszą być realizowane dłu-
gofalowo i nieprzerwanie, a informacje 
na ich temat powszechne i dostępne dla 
każdej osoby narażonej na zakażenie.

W tym miejscu należy wyjaśnić wiele 
nieporozumień związanych ze skutecz-
nością prezerwatyw. Wciąż bardzo wie-
le osób pyta czy prezerwatywa w 100% 
chroni przed zakażeniem HIV i innymi 
STI. Jeśli tylko prezerwatywa była prze-
chowywana w odpowiednich warunkach 
i nie uległa uszkodzeniu, nie ma możli-
wości aby przez warstwę lateksu przenik-
nął HIV czy inny patogen przenoszony 
drogą płciową. Prezerwatywa zmniejsza 
ryzyko zakażenia HIV. Zupełnie inną 
kwestią jest skuteczność działań profi lak-
tycznych kierowanych do osób o zwięk-
szonym ryzyku zakażenia uwzględniają-
cych wyłącznie używanie prezerwatyw. 
Tutaj potwierdzona skuteczność zderza 
się z życiem. Kilkukrotnie powtarzane 
eksperymenty prowadzone w stałych pa-
rach plus-minus (jedna osoba zakażona 
HIV jeszcze nieleczona, druga niezaka-
żona) wykazały, że skuteczność prezer-
watyw jako jedynej metody profi laktyki 
przed zakażeniem HIV w parach MSM 
wynosiła około 70%, a w parach hetero-
seksualnych około 80%. Skąd te różnice, 
mimo że wszyscy uczestnicy obserwacji 
otrzymywali tę samą edukację w zakre-
sie metod profilaktyki, prawidłowego 
używania prezerwatyw i darmowy do 
nich dostęp? Tę rozbieżność można wy-
tłumaczyć zdarzeniami losowymi, a do-
kładniej:
• prezerwatywy czasami pękały,
• prezerwatywy czasami nie były uży-

wane przez cały czas trwania sto-
sunku,

• prezerwatywy czasami nie były uży-
wane wcale (były akurat niedostępne, 
partnerzy decydowali się świadomie 
na kontakt bez prezerwatywy…),

• czasami dochodziło do ekspozycji na 
krew zakażonego partnera zupełnie 
bez związku z kontaktami seksual-
nymi,

• czasami do zakażenia HIV dochodziło 
poza stałym związkiem.

Z uwagi na zawodność metod behawio-
ralnych i z uwagi na zwiększone ryzyko 
zakażenia HIV w populacjach kluczo-

wych konieczne stało się opracowanie 
metod zmniejszających ryzyko zaka-
żenia HIV w przypadku rzeczywistej 
ekspozycji. Są to tzw. interwencje bio-
medyczne, a należą do nich:
a. PrEP (profi laktyka przedekspozycyj-

na),
b. PEP (profi laktyka poekspozycyjna),
c. TasP (treatment as prevention czyli 

leczenie antyretrowirusowe jako pro-
fi laktyka),

d. regularne testowanie i jak najszybsze 
leczenie wszystkich osób z kontaktu 
w kierunku HIV i innych zakażeń 
przenoszonych drogą płciową i drogą 
krwi,

e. obrzezanie mężczyzn,
każda o innej skuteczności i innej grupie 
odbiorców.

PEP (pro� laktyka poekspozycyjna, 
rozpoczynana po narażeniu na 
zakażenie)

Polega na przyjmowaniu przez 28 dni 
pełnego zestawu trzech leków antyre-
trowirusowych. Należy ją rozpocząć jak 
najszybciej po ekspozycji (2-3 godziny), 
jednak nie później niż w ciągu 48 go-
dzin. Nowsze leki stosowane w PEP są 
dość dobrze tolerowane, brak jest jednak 
dobrych badań klinicznych oceniających 
skuteczność tego rodzaju profi laktyki. 
Dostępne dane wskazują, że powinna 
ona przekraczać 80%. Badania ocenia-
jące jej przydatność jako populacyjnej 
metody zapobiegania zakażeniom HIV 
dały sprzeczne wyniki. Obecnie PEP 
uznaje się za skuteczną metodę profi -
laktyki indywidualnej.

TasP i testowanie

Światowa Organizacja Zdrowia przyjęła 
plan 90-90-90, który powinien zostać 
zrealizowany  do roku 2020. Oznacza 
on, że 90% osób zakażonych HIV po-
winno być świadomych tego faktu, 90% 
z nich podjąć leczenie, a z kolei 90% 
spośród leczonych osiągnąć niewykry-
walną wiremię. Obecnie w Polsce uda-
ło się zrealizować tylko trzeci postulat. 
Wszystkie osoby zakażone HIV, któ-
re zgłoszą się do poradni HIV w Pol-
sce, niezwłocznie otrzymują leczenie 



www.aids.gov.pl kontra
Nr 2 (80)/2019 

4

i w efekcie ponad 90% z nich uzyskuje 
niewykrywalną wiremię. Niestety pozo-
stałe cele nie zostały dotąd zrealizowa-
ne, głównie z powodu barier związanych 
z testowaniem i brakiem sprawnego 
systemu anonimowego monitorowania 
linkage to care.

Osiągnięcie niewykrywalnej wiremii 
HIV jest kluczowe, gdyż osoby takie 
stają się niezakaźne podczas kontaktów 
seksualnych. Potwierdzają to choćby 
wyniki badania Partner1 sprzed kilku 
lat dla kontaktów heteroseksualnych 
i obecnie sprzed roku badania Partner2 
dla kontaktów homoseksualnych. Te 
przełomowe obserwacje uwolniły wiele 
osób żyjących z HIV od lęku przed zaka-
żeniem partnera czy partnerki, ułatwiły 
prokreację i zdecydowanie poprawiły 
jakość życia pacjentów. Rzeczywisty 
wpływ TasP na zmniejszenie zapa-
dalności na HIV w Polsce udałoby się 
osiągnąć jedynie realizując również dwa 
pozostałe cele WHO. Obecnie jednak 
w obrębie tzw. populacji kluczowych 
(m.in. podczas imprez chemseksowych, 
klubowych, itp.) do przeniesienia HIV 
z nowo zakażonej osoby dochodzi w cią-
gu 6-18 miesięcy. W przypadku regular-
nie podejmowanego ryzyka testowanie 
w kierunku HIV i innych STI musi być 
prowadzone regularnie co 3 miesiące. 
Obecnie jest to możliwe praktycznie 
tylko w kilku dużych miastach, gdzie 
funkcjonuje dobra sieć punktów kon-
sultacyjno-diagnostycznych z szeroką 
ofertą i odpowiednimi godzinami pracy. 
Dobrze wyszkoleni i fi nansowani leka-
rze rodzinni lub organizacja komplek-
sowych poradni zdrowia seksualnego 

mogłyby wesprzeć system diagnostyki 
przesiewowej HIV i STI w innych miej-
scowościach. Wymaga to jednak zmian 
systemowych.

PrEP

Co zatem mogą zrobić osoby, które 
z różnych powodów, okresowo lub prze-
wlekle, podejmują ryzykowne zachowa-
nia seksualne/narkotykowe i chcą już 
teraz zadbać o swoje zdrowie, uniknąć 
zakażenia HIV i nie czekać na zmianę 
systemu?

Profi laktyka przedekspozycyjna, która 
polega na przyjmowaniu przez osobę nie-
zakażoną HIV jednej tabletki dziennie 
(zawierającej dwa leki antyretrowiruso-
we: emtrycytabinę i tenofowir), zmniej-
sza ryzyko zakażenia HIV o ponad 96%. 
Istnieje też model doraźnego dawkowa-
nia, ale dotyczy on wyłącznie MSM. 
W ramach profi laktyki PrEP zaleca się 
również używanie prezerwatyw. Ponad-
to co 3 miesiące każdy pacjent powinien 
mieć wykonywane badania w kierunku 
większości zakażeń przenoszonych drogą 
płciową i w razie ich wykrycia natych-
miast otrzymać leczenie. Szacuje się, 
że konsekwentnie prowadzona diagno-
styka STI w ciągu 10 lat doprowadzi do 
zmniejszenia zapadalności na rzeżączkę 
i chlamydiozę o ponad 40%.

Dotychczas prawdziwe niepowodzenia 
PrEP na świecie, czyli zakażenie HIV 
mimo prawidłowego przyjmowania le-
ków, to raczej kazuistyka i w skojarze-
niu z regularnym testowaniem i lecze-
niem profilaktyka przedekspozycyjna 

daje nadzieję na pokonanie epidemii 
HIV w populacjach kluczowych. Sku-
teczność takich działań potwierdzono 
praktycznie również poza badaniami 
klinicznymi. W obrębie populacji MSM 
w Nowym Jorku, Londynie, Montrealu 
i Vancouver skojarzona profi laktyka rea-
lizowana w oparciu o PrEP doprowadziła 
do spadku zapadalności na HIV o ponad 
40% już w ciągu pierwszego roku. Osiąg-
nięcie takich efektów wymagało jednak 
pragmatycznego podejścia, a także zaan-
gażowania odbiorców na etapie planowa-
nia i wdrażania programów.

Seksualność człowieka, potrzeba blisko-
ści, a także miłość opierają się na silnych 
emocjach. Emocje te mogą prowadzić do 
podejmowania ryzykownych działań. Je-
śli dołączą do nich alkohol, inne substan-
cje psychoaktywne lub emocje związane 
z wykluczeniem społecznym, ryzyko 
rośnie. Właśnie z powodu tych zacho-
wań największą skutecznością z popu-
lacyjnego punktu widzenia cechuje się 
profi laktyka skojarzona, uwzględniająca 
różnorodność człowieka i zmianę jego 
potrzeb na różnych etapach życia. Żadna 
z metod o potwierdzonej skuteczności 
nie cechuje się 100% skutecznością je-
śli stosowana jest w pojedynkę. Niskie 
koszty profi laktyki, w tym niska cena 
PrEP, zdefi niowane populacje kluczowe, 
a także opracowane modele efektywno-
ści kosztowej pozwalają stwierdzić, że 
dobrze zaplanowana i realizowana pro-
fi laktyka przyniesie nie tylko korzyści 
indywidualne i społeczne, ale także re-
alne oszczędności fi nansowe.

dr n. med. Bartosz Szetela
Klinika Chorób Zakaźnych, Chorób 

Wątroby i Nabytych Niedoborów 
Odpornościowych Uniwersytetu 

Medycznego we Wrocławiu
[piśmiennictwo u autora]
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Profilaktyka i edukacja w zakresie HIV w grupie kobiet 
świadczących komercyjnie usługi seksualne 

Wstęp

Województwo zachodniopomorskie 
na tle innych regionów kraju przo-
duje w zakresie podejmowania przez 
mieszkańców ryzykownych zachowań, 
a tym samym zwiększa ich narażenie na 
HIV i inne choroby przenoszone drogą 
płciową (STI). Z danych Poradni Naby-
tych Niedoborów Immunologicznych 
w Szczecinie wynika, że w wojewódz-
twie zachodniopomorskim leczonych 
jest ponad 1 000 pacjentów zakażonych 
HIV. Dane epidemiologiczne Narodo-
wego Instytutu Zdrowia Publicznego 
Państwowego Zakładu Higieny w Pol-
sce wskazują, że od wdrożenia badań 
w 1985 roku do 31 grudnia 2018 roku 
zarejestrowano zakażenia HIV u 23 931 
obywateli Polski. Wśród nich co naj-
mniej 6 375 osób zostało zakażonych 
w związku z używaniem narkotyków, 
1 833 poprzez kontakt heteroseksualny, 
a 3 800 zakażonych zostało poprzez kon-
takt seksualny pomiędzy mężczyznami. 
W 2018 roku w Poradni Nabytych Nie-
doborów Immunologicznych w Szczeci-
nie zgłoszono 56 nowych przypadków 
zakażeń HIV. 

Z danych Punktu Konsultacyjno-Diag-
nostycznego w Szczecinie wynika, że 
bardzo niewiele kobiet świadczących ko-
mercyjnie usługi seksualne zgłasza się 
na badania HIV i STI, natomiast wielu 
klientów w rozmowie przed wykona-
niem testu w kierunku HIV wskazuje na 
kontakty seksualne bez zabezpieczenia 
z kobietami świadczącymi komercyjnie 
usługi seksualne.

Ograniczanie szkód zdrowotnych 
u kobiet świadczących komercyjnie
usługi seksualne 

Stowarzyszenie Wolontariuszy DA DU 
jest jedyną organizacją pozarządową 
w Szczecinie, a także województwie 
zachodniopomorskim, która realizuje 
działalność profi laktyczną i pomocową 
w środowisku osób komercyjnie świad-

czących usługi seksualne. W ramach 
Narodowego Programu Zdrowia na lata 
2016-2020 w obecnym roku 2019 realizo-
wane jest zadanie w obszarze „Wspiera-
nia realizacji programów redukcji szkód 
zdrowotnych i społecznych wśród osób 
używających szkodliwie i uzależnionych 
od środków odurzających, substancji 
psychotropowych i nowych substancji 
psychoaktywnych”, obejmujące m. in. 
działalność edukacyjną, wsparcie spo-
łeczne i socjalne, programy wymiany 
igieł i strzykawek (zapobieganie zaka-
żeniom przenoszonym drogą krwi – HIV, 
HBV, HCV itd.) oraz testowanie w kie-
runku zakażeń krwiopochodnych (HIV, 
HBV, HCV) ze szczególnym naciskiem 
na działania z zakresu ograniczania 
szkód zdrowotnych i społecznych ukie-
runkowanych na profi laktykę HIV, HCV, 
HBV i innych chorób zakaźnych wśród 
osób używających narkotyków. Głów-
nym celem zadania pod nazwą „Mam 
wiedzę, żyję bardziej świadomie” jest 
zapobieganie zakażeniom HIV, HBV, 
HCV i innymi chorobami przenoszony-
mi drogą płciową wśród kobiet świadczą-
cych komercyjnie usługi seksualne, które 
nie mają odpowiedniej wiedzy na temat 
zmniejszania ryzyka zakażenia choroba-
mi przenoszonymi drogą płciową. Nale-
ży podkreślić, że pod wpływem środków 
psychoaktywnych ich zachowania stają 
się bardziej ryzykowne. 

Pomysł takiego działania był skutkiem 
badania ankietowego, z którego wyni-
kało, że większość kobiet świadczących 
komercyjnie usługi seksualne nie testu-
je się w kierunku HIV i innych chorób 
przenoszonych drogą płciową oraz nie 
stosuje zabezpieczeń. Stowarzyszenie 
DA DU w swoich strukturach ma Punkt 
Konsultacyjno-Diagnostyczny, jednak 
większość kobiet nie przyjdzie do takiego 
stacjonarnego Punktu. Realizacja zada-
nia polega więc na dotarciu bezpośrednio 
do kobiet i wykonaniu testów w kierun-
ku zakażeń krwiopochodnych i chorób 
przenoszonych drogą płciową. Zadanie 
jest realizowane przez streetworkerów 
Stowarzyszenia przy wsparciu eks-

pertów oraz certyfi kowanego doradcy 
HIV/AIDS, który jest także specjalistą 
terapii uzależnień. Zarówno przed jak 
i po wykonaniu testu doradca prowadzi 
poradnictwo dla uczestniczących w ba-
daniu kobiet, informuje o instytucjach 
i organizacjach, w których mogą uzyskać 
niezbędną pomoc oraz wsparcie, a także 
wykonuje szybkie testy w kierunku HIV, 
HCV, kiły. 

Badania prowadzone w środowisku

Badanie dotyczące testowania się w kie-
runku HIV i innych chorób przenoszo-
nych drogą płciową przeprowadzono 
w okresie od czerwca do listopada 2018 
roku. Zostały nim objęte 84 kobiety, któ-
re świadczą komercyjnie usługi seksual-
ne, a 64 z nich miały wcześniej kontakt 
z wolontariuszami przeprowadzającymi 
badania. Badanie prowadzono w miej-
scach, gdzie pracują tj. w mieszkanio-
wych agencjach, tzw. „domówkach”, 
na trasach wyjazdowych i wjazdowych 
w Szczecinie oraz na drogach powiato-
wych. W badanej grupie większość sta-
nowiły kobiety młode (30-45 lat), które 
nadużywają alkoholu, są uzależnione od 
leków i nikotyny, ale także przyjmują 
w trakcie świadczenia usług seksual-
nych środki psychoaktywne (amfeta-
mina, marihuana). 

Komercyjne świadczenie usług 
seksualnych a HIV

Kobiety świadczące komercyjnie usłu-
gi seksualne, podejmujące ryzykowne 
zachowania, mające kontakt z wieloma 
partnerami seksualnymi są narażone 
w znacznym stopniu na ryzyko zaka-
żenia HIV i innymi chorobami podczas 
kontaktów seksualnych z przypadkowy-
mi partnerami. Oprócz ryzykownych 
zachowań seksualnych zagrożeniem 
dla tych kobiet jest także brak wiedzy 
i świadomości ryzyka zakażenia. Ponad-
to są one narażone na przemoc seksualną 
ze strony klientów lub sutenerów, zdarza 
się, że nie stosują zabezpieczeń na proś-
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bę lub żądanie klienta, który również 
odmawia stosowania prezerwatywy. Jak 
wynika z przeprowadzonych badań i ich 
późniejszej analizy, klienci odmawiają 
stosowania prezerwatyw lub proponują 
to sami, co potwierdziło 98% badanych 
kobiet, gotowi są płacić wyższe kwoty 
za seks bez ich użycia (według 77% ba-
danych), niejednokrotnie reagują agresją 
na propozycje ich użycia. 

Wieloletnie doświadczenie w pracy 
z kobietami świadczącymi komercyjnie 
usługi seksualne potwierdza, że podej-
mują one ryzykowne zachowania, często 
będąc pod wpływem środków psychoak-
tywnych lub alkoholu. Niniejsze bada-
nie potwierdziło wyniki uzyskane przez 
Stowarzyszenie Wolontariuszy DA DU. 
Kobiety świadczące komercyjnie usługi 
seksualne, które spożywają alkohol i za-
żywają narkotyki oraz inne środki psy-
choaktywne podczas spotkań z klienta-
mi, podejmują zachowania ryzykowne, 
a tym samym narażają się na zakażenie 
HIV, HBV, HCV, czy STI. Ponadto będąc 
pod wpływem środków psychoaktyw-
nych są zdecydowanie częściej zagro-
żone przemocą seksualną, psychiczną 
ze strony klientów. Kobiety przyznają, 
że rzadko poddają się testom w kierun-
ku HIV, gdyż obawiają się poznać wy-

nik testu, więc wolą nie wiedzieć, czy 
są zakażone HIV, ale jednocześnie są 
świadome tego, że mogą narażać klien-
tów jak również partnera życiowego. 
Działania środowiskowe streetworkerów 
skupiają się przede wszystkim na reduk-
cji szkód. Zadaniem wolontariuszy Sto-
warzyszenia DA DU jest przekazanie, 
jak minimalizować ewentualne szkody 
zdrowotne lub je eliminować. Kolejnym 
zadaniem streetwokerskim jest praca in-
terwencyjna i ewentualnie terapeutycz-
no-psychologiczna z tymi kobietami, 

gdy zgłoszą taką potrzebę. Pracownicy 
Stowarzyszenia pomagają w uzyskaniu 
miejsca na detoksie, szukają i rekomen-
dują ośrodki terapii uzależnień, oferują 
pomoc prawną. 

Ankieta przygotowana 
na potrzeby badania

98% badanych było obywatelkami Pol-
ski, a pozostałe 2% stanowiły kobiety 
pochodzące z Bułgarii. Respondentki 
w większości zamieszkują miasta po-
wyżej 100 tys. mieszkańców (41%), 
25% z nich mieszka w miastach od 10 
do 100 tys. mieszkańców, 19% na wsi, 
a 15% w mieście do 10 tys. mieszkań-
ców. Największą grupę stanowiły kobie-
ty w wieku 19-24 lata (27%). W prze-
dziale wiekowym 31-36 lat oraz 37-42 
lata badane stanowiły 17% w każdej 
z grup. Podobną wielkościowo grupę 
stanowiły kobiety w wieku od 25 do 30 
roku życia (16% próby) na czwartym 
miejscu uplasowała się grupa wiekowa 
od 49 do 54 lat, stanowiąca 12%. Kobie-
ty od 43 do 48 roku życia stanowiły 8% 
próby. W badaniu uczestniczyły trzy ko-
biety, które miały 50 lat i więcej (55, 58 
i 62 lata). Najwięcej kobiet świadczyło 
usługi seksualne od 1 roku do 5 lat – 
33% oraz powyżej 10 lat – 32%. Od 5 do 

Wykres nr 1. Propozycja klientów seksu bez zabezpieczenia za dopłatą, kobiety świadczą-
ce płatne usługi seksualne, N=84, rok 2018, źródło danych: badania własne

Wykres nr 2. Przedział czasu pracy w seksbiznesie, kobiety świadczące płatne usługi seksualne, 
N=84, rok 2018, źródło danych: badania własne
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10 lat trudniło się tym 23%, a 12% kobiet 
świadczy komercyjnie usługi seksualne 
krócej niż 12 miesięcy (wykres nr 2).

W badanej grupie były osoby, które 
przyznały się do rozpoznanej choroby 
przenoszonej drogą płciową, jednakże 
stanowiły one zdecydowaną mniejszość 
(23%). 77% respondentek nie miało tego 
typu diagnozy lub nie przyznało się do 
rozpoznania choroby przenoszonej dro-
gą płciową. Ponad 84% badanych kobiet, 
które zadeklarowały rozpoznaną chorobę 
weneryczną wskazało, że zdiagnozowa-
no u nich kiłę, u 74% była to rzeżączka, 
16% wskazało chlamydiozę, a HPV - 9% 
badanych. Zdecydowana większość tych 
kobiet nie była badana w kierunku cho-
rób przenoszonych drogą płciową (np. 
67% nie wykonywało testu w kierunku 
HIV). Ponad połowa badanych (55%) de-
klaruje, że posiada wiedzę o miejscach, 
gdzie można anonimowo wykonać test 
w kierunku HIV, a 45% badanych osób 
nie posiada takiej wiedzy.

Edukowanie i pro� laktyka

Przeprowadzone badanie potwierdza 
brak wystarczającej, podstawowej wie-
dzy w zakresie zakażenia HIV i cho-
robami przenoszonymi drogą płciową 
u kobiet świadczących komercyjnie 
usługi seksualne. W związku z tym 
konieczna jest profi laktyka HIV i STI 

i przekonywanie osób szczególnie na-
rażonych do testowania się w kierunku 
HIV, HCV, kiły ale także w zakresie sto-
sowania środków redukujących szkody, 
jakimi są prezerwatywy. Autorzy bada-
nia są przekonani, że wiedza zdobyta 
przez kobiety świadczące komercyjnie 
usługi seksualne w trakcie pracy środo-
wiskowej ze streetworkerami wpłynie 
na szybsze i efektywniejsze diagnozo-
wanie chorób w tym środowisku, a kiedy 
zajdzie taka potrzeba zostaną one objęte 
wsparciem i interwencją oraz odpowied-
nim procesem terapeutycznym. 

Warto wskazać, że 95% badanych kobiet 
w ewaluacji zadeklarowało, że dzięki 
działaniom środowiskowym realizowa-
nym przez wolontariuszy DA DU ich 
poziom wiedzy znacznie wzrósł w za-
kresie istniejących zagrożeń związanych 
z HIV, AIDS, STI, używania środków 
psychoaktywnych, uzależnień. Kobiety 
te uświadomiły sobie wagę problemu. 
83% z nich oświadczyło, że obecnie 
stosuje zabezpieczenia w trakcie pracy, 
a 49% uczestniczących w badaniu kobiet 
w badaniu ewaluacyjnym przyznało, że 
ograniczyły przyjmowanie środków 
psychoaktywnych i alkoholu w trakcie 
pracy z klientami. Wymierną korzyścią 
przeprowadzonego badania jest rezyg-
nacja ze świadczenia komercyjnie usług 
seksualnych i podjęcie innego sposobu 
zarobkowania na etacie (3 osoby). Przez 

rok od zakończenia projektu kobiety 
te nie wróciły do prostytucji. Ponadto 
wzrosła u badanych kobiet umiejętność 
realizowania swoich potrzeb oraz re-
zygnacja przez nie ze środków psycho-
aktywnych. 12 osób podjęło leczenie 
w związku z uzależnieniem od leków, 
narkotyków, w 10 rodzinach skorzystano 
z pomocy Poradni „Powrót z U”, 5 osób 
zgłosiło się do poradni leczenia uzależ-
nień, a 4 osoby podjęły terapię dla osób 
uzależnionych od alkoholu. Do chwili 
obecnej 10 osób utrzymuje abstynencję 
od środków psychoaktywnych. 

Niezmiernie ważnym aspektem w pro-
wadzonych badaniach było podejmo-
wanie przez kobiety świadczące ko-
mercyjnie usługi seksualne rozmowy 
ze specjalistami. Wyrażały one zainte-
resowanie poruszanymi tematami, ta-
kimi jak: zagrożenia związane z przyj-
mowaniem środków psychoaktywnych 
i ich wpływ na ryzykowne zachowania 
seksualne, problematyka HIV/AIDS 
i innych chorób przenoszonych podczas 
kontaktów seksualnych, przemoc, sute-
nerstwo, uzależnienia. 

Należy zaznaczyć, że środowisko ko-
biet świadczących komercyjnie usługi 
seksualne jest niezwykle hermetyczne, 
niedostępne, nie jest łatwo nawiązać 
z nimi kontaktu w celu prowadzenia 
działań profi laktycznych. Przeprowa-
dzenie badań było możliwe dzięki temu, 
że streetworkerzy pracujący w środowi-
sku od wielu lat cieszą się zaufaniem 
respondentek, które wiedzą o tym, że nie 
są przez nich oceniane moralnie ani spo-
łecznie. Dowodem zaufania w stosunku 
do wolontariuszy jest fakt, iż kobiety od 
wielu lat świadczące komercyjnie usłu-
gi seksualne kontaktowały wolontariu-
szy z tymi, które dopiero wkraczają na 
tę drogę, co daje szansę na skuteczne 
prowadzenie działań profi laktycznych 
i edukacyjnych.

Justyna Bągorska
Specjalista terapii uzależnień, 

psychoterapeuta, 
przewodnicząca Stowarzyszenia 

Wolontariuszy DA DU

Marzena Dżon, 
psycholog

Wykres nr 3. Wykonane badania w kierunku chorób przenoszonych drogą płciową, kobiety 
świadczące płatne usługi seksualne, N=84, rok 2018, źródło danych: badania własne.
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Testy na HIV w służbach mundurowych i możliwość służby dla osób 
żyjących z HIV – aktualna sytuacja prawna wybranych służb. 

W przypadku zdecydowanej więk-
szości zawodów nie wykonuje 

się testów na HIV ani w ramach badań 
wstępnych do pracy ani też badań kontrol-
nych. Wyjątkiem jest cała grupa zawodów 
związanych ze służbami mundurowymi, 
gdzie testy na HIV są lub mogą być wyko-
nywane w ramach badań podstawowych, 
zarówno wstępnych jak i kontrolnych. 

Obecnie komisje lekarskie zasadniczo 
wszystkich służb mundurowych mogą 
przeprowadzać badania na HIV u kandy-
datów do służby, u funkcjonariuszy i żoł-
nierzy. Taką możliwość, w różnym zakre-
sie i z różnymi skutkami, dają wszystkie 
aktualnie obowiązujące rozporządzenia 
wykonawcze. Badania w ramach badań 
kontrolnych i okresowych, w tym test na 
HIV, nie są jednak przymusowe, tzn. nie 
można ich wykonać pod przymusem, bez 
wiedzy i zgody osoby badanej1,2. Jednakże 
badania te jeśli zostały zlecone, to co do 
zasady są obowiązkowe – kandydat lub 
funkcjonariusz nie ma możliwości od-
mowy wykonania testu na HIV i jedno-
cześnie pozytywnego ukończenia procesu 
kwalifi kacyjnego. Podkreślić jednak na-
leży, że obecnie, między innymi dzięki 
przełomowemu wyrokowi Trybunału 
Konstytucyjnego sprzed dziesięciu lat, 
w wielu sytuacjach wykrycie zakażenia 

wirusem HIV u funkcjonariusza nie powo-
duje automatycznej konieczności stwier-
dzenia niezdolności do służby. 

Najważniejsze wyroki Trybunału 
Konstytucyjnego związane z wirusem HIV, 
tj. wyrok z 23 listopada 2009 r. o sygn. 
P 61/083 oraz wyrok z 10 grudnia 2013 r. 
o sygn. U 5/134, nie wprowadzają zakazu 
wykonywania testów na HIV u kandydatów 
oraz funkcjonariuszy służb mundurowych. 
Wyroki te stwierdzają jedynie (albo aż), że 
wykryte zakażenie HIV nie powinno powo-
dować automatycznego stwierdzenia nie-
zdolności do służby, bez względu na stan 
zdrowia badanego. Decyzja o przydatności 
do służby, lub określonego rodzaju służby, 
powinna być dokonywana przez znających 
realia służby lekarzy, a nie automatycznie, 
przez ustawodawcę, bez względu na stan 
zdrowia osoby badanej. Wyroki TK zmie-
niły i ciągle zmieniają przede wszystkim 
sytuację funkcjonariuszy, u których wy-
kryto zakażenie HIV. W większości tych 

rozporządzeń, które zostały zmienione po 
ww. wyrokach TK (w tym dotyczących 
funkcjonariuszy Policji, Straży Granicznej, 
Straży Marszałkowskiej, Państwowej 
Straży Pożarnej, Służby Ochrony Państwa, 
Centralnego Biura Antykorupcyjnego, 
Służby Więziennej, żołnierzy zawodowej 
służby wojskowej5), co do zasady, wy-
eliminowano automatyczne stwierdzenie 
niezdolności do dalszej służby w każdym 
przypadku wykrycia zakażenia HIV. Ciągle 
jednak zakażenie HIV wykryte u kandyda-
tów do większości służb powoduje stwier-
dzenie niezdolności do służby.

Wyjątkiem w grupie służb mundurowych 
są żołnierze wszystkich rodzajów czyn-
nej służby wojskowej i kandydaci do tej 
służby, gdyż na podstawie rozporządzenia 
z 24 stycznia 2018 r. w sprawie orzekania 
o zdolności do czynnej służby wojskowej 
oraz trybu postępowania wojskowych ko-
misji lekarskich w tych sprawach, zarów-
no wykrycie zakażenia wirusem HIV jak 
i AIDS w każdym przypadku powoduje 
automatyczne orzeczenie niezdolności do 
służby.6 Co ciekawe, w przypadku żołnie-
rzy zawodowej służby wojskowej rozpo-
rządzenie z 3czerwca 2015 r. w sytuacji 
stwierdzenia zakażenia HIV, w zależności 
od wyników badań oraz rodzaju służby, 
daje żołnierzowi możliwość dalszej służ-
by, jednak nie daje możliwości dostępu do 
służby dla kandydatów zakażonych HIV.7 

1. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2019.537 j.t. z poźn.zm.), art. 32.
2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2017.1318 j.t. z późn.zm.), art. 9 i 16.
3. Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z 23 listopada 2009 r. o sygn. P 61/08.
4. Wyrok Trybunału Konstytucyjnego z dnia 10 grudnia 2013 r., sygn. U 5/13. 
5. Rozporządzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 3 czerwca 2015 r. w sprawie orzekania o zdolności do zawodowej służby wojskowej oraz właściwości 

i trybu postępowania wojskowych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2015. 761 ze zm.)
6. Rozporządzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 24 stycznia 2018 r. w sprawie orzekania o zdolności do czynnej służby wojskowej oraz trybu po-

stępowania wojskowych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz.U.2018.258)
7. Rozporządzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 3 czerwca 2015 r. w sprawie orzekania o zdolności do zawodowej służby wojskowej oraz właściwości 

i trybu postępowania wojskowych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2015. 761 ze zm.)
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Od 1 listopada 2018 r. w przypadku funk-
cjonariuszy Policji, Straży Granicznej, 
Straży Marszałkowskiej, Służby Ochrony 
Państwa oraz Państwowej Straży Pożarnej 
istnieje możliwość uzyskania przez osoby 
żyjące z wirusem HIV, a nawet chore 
na AIDS, kategorii B „zdolny do służ-
by z ograniczeniem”, która oznacza, 
że stwierdzone choroby lub ułomności 
zmniejszają sprawność fi zyczną lub psy-
chiczną, mogą mieć wpływ na zdolność 
do pełnienia służby na zajmowanym sta-
nowisku, jednak nie powodują całkowitej 
niezdolności do służby. Dotyczy to jed-
nak jedynie funkcjonariuszy, nie kandy-
datów do ww. służb.8 Warto wskazać, że 
na podstawie rozporządzenia z 9 stycz-
nia 2017 r. w sprawie badań okresowych 
i kontrolnych policjantów obowiązkowy 
test na HIV w ramach badań okresowych 
wykonywany jest tylko w niektórych 
rodzajach służby. Orzeczenie lekarskie 

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 :  ko nt ra @ 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”

8. Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 11 października 2018 r. w sprawie wykazu chorób i ułomności, wraz z kategoriami 
zdolności do służby w Policji, Straży Granicznej, Straży Marszałkowskiej, Państwowej Straży Pożarnej oraz Służbie Ochrony Państwa (Dz.U.2018.2035).  

9. Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 9 stycznia 2017 r. w sprawie badań okresowych i kontrolnych policjantów 
(Dz.U.2017.110 z późn. zm.).

10. Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 23 sierpnia 2016 r. w sprawie wykazu chorób i ułomności, wraz z kategoriami zdolności do służby 
w Centralnym Biurze Antykorupcyjnym (Dz.U.2016.1328)

11. Rozporządzenie Ministra Sprawiedliwości z dnia 18 grudnia 2014 r. w sprawie wykazu chorób i ułomności, wraz z kategoriami zdolności do służby 
kandydata do Służby Więziennej i funkcjonariusza Służby Więziennej (Dz.U.2014.1989)

12. Ustawa z dnia 24 maja 2002 r. o Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego oraz Agencji Wywiadu (Dz.U.2018.2387 j.t. z późn. zm.)
13. Ustawa z dnia 9 czerwca 2006 r. o służbie funkcjonariuszy Służby Kontrwywiadu Wojskowego oraz Służby Wywiadu Wojskowego (Dz.U.2018.1516 j.t. 

z późn. zm.)
14. Rozporządzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 24 czerwca 2017 r. w sprawie orzekania o zdolności do służby w Służbie Kontrwywiadu Wojsko-

wego i Służbie Wywiadu Wojskowego, orzekania o inwalidztwie funkcjonariuszy Służby Kontrwywiadu Wojskowego i Służby Wywiadu Wojskowego 
oraz emerytów i rencistów Służby Kontrwywiadu Wojskowego i Służby Wywiadu Wojskowego oraz orzekania o uszczerbku na zdrowiu funkcjonariuszy 
Służby Kontrwywiadu Wojskowego i Służby Wywiadu Wojskowego (Dz.U.2017.1345)

15. Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 15 kwietnia 2003 r. w sprawie oceny zdolności fi zycznej i psychicznej do służby w Agencji Bezpieczeństwa 
Wewnętrznego (Dz.U.2014.242 z późn. zm.)

w przypadku braku przeciwwskazań 
zdrowotnych określa czy policjant jest 
zdolny do pełnienia służby na zajmo-
wanym stanowisku służbowym, zdol-
ny do pełnienia służby na zajmowanym 
stanowisku służbowym z zachowaniem 
wskazań lekarskich lub w przypadku 
istnienia przeciwwskazań zdrowotnych 
jest niezdolny do pełnienia służby na 
zajmowanym stanowisku służbowym.9 

Ciekawym przypadkiem jest rozporzą-
dzenie z 23 sierpnia 2016 r. w spra-
wie wykazu chorób i ułomności, wraz 
z kategoriami zdolności do służby 
w Centralnym Biurze Antykorupcyjnym, 
które rozróżnia nieaktywne nosicielstwo 
HIV, które daje możliwość służby nie 
tylko funkcjonariuszom ale także kan-
dydatom oraz zakażenie wirusem HIV, 
które uniemożliwia wejście do służby dla 
kandydatów, natomiast nie eliminuje ze 
służby funkcjonariuszy.10 

Rozporządzenie z 18 grudnia 2014 r. 
w sprawie wykazu chorób i ułomności, 
wraz z kategoriami zdolności do służby 
kandydata do Służby Więziennej i funk-
cjonariusza Służby Więziennej wprowa-
dza możliwość służby nie tylko dla funk-
cjonariuszy zakażonych wirusem HIV ale 
także dla kandydatów do służby, z kolei 
zespół nabytego upośledzenia odporności 
w obu przypadkach, tj. u funkcjonariu-
szy i kandydatów do służby, powoduje 

stwierdzenie niezdolności do służby.11

Komisje lekarskie działające rów-
no na podstawie ustawy o Agencji 
Bezpieczeństwa Wewnętrznego oraz 
Agencji Wywiadu12 jak i ustawy o służbie 
funkcjonariuszy Służby Kontrwywiadu 
Wojskowego oraz Służby Wywiadu 
Wojskowego13 mają możliwość wyko-
nywania testów na HIV zarówno u kan-
dydatów do służby jak i funkcjonariuszy 
ABW, SKW i SWW. Rozporządzenie 
z 24 czerwca 2017 r. w przypadku SKW 
i SWW, daje możliwość wykonywania 
badań w kierunku HIV, ale nie wprowa-
dza automatycznego stwierdzenia nie-
zdolności do służby w każdym przypadku 
stwierdzenia zakażenia.14 Niestety, taki 
automatyzm zawierają ciągle obowiązu-
jące przepisy rozporządzenia z 15 kwiet-
nia 2003 r. w sprawie oceny zdolności fi -
zycznej i psychicznej do służby w Agencji 
Bezpieczeństwa Wewnętrznego, gdyż na 
ich podstawie w przypadku wykrycia 
zakażenia HIV następuje automatycz-
ne stwierdzenie niezdolności do służby 
w przypadku zarówno  kandydatów do 
służby, funkcjonariuszy przewidzia-
nych do dalszej służby, jak i kandyda-
tów i funkcjonariuszy przewidzianych 
do służby w grupie antyterrorystycznej.15 

Stan prawny ma dzień 25 maja 2019 r.

Opracowanie: 
Krajowe Centrum ds. AIDS
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Chemsex w praktyce Punktu Konsultacyjno-Diagnostycznego

Wiele osób zajmujących się prob-
lematyką HIV/AIDS zetknęło 

się z określeniem chemsex. Temat jest 
stosunkowo nowy – pierwsze przypadki 
tego zjawiska zostały zaobserwowane 
w Polsce kilka lat temu. Przygotowując 
niniejszy artykuł korzystałem z półrocz-
nych doświadczeń pochodzących z pilo-
tażowej interwencji profi laktycznej ukie-
runkowanej na mężczyzn mających seks 
z mężczyznami (MSM) będących użyt-
kownikami chemseksu pn. #cojestbra-
ne, a także istniejącego piśmiennictwa, 
w tym europejskich i krajowych badań 
dotyczących populacji MSM oraz uży-
wania narkotyków i NSP (nowych sub-
stancji psychoaktywnych). Uzupełniłem 
i dostosowałem je do polskiego kontekstu 
w oparciu o doświadczenie kliniczne.

Próba zde� niowania zjawiska

Chemsex to użycie specyfi cznych sub-
stancji (narkotyków i/lub NSP) przed lub 
w trakcie kontaktu seksualnego przez 
homoseksualistów, biseksualistów i in-
nych MSM. Po raz pierwszy zostało użyte 
w Wielkiej Brytanii dla opisania niepoko-
jących trendów związanych z używaniem 
substancji psychoaktywnych w populacji 

homoseksualnych mężczyzn w Londynie 
(Bourne i in., 2014). W ostatnich latach 
zjawisko to nasila się także w Polsce, to-
warzyszy mu wykorzystywanie nowych 
substancji psychoaktywnych o mało po-
znanym działaniu i prawdopodobnie du-
żym potencjale uzależniającym. 

Na podstawie literatury i doświadczenia 
klinicznego proponuję następującą, roz-
szerzoną defi nicję chemseksu: Określenie 
„chemsex” odnosi się do intencjonalnego 
użycia specyfi cznych narkotyków i NSP 
przed lub w trakcie kontaktu seksualne-
go, przez homoseksualistów, biseksuali-
stów i innych MSM, często połączonego 
z poznawaniem partnerów, wyszukiwa-
niem miejsc kontaktów seksualnych oraz 
możliwości zakupu substancji psychoak-
tywnych, przy wykorzystaniu dedykowa-
nych aplikacji geolokalizacyjnych1. 

Substancjami używanymi do chemseksu 
są w Polsce przede wszystkim: katyno-
ny (określane często mylnie jako „mefe-
dron”) i GHB/GBL, rzadziej metamfe-
tamina, ketamina, kokaina, amfetamina 
i MDMA (ecstasy). Mogą one być przyj-
mowane donosowo, doustnie, doodbytni-
czo oraz iniekcyjnie. 

Seks pod wpływem substancji 
a chemsex

Oczekiwanym przez użytkowników 
chemsex efektem użycia substancji jest: 
• znaczące obniżenie granic osobi-

stych, 
• znaczące zmniejszenie napięcia, 
• wydłużenie czasu trwania kontaktu 

seksualnego, 
• znaczące zwiększenie towarzyszą-

cych mu doznań.

Motywacje te mają znaczenie dla okre-
ślenia czy podejmowany pod ich wpły-
wem kontakt seksualny można uznać za 
chemsex. Dla przykładu: kontaktu sek-
sualnego pod wpływem kannabinoidów 
nie można uznać za chemsex – ich użycie 
obniża granice i napięcie oraz zwiększa 
doznania seksualne, jednak nie w znacz-
nym stopniu. Nie przyczynia się także 
do znaczącego wydłużenia czasu trwania 
stosunku. Podobnie podjęcie nieplano-
wanego kontaktu seksualnego po użyciu 
substancji stymulujących, przyjętych 
z intencją zabawy w klubie, nie będzie 
rozumiane jako chemsex – użytkownik 
mógł przyjąć substancje oczekując przy-
pływu energii do tańca i łatwości w na-
wiązywaniu kontaktów towarzyskich.

Chemsex jako zagadnienie 
dotyczące populacji MSM

Proponowana defi nicja chemseksu doty-
czy populacji homoseksualistów, bisek-
sualistów i innych MSM. Kontakty sek-
sualne pod wpływem narkotyków i NSP 
mogą podejmować nie tylko osoby z tej 

1. Aplikacje, z których można korzystać za pomocą komputera lub smartfonu, umożliwiające określenie lokalizacji własnej i innych użytkowników oraz na-
wiązywanie z nimi kontaktów, wymianę wiadomości i  udostępnianie zdjęć.
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grupy. Jednak odniesienie chemseksu 
wyłącznie do populacji MSM wynika 
– na podstawie dostępnych danych – ze 
znacznego rozprzestrzenienia zjawiska 
w tej grupie i współwystępowania szere-
gu syndemii związanych z jej funkcjono-
waniem społecznym.

Najpełniejsze dane dotyczące szacowania 
skali zjawiska chemseksu pochodzą z An-
glii (Hickson i in., 2016). Wynika z nich, 
że 6,6% wszystkich badanych MSM za-
deklarowało używanie chemseksu w cią-
gu ostatnich 4 tygodni, zaś w Londynie 
- 14,3%. Wśród MSM, którzy wiedzieli 
o zakażeniu HIV było to odpowiednio: 
21,9% badanych w Anglii i 32,7% w Lon-
dynie. Wskazuje to, że chemsex wystę-
puje prawdopodobnie znacznie częściej 
w populacji MSM żyjących z HIV. Jeżeli 
chodzi o dane krajowe, pośrednich infor-
macji o skali występowania chemseksu 
dostarcza badanie SIALON II z 2012 r. 
przeprowadzone w klubowej popula-
cji MSM w Warszawie (Mirandola i in., 
2016). Stosowanie stymulantów (tj. sub-
stancji potencjalnie powiązanych z chem-
seksem) w ciągu ostatnich 12 miesięcy 
deklarowało 12,9% respondentów. 

Podsumowując, zjawisko chemseksu 
dotyczy prawdopodobnie subpopulacji 
MSM o niewielkiej liczebności. Z uwagi 
na znaczną liczbę potencjalnych zagrożeń 
epidemiologicznych i dotyczących zdro-
wia jednostek jest ona jednak ważnym 
odbiorcą działań profi laktycznych i te-
rapeutycznych.

Potencjalne negatywne 
następstwa chemseksu

Chemsex może wiązać się z negatyw-
nymi następstwami dla użytkowników. 
Mogą one wzajemnie na siebie wpły-
wać, wzmacniając swoje oddziaływania 
(Hickson i in.,2016) – oznacza to, że 
w przypadku użytkowników proble-
mowych może dochodzić do syndemii, 
mającej poważne skutki dla zdrowia po-
pulacji MSM.

Do najważniejszych negatywnych następstw 
używania chemseksu zaliczyć można 
(Stuart i in., 2015; Bourne i in., 2014):

1. Ryzyka związane ze zdrowiem 
fi zycznym
• Przedawkowanie i związane z uży-

waniem efekty uboczne, interakcje 
między przyjmowanymi substancjami 
(w tym związane z utratą przytomności 
i śmiercią); problemy ze snem, zabu-
rzenia procesów poznawczych i funk-
cjonowania organizmu; utrata masy 
ciała związana z ograniczeniem przyj-
mowania pokarmów; seks bez zgody, 
w tym nadużycia seksualne związane 
z ograniczoną możliwością podejmo-
wania świadomych decyzji lub utratą 
przytomności po używaniu. 

• Zakażenia STI i HIV związane z rezyg-
nacją z zabezpieczenia podczas kontaktu 
seksualnego lub używaniem wspólnego 
sprzętu (np. przy iniekcjach); zakażenia 
powodowane podaniem substancji. 

• Niska adherencja leczenia ARV.
2. Ryzyka związane ze zdrowiem 
psychicznym
Traumatyczne doświadczenia seksualne, 
w tym dotyczące nadużycia seksualne-
go; napady lęku; epizody psychotyczne 
i uzależnienie (od substancji chemicz-
nych, kompulsji seksualnej - masturba-
cji - pornografii i geolokalizacyjnych 
aplikacji randkowych).
3. Strata czasu
Większość przyjmowanych substancji 
(w szczególności katynony i GHB/GBL) 
wywołuje silną potrzebę przyjęcia kolej-
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nej dawki, co może skutkować trudnoś-
ciami z kontrolowaniem kontaktów sek-
sualnych i przyjmowanych ilości. Sesje 
chemseksu mogą trwać od kilku godzin do 
4 dni, po nich konieczny jest czas potrzeb-
ny na powrót do równowagi zdrowotnej 
(ustanie obniżonego nastroju, objawów 
odstawienia, trudności ze snem).
4. Ryzyka związane z pracą 
i pieniędzmi
Koszt zakupu substancji, straty fi nanso-
we powodowane: nieobecnością w pracy, 
utratą możliwości zarobkowania i utratą 
zatrudnienia.
5. Ryzyka społeczne i związane 
z relacjami
Przy częstym używaniu, połączonym 
z podejmowaniem kontaktów seksual-
nych z wieloma partnerami możliwe jest 
wystąpienie trudności w podtrzymywa-
niu relacji innych niż seksualne, a także 
w związku ze znacznym nakładem czasu 
rozluźnienie więzi z rodziną, przyjaciół-
mi, partnerem, zarzucenie zainteresowań 
czy hobby oraz – w konsekwencji używa-
nia - odrzucenie ze strony osób bliskich.
6. Ryzyka społeczne, w tym dotyczące 
społeczności MSM
Wraz z postępującą koncentracją na uży-
waniu stosujący te substa ncje mogą do-
świadczać samotności, stygmatyzacji ze 
strony społeczności MSM: podobnie jak 
w innych grupach społecznych, występu-
je w niej często negatywna ocena użyt-
kowników, przekonanie o odpowiedzial-
ności osoby uzależnionej za jej chorobę 
oraz możliwości zaprzestania używania 
wyłącznie dzięki silnej woli do zmiany.

Identy� kowanie użytkowników 
chemseksu w czasie poradnictwa 
okołotestowego HIV

Większość rozmów towarzyszących po-
radnictwu okołotestowemu HIV umożli-

wia zidentyfi kowanie czynników mogą-
cych świadczyć o używaniu przez klienta 
chemseksu. W szczególności w ich trakcie 
sugeruję zwrócić uwagę na (Hegazi i in., 
2016): 
• używanie narkotyków i NSP powiąza-

nych z chemseksem, w tym iniekcyjnie,
• korzystanie z PEP w ciągu ostatnich 

12 miesięcy,
• duże przerwy pomiędzy wykonywa-

niem badań w kierunku HIV/STI przy 
znacznej liczbie partnerów seksualnych,

• STI w ciągu ostatnich 12 miesięcy,
• zakażenie HCV,
• podejmowanie grupowych kontaktów 

seksualnych,
• podejmowanie kontaktów seksual-

nych w zamian za korzyści,
• posiadanie więcej niż 6 partnerów 

seksualnych w ostatnich 3 miesiącach,
• konsekwentne rezygnowanie z uży-

wania prezerwatyw,
• bycie fi stowanym.

Pomocne w identyfi kacji użytkowników 
(w tym problemowych) może być zadanie 
kilku pytań:
1. Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy uży-

wałeś chems przed lub w trakcie seksu?
2. Jeżeli tak – jakich? → zweryfi kowa-

nie czy były to substancje używane 
podczas chems

3. Kiedy miałeś ostatnio seks na trzeźwo? 
→  pytanie służące wywołaniu refl eksji 
odnośnie częstotliwości używania

Dalsze działania

W przypadku zidentyfi kowania użyt-
kownika chemseksu → przeprowa-
dzenie krótkiej interwencji dotyczącej 
redukcji szkód. Pomocne w tym może 
być zapoznanie się z broszurą „Chems” 
przygotowaną w ramach programu #co-
jestbrane, dostępną na stronie www.skai-
ds.org/cojestbrane.

W przypadku zidentyfi kowania użyt-
kownika problemowego → wskazanie 
możliwości skorzystania z serwisów 
pomocowych ukierunkowanych na bu-
dowanie sieci wsparcia, ograniczenie 
szkód, zmianę wzorców używania lub 
abstynencję. Mogą to być: 
• lokalne poradnie leczenia uzależnień 

i seksuologiczne
• lokalne organizacje LGBTI, np. Grupa 

Stonewall (Poznań), Kultura Równości 
(Wrocław), Lambda Szczecin (Szcze-
cin), Lambda Warszawa (Warszawa), 
Pracownia Różnorodności (Toruń), 
Tęczówka (Katowice), Tolerado 
(Gdańsk), Znaki Równości (Kraków)

• Wspólnota Anonimowych Narkoma-
nów prowadząca także mitingi dedy-
kowane osobom LGBTI

• Społeczny Komitet ds. AIDS www.
skaids.org prowadzący program mo-
tywacyjno-edukacyjny dla problemo-
wych użytkowników chemseksu.

Michał Pawlęga, 
Kierownik ds. zdrowia MSM
Społeczny Komitet ds. AIDS
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