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Testuj się!
racji o tym, że nie doszło do zakażania 
decyduje ujemny wynik testu wykonany 
12 tygodni po sytuacji ryzykownej. 

Wynik dodatni (pozytywny) testu ELI-
SA (EIA) nie oznacza jeszcze zakaże-
nia. Z różnych przyczyn wynik może być 
fałszywie dodatni i dlatego zawsze musi 
zostać zweryfi kowany testem potwier-
dzenia . 

Testowanie w kierunku HIV wymaga 
zastosowania określonych procedur wy-
kraczających poza standardowe zasady 
diagnostyczne. Powodem szczególnego 
traktowania są konsekwencje wykonania 
testu, szczególnie w przypadku wykrycia 
zakażenia. 

W Polsce test w kierunku HIV anonimo-
wo i bezpłatnie, z poradnictwem można 
wykonać w jednym z wybranych punktów 
konsultacyjno-diagnostycznych (PKD). 
Poza PKD test można wykonać komer-
cyjnie i nieanonimowo w laboratoriach 
diagnostycznych oraz publicznych i nie-
publicznych placówkach medycznych.

Rozmowa

Testowanie zawsze powinno być po-
przedzone i zakończone rozmową oso-

Testowanie

Problematyka HIV/AIDS, mimo tego że 
towarzyszy nam już ponad 30 lat, w dal-
szym ciągu ma szczególny charakter, 
który nie tyle dotyczy aspektów me-
dycznych, ile odbioru społecznego. Gdzie 
oprócz lęku występują często postawy 
nietolerancji, odrzucenia, napiętnowania 
i oceniania.

Jedyną metodą wykrywającą zakażenie 
HIV jest wykonanie testu w kierunku HIV.
Dostępne są testy przesiewowe wykry-
wające obecność przeciwciał zarówno 
przeciwko HIV-1, jak i HIV-2. oparte na 
metodzie ELISA (ang. enzyme-linked im-
munosorbent assay), czyli testy immuno-
enzymatyczne EIA (ang. electroimmuno-
assay). Są to tzw. testy III generacji gdzie 
wynik ujemny (negatywny) oznacza, że 
w surowicy krwi nie wykryto przeciwciał 
anty-HIV. Drugi rodzaj dostępnych testów 
to tzw. testy IV generacji, w przypadku 
których wynik ujemny oznacza, że w su-
rowicy krwi nie wykryto przeciwciał anty-
-HIV i/lub antygenu p24 wirusa. Jeżeli od 
ryzykownego zachowania minęło 6 tygo-
dni i więcej, a wynik testu IV generacji 
jest ujemny, oznacza to, że nie doszło do 
zakażenia. W przypadku testów III gene-

Aspekty

Odpowiedzialne krwiodawstwo
Piotr Grabarczyk, 

Instytut Hematologii i Transfuzjologii

Biuletyn Krajowego Centrum ds.  AIDS
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by testującej się z osobą zalecającą test. 
W PKD jest to certyfi kowany doradca 
HIV/AIDS, a celem rozmowy przed te-
stem jest informacja o przebiegu testo-
wania, oszacowanie ryzyka dotyczącego 
ostatniej sytuacji oraz innych zdarzeń 
mających miejsce na przestrzeni całego 
życia klienta lub okresu od ostatniego 
testowania w kierunku zakażenia HIV. 
Ważne jest również ustalenie odpo-
wiedniego momentu na wykonanie testu 
(w zależności od dostępnych w danym 
PKD jego rodzajów). Kolejną rzeczą jest 
wyjaśnienie terminu i znaczenia okien-
ka diagnostycznego oraz okienka sero-
logicznego, przyjrzenie się możliwym 
konsekwencjom zachowań ryzykownych 
i omówienie wszelkich wątpliwości. Przy 
odbieraniu wyniku testu, zarówno ujem-
nego, jak i dodatniego doradca wyjaśnia 
jego znaczenie. Gdy wynik jest dodat-
ni (potwierdzony), stara się wesprzeć 
klienta/pacjenta i informuje o dalszych 
krokach, jakie osoba zakażona może pod-
jąć. Ważne jest obniżenie poziomu stresu 
wynikającego z testowania. 

W Polsce rola poradnictwa okołotesto-
wego jest niedoceniana, a porady towa-
rzyszące testowaniu prowadzi się rzadko. 
Wyjątkiem są punkty konsultacyjno-diag-
nostyczne w których poradnictwo jest 
standardem. Rozmowa z doradcą jest to 
często jedyny czas, w którym osoby te-
stujące się uzyskują wiedzę na temat HIV. 
Wiedza ta dotyczy metod mogących ogra-
niczyć ryzyko zakażenia czy możliwych 
zmian zachowań ryzykownych na mniej 
ryzykowne. Nowością jest poszerzenie 
oferty edukacyjnej o informacje doty-
czące profi laktyki przedekspozycyjnej 
(PrEP).

Rozmowy okołotestowe są istotnym 
punktem profi laktyki, leczenia i wsparcia. 
Aby ten rodzaj działań był jak najbardziej 
skuteczny w rozmowie powinny zostać 
uwzględnione następujące elementy:
• zgoda na testowanie, czyli testowanie 

zawsze powinno być dobrowolne;
• zapewnienie możliwości wykonania 

testu, jeśli testujący się po rozmowie 
z doradcą zdecyduje się na zrobienie 
testu;

• testowanie w kierunku HIV powinno 
zawsze zawierać rozmowę przed wy-
konaniem badania i po nim;

• oferowanie zróżnicowanego porad-
nictwa dostosowanego do sytuacji 
konkretnego testującego się;

• zapewnienie koniecznego wsparcia.

Statystyki

Ze względu na długotrwały bezobjawowy 
przebieg zakażenia HIV u większości pa-
cjentów liczba nowo wykrytych zakażeń 
zależy w dużej mierze od liczby wykony-
wanych testów. Ważnym zagadnieniem jest 
więc problem skali testowania. Badania 
realizowane na próbie osób w wieku repro-
dukcyjnym w latach 1997-2011 wykazały, 
że odsetek osób, które deklarowały, że 
kiedykolwiek wykonały test w kierunku 
HIV, zasadniczo się nie zmienił i wynosił 
do 2005 roku nie więcej niż 7%, w 2011 
roku osiągając poziom 9%. Należy przy 
tym zauważyć, że ponad połowa tych osób 
(52%) wykonała test tylko raz, a ponowne-
mu badaniu poddało się 13% osób. 

Badania z roku 2017 wykazały, że w dal-
szym ciągu aż 72,6 % respondentów ni-
gdy nie wykonało testu w kierunku HIV. 

Z drugiej strony w ostatnich latach roz-
szerza się populacja, w której dochodzi 
do zakażenia. W roku 2017 u 102 osób 
w wieku 50–59 lat i 40 osób po 60-tce 
wykryto zakażenie HIV. Nierzadko są 
to zakażenia późno wykryte. Dzieje się 
tak ponieważ zarówno lekarzom i innym 
pracownikom medycznym, jak i społe-
czeństwu brakuje czasami refl eksji, że 
HIV zakazić się może każdy, kto ma ry-
zykowne zachowania.

Często respondenci wykonują testy w kie-
runku HIV najczęściej nie z własnej ini-
cjatywy, lecz w związku z koniecznością 
poddania się innego rodzaju badaniom. 
W porównaniu z krajami UE i Europy 
Wschodniej w Polsce wykonuje się naj-
mniej badań przesiewowych w kierunku 
zakażenia HIV. Nowe zakażenia wykry-
wane są często już w stadium AIDS, co 
zdecydowanie pogarsza rokowania.

W sierpniu 2019 roku na teranie Polski 
działało 31 Punktów Konsultacyjno-
-Diagnostycznych. Adresy znajdują się 
na stronie aids.gov.pl. Na terenie Miasta 
Stołecznego Warszawy takich punktów 
jest 5. Dodatkowo prowadzone są dzia-
łania w klubach, seksklubach czy w in-
nych wybranych miejscach za pomocą 
mobilnych punków testowania. Dosto-
sowanie odpowiedniej formy testowania 
jest bardzo ważną strategią w docieraniu 
do populacji kluczowych i osób, które 
nigdy nie wykonały testu w kierunku HIV.

Przypadki

Autorami niniejszego opracowania są 
doradcy pracujący w warszawskim PKD 



kontra
Nr 3 (81)/2019 

3

www.aids.gov.pl

Jagiellońska 34, działającym przy Przy-
chodni Internistyczno-Specjalistycznej 
SZPZLO Warszawa Praga Północ. Umiej-
scowienie punktu pozwala na dotarcie do 
dużej liczby zróżnicowanych klientów. 
W czasie działalności PKD na przestrzeni 
niemal 8 lat, wykonanych zostało wiele 
testów, w tym niektóre z wynikiem po-
zytywnym. Poniżej przedstawiamy kilka 
przypadków, z którymi doradcy zetknęli 
się podczas swojej pracy.

Mężczyzna, 29 lat
Jednym z klientów PKD był mężczyzna 
homoseksualny, który w momencie wy-
konywania testu w kierunku HIV miał 29 
lat, przyjechał z małej podwarszawskiej 
miejscowości. Powodem wykonania testu 
były ryzykowne zachowania seksualne 
podejmowane rok wcześniej. Często to-
warzyszyły temu alkohol i narkotyki. Po 
kilku miesiącach takiego funkcjonowania 
mężczyzna wykonał test. Był to test III 
generacji, który należało powtórzyć po 
3 miesiącach. Test został powtórzony po 
roku dając wynik pozytywny. W między-
czasie u klienta wystąpiły objawy ostrej 
choroby retrowirusowej, osłabienie oraz 
silna biegunka. 

Kobieta, 23 lata
Od 1,5 roku w stałym związku. W chwili 
badania partner kobiety przebywał w szpi-
talu zakaźnym, gdzie był diagnozowany 
w kierunku HIV. Do szpitala zgłosił się 
skierowany przez lekarza ogólnego z po-
wodu niepokojących wyników badań krwi 
i bardzo złego samopoczucia. Po pierw-
szym teście przesiewowym III generacji 
(badającym przeciwciała) wynik kobiety 
okazał się być dodatni. Kiedy kolejnego 
dnia zjawiła się po odbiór wyniku testu 
IV generacji (badającego przeciwciała 
i białko p24) wiedziała już, że jej partner 
ma AIDS. Była więc przygotowana na to, 
że jej wynik i tym razem będzie dodatni. 
Po otrzymaniu wyniku, który potwierdził 
obawy, udała się do szpitala w którym 

została objęta dalszą diagnostyką oraz 
odpowiednim leczeniem. 

Mężczyzna, lat 19
Mężczyzna w trakcie leczenia ortodon-
tycznego. W czasie rozmowy z doradcą 
deklarował aktywny seks oralny z innym 
mężczyzną. Zazwyczaj seks oralny nie 
stanowi dużego zagrożenia, jednak w tym 
przypadku mężczyzna miał naruszone 
aparatem ortodontycznym dziąsła, co 
ułatwiło wniknięcie wirusa. Mężczyzna 
otrzymał wynik dodatni testu przesiewo-
wego oraz testu potwierdzenia. Z uwagi 
na młody wiek po odbiór wyników testu 
potwierdzenia przyszedł z matką. Oboje 
zostali poinformowani o sposobie lecze-
nia oraz możliwościach wsparcia zarówno 
dla syna, jak i matki. Mężczyzna zgodził 
się na rozkodowanie i został skierowany 
do odpowiedniej placówki, w tym przy-
padku do szpitala zakaźnego przy ul. 
Wolskiej w Warszawie.

Kobieta, lat 61
Do PKD zgłosiła się 61-letnia kobieta. 
Powodem była chęć wykonania badania 
w kierunku HCV. W trakcie rozmowy 
z doradcą klientka opowiedziała o wy-
jeździe z nowym partnerem, jaki odby-
li pół roku wcześniej. Był to pierwszy 
partner kobiety od śmierci męża kilka 
lat temu. W PKD za zgodą i aprobatą 

klientki zostało wykonane również ba-
danie w kierunku HIV, którego wynik 
wyszedł dodatni. W trakcie oczekiwania 
na wynik testu potwierdzenia, pacjentka 
namówiła swojego partnera na wykonanie 
badania. U mężczyzny wynik badania był 
ujemny. Kobieta została skierowana do 
przychodni chorób zakaźnych.

Podsumowanie

Tych kilka historii dotyczy osób różnej 
płci, wieku, pochodzących z różnych śro-
dowisk. W Polsce mamy rosnącą liczbę 
wykrywanych zakażeń. Około 1/3 z nich 
wykrywa się w PKD. Jedną z metod pro-
fi laktyki jest testowanie. W Polsce mamy 
zbyt późno wykrywane zakażenia. Ważne 
jest zachęcanie do testowania – wyjście 
naprzeciw populacjom kluczowym i te-
stowanie w miejscach ich przebywania 
zwiększy liczbę osób testujących się, 
a tym samym wykrywalność zakażeń. 

Joanna Gałaj, Kamila Jarmołowska, 
Paweł Kalinowski,

doradcy Punktu Konsultacyjno-
Diagnostycznego Jagiellońska 34

Bibliografi a:
1. Analiza ankiet z Punktu Konsultacyjno-Diagnostycznego z 2007, 2013 r. 
2. Zakażenie HIV poradnictwo okołotestowe – red. J. Gasiorowski, B. Knysz, Ł. Lapiński;
3. Wskazówki dla osób pracujących w Punktach Anonimowego Testowania – G. Konieczny, A. Lipniacki, A. Piasek, D. Rogowska-Szadkowska;
4. Seksualność Polaków na początku XXI wieku. STUDIUM badawcze – prof. Z. Izdebski;
5. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS. ZASADY Opieki nad osobami żyjącymi z HIV. 2019 r.
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Profilaktyka poekspozycyjna (PEP) po narażeniu na zakażenie HIV – 
zasady finansowania w świetle aktualnie obowiązujących przepisów.

Specjalistyczne leczenie profi laktycz-
ne po narażeniu na zakażenie HIV, 

zgodnie z rekomendacjami Polskiego To-
warzystwa Naukowego AIDS z 2019 r. 
powinno zostać wdrożone w terminie do 
48 godzin od ekspozycji (jedynie w przy-
padkach ekspozycji wysokiego ryzyka 
– do 72 godzin). W przypadku ekspozy-
cji na materiał potencjalnie zakaźny (np. 
krew), po zabezpieczeniu rany (przemyć 
pod bieżącą wodą, można umyć mydłem 
i zdezynfekować preparatem niealkoho-
lowym, w przypadku zachlapania śluzó-
wek należy przepłukać je kilkakrotnie 
wodą lub solą fi zjologiczną). W miarę 
możliwości zabezpieczyć krew źródłową 
(potencjalnie zakaźną) do badań i możli-
wie jak najszybciej zgłosić się do ośrodka 
specjalistycznego celem wykonania ba-
dań i kwalifi kacji do leczenia. Leczenie 
PEP trwa 28 dni.1 

Zasady fi nansowania profi laktyki poek-
spozycyjnej po narażeniu na zakażenie 
HIV określa ustawa z dnia 5 grudnia 
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 
(Dz.U.2019.1239 j.t.). Warto wspomnieć, 
że od momentu podpisania ustawy w 2008 
roku zasady te nie uległy znaczącym 
zmianom. Generalnie, fi nansowanie profi -
laktyki poekspozycyjnej po narażeniu na 
zakażenie HIV determinują dwa przepisy 
ww. ustawy: art. 41 ust. 4 wprowadzający 
zasadę generalną oraz art. 41 ust. 5 wpro-
wadzający wyjątek od tej zasady ogólnej.
 
Zgodnie z art. 41 ust. 4 (zasada ogólna) 
leczenie poekspozycyjne osób, które miały 
styczność z ludzkim wirusem niedoboru 
odporności (HIV), jest fi nansowane na 

zasadach określonych w art. 40 ust. 4 i 5.2 
Powyższe oznacza, że koszty świadczeń 
zdrowotnych związanych z leczeniem 
poekspozycyjnym udzielonych ubezpie-
czonym, w tym także koszty leków, są 
finansowane na zasadach określonych 
w przepisach o świadczeniach opieki 
zdrowotnej fi nansowanych ze środków 
publicznych,3 w tym przede wszystkich 
w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
fi nansowanych ze środków publicznych 
(Dz.U.2019.1373 j.t. ze zm.). Z kolei 
koszty świadczeń zdrowotnych zwią-
zanych z leczeniem poekspozycyjnym 
udzielonych osobom nieposiadającym 
uprawnień z tytułu ubezpieczenia zdro-
wotnego, a także koszty leków, są fi nan-
sowane z budżetu państwa z części, której 
dysponentem jest minister właściwy do 
spraw zdrowia.4 Koszty te pochodzą ze 
środków programu polityki zdrowotnej 
MZ poświęconego profi laktyce i lecze-
niu antyretrowirusowemu, aktualnie pn. 
„Leczenie antyretrowirusowe osób ży-
jących z wirusem  HIV w Polsce na lata 
2017 – 2021”.

Wyjątkiem wprowadzonym przez art. 41 
ust. 5 ww. ustawy o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych 
u ludzi jest profi laktyczne leczenie poek-
spozycyjne ze styczności z ludzkim wi-
rusem niedoboru odporności (HIV), do 
której doszło w wyniku wypadku w trak-
cie wykonywania czynności zawodowych, 
które jak mówi ustawa, jest fi nansowane 
przez pracodawcę albo zlecającego pra-
ce.5 Przepis ten powoduje, że podmiotem 
odpowiedzialnym za sfi nansowanie le-
czenia poekspozycyjnego, w przypadku 

ekspozycji, do której doszło w wyniku 
wypadku w trakcie pracy (wykonywania 
czynności zawodowych) jest każdorazowo 
pracodawca lub zlecający pracę. Zasada ta 
chyba najbardziej dotyka wszystkie pod-
mioty medyczne (szpitale, przychodnie), 
które aby uniknąć ponoszenia stosunkowo 
wysokich kosztów profi laktyki poekspo-
zycyjnej swoich pracowników, zawierają 
dodatkowe umowy ubezpieczenia lub, co 
się niejednokrotnie zdarza w przypadku 
studenckich praktyk zawodowych, zobo-
wiązują studenta do wykupienia ubezpie-
czenia, które pokryłoby koszty ewentual-
nego leczenia PEP.

Niezależnie od tego czy PEP miałaby być 
sfi nansowana w ramach ubezpieczenia 
NFZ, ze środków będących w dyspozycji 
Ministra Zdrowia, przez pracodawcę lub 
zlecającego pracę albo też z prywatnie 
wykupionego ubezpieczenia, powinna 
zostać wdrożona możliwie jak najszyb-
ciej, maksymalnie w ciągu 48 godzin od 
narażenia na zakażenie. W   Programie 
Polityki Zdrowotnej Ministra Zdrowia 
pn. „Leczenie antyretrowirusowe osób 
żyjących z wirusem  HIV w Polsce na lata 
2017 – 2021” pod kreślono, że celowość 
stosowania profi laktyki zakażeń poekspo-
zycyjnych wypadkowych (uzup. redakcji) 
potwierdza fakt, iż dzięki zastosowaniu 
leków ARV w celach profilaktycznych 
w trakcie realizacji programu nie zareje-
strowano żadnego przypadku zakażenia 
HIV w Polsce.6

Krajowe Centrum ds. AIDS, 
sierpień 2019 r.
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Elżbieta Mularska, Magdalena Witak-Jędra. Rozdział 6 pt. Profi laktyka poekspozycyjna po narażeniu na zakażenie HIV, HBV, HCV. Weronika Rymer, Marek 
Beniowski, Elżbieta Mularska, str. 44.
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5. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U.2019.1239 j.t.), art. 41 ust. 5.
6. Program Polityki Zdrowotnej Ministra Zdrowia pn. „Leczenie antyretrowirusowe osób żyjących z wirusem  HIV w Polsce na lata 2017 – 2021”, str. 74. 



kontra
Nr 3 (81)/2019 

5

www.aids.gov.pl

Doniesienia prasowe
Na stronie krokdozdrowia.com prze-
czytamy o najnowszych badaniach nad 
wyeliminowaniem wirusa HIV z orga-
nizmu ludzkiego. Grupie hiszpańskich 
naukowców udało się zredukować obec-
ność HIV do niewykrywalnego poziomu 
u sześciu pacjentów. Odkrycie dokonane 
przez naukowców z Instytutu Badań nad 
AIDS IrsiCaixa z Barcelony i madryckie-
go szpitala Gregorio Maranón dowodzi, 
że przeszczep komórek macierzystych 
może być w stanie wyeliminować wirus 
HIV z organizmu. 

Przeszczepione komórki macierzyste po-
chodziły z pępowiny i szpiku kostnego. 
To drugie źródło okazało się znacznie 
bardziej skuteczne w procesie elimino-
wania wirusa HIV.

Zdaniem naukowców po zastosowaniu 
kuracji komórkami macierzystymi nie 
wykryto we krwi ani w tkankach śladów 
wirusa HIV. Ponadto u jednego z nich nie 
wykryto nawet przeciwciał. Oznacza to, 
że wirus mógł zostać całkowicie wyeli-
minowany.

W przypadku jednego z pacjentów 
pierwszy przeszczep nie zadziałał – 
otrzymał on komórki macierzyste pępo-
winy. Okazały sie one mniej skuteczne 
od komórek szpiku kostnego. U innych 

nawet po 18 miesiącach od zabiegu nadal 
nie pojawiły sie żadne ślady reaktywacji 
wirusa.

Nie oznacza to, że leczenie zostało już 
zakończone. Wszyscy pacjenci nadal są 
poddawani leczeniu antyretrowirusowe-
mu. Rezultaty odkrycia są tak dobre, że 
można mówić o nowym, rewolucyjnym 
kierunku w procesie dezaktywizacji wi-
rusa HIV i leczenia AIDS. Nie oznacza 
to jednak, że cel został osiągnięty. Cho-
ciaż nadzieja rośnie, leczenie znajduje się 
w fazie eksperymentalnej i jest niezwykle 
kosztowne.

@@@

„Program polityki zdrowotnej ministra 
zdrowia pn. „Leczenie antyretrowi-
rusowe osób żyjących z wirusem HIV 
w Polsce na lata 2017-2021” jest kolejną 
edycją programu prowadzonego od 2001 
r. Wstępne analizy pokazują, że dzięki 
jego realizacji u około 90% osób żyjących 
z HIV, leczonych antyretrowirusowo, 
udało się uzyskać spadek wiremii HIV 
poniżej progu wykrywalności” - powie-
działa Rynkowi Zdrowia prof. dr hab. n. 
med. Brygida Knysz, wiceprezes Polskie-
go Towarzystwa Naukowego AIDS (Ry-
nek Zdrowia, „Polski program leczenia 
osób z HIV”, 02/04/2019).

@@@

Puls Medycyny jako jedyny podał infor-
mację o tym, że Amerykańska Agencja 
ds. Żywności i Leków zatwierdziła Ma-
vyret (glekaprewir i pibrentaswir) do 
leczenia wszystkich sześciu genotypów 
wirusa zapalenia wątroby typu C (HCV) 
u dzieci w wieku 12-17 lat („Pierwsza 
terapia dla dzieci z wszystkimi genoty-
pami HCV”, 02/05/2019). Ten sam lek 
został dwa lata temu zatwierdzony do 
leczenia HCV u dorosłych.

@@@

Portal polska-times.pl („Aplikacja 
o zdrowiu seksualnym. Pomysłodawca 
to profesor ze Szczecina”, 19/08/2019): 
„Problem chorób przenoszonych drogą 
płciową to nadal poważny temat zarówno 
w naszym województwie, jak i w całym 
kraju. Niestety, liczba osób zakażonych 
nie zmniejsza się. Stale pojawiają się 
nowe przypadki, dlatego specjaliści wy-
korzystują coraz nowsze formy profi lak-
tyki, by edukować o tym, jak uniknąć 
zakażenia czy zachęcać do testowania 
w kierunku tych chorób.

Twórcą bezpłatnej aplikacji PrEP HIV, 
która równocześnie ma pełnić rolę pro-
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fi laktyczną i być pomocą, dla tych któ-
rzy narazili się na zakażenie, jest prof. 
Miłosz Parczewski z Kliniki Chorób 
Zakaźnych, Tropikalnych i Nabytych 
Niedoborów Immunologicznych PUM. 
Profesor jest obecnie prezesem Polskiego 
Towarzystwa Naukowego AIDS.

Aplikacja powstała dzięki współpracy 
z Centrum Transferu Technologii Po-
morskiego Uniwersytetu Medycznego 
oraz z fi rmą informatyczną z Warszawy 
- mówi prof. Miłosz Parczewski. - Jest 
darmowa i dostępna zarówno na smart-
fonach pracujących w systemie Android 
jak i iPhonach. Można z niej korzystać 
w języku polskim i angielskim. Aplikacja 
PrEP HIV dotyczy zdrowia seksualnego, 
profi laktyki przedekspozycyjnej – czyli 
jak zabezpieczać się przed możliwym za-
każeniem HIV i poekspozycyjnej - gdzie 
szukać pomocy po ryzykownej sytuacji 
i w jaki sposób to zrobić. Można w niej 
przeczytać także o innych chorobach 
przenoszonych drogą płciową (kiła, rze-
żączka, chlamydia), których wykrywal-
ność w ostatnim czasie wzrasta, a także 
np. o szczepieniach. O tych ostatnich 
albo o zażywaniu leków aplikacja może 
także przypominać. Wystarczy wpisać 
do niej informacje o terapii czy szcze-
pionkach.

@@@

W Rynku Zdrowia („Choroby wene-
ryczne: pacjent wstydzi się mówić, le-
karz wstydzi się pytać”, 09/05/2019, aut. 
Katarzyna Lisowska) poruszono kwe-
stię pomijania zakażeń przenoszonych 
drogą płciową w wywiadzie lekarskim. 
Jak mówił Rynkowi Zdrowia prof. An-
drzej Gładysz, były konsultant krajowy 
w dziedzinie chorób zakaźnych, „(…) nie 
sposób dokładnie ocenić skali zachoro-
wań na choroby przenoszone drogą płcio-
wą w Polsce, ponieważ wielu zakażonych 
wstydzi się choroby i leczy w prywat-
nych gabinetach albo wcale. Mamy też 
zapewne spore grono osób, które są za-

każone i o tym jeszcze nie wiedzą. To 
efekt tego, że pacjent wstydzi się mówić, 
a lekarz wstydzi się pytać. Stąd może-
my obserwować jedynie ogólne zjawiska 
epidemiologiczne, ale i na tej podstawie 
należy stwierdzić, że choroby te, wbrew 
powszechnej opinii, wcale nie należą do 
przeszłości”.

Dodał, że „(…) ryzyko zakażenia cho-
robami przenoszonymi drogą płciową 
dotyczy każdej aktywnej seksualnie 
osoby, bez względu na jej wiek, płeć czy 
warunki społeczne. Zakazić się można 
także przy pierwszym w życiu kontakcie 
seksualnym”.

@@@

Jak szacuje WHO, codziennie na świe-
cie dochodzi do ponad 1 miliona nowych 
zakażeń chorobami przenoszonymi dro-
ga płciową. Mimo rosnącej wiedzy na 
temat zapobiegania infekcjom, choroby 
te nadal się szerzą. Statystyki WHO za 
rok 2016 pokazują, że tylko wtedy doszło 
na świecie do 376 mln zakażeń. To ozna-
cza, że średnio 1 na 25 dorosłych osób 
na świecie jest zakażona (www.zdrowie.
gazeta.pl, „WHO: rośnie liczba zakażeń 
chorobami przenoszonymi drogą płcio-
wą”, 10/06/2019).

@@@

Jak informuje Rynek Aptek z 21 sierp-
nia, badacze uzyskali obiecujące wyniki 
badań klinicznych pierwszej szczepionki 
przeciw chlamydiozie. Wyniki opubliko-
wane w czasopiśmie Lancet Infectious 
Diseases mają potwierdzić immunogen-
ność nowej szczepionki przeciwko tej 
chorobie.

W klinicznym badaniu immunogenności 
około trzy tuziny zdrowych kobiet loso-
wo przydzielono do jednej z dwóch grup, 
gdzie podawano dwie różne wersje re-
kombinowanej szczepionki przeciw chla-
mydiozie lub grupy placebo. Obie wer-

sje szczepionki okazały się bezpieczne 
i potwierdzono ich immunogenność, tzn. 
wywoływanie odpowiedzi immunolo-
gicznej, która nie występowała w grupie 
placebo. Wersje różniły się m.in zastoso-
wanym adiuwantem - podaje na swojej 
stronie Państwowy Zakład Higieny.

@@@

Europejskie Centrum ds. Zapobiegania 
i Kontroli Chorób (ECDC) opublikowało 
na swoich stronach raport roczny opisują-
cy sytuację epidemiologiczną wirusowe-
go zapalenia wątroby typu B (WZW B) 
w 2017 r. w krajach EU/EEA. W oparciu 
o dane zawarte w raporcie opublikowa-
no również podsumowanie wskazujące 
na niepokojącą stałą tendencję wzrosto-
wą w zakresie zgłaszanych przypadków 
przewlekłych WZW B od 2008 r.

Jak wynika z danych opublikowanych 
w raporcie, większość spośród nowo 
zgłoszonych w 2017 r. przypadków WZW 
B stanowią zakażenia przewlekłe (58% 
z blisko 27 tysięcy zgłoszonych przy-
padków WZW B w 2017 r.). Świadczy 
to o utrzymującej się transmisji WZW 
B oraz o dalszym napływie przypadków 
importowanych do wielu krajów Europy. 
Rzeczywisty udział zakażeń przewle-
kłych w całkowitej liczbie wykrywanych 
zakażeń może być jeszcze wyższy, jed-
nak dane z wielu krajów w zakresie fazy 
zachorowania pozostają niekompletne 
i w części zgłaszanych przypadków faza 
WZW B pozostaje nieokreślona. Istot-
ny wpływ na kompletność danych może 
mieć sposób prowadzenia nadzoru nad 
WZW B w poszczególnych krajach – sto-
sowane są różne defi nicje przypadku oraz 
różne są źródła danych zgłaszanych do 
systemu nadzoru. (www.kierunekfarma-
cja.pl „Rośnie liczba zgłaszanych prze-
wlekłych przypadków WZW B w krajach 
EU/EEA”, 06/08/2019).
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Pożegnanie

W czerwcu br. pożegnaliśmy Pana 
Tadeusza Rosę, założyciela i preze-

sa Stowarzyszenia „Powrót” i Powiatowej 
Młodzieżowej Szkoły Liderów Młodzie-
żowych Animatorów Programów Profi -
laktycznych w Mikołowie. To wielka stra-
ta nie tylko dla społeczności Mikołowa, 
ale i dla nas wszystkich – osób zajmują-
cych się zdrowiem publicznym na różnych 
poziomach: ogólnopolskim i lokalnym. 
Niewiele jest osób, które z podobną pa-
sją jak Pan Tadeusz poświęciły ćwierć 
wieku swojego życia misji propagowania 
profi laktyki i rozwiązywania problemów 
alkoholowych, edukacji zdrowotnej, akty-
wizowania młodych osób, aby umiały so-
bie radzić z zagrożeniami jakie niesie ze 
sobą współczesność. Pan Prezes potrafi ł 
zarówno osobom ciężko doświadczonym 
życiowo dać nadzieję na poprawę losu jak 
i młodym osobom zaszczepić chęć działa-
nia, czy to w Szkole Liderów, czy w „Łań-
cuchu Czystych Serc”, czy w wielu innych 
przedsięwzięciach.

Pan Tadeusz Rosa często podkreślał, że 
działania profi laktyczne, w szczególności 
adresowane do młodzieży, powinny być 
kompleksowe: zarówno przeciwdziałać 
szeroko pojętym zjawiskom dysfunkcji 
społecznej, tj. alkoholizmowi, narkoma-
nii, przemocy interpersonalnej, cyber-
przemocy, jak również zachowaniom 
ryzykownym, HIV/AIDS. Pan Prezes 
zachęcał, aby do ich realizacji angażo-
wać odpowiednio przygotowaną i prze-
szkoloną młodzież, przy współudziale 
dorosłych. 

Zespół Krajowego Centrum ds. AIDS 
z satysfakcją spotykał się co roku z młody-
mi osobami i ich opiekunami z Powiatowej 
Młodzieżowej Szkoły Liderów w czasie 
sesji wyjazdowych do Parlamentu RP. 
Uczestnicy, nazwani przez zaproszonych 
ekspertów ambasadorami profilaktyki, 
uczyli się tam zasad udziału w debacie 
publicznej, dzielili się swoimi niepoko-
jami, nadziejami i oczekiwaniami wobec 
przedstawicieli władz ustawodawczych 
i wykonawczych. 

Pan Tadeusz Rosa był bardzo doceniany 
za swoją działalność społeczną. Był lau-
reatem wielu nagród. Na wniosek Krajo-
wego Centrum ds. AIDS, za szczególne 
osiągnięcia w dziedzinie zapobiegania 

HIV/AIDS prowadzone w środowisku lo-
kalnym, Pan Prezes uhonorowany został 
nagrodą Ministra Zdrowia oraz „Czerwoną 
Kokardką” – symbolem solidarności z oso-
bami żyjącymi z HIV i chorymi na AIDS.

Tegoroczna edycja debaty sejmowej 
z udziałem młodzieży w ramach XX Ju-
bileuszowej Regionalnej Edycji PMSL 
odbyła się 16 września, już bez udziału 
Pana Prezesa, ale zgodnie z Jego życze-
niem. Pozostał bowiem silny i zgrany 
zespół, któremu życzymy, aby pomimo 
nieobecności Pana Tadeusza Rosy dalej 
kontynuował i rozwijał Jego dzieło, słu-
żące pożytkowi całego środowiska.

Dyrekcja i Zespół 
Krajowego Centrum ds. AIDS

Tadeusz Rosa ze słuchaczami Szkoły Liderów w Sejmie RP, 2015 r.
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Odpowiedzialne krwiodawstwo

Krwiodawstwo nie jest miejscem do 
wykonywania badań kontrolnych po 

ryzykownym zachowaniu czy ekspozycji 
na wirusa HIV.

Poniższy tekst ma na celu przypomnienie 
przebiegu procedur, które mają na celu 
ograniczenie ryzyka przenoszenia HIV 
przez transfuzję i zwrócenie uwagi na  
szczególną odpowiedzialność dawcy, który 
powinien w sposób skrupulatny i zgodny 
z faktami poddawać się kwalifi kacji przed 
oddaniem krwi. 

Zanim krew zostanie pobrana od dawcy, 
a następnie będzie użyta do celów lecz-
niczych, przeprowadzana jest wielostop-
niowa procedura, której zadaniem jest 
zapobieganie przetoczeniu krwi oraz jej 
składników od osób zakażonych czynnika-
mi zakaźnymi przenoszonymi przez krew, 
w tym HIV. To właśnie od poczucia od-
powiedzialności dawcy przejawiającej się 
m.in. udzielaniem prawdziwych informacji 
w trakcie procesu kwalifi kacji do odda-
nia krwi w istotnej mierze zależy bezpie-
czeństwo leczenia krwią i jej składnikami. 
Stosując najnowocześniejsze i najdroższe 

działania profi laktyczne, obecnie nie uda 
się zapewnić pełnego bezpieczeństwa 
transfuzji, jeśli dawcy nie będą się kiero-
wać wyłącznie altruistyczną chęcią pomocy 
chorym przez oddanie krwi. Jednocześnie 
trzeba mieć świadomość, że oddanie krwi 
po zachowaniu/sytuacji niosącej ze sobą 
ryzyko zakażenia czynnikiem zakaźnym 
przenoszonym przez krew, zwłaszcza HIV, 
może stanowić zagrożenie dla zdrowia, 
a nawet życia 3 biorców krwi i jej skład-
ników, którzy przeważnie są  pacjentami 
ciężko chorymi.    

Metody zapobiegania infekcji 
przez transfuzję. Ankieta epide-
miologiczna i badanie lekarskie

W Polsce osoba, która ma zamiar oddać 
krew, zapoznaje się z najważniejszymi in-
formacjami dotyczącymi dróg przenosze-
nia zakażenia, zachowań i sytuacji, które 
niosą ze sobą ryzyko zakażenia wirusami 
przenoszonymi drogą krwi. Wiadomości 
przedstawiane dawcom oparte są na eu-
ropejskiej dyrektywie oraz uwzględniają 
specyfi czną sytuację epidemiologiczną 
w Polsce. Przyszły dawca poddany jest 

następnie wywiadowi medycznemu, który 
ma postać ankiety, zawierającej kryte-
ria dyskwalifi kacji stałej i czasowej. Nie 
mogą oddawać krwi osoby, u których kie-
dykolwiek stwierdzono zakażenie HIV. 
Dyskwalifi kacji czasowej podlegają m.in. 
osoby, których śluzówka miała kontakt 
z obcą krwią lub uległy zakłuciu igłą, któ-
rym przetoczono krew, biorcy przeszcze-
pów ludzkich komórek i tkanek, osoby po 
zabiegu chirurgicznym oraz posiadające 
tatuaż lub mające przekłute części cia-
ła. Krwi nie można także oddawać przez 
6 miesięcy po powrocie z kraju o wysokiej 
częstości zakażeń HIV. Bardzo ważna jest 
szczera odpowiedź na pytania związa-
ne z patogenami przenoszonymi drogą 
kontaktów seksualnych. Często pytania te 
dotykają życia intymnego dawcy, jednak 
prawdziwość udzielanych odpowiedzi ma 
podstawowe znaczenie dla bezpieczeń-
stwa krwi. Odpowiadając na pytania 
dawca musi mieć świadomość, że na-
wet najdoskonalsze procedury w krwio-
dawstwie, obejmujące m.in. badania 
najczulszymi testami diagnostycznymi, 
nie są w stanie w 100% zabezpieczyć 
biorcy przed przetoczeniem krwi, która 
została pobrana od dawcy, który np. 
uległ zakażeniu niedawno lub zmuto-
wanym szczepem wirusa. Zatem dawca 
powinien czuć się współodpowiedzialny 
za bezpieczeństwo leku jakim jest krew. 
Zgodnie z obowiązującym prawem dawcą 
krwi nie może być osoba, która ze względu 
na swoje zachowanie seksualne należy 
do grup podwyższonego ryzyka zaka-
żenia poważnymi chorobami mogącymi 
przenosić się drogą przetoczenia krwi. 
Zgodnie z wytycznymi WHO,  zachowa-
nia seksualne wysokiego ryzyka obejmują 
posiadanie wielu partnerów seksualnych, 
przyjmowanie lub płacenie pieniędzmi lub 
środkami psychoaktywnymi za seks, m.in. 
przez (osoby świadczące usługi seksualne 
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i ich klienci), mężczyzn mających seks 
z mężczyznami (MSM) i kobiety mają-
ce seks z MSM. (Blood donor selection, 
Guidelines on Assessing Donor Suitability 
for Blood Donation, WHO 2012). Dawca 
będący osobą o ryzykownych zachowa-
niach lub mający wątpliwości czy jego 
zachowania sa ryzykowne powinien 
zgłosić ten fakt lekarzowi dokonującemu 
kwalifi kacji do oddania krwi. Lekarz na 
podstawie indywidualnej rozmowy oceni 
czy istnieje ryzyko wymagające dyskwa-
lifi kacji dawcy.

Innym istotnym działaniem profi laktycz-
nym jest lekarskie badanie przedmiotowe – 
do oddania krwi nie są dopuszczane osoby, 
których zachowanie może sugerować, że 
znajdują się np. pod wpływem narkotyków 
lub u których zauważono nadmierną dys-
proporcję pomiędzy ciężarem ciała a wzro-
stem. Powiększenie obwodowych węzłów 
krwi jest przeciwwskazaniem do pobrania 
krwi, aż do wyjaśnienia przyczyn zmiany 
ich wielkości. Podobnie jest w przypadku 
podwyższonej temperatury ciała. Wspo-
mniane objawy mogą być nieswoistą ma-
nifestacją zakażenia HIV.

Badania markerów zakażenia HIV 
u dawców

Po tym etapie możliwe jest oddanie 
krwi, jednak zanim trafi  ona do klinik, 
każdorazowo badana jest na obecność 
swoistych markerów świadczących 
o zakażeniu HIV. W Polsce badane są 
przeciwciała skierowane przeciw temu 
wirusowi (anty-HIV1/2) oraz materiał 
genetyczny wirusa (RNA HIV). Każdy 
wynik reaktywny badania przeglądowe-
go wymaga przeprowadzenia procedury 
weryfi kacyjnej obejmującej oznaczenia 
testem Western blot lub/i dodatkowych 
oznaczeń RNA HIV.

Postępowanie po potwierdzeniu 
zakażenia

Po uzyskaniu dodatniego wyniku testu 
potwierdzenia techniką Western blot lub 
dodatniego wyniku RNA HIV, Centrum 
Krwiodawstwa wzywa zakażonego krwio-
dawcę. Dyrektor Centrum lub upoważniony 
przez niego lekarz przeprowadza rozmowę 

z krwiodawcą, informuje go o wykrytym 
u niego zakażeniu HIV i udziela wskazówek 
dotyczących ochrony innych osób przed 
zakażeniem. Następnie taka osoba kiero-
wana jest do placówki świadczącej opiekę 
ambulatoryjną dla osób zakażonych HIV 
lub odpowiedniego oddziału szpitalnego.

Dodatnie wyniki testów weryfi kacyjnych 
zostają umieszczone w formie zakodo-
wanej w bazie danych i są udostępniane 
wszystkim jednostkom organizacyjnym 
służby krwi. Działy rejestracji krwiodaw-
ców w centrach krwiodawstwa i w ich 
oddziałach terenowych są zobowiązane 
do prowadzenia wykazu dawców skre-
ślonych z rejestru i sprawdzania każdego 
dawcy zgłaszającego się do oddania krwi, 
czy jego nazwisko nie znajduje się w tym 
wykazie.

Badania dawców jako źródło 
wiedzy o epidemiologii zakażeń 
HIV w Polsce

Należy zaznaczyć, że badania przeglą-
dowe, oprócz funkcji profi laktycznej, są 
wartościowym źródłem danych epidemio-
logicznych. Średnio 50-60 przypadków 
z ok. 1000 nowych zakażeń HIV rocznie 
rejestrowanych w Polsce (co stanowi ok. 
5%) w ostatnich latach, jest identyfi kowa-
nych przez krwiodawstwo.

W latach 2005-2015 obserwowano niepo-
kojący trend wzrostowy częstości zakażeń 
HIV wśród dawców krwi – w tym okresie 
częstość HIV wahała się od 4,7 (w 2007) 
do 9,4/100.000 dawców (w 2009 roku). 
Wzrost liczby zakażeń odnotowywany jest 
wśród mężczyzn, podczas gdy w ostatnich 
latach takie zdarzenia praktycznie nie są 
rejestrowane wśród dawczyń. Większość 
osób zakażonych wskazuje na kontakty 
seksualne jako potencjalną drogę zaka-
żenia, z czego ponad 60% na kontakty 
homoseksualne. Wśród osób zakażonych 
dominują osoby młode w wieku 18-30 lat. 

Mimo że częstość zakażeń HIV jest 
bardzo niska wśród dawców, może nie-
pokoić fakt, że częstość zakażeń za-
równo serododatnich, jak i tylko RNA 
HIV dodatnich u polskich dawców 
krwi jest wyższa niż u dawców krwi 

np. w Stanach Zjednoczonych, gdzie 
częstość zakażenia HIV w populacji 
ogólnej jest większa niż w Polsce. Ta 
obserwacja może świadczyć o tym, że 
wśród polskich dawców krwi jest wielu 
(więcej niż w innych krajach) tzw. test se-
ekers – osób, które oddają krew przede 
wszystkim w celu uzyskania wyników 
badań wirusologicznych. Zjawisko to 
narasta, zwłaszcza w sytuacji ograniczo-
nego dostępu do badań przeglądowych 
poza krwiodawstwem. Są to zazwy-
czaj osoby przekonane, że mogły ulec 
zakażeniu, mimo to przed donacją nie 
zgłaszają sytuacji obarczonych istotnym 
ryzykiem. Na występowanie tego zjawi-
ska może wskazywać także relatywnie 
wysoka częstość zakażeń HIV wśród 
dawców wielokrotnych, zakażeń w tzw. 
okienku serologicznym oraz z wynikami 
reaktywnymi testu przeglądowego anty-
-HIV, dodatnich w badaniu RNA HIV 
lecz negatywnych w teście WB. Dawcy 
wielokrotni teoretycznie powinni być 
istotnie bezpieczniejsi, ze względu na 
większy stopień świadomości związanej 
z edukacją prowadzoną w trakcie oddawa-
nia krwi. Mniejsze prawdopodobieństwo 
zakażeń w tej grupie i tym samym ryzyko 
przeniesienia przez transfuzję obserwo-
wane jest w przypadku HBV, HCV, ale nie 
HIV. W przypadku osób, u których wykry-
to zakażenie jeszcze przed pojawieniem 
się przeciwciał, niepokojący jest fakt 
braku zgłoszenia ryzykownej sytuacji 
lub zachowania, które w większości 
przypadków miały miejsce w okresie 
krótko poprzedzającym donację. Nie-
stety wciąż niewiele wiadomo o test se-
ekers w Polsce. 

Z drugiej strony należy rozważyć, czy 
w Polsce nie mamy do czynienia z więk-
szą niż w innych krajach liczbą osób 
nieświadomych zakażenia HIV. Zmiany 
częstości zakażeń u dawców w ostatnich 
latach są zgodne z danymi dotyczącymi 
ogólnej częstości zakażeń w populacji 
polskiej i wskazują na rosnącą liczbę/
częstość wykrywania nowych zakażeń 
[dane NIZP-PZH].

Po stwierdzeniu zakażenia, przy okazji 
wręczania wyników badań świadczących 
o zakażeniu HIV, zdyskwalifi kowany daw-
ca proszony jest o wypełnienie ankiety 
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epidemiologicznej, która ma służyć iden-
tyfi kacji najbardziej prawdopodobnej dro-
gi zakażenia. O ile po wprowadzeniu ba-
dań na obecność wirusa, osoby zakażone 
wśród najbardziej prawdopodobnych źró-
deł zakażenia wymieniały środki odurza-
jące podawane dożylnie (nota bene po ich 
przyjmowaniu nie wolno oddawać krwi 
do celów leczniczych!), o tyle obecnie 
najczęściej wskazują na homoseksualne 
kontakty między mężczyznami. 

Trudności diagnostyczne i ryzyko 
zakażenia przez krew

Najnowsze szacunkowe wyliczenia ryzyka 
zakażenia HIV przez transfuzję pozwa-
lają spodziewać się przeniesienia infekcji 
raz na jeden do kilku lat (najgorszy scena-
riusz uwzględniający wysoką zakaźność 
przez przetoczenia). O ile współczynnik 
ten systematycznie maleje z roku na rok 
w przypadku HCV i HBV, to w przypad-
ku HIV wykazuje trend rosnący. Jest to 
wynik pogarszającej się sytuacji epide-
miologicznej oraz, jak się podejrzewa, 
narastającego problemu wspomnianych 
wcześniej test seekers. 

Istniejące ryzyko wynika z prawdopo-
dobieństwa pobrania krwi od dawcy 
w okresie pierwszych kilkudziesięciu 
godzin zaraz po zakażeniu oraz z, jak 
się wydaje, niezwykle rzadkim występo-

waniem przypadków zakażeń w okienku 
serologicznym mutantami HIV, które są 
na tyle zmienione, że nie wykrywają ich 
obecnie stosowane testy wykorzystujące 
metody biologii molekularnej. 

Inną populacją osób zakażonych, u której 
mogą wystąpić trudności diagnostyczne 
w trakcie badań przeglądowych, jest po-
pulacja tzw. ellite controllers. W krajach 
z wysoką częstością zakażeń HIV, przede 
wszystkim w Afryce, stanowią oni ok. 
2-4% zakażonych dawców. Należą do 
nich osoby, u których RNA HIV nie jest 
wykrywalne w osoczu metodami o czuło-
ści 50-70 kopii RNA/ml, mimo że przez 
przynajmniej dwa lata utrzymywały się 
u nich powtarzalnie reaktywne wyniki 
badania anty-HIV potwierdzone w teście 
Western blot. Osoby te nie były nigdy 
leczone lekami antyretrowirusowymi. 
Wiadomo, że u ellite controllers wirus 
zachowuje zdolność do replikacji, jednak 
zakaźność krwi i jej składników pozostaje 
nieznana. Dotychczas nie zidentyfi kowa-
no ani jednego takiego przypadku wśród 
zakażonych dawców krwi w Polsce. Wy-
stępowanie mutantów ucieczki oraz ellite 
controllers przemawia za utrzymaniem 
badań metodami serologicznymi nawet 
w krajach, w których bada się RNA HIV.

Innym niedawno rozpoznanym potencjal-
nym zagrożeniem jest zgłaszanie się do 

oddawania krwi osób, które przyjmują 
leki antyretrowirusowe jako profi laktykę 
związaną z ryzykownymi zachowaniami 
(tzw PreP). Zwraca się uwagę na ryzyko 
jakie tego typu zachowanie może nieść 
dla biorców krwi. Kolejne kraje wpro-
wadzają zakaz oddawania krwi po PreP. 
W Polsce nie jest póki co znana skala tego 
typu zjawiska, niemniej dawcy i kandyda-
ci na dawców przyjmujący PreP powinni 
powstrzymać się od oddawania krwi ze 
względu na fakt zachowań ryzykownych, 
która skłania do korzystania z profi laktyki 
farmakologicznej. 

Pomimo podejmowania wielu działań 
profi laktycznych nie udało się całkowi-
cie wyeliminować ryzyka przeniesienia 
wirusa HIV przez przetoczenia krwi oraz 
jej składników, o czym świadczą doku-
mentowane w piśmiennictwie naukowym 
incydenty przeniesienia HIV przez trans-
fuzję nawet w krajach, w których angażuje 
się najbardziej zaawansowane technologie 
do zapobiegania tego typu incydentom. 
Kluczową rolę w profi laktyce pełnią daw-
cy i ich pełna, odpowiedzialna współpraca 
w trakcie procedur kwalifi kacyjnych po-
przedzających oddanie krwi.  

Piotr Grabarczyk
Instytut Hematologii i Transfuzjologii
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