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ZAKAŻENIA RETROWIRUSAMI HIV; 
REALNE ZAGROŻENIA, NIEPOKOJE 
I DZIAŁANIA PROFILAKTYCZNE 

Zakażenia retrowirusem HIV (human immunodeficiency virus), 
w wyniku którego rozwija się AIDS są przedmiotem szczególnego 
zainteresowania służby zdrowia ze względu na pandemię, którą 
wywołały. Według raportu WHO w 1990 r. zakażenia HIV 
stwierdzono w 162 państwach. Do końca maja 1991 r. zarejest­
rowano łącznie 366 455 zachorowań na AIDS. Ponieważ statys­
tyka krajów rozwijających się nie obejmuje wszystkich przypad­
ków, WHO szacuje, że rzeczywista liczba zachorowań na AIDS 
wynosi l 500 000. WHO ocenia (2), że obecnie na świecie żyje od 
9 do II milionów ludzi zakażonych HIV, w tym 3 miliony kobiet 
i l milion dzieci. 

W USA i Europie Zachodniej zakażenia HIV przeważają u męż­
czyzn, natomiast w Afryce i Azji stosunek zakażonych kobiet do 
mężczyzn wynosi l: l. Stale obserwuje się wzrost zakażeń wśród 
kobiet. Zgodnie z raportem CDC w USA w latach 1989-1990 
zakażenia wśród kobiet wzrosły o 55%, a 51 % zakażonych to 
kobiety uzależnione od dożylnie wstrzykiwanych środków odurzają­
cych (3). 

W Polsce pierwsze zakażenia HIV stwierdzono w 1985 r. u homo­
seksualistów. Dopiero w sierpniu 1988 r. po przebadaniu około 2 000 
uzależnionych, stwierdzono pierwsze zakażenia u osób uzależnio­
nych od dożylnie stosowanych opoidów. Obecnie ponad 70% 
zakażeń HIV, to zakażenia uzależnionych. 

Liczbę zakażeń retrowirusem HIV w Polsce ilustruje następująca 
tabala opracowana przez Państwowy Instytut Higieny: 
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Rok liczba wykrytych łącznie wzrost 
zakażeń % 

1985 12 12 -

1986 8 20 67 

1987 32 52 160 

1988 59 111 113 

1989 518 
~ 

629 467 

1990 806 1435 129 

1991 565 2000 70 

1992 565 2000 70 

* Liczby dotyczą zakażeń zarejestrowanych przez PZH do końca czerwca 1992 r. 

Retrowirus HIV został wyizolowany z krwi, płynu mózgo­
wo-rdzeniowego i nasienia. Wyizolowano go także z wydzieliny 
szyjki macicy i pochwy, mleka kobiecego, moczu, śliny, owodni, wód 
płodowych, łez, węzłów chłonnych, tkanki mózgowej i skóry. 
Z wymienionych w drugiej grupie płynów i tkanek wirusa udało się 
wyizolować tylko sporadycznie. Wiadomo jednak, że w życiu 
codziennym zakaźne są tylko kontakty seksualne oraz kontakt 
z krwią zakażonego, a matka zakażona HIV może przenieść 

zakażenie na płód. 

Głównym źródłem zakażenia są kontakty seksualne (80%), tak 
homo jak i heteroseksualne. Badania przeprowadzone wśród part­
nerów homoseksualistów zakażonych HIV wykazały, że choroby 
przenoszone drogą płciową (kiła nabyta wczesna, rzeżączka, oprysz­
czka pospolita i NGU) występujące w roku poprzedzaj"ącym badanie, 
usposabiały do zakażenia HIV. Pojawienie się choroby przenoszonej 
drogą płciową po ostatnim kontakcie seksualnym z osobą chorą na 
AIDS wiązało się z szybszym pojawianiem się przeciwciał anty-HIV 
w surowicy oraz uogólnionej limfadenapatii u osób bezobjawowych 
zakażonych HIV (22). 

Z przeprowadzonych badań wynika, że choroby przenoszone 
drogą płciową sprzyjają zakażeniu retrowirusem HTLV-IIIjLAV 
(HIV) oraz progresji zakażenia HIV. Badania Stamma i wsp. (21) 
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potwierdziły cytowaną obserwację, że wrzodziejące zmiany narzą­
dów płciowych i odbytu wywołane prze kiłę i opryszczkę typu 2, 
predysponują do zakażenia HIV. Z badań Plummera i wsp. (17) 
wynika, że owrzodzenia narządów płciowych oraz zakażenia chlamy­
dia trachomatis dróg moczowo-płciowych zwiększają ryzyko zakaże­
nia HIV, odpowiednio 3,3 i 2,7-krotnie. W obecności stanu zapal­
nego zwiększa się liczba aktywnych makrofagów bądź stymulowa­
nych limfocytów, które jak wiadomo są szczególnie podatne na 
zakażenie HIV. Według badań przeprowadzonych przez badaczy 
z Vancouveru (20) u homoseksualistów również rzeżączka usposabia 
do zakażeń HIV. 

Badania szyjki macicy prostytutek z Nairobi (23) przeprowadzone 
metodą PCR (reakcja łańcuchowa polimerazy), wykazały, że 41 % 
badanych kobiet stale lub okresowo wydzielało prowirusowe DNA. 
Dodatnią próbę PCR stwierdzono u od 45% do 53% kobiet z różnie 
nasilonym stanem zapalnym szyjki, natomiast tylko u 18% kobiet 
zakażonych HIV bez zmian zapalnych szyjki macicy. Stan zapalny 
szyjki macicy 4,4 krotnie zwiększa możliwość wydzielania prowiruso­
wego DNA, tym samym także niebezpieczeństwo zakażenia retro­
wirusem HIV. 
Według Rum (18), u zakażonych HIV, kiła nabyta przebiega 

bardziej gwałtownie, może wcześniej przekształcić się w kiłę II lub III 
okresu lub przebiegać jako kila złośliwa. Także częściej i wcześniej 
pojawiają się zmiany neurologiczne typowe dla kiły II i III okresu. 

Liczne doniesienia wskazują, że kontakt płciowy zakażonego HIV 
mężczyzny z niezakażoną kobietą częściej powoduje zakażenie niż 
kontakty zakażonej kobiety z niezakażonym mężczyzną. Powodem 
tego jest m.in. duża liczba cząsteczek wirusa w spermie. Sper­
matocyty mają receptory strukturalne i czynnościowo odpowiadają­
ce receptorom CD4, i są one zdolne in vitro do wiązania retrowirusa 
HIV. 

Za szczególnie zakaźne uważa się kontakty analne traumatyzujące 
błonę śluzową i ułatwiające przenikanie retrowirusa HIV. Przypusz­
cza się, że m.in. dendrity obecne w błonach śluzowych jamy ustnej 
i narządów płciowych ułatwiają zakażenie drogą płciową. In vitro 
wykazano podatność tych komórek na zakażenie HIV (J O). W dro­
gach rodnych kobiet obecne są także komórki posiadające receptory 
CD4 oraz liczne komórki na powierzchni których obecne są antygeny 

81 



HLA-DR. Spermatocyty mogą je aktywować sprawiając, że stają się 
one podatne na zakażenie HIV (19). Ostatnio pojawiły się prace 
wskazujące, że kobiety i mężczyźni w jednakowym stopniu narażeni 
są na zakażenia HIV (6). Do niedawna istotnym źródłem zakażeń 
HIV były czynniki krzepnięcia (VIII i IX) stosowane w leczeniu 
hemofilii. Powszechne badanie wszystkich porcji krwi używanej do 
produkcji czynników krzepnięcia tak w USA, jak i Europie Zachod­
niej oraz w większości krajów Europy Środkowej i Wschodniej 
zredukowało do minimum ryzyko zakażenia chorych na hemofilię. 
W celu uniknięcia zakażenia koncentratem wyprodukowanym z krwi 
pobranej w okresie tzw. okienka (przed pojawieniem się przeciwciał), 
obecnie koncentraty czynników krzepnięcia są uprzednio podgrze­
wane (tzw. dry super-heating) pasteryzowane lub poddane działaniu 
odpowiednich detergentów czy też oczyszczane przy pomocy mono­
klonalnych przeciwciał (12). 

Pojawiają sie stale pojedyńcze doniesienia o zakażeniu HIV 
w wyniku transfuzji krwi pobranej w czasie wspomnianego okienka, 
w związku z czym propagowane są tzw. autotransfuzje, czyli 
gromadzenie krwi własnej w celu jej przetoczenia w czasie zabiegu 
chirurgicznego. 

Obecnie największym problemem epidemiologicznym zwłaszcza 
w Polsce, Hiszpanii i we Włoszech są zakaźenia HIV wśród osób 
wstrzykujących dożylnie środki odurzające wspólnymi igłami i strzy­
kawkami. W naszym kraju ponad 70% zakażonych HIV to nar­
komani. Sprzedawany w Polsce "kompot" - środek odurzający 

zawierający opoidy i heroinę - jest już często zakażony w wyniku 
porcjowania go na tzw. działki, zanieczyszczonymi krwią przybora­
mi. 

Jest też wiadomo, ze zdecydowana większość narkomanek sprze­
daje się w celu uzyskania pieniędzy na narkotyki, nie tylko dla siebie, 
ale także dla partnera, z którym wspólnie wstrzykują narkotyk. 

W Polsce zakażone HIV kobiety - przede wszystkim narkomanki 
urodziły już ponad 20 dzieci. U zdecydowanej większości tych dzieci 
w czasie wielomiesięcznej obserwacji nastąpiła seronegatywizacja. 
Mozliwość przeniesienia zakażenia HIV z matki na płód zależy od 

stanu ogólnego kobiety. Z dotychczasowych badań wiadomo, że 
matki z AIDS, w USA i Europie Zachodniej rodzą około 30% 
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zakażonych HIV dzieci, natomiast kobiety afrykańskie z nie­
których rejonów 45% (16), Przeciwciała anty-HIV przenikają 
przez łożysko i często rodzą się dzieci w surowicy, których 
stwierdza się biernie przeniesione przeciwciała matki. W takich 
przypadkach seronegatywizacji można oczekiwać do 18 miesiąca 
życia. Niekiedy jednak nie stwierdza się przeciwciał anty-HIV, 
pomimo zakażenia HIV i pogarszającego się stanu dziecka. 
Badania przeprowadzone w 10 ośrodkach europejskich (1) wyka­
zały zakażenie retrowirusem HIV u 64 niemowląt spośród 600 
urodzonych z matek zakażonych HIV. U 343 w okresie 18 miesięcy 
nastąpiła seronegatywizacja. Z krwi 2,5% małych pacjentów 
wyizolowano retrowirusa HIV pomimo utraty przeciwciał an­
ty-HIV. W grupie badanej tylko 2,2% matek wykazywało uogól­
nioną limfadenopatię i 2,8 % chorowało na AIDS, pozostałe były 
bezobjawowe, stąd tak niski odsetek zakażeń. 

Niepokoje służby zdrowia i społeczeństwa. 
Pomimo stałej akcji informacyjnej w postaci licznych wydaw­

nictw popularno-naukowych oraz naukowych, wiele niepokoju 
pracowników służby zdrowia wzbudzają zabiegi inwazyjne, na 
które zgłaszają się pacjenci zakażeni HIV. Bardzo często pacjenci 
ci są zbywani, lub krążą długo między licznymi placówkami służby 
zdrowia. Stale słyszy się głosy pracowników służby zdrowia 
domagające się badań pacjentów na obecność przeciwciał an­
ty-HIV nie tylko przed zabiegami inwazyjnymi, lecz także i poro­
dami. 

Zwolennicy rutynowych badań na obecność przeciwciał an­
ty-HIV w USA (7) wysuwają następujące argumenty, które są 
także aktualne w odniesieniu do polskiej służby zdrowia. Ich 
zdaniem za badaniem surowicy w kierunku obecności przeciwciał 
anty-HIV przemawiają następujące argumenty: 

1. Świadomość lekarza, że pacjent jest zakażony pozwala 
chirurgowi na zmniejszenie ryzyka zakażenia się w czasie zabiegu 

2. Informacja ta jest także korzystna dla pacjenta ponieważ 
zakażenie HIV zmienia wskaźnik stosunku ryzyka samego zabiegu 
do ewentualnych korzyści płynących dla pacjenta 

3. Wiedza o zakażeniu nie wpływa na sposób leczenia 
Argumenty przeciwko rutynowym badaniom są następujące: 
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1. Pomimo, że ryzyko zakażenia w czasie zabiegu jest niewielkie, 
nie jest pewne czy świadomość dodatnich wyników badań rzeczywiś­
cie zmniejszy ryzyko zakażenia 

2. Opieka nad pacjentem może pogorszyć się 
3. Istnieje moźliwość uzyskania fałszywie dodatnich wyników 
4. Akceptowane standardy etyczne dotyczące niezależności i pouf­

ności informacji nie zawsze są odpowiednie. 
W uzupełnieniu tej dyskusji należy jeszcze raz podkreślić, że 

powszechnie stosowane w badaniach przesiewowych testy ELISA 
pozytywizują się dopiero po około 3 miesiącach po zakażeniu. Od 
momentu zakażenia do pozytywizacji odczynów istnieje tzw. okien­
ko, w czasie którego krew jest zakaźna. 

Specjalnością szczególnie narażoną na częste urazy sprzętem 
w czasie pracy oraz na aerozol wywołany zabiegami są lekarze 
dentyści. W 1989 r. (American Dental Association) przeprowadził 
anonimowe badania 1481 lekarzy dentystów, uczestników dorocznej 
konferencji w Honolulu. Obecność przeciwciał anty-HIV wykazano 
w surowicy jednego dentysty. W podobnych programach przebada­
no łącznie 4973 dentystów i według oświadczenia sekretarza ADA 
jedynie u 2 obecność przeciwciał wskazywała na zakażenie zawodo­
we. Ryzyko zakażenia wynosiło 0,04% (AIDS Newslink, 1990, tom 
I, Nr 3, str. 3). Jednakże duży niepokój - nie tylko w społeczeństwie 
amerykańskim - wzbudziły dane opublikowane przez CDC o zaka­
żeniu 5 pacjentów przez amerykańskiego dentystę pomimo, że lekarz 
ten w czasie inwazyjnych zabiegów używał maseczki i rękawic. 
Dotychczas nie wyjaśniono jak doszło do zakaźeń (13,14). 
Następną grupą lekarską narażoną na częste urazy w czasie 

zabiegów są chirurdzy. Obliczono, że chirurg w USA w czasie 1000 
godzin operacji narażony jest średnio na 8 urazów (od 4 do 12). 
Z obliczeń statystycznych wynika, że możliwość zakażenia pacjenta 
przez chirurga zakażonego HIV wynosi 1/83000 godzin operacji, 
a przez chirurga, którego stanu zdrowia nie znamy wynosi 
1/21 000 000 godzin operacji (11). 
Włoska służba zdrowia do grudnia 1990 r. przeprowadziła w 30 

szpitalach analizę 1340 ekspozycji skóry i błon śluzowych na kontakt 
z krwią i płynami ustrojowymi. W 14% dotyczyły one lekarzy, w 64% 
pielęgniarek i w 17% innych pracowników słuźby zdrowia. Zakłucia 
igłą stwierdzono u 56% badanych, uszkodzenie skóry u 8%, 
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zanieczyszczenie skóry krwią lub innymi płynami ustrojowymi 
zakażonego u 25% i u 11 % kontakt materiału zakażonego z błonami 
śluzowymi. Większość ekspozycji (58%) zdarzyła się w sali chorych 
w czasie rutynowej pracy, 11 % w czasie zabiegów chirurgicznych, 
5% w oddziałach intensywnej opieki. U 2 osób nastąpiła serokonwer­
sja. 

Zdaniem autorów ryzyko zakażenia HIV jest niewielke, ale 
eskspozycja pracowników służby zdrowia na materiał zakaźny jest 
częsta i dlatego należy pamiętać o uniwersalnych zaleceniach profila­
ktycznych oraz poszukiwać bardziej bezpiecznych rozwiązań tech­
nicznych (9). 

Chamberland i wsp. (5) przeanalizowali dokumentację 5425 
chorych na AIDS pracowników służby zdrowia USA zgłoszonych do 
CDC w Atlancie do czerwca 1990 r. W tym czasie CDC miała już 
zarejestrowane 3 zgłoszenia AIDS, które rozwinęły się w wyniku 
zakażenia zawodowego oraz zgłoszenia 21 pracowników zakażonych 
HIV - bez objawów AIDS. Dalszych 16 osób utrzymywało, że 
zostali oni zakażeni w wyniku narażenia zawodowego, nie dys­
ponowali jednak udokumentowanymi dowodami. U 94% chorych 
z AIDS zakażenie HIV nie miało związku z wykonywanym zawo­
dem. 

U 5,4% pracowników służby zdrowia z AIDS nie wykazano 
ryzykownych zachowań. Większość z nich w czasie pracy miała 
kontakt zawodowy z osobami zakażonymi HIV lub ich krwią, nie 
stwierdzono natomiast udokumentowanej ekspozycji skóry na krew 
lub płyny ustrojowe osób zakażonych. 

Autorzy zwracają uwagę, że odsetek pracowników służby zdrowia 
chorujących na AIDS był porównywalny z odsetkiem zatrudnionych 
w służbie zdrowia (odpowiednio 5,4% do 6%). W grupie tej 
nieznanego ryzyka zakażenia przeważali mężczyźni, odsetek ich 
znacznie przewyższał zatrudnienie w służbie zdrowia (wynosił od­
powiednio 69,7% i 23,4%). Większość wspomnianych pracowników 
była narażana na zakłucia igłą i kontakt skóry i błon śluzowych 
z krwią, nie stwierdzono jednak aby pacjenci z którymi kontaktowali 
się pracownicy służby zdrowia, byli w tym czasie zakażeni HIV. 

CDC przeprowadziło także badania ankietowe 4151 krwiodaw­
ców, pracowników służby zdrowia z pięciu ośrodków z rejonów 
zwiększonego bądź wysokiego ryzyka zakażenia HIV. Spośród 4151 
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ankietowanych dawców krwi 42 osoby (0,1 %) okazały się HIV +, 
w tym 20 (47,6%) należało do grupy zwiększonego ryzyka zakażenia 
na HIV nie związanego z pracą zawodową. 

Autorzy opracowania określili, że ryzyko zakażenia zawodowego 
dla lekarzy wynosi 3,4% dla chirurgów-ginekologów 0,9%, lekarzy 
dentystów 4,6%, pielęgniarek 21,5%, techników laboratoryjnych 
5,9%. Większość zakażonych HIV lekarzy, pielęgniarek i techników 
(49%) pracowala w salach operacyjnych, 17,1% w oddziałach 

intensywnej terapii, 12,3% w placówkach szybkiej pomocy i 25,7% 
w laboratorium (4). 

Zapobieganie zakażeniom HIV 
WHO zaleca w ramach ogólnej ostrożności każdą krew traktować 

jako potencjalnie zakaźną, co zapobiegałoby nie tylko zakażeniu 
HIV, ale również innymi chorobami przenoszonymi drogą krwi. 

Badania surowicy homoseksualistów przez szwedzkich nauko­
wców wskazują, że HIV jest lO-krotnie mniej zakaźny niż wirus 
żółtaczki zakaźnej typu B(8). 

Wiadomo jest, że działania oświatowo-zdrowotne wśród uzależ­
nionych są mało skuteczne. Dlatego konieczne jest wprowadzenie 
metadonu do leczenia uzależnień od opoidów, co zmniejszyłoby 
kryminogenne zachowania uzależnionych, wynikające najczęściej 
z potrzeby zdobycia pieniędzy na narkotyki. 

Oświata zdrowotna skierowana do wszystkich środowisk powinna 
uwzględniać zwalczanie innych chorób przenoszonych drogą płcio­
wą ponieważ m.in. predysponują one do zakażenia HIV i pogarszają 
jego przebieg. 
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