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Coraz częstsze wykorzystywa-
nie badań przesiewowych do-
prowadziło do identyfikacji
dużej liczby kobiet zakażonych

ludzkim wirusem niedoboru odporno-
ści (HIV). W związku z tym położnicy
i ginekolodzy odgrywają coraz więk-
szą rolę w opiece nad zakażonymi ko-
bietami. Życie kobiet zakażonych HIV
jest obecnie dłuższe i zdrowsze,
zwiększyła się zatem również potrze-
ba rutynowej opieki ginekologicznej.
Celem niniejszego dokumentu jest
edukacja klinicystów w kwestii ruty-
nowych zasad przesiewowego wykry-
wania zakażenia HIV, a także
podstawowych zagadnień związanych
z przesiewową oceną stanu zdrowia
kobiet zakażonych HIV, ich leczeniem,
planowaniem rodziny oraz opieką
w okresie przed zapłodnieniem.

Wprowadzenie

Podstawowe dane epidemiologiczne
i częstość występowania
W Stanach Zjednoczonych kobiety sta-
nowią coraz większą część populacji
chorych zakażonych ludzkim wirusem
niedoboru odporności (HIV) i z zespo-
łem nabytego niedoboru odporności
(AIDS) (wzrost z 7% w 1985 do 27%
w 2007 roku).1 Kontakty heteroseksu-
alne są odpowiedzialne za 72% przy-

padków przeniesienia zakażenia HIV
wśród kobiet w Stanach Zjednoczonych
i ten problem w nieproporcjonalnie du-
żym stopniu dotyczy kobiet o innym
kolorze skóry niż biały, które stano-
wią 80% zakażonych HIV.1,2U większo-
ści kobiet zakażenie HIV zostaje
rozpoznane w okresie prokreacyjnym.1

Leczenie antyretrowirusowe
u nieciężarnych kobiet zakażonych HIV
Leczenie zakażenia HIV oraz AIDS po-
winno być prowadzone przez lekarza
mającego doświadczenie w tym zakre-
sie. Wykazano, że takie doświadczenie
jest czynnikiem wydłużającym życie
osobom zakażonym HIV.3,4 Aby można
było uwzględnić zarówno medyczną,
jak i społeczną złożoność zakażenia
HIV, optymalne jest podejście kom-
pleksowe. Oprócz zebrania pełnego
wywiadu, w tym ginekologicznego
i swoistego, związanego z zakażeniem
HIV, należy również zebrać szczegóło-
wy wywiad na temat sytuacji społecz-
nej. U kobiet zakażonych HIV często
występują inne problemy życiowe, ta-
kie jak uzależnienie od alkoholu lub
narkotyków, choroby psychiczne i prze-
moc domowa wymagające szczególnej
uwagi.5 Właściwe podejście do tych
okoliczności życiowych oraz leczenia
zakażenia HIV wymaga odpowiedniej
wrażliwości i wyczucia.

W przypadku dorosłych nieciężar-
nych rozpoczęcie leczenia antyretro-
wirusowego zaleca się u kobiet
z chorobą definiującą AIDS w wywia-
dzie (ramka 1) lub liczbą limfocytów T
CD4 (komórek CD4) poniżej 500 w mm3

krwi. Leczenie antyretrowirusowe
można również oferować kobietom
z liczbą komórek CD4 wynoszącą
500 w mm3 lub więcej.6 Leki antyre-

trowirusowe stosowane w monote-
rapii powodują selekcję mutacji opor-
ności na te leki i dlatego stosuje się
kombinacje trzech lub więcej leków,
które często określa się mianem wy-
soce aktywnego leczenia antyretrowi-
rusowego (highly active antiretroviral
therapy, HAART). Zasadnicze znacze-
nie ma też ścisłe przestrzeganie zale-
ceń dotyczących dawkowania tych
leków. Obecnie dostępnych jest po-
nad 20 leków antyretrowirusowych
należących do sześciu klas, które zo-
stały dopuszczone do użytku przez
Food and Drug Administration (FDA)
i mogą być łączone w ramach schema-
tów terapii skojarzonej. Mimo że dłu-
goterminowe doświadczenie z lekami
antyretrowirusowymi jest wciąż ogra-
niczone, niektóre zasługują na spe-
cjalne rozważenie w leczeniu kobiet.
Preferowanym nienukleozydowym in-
hibitorem odwrotnej transkryptazy
u pacjentek, które nigdy wcześniej nie
otrzymywały leczenia antyretrowiru-
sowego, jest efawirenz, ale uważany
jest on za potencjalny teratogen ze
względu na dane wskazujące na
zwiększone ryzyko powstawania wad
ośrodkowego układu nerwowego
u naczelnych oraz niewielką liczbę
kazuistycznych opisów wad cewy ner-
wowej u ludzi (kategoria dopuszczal-
ności stosowania w czasie ciąży
w klasyfikacji FDA: D).7 Kobiety, któ-
rym proponuje się leczenie efawiren-
zem, należy poinformować o tym
potencjalnym teratogennym działaniu
leku, a także znaczeniu stosowania
skutecznej i stałej antykoncepcji. Sto-
sowanie innego nienukleozydowego
inhibitora odwrotnej transkryptazy,
newirapiny, wiąże się ze zwiększonym
ryzykiem objawowego toksycznego
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uszkodzenia wątroby, które może być
ciężkie i zagrażające życiu. To ryzyko
jest większe u kobiet niż u mężczyzn,
a największe wśród tych chorych roz-
poczynających leczenie newirapiną,
u których liczba komórek CD4 wynosi
więcej niż 250 w mm3.6 Newirapina
nie powinna więc być stosowana w ta-
kiej sytuacji jako komponent leczenia
skojarzonego, chyba że korzyści jedno-
znacznie przewyższają ryzyko. Tok-
sycznego uszkodzenia wątroby nie
obserwowano u kobiet otrzymujących
pojedynczą dawkę newirapiny pod-
czas porodu jako leku zapobiegające-
go przeniesieniu zakażenia w okresie
okołoporodowym.6

Rozważania kliniczne i zalecenia

U kogo należy wykonywać badania
przesiewowe w kierunku zakażenia
HIV i jakie testy są dostępne
na potrzeby tych badań?
Wykrywanie zakażenia HIV jest ważną
i skuteczną strategią prewencji. Ame-
rican College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) zaleca rutynowe
wykonywanie badań przesiewowych
w kierunku zakażenia HIV u kobiet
w wieku 19-64 lat, a także u kobiet
poza tym przedziałem wieku z czynni-

kami ryzyka, na przykładu u kobiet
w wieku poniżej 19 lat aktywnych
seksualnie lub stosujących dożylne
narkotyki.8 Mimo że Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC)
i ACOG zalecają, aby u kobiet w wie-
ku rozrodczym wykonywać takie ba-
dania przesiewowe co najmniej raz
w życiu, nie uzgodniono stanowiska
precyzującego, jak często należy te ba-
dania powtarzać. ACOG zaleca, aby
ginekolodzy-położnicy dokonywali co-
rocznej oceny czynników ryzyka zaka-
żenia HIV u pacjentek i na tej
podstawie oceniali potrzebę wykony-
wania ponownych badań. Powtarzanie
badania w kierunku zakażenia HIV
należy proponować co najmniej raz
w roku kobietom z następującymi
czynnikami ryzyka:
�Stosowanie dożylnych narkotyków
�Posiadanie partnerów seksualnych

stosujących dożylne narkotyki lub
zakażonych HIV

�Uprawianie seksu za narkotyki lub
pieniądze

�Rozpoznanie innej choroby przeno-
szonej drogą płciową w ostatnim
roku

�Posiadanie więcej niż jednego part-
nera seksualnego od czasu ostatnie-
go badania w kierunku zakażenia HIV

Ginekolodzy-położnicy powinni rów-
nież zachęcać kobiety i ich przyszłych
partnerów seksualnych do poddawania
się badaniom przed nawiązaniem no-
wego związku o charakterze seksual-
nym. Okresowe powtarzanie badań
można rozważać nawet w przypad-
ku braku czynników ryzyka w zależ-
ności od oceny klinicznej, czynników
geograficznych (np. zamieszkiwanie
w społeczności o dużej częstości wy-
stępowania zakażenia HIV) oraz życze-
nia pacjentki. Niektóre pacjentki mogą
niekiedy nie ujawniać zachowań zwią-
zanych z dużym ryzykiem bądź nie
przyznawać się do takich zachowań,
lub też nie postrzegać swoich zacho-
wań jako związanych z dużym ryzy-
kiem.

CDC ocenia, że około 21% osób
zakażonych HIV, które nie są tego
świadome, jest odpowiedzialnych
za 54% przypadków przeniesienia
zakażenia na kolejne osoby.9 Szacuje
się, że informowanie zakażonych
osób, które nie zdają sobie z tego
sprawy, że są nosicielami HIV, mo-
głoby zmniejszyć o ponad 30% licz-
bę nowych przypadków chorób
przenoszonych drogą płciową.10 Ba-
dania w kierunku zakażenia HIV są
skuteczną interwencją prewencyjną
po części dlatego, że znajomość wła-
snego statusu serologicznego może
prowadzić do zmian w zachowaniu.
W metaanalizie oszacowano, że licz-
ba przypadków stosunków analnych
lub dopochwowych odbywanych bez
zabezpieczenia z seronegatywnymi
partnerami przez osoby zakażone
HIV, które wiedziały o zakażeniu,
zmniejszyła się o 68% w porównaniu
z osobami, które nie zdawały sobie
sprawy z nosicielstwa.11 Ponadto po-
znanie swojego statusu serologiczne-
go wkrótce po konwersji stwarza
więcej możliwości leczenia, które
może znacznie wydłużyć życie i po-
tencjalnie ograniczyć ryzyko przenie-
sienia zakażenia przez zmniejszenie
stopnia wiremii. W 2006 roku, aż
u 36% osób chorych na AIDS rozpo-
znanie ustalono w ciągu roku od
pierwszego dodatniego wyniku bada-
nia w kierunku HIV, co dowodzi stra-
conych możliwości wcześniejszego
rozpoznania i leczenia.1

Opieka ginekologiczna nad kobietami zakażonymi HIV

� Drożdżyca (oskrzeli, tchawicy, płuc lub przełyku)
� Rak szyjki macicy (inwazyjny)
� Kokcydioidomykoza, kryptokokoza i kryptosporidioza
� Jawne klinicznie zakażenie wirusem cytomegalii
� Encefalopatia (związana z zakażeniem ludzkim wirusem niedoboru odporności)
� Zakażenie wirusem opryszczki pospolitej (ciężkie)
� Histoplazmoza
� Izosporiaza
� Mięsak Kaposiego
� Chłoniak (niektóre typy)
� Zakażenie prątkami Mycobacterium avium complex
� Zapalenie płuc wywołane przez Pneumocystis jiroveci
� Zapalenie płuc (nawracające)
� Postępująca wieloogniskowa leukoencefalopatia
� Posocznica wywołana przez pałeczki Salmonella (nawracająca)
� Toksoplazmoza mózgu
� Gruźlica
� Zespół wyniszczenia

Źródło: 1993 revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case definition for AIDS among
adolescents and adults. MMWR Recomm Rep 1992;41(RR-17):1–19.

Stany definiujące zespół nabytego niedoboru odporności (AIDS)

RAMKA 1
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Ze względu na niedostateczne wy-
krywanie zakażenia HIV oraz poten-
cjalne korzyści ze zwiększenia liczby
osób znających swój status serologicz-
ny w tym zakresie, w 2006 roku CDC
zmodyfikowało własne zalecenia doty-
czące badań w kierunku zakażenia
HIV. CDC zaleca obecnie rutynowe
dobrowolne przesiewowe badania
w kierunku zakażenia HIV jako nor-
malny element praktyki klinicznej.12

Z wyjątkiem sytuacji, w których wy-
maga tego prawo stanowe, nie są już
uważane za niezbędne ani poradnic-
two w zakresie prewencji, ani oddziel-
na pisemna zgoda. Ponieważ przepisy
stanowe stale się zmieniają, klinicyści
powinni poznać lokalnie obowiązują-
ce prawo (w Stanach Zjednoczonych
przydatnym źródłem w tej kwestii jest
Compendium of State HIV Testing
Laws, które można znaleźć w Interne-
cie pod adresem: http://www.nccc.ucsf.
edu/consultation_library/state_hiv_
testing_laws). Jeżeli poradnictwo i pi-
semna zgoda nie są wymagane, nale-
ży informować pacjentów, że takie
badanie zostanie przeprowadzone,
chyba że pacjent nie wyrazi na nie zgo-
dy (badania przesiewowe z możliwością
rezygnacji, opt-out screening). Moni-
torowanie prowadzone przez CDC
w latach 2004-2007 wykazało zwięk-
szenie liczby rozpoznań zakażenia HIV
o 15%, co prawdopodobnie częściowo
wynika właśnie z tej zmiany zale-
ceń CDC dotyczących badań przesie-
wowych.1 Wykazano, że u pacjentów,
którzy początkowo nie chcieli poddać
się badaniu, krótka porada zwiększa
akceptację badań w kierunku zakaże-
nia HIV.13

Testy diagnostyczne w kierunku za-
każenia HIV opierają się na wykrywa-
niu przeciwciał przeciwko różnym
białkom wirusa albo bezpośrednim
wykrywaniu całego wirusa lub jego
składowych (takich jak RNA). W przy-
padku wykrywania przeciwciał naj-
pierw wykonuje się czuły test
przesiewowy (np. badanie metodą im-
munoenzymatyczną lub szybki test),
zwykle w próbce krwi. Dodatni wynik
testu przesiewowego wymaga następ-
nie przeprowadzenia testu potwier-
dzającego, takiego jak Western blot
lub test immunofluorescencyjny. Połą-

czenie metody immunoenzymatycznej
i Western blot jest najstarszym łatwo
dostępnym testem diagnostycznym
w kierunku zakażenia HIV. Kiedy test
ten wykonuje się po serokonwersji
(następującej zwykle po 6-8 tygo-
dniach od zakażenia HIV), charaktery-
zuje się dużą czułością, wynoszącą
99,3-99,7%, oraz dużą swoistością,
wynoszącą 99,7%.14 Dostępne są rów-
nież testy diagnostyczne w kierunku
zakażenia HIV wykonywane w prób-
kach śliny i moczu, ale ich wyniki
wymagają potwierdzenia metodą We-
stern blot lub techniką immunofluore-
scencyjną.

Przeprowadzenie standardowych
testów wykrywających przeciwciała
może zająć nawet tydzień lub dłużej
i w rezultacie wiele osób zakażonych
HIV nie zgłasza się po wynik i wypada
z obserwacji.15 Szybkie testy wykry-
wające zakażenie HIV mają potencjal-
ne zalety w postaci zmniejszenia
kosztów oraz zwiększenia liczby pa-
cjentów, którzy otrzymują wynik.16,17

Testy te są szczególnie przydatne
w miejscach, do których pacjenci mo-
gą często nie wrócić, aby dowiedzieć
się o wyniku (np. szpitalne izby przyjęć
i przychodnie prowadzące doraźne le-
czenie w nagłych przypadkach), a ta-
kże w sytuacjach, w których dodatni
wynik testu prowadzi do natychmia-
stowego działania (np. podczas poro-
du lub po ekspozycji zawodowej).18

Obecnie w praktyce klinicznej do-
stępnych jest sześć szybkich testów
dopuszczonych do użytku przez FDA,
z których cztery uzyskały zwolnienie
z konieczności spełnienia wymogów
nakładanych przez standardy Clinical
Laboratory Improvement Amend-
ments (CLIA). Czułość i swoistość do-
stępnych testów zwykle przekracza
99%. Tylko jeden test został zareje-
strowany do stosowania w wydzielinie
z jamy ustnej. Szybkie testy traktuje
się jak przesiewowe testy wykrywają-
ce przeciwciała, a dodatni wynik wyma-
ga potwierdzającego badania metodą
Western blot lub immunofluorescencyj-
ną. W sytuacjach, w których konieczne
jest pilne działanie, na przykład po
ekspozycji zawodowej lub w celu za-
pobiegania przeniesieniu zakażenia
podczas porodu, decyzje powinny być

podejmowane na podstawie dodat-
niego wyniku testu przesiewowego.
U pacjentek z dodatnim wynikiem
szybkiego testu i ujemnym lub nie-
określonym wynikiem testu potwier-
dzającego należy po 4 tygodniach
wykonać kolejny test potwierdzający.

Ginekolodzy powinni brać pod uwa-
gę rozpoznanie ostrego zakażenia HIV
u pacjentek, u których występuje
wskazujący na to zespół kliniczny, na-
wet jeśli pacjentka zaprzecza zacho-
waniom ryzykownym. Ocenia się, że
u 40-90% chorych z ostrym zakaże-
niem HIV występuje gorączka, po-
większenie węzłów chłonnych,
zapalenie gardła, wysypka skórna, bó-
le mięśniowe lub stawowe oraz inne
objawy. Jeżeli podejrzewa się ostry ze-
spół retrowirusowy, w celu ustalenia
rozpoznania należy wykonać test wy-
krywający RNA HIV w osoczu w połą-
czeniu z oznaczeniem przeciwciał
przeciwko HIV. Słabo dodatni wynik
testu wykrywającego RNA HIV (mniej
niż 10 000 kopii w ml) może być wy-
nikiem fałszywie dodatnim, ponieważ
w ostrej fazie zakażenia ilość RNA HIV
jest zwykle duża (ponad 100 000 kopii
w ml) i wiąże się ze zwiększonym ry-
zykiem przeniesienia zakażenia za-
równo w okresie okołoporodowym, jak
i drogą kontaktów seksualnych.

Czy zalecenia dotyczące
przesiewowego wykrywania raka
szyjki macicy i leczenia dysplazji są
inne u kobiet zakażonych HIV?
U kobiet zakażonych HIV istnieje
zwiększone ryzyko zakażenia ludzkim
wirusem brodawczaka (HPV), w tym
typami dużego ryzyka onkologicznego)
oraz wystąpienia śródnabłonkowej
neoplazji szyjki macicy (cervical in-
traepithelial neoplasia, CIN).19-20 Za-
każenie HIV zwiększa zapadalność,
częstość występowania oraz utrzymy-
wanie się zakażeń HPV, w tym typami
dużego ryzyka, a ryzyko to narasta
wraz z nasilaniem się immunosupresji
(tj. zmniejszaniem się liczby komórek
CD4 i zwiększaniem wiremii).19,21-23

Wśród kobiet poddawanych systema-
tycznym badaniom przesiewowym
i zalecanemu leczeniu częstość wystę-
powania inwazyjnego raka szyjki ma-
cicy u zakażonych HIV nie jest większa

Opieka ginekologiczna nad kobietami zakażonymi HIV
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niż wśród niezakażonych.24,25 U ko-
biet zakażonych HIV powinno się
wykonywać badanie cytologiczne wy-
mazu z szyjki macicy dwukrotnie
w ciągu pierwszego roku po rozpo-
znaniu zakażenia, a następnie raz do
roku.26,27

Optymalne leczenie kobiet zakażo-
nych HIV, u których wynik badania cy-
tologicznego wymazu z szyjki macicy
jest nieprawidłowy, pozostaje nieja-
sne. Dotyczy to szczególnie kobiet
z nietypowymi komórkami płaskona-
błonkowymi o nieokreślonym znacze-
niu (atypical squamous cells of
undetermined significance, ACS-US)
oraz śródnabłonkowymi zmianami
dysplastycznymi małego stopnia (low-
-grade squamous intraepithelial le-
sion, LSIL). W wytycznych American
Society of Colposcopy and Cervical Pa-
thology z 2006 roku opowiedziano się
za podobnymi schematami leczenia
ACS-US (w tym możliwością retro-
spektywnego wykrywania typów HPV
dużego ryzyka w celu selekcji pacjen-
tek) i LSIL niezależnie od statusu
pod względem zakażenia HIV.28

W nowszych wytycznych CDC, mimo że
są oparte na ograniczonych i sprzecz-
nych danych dotyczących przydatności
testów w kierunku zakażenia HPV u ko-
biet z ASC-US HIV dodatnich, zalecono
rutynową kolposkopię u kobiet zaka-
żonych HIV, u których stwierdza się
ASC-US lub bardziej zaawansowane
nieprawidłowości.27 W dwóch pro-
spektywnych badaniach, którymi ob-
jęto kobiety z ASC-US zakażone HIV,
zakażenie onkogennym HPV stwier-
dzono u około 30%, co przemawia
za celowością wykonywania testów
w kierunku zakażenia HPV w tej po-
pulacji, jeśli nie zostanie podważona
wysoka czułość tych testów.29,30 W jed-
nym badaniu stwierdzono jednak, że
czułość testów w kierunku zakażenia
HPV, jako metody wykrywania CIN
stopnia 2 lub wyższego, wyno-
si 100%,30 natomiast w innym stwier-
dzono, że testy w kierunku zakażenia
HPV mają niewystarczającą czułość
(50%) jako metoda wykrywania CIN
wysokiego stopnia.29 Testy w kierunku
zakażenia HPV nie odgrywają obecnie
roli w selekcji kobiet zakażonych HIV,
u których wynik badania cytologiczne-

go jest nieprawidłowy, a także pod-
czas dalszej obserwacji po leczeniu
CIN.

Pozostaje niejasne, czy u kobiet za-
każonych HIV z niewielkimi nieprawi-
dłowościami cytologicznymi istnieje
podobne, czy też zwiększone ryzyko
kliniczne rozwoju choroby nowotwo-
rowej w porównaniu z niezakażoną
populacją. W badaniu populacyjnym,
obejmującym kobiety z ASC-US i LSIL
zakażone lub nie HIV, prawdopodo-
bieństwo CIN stopnia 2 lub wyższego
w biopsji było w obu grupach takie
samo.31 U kobiet zakażonych HIV
z ASC-US i LSIL, ale bez histologicz-
nych cech CIN wysokiego stopnia, bez-
względne ryzyko progresji do CIN 2
lub wyższego jest małe (w przybliżeniu
12%).32 W kohorcie kobiet zakażonych
HIV wykazano również małą częstość
progresji CIN 1 do bardziej zaawan-
sowanej postaci choroby.33 U kobiet
zakażonych HIV z niewielkimi nie-
prawidłowościami w badaniu cytolo-
gicznym, zadowalającym wynikiem
kolposkopii oraz bez histologicznych
cech CIN wysokiego stopnia zaleca
się ponowne badanie cytologiczne po
6 i 12 miesiącach.28

U nieciężarnych kobiet w wieku
21 lat lub starszych w przypadku hi-
stologicznego rozpoznania CIN 2 lub 3
oraz zadowalającego wyniku kolposko-
pii, niezależnie od statusu HIV, do-
puszczalnymi metodami leczenia są
zarówno metody polegające na wy-
cięciu zmiany, jak i techniki destruk-
cyjne.28 Wydaje się, że u kobiet
zakażonych HIV istnieje większe
prawdopodobieństwo utrzymywania
się lub nawrotu choroby po leczeniu.
Ze zwiększonym prawdopodobień-
stwem niepowodzenia leczenia wśród
kobiet zakażonych HIV wiązano zaję-
cie gruczołów wewnątrzszyjkowych
oraz obecność tkanki nowotworowej
na granicy wyciętego fragmentu,34

chociaż takich zależności nie obserwo-
wano we wszystkich badaniach.35

Ogólnie wykazano, że resekcja sku-
tecznie zapobiega progresji do inwa-
zyjnego raka szyjki macicy, chociaż
u niektórych pacjentek konieczne mo-
że być powtórzenie zabiegu.36,37 Mimo
zwiększonej częstości występowania
nawrotów po wycięciu lub ablacji

większość niepowodzeń leczenia i na-
wrotów wiązała się z chorobą o niskim
stopniu zaawansowania, co może łą-
czyć się z nowymi zakażeniami HPV.38

Zaleca się dalszą obserwację obejmu-
jącą tylko badania cytologiczne rozma-
zu z szyjki lub badania cytologiczne
w połączeniu z kolposkopią w odstę-
pach 6-miesięcznych w pierwszym ro-
ku po leczeniu.27,29 Chociaż inną
możliwością są badania w kierunku
zakażenia HPV po 6-12 miesiącach,
takie postępowanie w tej sytuacji nie
jest rekomendowane przez CDC.27,28

Ze względu na ogromny wzrost ilości
wirusów HIV uwalnianych z dróg rod-
nych w ciągu 2-4 tygodni po leczeniu
CIN należy zwracać uwagę na ko-
nieczność powstrzymywania się od
stosunków dopochwowych do czasu
całkowitego wygojenia się rany.39

Kobiety zakażone HIV, zwłaszcza
z cechami CIN znacznego stopnia
przed histerektomią lub w momencie
jej wykonywania, są bardziej narażo-
ne na późniejsze wystąpienie niepra-
widłowości cytologicznych w pochwie
w porównaniu z populacją ogólną.40

U kobiet zakażonych HIV z CIN 2 lub
wyższym, u których wykonuje się hi-
sterektomię, uzasadniony jest dalszy
nadzór cytologiczny. Należy podkre-
ślić, że wśród kobiet zakażonych HIV
częściej obserwuje się występowanie
nowotworów anogenitalnych (w tym
nie tylko pochwy, ale również sromu
i okolicy okołoodbytniczej).41,42 Należy
więc zwracać baczną uwagę na te ob-
szary u wszystkich kobiet zakażonych
HIV, które ocenia się z powodu niepra-
widłowości cytologicznych w obrębie
szyjki macicy lub pochwy. Kobiety
zakażone HIV są również bardziej
narażone na znacznego stopnia śród-
nabłonkową neoplazję odbytu oraz ra-
ka odbytu w porównaniu z populacją
ogólną.27 Nawet w przypadku stoso-
wania HAART znacznego stopnia
śródnabłonkową neoplazję odbytu
stwierdzono w dużym badaniu pro-
spektywnym u 9% kobiet zakażonych
HIV.43 Chociaż wykazano, że przesie-
wowe badanie cytologiczne wymazu
z odbytu wykonywane co 2-3 lata wy-
dłuża oczekiwaną długość życia i jest
efektywne kosztowo u homoseksu-
alnych i biseksualnych mężczyzn
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niezakażonych HIV, korzyści ze stoso-
wania tej metody u kobiet pozostają
niejasne.44 Kobiety zakażone HIV na-
leży rutynowo pytać o objawy z re-
jonu odbytu, takie jak krwawienie lub
ból. Oglądanie okolicy odbytu oraz ba-
danie odbytnicy palcem może uła-
twiać wykrycie raka odbytu. Należy
rozważyć badanie cytologiczne wyma-
zu z odbytu, jeżeli istnieją możliwości
oceny i leczenia stwierdzonych nie-
prawidłowości, optymalnie anoskopię
o wysokiej rozdzielczości.45 Konieczna
może być ponadto biopsja nietypowo
wyglądających lub niereagujących na
leczenie brodawek narządów płcio-
wych w celu wykluczenia zmian
przedinwazyjnych lub inwazyjnych,
ponieważ rak płaskonabłonkowy po-
wstający w obrębie brodawek narzą-
dów płciowych lub przybierający
podobną do nich postać jest częstszy
wśród osób z immunosupresją.

Mimo że wśród nastolatek zakażo-
nych HIV częstość występowania dys-
plazji szyjki macicy jest większa niż
wśród osób niezakażonych,46-48 wy-
daje się, że występowanie bardziej
zaawansowanych nieprawidłowości
(zarówno śródnabłonkowych zmian
dysplastycznych wysokiego stopnia
[high-grade squamous intraepithelial
lesion, HSIL], jak i CIN 2 lub 3) spo-
tyka się rzadziej.46 W tej populacji
zaleca się więc kontrolne badania cy-
tologiczne dwukrotnie w pierwszym
roku od rozpoznania, a następnie raz
w roku, a pacjentki z wszelkimi nie-
prawidłowościami cytologicznymi in-
nymi niż ACS-US należy kierować
na kolposkopię.27,49 Nastolatki z ASC-
-US można monitorować, powtarzając
tylko badania cytologiczne lub kieru-
jąc je na kolposkopię.

Jeszcze innym problemem u nasto-
latek zakażonych HIV, z których istot-
ny odsetek ulega zakażeniu w okresie
okołoporodowym, jest stosowanie
szczepionki przeciwko zakażeniu HPV.
Mimo że uzyskano dane wskazujące
na bezpieczeństwo stosowania szcze-
pionki czterowalentnej u dzieci zaka-
żonych HIV, na razie nie wykazano
skuteczności dostępnych szczepionek
przeciwko HPV u kobiet lub dziewcząt
zakażonych HIV.50 Zakażenia HIV nie
uważa się za przeciwwskazanie do po-

dania szczepionki, a zalecenia CDC
dotyczące szczepień dzieci i nastola-
tek przeciwko HPV powinny być prze-
strzegane zarówno w populacji zaka-
żonej, jak i niezakażonej HIV.27,51,52

Czy rozpoznawanie i leczenie
bakteryjnych zakażeń pochwy oraz
drożdżycy sromu i pochwy u kobiet
zakażonych HIV jest inne niż u kobiet
niezakażonych?
W Women’s Interagency HIV Study,
sponsorowanym przez National Insti-
tutes of Health, stwierdzono podobną
częstość występowania bakteryjnych
zakażeń pochwy, wykrywanych za po-
mocą barwienia metodą Grama,
wśród kobiet zakażonych i niezakażo-
nych HIV.53 W przekrojowym badaniu
dotyczącym częstości występowania
bakteryjnych zakażeń pochwy wśród
kobiet uczestniczących w sponsorowa-
nym przez CDC badaniu HIV Epide-
miology Research Study (HERS)
wykazano częstsze występowanie
bakteryjnych zakażeń pochwy, wykry-
wanych za pomocą barwienia metodą
Grama, wśród kobiet zakażonych HIV
(47% kobiet), ale posługując się tylko
kryteriami klinicznymi nie uzyskano
takich wyników.

Wśród kobiet zakażonych HIV sto-
sowanie leków antyretrowirusowych
wiązało się z rzadszym występowa-
niem bakteryjnego zapalenia pochwy
niż w sytuacji niestosowania tych le-
ków.54 W prospektywnej analizie tej
samej kohorty stwierdzono częstsze
występowanie bakteryjnego zapalenia
pochwy, ale uważa się, że te rezultaty
wynikają głównie z częstszego utrzy-
mywania się, a nie występowania (tj.
większej zapadalności) zakażeń. Doty-
czyło to zwłaszcza kobiet zakażonych
HIV, u których liczba komórek CD4
była mniejsza niż 200 w mm3.55 Sche-
maty leczenia bakteryjnego zapalenia
pochwy u kobiet zakażonych HIV są
takie same jak u kobiet niezakażo-
nych.

Kolonizacja pochwy przez Candi-
da albicans oraz drożdżyca sromu
i pochwy częściej występują u kobiet
zakażonych HIV niż wśród niezakażo-
nych.53,56 Prospektywna analiza kohor-
ty HERS ujawniła, że znaczną część tej
różnicy można przypisywać immuno-

supresji: częstość występowania dro-
żdżycy sromu i pochwy wśród kobiet
zakażonych HIV z zachowaną spraw-
nością układu immunologicznego
(liczba komórek CD4 powyżej 500
w mm3) była podobna jak wśród ko-
biet niezakażonych. U tych pierwszych
stwierdzono jednak związek między
rosnącą częstością kolonizacji przez
drożdże oraz drożdżycy sromu i po-
chwy a zmniejszającą się liczbą komó-
rek CD4.57,58 W tym samym badaniu
wykazano również, że chociaż dro-
żdżyca sromu i pochwy u kobiet zaka-
żonych HIV występowała częściej
i utrzymywała się przez dłuższy czas,
to ciężkość zakażeń nie była większa.

U kobiet zakażonych HIV z zacho-
waną sprawną czynnością układu im-
munologicznego leczenie drożdżycy
sromu i pochwy jest podobne jak u ko-
biet niezakażonych.59 Biorąc jednak
pod uwagę dłuższe utrzymywanie się
objawowej drożdżycy wśród kobiet
zakażonych HIV, zaleca się, aby miej-
scowe leczenie stosować przez co naj-
mniej 7 dni, a flukonazol może być
skuteczniejszy, jeśli podaje się sekwen-
cyjnie dwie dawki 150 mg w odstępie
3 dni.60 Wykazano, że długotermino-
we profilaktyczne podawanie flukona-
zolu w dawce 200 mg tygodniowo
skutecznie ogranicza kolonizację przez
Candida albicans oraz występowanie
objawowej drożdżycy sromu i pochwy
u kobiet zakażonych HIV, ale takiego
postępowania nie zaleca się jako ruty-
nowej prewencji pierwotnej u tych
kobiet, a jedynie w przypadku nawra-
cającej drożdżycy sromu i pochwy.59,61

Czy rozpoznawanie i leczenie chorób
przenoszonych drogą płciową
u kobiet zakażonych HIV jest inne niż
u kobiet niezakażonych?
Status serologiczny w kierunku HIV
nie wpływa, z nielicznymi wyjątkami,
na częstość występowania i leczenie
chorób przenoszonych drogą płciową
(sexually transmitted infection, STI).
Natomiast obecność STI, zwłaszcza
w postaciach z owrzodzeniami, na-
sila uwalnianie HIV, co może zwięk-
szać ryzyko przeniesienia tego
zakażenia na partnerów seksual-
nych.62,63 Z tego powodu choroby
przenoszone drogą płciową u kobiet
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zakażonych HIV powinny być leczone
intensywnie. CDC zaleca coroczne
badania przesiewowe w kierunku da-
jących się wyleczyć STI (np. kiła, rze-
żączka i zakażenia chlamydiami)
u aktywnych seksualnie kobiet zaka-
żonych HIV, a częstotliwość takich
badań przesiewowych powinna być
większa, jeśli wskazują na to objawy
lub zachowania ryzykowne.59

W dużych badaniach kohortowych
nie wykazano istotnych różnic w czę-
stości występowania zakażeń chlamy-
diami, rzeżączki, rzęsistkowicy oraz
kiły w zależności od statusu serolo-
gicznego pod względem zakażenia
HIV.64,65 Zakażenia chlamydiami, rze-
żączkę oraz rzęsistkowicę u kobiet za-
każonych HIV rozpoznaje się i leczy,
posługując się takimi sami kryteriami
diagnostycznymi i schematami lecze-
nia jak u kobiet niezakażonych HIV.

Zalecenia CDC dotyczące leczenia
zapalnych chorób miednicy nie różnią
się w zależności od statusu zakażenia
HIV. Kwestia, czy leczenie zapalnych
chorób miednicy u kobiet zakażonych
HIV, u których czynność układu im-
munologicznego jest upośledzona,
wymaga bardziej intensywnych inter-
wencji, takich jak hospitalizacja lub
pozajelitowe podawanie leków prze-
ciwko drobnoustrojom, nie była przed-
miotem odpowiedniej oceny.59 Niektóre
badania wskazują, że u kobiet zakażo-
nych HIV mogą początkowo występo-
wać bardziej nasilone objawy, częściej
powstają ropnie jajowodów i jajników
lub konieczne jest dłuższe leczenie
szpitalne, ale ogólna odpowiedź na
standardowe leczenie wśród kobiet
zakażonych lub niezakażonych HIV
jest taka sama.66-68

Ogólnie postępowanie w leczeniu
kiły u kobiet zakażonych HIV jest takie
samo jak u pacjentek niezakażonych.
Mimo że pojawiły się doniesienia
o nietypowych odpowiedziach serolo-
gicznych u osób zakażonych HIV,
u których stwierdzono kiłę, to spotyka
się je rzadko. Testy serologiczne słu-
żące do rozpoznawania kiły zarówno
swoiste dla antygenów krętka blade-
go (Treponema pallidum), jak i nie-
swoiste (reaginowe), mogą być
interpretowane w zwykły sposób
u większości chorych jednocześnie za-

każonych krętkiem bladym i HIV.59

Wykazano, że status serologiczny
w kierunku HIV nieznacznie wpływa
na objawy kliniczne kiły pierwszo-
i drugorzędowej. W porównaniu z oso-
bami niezakażonymi HIV u pacjentek
z kiłą pierwszorzędową zakażonych
HIV bardziej prawdopodobne jest
wystąpienie mnogich owrzodzeń,
a u pacjentek z kiłą drugorzędową za-
każonych HIV częściej występują
współistniejące owrzodzenia narzą-
dów płciowych.69 Chociaż niektóre ba-
dania nie wykazały wpływu statusu
serologicznego zakażenia HIV na sku-
teczność leczenia kiły,70 w innych ba-
daniach stwierdzono istotnie większą
częstość niepowodzeń leczenia lub
dłuższą medianę czasu do uzyskania
skutecznej odpowiedzi serologicznej
u zakażonych HIV.71,72 Mimo że osoby
zakażone HIV mogą być bardziej za-
grożone powikłaniami neurologiczny-
mi, a częstość niepowodzeń leczenia
w przypadku zalecanych schematów
terapii może być u nich większa, nie
wykazano, aby jakikolwiek sposób
leczenia kiły skuteczniej zapobiegał
kile ośrodkowego układu nerwowego
u zakażonych HIV niż schematy le-
czenia zalecane u osób niezakażo-
nych HIV.73

Zakażenia wirusem opryszczki po-
spolitej typu 2 (HSV-2), stanowiące
najczęstszą przyczynę owrzodzeń na-
rządów płciowych, częściej występują
u osób zakażonych HIV: w przybliże-
niu 70% tych osób jest jednocześnie
zakażonych HSV-2.74 Coraz więcej da-
nych epidemiologicznych wskazuje, że
zakażenie HSV-2 sprzyja nabywaniu
i przenoszeniu HIV, a także przyspiesza
progresję zakażenia HIV.75 Zakażenie
HIV zwiększa z kolei częstość wystę-
powania, ciężkość i czas trwania kli-
nicznej reaktywacji zakażenia HSV-2,
a także występowania subklinicznych
zakażeń. Mimo że HAART zmniejsza
ciężkość i częstość występowania ob-
jawowej opryszczki narządów płcio-
wych, u kobiet zakażonych HIV
występuje relatywnie więcej owrzo-
dzeń narządów płciowych, a wśród
otrzymujących leczenie antyretrowi-
rusowe często nadal dochodzi do sub-
klinicznego uwalniania wirusa.76,77

Supresyjne lub epizodyczne leczenie

doustnymi lekami przeciwwiruso-
wymi u kobiet zakażonych oboma
wirusami skutecznie ogranicza wystę-
powanie owrzodzeń narządów płcio-
wych, uwalnianie HSV-2 i HIV
z narządów płciowych oraz liczbę wi-
rusów HIV w osoczu.78-83 Leczenie
zakażenia HSV-2 w sytuacji współ-
istniejącego zakażenia HIV-1 często
wymaga dłuższego leczenia oraz po-
dawania większych dawek leków
przeciwwirusowych. Zalecenia doty-
czące leczenia supresyjnego i epizo-
dycznego można znaleźć w wytycz-
nych CDC dotyczących STI.59

Jak zauważono uprzednio, u kobiet
zakażonych HIV istnieje większe
prawdopodobieństwo jednoczesnego
zakażenia HPV. To współistnienie za-
każeń objawia się w dolnych częściach
układu rozrodczego częstszą zapadal-
nością i występowaniem brodawek
narządów płciowych w porównaniu
z kobietami niezakażonymi HIV.41,84

Chociaż metody leczenia brodawek
zewnętrznych narządów płciowych
w przypadku zakażenia HIV są takie
same jak w innych sytuacjach, u osób
z upośledzoną czynnością układu im-
munologicznego z powodu zakażenia
HIV mogą występować większe lub
liczniejsze brodawki, chorzy mogą go-
rzej odpowiadać na leczenie brodawek
niż osoby ze sprawnie funkcjonującym
układem immunologicznym, częściej
mogą też po leczeniu występować na-
wroty.84,85

Czy leczenie zaburzeń
miesiączkowania u kobiet
zakażonych HIV jest inne
niż u kobiet niezakażonych?
U kobiet zakażonych HIV ocena i le-
czenie zaburzeń miesiączkowania
powinny być takie same jak u nieza-
każonych. Mimo że kobiety zakażone
HIV często zgłaszają zaburzenia mie-
siączkowania, rola tego zakażenia
i związanego z tym upośledzenia
czynności układu immunologicznego
w zaburzeniach miesiączkowania jest
niejasna. W niektórych badaniach
wśród kobiet zakażonych HIV stwier-
dzano częstsze występowanie braku
miesiączki i nieregularne cykle mie-
siączkowe.86,87 Status serologiczny
w kierunku HIV nie wykazywał związ-
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ku z zaburzeniami miesiączkowania,
kiedy w analizie uwzględniono wiek,
pochodzenie etniczne, wskaźnik masy
ciała, palenie tytoniu, spożywanie al-
koholu, stosowanie narkotyków oraz
liczbę przebytych ciąż. Wśród kobiet
zakażonych HIV stosowanie HAART
oraz większa liczba komórek CD4 wią-
zały się z mniejszym prawdopodo-
bieństwem występowania zaburzeń
miesiączkowania.88 U kobiet z bardziej
nasilonym upośledzeniem czynności
układu immunologicznego (liczba ko-
mórek CD4 poniżej 200 w mm3) uzy-
skano dane wskazujące na częstsze
występowanie długich (powyżej 90 dni)
lub krótkich (poniżej 18 dni) cykli.89

W przypadku zakażenia HIV zaburze-
nia miesiączkowania mogą być zwią-
zane z innymi czynnikami, takimi jak
zmniejszenie masy ciała, występowa-
nie innych przewlekłych chorób, nad-
używanie narkotyków lub stosowanie
leków psychotropowych.90

Czy rozpoznawanie i leczenie
objawów menopauzy u kobiet
zakażonych HIV jest inne niż
u niezakażonych?
Ponieważ oczekiwana długość życia
kobiet zakażonych HIV się wydłuża,
coraz więcej takich kobiet doświad-
cza zmian związanych z menopauzą.
Chociaż dane dotyczące wpływu za-
każenia HIV na wiek wystąpienia me-
nopauzy nie są jednoznaczne, na
podstawie przeprowadzonych badań
można sądzić, że u kobiet zakażonych
HIV menopauza występuje średnio
o 3-4 lata wcześniej niż u niezakażo-
nych.91 Wiele różnych czynników
związanych z wcześniejszą menopauzą,
w tym palenie tytoniu, nadużywanie
narkotyków, rasa afroamerykańska,
gorsza sytuacja społeczno-ekonomicz-
na oraz relatywnie mała masa ciała,
występuje często u kobiet zakażonych
HIV i może tłumaczyć występowanie
menopauzy w tej grupie w młodszym
wieku.92 Dane z początku obserwacji
w prospektywnym badaniu wykazały,
że zakażenie HIV i immunosupresja
wiązały się z młodszym wiekiem wy-
stąpienia menopauzy.93 W kohorcie
ocenianej w Women’s Interagency
HIV Study wiek w momencie wystą-
pienia menopauzy nie zależał od zaka-

żenia HIV, natomiast długotrwałe
ustanie krwawień miesięcznych (na
więcej niż 12 miesięcy) częściej obser-
wowano u kobiet zakażonych HIV niż
u niezakażonych. U około połowy ko-
biet zakażonych HIV, u których doszło
do długotrwałego ustania krwawień
miesięcznych, stężenie hormonu foli-
kulotropowego w surowicy nieko-
niecznie wskazywało na menopauzę,
a prawdopodobieństwo długotrwałe-
go braku krwawień miesięcznych bez
niewydolności jajników było u tych ko-
biet ponad trzy razy większe niż u nie-
zakażonych.94

Stwierdzono, że mała gęstość mi-
neralna kości u zbliżających się do me-
nopauzy kobiet zakażonych HIV jest
częstsza niż wśród kobiet niezakażo-
nych.95 Nawet wśród kobiet z prawi-
dłową gęstością mineralną kości
w populacyjnym badaniu kliniczno-
-kontrolnym stwierdzono, że u zaka-
żonych HIV istotnie częściej wystę-
powały złamania osteoporotyczne niż
w grupie kontrolnej.96 Nie ma danych
na temat leczenia osteoporozy u ko-
biet zakażonych HIV. Można zapropo-
nować standardowe środki stosowane
w leczeniu i prewencji, w tym zwięk-
szenie aktywności fizycznej, zaprzesta-
nie palenia tytoniu oraz przyjmowanie
suplementów wapnia i witaminy D.
Małe badania potwierdzają korzyści
i bezpieczeństwo leczenia alendronia-
nem u osób zakażonych HIV.97

Co należy doradzać kobietom
zakażonym HIV w kwestii
zapobiegania przeniesieniu
zakażenia?
Najskuteczniejszą metodą unikania
przeniesienia zakażenia HIV drogą
kontaktów seksualnych jest abstynen-
cja seksualna (lub, w przypadku ko-
biet niezakażonych HIV, ograniczenie
kontaktów seksualnych do wzajemnie
monogamicznego, niezakażonego part-
nera). Metaanaliza wykazała, że stałe
stosowanie prezerwatyw dla męż-
czyzn zmniejsza o 80% ryzyko prze-
niesienia zakażenia HIV w obrębie par
różniących się statusem serologicz-
nym (tj. jeden partner zarażony, a dru-
gi nie) i dlatego należy zalecać
stosowanie tej metody w celu zapo-
biegania przenoszeniu zakażenia HIV,

a także innych chorób przenoszonych
drogą płciową.98 Stosowanie prezer-
watyw powinno być również propago-
wane jako uzupełniająca metoda
zmniejszania ryzyka przeniesienia za-
każenia HIV u kobiet stosujących inne
metody antykoncepcji. Na razie nie
wykazano skuteczności prezerwatyw
dla kobiet jako środka zmniejszającego
ryzyko przeniesienia zakażenia HIV.99

Badania laboratoryjne wskazują, że
prezerwatywy dla kobiet są skuteczną
barierą mechaniczną dla wirusów,
w tym HIV.100 Przeprowadzono jednak
niewiele badań klinicznych, w których
oceniano skuteczność prezerwatyw
dla kobiet jako środka chroniącego
przed STI, w tym zakażenia HIV.101

Mimo że takie sytuacje są rzadko
opisywane, istnieje możliwość, że
utrzymywanie kontaktów seksualnych
z partnerem, u którego wiremia jest
zwiększona, może niekorzystnie wpły-
nąć na wiremię u chorego otrzymują-
cego HAART, prowadząc niekiedy
do nadkażenia. Parom, w których obo-
je są zakażeni HIV, należy więc dora-
dzać stosowanie prezerwatyw w celu
zmniejszenia ryzyka nadkażenia.

Dopochwowe środki plemnikobój-
cze zawierające nonoksynol-9 nie są
skuteczne w zapobieganiu zakaże-
niom HIV, a nawet mogą zwiększać
ryzyko przeniesienia tego zakażenia
wtórnie do uszkodzeń nabłonka na-
rządów płciowych wynikających ze
stosowaniem tych środków.102 U ko-
biet zakażonych HIV należy przesie-
wowo wykrywać i leczyć zakażenia
narządów płciowych, ponieważ
w wielu badaniach wykazano, że
owrzodzenia narządów płciowych, za-
każenia szyjki macicy oraz pochwy
zwiększają uwalnianie wirusa do
kobiecych dróg rodnych, a skuteczne
leczenie je zmniejsza.103 W badaniu
obserwacyjnym stwierdzono, że
HAART zmniejsza nawet o 80% ryzy-
ko przeniesienia zakażenia HIV pod-
czas kontaktów heteroseksualnych
w przypadku par różniących się statu-
sem serologicznym.104 Ponieważ jed-
nak można wykryć HIV w nasieniu,
wydzielinie z odbytu, wydzielinie z ko-
biecych dróg rodnych oraz w gardle
zakażonych HIV, u których wiremia
jest niewykrywalna, a stałe zmniej-
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szanie ilości wirusa zależy od ścisłe-
go przestrzegania zaleceń dotyczą-
cych leczenia antyretrowirusowego,
kobiety zakażone HIV należy informo-
wać, że mogą być źródłem zakażenia
nawet wtedy, kiedy w osoczu nie wy-
krywa się wirusa.105 Badania obser-
wacyjne wskazują, że profilaktyka
antyretrowirusowa po ekspozycji mo-
że zmniejszać ryzyko zakażenia HIV,
jeśli rozpocznie się ją w ciągu 72 h
od kontaktu seksualnego z partnerem
zakażonym HIV.106

U kobiet zakażonych HIV klinicyści
powinni przesiewowo oceniać wystę-
powanie behawioralnych czynników
ryzyka przeniesienia tego zakażenia co
najmniej raz w roku lub częściej, jeże-
li jest to uzasadnione (np. gdy u kobie-
ty wystąpiło nowe STI).105 Dla różnych
populacji opracowano innowacyjne,

skuteczne interwencje (kładące nacisk
na teorię poznawczą oraz teorię płci
i władzy) w celu zmniejszenia ryzyka
podejmowanego przez osoby zakażone
HIV.107 Na przykład w próbie klinicznej
przeprowadzonej wśród heteroseksu-
alnych osób niezakażonych HIV, które
były pacjentami przychodni leczenia
STI, stwierdzono, że dwie 20-minuto-
we sesje wspomaganego poradnictwa
(projekt RESPECT) prowadziły do
częstszego stosowania prezerwatyw
w ocenie samych pacjentów oraz
zmniejszenia zapadalności na STI
w porównaniu z tymi, którzy otrzymy-
wali jedynie informacje o charakterze
dydaktycznym.108 Podstawową zasadą
skutecznego poradnictwa zmniejszają-
cego ryzyko jest indywidualizacja in-
formacji przekazywanych pacjentom
w trakcie konsultacji. Zasadnicze zna-

czenie dla zmniejszenia chorobowości
i umieralności z powodu zakażenia
HIV oraz AIDS mają interwencje be-
hawioralne ukierunkowane na dorosłe
i dorastające kobiety ras innych niż
biała.2

Jakie metody antykoncepcji są
najskuteczniejsze u kobiet
zakażonych HIV, a jakie są u nich
przeciwwskazane?
Kobiety zakażone HIV wymagają bar-
dzo skutecznej antykoncepcji, która
może być stosowana razem z HAART
(jeżeli takie leczenie jest wskazane),
wiąże się małym ryzykiem zarażenia
inną chorobą przenoszoną drogą płcio-
wą i nie zwiększa ryzyka przeniesienia
HIV na ich partnerów (tab. 1 i 2).

Antykoncepcja hormonalna jest
bezpieczna u kobiet zakażonych HIV.

Opieka ginekologiczna nad kobietami zakażonymi HIV

Stan Złożona Tabletki DMPA Implanty IUD zawierająca IUD zawierająca
antykoncepcja zawierające lewonorgestrel miedź
hormonalna: tylko Początek Kontynuacja Początek Kontynuacja
doustna, plastry progesteron
i krążki

HIV i AIDS

Duże ryzyko zakażenia HIV 1 1 1 1 2 2 2 2
Zakażenie HIV 1 1 1 1 2 2 2 2
AIDS 1 1 1 1 3 2 3 2
Dobry stan kliniczny podczas Jeśli pacjentka otrzymuje leczenie antyretrowirusowe,  2 2 2 2

leczenia antyretrowirusowego patrz część dotycząca leczenia antyretrowirusowego

Leczenie antyretrowirusowe

Nukleozydowe inhibitory 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
odwrotnej transkryptazy

Nienukleozydowe inhibitory 2 2 1 2 2/3 2 2/3 2
odwrotnej transkryptazy 

Inhibitory proteazy 3 3 1 2 2/3 2 2/3 2
w połączeniu z rytonawirem

AIDS – zespół nabytego niedoboru odporności, DMPA – octan medroksyprogesteronu w postaci depot, HIV – ludzki wirus niedoboru odporności, IUD – wkładka wewnątrzmaciczna.

Kategorie dopuszczalności medycznej w odniesieniu do stosowania środków antykoncepcyjnych

1 – Stan, który nie wiąże się z żadnymi ograniczeniami stosowania danej metody antykoncepcji

2 – Stan, dla którego zalety stosowania danej metody zasadniczo przewyższają teoretyczne lub udowodnione zagrożenia

3 –Stan, dla którego teoretyczne lub udowodnione zagrożenia zwykle przewyższają teoretyczne lub udowodnione zalety i zyski

4 – Stan, który stwarza niemożliwe do zaakceptowania zagrożenie zdrowotne, gdyby stosować daną metodę antykoncepcji

Źródło: Farr S, Folger SC, Paulen M, Tepper N, Whiteman M, Zapata L, et al. U. S. medical eligibility criteria for contraceptive use, 2010: zaadaptowane z World Health Organization
medical eligibility criteria for contraceptive use, 4th edition. Division of Reproductive Health, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion; Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), MMWR Recomm Rep 2010; 59 (RR-4): 1-86. Dostępne w Internecie pod adresem http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5904/pdf,

Podsumowanie klasyfikacji ryzyka w odniesieniu do stosowania metod antykoncepcji hormonalnej i wkładek
wewnątrzmacicznych
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Opie ka gi ne ko lo gicz na nad ko bie ta mi za ka żo ny mi HIV

Bez pie czeń stwo an ty kon cep cji hor mo -
nal nej u tych ko biet oce nio no w dwóch
pro spek tyw nych ba da niach ko hor to -
wych. U ke nij skich ko biet za ka żo nych
HIV, któ re po po ro dzie sto so wa ły do -
ust ne środ ki an ty kon cep cyj ne lub
octan me drok sy pro ge ste ro nu we
wstrzyk nię ciach pod skór nych w po -
sta ci de pot (o dłu go trwa łym uwal nia -
niu), nie stwier dzo no ró żnic w wi re mii,
i bez względ nej licz bie ko mó rek CD4 ani
wzro stu licz by ko mó rek CD4 w po -
rów na niu z ko bie ta mi, któ re nie sto -
so wa ły an ty kon cep cji hor mo nal nej.109

W Wo men’s In te ra gen cy HIV Stu -
dy u Ame ry ka nek za ka żo nych HIV,
któ re sto so wa ły an ty kon cep cję hor -
mo nal ną (do ust ne środ ki an ty kon -
cep cyj ne, octan me drok sy pro ge ste -
ro nu w po sta ci de pot lub im plant 
an ty kon cep cyj ny uwal nia ją cy pro ge -
sta gen), stwier dzo no po dob ne stę że -
nie RNA HIV oraz nie wiel ki wzrost
licz by ko mó rek CD w po rów na niu
z nie sto su ją cy mi an ty kon cep cji hor -
mo nal nej.110

Wy ra ża no pew ne za strze że nia do -
ty czą ce sku tecz no ści an ty kon cep cji

hor mo nal nej u ko biet sto su ją cych
HA ART. Hor mo nal ne środ ki an ty kon -
cep cyj ne są me ta bo li zo wa ne głów nie
przez sprzę ga nie z siar cza na mi i glu -
ku ro nia na mi w wą tro bie, a ta kże przez
en zy my cy to chro mu P450. Le ki an ty -
re tro wi ru so we sto so wa ne w le cze niu
za ka że nia HIV zmien nie wpły wa ją
na te szla ki me ta bo licz ne (ram ka 2).
Da ne na te mat in te rak cji po szcze gól -
nych hor mo nal nych środ ków an ty kon -
cep cj nych i le ków an ty re tro wi ru so wych
sto so wa nych w le cze niu za ka że nia
HIV są ogra ni czo ne i swo iste dla po -

Metoda

Stan Prezerwatywa Środek Krążek Uwagi
plemnikobójczy dopochwowy

Duże ryzyko zakażenia HIV 1 4 4 Wielokrotne stosowanie oraz stosowanie
dużych dawek środka plemnikobójczego
nonoksynolu-9 wiązało się ze zwiększonym
ryzykiem zmian w obrębie narządów
płciowych, co może zwiększać ryzyko
zakażenia HIV.*

Stosowaniu kapturka naszyjkowego
przypisano kategorię 4 z powodu zastrzeżeń
dotyczących środka plemnikobójczego, a nie
samego krążka dopochwowego.

Zakażenie HIV 1 3 3 Stosowanie środków plemnikobójczych lub
krążków dopochwowych (w połączeniu ze
środkiem plemnikobójczym) może uszkadzać
błonę śluzową szyjki macicy, co może
zwiększać uwalnianie wirusa oraz ryzyko
przeniesienia HIV na niezakażonych
partnerów seksualnych.

AIDS 1 3 3 Stosowanie środków plemnikobójczych lub
krążków dopochwowych (w połączeniu ze
środkiem plemnikobójczym) może uszkadzać
błonę śluzową szyjki macicy, co może
zwiększać uwalnianie wirusa oraz ryzyko
przeniesienia HIV na niezakażonych
partnerów seksualnych.

AIDS – zespół nabytego niedoboru odporności, HIV – ludzki wirus niedoboru odporności.

Kategorie dopuszczalności medycznej w odniesieniu do stosowania środków antykoncepcyjnych

1 – Stan, który nie wiąże się z żadnymi ograniczeniami stosowania danej metody antykoncepcji

2 – Stan, dla którego zalety stosowania danej metody zasadniczo przeważają nad teoretycznymi lub udowodnionymi zagrożeniami

3 – Stan, dla którego teoretyczne lub udowodnione zagrożenia zwykle przeważają nad zaletami stosowania danej metody

4 – Stan, który stwarza niemożliwe do zaakceptowania zagrożenia zdrowotne, gdyby stosować daną metodę antykoncepcji

*Wilkinson D, Ramjee G, Tholandi M, Rutherford G. Nonoxynol-9 for preventing vaginal acquisition of HIV infection by women from men. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2002, Issue 3. Art. No.: CD003936. DOI: 10.1002/14651858. CD003936.

Źródło: Farr S, Folger SC, Paulen M, Tepper N, Whiteman M, Zapata L, et al. U. S. medical eligibility criteria for contraceptive use, 2010: zaadaptowane z World Health Organization
medical eligibility criteria for contraceptive use, 4th edition. Division of Reproductive Health, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion; Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), MMWR Recomm Rep 2010; 59 (RR-4): 1-86. Dostępne w Internecie pod adresem http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5904/pdf, 

Podsumowanie klasyfikacji ryzyka w odniesieniu do stosowania mechanicznych metod antykoncepcji
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szcze gól nych klas le ków. U ko biet le czo -
nych nie któ ry mi sche ma ta mi HA ART
za sad ni czo nie za le ca się sto so wa nia
złożo nych do ust nych środ ków an ty -
kon cep cyj nych ze wzglę du na po ten -
cjal ne zmia ny do ty czą ce hor mo-
nal ne go środ ka an ty kon cep cyj ne go
lub le ku an ty re tro wi ruso we go.111,112

Za sad ni czo nie za le ca się złożonych
do ust nych środ ków an ty kon cep cyj nych
u ko biet otrzy mu ją cych in hi bi to ry pro -
te azy w po łą cze niu z ry to na wi rem ze
wzglę du na po ten cjal nie zmniej szo ną
sku tecz ność środ ka an ty kon cep cyj ne -
go.111,112 Rów nież nie nu kle ozy do wy
in hi bi tor od wrot nej trans kryp ta zy,
ne wi ra pi na, zmniej szał stę że nie
skład ni ków sto so wa nych jed no cześ -
nie zło żo nych do ust nych środków
an ty kon cep cyj nych (OC) (ety ny lo estra -
dio lu i no re tyn dro nu).114 Ko bie ty otrzy -
mu ją ce ata na za wir lub in di na wir bez
ri to na wi ru, lub le czo ne in nym nie nu -
kle ozy do wym in hi bi to rem od wrot nej
trans kryp ta zy, efa wi ren zem, mo gą
sto so wać zło żo ne OC bez ry zy ka
zmniej sze nia ich sku tecz no ści.111 Ak -
tu al ne in for ma cje na te mat in te rak cji
z le ka mi an ty re tro wi ru so wy mi mo żna
zna leźć w In ter ne cie na stro nach
http://hi vin si te.ucsf.edu/in si te?pa ge=
ar -00-02 oraz http://www.hiv -in te rac -
tions.org.

U.S. De part ment of He alth and Hu -
man Se rvi ces za sad ni czo za le ca sto so -

wa nie do dat ko wych lub al ter na tyw nych
środ ków an ty kon cep cyj nych (in ne niż
do ust ne środ ki hor mo nal ne) u ko biet
za ka żo nych HIV le czo nych więk szo -
ścią nie nu kle ozy do wych in hi bi to rów
od wrot nej trans kryp ta zy lub in hi bi to -
rów pro te azy, a ta kże opo wie dział się
prze ciw ko łą cze niu zło żo nych OC
z fo sam pre na wi rem ze wzglę du na
zmniej sze nie stę że nia te go le ku an ty -
re tro wi ru so we go we krwi w przy pad -
ku jed no cze sne go sto so wa nia obu
tych me tod.6 CDC za le ca sto so wa nie
pre zer wa tyw, je śli łą czy się zło żo ne
OC z le cze niem an ty re tro wi ru so wym.112

Nie stwier dzo no, aby octan me drok sy -
pro ge ste ro nu w po sta ci de pot wcho dził
w in te rak cje z le ka mi an ty re tro wi ru -
so wy mi, w tym efa wi ren zem, ne wi ra -
pi ną ani nel fi na wi rem, i ten śro dek
uwa ża się za bez piecz ny i sku tecz ny
u ko biet za ka żo nych HIV.115,116 Nie
prze pro wa dzo no żad nych ba dań oce -
nia ją cych in te rak cje in nych ro dza jów
an ty kon cep cji hor mo nal nej (np. im -
plan ty pod skór ne, krą żki do po chwo we
i pla stry an ty kon cep cyj ne) z le ka mi
an ty re tro wi ru so wy mi, za le ca się za -
tem ta kie sa me środ ki ostro żno ści
jak w przy pad ku sto so wa nia złożo -
nych do ust nych środ ków an ty kon cep -
cyj nych.

Do brą me to dą an ty kon cep cyj ną
u ko biet za ka żo nych HIV są wkład ki
we wnątrz ma cicz ne. W ran do mi zo wa -

nym ba da niu wy ka za no, że wkład ki
za wie ra ją ce miedź są bez piecz ne
i sku tecz ne u ko biet za ka żo nych HIV:
ich sku tecz ność by ła więk sza od zło -
żo nych OC, a sto so wa nie wią za ło się
z tyl ko jed nym przy pad kiem za pal nej
cho ro by mied ni cy (za pa dal ność 0,16
przy pad ku na 100 oso bolat)117 W pro -
spek tyw nym ba da niu ko hor to wym nie
wy ka za no związ ku mię dzy za ka że -
niem HIV a po wi kła nia mi w cią gu
pierw szych dwóch lat sto so wa nia
wkład ki we wnątrz ma cicz nej za wie ra -
ją cej miedź.118 W jed nym ba da niu sto -
so wa nie wkład ki we wnątrz ma cicz nej
za wie ra ją cej miedź nie wią za ło się ze
zwięk sze niem uwal nia nia HIV -1, któ -
re oce nia no po 4 mie sią cach od za ło -
że nia wkład ki.119 Da ne na te mat
sto so wa nia wkła dek we wnątrz ma cicz -
nych za wie ra ją cych le wo nor ge strel są
bar dziej ogra ni czo ne, ale w ma łym
ba da niu ob ser wa cyj nym prze pro wa -
dzo nym wśród ko biet za ka żo nych HIV,
któ re sto so wa ły ta ką wkład kę, stwier -
dzo no zmniej sze nie utra ty krwi pod -
czas krwa wień mie sięcz nych bez
nie ko rzyst ne go wpły wu na licz bę ko -
mó rek CD4 lub wy ni ki prze sie wo wych
ba dań cy to lo gicz nych wy ma zu z szyj -
ki ma ci cy.120 W in nym ma łym ba da niu
nie stwier dzo no in te rak cji mię dzy
wkład ką we wnątrz ma cicz ną za wie ra -
ją cą le wo nor ge strel a HA ART, ani też
wzro stu uwal nia nia RNA HIV w ob rę -
bie na rzą dów płcio wych pod czas sto -
so wa nia tej me to dy an ty kon cep cji.121

Na pod sta wie nie któ rych z tych ba -
dań CDC za le ca, aby u ko biet z gru py
du że go ry zy ka za ka że nia HIV, za ka żo -
nych HIV oraz za ka żo nych HIV sto su -
ją cych wkład kę we wnątrz ma cicz ną,
u któ rych roz po zna no AIDS, a ta kże
ko biet z AIDS, któ re są w do brym sta -
nie kli nicz nym pod czas sto so wa nia
HA ART, sto so wać wkład ki we wnątrz -
ma cicz ne za wie ra ją ce miedź lub le wo -
nor ge strel.112

Zle ce nia do ty czą ce ste ry li za cji ko biet
za ka żo nych HIV nie ró żnią się od ana -
lo gicz nych u ko biet nie za ka żo nych.
Po dob nie jak w przy pad ku in nych sta -
nów, na le ży roz wa żyć opty ma li za cję
sta nu zdro wia pa cjent ki przed pla no -
wym za bie giem ope ra cyj nym.

Oprócz me tod uni ka nia nie za mie -
rzo nej cią ży ko bie ty za ka żo ne HIV wy -

Opie ka gi ne ko lo gicz na nad ko bie ta mi za ka żo ny mi HIV

Leki antyretrowirusowe, które zmniejszają stężenie hormonów
� Rytonawir, nelfinawir, lopinawir – zmniejszają stężenie etynyloestradiolu o 40-50%.

Należy stosować dodatkową lub alternatywną metodę antykoncepcji.
� Amprenawir – zmniejsza stężenie etynyloestradiolu i noretyndronu. Ponieważ doustne

środki antykoncepcyjne zmniejszają stężenie amprenawiru o 20%, środków tych nie
należy łączyć, a razem z amprenawirem należy stosować alternatywną metodę
antykoncepcji.

� Newirapina – zmniejsza stężenie etynyloestradiolu o 20%. Należy stosować dodatkową
lub alternatywną metodę antykoncepcji.

Leki antyretrowirusowe, które zwiększają stężenie hormonów
� Efawirenz – zwiększa stężenie etynyloestradiolu o 37%, znaczenie kliniczne nieznane.

Należy stosować dodatkową lub alternatywną metodę antykoncepcji.
� Atazanawir – zwiększa stężenie etynyloestradiolu o 48%, a stężenie noretyndronu

o 110%. Należy stosować najmniejszą skuteczną dawkę lub alternatywną metodę
antykoncepcji.

Źródło: Anderson JR. Approach to the patient. W: Anderson JR. (red.). A guide to the clinical care of women 
with HIV. Health Resources and Services Administration, Rockville, Maryland, USA, 2005, str. 35–46.

Do ust ne środ ki an ty kon cep cyj ne a le cze nie an ty re tro wi ru so we
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ma ga ją po rad nic twa w kwe stiach
ochro ny przed in ny mi STI, a ta kże za -
po bie ga nia prze no sze niu HIV na nie -
za ka żo nych part ne rów. Cho ciaż
pre zer wa ty wy są je dy ną sku tecz ną
me to dą uni ka nia prze nie sie nia za ka -
że nia pod czas sto sun ku płcio we go, nie
jest to szcze gól nie sku tecz na me to da
an ty kon cep cji. Ty po wo wią że się ona
z 15% nie po wo dzeń w cią gu ro ku. Na -
le ży więc in for mo wać pa cjent ki, że
opty mal ną stra te gią an ty kon cep cji
w ce lu zmniej sze nia ry zy ka prze nie -
sie nia za ka że nia HIV i in nych STI pod -
czas kon tak tów he te ro sek su al nych,
a ta kże mi ni ma li za cji ry zy ka nie za -
mie rzo nej cią ży, jest po dwój na an ty -
kon cep cja, tj. jed no cze sne sto so wa nie
pre zer wa tyw oraz do dat ko wej me to dy
an ty kon cep cji. W prze pro wa dzo nych
ba da niach wy ka za no jed nak, że im
sku tecz niej sza w za po bie ga niu cią ży
jest ta dru ga me to da, tym rza dziej ko -
bie ty i ich part ne rzy łą czą ją ze sto so -
wa niem pre zer wa tyw.122 Jed ną ze
stra te gii mo że więc być sto so wa nie
pre zer wa tyw ja ko pod sta wo wej me to -
dy kon tro li uro dzeń i za po bie ga nia
STI, uzu peł nia nej o awa ryj ną an ty -
kon cep cję hor mo nal ną po sto sun ku
w ce lu zwięk sze nia sku tecz no ści an ty -
kon cep cyj nej.

Co należy doradzać pacjentkom
planującym zajście w ciążę, aby
uzyskać optymalny stan zdrowia
matki i płodu?
Wpro wa dze nie HA ART oraz uzy ska ne
w cią gu ostat niej de ka dy ogra ni cze nie
czę sto ści prze no sze nia HIV z mat ki
na dziec ko do mniej niż 1% umo żli wi -
ły ko bie tom za ka żo nym HIV dłu ższe
i zdrow sze ży cie oraz zwięk szy ły moż -
li wo ści ro dze nia przez nie dzie ci.
W ba da niu ko hor to wym stwier dzo no,
że cha rak te ry sty ka re pro duk cyj na ko -
biet za ka żo nych HIV jest po dob na do
ko biet nie za ka żo nych, po nie waż więk -
szość z nich ma już dzie ci, a wie le chce
w przy szło ści je uro dzić.123 W Wo -
men’s In te ra gen cy HIV Stu dy wy ka za -
no, że po wpro wa dze niu HA ART,
czę stość uro dzeń ży wych dzie ci przez
ko bie ty za ka żo ne HIV zwięk szy ła się
o 150%, w po rów na niu ze wzro stem
o za le d wie 5% w cią gu te go sa me go
okre su w po dob nej po pu la cji ko biet

nie za ka żo nych.124 Dla te go też z ko bie -
ta mi w wie ku roz rod czym za ka żo ny mi
HIV na le ży oma wiać ich pla ny zwią za -
ne z roz ro dem, w tym pro wa dzić po -
rad nic two do ty czą ce po stę po wa nia
przed zaj ściem w cią żę oraz sto so wa -
nia od wra cal nych me tod an ty kon cep -
cji, je że li w przy szło ści pla nu ją jesz cze
po tom stwo.

Po dob nie jak w przy pad ku po rad -
nic twa przez zaj ściem w cią żę u ko biet
nie za ka żo nych HIV, ce lem po stę po wa -
nia u ko biet za ka żo nych jest po pra wa
sta nu zdro wia ko biet przed za płod -
nie niem oraz iden ty fi ka cja mat czy -
nych i pło do wych czyn ni ków ry zy ka
nie ko rzyst ne go ukoń cze nia cią ży. Na -
le ży oma wiać bez piecz ne me to dy pro -
wa dze nia współ ży cia sek su al ne go
oraz zna cze nie uni ka nia in nych cho -
rób prze no szo nych dro gą płcio wą.
Na le ży ogra ni czać za cho wa nia zwią -
za ne z ry zy kiem, ta kie jak pa le nie ty -
to niu i uży wa nie nar ko ty ków, a ta kże
za le cać przyj mo wa nie kwa su fo lio we -
go przed zaj ściem w cią żę. Wska za na
jest opty ma li za cja ogól ne go sta nu
zdro wia, a opie ka zdro wot na po win -
na być sko or dy no wa na z le ka rza mi in -
nych spe cjal no ści, mię dzy in ny mi
w ce lu prze pro wa dze nia szcze pień
prze ciw ko wi ru so we mu za pa le niu
wą tro by ty pu A i B, pneu mo ko kom
oraz gry pie, zgod nie z za le ce nia -
mi CDC.125

Po rad nic two przed kon cep cyj ne
u ko biet za ka żo nych HIV po win no
obej mo wać szcze gó ło we omó wie nie
in ter wen cji zmniej sza ją cych ry zy ko
prze nie sie nia za ka że nia z mat ki na
dziec ko, spo so bów opty ma li za cji sta -
nu zdro wia pa cjent ki w dłu go ter mi no -
wej per spek ty wie, a ta kże mo żli we go
wpły wu le ków an ty re tro wi ru so wych
na płód. Ko bie tom otrzy mu ją cym 
HA ART za le ca się uzy ska nie przed
za płod nie niem sta bil ne j, jak naj -
mniej sze j wi remii.126 Da ne do ty czą ce
wpły wu le ków an ty re tro wi ru so wych
na roz wi ja ją cy się płód są ogra ni czo -
ne i na le ży omó wić z pa cjent ką ko rzy -
ści oraz po ten cjal ne za gro że nia
zwią za ne ze sto so wa niem HA ART
pod czas cią ży. Je dy nym le kiem an ty -
re tro wi ru so wym, dla któ re go uzy ska -
no da ne sil nie wska zu ją ce na dzia ła nie
te ra to gen ne, jest efa wi renz i dla te go

na le ży uni kać sto so wa nia te go le ku
w pierw szym try me strze.7 Na le ży
rów nież brać pod uwa gę dzia ła nia
nie po żą da ne zwią za ne z le czeniem
(np. hi per gli ke mię, nie do krwi stość
oraz tok sycz ne dzia ła nie na wą tro bę),
któ re mo gą wpły wać na stan zdro wia
mat ki i pło du. U wszyst kich ko biet
za ka żo nych HIV, któ re roz wa ża ją cią żę,
wska za ne jest po rad nic two do ty czą -
ce do stęp no ści środ ków zmniej sza ją -
cych ry zy ko prze nie sie nia HIV z mat ki
na dziec ko, w tym sto so wa nia 
HA ART u wszyst kich cię żar nych za ka -
żo nych HIV w ce lu uzy ska nia nie wy -
kry wal ne j wi remii w mo men cie
po ro du, roz wią zy wa nia cią ży przez
cię cie ce sar skie u tych ko biet za ka żo -
nych HIV, u któ rych nie uda ło się
zmniej szyć wiremii do mniej niż
1000 ko pii RNA w ml, uni ka nia kar -
mie nia pier sią, a ta kże pro fi lak tycz -
ne go po da wa nia le ków an ty re tro-
wi ru so wych no wo rod kom przez kil ka
ty go dni po uro dze niu.127

Na le ży rów nież oma wiać me to dy
za po bie ga nia prze nie sie niu za ka że -
nia HIV na nie za ka żo nych part ne -
rów. W przy pad ku ko biet za ka żo nych
HIV, któ rych part ner jest nie za ka żo ny,
a któ re chcą zajść w cią żę, in se mi na -
cja na sie niem part ne ra w mo men cie
owu la cji po zwo li na unik nię cie ry -
zy ka prze nie sie nia HIV pod czas sto -
sun ku od by wa ne go bez za bez pie-
cze nia.

Je śli to mę żczy zna jest za ka żo ny
HIV, a ko bie ta nie, me to dy wspo ma -
ga nia za płod nie nia po le ga ją ce na płu -
ka niu plem ni ków przed in se mi na cją
lub wstrzy ki wa niu plem ni ków do cy -
to pla zmy ko mór ki ja jo wej (in tra cy to -
pla smic sperm in jec tion, IC SI) mo gą
być bez piecz niej sze pod wzglę dem
ry zy ka prze nie sie nia HIV niż sto su -
nek płcio wy od by wa ny w od po wied -
nim mo men cie bez za bez pie cze nia.128

Naj bez piecz niej szym spo so bem unik -
nię cia prze nie sie nia za ka że nia po zo -
sta je in se mi na cja na sie niem daw cy
nie za ka żo ne go HIV. Au to rzy pro spek -
tyw ne go ba da nia, prze pro wa dzo ne go
przed wpro wa dze niem HA ART, oce -
nia li pa ry skła da ją ce się z nie za ka żo -
nej ko bie ty i za ka żo ne go mę żczy zny
pró bu ją ce zajść w cią żę przez sto sun -
ki bez za bez pie cze nia od by wa ne tyl ko
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w okre sie płod no ści ko bie ty w cza sie
cy klu mie siącz ko we go. Se ro kon wer -
sję za ob ser wo wa no u 4% ko biet.129

W re tro spek tyw nym hisz pań skim ba -
da niu obej mu ją cym 62 pa ry ró żnią ce
się sta tu sem se ro lo gicz nym, w któ -
rych u za ka żo ne go part ne ra ha mo wa -
no re pli ka cję HIV (do mniej niż 500
ko pii w ml) i sto so wa no HA ART
przed za płod nie niem, nie stwier dzo -
no żad ne go przy pad ku prze nie sie nia
za ka że nia.130 Po ten cjal nym spo so -
bem wspo ma ga nia za płod nie nia,
któ ry umo żli wia zmniej sze nie ry zy ka
prze nie sie nia za ka że nia HIV na 
ko bie tę, jest płu ka nie plem ni ków.
W do nie sie niach obej mu ją cych po -
nad 3000 cy kli płu ka nia plem ni ków,
sto so wa ne go w po łą cze niu z in se mi -
na cją we wnątrz ma cicz ną, za płod nie -
niem in vi tro lub IC SI, nie odno-
to wa no żad ne go przy pad ku se ro kon -
wer sji ko bie ty lub za ka że nia po tom -
stwa.131,132

Ame ri can So cie ty of Re pro duc ti ve
Me di ci ne Ethics Com mit tee za le cił,
aby oso bom i pa rom za ka żo nym HIV,
któ re chcą sto so wać me to dy zmniej -
sza ją ce ry zy ko prze nie sie nia za ka że -
nia, ofe ro wać świad cze nia z za kre su
wspo ma ga nia roz ro du w ta kim za kre -
sie, w ja kim to mo żli we pod wzglę -
dem eko no micz nym i tech nicz nym.
Za le co no rów nież: „gdy by cho ru ją ca
pa ra chcia ła by uzy skać po moc w ce lu
uro dze nia dziec ka, któ re bę dzie mia -
ło jej ma te riał ge ne tycz ny, naj le piej
do ra dzać ta kim oso bom uda nie się
do ośrod ka mo gą ce go za pew nić naj -
lepszą oce nę, le cze nie i dal szą ob ser -
wa cję”.133 Prze pi sy praw ne w nie -
któ rych sta nach za bra nia ją jed nak
wspo ma ga ne go za płod nie nia z uży -
ciem na sie nia po cho dzą ce go od męż -
czy zny za ka żo ne go HIV, a CDC wciąż
od ra dza sto so wa nie płu ka ne go na sie -
nia part ne rów za ka żo nych HIV.134,135

Kosz ty zwią za ne ze sto so wa niem za -
awan so wa nych tech nik wspo ma ga -
nia roz ro du, ta kich jak za płod nie nie
in vi tro oraz IC SI, mo gą ogra ni czać
do stęp ność tych me tod dla nie któ -
rych par. Po nad to dwa ko lej ne nie -
daw ne ba da nia, w któ rych nie
od no to wa no żad ne go przy pad ku
prze nie sie nia za ka że nia HIV w przy -
pad ku płu ka nia plem ni ków po łą czo -

ne go z in se mi na cją wew nątrzma cicz ną,
skło ni ły wie lu eks per tów do za le ce -
nia, aby roz wa żać sto so wa nie tej me -
to dy.132,136

Pod su mo wa nie za le ceń 
i wnio sków

Po ni ższe re ko men da cje opar to na
prze ko nu ją cych i zgod nych do wo dach
na uko wych (sto pień za le ceń A):
�Za le ca się sto so wa nie pre zer wa -

tyw w ce lu za po bie ga nia prze no -
sze niu za ka że nia HIV oraz in nych
cho rób prze no szo nych dro gą
płcio wą.

Po ni ższe re ko men da cje opar to na
ogra ni czo nych lub nie spój nych do -
wo dach na uko wych (sto pień za le -
ceń B):
�ACOG za le ca ru ty no we wy ko ny wa -

nie ba dań prze sie wo wych w kie -
run ku za ka że nia HIV u ko biet
w wie ku 19-64 lat, a ta kże ukie run -
ko wa ne ba da nia prze sie wo we u ko -
biet z czyn ni ka mi ry zy ka po za tym
prze dzia łem wie ku.

�Je że li po rad nic two i pi sem na zgo -
da nie są wy ma ga ne, na le ży in for -
mo wać pa cjent ki, że ta kie ba da nie
zo sta nie prze pro wa dzo ne, chy ba że
pa cjent ka nie wy ra zi na nie zgo dy
(ba da nia prze sie wo we z mo żli wo -
ścią re zy gna cji, opt -out).

�Te sty w kie run ku za ka że nia HPV
nie od gry wa ją obec nie ro li w se -
lek cji ko biet za ka żo nych HIV,
u któ rych wy nik ba da nia cy to lo -
gicz ne go jest nie pra wi dło wy, a ta -
kże pod czas dal szej ob ser wa cji
po le cze niu CIN.

�U ko biet z gru py du że go ry zy ka za -
ka że nia HIV, za ka żo nych HIV, za ka -
żo nych HIV sto su ją cych wkład kę
we wnątrz ma cicz ną, u któ rych roz -
po zna no AIDS, a ta kże ko biet
z AIDS, któ re są w do brym sta nie
kli nicz nym pod czas sto so wa nia 
HA ART, mo żna sto so wać wkład ki
we wnątrz ma cicz ne za wie ra ją ce
miedź lub le wo nor ge strel.

�U ko biet za ka żo nych HIV na le ży
wy ko ny wać ba da nie cy to lo gicz ne
wy ma zu z szyj ki ma ci cy dwu krot -
nie w cią gu pierw sze go ro ku po
roz po zna niu za ka że nia, a na stęp nie
raz na rok.

�Ru ty no wa kol po sko pia za le ca na
jest u ko biet za ka żo nych HIV,
u któ rych stwier dza się ASC -US
lub bar dziej za awan so wa ne nie pra -
wi dło wo ści.

Po ni ższe re ko men da cje opar to na
kon sen su sie i opi nii eks per tów (sto -
pień za le ceń C):
�Na le ży in for mo wać pa cjent ki, że

opty mal ną stra te gią w ce lu zmniej -
sze nia ry zy ka prze nie sie nia za ka że -
nia HIV i in nych STI pod czas kon-
tak tów he te ro sek su al nych, a tak że
mi ni ma li za cji ry zy ka nie za mie rzo -
nej cią ży, jest po dwój na an ty kon -
cep cja, tj. jed no cze sne sto so wa nie
pre zer wa tyw oraz do dat ko wej me -
to dy an ty kon cep cji.

�U ko biet le czo nych nie któ ry mi
sche ma ta mi HA ART za sad ni czo nie
za le ca się sto so wa nia zło żo nej do -
ust nej an ty kon cep cji hor mo nal nej
ze wzglę du na po ten cjal ne zmia ny
do ty czą ce hor mo nal ne go środ ka
an ty kon cep cyj ne go lub le ku an ty re -
tro wi ru so we go, któ re przed sta wio -
no w ram ce 2.

�Z ko bie ta mi w wie ku roz rod czym
za ka żo ny mi HIV na le ży oma wiać
ich pla ny zwią za ne z roz ro dem,
w tym pro wa dzić po rad nic two do ty -
czą ce po stę po wa nia przed zaj ściem
w cią żę oraz sto so wa nia od wra cal -
nych me tod an ty kon cep cji, je śli pla -
nu ją w przy szło ści po tom stwo.

�U ko biet za ka żo nych HIV z nie wiel -
ki mi nie pra wi dło wo ścia mi w ba da -
niu cy to lo gicz nym, za do wa la ją cym
wy ni kiem kol po sko pii oraz bez hi -
sto lo gicz nych cech CIN wysokiego
stop nia za le ca się po now ne ba da nie
cy to lo gicz ne po 6 i 12 mie sią cach.

�Pa rom, w któ rych obo je są za ka że -
ni HIV, na le ży do ra dzać sto so wa nie
pre zer wa tyw w ce lu zmniej sze nia
ry zy ka nad ka że nia.

Zasoby w Internecie lub
dostępne przez telefon (Stany
Zjednoczone)

�U.S. De part ment of He alth and Hu -
man Se rvi ces (Drug and Fo od In for -
ma tion) http://www.aid sin fo.nih.gov/
Drug sNew/De fault.aspx

�Uni ver si ty of Ca li for nia w San Fran -
ci sco, in fo li nia dla le ka rzy opie ku -
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ją cych się pa cjen ta mi za ka żo ny mi
HIV („Warm li ne” – Na tio nal HIV/
AIDS Te le pho ne Con sul ta tion Se -
rvi ce). Tel.: 800-933-3413

�Cen ters for Di se ase Con trol and
Pre ven tion, in for ma cje o HIV/AIDS
www.cdc.gov/hiv

�Ame ri can Col le ge of Ob ste tri cians
and Gy ne co lo gi sts
Prze wod nik do ty czą cy opie ki zdro -
wot nej nad na sto lat ka mi (To ol Kit
for Te en Ca re, Se cond Edi tion)
http://www.acog.org/de part ments/
ado le scen tHe al th Ca re/Te en Ca re To -
ol Kit/ACOG Pre vent Ca re.pdf

Co py ri ght © December 2010 by the Ame ri can Col le ge of
Ob ste tri cians and Gy ne co lo gi sts. All ri ghts re se rved. No part
of this pu bli ca tion may be re pro du ced, sto red in a re trie val
sys tem, po sted on the In ter net, or trans mit ted, in any form
or by any me ans, elec tro nic, me cha ni cal, pho to co py ing, re -
cor ding, or other wi se, wi tho ut prior writ ten per mis sion from
the pu bli sher.
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Opie ka gi ne ko lo gicz na nad ko bie ta mi za ka żo ny mi HIV

Prof. zw. 
dr. hab. n. med. 
To masz Nie miec
Ka te dra Z dro wia
Pu blicz ne go
Uni wer sy tet  
Zie lo no gór ski

Za ka że nie HIV ma tek i ich dzie -
ci po zo sta je nie roz wią za nym
wy zwa niem dla opie ki zdro -
wot nej w Pol sce. Po mi mo do -

stęp no ści testów i mo żli wo ści peł nej
iden ty fi ka cji osób za ka żo nych oraz
cał ko wi tej re fun da cji no wo cze sne go
le cze nia (w tym pro fi lak ty ki an ty re -
tro wi ru so wej) licz ba no wych za ka żeń
HIV u ko biet i dzie ci w Pol sce jest
jed ną z naj wy ższych w Eu ro pie.
Od po cząt ku epi de mii HIV/AIDS
do 31 stycz nia 2011 ro ku w Pol sce
stwier dzo no 14 234 za ka żeń HIV,
w tym 160 u dzie ci, w więk szo ści ja -
ko wy nik za ka że nia od mat czy ne go.
Uwa ża się, że oko ło 30% za ka żo nych
HIV w Eu ro pie  nie jest świa do ma
swo je go sta tu su, stąd licz bę za ka żo -
nych w Pol sce na le ża ło by po mno żyć
przez trzy. Wskaź nik ko biet wśród za -
ka żo nych HIV oce nia się w Pol sce na
oko ło 23-25%, co wska zu je na licz bę
mię dzy 5000 a 15 000. We dług nie -
któ rych au to rów ak tu al na licz ba dzie -
ci za ka żo nych HIV w Pol sce się ga
ok. 1000 dzie ci.1 Za więk szość za ka -
żeń u ko biet od po wie dzial ne są kon -
tak ty he te ro sek su al ne. Wcze sne
wy kry cie za ka że nia HIV i ob ję cie tych
osób spe cja li stycz ną opie ką po zwa la
dzi siaj na wy dłu że nie ży cia o oko -
ło 40 lat, co spra wia, że za ka że nie
HIV jest obecnie cho ro bą prze wle kłą,
a ko bie ty za ka żo ne HIV po win ny po -
zo sta wać pod sta łą opie ką le ka rza gi -
ne ko lo ga, gdyż ma ją ta kie sa me
po trze by i pra wa w za kre sie zdro wia
sek su al ne go i pro kre acyj ne go jak ko -
bie ty zdro we. Pod sta wo wym wa run -
kiem sku tecz nej pre wen cji no wych
za ka żeń HIV u ko biet i dzie ci oraz po -
pra wy ja ko ści ich ży cia i opie ki jest

iden ty fi ka cja osób za ka żo nych. Mi mo
licz nych, pro wa dzo nych od wie lu lat,
kam pa nii na te mat za po bie ga nia za ka -
że niu, wykonywania te stów w kie run -
ku HIV oraz ist nie ją cych re ko men da cji
PTG i za le ceń kon sul tan ta kra jo we go
– w Pol sce nie wy ko nu je się te stów
u cię żar nych, za ka że nie HIV jest roz -
po zna wa ne póź no, czę sto w okre sie
ob ja wów AIDS. Od wrze śnia 2006 r.
w Sta nach Zjed no czo nych wpro wa -
dzo no obo wią zek ofe ro wa nia ba da nia
w kie run ku HIV wszyst kim pa cjen -
tom zgła sza ją cym się do le ka rza.
Pro po zy cja wy ko na nia te stu nie wią -
że się wów czas z oce ną ry zy ka za ka -
że nia, nie nie sie też ne ga tyw ne go
ła dun ku emo cjo nal ne go. Ofer ta ba da -
nia umo żli wia pod ję cie świa do mych
de cy zji pro kre acyj nych i sku tecz ne
za po bie ga nie za ka że niu wer ty kal ne -
mu. Sto so wa nie le ków an ty re tro wi -
ru so wych u ko bie ty w cią ży, w cza sie
po ro du i u dziec ka przez pierw sze
4 ty go dnie ży cia umo żli wia zmniej -
sze nie ry zy ka do 0-1%. W Pol sce to
ry zy ko sza cu je się na oko ło 7%.2

Za po bie ga nie prze nie sie niu każ -
de go za ka że nia od mat ki do dziec ka
jest dzi siaj istot nym pro ble mem me -
dy cy ny per ina tal nej. W wie lu przy -
pad kach za ka że niu te mu mo żna
za po biec, ale wa run kiem sku tecz no -
ści pro gra mów pre wen cji jest spraw -
ny sys tem mo ni to ro wa nia za ka żeń
per ina tal nych, któ re go w Pol sce nie
ma my. Ist nie ją ce za le ce nia i re ko -
men da cje w za kre sie za po bie ga nia
trans mi sji wer ty kal nej ró żnych za ka -
żeń per ina tal nych (kon sul tan ta kra -
jo we go, to wa rzystw na uko wych) nie
są opar te na rze tel nym sys te mie mo -
ni to ro wa nia epi de mio lo gii za ka żeń
per ina tal nych oraz sys te mie mo ni to -
ro wa nia sku tecz no ści wdra ża nych re -
ko men da cji, są ra czej wy ra zem opi nii
i do świad cze nia eks per tów w za kre -
sie po szcze gól nych za ka żeń. Efek tem
te go jest zmien na licz ba ra por to wa -
nych (lub ra czej nie ra por to wa nych!)
za ka żeń od mat czy nych u dzie ci w Pol -
sce, któ re w in nych kra jach Eu ro py

wy stę pu ją już bar dzo rzad ko (ki ła,
HIV). Pro po zy cję pro gra mu mo ni to -
ro wa nia za ka żeń per ina tal nych
przed sta wi li śmy wraz ze Słom ko
i Drew sem w 2001 ro ku w pod ręcz -
ni ku „Za ka że nia per ina tal ne”.3 Po mi -
mo upły wu de ka dy nikt do dnia
dzi siej sze go się tym pro gra mem nie
za in te re so wał. Pre zen to wa ny wów -
czas mo del sys te mu mo ni to ro wa nia
za ka żeń per ina tal nych opar ty był
na sys te mie bry tyj skim, któ ry spraw -
dza się bar dzo do brze w wa run kach
eu ro pej skich i któ re go ak tu al ny opis
(au tor: dy rek tor i twór ca pro gram)
mo żna zna leźć w IV to mie mo jej ksią -
żki „Za ka że nia w po ło żnic twie i gi ne -
ko lo gii”.4 W sys te mie tym obecnie
mo ni to ru je się wy łącz nie: he pa ti tis B,
HIV, ki łę i ró życz kę. Wy bór tych za ka -
żeń do ko na ny zo stał, i sta le jest we ry -
fi ko wa ny, na pod sta wie licz by no wych
za ka żeń ujaw nia ją cych się w po pu la -
cji dzie ci z Wiel kiej Bry ta nii. Pro szę
zwró cić uwa gę, że obec nie w Wiel kiej
Bry ta nii nie za le ca się ru ty no we go
wy ko ny wa nia u cię żar nych ba dań
w kie run ku GBS, tok so pla zmo zy
lub CMV – za ka żeń, któ rych wy kry cia
u tych ko biet ocze ku je my od pol skich
le ka rzy. Nie wspo mnę o kosz tach.

Le cze nie za ka że nia HIV oraz AIDS
po win no być pro wa dzo ne przez le ka -
rza ma ją ce go do świad cze nie w tym
za kre sie, czę sto jest to opie ka wielo -
dy scy pli nar na, an ga żu ją ca le ka rzy
ró żnych spe cjal no ści. Z te go po wo du
iden ty fi ka cja za ka że nia HIV u ko bie -
ty/pa cjent ki po win na zmo bi li zo wać le -
ka rza gi ne ko lo ga do skie ro wa nia jej
do ośrod ka re fe ren cyj ne go dla le cze nia
za ka żeń HIV/AIDS. ACOG za le ca, aby
gi ne ko lo dzy -po ło żni cy do ko ny wa li co -
rocz nej oce ny czyn ni ków ry zy ka za ka -
że nia HIV u pa cjen tek i na tej
pod sta wie oce nia li po trze bę wy ko ny -
wa nia po now nych ba dań. Co wię cej,
ACOG uwa ża, iż po ło żni cy -gi ne ko -
lo dzy po win ni rów nież za chę cać ko -
bie ty i ich przy szłych part ne rów
sek su al nych do pod da wa nia się ba da -
niom przed na wią za niem no we go

K O  M E N  T A R Z
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związ ku o cha rak te rze sek su al nym.
Cał ko wi cie zga dzam się z ty mi re ko -
men da cja mi. Od kil ku lat rów nież in -
ne, po wa żne or ga ni za cje me dycz ne
(CDC, WHO) za le ca ją wy ko ny wa nie
ru ty no wych, do bro wol nych ba dań
prze sie wo wych w kie run ku za ka że -
nia HIV ja ko zwy kłe go ele men tu co -
dzien nej prak ty ki kli nicz nej. Co
wię cej, z wy jąt kiem sy tu acji, w któ -
rej pra wo nie sta no wi ina czej, do
prze pro wa dze nia ba da nia nie są już
uwa ża ne za nie zbęd ne ani po rad nic -
two w za kre sie pre wen cji, ani od -
dziel na pi sem na zgo da. Na świe cie
sze ro ko pro mu je się wy ko rzy sty wa -
nie tak zwa nych szyb kich te stów wy -
kry wa ją cych za ka że nie HIV, co jest
szcze gól nie wa żne w sy tu acjach,
w któ rych do dat ni wy nik te stu pro -
wa dzi do na tych mia sto we go dzia ła -
nia (np. pod czas po ro du lub po
eks po zy cji za wo do wej). Uwa żam, że
szyb kie te sty wy kry wa ją ce za ka że nie
HIV po win ny być do stęp ne na ka żdej
izbie przy jęć szpi ta li po ło żni czych
w Pol sce i być wy ko ny wa ne u ka żdej
ro dzą cej, u któ rej ba da nie w kie run -
ku te go za ka że nia nie by ło wy ko na ne
pod czas cią ży. U osób za ka żo nych
HIV ist nie je zwięk szo ne ry zy ko za -
cho ro wa nia na ró żne go ty pu no wo -
two ry. U ko biet HIV do dat nich, po za
in ny mi no wo two ra mi, ist nie je zwięk -
szo ne ry zy ko za ka że nia ludz kim wi -
ru sem bro daw cza ka (HPV), w tym
ty pa mi wy so kie go ry zy ka on ko lo -
gicz ne go) oraz wy stą pie nia śród na -
błon ko wej neo pla zji szyj ki ma ci cy
(ce rvi cal in tra epi the lial neo pla sia,
CIN). Za ka że nie HPV na rzą dów płcio -
wych u ko biet za ka żo nych HIV w po -
rów na niu do ko biet nie za ka żo nych
cha rak te ry zu je się: częst szym wy stę -
po wa niem (4-10 ra zy), wy so kim po -
zio mem wi re mii HPV, częst szym
wy stę po wa niem za ka żeń ty pa mi on ko -
gen ny mi, więk szym wskaź ni kiem za -
ka że nia jed no cze śnie wie lo ma ty pa mi
HPV oraz dłuższym utrzy mywaniem
się. Nie pra wi dło wo ści w roz ma zie cy -
to lo gicz nym stwier dza się u oko -

ło 20-40% ko biet za ka żo nych HIV,
sa mo ist na re gre sja pa to lo gicz nych
zmian ma łe go stop nia w na błon ku
po kry wa ją cym szyj kę ma ci cy wy stę -
pu je u oko ło 60% ko biet ze spraw nym
ukła dem od por no ści (nie za ka żo nych
HIV) i tyl ko u 20% za ka żo nych HIV,
pro gre sja tych zmian istot nie czę ściej
wy stę pu je u ko biet z du żym upo śle -
dze niem od por no ści. W wy ni ku tych
ob ser wa cji w 1993 ro ku CDC (Cen -
ters for Di se ase Con trol and Pre ven -
tion) umie ści ło in wa zyj ne go ra ka
szyj ki ma ci cy na li ście cho rób
wskaź ni ko wych, de fi niu ją cych AIDS.
W ba da niach wła snych (245 ko biet
za ka żo nych HIV) aty pię roz po zna no
u 23 (9,4%). Na pod sta wie kol po sko -
pii CI N2, CI N3 po dej rze wa no u 26%
z nich, a w 43% ba da nie kol po sko po -
we po zwo li ło na wy klu cze nie obec no -
ści neo pla zji stwier dzo nej w ba da niu
cy to lo gicz nym. Wśród 28 ko biet
z wy ni kiem HSIL w ba da niu cy to lo -
gicz nym ba da nie kol po sko po we po -
twier dzi ło zmia ny du że go stop nia
u 14 z nich, a u 13 zmia ny za kwa li -
fi ko wa no do ma łe go stop nia. Z 46
zmian, któ re we ry fi ko wa no hi sto pa to -
lo gicz nie, 24 (52,2%) oka za ły się ma -
łe go stop nia (CI N1). Zmia ny du że go
stop nia sta no wi ły 41,3% wy ni ków
hi sto pa to lo gicz nych. Stwier dzo no 3
przy pad ki ra ka in wa zyj ne go. Wy ka za -
no, że naj wię cej nie pra wi dło wo ści
w ba da niach cy to lo gicz nych u pol -
skich ko biet za ka żo nych HIV ma cha -
rak ter ASC-US, a wskaź nik zmian
du że go stop nia w tej po pu la cji zwy kle
nie prze kra cza 10%.5 Z tych po wo dów,
na sze re ko men da cje od 2005 ro ku są
zgod ne z pre zen to wa ny mi ak tu al nie
przez ACOG: u ko biet za ka żo nych
HIV po win no się wy ko ny wać ba da nie
cy to lo gicz ne wy ma zu z szyj ki ma ci cy
dwu krot nie w cią gu pierw sze go ro ku
po roz po zna niu za ka że nia, a na stęp -
nie raz do ro ku. Le cze nie ko biet za ka -
żo nych HIV, u któ rych wy nik ba da nia
cy to lo gicz ne go jest nie pra wi dło wy,
jest ta kie sa mo, jak w przy pad ku ko -
biet zdro wych. Pod wa run kiem, że

ma ją spraw ny układ od por no ści i po -
zo sta ją pod spe cja li stycz ną, wie lo dy -
scy pli nar ną opie ką. U tych ko biet
ru ty no wo za le ca się wy ko ny wa nie
kol po sko pii oraz te stów w kie run ku
współ ist nie nia za ka że nia HPV. Ba da -
nie w kie run ku HPV u ko biet HIV  do -
dat nich nie ma zna cze nia kli nicz ne go
w dal szej ob ser wa cji po le cze niu CIN.
Trze ba pa mię tać, że u ko biet za ka żo -
nych HIV ist nie je więk sze praw do po -
do bień stwo utrzy my wa nia się lub
na wro tu cho ro by po le cze niu. Po dob -
nie jak u ko biet zdro wych, za le ca się
dal szą ob ser wa cję obej mu ją cą tyl ko
ba da nia cy to lo gicz ne roz ma zu z szyj -
ki lub ba da nia cy to lo gicz ne w po łą -
cze niu z kol po sko pią w od stę pach
6-mie sięcz nych w pierw szym ro ku
po le cze niu. Sto so wa nie szcze pio nek
prze ciw ko HPV u ko biet za ka żo nych
HIV nie jest obec nie szcze gól nie za -
le ca ne, gdyż do tych czas nie po twier -
dzo no ani sku tecz no ści, ani bez pie -
czeń stwa do stęp nych szcze pio nek
prze ciw ko HPV u tych ko biet.

Istot ne jest, aby le karz gi ne ko log,
któ ry spra wu je opie kę nad ko bie tą za -
ka żo ną HIV ze spraw nym ukła dem
od por no ści, sto so wał wo bec niej te
sa me stan dar dy po stę po wa nia jak
w przy pad ku ko biet HIV ujem nych.
Do ty czy to za rów no le cze nia sta nów
za pal nych po chwy, an ty kon cep cji
(łącz nie ze sto so wa niem an ty kon cep -
cji do ma cicz nej), nie płod no ści, jak
i le cze nia ob ja wów me no pau zy. W za -
kre sie an ty kon cep cji war to pod kre -
ślić, że opty mal ną stra te gią w ce lu
zmniej sze nia ry zy ka prze nie sie nia za -
ka że nia HIV i in nych STI pod czas
kon tak tów he te ro sek su al nych, a ta kże
mi ni ma li za cji ry zy ka nie za mie rzo nej
cią ży, jest po dwój na an ty kon cep cja, tj.
jed no cze sne sto so wa nie pre zer wa tyw
oraz do dat ko wej me to dy an ty kon cep -
cji. Nie bez zna cze nia jest wy so kiej ja -
ko ści po rad nic two przed kon cep cyj ne.
Osob nym pro ble mem jest chęć po sia -
da nia po tom stwa przez mę żczyzn za -
ka żo nych HIV, któ rych part ner ki są
HIV ujem ne. W Pol sce oko ło 40-50
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ta kich par zgła sza się 
ka żde go ro ku do po rad ni le cze nia
HIV/AIDS. W ba da niach wła snych
u 33 par (mę żczy zna zakażony HIV,
ko bie ta niezakażona) za sto so wa no
ory gi nal ną pol ską (Lip niac ki -Pia sek)
me to dę in se mi na cji oczysz cza nym
na sie niem i uzy ska no 27 ciąż ukoń -
czo nych po ro dem zdro we go dziec ka,
wszyst kie mat ki po zo sta ły zdro we.6

Po mi mo du że go za in te re so wa nia mę -
żczyzn za ka żo nych HIV pra gną cych po -
sia dać po tom stwo kon ty nu owa nie
te go pro gra mu jest bar dzo ogra ni -
czo ne z po wo du… bra ku za in te re so -
wa nia le ka rzy gi ne ko lo gów oraz
re fun da cji pro ce du ry oczysz cza nia
na sie nia z HIV. Za le ce nia ACOG do -
ty czą ce opie ki nad cię żar ną za ka żo ną
HIV oraz jej dziec kiem są zgod ne z re -
ko men da cja mi opra co wa ny mi i opu bli -
ko wa ny mi przez Pol skie To wa rzy stwo
Gi ne ko lo gicz ne oraz Pol skie To wa rzy -
stwo Na uko we AIDS, pod pi sa ne przez

kon sul tan tów kra jo wych w dzie dzi nie
po ło żnic twa i gi ne ko lo gii oraz cho rób
za kaź nych. Ró żni ca po le ga wy łącz nie
na tym, że na sze re ko men da cje (2009
r.) do dziś nie do cze ka ły się wdro że nia
i nie są sto so wa ne w co dzien nej prak -
ty ce le kar skiej.

W pod su mo wa niu ko men ta rza do
za le ceń ACOG mo żna po wie dzieć, że
są one w wie lu punk tach zgod ne
z re ko men da cja mi PTG do ty czą cymi
ko biet zdro wych. Za kła da jąc, że za -
ka że nie HIV jest dzi siaj uzna ne za
cho ro bę prze wle kłą, a ko bie ty za ka -
żo ne ma ją ta kie sa me pra wa do zdro -
wia sek su al ne go i pro kre acyj ne go jak
ko bie ty zdro we oraz bio rąc pod uwa -
gę fakt, że licz ba ko biet za ka żo nych
HIV w po pu la cji pol skiej wzra sta
– na le ży spo dzie wać się, że bę dą one
co raz częst szy mi pa cjent ka mi w na -
szych ga bi ne tach le kar skich. W tych
przy pad kach je dy nym ra cjo nal nym
spo so bem po mo cy i do brej ja ko ści

opie ki dla tych ko biet jest od po wied -
nio wcze sne roz po zna nie za ka że nia
HIV, co spro wa dza się do ru ty no we -
go ofe ro wa nia ba da nia w kie run ku
za ka że nia HIV w na szej co dzien nej
prak ty ce.
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