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Profilaktyka prowadzona po ekspozycji na materiat potencjalnie za-
kazny stanowi istotny element zapobiegania zakazeniu HIV. Jednoczesnie
podczas jej stosowania pacjent narazony jest na wystqpienie dolegliwo-
sci psychicznych i fizycznych. Analiza dotychczasowego przebiegu oraz
skutecznosci profilaktyki poekspozycyjnej moze wplywacé na poprawe
Jjakosci opieki nad pacjentem, jak rowniez dostarczy¢ waznych informacji
w zakresie bezpieczenstwa stosowania lekow antyretrowirusowych u 0sob
niezakazonych HIV.
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WSTEP

Profilaktyka poekspozycyjna (PPE) zakazenia HIV stanowi jeden z istotnych elementow
zapobiegania zachorowaniom po kontakcie z patogenem. Postgpowanie zapobiegawcze
uwzglednia w uzasadnionych wypadkach podanie lekow antyretrowirusowych, ktore moga
wywota¢ powazne dzialania uboczne. Dlatego istotnym elementem konsultacji medyczne;j
jest ocena stopnia narazenia i ewentualnych wskazan do zastosowania takiego postgpowania
profilaktycznego, a wigc wywazenia zyskow i strat wynikajacych z interwencji medyczne;j
u osoby potencjalnie zdrowej. Warunkiem koniecznym do zapewnienia bezpieczenstwa sto-

*  Dane zawarte w pracy byly prezentowane w formie dwoch prac plakatowych podczas X Zjazdu
Europejskiego Towarzystwa Klinicznego AIDS w Dublinie, 17-20 listopada 2005.
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sowanej terapii jest prowadzenie odpowiedniego nadzoru medycznego nad osoba stosujaca
leki antyretrowirusowe w ramach zaplanowanego schematu wizyt kontrolnych .
Kolejnym elementem PPE jest schemat diagnozowania pozwalajacy na ostateczne
potwierdzenie lub wykluczenie faktu zakazenia.
W okresie prowadzenia profilaktyki niezbedne jest rowniez roztoczenie nad chorym
odpowiedniej opieki psychologiczne;.

MATERIAL I METODY

Przeprowadzono przeglad dokumentacji medycznej pacjentow konsultowanych
w Poradni Profilaktyczno-Leczniczej w latach 2001-2002 z powodu ekspozycji na materiat
potencjalnie zakazny (MPZ). Dane zebrane do analizy dotyczyly rodzaju ekspozycii, jej
ewentualnego zwiazku z wykonywana praca, czasu od ekspozycji do wlaczenia profilaktyki,
zastosowanych lekow antyretrowirusowych, ich tolerancji i przyczyn zmiany terapii. Do-
datkowo przeanalizowano przestrzeganie przez pacjentow schematu diagnozowania i wizyt
kontrolnych. Dla celow niniejszej analizy, pacjentow zakwalifikowano do dwodch grup:
Ekspozycji Zawodowej (EZ), jezeli byta zwigzana z wykonywaniem zawodu medycznego
lub praca w jednostce stuzby zdrowia oraz Ekspozycji Pozazawodowej (EP) w pozostatych
przypadkach, w tym takze policjanci i pracownicy ochrony. Wyodrgbnienie w ten sposob
pracownikow stuzby zdrowia ma na celu analiz¢ wplywu wyksztalcenia medycznego
i specyfiki pracy w stuzbie zdrowia na przebieg PPE.

W analizie statystycznej zastosowano testy nieparametryczne — Chi kwadrat, doktadny
test Fisher’a oraz parametryczny test t dla zmiennych niezaleznych. Analiza zostata prze-
prowadzona przy zatozeniu poziomu istotnosci a=0,05.

WYNIKI

Ogolna charakterystyka grupy. Ogétem w latach 2001-2002 zastosowano profilaktyke
poekspozycyjna u 181 osoéb. W grupie ekspozycji zawodowej (EZ) byto 79 osob, w tym
39 pielggniarek, 17 lekarzy, w tym 2 chirurgéw, 13 salowych, 7 studentow medycyny
i3 pracownikow laboratoridéw. Do grupy ekspozycji pozazawodowej (EP) zaliczono 98
przypadkow w tym: 23 policjantéw, 25 0s0b z personelu sprzatajacego, 11 ucznidw i stu-
dentow. W 39 przypadkach EP nie udato sig ustali¢ wykonywanego zawodu i jego zwiazku
Z narazeniem.

Mediana wieku w grupie EP wynosita 31,6 roku (7-61), a w grupie EZ 36,9 roku (20-63).
W analizowanych latach PPE wtaczono ponadto u czterech osob, ktére podleglty przemocy
seksualnej (gwalt). Ze wzgledu na niska liczebno$§¢ oraz odmienny charakter psychospo-
feczny tego narazenia, powyzsza grupg wykluczono z dalszej analizy.

Rodzaj ekspozycji i czas do wlaczenia profilaktyki poekspozycyjnej. W grupie EZ,
w 70 przypadkach, do ekspozycji doszto przez zaktucie igla (ZI), w tym w 64 przy uzyciu
igly ze Swiatlem i w 6 igla bez Swiatta. W trzech przypadkach do naruszenia ciaglosci skory
doszto przy uzyciu innego, medycznego narzgdzia zanieczyszczonego krwia.

W 16 przypadkach zrodlem narazenia byt pacjent o potwierdzonym zakazeniu HIV.
Sposrod pozostalych 63 osob zdiagnozowano 20, nie stwierdzajac obecnosci przeciwciat
anty-HIV u zadnej z nich.
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W grupie EP, u 88 0s6b do narazenia doszto poprzez zaktucia igta, w tym igla ze $wiat-
tem w 83 przypadkach, a bez $wiatta w pozostatych pigciu. Dziewig¢ przypadkdéw zakhucia
zostato opisanych jako efekt ataku przez nieznanego osobnika.

W trzech przypadkach do ekspozycji doszto przez pogryzienie przez cztowieka. Status za-
kazenia HIV osoby bedacej zrodlem ekspozycji byt nieznany we wszystkich przypadkach.

Sredni czas od ekspozycji do whaczenia profilaktyki lekowej wynosit 6 godzin i 48
minut (od 10 min do 48 godzin; mediana 3 godziny i 30 minut) w grupie EZ oraz 7 godzin
i 16 minut (od 5 min do 74 godzin; mediana 3 godziny) w EP. Nie stwierdzono statystycznie
istotnej roznicy pomigdzy grupami (p=0,77).

Schemat wykonywania testow i wizyt kontrolnych. W diagnostyce pockspozycyjnej
zakazenia HIV stosowano test IV generacji HIV Duo-quick (BioMerieux, aparat Vidas).
Testy wykonywano w dniu zgloszenia, a nast¢pnie po 2 i 6 tygodniach oraz po 3 i 6 mie-
siacach od daty ekspozycji.

Tylko jeden test w schemacie diagnozowania zostat wykonany w 25 przypadkach EZ
(31,6%) 1 w 16 przypadkach EP (16,3%), dwa testy odpowiednio u 24 (30,4%) EZ 1 22
(22,5%) EP, trzy i wigcej u 30 (38%) EZ 1 60 (61,2%) EP. Roznice byly statystycznie istotne
W pierwszej i ostatniej z wymienionych grup, odpowiednio p=0,016 i p=0,002.

W grupie EZ 12 pacjentow (15,2%), a w grupie EP dziewigciu (1%) nie zgtosito si¢ po
odbioér wyniku testu. We wszystkich wykonanych testach uzyskano wynik ujemny.

Rodzaj lekow antyretrowirusowych w schemacie i ich tolerancja. Dwa leki an-
tyretrowirusowe byty stosowane w ramach PPE u 156 os6b (63 w grupie EZ i 91 w EP).
Poza dwoma przypadkami, w ktorych zastosowano stawudyng (d4T) z didanozyna (ddl),
wszyscy pozostali chorzy otrzymali zidowudyng (AZT) z lamiwudyna (3TC). Rozszerzony
schemat PPE z inhibitorem proteazy jako trzecim lekiem stosowano w 14 przypadkach
ekspozycji zawodowej (w 12 przypadkach AZT+3TC+IDV, w pozostatych d4T+ddI+IDV
oraz AZT+3TC+NFV) i 7 przypadkach ekspozycji pozazawodowej (w 5 przypadkach
AZT+3TCHIDV oraz w dwoch AZT+3TC+NFV).

PPE kontynuowano przez 4 tygodnie w 21 przypadkach EZ (26,6%) i u 55 pacjentow
z grupy EP (56%), roznica migdzy grupami osiagneta istotno$é statystyczna (p<<0,0001).

0Od 2 do 4 tygodni stosowano profilaktyke lekowa u 11 EZ i 5 EP. Mniej niz dwa tygo-
dnie stosowano PPE u 19 0séb z grupy EZ i 14 z EP.

Tabela I Objawy uboczne profilaktyki lekowej w grupie ekspozycji zawodowej (PZ) i ekspozycji
pozazawodowej (EP)
Table 1 Side effects of post-exposure prophylaxis in HCWs and non-HCWs.
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Dzialania uboczne stosowanych lekow byty obserwowane w 25 przypadkach EZ (31,6%)
137 EP (37,8%) (p=0,467). Doprowadzily one do odstawienia lekow antyretrowirusowych
odpowiednio w 11 oraz 4 przypadkach (p=0,0028). PPE kontynuowano pomimo wystapienia
dziatan ubocznych u 14 EZ oraz 33 EP (p=0,007). Stosowanie lekéw antyretrowirusowych
w ramach PPE odstawiono, ze wzgledu na uzyskanie ujemnego wyniku testu HIV Duo-quick
u osoby bedacej zrodtem ekspozycji, w 20 przypadkach EZ i1 4 EP.

Ponadto w grupie EP obserwowano czg¢stsza nieobecno$é w pracy (definiowana jako
wydanie druku ZUS-ZLA) (14 — 5, p=0,089) oraz depresj¢ (6 — 0, p=0,027). Szczegotowe
dane dotyczace dziatan ubocznych zamieszczono w tabeli 1.

DYSKUSJA

Procedura PPE trwa do 6 miesigcy (1), a w niektdrych przypadkach ekspozycji zawo-
dowej nawet do roku (5,6,10,11). W tym czasie pacjent narazony jest na stres zwigzany
z okresem oczekiwania na wynik oraz na wykonanie kolejnych testéw. Dodatkowo w tym
okresie moga wystapi¢ dziatania uboczne lekéw antyretrowirusowych przyjmowanych
w ramach PPE pogarszajac nie tylko fizyczne, ale i psychiczne samopoczucie chorego. Oce-
na stanu psychicznego pacjentéw, a co za tym idzie, profesjonalna pomoc psychologiczna
wydaja si¢ by¢ nieodzownym elementem PPE(3).

Lek towarzyszacy narazeniu na zakazenie HIV moze stanowié¢ praktyczny wskaznik
wiedzy spolecznej na temat drog transmisji 1 oceny ryzyka zakazenia HIV/AIDS. Moze
on objawia¢ si¢ miedzy innymi jako che¢ stosowania terapii mimo wystgpowania dziatan
ubocznych. Poréwnanie oceny ryzyka przeniesienia zakazenia HIV, podczas wykonywa-
nia rutynowych czynnos$ci zawodowych, w grupie polskich i niemieckich pielggniarek
wykazalo, ze w obu grupach zagrozenie oceniano na znacznie wyzsze niz byto w istocie.
Ponadto polskie pielegniarki przypisaty wyzsze ryzyko procedurom podiaczania wlewow
dozylnych i wymiany butelek, badaniu przedmiotowemu oraz resuscytacji metoda usta-usta
(4). Niektorzy autorzy wskazuja na niedoszacowanie ryzyka zakazenia w grupie pracowni-
kéw shuzby zdrowia (czemu moze odpowiadaé niska liczba lekarzy, zwtaszcza specjalnosci
zabiegowych w badanej grupie) oraz zalozenie braku ryzyka w przypadku, kiedy status
serologiczny zakazenia HIV u pacjenta jest nieznany (2).

Objawy leku przed zakazeniem HIV moga przybiera¢ rozne postacie. W zakresie
tolerancji lekéw stosowanych w ramach PPE moze dochodzi¢ potencjalnie zaréwno do
dysymulacji, jak i do przypisywania objawom nerwicowym zwiazku z przyjmowanymi
lekami, a nawet wczesng faza zakazenia HIV.

Planowe badania prospektywne (7,8) wskazuja na lepsza tolerancjg terapii ARV w grupie
chorych HIV(+) niz HIV(-) niezaleznie od rodzaju grupy PPE. Niektorzy autorzy wiaza to
z inng motywacja do terapii (9).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Przestrzeganie schematu diagnozowania i wizyt kontrolnych byto lepsze w grupie eks-
pozycji pozazawodowych. Przy teoretycznie nizszym ryzyku zakazenia, pacjenci regularniej,
niz w przypadku ekspozycji zawodowych, zglaszali si¢ na kolejne wizyty oraz mniej osob
nie odebrato wyniku testu.
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W ocenie autorow moze to by¢ zwiazane z wigksza obawa przed zakazeniem HIV w tej
grupie, nickoniecznie jednak korelujacym z mniejszym poziomem wiedzy w zakresie mozli-
wosci przeniesienia zakazenia HIV, niz w grupie ekspozycji zawodowych. Czynnikiem, ktory
moégt dodatkowo wptywac na gorsza tolerancj¢ psychiczna sytuacji narazenia na zakazenie
byl mtodszy wiek pacjentdw. Natomiast w przypadku ekspozycji zawodowych jest wigkszy
dostep do badania w kierunku zakazenia HIV potencjalnego zrodta zakazenia.

Mimo, Ze cz¢stos¢ wystgpowania dziatan ubocznych PPE byta wyzsza w przypadku EP,
w grupie tej obserwowano wigksza chec pacjentow do kontynuowania profilaktyki lekowe;j
wyrazona w wigkszym odsetku chorych, ktorzy ukonczyli peten kurs leczenia (zgodnie
z zaleceniem lekarskim).

Przewaga depresji i absencji w pracy w grupie EP wskazuje na mozliwa wigksza po-
datno$¢ tej grupy na negatywne reakcje psychologiczne zwigzane z faktem narazenia na
zakazenie HIV. By¢ moze w praktyce nalezy rozwazy¢ zwigkszenie nadzoru psychologicz-
nego nad ta grupa chorych.

Niepokojacym faktem jest bardzo wysoki odsetek pacjentdw, ktorzy poddali si¢ badaniu
tylko jeden raz, a jeszcze bardziej niepokoi fakt, ze wsrdd tych pacjentéw przewazali pracow-
nicy stuzby zdrowia (31,6% wsréd EZ 1 16,3% w EP). Podobne wyniki ,,utraty obserwacji”
nad chorymi obserwowano w badaniach francuskich (12). Moze to $wiadczy¢ o glgbokim
niezrozumieniu celowosci ustalonego systemu diagnozowania oraz niestusznym przekonaniu
o satysfakcjonujacym zakonczeniu diagnostyki juz po pierwszym badaniu.

Wydaje sig¢ takze, ze istnieje potrzeba rozszerzenia akcji szkoleniowej, w tym profi-
laktyczno-propagandowej w srodowisku medycznym, zwlaszcza w stosunku do personelu
sredniego i podstawowego na temat zagrozenia HIV/AIDS, ze wzgledu na liczne przypadki
narazenia na MPZ w tej grupie.

JD Kowalska, E Firlag-Burkacka, M Niezabitowska, E Bakowska, A Ignatowska,
P Pulik, A Horban

POST-EXPOSURE PROPHYLAXIS OF HIV INFECTION IN OUT-PATIENT CLINIC OF
HOSPITAL FOR INFECTIOUS DISEASES IN WARSAW IN 2001-2002

SUMMARY

Post-exposure prophylaxis (PEP) after exposure to potentially infectious material remains one of
the most important elements of HIV prevention. In some cases it requires antiretroviral drugs administra-
tion, which might cause serious side effects. The following analysis was performed to identify adverse
events of antiretroviral therapy in PEP as well as to evaluate patients adherence to consultations and
tests schedule. Data were collected from standard forms filled in by physicians during consultation
visits in 2001-2002. To identify HIV infection HIV Duo-quick test (BioMerieux, Vidas) was performed
on the first visit, then after 2 weeks, 6 weeks, 3 months and 6 months.

Among 177 patients (pts) there were 79 exposures in health care workers (HCWs), 98 in non-
HCWs. In 70 of HCWs exposure was by needle-stick injury (NSI), in 3 cases by other medical instru-
ment. In non-HCWs 88 cases exposure was by NSI and in three cases by human’s bite.

Only one HIV test was performed in 25 cases (31,6%) in HCWs group vs 16 pts (16,3%) in
non-HCWs group (p=0.016). Twelve HCWs (15,2%) and 9 non-HCWs did not come back for the
test result (p=0,2). The mean time from exposure to initiating PEP was 6 hours 48 min in HCWs vs
7 hours 16 min in non-HCWs group (p=0,77). Except 2 cases of d4T+ddl in HCWs group all others
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were AZT+3TC (63 HCWs and 91 non-HCWs). Three drug regimen with PI as third drug (indinavir
or nelfinavir) was used in 14 cases of HCWs and 7 non-HCWs. Side effects (SE) were observed in
25 HCWs (31,6%) vs 37 non-HCWs (37,8%) (p=0,467), leading to PEP discontinuation in 11 vs 4
respectively (p=0,0028). PEP was continued despite SE in 14 HCWs vs 33 non-HCWs (p=0,007).
There was no post-exposure HIV infection.

Adherence to consultations and tests schedule was better in non-HCWs. Although the risk of
infection was potentially lower in that group pts showed up and tested more regularly, less pts did not
collect the test result. Even though tolerability in terms of SE frequency was slightly better in HCWs
group, non-HCWs were more willing to take ARV for four weeks even in presence of SE. More of
non-HCWs followed full drug prophylaxis.
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