PRZEGL EPIDEMIOL 2009; 63: 45 - 48

Problemy epidemiologiczne zakazen

Dorota Rogowska-Szadkowska

ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM HIV W UGANDZIE

HIV INFECTION PROPHYLAXIS IN UGANDA

Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
Kierownik: Stawomir Chlabicz

STRESZCZENIE

Uganda jest jednym z niewielu krajow, w ktérych
czestos¢ zakazen HIV zmniejszyta si¢ z okoto 18%
w poczatkach lat 90. do okoto 5% w 2001 r. Pod koniec
2005 r. UNAIDS szacowato, iz 6,7% o0sob dorostych
zakazonych jest HIV, a w ostatnich latach liczba nowych
zakazen HIV ponownie zaczeta rosnaé. Uganda otrzy-
muje fundusze z amerykanskiego programu President s
Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR), proponu-
jacy strategiec ABC, skupiajaca si¢ przede wszystkim
na promocji abstynencji seksualnej. Wielu ekspertow
wyraza obawy, ze podkreslanie abstynencji o negowanie
stosowania prezerwatyw naraza na zakazenie przede
wszystkim kobiety, gdyz obecnie w Ugandzie seks w
zwiazku malzenskim stanowi ciagle szczegolne ryzyko
dla kobiet.
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Uganda jest matym krajem lezacym w srodkowo-
wschodniej Afryce. Zamieszkuje ja okoto 29 min ludzi
nalezacych do kilkunastu grup etnicznych, wyznajacych
rozne religie i uzywajacych roéznych jezykdéw. Dochod
na mieszkanca wynosi 300 dolarow USA rocznie, a 31%
ludnosci zyje ponizej granicy ubdstwa (dane z 2006 t.)
(1). Na potocy kraju od 1986r. toczy si¢ wojna z re-
beliantami (1).

Pierwsze zachorowania na AIDS, zwane wowczas
,»zta” choroba (,,slim” disease) obserwowano w Ugan-
dzie w prowincji Rakai nad brzegami Jeziora Wiktorii
w 1982r. (2).

Od poczatku epidemii zakazenie HIV wystgpuje
czgsciej u kobiet niz u mezczyzn, co zwiazane jest
z ogromng nierownoscia ptci. Kobiety sa calkowicie
zalezne od mezczyzn. Sa dyskryminowane przez prawo
i tradycje, maja trudniejszy dostep do edukacji (anal-
fabetkami jest prawie potowa kobiet, a tylko 26,3%
me¢zcezyzn), maja mniejsze mozliwosci wykonywania
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Uganda is one of the few countries where rates of
HIV infection decreased, from about 18 percent in the
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ABC approach focusing on sexual abstinence. Many
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dom use, the approach leaves women at risk of infection,
because currently in Uganda marital sex continues to
pose a particular risk for women.
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pracy zarobkowej (3). Mtode kobiety wydawane sa za
maz czgsto za znacznie starszych od nich megzczyzn.
W 2001r. 32% dziewczat w wieku 15 — 19 lat byto
juz zameznych, ale tylko 6% chlopcow w tym samym
wieku mialo Zony (4). Problemem Ugandy jest takze
przemoc domowa wobec kobiet, jak rowniez istniejace
wcigz wielozenstwo. W 2001r. wérod mezatek w wieku
15 —19 lat co piata byta w zwiazku poligamicznym (4).
Kobiety w ciagu swego zycia rodza $rednio siedmioro
dzieci. Smiertelno$é okotoporodowa jest wieksza, niz
w pozostatych czgsciach kontynentu, a wedtug danych
WHO jedna na 16 kobiet w Afryce umiera w czasie
ciazy lub porodu (5). Problemem Ugandy jest tez duza
liczba dzieci osieroconych przez rodzicéw zmartych
na AIDS, ktore sa czgsto dyskryminowane, nie moga
podejmowac lub kontynuowac¢ nauki, traca dach nad
glowa, niezaleznie od tego, czy sa zakazone HIV (6).
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ROZWOJ PROGRAMOW ZAPOBIEGANIA
HIV/AIDS W UGANDZIE

W roku 1986, po zakonczeniu trwajacej 15 lat
wojnie domowej i dojsciu do wladzy prezydenta Yoveri
Museveniego, zdano sobie sprawg z rozmiarow epidemii
AIDS. Utworzono Narodowy Komitet do spraw Profi-
laktyki AIDS (National Committee for the Prevention
of AIDS — NCPA), w sklad ktorego weszli lekarze,
naukowcy, pracownicy administracji, sit zbrojnych,
politycy, przywodcy kosciotéw 1 organizacji pozarza-
dowych, ksztattujacy polityke zapobiegania HIV/AIDS.
Powstal takze Program Kontroli AIDS (4/DS Control
Program) zajmujacy si¢ zapobieganiem szerzeniu si¢
zakazen HIV, tworzeniem mechanizméw opieki nad
osobami zakazonymi HIV, chorymi na AIDS i ich ro-
dzinami, a takze bezpieczenstwem przetaczanej krwi
i zapobieganiem przenoszeniu zakazenia w placowkach
stuzby zdrowia (7, 8) Prezydent podkreslat, iz walka
z HIV/AIDS jest ,,patriotycznym obowiazkiem” wy-
magajacym otwartosci, umiejgtnosci porozumiewania
sig, poruszania trudnych dotad tematow. Zapobieganiem
zakazeniom HIV, opieka nad chorymi z AIDS oraz
wdowami i sierotami, ktdre po $mierci na AIDS swoich
bliskich zostaly bez srodkéw do zycia, zajely sig takze
organizacje religijne (9). Obywateli kraju namawiano
do opdzniania inicjacji seksualnej, dochowywania wza-
jemnej wiernosci po zawarciu zwiazku matzenskiego,
a tym, ktorzy nie potrafia sprosta¢ tym wymaganiom
zalecano wtasciwe i konsekwentne uzywanie prezer-
watyw. Jedna z gtownych strategii wykorzystywanych
w profilaktyce HIV/AIDS byto IEC (information,
education, communication), (10).

W edukacjg spoteczenstwa wiaczaty si¢ osoby zy-
jace z HIV, czesto powszechnie znane. Zakazeni HIV
mezczyzni mowili otwarcie o tym, iz w zyciu seksual-
nym uzywaja prezerwatyw, by nie zakazi¢ swoich zon,
namawiali zarowno osoby samotne, jak i pozostajace
w zwiazkach do wykonywania testow w kierunku
obecnosci przeciwcial anty-HIV 1 zdobywania wiedzy
o tym, czym jest HIV i AIDS.

Od 1989 r. zobowiazano nauczycieli do wlaczania
informacji dotyczacych HIV i zmian zachowan seksu-
alnych do programow nauczania. W wydawanych pod-
recznikach przekazywano petne informacje o drogach
przenoszenia i sposobach zmniejszania ryzyka zakaze-
nia HIV, z uwzglednieniem ochronnej roli prezerwatyw.
Edukacja obejmowano szczegdlnie dziewczeta (11).

Od poczatku lat dziewigc¢dziesiatych wielokrotnie
postulowano konieczno$¢ prowadzenia promocji sto-
sowania prezerwatyw 1 zwigkszenia ich dostepnosci
(12). Wprowadzenie bezptatnego rozdawnictwa pre-
zerwatyw powodowato systematyczny wzrost liczby
prezerwatyw uzywanych w kontaktach seksualnych.

W 1995 r. w stolicy kraju Kampali wykazano, iz wzra-
sta czestos¢ ich stosowanie w przygodnych kontaktach
seksualnych (13).

W 1990 r. powstat w Kampali pierwszy w Afryce
AIDS Information Center (AIC), osrodek, w ktorym
testy w kierunku obecnosci przeciwciat anty-HIV
wykonywano dobrowolnie i anonimowo, z wlasciwie
prowadzonym poradnictwem przed i po tescie. W na-
stgpnych latach wzrosta liczba takich osrodkéw. Dla
0s0b, ktore poddaty sig testom, niezaleznie od uzyskane-
go wyniku, powstawaty Post Test Clubs, umozliwiajace
dhugotrwate wsparcie, takze w dokonywaniu zmian
zachowan seksualnych.

Ogromne znaczenie dla dokonujacych si¢ wolno
zmian zachowan seksualnych, a przede wszystkim
wzrostu cz¢sto$ci uzywania prezerwatyw zarO6wno
przez kobiety, jak i mgzczyzn, miat rozmiar epidemii.
W 1995r. 91,5% mezczyzn i 86,4% kobiet w Ugandzie
znato kogo$ zakazonego HIV, a ponad 70% dorostych
mieszkajacych w miastach przezyto $mier¢ krewnych
lub bliskich przyjaciot z powodu AIDS (14).

PREZYDENCKI PROGRAM ZWALCZANIA
AIDS

W 2003 r. w USA, z inicjatywy prezydenta G.
W. Busha, powstat program PEPFAR (President’s
Emergency Plan for AIDS Relief), ktory w ciagu 5 lat
przekaza¢ miat 15 miliardow dolaréw 15 krajom $wiata
(Botswana, Etiopia, Gujana, Haiti, Kenia, Mozambik,
Namibia, Nigeria, Rwanda, Republika Poludniowej
Afryki, Tanzania, Uganda, Wybrzeze Kosci Stonio-
wej 1 Zambia — 15 kraj wlaczono pod koniec 2004,
jest nim Wietnam). Program w ciagu pigciu lat miat
zapobiec 7 mln nowych zakazen, dostarczy¢ leki an-
tyretrowirusowe przynajmniej 2 mln oso6b i pomoc
humanitarng 10 mln chorych z AIDS i sierotom, ktore
przez AIDS stracity rodzicow. Krajom otrzymujacym
t¢ pomoc narzucono program profilaktyczny A—B - C
(abstinence, be faithful, and when appropriate correct
and consistent use condoms — abstynencja, bycie wier-
nym lub, jesli to wskazane wtasciwe i1 konsekwentne
uzywanie prezerwatyw). W rzeczywistosci skupiono
si¢ tylko na pierwszych dwoch literach — A i B, nato-
miast prezerwatywy maja by¢ dostgpne tylko dla osob
o duzym ryzyku zakazenia HIV, do ktorych zaliczono
kobiety sprzedajace ustugi seksualne, niezakazonych
partneréw osob zakazonych HIV, narkomandéw i nie-
zdefiniowanych ,,innych”. Zaleceniem PEPFAR jest,
by 30% srodkow finansowych przeznaczonych na pro-
filaktyke byto uzytkowane na promowanie abstynencji
seksualnej (15). W pierwszym rocznym sprawozdaniu
z wykonania programu PEPFAR podano, iz w 2004
r. przeznaczono ponad 90 milionéw dolarow USA na
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profilaktyke seksualnej transmisji HIV, z czego ponad
50 milionow dolaréw (56%) na programy A — B (16).

W 2004 r. Ugandyjska Komisja AIDS (Uganda
AIDS Commission) opublikowata dokument zalecajacy
wprowadzenie programu ,,abstynencja do malzenstwa”
w catym kraju. Rownoczesnie zalecono zaprzestanie
promowania prezerwatyw, gdyz ,,mogloby to powo-
dowa¢ zamet w glowach mtodych ludzi”. Jako strate-
gi¢ zapobiegania zakazeniom HIV wérdéd malzenstw
zaproponowano obowiazkowe wykonywanie testow
przez wszystkich planujacych wstapienie w zwiazki
matzenskie. W programach dla szkot $rednich, spon-
sorowanym przez PEPFAR, pojawita si¢ informacja,
iz ,,prezerwatywy nie sa skuteczne w 100% w zapo-
bieganiu zakazeniom HIV, gdyz maja mate pory umoz-
liwiajace przenikanie wirusa”, a uczestnicy szkolen
dowiadywali sig, iz ,,uzywanie prezerwatyw z osoba
majaca te (przenoszone droga plciowa) choroby, to
tak, jakby uzywac spadochronu, ktory otwiera si¢ tylko
w 75% przypadkow” (4).

Pod koniec 2004 r. wycofano najtansze na tym ryn-
ku prezerwatywy, jedyne rozdawane bezptatnie w pan-
stwowych placoéwkach stuzby zdrowia, pod pretekstem
koniecznosci dokonania kontroli ich jakosci. W tym
samym roku wprowadzono nowe opodatkowanie
1 wymog kontroli jako$ci wszystkich importowanych
prezerwatyw, takze z USA, co spowodowato wzrost ich
cen o ponad 500% (17). Zmiana podejscia do profilak-
tyki HIV/AIDS w Ugandzie wiazana jest z wlaczeniem
kraju do programu PEPFAR. Sugestie, iz malzenstwo
chroni przed HIV sprawiaja, iz kobiety zamezne sa
najbardziej narazone na zakazenie HIV. W latach 1990
— 1992 w wiejskim regionie prowincji Rakai wykazano,
iz zakazonych HIV byto 21,3% dziewczat w wieku od
15 do 19 lat, pozostajacych w zwiazkach matzenskich,
przy czym 86% z nich miato tylko jednego partnera
seksualnego w zyciu (18).

CZY CZESTOSC ZAKAZEN HIV
W UGANDZIE ULEGLA ZMNIEJSZENIU?

Wsrod ekspertow trwa spor o to, czy czgstos¢ zaka-
zen HIV w Ugandzie naprawdg ulegta zmniejszeniu i co
byto tego przyczyna. Dane dotyczace czgstosci zakazen
w Ugandzie sa dalece niekompletne, najczesciej po-
chodza z klinik potozniczych. Ocena czgstosci zakazen
HIV na podstawie badan kobiet cigzarnych powoduje
niedoszacowanie zakazen w populacji ogdlnej o 35
—65% (19), ponadto w Ugandzie wigkszo$¢ porodow
ma miejsce w domach.

Wielu badaczy uwaza, ze obserwowane zmniejsze-
nie czestosci zakazen HIV wiazato si¢ przede wszystkim
z duza $miertelnoscia osob zakazonych HIV, a wigc

zrodet zakazenia, przewyzszajaca liczb¢ nowych za-
kazen (20).

Na poczatku 2006 r. pojawily si¢ informacje o po-
nownym wzroscie liczby zakazen HIV (21). W maju
2006r. dyrektor Ugandyjskiej Komisji ds. AIDS podal,
iz mimo zagranicznej pomocy finansowej liczba no-
wych zakazen HIV zwigkszyta si¢ z 70 000 w 2003 r.
do 130 000 w 2005 r. (22). Wsrod 640 wspotmalzon-
kow osob leczonych lekami antyretrowirusowymi
wykazano, iz wigkszo$¢ z nich nie znato wczesniej
swojego statusu serologicznego, a po wykonaniu testow
zakazenie HIV stwierdzono u 60% badanych (23). Od-
setek nowych zakazen HIV znacznie wzrdst w grupach
ludnosci, w ktorych wezesniej byt niski. Na przyktad
osoby pozostajace w zwiazkach matzenskich stanowia
obecnie okoto 60% nowych przypadkéw. Odsetek
zakazonych kobiet majacych od 30 do 39 lat wzrost
z 8,3% do 14,7%, a wsrod kobiet w wieku od 25 do 39
lat z 8,3% do 14,7% (24).

ZMIANA PLANU ZAPOBIEGANIA HIV/AIDS
W UGANDZIE

W 2007 r. Ugandyjska Komisja ds. AIDS opubli-
kowata nowy plan zapobiegania zakazeniom HIV do
2012 r. (1). Stwierdzono w nim, ze od 2003 r. sytuacja
epidemiologiczna w Ugandzie pogarsza sig.

Celem nowego planu jest zmniejszenie liczby 0sob
ulegajacych zakazeniu HIV i zachorowan na AIDS
0 40% oraz objecie pomoca socjalna, opieka i tera-
pia antyretrowirusowa 80% o0so6b zyjacych z HIV do
2012 r. W tym celu wykorzystywana bedzie strategia
ABC+, uwzgledniajaca wplyw uwarunkowan socjal-
nych, kulturowych i ekonomicznych na zachowania
poszczegblnych osob. W ramach tej strategii zostanie
zwigkszony dostep do dobrowolnego wykonywa-
nia testow w kierunku zakazenia HIV, zapobiegania
przenoszeniu zakazenia z matki na dziecko, terapii
antyretrowirusowej oraz opieki nad osobami zyjacymi
z HIV/AIDS. Profilaktyka HIV/AIDS kierowana bedzie
do populacji og6lnej, a takze do grup najwigkszego
ryzyka, ktorymi sa osoby sprzedajace ustugi seksualne
iich klienci, stuzby mundurowe, kierowcy cigzarowek,
rybacy, osoby niekonsekwentnie uzywajace prezer-
watyw, czgsto zmieniajace partnerow seksualnych
i angazujace si¢ w kontakty pozamatzenskie. Wszyscy
mtodzi ludzie maja otrzymywac informacje dotyczace
zapobiegania zakazeniom HIV, w tym o skutecznos$ci
prezerwatyw. Nastapi¢ ma powr6t do programu IEC.
Instytucje socjalne, religijne, ekonomiczne, kulturalne
i placowki opieki zdrowotnej maja by¢ wykorzystywa-
ne do przekazywania informacji o profilaktyce HIV.
Do 2012r. zapewnione ma by¢ 100% bezpieczenstwo
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przetaczanej krwi i petna dostepnos¢ do profilaktyki po
ekspozycji na HIV.

PODSUMOWANIE

Profilaktyka HIV/AIDS w Ugandzie poczatkowo
polegata na umiejgtnosci dyskutowania o drogach
przenoszenia HIV, w tym o seksualnosci cztowieka, co
przyczynito si¢ do pewnych zmian zachowan, ale przede
wszystkim wzrostu czgstosci stosowania prezerwatyw,
ktore przestaly Zle sig¢ kojarzy¢, stygmatyzowac osoby
je uzywajace, a ich stosowanie stawalo si¢ norma.
Trudna do powetowania strata jest zmiana pogladow
na stosowanie prezerwatyw i sposoby prowadzenia
edukacji dotyczacej HIV/AIDS. Zmiana podejscia do
profilaktyki HIV/AIDS, jesli bedzie stosowana konse-
kwentnie, moze zmniejszy¢ czgstos¢ nowych zakazen
HIV (25).
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