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PRZEDMOWA

Wirusowe zapalenie w¹troby (WZW) jest obecnie jednym z najwa¿niejszych
wyzwañ dla zdrowia publicznego. W 2016 r. �wiatowa Organizacja Zdrowa (WHO)
przedstawi³a strategiê, której g³ównym celem jest eliminacja WZW do roku 2030.
Ma to byæ osi¹gniête poprzez ograniczenie przenoszenia wirusów, zmniejszenie
zachorowalno�ci i umieralno�ci z powodu WZW i jego powik³añ oraz zapewnie-
nie równego dostêpu do kompleksowej profilaktyki, rekomendowanej diagno-
styki, opieki i leczenia dla wszystkich obywateli. WHO zaleca rz¹dom krajów
europejskich dostosowanie krajowych strategii WZW do strategii i rekomendo-
wanych planów dzia³ania oraz wzmocnienie krajowych systemów zdrowia pu-
blicznego w zakresie prewencji, monitorowania i eliminacji zaka¿eñ.

Zainicjowany w 2012 r. Projekt KIK/35 pt. �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�
mia³ na celu edukacjê i budowanie �wiadomo�ci spo³ecznej w zakresie HCV
i WZW typu C. Mia³ równie¿ wesprzeæ zaplanowanie d³ugofalowej strategii
przeciwdzia³ania zaka¿eniom HCV i zwalczania WZW typu C w Polsce, zgodnej
z za³o¿eniami Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020. Projekt KIK/35
obejmowa³ piêæ modu³ów � projektów merytorycznych: 1-5.

Realizacja pierwszego projektu pt. �Usprawnienie diagnostyki HCV, oszaco-
wanie wystêpowania HCV w populacji ogólnej oraz analiza czynników zwi¹za-
nych z wystêpowaniem HCV� zmierza³a do osi¹gniêcia zawartych w tytule celów
poprzez zaanga¿owanie lekarzy rodzinnych w zapobieganie zaka¿eniom krwio-
pochodnym, wykonywanie badañ diagnostycznych (oszacowanie liczby osób
zaka¿onych w Polsce) i profilaktycznych, a tak¿e � we wspó³pracy ze specjalist¹
� w proces dalszej opieki nad chorym zaka¿onym wirusem HCV.

Drugi projekt pod nazw¹ �Zmniejszenie ryzyka zaka¿enia HCV w populacji
iniekcyjnych u¿ytkowników narkotyków (IDU)� by³ realizowany wspólnie z Instytu-
tem Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Jego celem by³o oszacowanie odsetka
osób zaka¿onych i okre�lenie czynników ryzyka HCV w�ród u¿ytkowników narko-
tyków oraz ocena potrzeb w zakresie dzia³añ ograniczaj¹cych ryzyko zaka¿eñ
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HCV i mo¿liwo�ci leczenia w tej grupie. Podjêto równie¿ próbê opracowania
specjalnej strategii zapobiegania zaka¿eniom HCV dla tej populacji.

W ramach trzeciego projektu pt. �Pilota¿owy program badania kobiet w ci¹¿y
w kierunku zaka¿enia wirusem HCV� badaniami w kierunku HCV objêto ponad
osiem tysiêcy kobiet ciê¿arnych. Przeprowadzone badania pozwoli³y na oszaco-
wanie czêsto�ci wystêpowania zaka¿eñ HCV w badanej grupie, a tak¿e na objêcie
specjalistyczn¹ opiek¹ zarówno matek zaka¿onych HCV, jak i ich dzieci. Jest to
niezwykle wa¿ne w kontek�cie zdrowia publicznego.

Czwarty projekt pt. �Jako�ciowa ocena ryzyka zaka¿enia HCV w �wietle stoso-
wanych procedur medycznych w wybranych zak³adach opieki zdrowotnej� by³
realizowany przez Uniwersytet Medyczny w Lublinie. G³ównym dzia³aniem w ra-
mach tego projektu by³y badania �rodowiskowe, polegaj¹ce na przeprowadzeniu
ankiet pog³êbionych obserwacj¹, dotycz¹cych procedur sanitarnych w szpitalach,
przychodniach i gabinetach prywatnych. Na podstawie pozyskanych danych zo-
sta³y opracowane materia³y edukacyjne dla personelu medycznego oraz pro-
pozycje nowych obszarów do uwzglêdnienia przez s³u¿by sanitarne w procesie
kontroli w zakresie zaka¿eñ krwiopochodnych.

Pi¹ty projekt pt. �Edukacja pracowników wybranych zawodów zwiêkszonego
ryzyka transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych i ogó³u spo³eczeñstwa w zakresie
prewencji (HCV, HBV, HIV)� realizowany by³ wspólnie z G³ównym Inspektoratem
Sanitarnym. By³ to szeroko zakrojony projekt edukacyjny, dotycz¹cy epidemio-
logii i profilaktyki zaka¿eñ krwiopochodnych skierowany do ok. 1500 pracowni-
ków sektora ochrony zdrowia, a tak¿e do prawie 5 tysiêcy pracowników sektora
us³ug pozamedycznych. W trakcie realizacji projektu przeprowadzone zosta³y
szkolenia i kursy (tak¿e z wykorzystaniem nowoczesnych metod e-learningu)
w oparciu o aktualn¹ wiedzê, dostosowan¹ do potrzeb grup docelowych.

W ramach Projektu KIK/35 zosta³a te¿ przeprowadzona spo³eczna kampania
informacyjna. Kampaniê prowadzili�my w radio i telewizji, uczestnicz¹c m.in.
w imprezach zbiorowych w ramach akcji Lato z Radiem. Byli�my te¿ obecni
w TVP 1 w Wielkim Te�cie o Zdrowiu.

Internetowe strony informuj¹ce w sposób przystêpny o problemie HCV
www.jestemswiadom.org i hcv.pzh.gov.pl odwiedzi³o ³¹cznie oko³o milion osób.

Za dzia³ania w zakresie szkoleñ i edukacji bêd¹ce tre�ci¹ spo³ecznej kampanii
informacyjnej �HCV Jestem �wiadom� otrzymali�my g³ówn¹ nagrodê Wydawnic-
twa Termedia w kategorii �Lider Roku 2016 w Ochronie Zdrowia � dzia³alno�æ
edukacyjno�szkoleniowa�.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e du¿ym sukcesem kompleksowych dzia³añ Ministra Zdro-
wia, G³ównego Inspektora Sanitarnego i NIZP-PZH w ostatnich kilku latach jest
wzrost �wiadomo�ci spo³ecznej odno�nie HCV. Problem WZW typu C jest nie tylko
lepiej rozpoznawany przez spo³eczeñstwo (a¿ 72% badanych wie, ¿e istnieje WZW
typu C), ale co wa¿niejsze ro�nie oczekiwanie obywateli dotycz¹ce bezpiecznego
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wykonywania zabiegów medycznych i upiêkszaj¹cych, determinacja unikania
czynników ryzyka zaka¿eñ krwiopochodnych i zasadno�ci wykonywania badañ
diagnostycznych.

Na przyk³adzie WZW typu C mo¿na zauwa¿yæ ewolucjê systemów ochrony
zdrowia w poszczególnych krajach prowadz¹c¹ do co raz wiêkszej koordynacji
dzia³añ na szczeblu narodowym � od edukacji zdrowotnej, budowania �wiadomo-
�ci spo³ecznej, diagnostyki, monitorowania sytuacji epidemiologicznej, dostêpu
do skutecznej terapii oraz analizowania wska�ników systemowych i ekonomicz-
nych. Rekomendacje WHO mog¹ byæ nie tylko bardzo u¿yteczne w procesie plano-
wania strategii krajowych w zakresie WZW, ale równie¿ wspieraæ wymianê infor-
macji i do�wiadczeñ pomiêdzy krajami. Bardzo satysfakcjonuj¹cy z perspektywy
zdrowia publicznego jest wzrost znaczenia organizacji pacjentów oraz �wiado-
mo�ci zdrowotnej obywateli. W przypadku WZW typu C stwarza to nadziejê, ¿e
dzia³ania rz¹dów prowadz¹ce do inwestowania w optymalizacjê zwalczania tej
choroby spotkaj¹ siê z wsparciem i odpowiedzialn¹ partycypacj¹ spo³eczeñstwa.

Wydaje siê, ¿e w Polsce interesariusze systemowi tworzyli od kliku lat solidne
podstawy do opracowania i implementacji strategii narodowej w zakresie WZW
typu C. Polscy pacjenci maj¹ równie¿ dostêp do skutecznej terapii, co jest szcze-
gólnie wa¿ne w przypadku choroby, przeciwko której nie istniej¹ szczepienia
ochronne. Opublikowane w grudniu 2016 r. Mapy Potrzeb Zdrowotnych w zakre-
sie chorób zaka�nych (WZW) tworz¹ solidn¹ podstawê do planowania dzia³añ na
poziomie narodowym i wojewódzkim. Wed³ug Ministerstwa Zdrowia najwa¿niej-
sze kierunki dzia³añ maj¹ce na celu ograniczenie liczby zaka¿onych HCV w Pol-
sce to: zwiêkszenie dostêpno�ci diagnostyki, dotarcie do osób nie�wiadomych
zaka¿enia oraz poprawa dostêpno�ci leczenia ju¿ wykrytych zaka¿eñ.

Bardzo wa¿ne jest, aby wyniki i wnioski z Projektu KIK/35 �Zapobieganie
zaka¿eniom HCV� zosta³y wykorzystane przy tworzeniu narodowej strategii prze-
ciwdzia³ania zaka¿eniom HCV oraz zwalczania WZW typu C w Polsce, zgodnej
z najnowszymi rekomendacjami WHO i standardami klinicznymi.

W tym miejscu pragnê wyraziæ szczególne podziêkowania dwóm kluczowym
instytucjom, bez których wszystkie dzia³ania, przeprowadzone w ramach reali-
zacji Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� pozostawa³yby wci¹¿
jedynie w sferze wyobra¿eñ i oczekiwañ. To dziêki zrozumieniu wagi naszych
starañ oraz ich finansowemu wsparciu przez Ministra Zdrowia RP i Rz¹d Szwajcarii
poprzez Szwajcarsko�Polski Program Wspó³pracy mo¿liwa by³a realizacja wszyst-
kich opisanych w niniejszej monografii dzia³añ na rzecz zdrowia ludno�ci Polski.�

Przedmowa: Prof. dr hab. Miros³aw J. Wysocki, Dyrektor NIZP-PZH 9

Prof. dr. hab. med. Miros³aw J. Wysocki
Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego

� Pañstwowego Zak³adu Higieny,
Konsultant Krajowy w dziedzinie Zdrowia Publicznego





SZANOWNI PAÑSTWO,

Zachêcam do zapoznania siê z opracowaniem dotycz¹cym problematyki HCV
w polskim spo³eczeñstwie. W raporcie zaprezentowano katalog inicjatyw, których
celem jest lepsze poznanie zjawiska, zapobieganie HCV oraz dokonano oceny
tych dzia³añ.

Obserwuj¹c zmiany w sytuacji zdrowotnej ludno�ci Polski bezsprzecznie najwiê-
kszym problemem zdrowotnym s¹ przewlek³e choroby niezaka�ne. Nie oznacza
to, ¿e w obszarze chorób zaka�nych mo¿na nie uznawaæ walki z nimi jako jednego
z priorytetów polityki zdrowotnej.

Problematyka HCV zosta³a uwzglêdniona w rozporz¹dzeniu Rady Ministrów
z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) na lata
2016-2020 (Dz. U. poz. 1492). W szczególno�ci w zakresie celu operacyjnego nr 2
NPZ tj. Profilaktyka i rozwi¹zywanie problemów zwi¹zanych z u¿ywaniem sub-
stancji psychoaktywnych, uzale¿nieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi oraz w zakresie celu operacyjnego nr 4 tj. Ograniczenie ryzyka
zdrowotnego wynikaj¹cego z zagro¿eñ fizycznych, chemicznych i biologicznych
w �rodowisku zewnêtrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki.

Zadania w zakresie celu operacyjnego nr 2 obejmuj¹:
� prowadzenie dzia³añ edukacyjnych adresowanych do kadr uczestnicz¹cych

w realizacji zadañ z zakresu przeciwdzia³ania narkomanii, w tym opracowy-
wanie i upowszechnianie materia³ów informacyjno-edukacyjnych dotycz¹cych
profilaktyki i leczenia osób uzale¿nionych oraz zagro¿eñ zwi¹zanych z zaka-
¿eniami HIV, HCV i HBV oraz chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ w�ród osób
stosuj¹cych substancje psychoaktywne (2.2 pkt 5);

� wspieranie realizacji programów redukcji szkód zdrowotnych i spo³ecznych
w�ród osób u¿ywaj¹cych szkodliwie i uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹-
cych, substancji psychotropowych i NSP, obejmuj¹ce m.in. dzia³alno�æ edu-
kacyjn¹, wsparcie spo³eczne i socjalne, programy wymiany igie³ i strzykawek
(zapobieganie zaka¿eniom przenoszonym drog¹ krwi � HIV, HBV, HCV itd.)
oraz testowanie w kierunku zaka¿eñ krwiopochodnych (HIV, HBV i HCV) (2.4.1
pkt 1);
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� realizacjê badañ przekrojowych przynajmniej raz na trzy lata dotycz¹cych
wystêpowania zaka¿eñ HIV, HBV i HCV w�ród u¿ytkowników �rodków odurza-
j¹cych, substancji psychotropowych i NSP w ramach kluczowego wska�nika
EMCDDA (2.5 pkt 5).

Natomiast zadania w zakresie celu operacyjnego nr 4 obejmuj¹:
� profilaktykê chorób zaka�nych i zaka¿eñ u ludzi, z uwzglêdnieniem podwy¿-

szonego ryzyka zwi¹zanego z pe³nieniem s³u¿by przez ¿o³nierzy zawodowych
i funkcjonariuszy, w tym przede wszystkim wirusowego zapalenia w¹troby
typu B i C, zaka¿eñ i chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ (HIV, ki³a, rze¿¹czka,
chlamydioza, HPV), inwazyjnych zaka¿eñ bakteryjnych (np. sepsa, zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych i zapalenie p³uc z bakteriemi¹), gru�licy oraz
wybranych zagro¿eñ paso¿ytniczych (2.1 pkt 5).

Polecam Pañstwu lekturê niniejszego opracowania, z g³êbokim przekonaniem,
¿e bêdzie ona �ród³em cennych refleksji, umo¿liwi zapoznanie siê z nowocze-
snymi rozwi¹zaniami w zdrowiu publicznym i dostarczy ewentualnych inspiracji
w planowaniu i podejmowaniu dzia³añ prozdrowotnych.

Dr n. med. Jaros³aw Pinkas
Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia



SZANOWNI PAÑSTWO,

Mam zaszczyt podzieliæ siê z Pañstwem osi¹gniêciami jednego z projektów wspó³-
finansowanych w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspó³pracy. Przez
ostatnich piêæ lat projekt �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� pe³ni³ istotn¹ rolê
w diagnostyce zaka¿eñ wirusem zapalenia w¹troby typu C i w znacznym stopniu
podniós³ �wiadomo�æ polskiego spo³eczeñstwa dotycz¹c¹ wykrywania i zapobie-
gania tej podstêpnej chorobie.

Problem zaka¿eñ wirusem zapalenia w¹troby typu C jest znacz¹cy na ca³ym
�wiecie. W Azji �rodkowej, w Wietnamie, gdzie wraz ze Szwajcarska Agencj¹
ds. Rozwoju i Wspó³pracy � SDC oraz szwajcarskimi firmami farmaceutycznymi
pracowa³em w zakresie problematyki zaka¿eñ HCV, uderzaj¹cy odsetek populacji
� pomiêdzy 10% a 15% � jest nosicielem wirusa. Od niepamiêtnych czasów matki
przekazywa³y zaka¿enia dzieciom, mê¿czy�ni i kobiety swoim ma³¿onkom, a �le
zarz¹dzane szpitale pacjentom � poprzez niekontrolowane transfuzje krwi.

Równie¿ w Polsce zaka¿enie HCV jest istotnym problemem zdrowotnym, jako
¿e dotyczy oko³o dwustu tysiêcy mieszkañców kraju. Zaka¿enie wirusem czêsto
prowadzi do gro�nych chorób � ³¹cznie z wirusowym zapaleniem w¹troby typu C,
marsko�ci¹ w¹troby, a nawet rakiem w¹troby. Pomimo to wiêkszo�æ zaka¿onych
osób nie jest �wiadoma potencjalnych zagro¿eñ, poniewa¿ symptomy choroby
mog¹ czêsto pozostawaæ niezauwa¿one przez d³ugi czas. Wirusowe zapalenie
w¹troby typu C mo¿e byæ wyleczone, jednak wczesna diagnoza zaka¿enia wiru-
sem jest kluczowa. Jednocze�nie zaka¿eniom mo¿na zapobiegaæ � wiedz¹c o ich
mo¿liwych �ród³ach i zachowuj¹c w³a�ciwe procedury higieny.

Dlatego te¿, kiedy w 2007 r. zainaugurowano Szwajcarsko-Polski Program
Wspó³pracy, oba kraje wyra�nie dostrzeg³y wagê problemu zaka¿eñ HVC w Pol-
sce i wykaza³y determinacjê w przyczynianiu siê do jego rozwi¹zywania. Na tym
wczesnym etapie zauwa¿yli�my, ¿e brak dok³adnych danych epidemiologicznych
i niewystarczaj¹ca �wiadomo�æ potencjalnych �róde³ i ryzyka zaka¿enia s¹ g³ów-
nymi trudno�ciami, które nale¿y przezwyciê¿yæ. Jednocze�nie zidentyfikowali�my
szansê zmniejszenia liczby zaka¿eñ. Na tle tych danych projekt �Zapobieganie
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zaka¿eniom HCV� otrzyma³ dofinansowanie w ramach Szwajcarsko-Polskiego Pro-
gramu Wspó³pracy.

Szanowni Czytelnicy, dla tych z Pañstwa, którym Program nie jest znany, chcia³-
bym przytoczyæ kilka faktów. Punktem wyj�cia dla Programu, tzw. Swiss Enlar-
gement Contribution, by³a solidarno�æ Szwajcarii z krajami, które do³¹czy³y do
Unii Europejskiej w 2004 r. i w latach pó�niejszych. Program wsparcia dla Polski
jest najwiêkszym, jakiego kiedykolwiek udzieli³a Szwajcaria, jako ¿e wynosi
489 milionów franków szwajcarskich, co obecnie odpowiada ponad 1,9 miliarda
z³otych. Z tej kwoty blisko 4 miliony franków przeznaczono na wykrywanie
i zapobieganie zaka¿eniom HCV.

Rezultaty przedstawione w niniejszej publikacji pokazuj¹, ¿e fundusze te
zosta³y wykorzystane bardzo efektywnie. Dziêki realizacji projektu rzeczywista
liczba osób zaka¿onych zosta³a w³a�ciwie oszacowana; w rezultacie, wiedza
na temat czynników ryzyka i procedur zapobiegaj¹cych zaka¿eniom w�ród le-
karzy, pielêgniarek, po³o¿nych, jak równie¿ kosmetologów, fryzjerów i tatua¿y-
stów wzros³a; najlepsze drogi do zmniejszenia liczby zaka¿eñ zosta³y okre�lone.
Ogólnokrajowa kampania spo³eczna dotar³a do milionów odbiorców, co jest
szczególnie wa¿ne, bior¹c pod uwagê fakt, ¿e 55% Polaków nigdy nie s³ysza³o
o wirusie zapalenia w¹troby typu C. Nowo zdobyta wiedza i zachowania promo-
wane przez projekt powinny doprowadziæ do wzmocnienia prewencji zaka¿eñ
HCV. Mam nadziejê i wierzê, ¿e osi¹gniêcia przedstawione w niniejszej publika-
cji dostarcz¹ inspiracji dla dalszych dzia³añ podejmowanych w tym zakresie.

Chcia³bym wyraziæ g³êbok¹ wdziêczno�æ Narodowemu Instytutowi Zdrowia
Publicznego � Pañstwowemu Zak³adowi Higieny oraz instytucjom partnerskim,
zespo³owi projektowemu, liderom poszczególnych dzia³añ i ich wspó³pracowni-
kom, lokalnym koordynatorom za ich profesjonalizm i niezwyk³e zaanga¿owa-
nie, które przyczyni³o siê do pomy�lnej realizacji projektu.

¯yczê Pañstwu ciekawej lektury.

Andrej Motyl
Ambasador Szwajcarii w Polsce



DEAR READERS,

I am honored to share with you the achievements of one of the projects which
have been funded within the framework of the Swiss-Polish Cooperation Pro-
gram. During the past five years, the project �Prevention of Hepatitis C Virus
(HCV) Infections� has played an important role in detecting HCV infections and
has significantly raised awareness in the Polish Society on how to prevent this
insidious disease.

The problem of HCV infections is globally significant. In Central Asia or Viet-
nam, where I have worked on the subject with SDC and Swiss Pharma Companies,
shocking 10-15 % of the Population are carriers of the Virus. Since time immemo-
rial mothers have been transmitting the disease to the children, man and women
to their spouses and badly run hospitals by uncontrolled blood transfusions to
their patients.

Also in Poland, Hepatitis C is a major health issue as it concerns approxima-
tely 200�000 people that live here. The HCV infection often leads to dangerous
diseases � including hepatitis C, liver cirrhosis or even liver cancer. However, the
majority of the infected persons are not aware of the potential threats, as the
symptoms of the disease often remain unnoticed for a long period of time.
Hepatitis C can be cured, but its early detection is crucial. At the same time,
infections can be avoided � being aware of the potential sources of infection
and maintaining proper hygienic procedures.

Therefore, when launching the Swiss-Polish Cooperation Program in 2007,
both countries recognized the relevance of the problem of HCV infections
in Poland and demonstrated the determination to tackle it. Early on, we have
realized that the lack of accurate epidemiological data and the low awareness
on the potential sources and risks of infections are key challenges to be overcome
first. At the same time, we also identified opportunities on how to reduce the
number of infections. Against this background, the project �Prevention of Hepa-
titis C Virus infections� was selected for funding as a part of the Swiss-Polish
Cooperation Program.
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Dear Readers, for those, who are unfamiliar with the Program here a few facts:
The so called Swiss Enlargement Contribution�s starting point was Switzerland�s
Solidarity with the states that joined the European Union in 2004 and later. The
support program for Poland is by far the largest Switzerland has ever started
globally, since it amounts to 489 million Swiss Francs, which, as of today, corre-
sponds to over 1.9 billion Polish Z³oty. Out of this amount, around four million
Swiss Francs have been allocated to detecting and preventing HCV infections.

The results presented in this publication prove that this money was spent
in a very effective manner. Thanks to the project, the actual number of infected
persons was correctly estimated; consequently the knowledge on risk factors
and preventive procedures among doctors, nurses, midwives, but also cosmeti-
cians, hairdressers and tattoo artists was improved; and as the following step
best practices to decrease the infection rate were identified. A country-wide
informational campaign addressed millions of people, which is particularly
important, taking into account that 55% of Poles had never heard about the
Hepatitis C Virus. The new knowledge and practices promoted by the project
shall lead to an improved prevention of HCV infections. And I do hope and believe
that the achievements presented in this publication will provide inspiration for
further efforts in this respect.

I would like to express my gratitude to the National Institute of Public Health
� National Institute of Hygiene along with their partner institutions, the project
team, the task leaders with their teams, and the local coordinators for their
professionalism and true dedication, which have been essential elements for the
successful implementation of the project.

I wish you interesting reading.

Andrej Motyl
Swiss Ambassador to Poland



SZANOWNI PAÑSTWO,

W roku 2016 podczas posiedzenia �wiatowego Zgromadzenia Zdrowia zosta³a
zatwierdzona globalna strategia zwalczania wirusowego zapalenia w¹troby na
lata 2016-2021 (GHSS � Global Health Sector Strategy on Viral Hepatitis for 2016-
-2021). Docelowym za³o¿eniem strategii jest wyeliminowanie WZW jako zagro-
¿enia dla zdrowia publicznego do roku 2030 poprzez zmniejszenie rozpowszech-
nienia i umieralno�ci z powodu wirusowych zapaleñ w¹troby.

Istotn¹ rolê w ograniczeniu zagro¿enia ze strony wirusów zapalenia w¹troby
w Polsce maj¹ podejmowane przez Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹, od lat, dzia-
³ania zarówno w zakresie nadzoru epidemiologicznego nad wystêpowaniem za-
ka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi, jak i z zakresu bie¿¹cego nadzoru sanitarnego,
a tak¿e edukacji zdrowotnej. Niebagateln¹ rolê w efektywnym ograniczaniu
zaka¿eñ powoduj¹cych wirusowe zapalenia w¹troby, odgrywa równie¿ w³a�ciwe
kszta³towanie regulacji prawnych, pozwalaj¹cych na podejmowanie d³ugofalo-
wych dzia³añ zapobiegawczych. Wszystkie te dzia³ania, na przestrzeni lat, dopro-
wadzi³y do zdecydowanej poprawy bezpieczeñstwa epidemiologicznego przy
udzielaniu �wiadczeñ zdrowotnych wykonywanych w podmiotach leczniczych.

Uwzglêdniaj¹c jednak wci¹¿ dynamicznie rozwijaj¹cy siê w Polce rynek us³ug
upiêkszaj¹cych, które bardzo czêsto wi¹¿¹ siê z przerwaniem ci¹g³o�ci tkanek,
a tak¿e inne ryzyka zaka¿eñ krwiopochodnych, nadal konieczne jest prowadze-
nie szeroko zakrojonych, skoordynowanych dzia³añ zapobiegawczych.

Realizacja programu �Zapobiegania zaka¿eniom HCV�, wspó³finansowanego
przez Szwajcariê w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspó³pracy oraz
Ministra Zdrowia, niew¹tpliwie przybli¿a Polskê do celu okre�lonego w globalnej
strategii WHO, w tym zakresie. Przygotowuj¹c za³o¿enia projektowe s³usznie
przyjêto, ¿e brak szczepionki przeciwko wirusowi zapalenia w¹troby typu C
powoduje, i¿ obok wczesnej diagnostyki osób z grup ryzyka oraz nadzoru nad
przestrzeganiem procedur uniemo¿liwiaj¹cych szerzenie siê zaka¿eñ HCV, jedn¹
z najwa¿niejszych metod zapobiegania tej chorobie jest edukacja spo³eczeñ-
stwa. Nie bez znaczenia pozostaje tak¿e aktywno�æ dydaktyczno-informacyjna
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na rzecz wybranych grup osób, których dzia³alno�æ, b¹d� dzia³ania, wi¹¿¹ siê
ze zwiêkszonym nara¿eniem siebie lub osób trzecich na zaka¿enie. Efekty osi¹-
gniête w toku realizacji Programu s¹ imponuj¹ce � to miêdzy innymi odbycie
szeregu dedykowanych szkoleñ uzupe³niaj¹cych wiedzê i umiejêtno�ci z tego
zakresu, w których udzia³ wziê³o kilka tysiêcy osób.

Badania przeprowadzone w ramach Programu KIK/35 stanowi¹ istotn¹ warto�æ
dodan¹ w postaci poprawnego metodologicznie oszacowania liczby osób z prze-
ciwcia³ami anty-HCV oraz osób z czynnym zaka¿eniem HCV z uwzglêdnieniem
oceny zagro¿eñ u wystêpuj¹cych w populacji Polski grup ryzyka. Wyniki tych
badañ mog¹ stanowiæ wiarygodny standard odniesienia dla przysz³ej oceny wyni-
ków dzia³añ profilaktycznych oraz podstawê do racjonalnego planowania badañ
przesiewowych. Dokonane w ramach Programu rozeznanie sytuacji epidemiolo-
gicznej zaka¿eñ HCV w�ród osób przyjmuj¹cych narkotyki iniekcyjne i trudno�ci
jakie maj¹ te osoby z dostêpem do leczenia, daje wyra�ny sygna³ dla konieczno-
�ci rozszerzenia i uwspó³cze�nienia prowadzonych w Polsce programów redukcji
szkód w tej grupie osób. Wyniki Programu s¹ istotne tak¿e dla weryfikacji proce-
dur zapobiegania zaka¿eniom krwiopochodnym w lecznictwie, jak podmiotach
niemedycznych, w których istnieje zwiêkszone ryzyko zaka¿enia.

Istotnym aspektem umo¿liwiaj¹cym Polsce, jako krajowi cz³onkowskiemuWHO,
osi¹gniêcie zak³adanego globalnie celu, s¹ regulacje w obszarze prawodawstwa
krajowego. Jednym z kluczowych dokumentów, w których ma umocowanie przy-
gotowywana krajowa, kompleksowa koncepcja przeciwdzia³ania szerzeniu siê
zaka¿eñ krwiopochodnych, uwzglêdniaj¹ca wiedzê o faktycznym rozpowszech-
nieniu zaka¿eñ, jako efekt finalny kilkuletniej realizacji projektu �Zapobieganie
zaka¿eniom HCV�, jest Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020, okre�lony
rozporz¹dzeniem Rady Ministrów, z dnia 4 sierpnia 2016 r., uwzglêdniaj¹ca m.in.
kwestie zwi¹zane ze zwalczaniem i profilaktyk¹ zaka¿eñ HCV. Istotne we wdra-
¿aniu d³ugofalowych programów profilaktycznych i edukacyjnych oraz wzmoc-
nieniu nadzoru epidemiologicznego bêdzie, oczekiwane przez wiele �rodowisk,
ponowne spionizowanie struktur Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej, tj. ustanowie-
nie organów Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej organami administracji niezespo-
lonej i pe³ne ich podporz¹dkowanie Ministrowi Zdrowia i G³ównemu Inspektorowi
Sanitarnemu. Tym samym Minister Zdrowia i G³ówny Inspektor Sanitarny bêd¹
posiadaæ pe³ne instrumentarium, niezbêdne do w pe³ni skoordynowanego zarz¹-
dzania w obszarze zdrowia publicznego.

W�ród najwa¿niejszych zagadnieñ niezbêdnych do uregulowania pozostaje
opracowanie szczegó³owych wymagañ sanitarnohigienicznych dla obiektów �wiad-
cz¹cych us³ugi fryzjerskie, kosmetyczne, tatua¿u i odnowy biologicznej, w szcze-
gólno�ci, w zakresie procedur utrzymania czysto�ci oraz w³a�ciwego prowadzenia
procesów dezynfekcji i sterylizacji sprzêtu wielokrotnego u¿ytku, stosowanego
w trakcie wykonywania us³ug. Istotne jest tak¿e stworzenie mo¿liwo�ci egzekwo-
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wania od w³a�cicieli gabinetów upiêkszaj¹cych cia³o standardów bezpieczeñstwa
wykonywanych zabiegów. Przepisy prawne reguluj¹ce ww. kwestie znajduj¹ siê
na zaawansowanym etapie procedowania. W przypadku personelu sektora ochrony
zdrowia wymogi w obszarze bezpieczeñstwa epidemiologicznego posiadaj¹ ju¿
umocowanie prawne m.in. w przepisach ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi.

¯ywiê nadziejê, ¿e dzia³ania na rzecz zdrowia, podejmowane w �cis³ej wspó³-
pracy przez Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹ i Narodowy Instytut Zdrowia � Pañ-
stwowy Zak³ad Higieny, przyczyni¹ siê do skutecznej realizacji zadañ z zakresu
zdrowia publicznego, okre�lonych w ustawie z dnia 11 wrze�nia 2015 r. o zdro-
wiu publicznym.

Z ¿yczeniami determinacji w dzia³aniach na rzecz zdrowia.

Marek Posobkiewicz, G³ówny Inspektor Sanitarny

Marek Posobkiewicz
G³ówny Inspektor Sanitarny
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Prof. dr hab. Andrzej Zieliñski, Prof. dr hab. Miros³aw J. Wysocki
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � PZH

HCV JAKO PROBLEM EPIDEMIOLOGICZNY
I ZAGRO¯ENIE ZDROWIA PUBLICZNEGO

W POLSCE I NA �WIECIE

Ju¿ w latach 70-tych XX w. przewidywano istnienie wirusa nie zidentyfikowa-
nego typu, który by³by czynnikiem etiologicznym zapaleñ w¹troby wystêpuj¹-
cych po przetoczeniach krwi, dla których wyniki badañ w kierunku WZW typu B
oraz WZW typu A pozostawa³y negatywne.

Wirus zapalenia w¹troby typu C zosta³ zidentyfikowany w 1989 r. przez Choo
i ws., którzy wytworzyli DNA komplementarne do cz¹steczki RNA tego wirusa
[1, 2]. Przesiewowe testy EIA s³u¿¹ce do wykrywania przeciwcia³ przeciw HCV
wprowadzono w 1990 r.

Wirus ten nale¿y do rodziny Flaviviridae w obrêbie której reprezentuje od-
dzielny rodzaj Hepacivirus. Jest to wirus o pojedynczej nici z sekwencj¹ tak¹
jak w m-RNA i o zdolno�ci do szybkiej replikacji ze szczególnie du¿¹ ilo�ci¹ b³ê-
dów. Konsekwencj¹ tego jest rozmaito�æ sekwencji nukleotydów w nici jedno-
stek wirusa wystêpuj¹cych w organizmie osoby zaka¿onej, a tak¿e du¿e zró¿ni-
cowanie genetyczne wirusów miêdzy osobami zaka¿onymi z tego samego �ród³a.
Ta ró¿norodno�æ sprawia, ¿e wirusy WZW typu C nie tworz¹ jednolitego gatunku,
a raczej quasi gatunek [3].

Wirus zapalenia w¹troby typu C wystêpuje na wszystkich kontynentach. Gdy
okre�lono sekwencjê ich nukleotydów wirusy WZW-C zaklasyfikowano do 6. nume-
rowanych, g³ównych genotypów o to¿samo�ci nukleotydowych sekwencji siêga-
j¹cych 70% kompletnych sekwencji genomu. Ka¿dy genotyp mo¿e byæ podzielony
na podtypy (oznaczone literami) o identyczno�ci pomiêdzy 70 i 80%. Kompletne
sekwencje genomowe zosta³y uzyskane dla wszystkich sze�ciu typów HCV i kilku-
dziesiêciu ró¿nych podtypów. Czêsto�æ wystêpowania poszczególnych genotypów
HCV jest zró¿nicowana w skali globu. Jednak najczê�ciej wystêpuje genotyp 1.
W Azji Po³udniowej (Indie) najbardziej rozpowszechniony jest genotyp 3. W za-
chodnich czê�ciach Afryki Subsacharyjskiej przewa¿a genotyp 4, który w wysokim
odsetku wystêpuje te¿ w Egipcie. W Europie Centralnej, do której nale¿y Polska,



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�22

dominuje genotyp 1 (89,2%), a genotyp 3 i 4 wykrywany jest znacznie rzadziej,
odpowiednio u 9,4% i 1,3% badanych przypadków. Genotyp 2 stwierdzono tylko
w jednym przypadku, a wystêpowania genotypu 5 jeszcze w Polsce nie opisano
[4]. Wcze�niejsze badanie wykonane na materiale z laboratoriów w Polsce po-
daje w zestawieniu zbiorczym ni¿szy odsetek zaka¿onych genotypem pierwszym,
a wy¿szy genotypami 3 i 4. [5].

Ró¿norodno�æ genetyczna typów i podtypów HCV mo¿e byæ jedn¹ z przyczyn
ró¿norodno�ci reakcji immunologicznych na zaka¿enie tym wirusem, a tak¿e
w skuteczno�ci dzia³ania leków antywirusowych. Stanowi te¿ przyczynê trudno-
�ci z wyprodukowaniem szczepionki przeciw HCV. Jak siê jednak okaza³o, praw-
dopodobieñstwo przej�cia zaka¿enia ostrego w formê przewlek³¹ manifestuj¹c¹
siê utrwalon¹ obecno�ci¹ HCV RNA w osoczu nie ró¿ni siê w sposób statystycznie
znamienny w zale¿no�ci od genotypu wirusa, którym pacjent zosta³ zaka¿ony [6].

Zaka¿enie HCV mo¿e nie�æ za sob¹ bardzo powa¿ne nastêpstwa, z których
niektóre prowadz¹ do zgonu. Wed³ug CDC [7]: �Na ka¿de 100 osób zaka¿onych
wirusem HCV, w przybli¿eniu:

� u 75-85 rozwinie siê zaka¿enie przewlek³e;
� u 60-70 rozwinie siê przewlek³a choroba w¹troby;
� u 5-20 dojdzie do rozwoju marsko�ci w ci¹gu 20-30 lat;
� 1-5 umrze z powodu nastêpstw przewlek³ego zaka¿enia (rak w¹troby lub

marsko�æ w¹troby).�

Przy bardzo wysokiej wiarygodno�ci �ród³a powy¿szych danych nale¿y mieæ
�wiadomo�æ lokalnych ró¿nic w epidemiologii wymienionych wy¿ej zagro¿eñ.
Na te ró¿nice mo¿e siê sk³adaæ obecno�æ innych zaka¿eñ wirusowych szczególnie
HBV oraz HIV, rozpowszechnienie nadu¿ywania alkoholu oraz obecno�æ ska¿eñ
�rodowiskowych, w�ród których szczególna rolê odgrywaj¹ aflatoksyny.

Ró¿nice w zapadalno�ci na zaka¿enia HCV oraz czêsto�æ ich zdrowotnych kon-
sekwencji na ró¿nych kontynentach, w ró¿nych krajach i w�ród inaczej jeszcze
wyró¿nionych grup ludzi powinna byæ sta³ym przedmiotem badañ epidemiolo-
gicznych. Bowiem wykrycie i okre�lenie w skali lokalnej rozpowszechnienia
i wielko�ci wp³ywu czynników ryzyka zaka¿eñ HCV, a tak¿e czynników modyfiku-
j¹cych mo¿liwo�æ przej�cia tych zaka¿eñ w stan przewlek³y oraz prawdopodo-
bieñstwo rozwiniêcia ciê¿kich nastêpstw chorobowych jest podstaw¹ do pla-
nowania zintegrowanego sytemu zapobiegania zaka¿eniom HCV oraz organizacji
i finansowania ich leczenia.

Zachorowania wywo³ywane przez HCV wystêpuj¹ tylko u ludzi i u szympan-
sów. Zachorowania szympansów maj¹ ³agodniejszy przebieg i rzadziej prowadz¹
do ciê¿kich nastêpstw. Przenoszenie zaka¿eñ HCV odbywa siê przez zwi¹zane
z przerwaniem ci¹g³o�ci tkanek wtargniêcie do organizmu gospodarza p³ynów
ustrojowych pochodz¹cych od osoby zaka¿onej. W uproszczonej terminologii jest
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to nazywane zaka¿eniem krwiopochodnym (bloodborne infection). W przeciwieñ-
stwie do zaka¿enia WZW typu B kontakty seksualne odgrywaj¹ stosunkowo ma³¹
rolê w przenoszeniu WZW typu C. Przy kontaktach dopochwowych transmisja
wystêpuje bardzo rzadko, lecz w czasie kontaktów analnych do zaka¿enia HCV
dochodzi ju¿ wielokrotnie czê�ciej. Zaka¿enia wystêpuj¹ce przy wspó³¿yciu
seksualnym mog¹ byæ te¿ zwi¹zane z towarzysz¹cymi im dzia³aniami prowadz¹-
cym do uszkodzenia tkanek w czasie kontaktu lub te¿ na innej drodze ni¿ sam
kontakt seksualny [8].

Przed wprowadzeniem rutynowych badañ dawców krwi na obecno�æ przeciw-
cia³ anty-HCV podawanie preparatów krwiopochodnych i transfuzje krwi stano-
wi³y najczêstsz¹ lub jedn¹ z najczêstszych przyczyn zaka¿eñ HCV. Rutynowe
badanie krwiodawców w kierunku HCV rozpoczêto w USA w 1992 r. W Polsce
takie badania u dawców krwi wprowadzono ju¿ pod koniec 1992 r., a od 1999 r.
rozszerzano zakres molekularnych badañ w kierunku RNA wirusa HCV (HCV-RNA)
najpierw w osoczu przeznaczonym do frakcjonowania, a od 2002 r. u wszystkich
dawców krwi [9]. Wyczerpuj¹ce obja�nienie dzia³añ maj¹cych na celu zapew-
nienie ochrony przed zaka¿eniami krwiopochodnymi w krwiodawstwie i ich pod-
stawy legislacyjne zawarte zosta³y w monografii pt. �Czynniki zaka�ne istotne
w transfuzjologii� pod redakcj¹ Brojer i Grabarczyka [10]. W krajach, gdzie takie
badania s¹ rutynowo stosowane, zagro¿enie zaka¿eniem HCV przy przyjmowa-
niu preparatów krwiopochodnych zdarza siê zupe³nie wyj¹tkowo.

Wed³ug CDC [11] na zwiêkszone ryzyko zaka¿enia HCV nara¿one s¹:
� Osoby u¿ywaj¹ce aktualnie lub które w przesz³o�ci u¿ywa³y narkotyków

w iniekcjach;
� Osoby leczone koncentratami czynników krzepniêcia przed 1987 rokiem,

kiedy to zosta³y opracowane bardziej zaawansowane sposoby wytwarzania
tych produktów;

� Odbiorcy transfuzji krwi lub narz¹dów mi¹¿szowych przed okresem wprowa-
dzenia badañ dawców krwi i narz¹dów;

� Pacjenci przewlekle hemodializowani;
� Pracownicy zak³adów medycznych, którzy ulegli nara¿eniu zawodowemu

np. zak³uciu ig³¹ przy iniekcji lub pobieraniu krwi;
� Osoby z zaka¿eniem HIV;
� Dzieci urodzone przez matki zaka¿one HCV.

Badania ryzyka zaka¿enia HCV dotycz¹ zarówno samego sposobu wtargniêcia
wirusa do krwioobiegu lub do p³ynów ustrojowych, jak i sytuacji w których to
nastêpuje oraz grup ludzi, u których ryzykowne sytuacje maj¹ podwy¿szone praw-
dopodobieñstwo zdarzenia [12]. O ile jednak podstawowe mechanizmy przeno-
szenia wirusów krwiopochodnych maj¹ charakter uniwersalny, to prawdopodo-
bieñstwo wyst¹pienia ró¿nego rodzaju kontaktów, w których te mechanizmy s¹
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uruchamiane ma sw¹ specyfikê zale¿n¹ od technicznych i organizacyjnych oko-
liczno�ci zwi¹zanych z funkcjonowaniem opieki medycznej, a tak¿e od rozpo-
wszechnienia innych mechanizmów transmisji tego wirusa, jak np. iniekcyjne
przyjmowanie narkotyków.

O ile sposoby sterylizacji narzêdzi chirurgicznych i jako�æ zabezpieczeñ przed
zaka¿eniami krwiopochodnymi w zak³adach opieki medycznej decyduj¹ o pozio-
mie ryzyka zaka¿eñ HCV niezale¿nie od woli pacjentów, to wiele sytuacji stano-
wi¹cych ryzyko zaka¿enia pozostaje w relacji do indywidualnej obyczajowo�ci
danych grup spo³ecznych i �wiadomo�ci poszczególnych ludzi.

Zaka¿enia WZW rozpowszechnione s¹ na ca³ym �wiecie. Miêdzy poszczegól-
nymi krajami i nawet kontynentami wystêpuj¹ du¿e ró¿nice w odsetkach osób
zaka¿onych. Jest to zwi¹zane z lokalnymi ró¿nicami w okoliczno�ciach, w któ-
rych najczê�ciej dochodzi do zaka¿enia i w konsekwencji z ró¿nymi dla ró¿nych
krajów grupami ryzyka zaka¿eñ. W ka¿dym jednak przypadku, przy ca³ej ich
ró¿norodno�ci, dominuj¹ce przyczyny zaka¿eñ pozostaj¹ w zwi¹zku z nie�wia-
dom¹ lub niedba³¹ dzia³alno�ci¹ ludzk¹.

Wed³ug oszacowañ WHO liczba osób z przewlek³ym zaka¿eniem HCV, definio-
wanym przez obecno�æ RNA wirusa w osoczu, wynosi w skali globu oko³o 150
milionów, za� roczna liczba zgonów spowodowanych przez HCV jest szacowana
na siedemset tysiêcy [12]. W zale¿no�ci od mo¿liwo�ci finansowych i technicz-
nych oraz od skrupulatno�ci w przestrzeganiu zasad profilaktyki odsetki osób
z przeciwcia³ami anty-HCV w surowicy wahaj¹ siê od u³amków procenta w kra-
jach skandynawskich do warto�ci powy¿ej 14% w Egipcie i w niektórych regionach
W³och. W Polsce szereg wcze�niej wykonanych badañ wykazywa³o zawy¿one
wyniki, gdy¿ w badaniach tych nie uwzglêdniono b³êdu swoisto�ci testów i nie
powtarzano badania u osób z dodatnim wynikiem testu w pierwszym badaniu.
W wielu wcze�niej wykonanych badaniach wystêpowa³y b³êdy stronniczo�ci
doboru próby. Pierwsze opracowanie daj¹ce mo¿liwo�æ korekty wy¿ej wymie-
nionych b³êdów metodologicznych da³o oszacowanie seroprewalencji anty-HCV
w populacji Polski na oko³o 1% [13].

W Polsce nadzór epidemiologiczny nad zaka¿eniami HCV by³ poprzedzony
prowadzonym ju¿ w latach 70-tych ubieg³ego wieku nadzorem nad wirusowymi
zapaleniami w¹troby, zwanymi jeszcze wówczas ¿ó³taczk¹ zaka�n¹. Od 1979 r.
rejestracja obejmowa³a wirusowe zapalenie w¹troby typu B oraz wirusowe
zapalenia w¹troby ogó³em, co pozwala³o na wyodrêbnienie w nadzorze osób
HBsAg(+) oraz osób z WZW nie B. Od 1997 r. rejestrowano nowo wykryte przy-
padki WZW A, B i C oraz inne, okre�lane jako wirusowe zapalenia w¹troby
o nieustalonej etiologii. Od 2005 r. w nadzorze nad WZW A, B i C wprowadzono
dalsze doprecyzowanie przez zastosowanie definicji przypadku.

Ze wzglêdu na du¿y odsetek zaka¿eñ bezobjawowych lub sk¹po objawo-
wych, w przypadku których osoby �wie¿o zaka¿one nie zg³aszaj¹ siê do lekarza,
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rejestracja nowo wykrytych przypadków dotyczy w du¿ej mierze przypadków,
które s¹ identyfikowane przy okazji badañ serologicznych wykonywanych z in-
nych powodów ni¿ potwierdzenie ostrego zaka¿enia lub wykonywane s¹ u osób,
diagnozowanych z powodu objawów zwi¹zanych z zaka¿eniem przewlek³ym. Tak
prowadzony nadzór rutynowy nie stwarza wystarczaj¹cych podstaw do oceny
zapadalno�ci, co pozwala³oby okre�liæ aktualny stan zagro¿enia populacji ze strony
zaka¿eñ HCV. Dlatego konieczne okaza³o siê dokonanie przegl¹dów serologicz-
nych wykrywaj¹cych przeciwcia³a anty-HCV, które wskazuj¹ osoby, które prze-
by³y ostre zaka¿enie i wyeliminowa³y tê infekcjê lub maj¹ zaka¿enie przewle-
kle, udokumentowane przez badanie na obecno�æ w surowicy HCV-RNA.

W badaniach rozpowszechnienia zaka¿eñ HCV w populacji osób doros³ych
w Polsce przeprowadzonych w ramach Projektu 1 Projektu: �KIK/35. Zapobiega-
nie zaka¿eniom HCV� przyk³adano szczególn¹ wagê do poprawno�ci metodo-
logicznej, poprzez: reprezentatywny dobór badanej próby, jej standaryzacjê
w grupach wieku oraz przez korektê b³êdu specyficzno�ci testowania.

Jak wynika z dotychczasowych danych nadzoru epidemiologicznego i badañ
epidemiologicznych w Polsce w ostatnich dekadach najwiêksza liczba zaka¿eñ
HCV by³a zwi¹zana z zabiegami wykonywanymi w ramach opieki medycznej.
Wraz z rozpowszechnieniem sprzêtu jednorazowego u¿ycia oraz eliminowaniem
�sterylizatorów� na suche, gor¹ce powietrze w szpitalach i zastêpowaniem ich
autoklawami sytuacja w ostatniej dekadzie uleg³a znacznej poprawie. Jednak
wci¹¿ mamy do czynienia z nieprzestrzeganiem zasad aseptyki, szczególnie
w mniejszych, ambulatoryjnych gabinetach zabiegowych np. stomatologicznych.
Równie¿ w szpitalach zdarzaj¹ siê zaka¿enia, a nawet ogniska zaka¿eñ HCV
zwi¹zanych z nieprzestrzeganiem procedur. W kilku przypadkach takie zdarze-
nia uda³o siê powi¹zaæ z dopuszczeniem do zabiegów osób bez dostatecznego
przeszkolenia.

Nadal, w�ród pacjentów poddawanych regularnym zabiegom z uszkodzeniem
ci¹g³o�ci tkanek, szczególnie du¿y odsetek zaka¿onych HCV bywa wykrywany
u osób dializowanych, choæ w tej grupie, w ostatnich latach obserwuje siê
wyra�ny spadek odsetka nowych zaka¿eñ.

Du¿¹ grup¹ osób, u których w sytuacji braku skrupulatnego przestrzegania
procedur zapobiegania zaka¿eniommo¿na oczekiwaæ wystêpowania zaka¿eñ HCV,
s¹ klienci salonów kosmetycznych, zak³adów fryzjerskich i miejsc wykonywania
tatua¿u. Dlatego w stosunku do tych us³ugodawców konieczny jest nadzór
ze strony Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej dzia³aj¹cy stale i skrupulatnie. Wa¿ne
jest te¿, aby takie us³ugowe zak³ady niemedyczne jak studio tatua¿u i kolczyko-
wania, w których istot¹ zabiegu jest przerwanie ci¹g³o�ci skóry, przestrzega³y
takich samych procedur zapobiegania zaka¿eniom krwiopochodnym, jakie obo-
wi¹zuj¹ w zak³adach medycznych.
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Nara¿enia na zaka¿enie czynnikami krwiopochodnymi stanowi¹ ryzyko zawo-
dowe pracowników medycznych, a tak¿e s³u¿b ratunkowych, paramedycznych,
policji i stra¿y po¿arnej, oraz sportowców uprawiaj¹cych sporty kontaktowe.
Te grupy osób wymagaj¹ posiadania i stosowania procedur zapobiegania temu
zagro¿eniu i w³a�ciwego postêpowania w sytuacji, gdy dochodzi do kontaktu
danej osoby z krwi¹.

Osoby przyjmuj¹ce do¿ylnie substancje odurzaj¹ce s¹ szczególnie nara¿one
na zaka¿enia krwiopochodne. W�ród nich odsetek osób zaka¿onych HCV jest,
z jak wynika z ró¿nych doniesieñ, najwy¿szy i dochodziæ mo¿e nawet do kilku-
dziesiêciu procent. Z tego wzglêdu istotne znaczenie ma monitorowanie zaka-
¿eñ HCV u osób uzale¿nionych. Jest ono podstaw¹ polityki redukcji szkód, pole-
gaj¹cej na wprowadzaniu systemów edukacyjnych i innych dzia³añ profilaktycz-
nych kierowanych do osób uzale¿nionych, a tak¿e na wprowadzaniu rozwi¹zañ
technicznych, które umo¿liwiaj¹ i u³atwiaj¹ zapobieganie zaka¿eniom krwio-
pochodnym u osób uzale¿nionych, w stosunku do których zawiod³y wszystkie
próby dzia³añ wspomagaj¹cych wyj�cie z na³ogu. Dzia³ania w tym zakresie, pro-
wadzone w ró¿nych krajach, wskazuj¹ na to, ¿e odpowiednio prowadzona poli-
tyka redukcji szkód pozwala na rozszerzenie grupy osób przyjmowanych do pro-
gramów leczenia zaka¿eñ HCV o osoby uzale¿nione, w stosunku do których le-
czenie odwykowe lub substytucyjne zawiod³o, ale pozostaj¹ one pod opiek¹
medyczn¹ i przyjmuj¹ w specjalnych przychodniach, poddane kontroli farma-
ceutycznej preparaty narkotyków, w warunkach pe³nej kontroli higienicznej.

Podstawowym kryterium w tworzeniu priorytetów zdrowia publicznego i obej-
mowaniu szczególn¹ opiek¹ osób choruj¹cych na okre�lone choroby jest stopieñ
w jakim te choroby obci¹¿aj¹ spo³eczeñstwo (burden of disease). W swej pod-
stawowej formie jest ono mierzone liczb¹ utraconych lat ¿ycia oraz liczb¹ lat
prze¿ytych z niepe³nosprawno�ci¹ zwi¹zan¹ z przebyciem lub przewlek³ym sta-
nem choroby. Wska�niki te nie wyczerpuj¹ jednak ca³o�ci obci¹¿eñ chorob¹,
gdy¿ poci¹ga ona za sob¹ te¿ koszty materialne: bezpo�rednie zwi¹zane z wy-
datkami na leczenie i pielêgnacjê oraz koszty po�rednie jakimi jest utrata po-
¿ytków dla spo³eczeñstwa wynikaj¹cych z funkcjonowania zdrowego obywatela
w spo³eczeñstwie.

Wiêkszo�æ kosztów bezpo�rednich zachorowañ na okre�lone choroby mo¿na
z pewnym przybli¿eniem policzyæ. S¹ to wydatki instytucji ubezpieczeniowych,
koszty hospitalizacji, wydatki na leki, na zakup i eksploatacjê sprzêtu diagno-
stycznego, pensje personelu medycznego i wydatki na opiekê spo³eczn¹. Trudniej
oszacowaæ zwi¹zane z chorob¹ koszty skrócenia okresu aktywno�ci zawodowej,
absencji w pracy oraz spadku wydajno�ci pracy osób przewlekle chorych, ale
wci¹¿ pracuj¹cych. Dotyczy to, w pewnym stopniu, równie¿ osób z najbli¿szego
otoczenia chorego. W tych wyliczeniach podstawow¹ trudno�æ stanowi osza-
cowanie warto�ci aktywno�ci zawodowej ró¿nych ludzi. Straty zwi¹zane z ab-
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sencj¹ chorobow¹ mog¹ bardzo siê ró¿niæ w zale¿no�ci od tego, kogo ta absen-
cja dotyczy.

Poza mo¿liwo�ci¹ jakiegokolwiek wymiernego oszacowania pozostaj¹ cier-
pienia osób chorych i ich bliskich, ale to one nios¹ ze sob¹ szczególnie wa¿ne
uzasadnienia moralne dla zwalczania chorób.

Aby sprawnie dzia³aæ w zakresie prewencji, a tak¿e wykrywania osób zaka¿o-
nych i zapewnienia im dostêpno�ci leczenia, konieczne jest poznanie lokalnego
rozpowszechnienia zachorowañ w ró¿nych grupach spo³ecznych oraz lokalnych
uwarunkowañ i okoliczno�ci szerzenia siê zaka¿eñ HCV w danej populacji.
Wa¿ne te¿ jest udostêpnianie i dostarczanie spo³eczeñstwu informacji o sytua-
cjach mog¹cych prowadziæ do zaka¿enia oraz o jego potencjalnych nastêpstwach,
a tak¿e kszta³towanie postaw �wiadomego unikania ryzyka zaka¿enia. Ta sytua-
cja wymaga badania rozpowszechnienia i szerzenia siê zaka¿eñ HCV z uwzglêd-
nieniem lokalnej specyfiki epidemiologicznej i obyczajowej. Wymaga te¿ dzia-
³añ profilaktycznych i edukacyjnych dostosowanych do populacji do której s¹
adresowane. Silne powi¹zanie proponowanego zintegrowanego systemu zapo-
biegania zaka¿eniom HCV z uwzglêdnieniem lokalnej specyfiki zagro¿eñ tymi
zaka¿eniami stanowi jeden z zasadniczych priorytetów Projektu KIK/35. �Zapo-
bieganie Zaka¿eniom HCV�.

Potrzeba stworzenia szerokiego frontu zapobiegania zaka¿eniom HCV by³a
wiadoma od dawna. Zachorowania na wirusowe zapalenie w¹troby typu B i C
by³y impulsem do wprowadzania kolejnych rozwi¹zañ technicznych w postaci
sprzêtu jednorazowego u¿ytku i wymogów postêpowania z przedmiotami ostry-
mi w zak³adachmedycznych oraz zaostrzeñ przepisów odno�nie sterylizacji sprzêtu
u¿ywanego wielokrotnie. Obserwowane przez rodziny i przyjació³ zachorowania
oraz zgony z powodu powi¹zanej z zaka¿eniem HCV niewydolno�ci w¹troby lub
pierwotnego raka w¹troby przyczyni³y siê do powstawania organizacji poza-
rz¹dowych maj¹cych na celu promowanie zapobiegania zaka¿eniom HCV oraz
szersze udostêpnienie wczesnego leczenia chorób zwi¹zanych z tym zaka¿eniem.

Zapobieganiu zaka¿eniom HCV s³u¿¹ wprowadzane na terenie kraju pro-
gramy edukacyjne i programy profilaktyczne. Na szczególne podkre�lenie zas³u-
guje tu dzia³alno�æ Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz organizacji pozarz¹-
dowych. Dzia³aj¹ca od kilku lat Polska Grupa Ekspertów HCV sk³adaj¹ca siê
z do�wiadczonych lekarzy i cenionych naukowców, o g³êbokiej wiedzy na temat
chorób powi¹zanych z zaka¿eniem HCV oraz ich leczenia, dzia³a intensywnie
na polu szkolenia lekarzy w zakresie nowoczesnych metod diagnostyki i standar-
dów leczenia. Grupa ta jest równie¿ aktywna w zakresie prowadzenia badañ
epidemiologicznych i promowania roli leczenia w profilaktyce zaka¿eñ HCV.

Mimo wymienionych wy¿ej dzia³añ w zakresie profilaktyki zaka¿eñ HCV
w ostatnich kilku latach odnotowywane s¹ wzrosty liczby nowo wykrytych za-
ka¿eñ tym wirusem. Wskazuje to na piln¹ potrzebê zarówno poszerzenia pola
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dzia³añ profilaktycznych jak i intensyfikacji dzia³añ, które by³y dotychczas pro-
wadzone.

Projekt KIK/35 �Zapobieganie Zaka¿eniom HCV� jako swój cel podstawowy
stawia przygotowanie propozycji rozwi¹zañ systemowych, mog¹cych przyczyniæ
siê do zmniejszenia liczby nowych zaka¿eñ HCV w Polsce. Aby ten cel osi¹gn¹æ
potrzebne jest dok³adniejsze ni¿ uzyskane we wcze�niej prowadzonych bada-
niach rozeznanie wielko�ci problemu i podstawowych mechanizmów prowadz¹-
cych do wystêpowania zaka¿eñ HCV. Ka¿dy z modu³ów Projektu KIK/35 zawiera³
elementy rozeznania sytuacji w zakresie pozostaj¹cym w domenie jego dzia³añ.
By³y to badania epidemiologiczne oraz analiza czynników ryzyka w populacji
ogólnej (Projekt 1), lub w wêziej zdefiniowanych subpopulacjach. W przypadku
Projektu 2 by³y to osoby uzale¿nione od substancji odurzaj¹cych, a w Projekcie 3
kobiety w ci¹¿y. Analizy przeprowadzone w ramach tych projektów, a szczegól-
nie szeroko rozbudowana analiza epidemiologiczna Projektu 1 dostarczy³a pod-
stawowych danych do kierunku dzia³añ profilaktycznych przez okre�lenie istot-
nych w populacji polskiej czynników ryzyka. Dane te bêd¹ stanowi³y te¿ podstawê
do racjonalizacji programów badañ przesiewowych.

Wiarygodne rozeznanie sytuacji epidemiologicznej zaka¿eñ HCV w naszym
kraju stanowi nie tylko podstawê do wymienionych wy¿ej dzia³añ, ale powinno
byæ w przysz³o�ci punktem odniesienia nie tylko do oceniania skuteczno�ci roz-
wi¹zañ systemowych zaproponowanych w wyniku realizacji Projektu KIK/35 ale
te¿ innych dzia³añ maj¹cych na celu zapobieganie zaka¿eniom HCV. Oceny takie
powinny byæ dokonywane w kolejnych badaniach epidemiologicznych wykony-
wanych regularnie w kilkuletnich odstêpach.

W Projekcie KIK/35 przeprowadzono badania ankietowe sprawdzaj¹ce wiedzê
ró¿nych grup spo³ecznych na temat zaka¿eñ HCV, a tak¿e wiedzê spo³eczeñstwa
na temat dostêpno�ci diagnozowania i leczenia tych zaka¿eñ.

Rozeznanie zagro¿eñ ze strony zaka¿eñ HCV w zak³adach opieki medycznej
by³o przedmiotem badañ ankietowych oraz wykonywanych w szpitalach badañ
eksperymentalnych prowadzonych w ramach Projektu 4. Projekt 5 by³ po�wiêcony
dzia³aniom edukacyjnym kierowanym do osób z personelu medycznego oraz osób
wykonuj¹cych szeroko rozumiane zabiegi upiêkszaj¹ce, a dziêki stworzeniu edu-
kacyjnej platformy e-learningowej, z edukacji w zakresie problemu zaka¿eñ HCV
skorzystaæ mog³y te¿ osoby wykonuj¹ce zawody nie zwi¹zane ze zdrowiem pu-
blicznym lub z medycyn¹ naprawcz¹. W ramach tego projektu przygotowano
liczne materia³y promuj¹ce zapobieganie zaka¿eniom HCV oraz przygotowano
programy szkoleñ w zakresie zaka¿eñ HCV i podstaw zapobiegania tym zaka¿e-
niom. S¹ w�ród tych materia³ów gotowe szkolenia e-learningowe, wyk³ady eks-
pertów i rozmowy z pacjentami wybitnego lekarza, specjalisty chorób zaka�nych
daj¹ce przystêpny wgl¹d w problemy nurtuj¹ce osoby zaka¿one HCV, ze wskaza-
niem drogi do rozwi¹zania tych problemów.
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Projekt 2 dotyczy³ badania rozpowszechnienia zaka¿eñ HCV w�ród osób
uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych, zw³aszcza przyjmowanych w formie
iniekcji. Grupa ta, o szczególnie wysokich odsetkach osób zaka¿onych HCV nie
mog³a byæ dobrze reprezentowana w badaniach populacji ogólnej ze wzglêdu
na sw¹ stosunkowo ma³¹ liczebno�æ, ale te¿ i mo¿e g³ównie, na nieufno�æ bardzo
utrudniaj¹c¹ uzyskanie danych. Wnioski wyprowadzone z badañ tego projektu
wskazuj¹ na konieczno�æ rozszerzenia zorganizowanych dzia³añ na rzecz reduk-
cji szkód oraz wiêkszego otwarcia naszego spo³eczeñstwa na problemy zdrowotne
i bytowe tej grupy, czêsto bardzo nieszczê�liwych ludzi.
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GENEZA, ZA£O¯ENIA I CELE
PROJEKTU KIK/35

�ZAPOBIEGANIE ZAKA¯ENIOM HCV�
ORAZ JEGO STRUKTURA ORGANIZACYJNA

Wirusowe zapalenie w¹troby typu C bêd¹ce powa¿nym i jednocze�nie nie
w pe³ni rozpoznanym problem zdrowia publicznego w Polsce, stanowi³o wyzwa-
nie spo³eczne i badawcze, wymagaj¹ce zastosowania z³o¿onych i wielop³aszczy-
znowych dzia³añ na skalê znacznie przekraczaj¹c¹ mo¿liwo�ci finansowe i orga-
nizacyjne stowarzyszeñ pacjentów, grup eksperckich, czy te¿ pojedynczych fun-
dacji lub typowych projektów badawczych realizowanych w kraju.

W momencie rozpoczynania prac nad za³o¿eniami Projektu KIK/35 �Zapobie-
ganie zaka¿eniom HCV�, po realizacji którego spodziewano siê opracowania pro-
pozycji rozwi¹zañ systemowych w zakresie skutecznych dzia³añ zapobiegaj¹-
cych szerzeniu siê zaka¿eñ wirusem odpowiedzialnym za WZW-C, dostêpne dane
o skali problemu w Polsce wskazywa³y, i¿ liczba osób potencjalnie zaka¿onych
HCV wynosi³a wed³ug WHO a¿ 2%. Oprócz tak du¿ej liczby osób mog¹cych stano-
wiæ rezerwuar HCV w Polsce, nie mniej istotnym wyzwaniem by³ brak szczepionki
przeciw WZW-C, przy jednoczesnej niskiej efektywno�ci dostêpnych w tym czasie
terapii zaka¿eñ HCV. Dodatkowym czynnikiem utrudniaj¹cym przeprowadzenie
szeroko zakrojonych dzia³añ profilaktycznych, które w przypadku zaka¿eñ HCV
sprowadzaæ musia³y siê zasadniczo do dzia³añ edukacyjnych i ograniczonych ilo-
�ciowo badañ przesiewowych, by³ wysoki koszt leczenia osób z WZW-C, kszta³tu-
j¹cy do�æ powszechny w Polsce pogl¹d, i¿ przeznaczanie jakichkolwiek �rodków
finansowych na dzia³ania profilaktyczne jest równoznaczne z ograniczaniem liczby
osób, które mo¿na poddaæ leczeniu. Zrozumia³a sk¹din¹d potrzeba dora�nego
skupienia siê na leczeniu chorych z WZW-C niestety czêsto przys³ania fakt,
i¿ zaka¿enia HCV s¹ w Polsce ukryt¹ epidemi¹, o skali tak du¿ej, ¿e niemo¿liwej
do ograniczenia wy³¹cznie poprzez leczenie osób z rozpoznanym WZW-C. Co
wiêcej, zagro¿enie jakie ta epidemia stwarza dla zdrowia publicznego w Polsce
potêguje fakt, i¿ tylko nieca³e 20% osób zaka¿onych HCV wie o swojej chorobie.
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Ze wzglêdu na wynikaj¹c¹ z powy¿szych wzglêdów, du¿¹ skalê potrzebnych
dzia³añ profilaktycznych i konieczno�æ przeprowadzenia szeroko zakrojonych
badañ naukowych w celu dok³adnego oszacowania liczby osób zaka¿onych HCV
w Polsce, z uwzglêdnieniem kobiet w ci¹¿y i osób przyjmuj¹cych narkotyki
w iniekcjach (IDU), konieczno�æ ustalenia czynników ryzyka zaka¿eñ HCV, oraz
ocenê procedur medycznych pod wzglêdem ochrony przed transmisj¹ zaka¿eñ
krwiopochodnych, konieczne by³o poszukiwanie takich �róde³ finansowania, które
mog³yby zapewniæ �rodki odpowiedniej wielko�ci.

Wysoko�æ planowanych wydatków wzrasta³a znacz¹co ze wzglêdu na koniecz-
no�æ prowadzenia szeroko zakrojonych dzia³añ edukacyjnych dotycz¹cych pod-
staw epidemiologii HCV, ze szczególnym uwzglêdnieniem dróg szerzenia siê
oraz sposobów zapobiegania transmisji HCV i innych zaka¿eñ krwiopochodnych,
w tym HBV i HIV. Wzorem programów zapobiegania zaka¿eniom HCV realizowa-
nych w innych krajach, przyjêto za³o¿enie, aby szkoleniami obj¹æ szerok¹ grupê
pracowników medycznych, a w szczególno�ci pielêgniarki i lekarzy. Co wiêcej,
wzrastaj¹ca w Polsce liczba zabiegów kosmetycznych przebiegaj¹cych z naru-
szeniem ci¹g³o�ci skóry i b³on �luzowych, miêdzy innymi takich jak kolczykowa-
nie (piercing), tatua¿e oraz �ródskórne podawanie ró¿nego rodzaju preparatów,
z³uszczanie naskórka (dermabrazja) i inne zabiegi kosmetyczne stosuj¹ce tech-
niki niemal bezpo�rednio przeniesione z medycznych gabinetów zabiegowych,
stanowi³a podstawê do uwzglêdnienia w szkoleniach równie¿ osób wykonuj¹-
cych te zabiegi. Podstaw¹ tak nowatorskiego podej�cia do profilaktyki HCV by³o
uwzglêdnienie faktu, ¿e wirus przenosi siê przez krew i ska¿one ni¹ preparaty
oraz narzêdzia zabiegowe, niezale¿nie od tego, czy zabiegi te s³u¿¹ leczeniu
ludzi czy te¿ poprawie ich wygl¹du.

Osobnym wyzwaniem by³o skuteczne zachêcenie osób reprezentuj¹cych
zawody niemedyczne do wziêcia udzia³u w planowanych szkoleniach. Zadanie
to wymaga³o przeprowadzenia akcji informacyjnej zachêcaj¹cej do udzia³u
w szkoleniach oraz kampanii maj¹cej na celu u�wiadomienie spo³eczeñstwu
jakim zagro¿eniem jest HCV i jak to zagro¿enie ograniczaæ, miêdzy innymi po-
przez przyjêcie postawy aktywnej w zakresie oczekiwania bezpiecznego wyko-
nywania zabiegów kosmetycznych i medycznych. Aby wspomniane dzia³ania
informacyjne mog³y byæ skuteczne, musia³y zostaæ przekazane do spo³eczeñ-
stwa poprzez szeroko dostêpne kana³y informacyjne takie jak radio, telewizja
oraz Internet, w tym przez portale spo³eczno�ciowe. Tego typu dzia³ania wyma-
gaj¹ du¿ych nak³adów finansowych, o których na etapie planowania projektu
�Zapobieganie zaka¿eniom HCV� nie mo¿na by³o zapomnieæ.

Maj¹c na uwadze przewidywany wysoki koszt efektywnej realizacji wspo-
mnianych wy¿ej dzia³añ, ju¿ na wstêpnym etapie poszukiwania �róde³ finanso-
wania tych zadañ by³o wiadome, ¿e szanse na znalezienie w kraju instytucji
mog¹cej samodzielnie ponie�æ przewidywane koszty by³y znikome. Z tego wzglêdu
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postanowiono skorzystaæ z zagranicznych funduszy pomocowych, z których Pol-
ska mog³a czerpaæ �rodki w latach 2012-2016 � czyli w okresie planowanej reali-
zacji projektu �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�.

Jednym z takich programów by³ w tym okresie Szwajcarsko-Polski Program
Wspó³pracy (SPPW), którego celem jest zmniejszenie ró¿nic spo³eczno-gospo-
darczych pomiêdzy Polsk¹ a innymi krajami rozszerzonej Unii Europejskiej.
Program SPPW zosta³ uruchomiony w dniu 20 grudnia 2007 r. wraz z podpisaniem
miêdzy Rz¹dem Polski, a Szwajcarsk¹ Rad¹ Federaln¹ Umowy Ramowej o jego
wdra¿aniu.

Program SPPW obejmowa³ miêdzy innymi dzia³ania pomocowe w ochronie
zdrowia w zakresie celu pierwszego dotycz¹cego promocji zdrowego trybu ¿ycia
oraz zapobiegania chorobom zaka�nym na poziomie krajowym oraz na obsza-
rach koncentracji geograficznej, a tak¿e posiada³ zdolno�æ do finansowania du-
¿ych projektów, pokrywaj¹c znacz¹c¹ wiêkszo�æ ich kosztu. W wyniku wielomie-
siêcznego procesu aplikacyjnego, obejmuj¹cego kilka rund negocjacyjnych,
w dniu 24 maja 2012 roku pomiêdzy ówczesnym Biurem do Spraw Zagranicznych
Programów Pomocy w Ochronie Zdrowia (Instytucj¹ Po�rednicz¹c¹ � od 1 stycznia
2013 r. Ministerstwo Zdrowia z uwagi na likwidacjê Biura do Spraw Zagranicz-
nych Programów Pomocy w Ochronie Zdrowia) a Narodowym Instytutem Zdrowia
Publicznego � Pañstwowym Zak³adem Higieny w Warszawie (Instytucj¹ Realizu-
j¹c¹) zawarta zosta³a umowa nr 5/SPPW/KIK/35 w sprawie realizacji Projektu
KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�. Na mocy tej umowy, na realizacjê za-
dañ przeznaczono kwotê w wysoko�ci 4.669.907 CHF, finansowan¹ przez stronê
szwajcarsk¹ (85%) i Ministra Zdrowia (15%).

4.1. Cel g³ówny i za³o¿enia Projektu KIK/35
�Zapobieganie zaka¿eniom HCV�

Zasadniczym celem projektu by³o stworzenie podstaw do zaplanowania d³ugofa-
lowej strategii przeciwdzia³ania zaka¿eniom HCV i zwalczania WZW-C w Polsce
oraz opracowanie za³o¿eñ do dokumentu �Narodowa Strategia Zapobiegania
i Zwalczania Zaka¿eñ HCV�.

Cel ten planowano osi¹gn¹æ poprzez szereg dzia³añ, w tym: okre�lenie sytua-
cji epidemiologicznej zaka¿eñ HCV w Polsce, ocenê ryzyka zaka¿eñ w placówkach
medycznych i w sektorze us³ug o zwiêkszonym ryzyku transmisji zaka¿eñ krwio-
pochodnych, przygotowanie za³o¿eñ rutynowych badañ diagnostycznych w kie-
runku HCV, zw³aszcza w�ród u¿ytkowników substancji psychoaktywnych, jak rów-
nie¿ opracowanie i przeprowadzenie programu edukacyjnego w zakresie spo-
³ecznego u�wiadomienia problemu zaka¿eñ HCV i zasad zapobiegania tym zaka-
¿eniom, ze szczególnym uwzglêdnieniem pracowników medycznych.
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Wsparciem w osi¹gniêciu za³o¿eñ Projektu KIK/35 by³a, zaplanowana do prze-
prowadzenia w koñcowej fazie realizacji zadañ, kampania spo³eczna ukierunko-
wana na propagowanie ró¿nych typów dzia³añ i zachowañ w celu ograniczania
ryzyka zaka¿eñ wirusem HCV. W ramach tego dzia³ania uwzglêdniono koniecz-
no�æ przeprowadzenia badañ opinii publicznej w zakresie wiedzy o HCV i ró¿-
nych aspektów postrzegania tego problemu zdrowotnego przez spo³eczeñstwo
w Polsce.

4.2. Struktura organizacyjna Projektu KIK/35
�Zapobieganie zaka¿eniom HCV�

Projekt �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� obejmowa³ 5 modu³ów zadaniowych,
które ze wzglêdu na odrêbne merytorycznie obszary dzia³añ, znaczn¹ autonomiê
w ich realizacji oraz indywidualne kierownictwo i odrêbn¹ strukturê kadrow¹
nazwano projektami merytorycznymi i oznaczono numerami od 1 do 5:

Projekt 1 � �Usprawnienie diagnostyki HCV, oszacowanie wystêpowania HCV
w populacji ogólnej oraz analiza czynników zwi¹zanych z wystêpo-
waniem HCV�,

Projekt 2 � �Opracowanie i weryfikacja programu zapobiegania HCV w�ród
u¿ytkowników narkotyków do¿ylnych (IDU) i ocena potrzeb w za-
kresie profilaktyki HCV w tej grupie�,

Projekt 3 � �Pilota¿owy Program badania kobiet w ci¹¿y w kierunku zaka¿eñ
HCV�,

Projekt 4 � �Jako�ciowa ocena ryzyka zaka¿enia HCV w �wietle stosowanych
procedur medycznych w wybranych zak³adach opieki zdrowotnej�,

Projekt 5 � �Edukacja pracowników wybranych zawodów zwiêkszonego ryzyka
transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych i ogó³u spo³eczeñstwa w za-
kresie prewencji (HCV, HBV, HIV)�.

Ponadto, w toku realizacji Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�
przeprowadzono w ramach zadania �Informacja i Promocja� kampaniê spo³eczn¹
�HCV Jestem �wiadom�. Ze wzglêdu na organizacyjn¹ z³o¿ono�æ kampanii spo-
³ecznej, jej specyfikê i konieczno�æ odwo³ywania siê do wiedzy i do�wiadczenia
ekspertów zewnêtrznych w stosunku do Instytucji Realizuj¹cej, a tak¿e koniecz-
no�æ syntezy wiedzy pozyskanej przy realizacji wszystkich wy¿ej wymienionych
piêciu projektów, a nastêpnie jej translacji na przekaz zrozumia³y dla spo³e-
czeñstwa, kampania spo³eczna by³a du¿ym wyzwaniem organizacyjnym i odgry-
wa³a bardzo wa¿n¹ rolê dla Projektu KIK/35.

Za prawid³ow¹, zgodn¹ z za³o¿onym harmonogramem i bud¿etem realiza-
cjê Projektu KIK/35 odpowiada³ Kierownik Projektu KIK/35 pan Rafa³ Pato³a,
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podlegaj¹cy bezpo�rednio Dyrektorowi NIZP-PZH panu Prof. dr. hab. Miros³awowi
J. Wysockiemu. Za analizê czynników ryzyka dla realizacji zadañ merytorycz-
nych w Projekcie KIK/35 odpowiedzialny by³ pan Dr hab. Rafa³ Gierczyñski, prof.
NIZP-PZH, Cz³onek Zespo³u Projektowego. Nad prawid³ow¹ realizacj¹ celu za-
sadniczego Projektu KIK/35 czuwa³ Komitet Steruj¹cy, którego przewodnicz¹-
cym by³ pan Prof. dr. hab. Andrzej Zieliñski.

4.3. Wykonawcy z ramienia Instytucji Realizuj¹ce i Partnerów
w Projekcie KIK/35

Ze wzglêdu na wspomniany wcze�niej, szeroki zakres dzia³añ podejmowanych
w Projekcie KIK/35 i ich merytoryczne zró¿nicowanie, w realizacji Projektu KIK/35
bra³a udzia³ nie tylko Instytucja Realizuj¹ca (NIZP-PZH) ale równie¿ ni¿ej wy-
mienione instytucje, jako Partnerzy:

� Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie (IPIN), wykonawca Projektu 2;
� Uniwersytet Medyczny w Lublinie (UML), wykonawca Projektu 4;
� G³ówny Inspektorat Sanitarny (GIS), wspó³wykonawca Projektu 5;
� Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego (CMKP), wspó³wykonawca

Projektu 1 (od 2016 r.).

Logotypy Instytucji Realizuj¹cej i Partnerów w Projekcie KIK/35 �Zapobiega-
nie zaka¿eniom HCV� przedstawiono na rycinie 4.1.

Rycina 4.1.
Logotypy Instytucji Realizuj¹cej i Partnerów w Projekcie KIK/35 �Zapobieganie zaka¿e-
niom HCV�

INSTYTUCJA REALIZUJ¥CA:

PARTNERZY:

Centrum Medyczne
Kszta³cenia Podyplomowego

w Warszawie

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
- Pañstwowy Zak³ad Higieny

Instytut Psychiatrii
i Neurologii
w Warszawie

Uniwersytet
Medyczny
w Lublinie

G³ówny
Inspektorat
Sanitarny
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Osoby kieruj¹ce poszczególnymi projektami i wspó³pracuj¹cy z nimi wiod¹cy
przedstawiciele Partnerów w Projekcie KIK/35 wymienieni zostali w tabeli 4.1.

Tabela 4.1.
Zestawienie informacji o instytucjach wykonuj¹cych poszczególne Projekty w ramach Pro-
jektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� i osobach pe³ni¹cych kierownicze funkcje
w poszczególnych projektach, z uwzglêdnieniem kluczowych przedstawicieli Partnerów
� stan na dzieñ 31.12.2016 r.

Numer Tytu³ projektu Nazwa Kierownik
projektu skrócona projektu

instytucji
wykonuj¹cej

1. Usprawnienie diagnostyki HCV, NIZP-PZH Dr hab. Magdalena
oszacowanie wystêpowania HCV + Rosiñska (NIZP-PZH)
w populacji ogólnej oraz analiza CMKP Dr Mateusz Mokrzy�
czynników zwi¹zanych z wystêpo- (od 2016 r.) (CMKP)
waniem HCV

2. Opracowanie i weryfikacja programu IPIN Mgr Janusz
zapobiegania HCV w�ród u¿ytkowni- Sieros³awski
ków narkotyków do¿ylnych (IDU)
i ocena potrzeb w zakresie profi-
laktyki HCV w tej grupie

3. Pilota¿owy Program badania kobiet NIZP-PZH Prof. dr hab. Kazi-
w ci¹¿y w kierunku zaka¿eñ HCV mierz Madaliñski

4. Jako�ciowa ocena ryzyka zaka¿enia UML Dr hab. Krzysztof
HCV w �wietle stosowanych proce- Tomasiewicz
dur medycznych w wybranych
zak³adach opieki zdrowotnej

5. Edukacja pracowników wybranych NIZP-PZH Dr n. med. Anita
zawodów zwiêkszonego ryzyka + Gêbska-Kuczerowska
transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych GIS (NIZP-PZH)
i ogó³u spo³eczeñstwa w zakresie Mgr Izabela Kuchar-
prewencji (HCV, HBV, HIV) ska (GIS)

6. Kampania spo³eczna NIZP-PZH Mgr in¿. Rafa³ Pato³a
�HCV Jestem �wiadom� Mgr Izabela Rusak
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4.4. Komitet Steruj¹cy Projektu KIK/35
�Zapobieganie zaka¿eniom HCV�

Komitet Steruj¹cy w ramach Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�
by³ organem pomocniczym Dyrektora NIZP-PZH, powo³anym na okres realizacji
zadañ, pe³ni¹cym funkcje opiniuj¹ce i nadzorcze na poziomie strategicznym
Projektu KIK/35.

W sk³ad kierowanego przez Prof. dr hab. Andrzeja Zieliñskiego Komitetu Ste-
ruj¹cego Projektu KIK/35 weszli: przedstawiciele Ministra Zdrowia reprezentu-
j¹cy Departament Zdrowia Publicznego, Departament Polityki Zdrowotnej oraz
Departament Polityki Lekowej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia, zewnêtrzni eks-
perci w dziedzinach zwi¹zanych z epidemiologi¹ i leczeniem WZW-C, przedsta-
wiciele organizacji pozarz¹dowych dzia³aj¹cych w obszarach tematycznych
realizacji Projektu KIK/35. Sk³ad osobowy Komitetu Steruj¹cego w ramach Pro-
jektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� przedstawiono w tabeli 4.2.
Oprócz wymienionych w tabeli cz³onków Komitetu Steruj¹cego posiadaj¹cych
prawo do g³osowania, w posiedzeniach Komitetu Steruj¹cego uczestniczyli przed-
stawiciele NIZP-PZH (Instytucji Realizuj¹cej) oraz Instytucji Partnerskich, za�
w roli obserwatorów w posiedzeniach Komitetu Steruj¹cego brali tak¿e udzia³
przedstawiciele SCO (strony szwajcarskiej), Krajowej Instytucji Koordynuj¹cej
(Ministerstwa Rozwoju) oraz Instytucji Po�rednicz¹cej (Departamentu Funduszy
Europejskich i e-Zdrowia Ministerstwa Zdrowia), jak równie¿ zaproszeni przez
Przewodnicz¹cego Komitetu Steruj¹cego przedstawiciele instytucji naukowych
oraz organizacji i podmiotów realizuj¹cych lub wspó³uczestnicz¹cych w realiza-
cji Projektu KIK/35.

Komitet Steruj¹cy oprócz monitorowania kierunków realizacji Projektu KIK/35
uprawniony by³ równie¿ do akceptacji istotnych zmian w zakresie merytorycznej
realizacji Projektu. W toku realizacji Projektu KIK/35 Komitet Steruj¹cy apro-
bowa³ dzia³ania o charakterze strategicznym, które pozwoli³y na wyelimino-
wanie napotkanych zagro¿eñ dla realizacji za³o¿eñ przyjêtych miêdzy innymi
w Projekcie 2 i Projekcie 3.

W Projekcie 2 Komitet Steruj¹cy wyrazi³ pozytywn¹ opiniê w zakresie stoso-
wania nieinwazyjnego testu diagnostycznego do badania problemowych u¿yt-
kowników narkotyków na obecno�æ przeciwcia³ dla HCV. Dziêki tej decyzji, nie-
inwazyjny test diagnostyczny w kierunku HCV zosta³ po raz pierwszy u¿yty
w Polsce, co pozwoli³o na skuteczne badanie trudnodostêpnej populacji u¿yt-
kowników narkotyków w iniekcjach (IDU) bezpo�rednio w terenie, co prze³o¿y³o
siê pozytywnie na realizacjê badañ u za³o¿onej liczby osób. W Projekcie 3 Komi-
tet Steruj¹cy wyrazi³ zgodê na zwiêkszenie liczby jednostek realizuj¹cych ba-
dania kobiet w ci¹¿y, dopuszczaj¹c podmioty lecznicze nie bêd¹ce szpitalami
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oraz wyd³u¿y³ z 12 do 24 tygodni okres ci¹¿y, w trakcie którego pacjentki mog³y
byæ zakwalifikowane do badania na obecno�æ HCV. Dzia³anie to okaza³o siê nie-
zbêdne dla wykonania za³o¿onej w Projekcie 3 liczby badañ.

Tabela 4.2.
Sk³ad osobowy Komitetu Steruj¹cego Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�
� stan na dzieñ 31.12.2016 r. Wymieniono tylko osoby z prawem do g³osowania

L.p. Imiê i nazwisko Instytucja Funkcja

1. Prof. dr hab. Andrzej Zieliñski NIZP-PZH Przewodnicz¹cy
Komitetu
Steruj¹cego

2. Marzena Drewniacka Departament Zdrowia Reprezentowanie
Marta Wojciechowska Publicznego Ministra Zdrowia
(od 10.12.2013 r.) Ministerstwa Zdrowia
Edward W³odarczyk
(od 18.12.2016 r.)

3. Ratowska Anna Departament Polityki Reprezentowanie
Marta Kacprzak Zdrowotnej Ministra Zdrowia
(od 24.09.2013 r.) Ministerstwa Zdrowia
Anna Chmielewska
(od 20.01.2017 r.)

4. £ukasz Pera Departament Polityki Reprezentowanie
Joanna Tunia (od 16.11.2016 r.) Lekowej i Farmacji Ministra Zdrowia

Ministerstwa Zdrowia

5. Dr El¿bieta Puacz Polska Federacja Reprezentacja
Pacjentów organizacji
�Dialtransplant� pozarz¹dowych

6. Miros³awa Malara Polskie Stowarzyszenie Reprezentacja
Pielêgniarek organizacji
Epidemiologicznych pozarz¹dowych

7. Prof dr hab. Waldemar Halota Uniwersytet Miko³aja Ekspert
Kopernika Collegium
Medicum im. Rydygiera
w Bydgoszczy,
Wojewódzki Szpital
Obserwacyjno-Zaka�ny
im. Tadeusza Borowicza
w Bydgoszczy

8. Prof. dr hab. Robert Flisiak Uniwersytet Medyczny Ekspert,
w Bia³ymstoku Zastêpca

Przewodnicz¹cego
Komitetu
Steruj¹cego
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4.5. Zespó³ Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�

W celu zapewnienia zaplecza fachowego wspieraj¹cego Kierownika Projektu
KIK/35 w realizacji zadañ zwi¹zanych z zarz¹dzaniem Projektem, nadzorowa-
niem jego wykonalno�ci, prowadzeniem bie¿¹cej kontroli postêpu i realizacji
prac, w tym identyfikacji zagro¿eñ dla realizacji zadañ i podejmowania dzia³añ
zaradczych, a tak¿e finansowo-rzeczow¹ jego realizacj¹ oraz prowadzeniem
stosownej sprawozdawczo�ci dla Instytucji Po�rednicz¹cej, w Instytucji Realizu-
j¹cej utworzono zespó³ ds. obs³ugi Projektu. Osoby wchodz¹ce w sk³ad zespo³u
posiada³y specjalistyczn¹ wiedzê i do�wiadczenie zawodowe w zakresie miêdzy
innymi spraw kadrowych, finansowo-ksiêgowych, zamówieñ publicznych, w tym
w zakresie merytorycznej oceny zgodno�ci zamawianych towarów i us³ug z za-
kresem zadañ przewidzianych do realizacji, jak równie¿ mog¹cych dokonaæ
ogólnej oceny, czy zamawiane towary i us³ugi zwi¹zane bezpo�rednio z meryto-
ryczn¹ realizacj¹ Projektu KIK/35 spe³niaj¹ ogólnie przyjête standardy. Listê
osób, które uczestniczy³y w realizacji Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿e-
niom HCV� przedstawiono w tabeli 4.3. W tabeli wymieniono tylko osoby wcho-
dz¹ce w sk³ad sta³ego personelu Projektu KIK/35.

Tabela 4.3.
Lista osób, które uczestniczy³y w realizacji Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom
HCV� w latach 2012-2017

L.p. Nazwa projektu Kierownik projektu Wykonawcy

1. KIK/35 Mgr in¿. Rafa³ Anna Ma³ek
�Zapobieganie Pato³a Mgr Izabela Rusak
zaka¿eniom HCV� Danuta Masiak

Wies³awa Lipert
In¿. Marcin Burzyñski
Mgr Monika Wróbel-Harmas

2. Projekt 1 Dr hab. Magdalena Lek. med. Ma³gorzata Stêpieñ
�Usprawnienie diagno- Rosiñska Mgr Natalia Parda
styki HCV, oszacowanie Prof. dr hab. Kazimierz
wystêpowania HCV Madaliñski
w populacji ogólnej Dr Paulina Godzik
oraz analiza czynników Mgr Agnieszka Ko³akowska
zwi¹zanych z wystêpo- Dr hab. Rafa³ Gierczyñski
waniem HCV Mgr Janusz Kaczmarek

Mgr Agnieszka Masiak
Mgr Joanna Rosiak
In¿. Marcin Burzyñski
Lek. med. Mateusz Mokrzy�
(CMKP)
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3. Projekt 2 Mgr Janusz Dr Katarzyna D¹browska
�Zmniejszenie ryzyka Sieros³awski Aldona Taras
zaka¿enia HCV w popu- Renata Jagie³³o
lacji iniekcyjnych Monika Sobolewska
u¿ytkowników narkoty- Edyta W³odarczyk
ków (IDU)� � realizowany Dr £ukasz Wieczorek
przez partnera � Instytut
Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

4. Projekt 3 Prof. dr hab. Kazi- Dr Paulina Godzik
�Pilota¿owy Program mierz Madaliñski Mgr Agnieszka Ko³akowska
badania kobiet w ci¹¿y Mgr Karolina Zakrzewska
w kierunku zaka¿eñ Dr hab. Magdalena Rosiñska
HCV� Lek. med. Ma³gorzata Stêpieñ

Dr hab. Rafa³ Gierczyñski
Mgr Janusz Kaczmarek
Mgr Agnieszka Masiak
Mgr Joanna Rosiak
In¿. Marcin Burzyñski

5 . Projekt 4 Dr hab. n.med. Dr n.med. S³awomir Kiciak
Jako�ciowa ocena ryzyka Krzysztof Lek. med. El¿bieta Murias-
zaka¿enia HCV w �wietle Tomasiewicz -Bry³owska
stosowanych procedur Mgr Agnieszka Myszkowska
medycznych w wybra- Mgr Genowefa Irena Jaszczak
nych zak³adach opieki
zdrowotnej� � realizo-
wany przez partnera
� Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

6. Projekt 5 Dr Anita Gêbska- Przedstawiciele NIZP-PZH:
Edukacja pracowników -Kuczerowska Mgr Lidia Rakow
wybranych zawodów Mgr Anna Gaber
zwiêkszonego ryzyka Dr hab. Rafa³ Gierczyñski
transmisji zaka¿eñ Mgr Janusz Kaczmarek
krwiopochodnych Mgr Agnieszka Masiak
i ogó³u spo³eczeñstwa Mgr Joanna Rosiak
w zakresie prewencji In¿. Marcin Burzyñski
(HCV, HBV, HIV) Dr Miros³awa Pó³grabia

Mgr Olga Ko³akowska
Mgr Ma³gorzata Znyk

Przedstawiciele G³ównego
Inspektoratu Sanitarnego:
Lek. med. Marek Posobkiewicz
� G³ówny Inspektor Sanitarny
Mgr Izabela Kucharska
Mgr Aleksandra Czyrznikowska
Mgr Mateusz Szewczyk
Lek. wet. Joanna Sujka
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4.6. Cel g³ówny i cele po�rednie poszczególnych
Projektów merytorycznych w Projekcie KIK/35

Ka¿dy z projektów realizowanych w ramach Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka-
¿eniom HCV� posiada³ wyznaczone cele g³ówne i po�rednie, które przedstawiono
poni¿ej.

PROJEKT 1
�Usprawnienie diagnostyki HCV, oszacowanie wystêpowania HCV w populacji
ogólnej oraz analiza czynników zwi¹zanych z wystêpowaniem HCV�

Cel g³ówny: usprawnienie strategii diagnostyki HCV w populacji ogólnej poprzez
badania wykonane po raz pierwszy w oparciu o ocenê indywidualnego ryzyka.

Cele po�rednie:
1) Dostarczenie ukierunkowanych informacji na temat czynników ryzyka wybra-

nej grupie z populacji ogólnej.
2) Badanie w kierunku czynników ryzyka oraz statusu HCV wybranej grupy

z populacji ogólnej.
3) Zapewnienie konsultacji oraz kierowanie do dalszych badañ osób u których

zdiagnozowano HCV.
4) Poprawa zrozumienia epidemiologii HCV w Polsce, ³¹cznie z obci¹¿eniem

chorob¹ oraz powi¹zanymi czynnikami ryzyka.

PROJEKT 2
�Opracowanie i weryfikacja programu zapobiegania HCV w�ród u¿ytkowni-
ków narkotyków do¿ylnych (IDU) i ocena potrzeb w zakresie profilaktyki HCV
w tej grupie�

Cel g³ówny: zmniejszenie ryzyka zaka¿enia HCV w populacji iniekcyjnych
u¿ytkowników narkotyków (IDU).

Cele po�rednie:
1) Objêcie populacji IDU profilaktyk¹ HCV opart¹ na zweryfikowanym do�wiad-

czeniu.
2) Zwiêkszenie mo¿liwo�ci instytucjonalnych reagowania na problem HCV w�ród

IDU.

Oczekiwane wyniki:
1) Dokonana ocena potrzeb zwi¹zanych z zapobieganiem i leczeniem HCV po-

przez oszacowanie rozpowszechnienia HCV w�ród IDU oraz okre�lenie czynni-
ków ryzyka zaka¿enia.
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2) Opracowanie Modelowego programu zapobiegania zaka¿eniom HCV adreso-
wanego do IDU.

3) Ewaluacja Modelowego programu zapobiegania HCV.
4) Upowszechnienie Modelowego programu zapobiegania HCV.

PROJEKT 3
�Pilota¿owy Program badania kobiet w ci¹¿y w kierunku zaka¿eñ HCV�

Cel g³ówny: usprawnienie profilaktyki wertykalnej transmisji zaka¿eñ HCV oraz
profilaktyki niekorzystnych nastêpstw klinicznych zaka¿eñ HCV u dzieci werty-
kalnie zaka¿onych HCV.

Cele po�rednie:
1) Ocena celowo�ci i wykonalno�ci rutynowych badañ w kierunku HCV w grupie

kobiet w ci¹¿y lub w okre�lonych jej podgrupach na podstawie pilota¿owego
wdro¿enia badañ w placówkach sprawuj¹cych opiekê nad kobietami w ci¹¿y,
maj¹cych siedzibê na terenie 5 województw: mazowieckiego, ma³opolskiego,
�wiêtokrzyskiego, lubelskiego i kujawsko-pomorskiego.

2) Oszacowanie czêsto�ci wystêpowania zaka¿eñ HCV i czynników ryzyka na
podstawie badañ przeprowadzonych u kobiet w ci¹¿y na terenie 5 wy¿ej wy-
mienionych województw.

3) Wzrost wiedzy lekarzy ginekologów-po³o¿ników oraz lekarzy rodzinnych na
temat zapobiegania wertykalnej transmisji HCV oraz postêpowania z dziec-
kiem matki zaka¿onej.

PROJEKT 4
�Jako�ciowa ocena ryzyka zaka¿enia HCV w �wietle stosowanych procedur
medycznych w wybranych zak³adach opieki zdrowotnej�

Cel g³ówny:
1) Ustalenie procedur i zachowañ zwi¹zanych lub potencjalnie zwi¹zanych

z podwy¿szonym ryzykiem transmisji zaka¿enia HCV w placówkach s³u¿by
zdrowia w warunkach polskich.

2) Unowocze�nienie i modyfikacja zasad bezpieczeñstwa pracy personelu me-
dycznego.

3) Modyfikacja procedur nadzoru i kontroli przeprowadzanych przez s³u¿by
sanitarne w placówkach medycznych.

PROJEKT 5
�Edukacja pracowników wybranych zawodów zwiêkszonego ryzyka transmi-
sji zaka¿eñ krwiopochodnych i ogó³u spo³eczeñstwa w zakresie prewencji
(HCV, HBV, HIV)�
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Cel g³ówny: poprawa efektywno�ci zapobiegania zaka¿eniom oraz przeciwdzia-
³anie szerzeniu siê zaka¿eñ w placówkach systemu ochrony zdrowia poprzez do-
skonalenie wiedzy na temat epidemiologii i kliniki zaka¿eñ krwiopochodnych
oraz umiejêtno�ci prewencji zaka¿eñ w zakresie wykonywanych procedur me-
dycznych.

Cele szczegó³owe:
1) Przeprowadzenie szkoleñ dla pracowników sektora ochrony zdrowia z terenu

11 województw kraju.
2) Przeprowadzenie szkoleñ dla pracowników wykonuj¹cych zawody zwiêkszo-

nego ryzyka transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych poza sektorem ochrony zdro-
wia (np. studiów tatua¿u, salonów kosmetycznych) z terenu 11 województw
kraju.

3) Poprawa efektywno�ci prewencji zaka¿eñ szerz¹cych siê drog¹ krwiopocho-
dn¹ poprzez podniesienie poziomu wiedzy i przeciwdzia³anie stygmatyzacji
spo³ecznej osób zaka¿onych � jako wk³ad do kampanii spo³ecznej.

Przy planowaniu Kampanii Spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� przyjêto na-
stêpuj¹ce cele wiod¹ce:
1) Podniesienie poziomu wiedzy na temat profilaktyki zaka¿eñ HCV i wykszta³-

cenie odpowiednich postaw i zachowañ zdrowotnych;
2) Przekazanie informacji i wiedzy na temat zapobiegania zaka¿eniom HCV oraz

zachêcanie ludzi do wykonania badañ testowych w kierunku HCV;
3) Sprofilowanie kana³ów informacji dotycz¹cej wirusa HCV oraz profilaktyki

zaka¿eñ HCV do wybranych grup np.: m³odzie¿y (wypracowanie modelowych
postaw dotycz¹cych prewencji oraz profilaktyki zaka¿eñ HCV, które w przy-
sz³o�ci zmniejsz¹ liczbê zaka¿onych);

4) Podniesienie standardów pracy np. w studiach tatua¿u, salonach kosmetycz-
nych, fryzjerskich, akupunktury, gabinetach stomatologicznych oraz podnie-
sienie jako�ci �wiadczonej opieki w zakresie prewencji i profilaktyki zaka¿eñ
HCV w�ród pracowników sektora medycznego m.in. poprzez propagowanie
szkoleñ e-learningowych;

5) Skupienie �decydentów� w zakresie zdrowia publicznego oraz sektora NGO
wokó³ problemu zwi¹zanego z zaka¿eniami HCV (wiele organizacji z III sektora
dzia³a w pojedynkê w przestrzeni dotycz¹cej HCV, brakuje platformy do wy-
miany do�wiadczeñ i wspó³pracy).

Wyniki dzia³añ podjêtych w celu osi¹gniecia planowanych efektów w poszcze-
gólnych projektach przedstawiono szczegó³owo w kolejnych rozdzia³ach niniej-
szego opracowania.
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PODZIÊKOWANIA

W tym miejscu szczególne podziêkowania kierujemy do Cz³onków Komitetu
Steruj¹cego Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�, który jako organ
pomocniczy Dyrektora NIZP-PZH pe³ni³ funkcjê opiniuj¹c¹ i nadzorcz¹ na pozio-
mie strategicznym Projektu. Pragniemy równie¿ podziêkowaæ przedstawicielom
SCO (strony szwajcarskiej), Krajowej Instytucji Koordynuj¹cej (Ministerstwu Roz-
woju) oraz Instytucji Po�rednicz¹cej (Departamentowi Funduszy Europejskich
i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia), którzy aktywnie wspierali prace Komitetu
Steruj¹cego. Zaanga¿owanie wszystkich Cz³onków Komitetu Steruj¹cego jest do-
wodem wielkiej odpowiedzialno�ci i zrozumienia wagi problemu zaka¿eñ HCV.
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Dr hab. Magdalena Rosiñska, Mgr Natalia Parda,
Lek. med. Ma³gorzata Stêpieñ, Mgr Karolina Zakrzewska

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � PZH

POTRZEBY I PROPONOWANE METODY
POSZERZENIA DIAGNOSTYKI W KIERUNKU HCV

W POPULACJI OGÓLNEJ

Z badañ epidemiologicznych wynika, ¿e w Polsce oko³o 200 tysiêcy osób mo¿e
byæ zaka¿onych HCV [1-3]. Znacz¹ca wiêkszo�æ z nich jest zaka¿ona nie�wia-
domie. Z jednej strony skutkuje to postêpuj¹cym uszkodzeniem w¹troby u osób
zaka¿onych, a z drugiej strony przyczynia siê do dalszego szerzenia siê zaka-
¿enia w populacji. Bior¹c pod uwagê prze³om, który dokona³ siê w zakresie
leczenia przewlek³ego wzw C w ostatnich latach (wyleczalno�æ na poziomie
90-100%), poprawa sytuacji w zakresie wykrywalno�ci zaka¿eñ HCV ma podsta-
wowe znaczenie.

W�ród rozwi¹zañ przyjêtych w innych krajach, dotycz¹cych skriningowych
w kierunku HCV, najczê�ciej stosowane s¹ badania w grupach ryzyka (np. bada-
nia w grupie osób stosuj¹cych narkotyki w iniekcjach), badania u osób ze stwier-
dzonym czynnikiem ryzyka zaka¿enia HCV (na podstawie indywidualnej oceny
ryzyka) oraz badania osób w okre�lonych grupach wieku lub zamieszkuj¹cych
na terenach, gdzie rozpowszechnienie zaka¿enia HCV jest szczególnie wysokie.
Wybór poszczególnych strategii i ich efektywno�æ kosztowa s¹ uzale¿nione
od specyfiki sytuacji epidemiologicznej w danym kraju [4-5]. Istotn¹ cech¹ epi-
demiologii zaka¿enia HCV w Polsce jest szerokie rozpowszechnienie zaka¿enia
w populacji ogólnej, co jest zwi¹zane z ci¹gle nierozwi¹zanym problemem sze-
rzenia siê wirusa w trakcie zabiegów medycznych wykonywanych bez zacho-

PROJEKT 1
�Usprawnienie diagnostyki HCV, oszacowanie wystêpowania

HCV w populacji ogólnej oraz analiza czynników
zwi¹zanych z wystêpowaniem HCV�
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wania odpowiednich procedur [6-7]. Szczególnie wysokie ryzyko zaka¿enia HCV
jest zwi¹zane z przyjmowaniem narkotyków, zw³aszcza we wstrzykniêciach.
Rozpowszechnienie zaka¿enia HCV w grupie osób stosuj¹cych narkotyki jest wie-
lokrotnie wy¿sze ni¿ w przypadku ogó³u populacji [8]. Z uwagi jednak na trans-
misjê w placówkach medycznych ograniczenie badañ przesiewowych tylko do
tej grupy nie by³oby wystarczaj¹ce. Konieczne wydaje siê byæ równie¿ wdro¿e-
nie dzia³añ skierowanych do ogó³u spo³eczeñstwa.

W Polsce badania przesiewowe w kierunku HCV s¹ wykonywane u kandyda-
tów na dawców krwi (od 1992 r.) oraz pacjentów dializowanych. Badanie w kie-
runku HCV wprowadzono równie¿ do zalecanego zakresu �wiadczeñ profilaktycz-
nych i dzia³añ w zakresie promocji zdrowia oraz badañ diagnostycznych i konsul-
tacji medycznych wykonywanych u kobiet w okresie ci¹¿y (od 2011 r.). Badania
wykonywane s¹ równie¿ w placówkach dla osób uzale¿nionych, w wiêziennic-
twie i niekiedy w ramach rutynowych badañ przed planowymi zabiegami chirur-
gicznymi. Okresowo bezp³atne badania serologiczne (anty-HCV) s¹ oferowane
równie¿ w ramach programów polityki zdrowotnej realizowanych przez samo-
rz¹dy terytorialne, jak i równie¿ w trakcie kampanii organizowanych przez fun-
dacje/stowarzyszenia. Brakuje jednak rozwi¹zañ systemowych umo¿liwiaj¹cych
wzrost wykrywalno�ci zaka¿eñ HCV w populacji ogólnej.

Maj¹c na uwadze zapewnienie trwa³o�ci wdra¿anych dzia³añ i równego dostê-
pu do �wiadczeñ profilaktycznych , jak i równie¿ stabiln¹ pozycjê podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) w organizacji systemu ochrony zdrowia w Polsce, naj-
bardziej optymalnym dzia³aniem zmierzaj¹cym do usprawnienia diagnostyki HCV
w Polsce wydaje siê wdro¿enie badania w kierunku zaka¿enia HCV do katalogu
badañ medycznej diagnostyki laboratoryjnej zwi¹zanych z realizacj¹ �wiadczeñ
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Obecnie badania w kierunku HCV nie
znajduj¹ siê w tym katalogu (Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia
2015 r. w sprawie og³oszenia jednolitego tekstu rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
w sprawie �wiadczeñ gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowot-
nej Dz.U. 2016 poz. 86).

W Projekcie 1 �Usprawnienie diagnostyki HCV, oszacowanie wystêpowania
HCV w populacji ogólnej oraz analiza czynników zwi¹zanych z wystêpowaniem
HCV� pilota¿owo wdro¿ono program badañ przesiewowych w populacji osób
doros³ych wybranych na zasadzie doboru losowego. Program realizowano w pla-
cówkach POZ. W sumie w badaniu uczestniczy³o 45 jednostek POZ (58 wraz
z filiami). Podsumowanie przebiegu Projektu zosta³o przedstawione na rycinie
5.1.
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Rycina 5.1.
Liczba osób zbadanych w ramach Projektu 1 wraz z wynikami badañ

5.1. Wystêpowanie rozpoznanych i nierozpoznanych
zaka¿eñ HCV w Polsce

Spo�ród blisko 23 tys. wybranych losowo osób doros³ych, które w latach 2012-
-2016 poddano badaniom w ramach realizacji Projektu 1, u 106 potwierdzono
obecno�æ wirusa we krwi (HCV-RNA). Na podstawie tych danych szacujemy,
¿e w�ród osób doros³ych w Polsce zaka¿onych HCV jest 7 na 1000 mê¿czyzn i 4 na
1000 kobiet. Zaka¿enia HCV w Polsce wystêpuj¹ we wszystkich grupach wieku,
przy czym stosunkowo mniej jest ich w grupie wieku 18-24 lata (3 na 1000),
a nieco wiêcej ni¿ �rednia w grupie wieku 25�44 lata (6 na 1000), zw³aszcza
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w�ród mê¿czyzn (8 na 1000). Nieznacznie wiêcej zaka¿eñ odnotowano na obsza-
rach miejskich (5 na 1000) ni¿ wiejskich (4 na 1000). Wykryte w badaniu rozpo-
wszechnienie odpowiada w przybli¿eniu oko³o 165 tys. osób doros³ych ¿yj¹cych
z przewlek³ym zapaleniem w¹troby typu C (WZW-C) w Polsce (95% CI 127 tys.
� 190 tys.). Rozpowszechnienie w�ród dzieci jest prawdopodobnie ni¿sze, ale
nie zosta³o ustalone w trakcie prowadzonego badania gdy¿ nie stanowi³o przed-
miotu badañ Projektu 1.

Przeprowadzone badania potwierdzaj¹ równie¿, ¿e wiêkszo�æ z zaka¿eñ
pozostaje niewykryta. W badaniu ankietowym uczestnicy badania byli pytani
m.in. o wcze�niejsze badania w kierunku HCV oraz wyniki tych badañ (wcze-
�niejsze wykrycie anty-HCV i/lub HCV-RNA nie wyklucza³o z udzia³u w badaniu,
o ile pacjent nie by³ aktualnie objêty opiek¹ specjalistyczn¹). W�ród osób
z wykrytym wirusem HCV w trakcie trwania Projektu, 22,5% poda³o w ankiecie
informacjê o uzyskaniu dodatniego wyniku badania HCV w badaniach wykona-
nych wcze�niej, co przek³ada siê na wska�nik niewykrytych zaka¿eñ na poziomie
78%. Wska�nik ten ró¿ni³ siê w zale¿no�ci od p³ci i wynosi³ 71% dla mê¿czyzn
i 84% dla kobiet. Wystêpowanie nierozpoznanych zaka¿eñ HCV wynios³o 0,3% dla
kobiet, 0,5% dla mê¿czyzn, a dla ogó³u doros³ych � 0,4%. Odpowiada to liczbie
oko³o 125 tys. osób mieszkaj¹cych w Polsce, które s¹ nie�wiadomie zaka¿one
HCV. Warto zauwa¿yæ, ¿e porównuj¹c tê liczbê do rocznej liczby nowych rozpo-
znañ (oko³o 3000) zarejestrowanych w latach 2013-2014, mo¿na doj�æ do wnio-
sku, ¿e rocznie wykrywanych jest jedynie 25 zaka¿eñ na 1000 zaka¿eñ istniej¹-
cych w populacji. Z kolei wed³ug odpowiedzi respondentów jedynie 6,2% doro-
s³ych w Polsce by³o kiedykolwiek badanych w kierunku HCV. Przytoczone warto�ci
obrazuj¹ skalê potrzeb w zakresie diagnostyki w kierunku zaka¿enia wirusem
HCV w naszym kraju.

Bior¹c pod uwagê rozk³ad nierozpoznanych zaka¿eñ wed³ug p³ci i wieku
(ryc. 5.2.), nie mo¿na wskazaæ grupy osób, w której rozpowszechnienie nie-
rozpoznanych zaka¿eñ jest szczególnie wysokie. Tym samym, w Polsce nie jest
mo¿liwe wdro¿enie rozwi¹zania polegaj¹cego na skierowaniu badañ przesiewo-
wych do grupy populacyjnej identyfikowanej w oparciu o wiek lub p³eæ i wiek.
Przyk³adowo, badania skierowane do okre�lonej kohorty wieku przyjêto w Sta-
nach Zjednoczonych, gdy¿ ponad 75% nierozpoznanych przewlek³ych zaka¿eñ
wystêpowa³o w grupie osób urodzonych w latach 1945-1965 [5]. Wyniki analizy
przeprowadzonej dla wybranych krajów europejskich pod k¹tem wdro¿enia ba-
dañ przesiewowych w�ród osób urodzonych w okre�lonych latach (tzw. kohorty
urodzeniowe) podobnie jak w Polsce wskazuj¹ na brak mo¿liwo�ci zidentyfiko-
wania odpowiednio w¹skich kohort urodzeniowych, w których koncentruj¹ siê
zaka¿enia [9]. Tym samym, badaniami nale¿a³oby obj¹æ praktycznie ca³¹ popu-
lacjê doros³ych, co w sposób oczywisty nie by³oby mo¿liwe ze wzglêdu na zbyt
wysokie koszty.
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5.2. Indywidualne czynniki ryzyka w populacji ogólnej
w Polsce

Z do�wiadczeñ innych krajów wynika, ¿e preselekcja pacjentów na podstawie
czynników ryzyka mo¿e znacznie podwy¿szyæ efektywno�æ badañ prowadzonych
w populacji ogólnej o niskim rozpowszechnieniu zaka¿eñ HCV [10]. Badania
wykonywane w oparciu o indywidualn¹ ocenê ryzyka zaka¿enia HCV wymagaj¹
jednak wcze�niejszego przeprowadzenia wywiadu z pacjentem. Badania te po-
winny wiêc byæ wykonywane w placówkach medycznych lub w innych miejscach,
w których zosta³yby zapewnione odpowiednie warunki nie tylko do wykonania
badania, ale tak¿e przeprowadzenia konsultacji. Przeprowadzenie takich badañ
powinno zostaæ poprzedzone akcj¹ informacyjn¹ skierowan¹ do ogó³u spo³eczeñ-
stwa zwracaj¹c¹ uwagê na szczególne wskazania do badania w kierunku HCV.

Na podstawie odpowiedzi udzielanych przez uczestników badania w ankiecie
dokonano analizy czynników zwi¹zanych z czêstszym wystêpowaniem zaka¿enia
HCV. Pytania dotycz¹ce czynników ryzyka zaka¿enia wirusem HCV zosta³y pogru-
powane w trzech sekcjach: nara¿enia medyczne, nara¿enia pozamedyczne (zabiegi

Rycina 5.2.
Liczba nierozpoznanych zaka¿eñ HCV na 1000 (z 95% przedzia³em ufno�ci), w�ród mê¿-
czyzn i kobiet w grupach wieku
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pozamedyczne, przyjmowanie narkotyków w iniekcji ryzykowne zachowania
i kontakty seksualne, bliskie kontakty z osobami o podwy¿szonym ryzyku zaka¿e-
nia oraz ryzykowne zachowania w warunkach domowych (wy³¹cznie dla osób z oto-
czenia domowego/partnerów osób z wykrytymi przeciwcia³ami anty-HCV).

Po odniesieniu odpowiedzi uczestników badania do wyników badañ laborato-
ryjnych, ustalono nastêpuj¹ce czynniki zwi¹zane z wy¿szym rozpowszechnieniem
zaka¿eñ HCV: transfuzje przed 1992 r., przyjêcie (przynajmniej jednokrotne)
narkotyku w iniekcji, posiadanie partnera zaka¿onego HCV, ciêcie cesarskie
u kobiet oraz biopsje i posiadanie tatua¿u u mê¿czyzn. Powy¿sze czynniki nie
wyczerpuj¹ dróg szerzenia siê zaka¿enia HCV. Wyniki analizy rozpoznanych
przypadków potwierdzaj¹, ¿e do zaka¿enia HCV czêsto dochodzi w zwi¹zku
z ró¿nymi procedurami medycznymi. Warto jednak podkre�liæ, ¿e s¹ to przypadki
sporadyczne, które wymagaj¹ indywidualnej interwencji, ale nie przek³adaj¹
siê na populacyjny wzrost ryzyka zwi¹zanego z dan¹ procedur¹.

Przed 1992 r., z uwagi na brak dostêpno�ci testów diagnostycznych, donacje
krwi nie by³y badane w kierunku obecno�ci wirusa HCV. Wskutek tego najpraw-
dopodobniej dosz³o do istotnego rozprzestrzenienia siê wirusa w naszym kraju.
W�ród osób, u których przeprowadzono transfuzjê (przetoczenie) krwi lub pre-
paratów krwiopochodnych przed 1992 r., 11 na 1000 kobiet i 34 na 1000 mê¿-
czyzn jest zaka¿onych HCV. Tymczasem, nadal jedynie 9,8% osób, które wskaza³y
w wywiadzie przetoczenie krwi/preparatów krwiopochodnych w tym okresie,
by³o kiedykolwiek badanych w kierunku HCV. Transfuzje w okresie przed wpro-
wadzeniem badañ przesiewowych w krwiodawstwie wykonano u 5,4% badanej
populacji. Jest to grupa oko³o 1,7 mln w skali kraju, a czynnik ten pojawia siê
w wywiadzie u 17% zaka¿onych HCV.

Dodatkowym czynnikiem zwi¹zanym ze zwiêkszon¹ czêsto�ci¹ wystêpowania
HCV w�ród kobiet by³y ciêcia cesarskie. W�ród badanych respondentek, u których
wykonano co najmniej dwa ciêcia cesarskie, u 1,3% stwierdzono obecno�æ wirusa
HCV (w porównaniu do 0,4% u wszystkich badanych kobiet). Obserwacja ta mo¿e
byæ zwi¹zana z wystêpuj¹c¹ w niektórych przypadkach konieczno�ci¹ przetacza-
nia krwi przy powik³anym porodzie poprzez cesarskie ciêcie. Je¿eli ciêcie mia³o
miejsce w okresie przed wdro¿eniem rutynowych badañ donacji krwi w kierunku
HCV, to mog³o wi¹zaæ siê z zaka¿eniem potransfuzyjnym.

Jednym z podstawowych czynników ryzyka zaka¿enia HCV jest stosowanie
narkotyków w iniekcjach. W�ród badanej populacji, 0,3% osób przyzna³o siê do
przynajmniej jednokrotnego przyjêcia narkotyku we wstrzykniêciu, co odpowia-
da oko³o 95 tys. osób w Polsce. W tym miejscu nale¿y wprowadziæ rozró¿nienie
pomiêdzy problemowymi u¿ytkownikami narkotyków (osoby, które przyjmuj¹
narkotyki regularnie przez d³u¿szy okres czasu i dla których przyjmowanie nar-
kotyków wi¹¿e siê ju¿ z powa¿nymi problemami, w tym miêdzy innymi wyklu-
czeniem spo³ecznym) a osobami, które przyjmuj¹ narkotyki sporadycznie, rekre-
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acyjnie i nie maj¹ problemów z funkcjonowaniem w spo³eczeñstwie. Osoby, które
wziê³y udzia³ w omawianym badaniu najprawdopodobniej nale¿¹ do drugiej
z wymienionych wy¿ej grup. Jednak¿e nawet w tej grupie rozpowszechnienie
zaka¿enia HCV by³o znacznie wy¿sze ni¿ w�ród innych uczestników badania, tj.
8,1%. Czynnik ten pojawi³ siê w wywiadzie u 5% zaka¿onych. Spo�ród osób, które
kiedykolwiek przyjê³y narkotyk we wstrzykniêciu, 21,7% by³o kiedykolwiek
badanych w kierunku HCV. Jest to warto�æ istotnie wy¿sza ni¿ �rednia dla popu-
lacji. Niemniej, jest to warto�æ zdecydowanie niezadowalaj¹ca. W wytycznych
dotycz¹cych badañ przesiewowych wykonywanych u osób wstrzykuj¹cych narko-
tyki, badanie w kierunku HCV jest jednym z podstawowych badañ, które w�ród
aktywnych u¿ytkowników powinny byæ wykonywane corocznie [11].

Tatua¿e okaza³y siê czynnikiem ryzyka zaka¿enia HCV g³ównie w�ród mê¿-
czyzn. Tatua¿e s¹ obecnie do�æ powszechn¹ form¹ ozdabiania cia³a. W�ród mê¿-
czyzn, którzy wziêli udzia³ w badaniu, oko³o 8% mia³o wykonany tatua¿. Z kolei
w�ród mê¿czyzn, którzy posiadali tatua¿e, 1,9% by³o zaka¿onych HCV, i odwrot-
nie � 22% zaka¿onych HCV mê¿czyzn posiada³o tatua¿. W wielu krajach (wdra¿a-
ne to jest równie¿ w Polsce) salony tatua¿u podlegaj¹ szczegó³owym kontrolom
w zakresie przestrzegania standardów higieny wykonania tatua¿u, ³¹cznie z au-
toklawowaniem narzêdzi do tatua¿u, które mog¹ wej�æ w kontakt z krwi¹ klien-
tów, jak równie¿ przestrzeganiem porcjowania atramentu do indywidualnego
u¿ycia. W zwi¹zku z przestrzeganiem tych zasad ryzyko transmisji zaka¿enia
HCV w profesjonalnych studiach tatua¿u jest niskie, a zaka¿enia dotycz¹ g³ów-
nie tatua¿y wykonywanych w wiêzieniach, jak i równie¿ w warunkach domo-
wych [12].

Posiadanie partnera zaka¿onego HCV by³o równie¿ zwi¹zane z czêstszym wy-
stêpowaniem zaka¿enia HCV. Obecno�æ wirusa HCV stwierdzono u 4,3% respon-
dentów, którzy wskazali w wywiadzie kontakty seksualne z partnerem zaka¿o-
nym HCV. Czynnik ten poda³o w wywiadzie 4 na 1000 respondentów. Zaka¿enie
HCV wykryto natomiast u 4 na 100 respondentów, którzy ten czynnik podali.
Droga seksualna nie jest zaliczana do podstawowych dróg przenoszenia siê wiru-
sa HCV. Niemniej, niektóre praktyki seksualne mog¹ wi¹zaæ siê ze zwiêkszonym
ryzykiem zaka¿enia HCV [13]. Dodatkowo warto podkre�liæ, ¿e posiadanie do-
mownika zaka¿onego HCV (innego ni¿ partner seksualny) nie stanowi³o czynnika
ryzyka zaka¿enia HCV. Powy¿szy wniosek zosta³ potwierdzony wynikami badañ
w grupie domowników pacjentów, u których stwierdzono wyniki dodatnie w trakcie
trwania Projektu. W grupie 240 domowników osób z dodatnimi wynikami badañ,
obecno�æ przeciwcia³ anty-HCV wykryto u dwóch osób, w tym u jednej osoby
potwierdzono aktywne zaka¿enie HCV. W wyniku dodatkowego przegl¹du doku-
mentacji stwierdzono wyniki dodatnie u kolejnych 2 osób z kontaktu (u jednej
z nich wykryto obecno�æ wirusa, u drugiej natomiast obecno�æ wy³¹cznie prze-
ciwcia³ anty-HCV). Osoby te nie zosta³y objête badaniem domowników.
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5.3. Gotowo�æ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
do podjêcia dzia³añ ukierunkowanych na wcze�niejsze
wykrywanie zaka¿eñ HCV

Bior¹c pod uwagê organizacjê systemu ochrony zdrowia, w którym kluczow¹
rolê odgrywa poziom podstawowej opieki zdrowotnej oraz do�wiadczenia nabyte
w trakcie realizacji Projektu 1. wskazuj¹ce na bardzo dobr¹ znajomo�æ lokalnej
populacji przez lekarzy POZ, zaanga¿owanie personelu medycznego POZ w reali-
zacjê programu badañ przesiewowych w kierunku HCV mog³oby znacznie pod-
nie�æ jego efektywno�æ. W celu oceny przygotowania i gotowo�ci lekarzy POZ
do podjêcia dzia³añ ukierunkowanych na wcze�niejsze wykrywanie zaka¿eñ HCV,
jak i równie¿ identyfikacji barier w tym zakresie przeprowadzono badanie an-
kietowe w�ród 500 lekarzy �wiadcz¹cych us³ugi z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, praktykuj¹cych w podmiotach leczniczych na terenach miejskich
oraz wiejskich w ca³ym kraju (16 województw) oraz pe³ni¹cych funkcje kierow-
nicze w swoich placówkach.

Wyniki badania ankietowego wskazuj¹, ¿e poziom wiedzy lekarzy POZ na te-
mat wirusowego zapalenia w¹troby typy C jest wzglêdnie zadowalaj¹cy, choæ
istniej¹ zagadnienia, z którymi respondenci mieli k³opoty, w tym skala problemu,
diagnostyka zaka¿eñ HCV oraz mo¿liwo�ci leczenia wirusowego zapalenia w¹-
troby typu C. Jedynie 5,2% respondentów by³o �wiadomych, ¿e obecne schematy
terapeutyczne umo¿liwiaj¹ wyleczenie 90-100% osób zaka¿onych HCV (ryc. 5.3.).

Rycina 5.3.
Odsetek odpowiedzi udzielonych przez lekarzy POZ na pytanie, czy WZW-C jest obecnie
chorob¹ uleczaln¹



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�52

Nieco ponad po³owa respondentów (52%) w swej praktyce klinicznej zetknê³a
siê z problemem zaka¿enia HCV. Spo�ród nich 56% napotka³o pewne trudno�ci,
w tym reakcje lêkowe lub depresyjne ze strony pacjentów (39,7%), brak mo¿li-
wo�ci wykonywania niektórych badañ diagnostycznych (37,7%), brak algorytmu
postêpowania z pacjentem zaka¿onym HCV na poziomie POZ (37,0%) oraz trud-
no�ci we wspó³pracy ze specjalistami (36,3%) polegaj¹cymi g³ównie na d³ugim
czasie oczekiwania na wizytê przez pacjenta i braku informacji zwrotnej od
specjalisty. W przypadku podejrzenia zaka¿enia HCV u swoich pacjentów,
respondenci wskazywali ró¿ne praktyki, spo�ród których najczê�ciej stosowan¹
by³o skierowanie pacjenta do specjalisty(74,9%). Oko³o 25% respondentów
zleca³o badanie w kierunku HCV na koszt pacjenta.

Zdecydowana wiêkszo�æ respondentów (88,6%) postrzega³a zaka¿enia HCV
jako istotny problem zdrowia publicznego w Polsce. Zdecydowana wiêkszo�æ
uwa¿a³a te¿, ¿e lekarze POZ powinni byæ anga¿owani w dzia³ania na rzecz zwiêk-
szenia wykrywalno�ci zaka¿eñ HCV w Polsce (93%). W opinii wiêkszo�ci respon-
dentów (83,4%), g³ówn¹ barier¹ dla mo¿liwo�ci zwiêkszenia dostêpno�ci bada-
nia w kierunku HCV na poziomie POZ by³a ograniczona pula pieniêdzy na badania
laboratoryjne, choæ niektórzy wymieniali równie¿ brak czasu personelu POZ
(19,5%) i brak odpowiedniego przygotowania lekarzy POZ (17,6%).

Lekarze zostali poproszeni równie¿ o wskazanie trzech rozwi¹zañ, które mo-
g³yby zostaæ wdro¿one celem usprawnienia diagnostyki zaka¿eñ HCV w Polsce,
a które w ich ocenie przynios³yby najbardziej optymalne wyniki. Najczê�ciej
wskazywano w³¹czenie badania anty-HCV do listy badañ oferowanych w ramach

Rycina 5.4.
Preferowane przez lekarzy rozwi¹zania w zakresie diagnostyki w kierunku HCV (mo¿liwo�æ
wyboru do trzech najlepszych opcji)
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koszyka �wiadczeñ gwarantowanych w POZ (47,8%), udostêpnienie badania anty-
HCV w programie profilaktycznym finansowanym przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (41,8%) oraz wdro¿enie szybkich testów diagnostycznych wykrywaj¹-
cych przeciwcia³a anty-HCV do POZ (32,6%) (ryc. 5.4.).

5.4. Wdra¿anie programu na poziomie POZ � do�wiadczenia
w³asne, dobre praktyki i bariery

Realizacjê Projektu 1 zaplanowano w podmiotach prowadz¹cych dzia³alno�æ lecz-
nicz¹, udzielaj¹cych �wiadczeñ zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka zdro-
wotna przy udziale m.in. lekarzy pierwszego kontaktu. Dla wiêkszo�ci osób
z populacji ogólnej jest to poziom opieki zdrowotnej, z którego najczê�ciej ko-
rzystaj¹. St¹d te¿ uznano, ¿e poziom POZ bêdzie optymalnym miejscem dla
realizacji badania. Projekt cieszy³ siê w rzeczywisto�ci du¿ym zainteresowa-
niem w grupie docelowej. Jedynie 15% zaproszonych odmówi³o w nim udzia³u.
Odmowy czê�ciej odnotowywano w�ród mê¿czyzn oraz osób m³odych, zw³aszcza
pracuj¹cych. Niski odsetek odmów sugeruje, ¿e do badania przeznaczono ade-
kwatne zasoby (m.in. liczba pracowników oddelegowanych do realizacji Pro-
jektu 1, czas przeznaczany na jego realizacjê) oraz zastosowano skuteczne,
bazuj¹ce na kontakcie indywidualnym metody zachêcania do udzia³u badaniu
(zapraszanie pacjentów telefoniczne i bezpo�rednie, dzia³ania promocyjne). Pod-
kre�lono równie¿ wagê indywidualnej rozmowy z pacjentem oraz dopasowywa-
nie godzin wizyt do mo¿liwo�ci/preferencji pacjentów.

Rekrutacja pacjentów by³a procesem czasoch³onnym. �rednio jednostki POZ
potrzebowa³y 1,8 roku (min. 0,96 � max. 2,78) na realizacjê dzia³añ przewidzia-
nych w Projekcie, tzn. na w³¹czenie i zbadanie �r. 400 pacjentów (min. 55 osób
� max. 849 osób). �rednie tempo rekrutacji wynosi³o ok. 14 pacjentów/m-c/
o�rodek. �rednie obci¹¿enie prac¹ dla personelu POZ zosta³o oszacowane na
9 godzin na tydzieñ (min.4,5 � max.21). Wiêkszo�æ o�rodków (58%) przeznacza³a
na realizacjê Projektu 5-10 godzin na tydzieñ. O�rodki wskazywa³y, ¿e zw³aszcza
proces zapraszania pacjentów by³ bardzo obci¹¿aj¹cy. Pracê utrudnia³ m.in. brak
numeru telefonów do pacjentów, posiadanie nieaktualnych kontaktów telefo-
nicznych, a tak¿e nieufno�æ/ sceptycyzm niektórych pacjentów wobec zaprasza-
nia telefonicznego. Dobre efekty wdro¿enia projektu w POZ, w ocenie samych
realizatorów, wi¹za³y siê z du¿ym zaanga¿owaniem personelu, dobrym kontak-
tem z pacjentem, zaufaniem pacjentów do personelu i znajomo�ci¹ lokalnej
populacji.

Wiele z placówek POZ zapraszanych do projektu odmówi³o z powodu braku
zainteresowania, braku mo¿liwo�ci kadrowych oraz braku mo¿liwo�ci logistycz-
nych (brak odpowiedniej infrastruktury). Z kolei w wiêkszo�ci jednostek POZ,
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które podjê³y siê realizacji projektu, reakcja personelu na przyst¹pienie do niego
by³a pozytywna, chocia¿ co 3 o�rodek wskazywa³ pocz¹tkowe obawy dotycz¹ce
organizacji pracy oraz dodatkowego obci¹¿enia dla personelu. Podobne bariery
mog¹ tak¿e pojawiaæ siê przy wdro¿eniu ewentualnego programu profilaktycz-
nego lub innego rozwi¹zania maj¹cego na celu zwiêkszenie diagnostyki w kie-
runku HCV na poziomie POZ. Do�wiadczenia z pocz¹tkowej fazy przeprowadzenia
projektu wskazuj¹ na konieczno�æ wcze�niejszego odpowiedniego nag³o�nienia
problemu i proponowanych dzia³añ przed rekrutacj¹ jego realizatorów. Podstawo-
wa trudno�æ zwi¹zana z realizacj¹ projektu wynika³a z do�æ restrykcyjnego do-
boru pacjentów do badania (dobór losowy). W przypadku wdro¿enia rutynowego
programu profilaktycznego mo¿na rozwa¿yæ elastyczniejsz¹ metodê rekrutacji,
np. prowadziæ rekrutacjê w�ród pacjentów zg³aszaj¹cych siê do przychodni
z powodu innych problemów zdrowotnych lub np. po nag³o�nieniu akcji profilak-
tycznej.

Do�wiadczenia innych krajów pozwalaj¹ na identyfikacjê kilku dobrych prak-
tyk zwi¹zanych z planowaniem i wdra¿aniem programów profilaktycznych. W tra-
kcie tworzenia programów realizowanych na poziomie POZ nale¿y pamiêtaæ, ¿e
bêd¹ one kolejnym zadaniem dla pracowników medycznych. Tym samym, lepiej
sprawdzaj¹ siê programy, w których stosowane s¹ proste kryteria kwalifikacji,
które s¹ zharmonizowane z wytycznymi stosowanymi przez lekarzy innych spe-
cjalno�ci, jak równie¿ holistyczne programy badañ profilaktycznych skierowane
do danej grupy osób [14,15]. Trzeba wzi¹æ pod uwagê, ¿e naukowe bazy danych
nie stanowi¹ najwa¿niejszego �ród³a informacji dla wielu pracowników medycz-
nych. Wdra¿anie rekomendacji wymaga, aby wytyczne by³y specjalnie zaprojek-
towane i aktywnie wdra¿ane w�ród tych pracowników medycznych, którzy maj¹
je realizowaæ [16]. U³atwienie mog¹ stanowiæ dedykowane narzêdzia elektro-
niczne zintegrowane z elektroniczn¹ baz¹ danych pacjentów. Przyk³adowo,
w jednej z placówek POZ w USA zastosowano program wspomagaj¹cy, który au-
tomatycznie zleca³ badania w kierunku HCV podczas wizyty dla kwalifikuj¹cych
siê pacjentów. Pozwoli³o to zwiêkszyæ wykonalno�æ badañ w kierunku zaka¿enia
HCV [17]. Innym stosowanym rozwi¹zaniem jest zatrudnienie osoby wy³¹cznie
do realizacji programów profilaktycznych, która koordynuje program jednocze-
�nie dostarczaj¹c wparcia edukacyjnego [18]. U³atwieniem w przypadku o�rod-
ków nieposiadaj¹cych w³asnych punktów pobrañ mog¹ staæ siê szybkie testy dia-
gnostyczne. Szybkie testy diagnostyczne zapewniaj¹ mo¿liwo�æ dotarcia do szer-
szej populacji oraz przyspieszenia diagnostyki, przy akceptowalnej czu³o�ci
i swoisto�ci.

Diagnostyka zaka¿enia HCV jest procesem wieloetapowym. W schemacie po-
twierdzenia zaka¿enia stosuje siê pocz¹tkowo test przesiewowy (np. ELISA) wy-
krywaj¹cy przeciwcia³a przeciwko wirusowi, który mo¿e byæ dodatni przez wiele
lat po spontanicznej eliminacji wirusa (samowyleczenie). Nastêpnie wykonuje
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siê test w kierunku obecno�ci samego wirusa (HCV-RNA) testem PCR) [19]. Jedynie
osoby, u których wykryto RNA wirusa podlegaj¹ dalszemu postêpowaniu klinicz-
nemu i w efekcie leczeniu. W chwili obecnej badania potwierdzaj¹ce wykonuje
siê dopiero na etapie opieki specjalistycznej. Jednak¿e, w typowych przypad-
kach, nie jest to badanie trudne do interpretacji. Z kolei z badañ przeprowadza-
nych w projekcie wynika, ¿e w populacji ogólnej Polski HCV-RNA stwierdzono
jedynie u 43% osób, u których wstêpne badanie w kierunku przeciwcia³ by³o
reaktywne. Bior¹c pod uwagê obci¹¿enie opieki specjalistycznej oraz czas ocze-
kiwania na wizytê specjalistyczn¹, nale¿a³oby rozwa¿yæ wykonywanie badania
HCV-RNA ju¿ na etapie badañ w POZ. Czas oczekiwania na wynik badania
w obecnym projekcie (oko³o 1 miesi¹ca) by³ jednym z aspektów, który wed³ug
uczestników wymaga³ poprawy.

Na koniec nale¿y podkre�liæ, ¿e prawie wszyscy pacjenci (92%), u których
w trakcie trwania projektu rozpoznano zaka¿enie HCV, zostali skierowani do spe-
cjalisty i albo zostali ju¿ objêci opiek¹ w momencie zakoñczenia projektu, albo
zostali zapisani na wizytê i oczekiwali na jej termin. Przyczyny, dla których oso-
by nie zosta³y skierowane do specjalisty, by³y najczê�ciej zwi¹zane z brakiem
zgody pacjenta na objêcie opiek¹ specjalistyczn¹.

5.5. Podsumowanie

Podsumowuj¹c wyniki wdra¿ania modu³u �Usprawnienie diagnostyki HCV, osza-
cowanie wystêpowania HCV w populacji ogólnej oraz analiza czynników zwi¹za-
nych z wystêpowaniem HCV� szczególnie zwraca uwagê wyj¹tkowo niski odsetek
rozpoznanych zaka¿eñ HCV (22%). Wskazuje to na konieczno�æ pilnego wdro¿enia
szeroko zakrojonego programu badañ przesiewowych skierowanego do populacji
ogólnej.

Czêsto�æ wystêpowania zaka¿eñ HCV wykazuje niewielk¹ zmienno�æ w popu-
lacji osób doros³ych w Polsce. Sytuacja jest odmienna w Stanach Zjednoczonych
i niektórych krajach Europy Zachodniej, gdzie wiêkszo�æ zaka¿eñ koncentruje
siê w�ród niewielkiej liczby kohort urodzeniowych. W tych krajach mo¿liwe by³o
wdro¿enie badañ przesiewowych w kohortach urodzeniowych. Powy¿sze rozwi¹-
zanie nie mo¿e jednak zostaæ wdro¿one w Polsce. Bior¹c pod uwagê specyfikê
sytuacji epidemiologicznej zaka¿eñ HCV w Polsce, najefektywniejszym podej-
�ciem wydaje siê byæ wdro¿enie aktywnego screeningu (badanie oferowane przez
personel placówek zdrowia) opartego na wybranych czynnikach ryzyka. W ramach
projektu �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� zidentyfikowano kilka kluczowych
czynników zwi¹zanych z podwy¿szon¹ czêsto�ci¹ wystêpowania zaka¿eñ HCV.
Najwa¿niejszymi wskazaniami epidemiologicznymi do badañ w kierunku HCV
w populacji ogólnej s¹ transfuzja przed 1992 r. oraz przyjêcie narkotyku w iniekcji
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(nawet jednokrotne). Dodatkowo, badanie w kierunku HCV powinno siê wykony-
waæ u kobiet z wielokrotnymi ciêciami cesarskimi w wywiadzie, zw³aszcza je�li
mia³y one miejsce przed 1992 r. oraz u mê¿czyzn z tatua¿ami. W przypadku
wykrycia zaka¿enia HCV wskazane jest zbadanie partnerów seksualnych osoby
zaka¿onej.

Przeprowadzone w ramach projektu �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� dzia³a-
nia wskazuj¹, ¿e wdro¿enie diagnostyki w kierunku HCV na poziomie POZ jest
wykonalne i mo¿e usprawniæ diagnostykê HCV w populacji ogólnej. Za powy¿szym
wnioskiem przemawiaj¹ przede wszystkim pozytywny odbiór projektu zarówno
przez personel, jak i przez pacjentów (niski odsetek odmów po zaproszeniu do
badania) oraz kompetentne postêpowanie z osobami, u których rozpoznano zaka-
¿enie, skutkuj¹ce sprawnym objêciem ich opiek¹ specjalistyczn¹. Wyniki bada-
nia ankietowego przeprowadzonego w�ród lekarzy POZ sugeruj¹, ¿e wdro¿enie
zadañ na rzecz wykrywania i zapobiegania zaka¿eniom HCV na poziomie POZ
powinno zostaæ poprzedzone odpowiednimi dzia³aniami, które usprawni³yby ten
proces, w tym przede wszystkim zwiêkszeniem finansowania na badania labora-
toryjne oraz organizacj¹ szkoleñ i/lub wydaniem szczegó³owych wytycznych
w zakresie wskazañ do badania w kierunku HCV oraz algorytmu postêpowania
z pacjentem zaka¿onym HCV celem zapewnienia optymalnej skuteczno�ci tych
dzia³añ. Wskazania te wpisuj¹ siê w ogólne obserwacje i sugestie dotycz¹ce
wzmocnienia profilaktyki zdrowotnej sformu³owane prze zespó³ powo³any przez
Ministra Zdrowia w 2016 r. w celu opracowania propozycji rozwi¹zañ systemo-
wych w zakresie POZ [20].
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Tabela 6.1.
Lista o�rodków wspó³pracuj¹cych przy realizacji zadañ Projektu 1

Województwo Jednostka POZ Liczba
pacjentów

DOLNO�L¥SKIE 1. SP ZOZ Zak³ad Lecznictwa Ambulatoryjnego 706
w Trzebnicy

2. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 607
�Medicus� sp. z o.o. w ¯arowie

3. Dolno�l¹skie Centrum Medyczne �DOLMED� S.A 444
we Wroc³awiu

4. Centrum Medyczne �ASTRA� Niepubliczny 400
Zak³ad Opieki Zdrowotnej w Bielawie

KUJAWSKO- 1. Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr Jana Biziela 800
-POMORSKIE w Bydgoszczy

2. Wojewódzki O�rodek Medycyny Pracy w Toruniu 500

3. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 547
�NOVAMED� Przychodnia Rodzinna w Brodnicy

LUBELSKIE 1. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 823
�Dziesi¹ta� w Lublinie

2. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki 800
Zdrowotnej w Kurowie

3. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 200
�Medicus� s.c. w Rykach

4. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 799
O�rodek Zdrowia w Wisznicach

£ÓDZKIE 1. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 849
�HIPOKRATES� w Wieluniu

2. Samorz¹dowa Przychodnia Zdrowia w Tuszynie 536

3. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 350
Medicus Sp. z o.o. w Zduñskiej Woli

4. Przychodnia Fundacji �Swoboda� w G³ownie 400

MA£OPOLSKIE 1. Miejska Przychodnia Zdrowia w Makowie 300
Podhalañskim

2. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 806
�GAMED� w Ropie

3. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 402
w Jod³owniku

4. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 503
�BERGER I SAJDAK� w Zalasowej
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5. FALCK MEDYCYNA Sp. z o.o. Centrum Medyczne 801
FALCK KRAKÓW

6. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej w Osielcu 343

MAZOWIECKIE 1. Specjalistyczna Przychodnia Lekarska Internisty- 110
czno-Pediatryczna �Juniperus� w Izabelinie

2. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 801
�Lekarz Rodziny� w Sannikach

3. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 414
�ESKULAP� s.c. w Pruszkowie

4. Samodzielny Publiczny Gminny Zak³ad Opieki 400
Zdrowotnej w Nadarzynie

5. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 511
�Medical Center� s.c. w Warszawie

PODKARPACKIE 1. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej Nr 3 500
w Nisku

2. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 403
O�rodek Zdrowia w Brzózie Królewskiej

3. Zespó³ Lekarzy Rodzinnych Niepubliczny 650
Zak³ad Opieki Zdrowotnej w Czudcu

4. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 447
KEMED Sp. z o.o. w Ja�le

PODLASKIE 1. Praktyka Lekarza Rodzinnego Zuzanna Gra¿yna 305
Ginel w Grajewie

2. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 312
Przychodnia Rodzinna i Specjalistyczna
�FALMED� w Sejnach

3. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 350
� Gra¿yna Biruta Paw³owska w Grabowie

4. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej Zespó³ 500
Lekarzy Rodzinnych Nr 2 s.c. w Siemiatyczach

5. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 602
�VITA-MED� sp.p. w Suwa³kach

POMORSKIE 1. NZOZ MEDIART Centrum Zdrowia Matarnia 800
� Port Lotniczy � Stare Miasto Gdañsk

2. PROMEDICA Sp. z o.o. Niepubliczny Zak³ad 800
Opieki Zdrowotnej �GEMINI� w Chojnicach

3. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej 55
�PRO VITA� w Ryjewie
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ZAPOBIEGANIE HCV
W�RÓD U¯YTKOWNIKÓW NARKOTYKÓW

U¿ytkownicy narkotyków, zw³aszcza przyjmuj¹cy je w zastrzykach (IDU), to
jedna z najbardziej nara¿onych na zaka¿enie HCV grup spo³eczeñstwa. W krajach
o wysokim standardzie opieki medycznej, IDU stanowi¹ g³ówn¹ grupê okre�laj¹c¹
dynamikê epidemii HCV. Badania lokalne, przeprowadzone w Polsce w latach
2004-2005 w 14 lokalizacjach w 6 województwach naszego kraju, wskaza³y na
wysokie rozpowszechnienie HCV w�ród IDU. Rozpowszechnienie waha³o siê od
43,7% w województwie lubelskim do 68,3% w województwie �l¹skim i wszêdzie
by³o kilkakrotnie wy¿sze ni¿ rozpowszechnienie HIV [1].

Problemowi u¿ytkownicy narkotyków stanowi¹ jedn¹ z grup najsilniej wyklu-
czonych spo³ecznie oraz ekonomicznie. Z powodu stygmatyzacji spo³ecznej oraz
zagro¿eñ prawnych, stanowi¹ oni w Polsce populacjê ukryt¹, co prowadzi do
ograniczonego dostêpu do �wiadczeñ medycznych. Postawy tych osób wobec
kwestii zdrowia i ogólnie wobec spo³eczeñstwa oraz jego instytucji, a tak¿e pow-
szechnie przyjêtych norm, dodatkowo zmniejszaj¹ szanse korzystania ze �wiad-
czeñ w zakresie zapobiegania i leczenia chorób.

Specyficzne drogi zaka¿eñ oraz znaczne nasilenie czynników ryzyka sk³aniaj¹
do zaprojektowania dzia³añ prewencyjnych skierowanych specjalnie do tej grupy.
Ponadto, IDU stanowi¹ szczególnie trudn¹ populacjê do objêcia dzia³aniami zapo-
biegawczymi, z powodu ograniczonego dostêpu do tej grupy (populacja ukryta),
braku zaufania oraz specyficznego systemu norm i warto�ci charakterystycznego
dla tej populacji. St¹d, istnieje potrzeba opracowania odrêbnej strategii zapo-
biegania zaka¿eniom HCV dla tej grupy oraz skierowania do niej odpowiednio
dostosowanego programu profilaktycznego.

PROJEKT 2
�Opracowanie i weryfikacja programu zapobiegania HCV

w�ród u¿ytkowników narkotyków do¿ylnych (IDU)
i ocena potrzeb w zakresie profilaktyki HCV w tej grupie�
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Strategia prewencyjna oznacza zestaw rozwi¹zañ instytucjonalnych na po-
ziomie krajowym, u³atwiaj¹cych dostêp u¿ytkownikom narkotyków do us³ug opieki
medycznej zajmuj¹cej siê problemem zaka¿eñ HCV, a program profilaktyczny
oznacza oparte na zweryfikowanym do�wiadczeniu, mniej lub bardzie sformali-
zowane procedury dotarcia do tej grupy z odpowiednim przekazem profilaktyki
zaka¿eñ HCV w sposób, który zapewni prozdrowotne zachowania adresatów.

D³ugofalowym celem programu jest zmniejszenie ryzyka zaka¿enia HCV
w populacji problemowych u¿ytkowników narkotyków, zw³aszcza u¿ywaj¹cych
ich w zastrzykach. Osi¹gniêciu tego celu ma s³u¿yæ objêcie populacji problemo-
wych u¿ytkowników narkotyków profilaktyk¹ HCV oraz zwiêkszenie mo¿liwo�ci
instytucjonalnych reagowania na problem HCV w�ród IDU. Te cele maj¹ byæ osi¹-
gniête w drodze dokonania oceny potrzeb zwi¹zanych z zapobieganiem i lecze-
niem HCV poprzez oszacowanie rozpowszechnienia HCV w�ród IDU oraz okre�lenie
czynników ryzyka zaka¿enia, jak równie¿ opracowanie za³o¿eñ do Narodowej
Strategii Zapobiegania i Zwalczania HCV w odniesieniu do IDU oraz modelowego
programu profilaktyki HCV adresowanego do tej grupy.

6.1. Rozpowszechnienie oraz czynniki ryzyka zaka¿eñ HCV

Na badanie zrealizowane w�ród 1219 problemowych u¿ytkowników narkotyków,
obok wywiadów ankietowych, sk³ada³o siê wykonanie testu �linowego na prze-
ciwcia³a anty-HCV. Potwierdzi³o ono bardzo wysokie rozpowszechnienie proble-
mu HCV w tej grupie. Szacuje siê, ¿e w Polsce 65% iniekcyjnych u¿ytkowników
narkotyków ma przeciwcia³a anty-HCV, co oznacza, ¿e mia³o kontakt z wirusem
HCV (ryc. 6.1.). W�ród problemowych u¿ytkowników narkotyków nie siêgaj¹cych

Rycina 6.1.
Rozpowszechnienie przeciwcia³ anty-HCV w�ród iniekcyjnych i nieiniekcyjnych u¿ytkow-
ników narkotyków (odsetki badanych)
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po strzykawki ten odsetek wynosi 6,5%. Warto dodaæ, ¿e w ca³ym spo³eczeñ-
stwie takich osób jest oko³o 1%. W ka¿dej z tych grup co najmniej po³owa jest
zaka¿ona HCV, czyli posiada wirusa HCV w krwi.

Wyniki zestawione na rycinie 6.2. potwierdzaj¹ z jednej strony wagê czynnika
ryzyka jakim jest przyjmowanie substancji w iniekcjach, ale równie¿ wskazuj¹,
¿e grup¹ nara¿on¹ na posiadanie przeciwcia³ HCV, w znacznie wiêkszym stopniu
ani¿eli ma to miejsce w populacji generalnej, jest grupa u¿ytkowników narkoty-
ków, którzy nie maj¹ w swym do�wiadczeniu iniekcji.

Wy¿sze odsetki zaka¿eñ HCV odnotowywane w populacji osób przyjmuj¹cych
narkotyki, które nie maj¹ w swojej historii incydentu iniekcji w porównaniu do
populacji osób, które w ogóle nie u¿ywaj¹ narkotyków, potwierdzaj¹ tak¿e inne
badania [2-4].

Ryzyko zaka¿enia jest szczególnie wysokie w grupie iniekcyjnych u¿ytkowni-
ków narkotyków, którzy kiedykolwiek dzielili siê ig³ami lub strzykawkami.
Rozpowszechnienie to wynosi 79%.

Rycina 6.2.
Rozpowszechnienie przeciwcia³ anty-HCV ze wzglêdu na dzielenie siê sprzêtem do iniek-
cji (odsetki badanych)

Dzielenie siê sprzêtem do iniekcji ponad czterokrotnie zwiêksza prawdopo-
dobieñstwo znalezienia siê w grupie z przeciwcia³ami anty-HCV w stosunku do
iniekcyjnych u¿ytkowników narkotyków, którzy u¿ywali zawsze, jedynie w³asnego
sprzêtu. Trzeba dodaæ, i¿ blisko 60% iniekcyjnych u¿ytkowników narkotyków
chocia¿ raz w ¿yciu korzysta³o z igie³ lub strzykawek u¿ywanych wcze�niej przez
innych. Donios³a rola dzielenia siê ig³ami i strzykawkami jako czynnika ryzyka
potwierdzana jest przez wyniki badañ w innych krajach [5].
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Odsetek osób, które deklarowa³y dzielenie siê sprzêtem do iniekcji mo¿e byæ
zani¿ony. Respondenci nie lubi¹ przyznawaæ siê do dzielenia siê ig³ami i strzy-
kawkami, bo jest to zwi¹zane z poczuciem wstydu i obaw¹ przed potêpieniem.
Zdarza siê te¿, ¿e badani odpowiadaj¹c na pytanie o to, nie bior¹ pod uwagê
nieregularnego lub nieintencjonalnego dzielenia siê z innymi, dzielenia siê
z kim� zaufanym, czy innych wyj¹tkowych okoliczno�ci [6].

Osoby zaka¿one czê�ciej spotykamy w�ród tych iniekcyjnych u¿ytkowników
narkotyków, którzy przebywali w zak³adach penitencjarnych, do�wiadczali bez-
domno�ci, dokonywali iniekcji w miejscach szczególnie ryzykownych, takich jak
publiczne toalety, ulice, czy pustostany. Brak mo¿liwo�ci spe³nienia podstawo-
wych wymogów sanitarnych przy iniekcyjnym aplikowaniu sobie narkotyków
w istotny sposób zwiêksza ryzyko zaka¿enia.

Wiêkszo�æ u¿ytkowników narkotyków zaka¿onych HCV nie zdaje sobie z sprawy
ze swojego zaka¿enia, bowiem praktyka poddawania siê badaniu na obecno�æ
przeciwcia³ dla HCV nale¿y do rzadko�ci. Wynika to zarówno z braku wiedzy
o potrzebie testowania, jak i ograniczonej dostêpno�ci (trudno�ci w dostaniu siê
do lekarza, konieczno�æ p³acenia za testy). Problemowi u¿ytkownicy narkotyków,
a zw³aszcza osoby uzale¿nione, ¿yj¹ na marginesie spo³eczeñstwa podlegaj¹c
procesom wykluczenia i deprywacji spo³ecznej. Wielu z nich to osoby bezdom-
ne, bezrobotne pozbawione jakiegokolwiek oparcia spo³ecznego.

Problemowi u¿ytkownicy narkotyków podlegaj¹ spo³ecznej stygmatyzacji,
u podstaw której le¿y postrzeganie uzale¿nienia w kategoriach dewiacji spo-
³ecznej, a nie przewlek³ej choroby. Nawet ci, którzy s¹ sk³onni zaakceptowaæ
definicjê uzale¿nienia jako choroby, czêsto postrzegaj¹ j¹ w kategoriach choro-
by zawinionej. Efektem stygmatyzacji spo³ecznej s¹ praktyki dyskryminacyjne
ograniczaj¹ce osobom uzale¿nionym dostêp do �wiadczeñ spo³ecznych i zdrowot-
nych, w tym do diagnostyki HCV oraz do leczenia. Mo¿liwo�æ podjêcia leczenia
HCV bywa uzale¿niana od podjêcia leczenia uzale¿nienia w modelu abstynencyj-
nym. U¿ytkownicy narkotyków, którzy s¹ ju¿ zaka¿eni HCV mog¹ stanowiæ �ród³o
zaka¿enia dla innych, st¹d w ograniczeniu wszelkich barier w dostêpie do lecze-
nia HCV tkwi ogromny potencja³ profilaktyczny.

Programy redukcji szkód, w ramach których obok edukacji w zakresie unika-
nia zachowañ szczególnie ryzykownych prowadzi siê wymianê igie³ i strzykawek
nie s¹ wystarczaj¹co rozwiniête. Brakuje nowoczesnych rozwi¹zañ, takich jak
pomieszczenia bezpiecznych iniekcji (injection rooms), stosowanych ju¿ w wielu
krajach europejskich. Iniekcyjni u¿ytkownicy narkotyków zg³aszaj¹ trudno�ci
w dostêpie do sterylnego sprzêtu w aptekach, zdarza siê, i¿ odmawia siê im
sprzeda¿y, gdy zostaj¹ zidentyfikowani jako �narkomani�.
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6.2. Program edukacyjny

Planuj¹c edukacyjny program profilaktyczny bazowano na wynikach badañ zre-
alizowanych metodami jako�ciowymi w�ród problemowych u¿ytkowników nar-
kotyków. Na podstawie danych zebranych w toku indywidualnych wywiadów po-
g³êbionych oraz wywiadów grupowych (focus group) okre�lono warunki powo-
dzenia profilaktyki HCV. Ze wzglêdu na ró¿nego rodzaju trudno�ci w trafieniu
z przekazem profilaktycznym do osób u¿ywaj¹cych narkotyki (specyficzny sys-
tem warto�ci i styl ¿ycia, brak zaufania do instytucji itp.) kluczow¹ spraw¹ przy
planowaniu interwencji profilaktycznej wydaje siê rozpoznanie potrzeb tej grupy.
Zrealizowane badanie pokaza³o, ¿e zarówno u¿ytkownicy substancji psychoak-
tywnych jak i profesjonali�ci zwracali uwagê na podobne zagadnienia, które
nale¿a³oby uwzglêdniæ na etapie planowania jak i wdra¿ania interwencji profi-
laktycznej dedykowanej problemowi zaka¿eñ HCV. I tak dostêpno�æ fizyczna,
zapewnienie poczucia bezpieczeñstwa i anonimowo�ci osobom korzystaj¹cym
z oferty, dostosowanie czasu trwania i charakteru interwencji do warunków
w jakich jest ona wdra¿ana, interaktywny charakter interwencji i mo¿liwo�æ
zadawania pytañ oraz powtarzalno�æ i kompleksowo�æ podejmowanych dzia³añ
wydaj¹ siê kluczowymi czynnikami je�li chodzi o powodzenie interwencji.

Planuj¹c interwencjê profilaktyczn¹ nale¿a³o równie¿ uwzglêdniæ zmiany, które
zasz³y w ostatnich latach zarówno w �rodowisku osób u¿ywaj¹cych substancji
psychoaktywnych jak i na rynku substancji psychoaktywnym. Badani wspominali
o tym, ¿e tendencje, czy trendy w konsumpcji substancji psychoaktywnych szybko
siê zmieniaj¹, kszta³towane s¹ przez zmienn¹ dostêpno�æ substancji, ale równie¿
mody. Przyk³adem mo¿e byæ problem �dopalaczy� u¿ywanych tak¿e w drodze
iniekcji [7]. Jak wynika z przegl¹du badañ oceniaj¹cych interwencje profilak-
tyczne prawdopodobieñstwo sukcesu wzrasta w przypadku zastosowania kombi-
nacji strategii prewencyjnych [8].

W ramach realizacji programu edukacyjnego przygotowano 2 rodzaje scena-
riuszy programu profilaktycznego: scenariusz interwencji do realizacji w pla-
cówkach leczniczych, przede wszystkim, ambulatoryjnych, oraz scenariusz prze-
znaczony dla placówek �wiadcz¹cych dzia³ania z zakresu ograniczania szkód.
Realizatorzy interwencji dostali pisemn¹ instrukcjê dotycz¹c¹ jej realizacji. Byli
oni zobowi¹zani do raportowania swojej pracy na specjalnie przygotowanych
formularzach. Oprócz tego zosta³a opracowana ulotka informacyjna na temat
HCV, kierowana do osób u¿ywaj¹cych substancji psychoaktywnych, wykorzysty-
wana w trakcie interwencji.

Interwencja edukacyjna w za³o¿eniu sk³ada³a siê z jednego lub opcjonalnie
dwóch spotkañ z klientem w zale¿no�ci od mo¿liwo�ci dotarcia po raz drugi
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z przekazem profilaktycznym. Drugie spotkanie s³u¿y³o przypomnieniu i ugrun-
towaniu przekazu profilaktycznego.

Edukatorzy dostali wytyczne, by interwencj¹ obj¹æ mo¿liwie wszystkich klien-
tów placówek, w których s¹ zatrudnieni (w³¹czaj¹c w to u¿ytkowników nowych
substancji psychoaktywnych � tzw. �dopalaczy�), do których uda siê dotrzeæ
w trakcie trwania projektu, zarówno tych, którzy zostali objêci badaniem, jak
i pozosta³ych.

Spotkania mia³y charakter indywidualny. Poniewa¿ interwencja mia³a cha-
rakter pilota¿owy, dlatego edukatorzy zostali poproszeni o notowanie wszelkich
uwag, komentarzy i ewentualnych propozycji modyfikacji. Ich zadaniem by³o,
po zakoñczeniu realizacji programu, opracowanie i przekazanie raportu podsu-
mowuj¹cego do�wiadczenia z realizacji interwencji, z uwzglêdnieniem wszel-
kich uwag, komentarzy i ewentualnych propozycji modyfikacji.

Scenariusz interwencji edukacyjnej w swojej strukturze zawiera³:
� cel dzia³ania,
� zadania do wykonania,
� oczekiwane rezultaty,
� plan spotkania,
� uwagi realizacyjne.

Celem pierwszego spotkania by³o podniesienie poziomu wiedzy odbiorców
interwencji o HCV oraz rozpoczêcie procesu motywowania do podjêcia zacho-
wañ zmniejszaj¹cych ryzyko zaka¿enia i jego konsekwencji zdrowotnych. Celem
drugiego � ugruntowanie wiedzy oraz kontynuowanie procesu motywowania
do podjêcia zachowañ zmniejszaj¹cych ryzyko zaka¿enia i jego konsekwencji
zdrowotnych.

Zadania postawione przed edukatorami w ramach pierwszego spotkania, to
dostarczenie informacji (wyrównanie deficytu wiedzy) zmierzaj¹ce do osi¹gniê-
cia zrozumienia ryzyka zaka¿eñ HCV przez u¿ytkowników narkotyków oraz o spo-
sobach zapobiegania zaka¿eniom. Ponadto zadaniem edukatorów by³o motywo-
wanie odbiorców interwencji do wdro¿enia niezbêdnych zmian, by zminimalizo-
waæ ryzyko zaka¿enia oraz do poddania siê testowi w kierunku HCV. Drugie
spotkanie mia³o s³u¿yæ utrwaleniu dostarczonej wiedzy oraz sprawdzeniu zrozu-
mienia ryzyka zaka¿eñ HCV, dalszemu motywowaniu do stosowania zabiegów
zmniejszaj¹cych ryzyko zaka¿enia siebie i innych osób, sprawdzeniu, czy pacjent
podda³ siê testowi i ustaleniu przyczyn niezrealizowania tego zadania (je�li
pacjent nie podda³ siê testowi), udzieleniu pomocy i wsparcia osobom, które
uzyska³y pozytywny wynik testu.

Dziêki przeprowadzonej interwencji odbiorca powinien by³ uzyskaæ �wiado-
mo�æ na temat ryzyka zaka¿enia HCV oraz konsekwencji zdrowotnych zaka¿enia,
a tak¿e posi¹�æ wiedzê o sposobach ograniczania ryzyka zaka¿enia. Po przepro-
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wadzeniu zajêæ odbiorca interwencji mia³ byæ zmotywowany do podejmowania
dzia³añ zmierzaj¹cych do ograniczenia ryzyka zaka¿enia HCV.

Plan spotkania w szczegó³owych krokach informowa³ edukatora jak poprowa-
dziæ interwencjê edukacyjn¹. Kolejne etapy pierwszego spotkania obejmowa³y:
1. Ustalenie poziomu wiedzy odbiorcy interwencji o HCV.
2. Przekazanie informacji zawartych w broszurze edukacyjnej (zestaw informa-

cji dostosowany do wiedzy pacjenta).
3. Przekazanie informacji o sposobach zmniejszania ryzyka, w szczególno�ci

poprzez mniej ryzykowne aplikowanie sobie narkotyków.
4. Podjêcie kwestii korzy�ci p³yn¹cych z przetestowania siê w kierunku HCV

oraz próba przekonania pacjenta do poddaniu siê testowi w najbli¿szym
czasie.

Drugie spotkanie sk³ada³o siê z nastêpuj¹cych kroków:
1. Sprawdzenia, co z informacji na temat HCV zosta³o zapamiêtane przez pa-

cjenta, a nastêpnie ponowne przedyskutowanie podstawowych kwestii.
2. Sprawdzenia, czy pacjent podda³ siê testowi w kierunku HCV i czy odebra³

wynik testu (nie dotyczy pacjentów bior¹cych udzia³ w badaniu). Je�li pacjent
uzyska³ wynik pozytywny (HCV+) przypomnienie badanemu, ¿e jest to tylko
test przesiewowy, którego wynik dla celów diagnostycznych musi zostaæ
potwierdzony w badaniu laboratoryjnym.

3. Zagwarantowania wsparcia psychologicznego pacjentom z wynikiem pozy-
tywnym.

4. Rozmowy o konieczno�ci zabezpieczania siê przed zaka¿eniem w przypadku
osób z negatywnym wynikiem testu.

5. Rozmowy o powodach niewykonania testu z osobami, które wci¹¿ nie przete-
stowa³y siê w kierunku HCV.

6. Dalszego motywowania pacjenta, do ograniczania zachowañ ryzykownych
w kontek�cie zaka¿enia HCV, zapocz¹tkowanego w trakcie pierwszego spo-
tkania.

7. Poinformowania o istniej¹cych mo¿liwo�ciach leczenia, jego dostêpno�ci,
sposobach uzyskania takich �wiadczeñ.

Uwagi realizacyjne dotyczy³y sposobu prowadzenia interwencji. Proponowa-
no, by w miarê mo¿liwo�ci odbywa³a siê ona w interakcji z odbiorc¹, nie poprzez
informowanie, a raczej wspólne dochodzenie do ustaleñ. Zwrócono równie¿ uwagê
na potrzebê indywidualizowania przekazu w zale¿no�ci od wiedzy i do�wiadczeñ
odbiorcy.

Interwencja edukacyjna realizowana by³a przez 48 edukatorów w 14 woje-
wództwach. W sumie objêto ni¹ 650 osób u¿ywaj¹cych narkotyków w sposób
problemowy.
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6.3. Propozycje rozwi¹zañ do wdro¿enia

W celu zmniejszenia rozpowszechnienia zaka¿eñ HCV w grupie problemowych
u¿ytkowników narkotyków nale¿y d¹¿yæ do:

� zintensyfikowania i rozszerzenia zakresu dzia³añ w obszarze redukcji szkód;
� zapewnienia problemowym u¿ytkownikom narkotyków pe³nego dostêpu

do diagnostyki i leczenia HCV;
� zmniejszenia poziomu deprywacji spo³ecznej problemowych u¿ytkowni-

ków narkotyków oraz zapewnienia opieki w zakresie zaspokojenia podsta-
wowych potrzeb ¿yciowych;

� ograniczenia stygmatyzacji poprzez ugruntowanie w spo³eczeñstwie po-
strzegania uzale¿nienia w kategoriach choroby.

Ograniczenie rozpowszechnienia zaka¿eñ HCV oraz zmniejszenie ryzyka za-
ka¿enia w populacji wymaga podjêcia dzia³añ we wszystkich wskazanych wy¿ej
obszarach.

W zapobieganiu zaka¿eniom HCV zwi¹zanym z iniekcyjnym u¿ywaniem nar-
kotyków szczególna rola przypada programom ograniczania szkód, w ramach
których obok edukacji w zakresie unikania zachowañ szczególnie ryzykownych
prowadzi siê wymianê igie³ i strzykawek. Zapewnienie pe³nej dostêpno�ci
sterylnego jednorazowego sprzêtu do iniekcji stanowi podstawowy warunek
ograniczenia ryzyka. W niektórych krajach europejskich, takich jak Szwajcaria,
Holandia, Niemcy, Hiszpania, Luksemburg, Norwegia, Dania, Grecja w ramach
ograniczania szkód tworzy siê tzw. pomieszczenia do bezpiecznych iniekcji (ang.
injection room), w których osoby u¿ywaj¹ce narkotyków mog¹ pod nadzorem
odpowiednio wykwalifikowanych osób zrobiæ sobie zastrzyk z posiadanej przez
siebie substancji [9]. Skuteczno�æ takiego rozwi¹zania w zapobieganiu zaka-
¿eñ, nie tylko HCV, ale równie¿ HIV, zosta³a potwierdzona badaniami i uznawana
jest przez organizacje miêdzynarodowe takie jak �wiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization � WHO), Grupa Pompidou (Rada Europy), Europejskie
Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii (European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction � EMCDDA). Warto dodaæ, i¿ pozytywnym efektem
ubocznym takiego rozwi¹zania jest tak¿e ograniczenie ryzyka zgonu z powodu
przedawkowania narkotyku. Jak pokazuj¹ do�wiadczenia europejskich metro-
polii (Frankfurt, Zürich) pokoje bezpiecznych iniekcji przyczyniaj¹ siê tak¿e do
zmniejszenia uci¹¿liwo�ci wynikaj¹cych z obecno�ci iniekcyjnych u¿ytkowników
narkotyków w przestrzeni miejskiej. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e u¿ywane ig³y i strzy-
kawki pozostawiane przez u¿ytkowników narkotyków na ulicach miasta stano-
wi¹ zagro¿enie zaka¿eniem HCV tak¿e dla okolicznych mieszkañców, zw³aszcza
dzieci. Pokoje bezpiecznych iniekcji zwykle oferuj¹ nie tylko mo¿liwo�æ wstrzyk-
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niêcia narkotyku w bezpiecznych warunkach, ale równie¿ szeroki wachlarz dzia-
³añ z zakresu redukcji szkód (edukacja, pomoc psychologiczna) oraz pomocy
socjalnej.

Znaczny potencja³ profilaktyczny w ograniczaniu rozprzestrzeniania siê
zaka¿eñ HCV tkwi w objêciu leczeniem zaka¿onych iniekcyjnych u¿ytkowników
narkotyków, zw³aszcza tych, którzy nie rezygnuj¹ z u¿ywania narkotyków.
Leczenie HCV u osób aktywnie u¿ywaj¹cych narkotyków w zastrzykach jest re-
komendowane przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób
(European Centre for Disease Prevention and Control � ECDC) oraz EMCDDA [10].
Z perspektywy ograniczenia liczby nowych infekcji HCV oraz rozpowszechnienia
HCV w populacji leczenie osób aktywnie u¿ywaj¹cych narkotyków w zastrzykach
jest bardziej efektywne ni¿ leczenie osób, które zaprzesta³y u¿ywania narkoty-
ków w iniekcjach [11]. Wyniki leczenia HCV (SVR) u osób aktywnie u¿ywaj¹cych
narkotyków w zastrzykach s¹ akceptowalne i nie odbiegaj¹ od wyników w innych
próbach klinicznych. Wspó³czynnik reinfekcji jest niski [12-13]. Modele ekono-
miczne sugeruj¹, ¿e leczenie HCV u osób aktywnie u¿ywaj¹cych narkotyków
w zastrzykach mo¿e byæ bardziej efektywne kosztowo (cost-effective) ni¿ le-
czenie by³ych u¿ytkowników narkotyków w iniekcjach je�li rozpowszechnienie
chronicznych zaka¿eñ HCV w�ród u¿ytkowników narkotyków w iniekcjach jest
mniejsze ni¿ 60% co odpowiada ok. 80% przeciwcia³ anty-HCV [14-15]. Warto
zauwa¿yæ, ¿e z tak¹ sytuacj¹ mamy do czynienia w naszym kraju.

Warunkiem podjêcia leczenia jest wykrycie zaka¿enia. Zapewnienie dostêpu
iniekcyjnym u¿ytkownikom narkotyków do bezp³atnego testowania na przeciw-
cia³a anty-HCV, a nastêpnie osobom z wynikiem pozytywnym do pe³nej diagno-
styki jest podstawowym wymogiem skutecznej profilaktyki. Ponadto konieczne
jest podjêcie dzia³añ skierowanych na motywowanie do korzystania z tej oferty.

W zakresie zmniejszania zasiêgu wykluczenia spo³ecznego nale¿y zadbaæ
o zapewnienie dostêpu do �wiadczeñ pomocy spo³ecznej, zw³aszcza w zakresie
zaspokojenia podstawowych potrzeb bytowych, takich jak potrzeba schronienia
oraz potrzeba wy¿ywienia. Bez zaspokojenia tych dwóch podstawowych potrzeb
trudno wyobraziæ sobie mo¿liwo�æ podjêcia zachowañ prozdrowotnych [16].
Istotn¹ rolê odegraæ mog¹ dzia³ania prowadz¹ce do aktywizacji ¿yciowej osób
uzale¿nionych, pomoc w zatrudnieniu, wsparcie w zakresie uporz¹dkowania
sytuacji prawnej, wzmacnianie wiêzi spo³ecznych. Wszystkie te dzia³ania po-
winny przyj¹æ formê koordynowanej, kompleksowej opieki i wsparcia (case
management).

Stygmatyzacja, która dotyka problemowych u¿ytkowników narkotyków sta-
nowi istotn¹ barierê w dostêpie do leczenia, a tak¿e nie sprzyja kooperacji ze
strony u¿ytkowników narkotyków, niezbêdnej we wdra¿aniu skutecznej profi-
laktyki HCV. Stygmatyzacja le¿y u podstaw praktyk dyskryminacyjnych w s³u¿bie
zdrowia, pomocy spo³ecznej i innych instytucjach. Konieczne zatem jest podjêcie
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szeroko zakrojonej edukacji publicznej zorientowanej na przeciwdzia³anie styg-
matyzacji u¿ytkowników narkotyków adresowanej do profesjonalistów (lekarzy,
policjantów, pracowników pomocy spo³ecznej, aptekarzy), polityków ró¿nych
szczebli i wreszcie ca³ego spo³eczeñstwa.

Realizacja strategii ograniczania zaka¿eñ HCV u IDU wymaga nastêpuj¹cych
dzia³añ:

� zmian legislacyjnych tworz¹cych podstawy prawne dla pomieszczeñ bez-
piecznych iniekcji;

� wprowadzenie odpowiednich zapisów do Narodowego Programu Zdrowia
(NPZ);

� zaanga¿owania spo³eczeñstwa obywatelskiego (organizacje pozarz¹dowe);
� �cis³ego wspó³dzia³ania z lecznictwem uzale¿nieñ oraz programami redukcji

szkód.

W realizacji strategii du¿¹ rolê do odegrania bêd¹ mia³y spo³eczno�ci lokalne
oraz masmedia. Dzia³ania tych pierwszych s¹ szczególnie istotne w zakresie
zmniejszania poziomu wykluczenia spo³ecznego i deprywacji ¿yciowej osób uza-
le¿nionych, za� bez udzia³u tych drugich trudno sobie wyobraziæ edukacjê publi-
czn¹ ukierunkowan¹ na ograniczenie stygmatyzacji u¿ytkowników narkotyków.

6.4. Podsumowanie

Wedle wyników badania problemowych u¿ytkowników narkotyków rozpowszech-
nianie przeciwcia³ anty-HCV w tej populacji jest bardzo wysokie, zw³aszcza gdy
w grê wchodz¹ osoby u¿ywaj¹ce narkotyków w zastrzykach. Czynnikami ryzyka
zaka¿eñ HCV w�ród iniekcyjnych u¿ytkowników narkotyków s¹: epizody osadze-
nia w zak³adach penitencjarnych, do�wiadczanie bezdomno�ci, dokonywanie
iniekcji w miejscach szczególnie ryzykownych, takich jak publiczne toalety, ulice,
czy pustostany, niski poziom wiedzy o HCV. Czynniki te lokuj¹ siê zarówno w sfe-
rze postaw i zachowañ u¿ytkowników narkotyków, jak i w uwarunkowaniach
sytuacyjnych dokonywania iniekcji. Edukacyjny program profilaktyczny opraco-
wany w ramach Projektu KIK/35 i pilota¿owo zrealizowany w 14 lokalizacjach
w ca³ym kraju stanowi odpowied� na czynniki ryzyka zwi¹zane ze sfer¹ �wiado-
mo�ci adresatów. Propozycje dzia³añ skierowanych na tworzenie warunków dla
bezpiecznych iniekcji stanowi¹ce rekomendacje p³yn¹ce z projektu s¹ prób¹
wyj�cia na przeciw potrzebie tworzenia warunków dla zwiêkszenia bezpieczeñ-
stwa iniekcji. Nie wystarczy przekonaæ u¿ytkowników narkotyków do stosowa-
nia siê do podstawowych regu³ ograniczania ryzyka zaka¿enia HCV, trzeba tak¿e
pomóc im w ich stosowaniu, kszta³tuj¹c sprzyjaj¹ce ku temu warunki.
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PODZIÊKOWANIA

Kierownictwo Projektu 2. sk³ada podziêkowania wszystkim koordynatorom
badañ terenowych za zaanga¿owanie i rzetelne wykonanie zadañ.
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BADANIA KOBIET W CI¥¯Y W KIERUNKU
ZAKA¯EÑ HCV JAKO ISTOTNY ELEMENT

OPIEKI NAD MATK¥ I DZIECKIEM

Zaka¿enie HCV nie stanowi szczególnego niebezpieczeñstwa dla kobiety
w trakcie trwania ci¹¿y. Infekcja HCV towarzysz¹ca ci¹¿y nie zwiêksza ryzyka
wystêpowania u p³odu wad wrodzonych, wcze�niactwa lub poronieñ. Kobiety
zaka¿one HCV i ich p³ody s¹ tak samo nara¿one na powik³ania oko³oporodowe
lub po³o¿nicze jak inne kobiety [1]. Wyj¹tek stanowi¹ ciê¿arne znajduj¹ce siê
w zaawansowanym stadium wirusowego zapalenia w¹troby typu C, u których
mo¿e rozwin¹æ siê zaawansowana choroba w¹troby wraz z nastêpstwami [2].
Najgro�niejszym skutkiem zaka¿enia HCV kobiety ciê¿arnej jest mo¿liwo�æ trans-
misji wertykalnej wirusa na dziecko. W krajach rozwiniêtych ryzyko przeniesie-
nia zaka¿enia HCV od matki na dziecko ocenia siê maksymalnie na 5-6% (je�li
nastêpuje bez towarzysz¹cej ko-infekcji HIV) [1,3]. Przy jednoczesnym zaka¿e-
niu HCV i HIV ryzyko transmisji wzrasta powy¿ej 25% [1,3]. Do przeniesienia
wirusa HCV mo¿e doj�æ drog¹ wewn¹trzmaciczn¹ oraz podczas trwania akcji
porodowej. Zaka¿enie wewn¹trzmaciczne jest bardziej prawdopodobne [4].
Najnowsze doniesienia wskazuj¹, ¿e ³o¿ysko nie stanowi szczelnej bariery dla
HCV, umo¿liwia natomiast i reguluje kontakt matczynych komórek z p³odem.
W trakcie trwania ci¹¿y, w wyniku przez³o¿yskowego kontaktu, do p³odu mog¹
przedostawaæ siê tak¿e niektóre bakterie i wirusy, w tym wirus HCV [5].

G³ównym czynnikiem predysponuj¹cym do transmisji zaka¿enia HCV na dziecko
jest obecno�æ materia³u genetycznego wirusa (HCV-RNA) we krwi obwodowej
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matki [3]. Ryzyko przeniesienia zaka¿enia jest wy¿sze u kobiet zaka¿onych HCV,
u których w ci¹gu roku przed zaj�ciem w ci¹¿ê oraz w czasie ci¹¿y nast¹pi³o
znaczne podwy¿szenie stê¿enia ALT. Zjawisko to t³umaczone jest ciê¿szym prze-
biegiem zaka¿enia, któremu mo¿e towarzyszyæ wysoka wiremia HCV wp³ywaj¹ca
bezpo�rednio na wzrost ryzyka transmisji wertykalnej [6].

Badania wykaza³y, ¿e czas d³u¿szy ni¿ 6 godzin od odp³yniêcia wód p³odowych
do porodu znacznie zwiêksza ryzyko przeniesienia wirusa z matki na dziecko [7].
Wertykalne zaka¿enie HCV odnotowano jako czêstsze u dziewczynek [8]. Przyczy-
nê tego zjawiska upatruje siê w ró¿nicach hormonalnej odpowiedzi na wirusowe
zaka¿enie p³odów ró¿nej p³ci. Androgeny wzmacniaj¹ odpowied� immunologiczn¹,
za� estrogeny hamuj¹ apoptozê komórek zaka¿onych.

Dyskutowane s¹ kwestie wp³ywu amniocentezy oraz cesarskiego ciêcia jako
czynników ryzyka wertykalnej transmisji HCV [8-10]. Wykazano, i¿ przeprowa-
dzenie cesarskiego ciêcia z przyczyn nag³ych mo¿e zwiêkszyæ ryzyko zaka¿enia
noworodka, co jest zwi¹zane z mo¿liwo�ci¹ uszkodzenia skóry dziecka w czasie
po�piesznie przeprowadzanego zabiegu [11].

Zaka¿enia HCV kobiet ciê¿arnych stanowi¹ istotny problem z perspektywy
zdrowia publicznego, ze wzglêdu na mo¿liwo�æ przeniesienia wirusa na nowo-
rodka. Przeniesienie wertykalne jest uwa¿ane za g³ówn¹ drogê zaka¿eñ HCV
u dzieci [12].

7.1. Oszacowanie czêsto�ci wystêpowania zaka¿eñ HCV
oraz wskazanie czynników ryzyka zaka¿enia tym
wirusem na podstawie badañ przeprowadzonych
w�ród kobiet w ci¹¿y

Do badañ wykonanych w ramach Projektu 3. w³¹czono 8 006 kobiet w ci¹¿y z 48
jednostek prowadz¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹ wy³onionych w drodze otwartego
konkursu (ryc. 7.1.). Program by³ realizowany w 5 województwach:

� kujawsko-pomorskim,
� lubelskim,
� mazowieckim,
� ma³opolskim,
� �wiêtokrzyskim.

Udzia³ w badaniu by³ proponowany kobietom w ci¹¿y, bêd¹cym pod opiek¹
jednostek w³¹czonych w realizacjê Projektu 3 � wszystkie pacjentki, które wyra-
zi³y zgodê na uczestnictwo zosta³y poddane badaniom na obecno�æ przeciwcia³
anty-HCV w próbce krwi. Próbki reaktywne badano na obecno�æ HCV-RNA.
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Wszystkie kobiety w³¹czone do badania wype³ni³y anonimow¹ ankietê doty-
cz¹c¹ czynników ryzyka zaka¿enia HCV, odbycia wcze�niejszych badañ w kierunku
HCV oraz wiedzy na temat zaka¿eñ HCV. Oznakowanie indywidualnym kodem
identyfikacyjnym (ID) próbek surowicy i ankiety od tej samej pacjentki umo¿li-
wi³o powi¹zanie ankiet z wynikami badañ krwi, przy jednoczesnym zachowaniu
pe³nej anonimowo�ci kobiet uczestnicz¹cych w badaniu.

Pobrania krwi od kobiet ciê¿arnych realizowano od 1 lipca 2013 roku do 30
listopada 2015 roku. Badania laboratoryjne zosta³y wykonane w Zak³adzie Wiru-
sologii NIZP-PZH wg. algorytmu zaproponowanego przez Polsk¹ Grupê Robocz¹
[13]. Posiadanie przeciwcia³ anty-HCV zdefiniowano jako uzyskanie wyniku
reaktywnego w te�cie przesiewowym (metoda ECLIA). Natomiast zaka¿enie HCV
zdefiniowano jako obecno�æ materia³u genetycznego wirusa HCV (HCV-RNA)
stwierdzon¹ w badanej próbce metod¹ Real-Time PCR.

Rycina 7.1.
Rozmieszczenie terytorialne jednostek realizuj¹cych badania w ramach Projektu 3
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Wiek kobiet, które wziê³y udzia³ w badaniu waha³ siê od 15 do 54 lat, najwiê-
cej badanych kobiet by³o w grupie wieku 25-29 lat (32%, 2342 kobiety); za�
najmniej badanych kobiet by³o w wieku > 40 lat (3,8%, 301 kobiet) (ryc. 7.2.).
Ogó³em 44% kobiet uczestnicz¹cych w badaniu by³o w pierwszej ci¹¿y.

Rycina 7.2.
Struktura wieku kobiet badanych w ramach Projektu 3

Czêsto�æ wystêpowania przeciwcia³ anty-HCV wynosi³a 0,95% (95% CI: 0,8-1,2).
Przeciwcia³a dla HCV w mianie diagnostycznie znamiennym wykryto u 76 kobiet.
Udzia³ kobiet z wynikiem dodatnim oscylowa³ w poszczególnych grupach wieku:
od 0,6% w grupie 35-39 lat do 1,4% w grupie wieku 30-34 lata. Materia³ genetyczny
wirusa WZW-C (HCV-RNA) wykryto u 25 kobiet. Rozpowszechnienie HCV-RNA
w poszczególnych grupach wieku by³o mniej zró¿nicowane w porównaniu do roz-
powszechnienia przeciwcia³ anty-HCV i wynosi³o 0,2% w grupie wieku 15-29 lat
oraz 0,5% w�ród kobiet w wieku 30-39 lat, ogó³em 0,31% (95% CI: 0,2-0,5);
W najstarszej (i najmniej licznej) grupie powy¿ej 40 r.¿. nie wykryto obecno�ci
HCV-RNA, a obecno�æ przeciwcia³ anty-HCV w tej grupie stwierdzono u 0,7%
badanych (ryc. 7.3.).

Czêsto�æ wystêpowania przeciwcia³ anty-HCV w�ród mieszkanek miast i wsi
wynosi³a odpowiednio 0,95% i 0,96%, natomiast obecno�æ HCV-RNA wykryto
u 0,24% mieszkaj¹cych w miastach i 0,38% mieszkaj¹cych na wsi (ró¿nica nie-
istotna statystycznie).

W badanych piêciu województwach rozpowszechnienie zaka¿eñ HCV (HCV-
-RNA) w�ród ciê¿arnych waha³o siê od 0,11% w woj. ma³opolskim (2/1801) do
0,53% w woj. lubelskim (7/1318); ogó³em wynios³o 0,31% i by³o nieznacznie
ni¿sze ni¿ rozpowszechnienie zaka¿eñ HCV w�ród kobiet w populacji ogólnej
w tej grupie wieku (0,31% vs 0,35%). Wska�nik czêsto�ci anty-HCV waha³ siê od
0,7% w woj. ma³opolskim i mazowieckim do 1,2% w kujawsko-pomorskim i by³
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nieznacznie ni¿szy od czêsto�ci wystêpowania anty-HCV w�ród kobiet w popula-
cji ogólnej w tej grupie wieku (0,95% vs 0,99%).

Czynniki ryzyka zaka¿enia HCV okre�lono na podstawie anonimowej ankiety
wype³nianej samodzielnie przez wszystkie kobiety w³¹czone do badania. Ankieta
zawiera³a 23 pytania (pó³otwarte i zamkniête; odpowiednio 9 i 14). Poza pyta-
niami o mo¿liwe nara¿enia na zaka¿enie HCVmedyczne i pozamedyczne uwzglêd-

Rycina 7.3.
Rozpowszechnienie przeciwcia³ anty-HCV (A) oraz HCV-RNA (B) w poszczególnych grupach
wieku

A

B
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niono pytania o dane socjodemograficzne, pytania dotycz¹ce obecnej ci¹¿y,
wcze�niejszych badañ HCV oraz wiedzy na temat HCV.

Przeprowadzona analiza wieloczynnikowa wskaza³a cztery g³ówne czynniki
zwi¹zane z wystêpowaniem przeciwcia³ anty-HCV u kobiet w ci¹¿y: transfuzjê
przed 1992 r., pracê w s³u¿bach prewencyjno-porz¹dkowych, chorobê przewlek³¹
wymagaj¹c¹ wielokrotnej hospitalizacji (inn¹ ni¿: hemofilia, cukrzyca, choroba
nerek wymagaj¹ca dializ � te choroby by³y przedmiotem odrêbnych pytañ) i ope-
racje chirurgiczne w przesz³o�ci (tab. 7.1.). Trzy z tych czynników potwierdzi³y
siê równie¿ jako predyktory wystêpowania HCV-RNA: transfuzja przed 1992 r.,
praca w s³u¿bach prewencyjno-porz¹dkowych i choroba wymagaj¹ca wielokrot-
nych hospitalizacji. Dodatkowo ponad o�miokrotnie czê�ciej by³y zaka¿one te
kobiety, u których wielokrotnie wykonywano zabiegi oko³oporodowe (trzy lub
wiêcej razy) (tab. 7.1.).

Tabela 7.1.
Czynniki ryzyka zaka¿enia HCV w grupie kobiet w ci¹¿y (p<0.05)

anty-HCV HCV-RNA

transfuzje krwi przed 1992 rokiem + +

operacje chirurgiczne +

3 i wiêcej zabiegów oko³oporodowych +

choroba wymagaj¹ca czêstych hospitalizacji + +

praca w s³u¿bach prewencyjno-porz¹dkowych + +

W ca³kowitej liczbie badanych kobiet tylko 14,7% (1173/8006) odpowiedzia³o
twierdz¹co na pytanie o wcze�niejsze badanie w kierunku zaka¿enia HCV (�Czy
by³a Pani kiedykolwiek badana w kierunku wirusowego zapalenia w¹troby C
(WZW-C, HCV)?�). Ca³kowity odsetek kobiet badanych wcze�niej mo¿e byæ
wy¿szy, poniewa¿ 19,8% (1589/8006) badanych na powy¿sze pytanie udzieli³o
odpowiedzi: �Nie wiem�. Tak wysoki odsetek kobiet nie�wiadomych wykony-
wanych badañ mo¿e �wiadczyæ o niedostatecznym informowaniu pacjentek
o zlecanych badaniach w zwi¹zku z ci¹¿¹ lub w trakcie innych wizyt lekarskich.
Jednoznacznej odpowiedzi przecz¹cej udzieli³o 61,8% kobiet (4947/8006).

W grupie kobiet, które potwierdzi³y wcze�niejsze badanie w kierunku HCV,
37,4% (439/1173) by³o badanych w zwi¹zku z ci¹¿¹: poprzedni¹, planowan¹,
przed IVF (in vitro fertilisation) lub w trakcie obecnej ci¹¿y, przed w³¹czeniem
do badania � i by³a to najczê�ciej podawana okoliczno�æ wcze�niejszego bada-
nia. Na drugim miejscu w�ród okoliczno�ci badania w kierunku zaka¿enia HCV
wymieniano badanie z w³asnej inicjatywy (16%, 188/1173) (ryc. 7.4.).
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Rycina 7.4.
Okoliczno�ci przeprowadzenia wcze�niejszego badania w kierunku zaka¿enia HCV, wska-
zane przez kobiety w ci¹¿y badane w ramach Projektu 3

Ogó³em odsetek kobiet badanych wcze�niej w kierunku HCV w zwi¹zku z ci¹¿¹
wynosi³ 5,5% (439/8006), a w�ród kobiet bêd¹cych w drugiej lub kolejnej ci¹¿y �
8,6% (360/4207). Analiza odpowiedzi dotycz¹cych wcze�niejszych badañ w kie-
runku zaka¿enia HCV, udzielonych przez kobiety w drugiej lub kolejnej ci¹¿y
wykaza³a du¿e zró¿nicowanie w zale¿no�ci od województwa � najwiêcej kobiet
odpowiedzia³o twierdz¹co na zadane pytanie o wcze�niejsze badanie w woj.
ma³opolskim (12,8%; 121/949), najmniej � w woj. kujawsko-pomorskim (4,1%;
38/923). Wyniki te nale¿y jednak traktowaæ z ostro¿no�ci¹ w zwi¹zku z du¿¹
liczb¹ odpowiedzi �Nie wiem� (na pytanie o wcze�niejsze badanie HCV) oraz
brakiem informacji, w którym roku by³a poprzednia ci¹¿a.

W�ród kobiet, u których wykryto obecno�æ HCV-RNA, cztery wiedzia³y o zaka-
¿eniu w zwi¹zku z badaniami wykonanymi wcze�niej (16%; 4/25); u dwóch z nich
wykryto zaka¿enie HCV w zwi¹zku z ci¹¿¹, u jednej � podczas badania z w³asnej
inicjatywy, a u drugiej w zwi¹zku z podwy¿szonym poziomem transaminaz.
W grupie 76 kobiet posiadaj¹cych przeciwcia³a anty-HCV, u 13% (10/76) anty-HCV
wykryto we wcze�niejszych badaniach (u 3 w zwi¹zku z ci¹¿¹, u 4 w badaniach
z w³asnej inicjatywy, u dwóch w zwi¹zku z podwy¿szeniem poziomu ALT, u jednej
� Bd).

Na podstawie przeprowadzonego w ramach Projektu 3. badania ankietowego
oceniano równie¿ stan wiedzy badanej populacji w zakresie HCV � ogó³em 54%
(4330/8006) badanych kobiet odpowiedzia³o �Tak� na pytanie: �Czy przed udzia-
³em w niniejszym badaniu s³ysza³a Pani o wirusowym zapaleniu w¹troby typu C
lub wirusie HCV�. W tej grupie dla 15% (641/4330) Internet by³ podstawowym
�ród³em wiedzy, na drugim miejscu wymieniano wiedzê czerpan¹ z ró¿nych
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mediów tj. TV, prasy, Internetu, radia (21%; 919/4330), 12% badanych (507/4330)
nie poda³o ¿adnego �ród³a wiedzy mimo twierdz¹cej odpowiedzi na poprzednie
pytanie. Wiedza na temat HCV w�ród badanych kobiet by³a istotnie zwi¹zana
z poziomem wykszta³cenia: kobiety z wykszta³ceniem �rednim lub wy¿szym czê-
�ciej odpowiada³y twierdz¹co na pytanie o wcze�niejsz¹ wiedzê o HCV ni¿ ko-
biety z wykszta³ceniem podstawowym lub gimnazjalnym (59,5% v 26,3%; p< 0,001,
OR=4,1).

7.2. Ocena celowo�ci i wykonalno�ci rutynowych badañ
w kierunku HCV w grupie kobiet w ci¹¿y

Uzyskane wyniki Projektu 3. �Pilota¿owy program badania kobiet w ci¹¿y w kie-
runku zaka¿eñ HCV� pozwoli³y potwierdziæ wykonalno�æ i celowo�æ rutynowych
badañ w kierunku wirusowego zapalenia w¹troby C u kobiet ciê¿arnych. W�ród
kobiet, u których wykryto zaka¿enie HCV (obecno�æ HCV-RNA), 84% nie wiedzia³o
o swoim zaka¿eniu. W�ród wszystkich w³¹czonych do badania kobiet w ci¹¿y,
które zadeklarowa³y wcze�niejsze wykonanie badania w kierunku zaka¿enia HCV,
37,4% by³o badanych w zwi¹zku z ci¹¿¹ (poprzedni¹, planowan¹, przed IVF lub
w trakcie obecnej ci¹¿y przed w³¹czeniem do badania). Jednocze�nie ci¹¿a sta-
nowi³a najczê�ciej podawan¹ okoliczno�æ wcze�niejszego badania w kierunku
HCV. W�ród 4 pacjentek HCV-RNA (+), które by³y �wiadome swojego zaka¿enia,
dwóm wykryto zaka¿enie HCV w zwi¹zku z badaniami wykonywanymi podczas
ci¹¿y.

Przyjmuj¹c liczbê urodzeñ ¿ywych w danym roku za najbli¿sze przybli¿enie
liczby kobiet w ci¹¿y, na podstawie stwierdzonej czêsto�ci wystêpowania HCV-RNA
mo¿na szacowaæ, ¿e w 2014 roku 1147 kobiet w ci¹¿y by³o zaka¿onych wirusem
HCV (0,31% x ~370 000; gdzie 370 000 równa siê liczbie urodzeñ ¿ywych, uwzglêd-
niaj¹c ci¹¿e bli�niacze). Podobnej liczby wykrytych zaka¿eñ w�ród ciê¿arnych
mo¿na by siê spodziewaæ corocznie, gdyby zalecane badania w kierunku HCV
by³y wykonywane u wszystkich kobiet w ci¹¿y. Oznacza to, i¿ rocznie rodzi siê
oko³o 1147 dzieci nara¿onych na zaka¿enie HCV.

Badania przesiewowe kobiet w ci¹¿y w kierunku zaka¿eñ HCV by³y zalecane
w Polsce ju¿ od 2005 roku na podstawie Rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego w zakresie opieki przedporodowej w ci¹¿y o prawid³owym prze-
biegu. Jednak¿e dopiero od 2011 roku zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdro-
wia badania w kierunku HCV powinny byæ nieodp³atnie wykonane wszystkim
kobietom w ci¹¿y (do 10 tygodnia ci¹¿y).

Badania przesiewowe kobiet ciê¿arnych w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia s¹ realizowane (tab. 7.2.), a ich wykonalno�æ z roku na rok wzrasta.
W 2015 roku dynamika wzrostu siêgnê³a nawet 180% w porównaniu z rokiem
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bazowym 2012. Z pewn¹ ostro¿no�ci¹ nale¿y podchodziæ do danych wskazuj¹-
cych, ¿e badaniami w kierunku zaka¿enia HCV w czasie ci¹¿y objêto od 10%
pacjentek w 2012 roku do 18% w roku 2015. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e kobiety w ci¹¿y
badania mog³y wykonaæ we w³asnym zakresie lub korzystaæ z badañ w kierunku
zaka¿enia HCV w ramach dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Przekazane
przez NFZ dane zawieraj¹ jedynie liczbê wykonanych badañ � nie mo¿na zatem
w oparciu o nie wykluczyæ i¿ czê�æ pacjentek mog³a byæ poddana badaniu wiêcej
ni¿ raz.

Tabela 7.2.
Badania w kierunku zaka¿eñ HCV sprawozdane przez �wiadczeniodawców przy rozliczaniu
�wiadczeñ ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielanych kobietomw ci¹¿y (dane NFZ)

2012 2013 2014 2015

Liczba kobiet objêtych ambulatoryjn¹ 378 670 372 514 370 578 364 902
opiek¹ w zakresie po³o¿nictwa
i ginekologii z rozpoznaniem �ci¹¿a�

Wszystkie zlecone badania w kierunku 36 830 47 596 58 559 66 347
zaka¿enia HCV:

1. Badania w kierunku wykrycia 17 657 19 682 20 162 20 268
antygenu rdzeniowego HCV

2. Badania w kierunku HCV-RNA 581 581 555 580

Nale¿y podkre�liæ (co potwierdzaj¹ wyniki Projektu 3.), ¿e wynikom dodatnim
(reaktywnym) testów wykrywaj¹cych przeciwcia³a anty-HCV powinna towarzy-
szyæ dalsza diagnostyka w celu potwierdzenia zaka¿enia. Wg rekomendacji po-
stêpowania w profilaktyce wertykalnych zaka¿eñ HBV i HCV, u kobiet zaka¿onych
HCV nale¿y pod koniec drugiego trymestru ci¹¿y oznaczyæ stê¿enie HCV-RNA [14].
W przypadku wysokiej wiremii u kobiety, autorki rekomendacji proponuj¹ roz-
wi¹zanie ci¹¿y elektywnym ciêciem cesarskim [14].

W przeciwieñstwie do badañ HBsAg wykonywanych w kierunku WZW-B, które
to badania wykonywane s¹ od wielu lat w�ród ciê¿arnych niemal we wszystkich
krajach europejskich, badania na obecno�æ przeciwcia³ anty-HCV w tej grupie
s¹ wykonywane tylko w trzech krajach: w Hiszpanii, na Malcie i w Norwegii [15].
W pozosta³ych krajach badania anty-HCV nie s¹ zalecane wszystkim ciê¿arnym,
a jedynie kobietom ze zwiêkszonym ryzykiem zaka¿enia HCV, szczególnie kobie-
tom z wykrytym zaka¿eniem HIV. Brak rekomendacji dla powszechnych badañ
przesiewowych w kierunku HCV w ci¹¿y uzasadnia siê najczê�ciej brakiem inter-
wencji pozwalaj¹cych na skuteczne ograniczenie transmisji wertykalnej oraz
niedostateczn¹ znajomo�ci¹ korzy�ci wynikaj¹cych z wczesnego wykrycia i le-
czenia zaka¿enia u dzieci matek zaka¿onych HCV. Czêsto powo³ywano siê w tej
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kwestii na analizê, która wykaza³a, ¿e badania przesiewowe kobiet w ci¹¿y nie
wykazuj¹ efektywno�ci poniesionych kosztów [16]. Jednak¿e, jak zauwa¿aj¹ sami
autorzy wspomnianych badañ, dostêpno�æ nowych metod leczenia mog³aby zmie-
niæ efektywno�æ w tym aspekcie. Analizê opublikowano w 2005 roku, zwa¿ywszy
jednak na nowe opcje terapeutyczne dostêpne w Polsce od 2015 r., wnioski z tej
analizy mog¹ nie byæ ju¿ adekwatne do obecnej sytuacji. Wskazuj¹ na to równie¿
niedawne obserwacje dynamicznych zmian odpowiedzi odporno�ciowej matki
na wirusa HCV w przebiegu ci¹¿y i po porodzie, pozwalaj¹ nam przewidywaæ
niektóre sytuacje, np. które dziecko pokona wiremiê, a które powinno otrzymaæ
leczenie [17]. Leczenie to (PEG-IFN+RBV) mo¿na zacz¹æ wzglêdnie wcze�nie
� ju¿ po 2. roku ¿ycia (ze wzglêdu na niepo¿¹dane skutki uboczne). Leki o bezpo-
�rednim dzia³aniu przeciwwirusowym (DAA) daj¹ nadziejê w przysz³o�ci na sku-
teczne wyleczenie dzieci zaka¿onych wertykalnie HCV [18]. Nale¿y jednak pod-
kre�liæ, ¿e do tej pory ¿aden z leków (DAA) nie zosta³ dopuszczony do stosowania
u dzieci. Mimo tego ograniczenia, wykonywanie badañ w kierunku HCV u kobiet
w ci¹¿y mo¿na uznaæ w Polsce za dzia³anie uzasadnione.

Od 2015 roku w Polsce dostêpne s¹ nowe opcje terapeutyczne dla pacjentów
zaka¿onych HCV � terapie bez-interferonowe. Terapie WZW-C z u¿yciem leków
o bezpo�rednim dzia³aniu przeciwwirusowym (DAA) skróci³y czas leczenia, cha-
rakteryzuj¹ siê wysok¹ odpowiedzi¹ (>95%) i nisk¹ toksyczno�ci¹, co czyni je
atrakcyjnymi dla potencjalnego stosowania u pacjentek w ci¹¿y [19]. Wiêkszo�æ
terapii DAA skojarzonych z RBV uzyska³o w kwalifikacji FDA (U.S. Food and Drug
Administration) kategoriê X (przeciwwskazanie w czasie ci¹¿y). Jednak¿e sofos-
buvir i ledipasvir zaliczono do kategorii B � w badaniach na zwierzêtach nie
dochodzi³o do uszkodzenia p³odu [19]. W polskich kryteriach kwalifikacji do te-
rapii bez-interferonowej ci¹¿a lub karmienie piersi¹ s¹ kryteriami uniemo¿li-
wiaj¹cymi w³¹czenie do programu lekowego.

Ze wzglêdu na nowe, dostêpne terapie bez-interferonowe, zasadne staje siê
by jedn¹ z dróg zapobiegania transmisji wertykalnej wirusa HCV by³o leczenie
zaka¿onych kobiet jeszcze przed planowan¹ ci¹¿¹. Zasadne wydaje siê objêcie
badaniami przesiewowymi kobiet w wieku rozrodczym lub planuj¹cych ci¹¿ê
� w³¹czenie do koszyka �wiadczeñ gwarantowanych w ramach ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki ginekologicznej badañ w kierunku zaka¿eñ HCV dla ko-
biet planuj¹cych ci¹¿ê lub dla kobiet w wieku rozrodczym z grup podwy¿szonego
ryzyka zaka¿enia HCV. Mo¿na równie¿ wykorzystaæ do�wiadczenia innych � bada-
nia przesiewowe w kierunku zaka¿enia HCV po³¹czono ze skriningiem kobiet,
wykonywanym w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej w kierunku raka
szyjki macicy oraz chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ [20].
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7.3. Zwiêkszenie wiedzy lekarzy ginekologów-po³o¿ników,
lekarzy rodzinnych oraz pielêgniarek i po³o¿nych
na temat zapobiegania wertykalnej transmisji HCV
oraz postêpowania z dzieckiem matki zaka¿onej

Realizacjê Projektu 3. poprzedzi³o 5 szkoleñ przeprowadzonych w ka¿dym
z województw, w których Projekt mia³ byæ realizowany. Szkolenia pod tytu³em
�Postêpowanie z pacjentem z wirusowym zapaleniem w¹troby typu C oraz epi-
demiologia i prewencja zaka¿eñ HCV� realizowano od listopada 2012 roku do
marca 2013 roku. Uczestniczyli w nich lekarze ginekolodzy, lekarze medycyny
rodzinnej oraz pielêgniarki i po³o¿ne. Szkolenia mia³y przybli¿yæ uczestnikom
tematykê zaka¿eñ HCV i wirusowego zapalenia w¹troby typu C (epidemiologiê,
drogi zaka¿enia, brak szczepionki ochronnej, mo¿liwo�ci terapeutyczne) oraz
podkre�liæ rolê badañ przesiewowych (szczególnie u kobiet w ci¹¿y). £¹cznie
w szkoleniach uczestniczy³o 608 osób. W trakcie spotkañ w �rodowisku lekarzy
ginekologów, po³o¿ników, pielêgniarek i po³o¿nych podkre�lano istotn¹ rolê
badañ przesiewowych w�ród kobiet w ci¹¿y w kierunku zaka¿eñ HCV

Dodatkowo przeprowadzono dzia³ania edukacyjne w�ród kobiet w ci¹¿y. Ka¿da
pacjentka, której proponowano badanie w kierunku zaka¿enia HCV w ramach
Projektu 3. otrzyma³a ulotkê przedstawiaj¹c¹ podstawowe informacje o wirusie
HCV, chorobie któr¹ ten wirus wywo³uje (WZW-C), drogach transmisji wirusa
i zaletach wykonania badañ w kierunku zaka¿enia HCV w ci¹¿y. W jednostkach
realizuj¹cych Projekt 3. wywieszono te¿ plakaty informuj¹ce o bezp³atnym ba-
daniu w kierunku zaka¿enia HCV.

7.4. Podsumowanie

Przeprowadzone badania wskazuj¹, i¿ w Polsce 0,31% kobiet w ci¹¿y mo¿e byæ
zaka¿onych wirusem HCV, stanowi¹c tym samym zagro¿enie dla swojego dziecka.
Natomiast, 0.95% kobiet ciê¿arnych mia³o kontakt z wirusem HCV, co wyra¿a siê
obecno�ci¹ przeciwcia³ anty-HCV. Nale¿y podkre�liæ, ¿e a¿ 84% badanych kobiet
nie wiedzia³o o swoim zaka¿eniu. Uzyskane wyniki Projektu 3. pt. �Pilota¿owy
Program badania kobiet w ci¹¿y w kierunku zaka¿eñ HCV� pozwoli³y potwierdziæ
wykonalno�æ i celowo�æ rutynowych badañ w kierunku HCV u kobiet ciê¿arnych.
Ci¹¿a to doskona³a okoliczno�æ do wykonania badania w kierunku zaka¿enia HCV
kobiet w wieku rozrodczym. Ze wzglêdu jednak na dostêpno�æ nowych, skutecz-
nych opcji terapeutycznych, do kwalifikacji których ci¹¿a jest przeciwskaza-
niem, nale¿a³oby rozwa¿yæ objêcie badaniami w kierunku zaka¿enia HCV równie¿



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�84

kobiet przed ci¹¿¹. Wykrycie zaka¿enia i wyleczenie przysz³ej matki stanowiæ
bêdzie istotn¹ drogê zapobiegania zaka¿eniom wertykalnym u dzieci i tym sa-
mym w sposób oczywisty ograniczy koszty leczenia.
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med. Ma³gorzacie Stêpieñ serdecznie dziêkujemy za przeprowadzenie analizy
jednoczynnikowej i wieloczynnikowej czynników ryzyka zaka¿eñ HCV u kobiet
ciê¿arnych.

Tabela 7.3.
Lista o�rodków wspó³pracuj¹cych przy realizacji Projektu 3

Lp. Nazwa o�rodka Miasto Województwo

1. Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Bia³a Podlaska lubelskie

2. Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Che³m lubelskie
Specjalistyczny w Che³mie

3. Specjalistyczne Gabinety Lekarskie ZDROWIE Dêblin lubelskie

4. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Dêblin lubelskie
Zdrowotnej w Dêblinie

5. Samodzielny Publiczny Zespó³ Opieki Krasnystaw lubelskie
Zdrowotnej w Krasnymstawie

6. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 Lublin lubelskie

7. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki £uków lubelskie
Zdrowotnej w £ukowie

8. Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki Zamo�æ lubelskie
im. Papie¿a Jana Paw³a II

9. Falck Medycyna Sp. z o.o. Centrum Medyczne Kraków ma³opolskie

10. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Kraków ma³opolskie
Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki
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11. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Krynica-Zdrój ma³opolskie
Zdrowotnej im. dr J. Dietla w Krynicy-Zdroju

12. Miejskie Centrum Medyczne Sp. z o.o. Libi¹¿ ma³opolskie

13. Miejska Przychodnia Zdrowia Maków ma³opolskie
Podhalañski

14. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki My�lenice ma³opolskie
Zdrowotnej w My�lenicach

15. Medikor Nowy S¹cz ma³opolskie

16. Szpital Specjalistyczny im. J. �niadeckiego Nowy S¹cz ma³opolskie

17. Podhalañski Szpital Specjalistyczny Nowy Targ ma³opolskie
im. Jana Paw³a II

18. Zespó³ Opieki Zdrowotnej w O�wiêcimiu O�wiêcim ma³opolskie

19. CenterMed Sp. z o.o. Tarnów ma³opolskie

20. Szpital Uniwersytecki nr 2 im. Dr J. Biziela Bydgoszcz kujawsko-
-pomorskie

21. Specjalistyczny Szpital Wojewódzki Ciechanów mazowieckie
w Ciechanowie

22. Samodzielny Publiczny Zespó³ Zak³adów Glinojeck mazowieckie
Opieki Zdrowotnej

23. Samodzielny Publiczny Zespó³ Zak³adów I³¿a mazowieckie
Opieki Zdrowotnej Szpital w I³¿y

24. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Miñsk mazowieckie
Zdrowotnej w Miñsku Mazowieckim Mazowiecki

25. Samodzielny Publiczny Gminny Zak³ad Nadarzyn mazowieckie
Opieki Zdrowotnej w Nadarzynie

26. Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Ostro³êka mazowieckie
im. dr J. Psarskiego w Ostro³êce

27. Samodzielny Publiczny Zespó³ Zak³adów Ostrów mazowieckie
Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej Mazowiecka

28. EMS Piaseczno Sp. z o.o. Niepubliczny Piaseczno mazowieckie
Zak³ad Opieki Zdrowotnej Szpital �w. Anny

29. Centrum Medycznym Medica Sp. z o.o. P³ock mazowieckie

30. Samodzielny Publiczny Zespó³ Zak³adów Przasnysz mazowieckie
Opieki Zdrowotnej w Przasnyszu

31. Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z o.o. Radom mazowieckie

32. GRAVMED Sp. z o.o. Radom mazowieckie

33. Centralny Szpital Kliniczny MSWiA Warszawa mazowieckie
w Warszawie



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�86

PI�MIENNICTWO

1. Boucher M, Gruslin A.(2000) The Reproductive Care of Women Living With Hepatitis C
Infection. Journal Sogc; 96.

2. Ko³akowska A, Godzik P, Madaliñski K. (2014) Zaka¿enia wirusem HCV u kobiet w ci¹¿y.
Med Dosw Mikrobiol; 66(3-4):215-22.

3. Mast EE, Hwang LY, Seto DS, Nolte FS, Nainan OV et al. (2005) Risk factors for perina-
tal transmission of hepatitis C virus (HCV) and the natural history of HCV infection
acquired in infancy. J Infect Dis; 192(11):1880-9.

34. Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Warszawa mazowieckie
Zdrowotnej Warszawa-Ursynów

35. Renata Blukacz, Justyna Grzywacz, Warszawa mazowieckie
Tomasz Matarka �Medical Office� s.c.
NZOZ Medical Center S.C.

36. Szpital Specjalistyczny im �wiêtej Rodziny Warszawa mazowieckie
Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki
Zdrowotnej

37. Szpital Kliniczny im ks. Anny Mazowieckiej Warszawa mazowieckie

38. Szpital Specjalistyczny INFLANCKA Warszawa mazowieckie
im. Krysi Ni¿yñskiej �Zakurzonej�

39. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej Warszawa mazowieckie
Lecznica Medea

40. Uniwersyteckie Centrum Zdrowia Kobiety Warszawa mazowieckie
i Noworodka WUM

41. Samodzielny Powiatowy Zak³ad Opieki Wêgrów mazowieckie
Zdrowotnej w Wêgrowie

42. Samodzielny Powiatowy Zak³ad Opieki Zielonka mazowieckie
Zdrowotnej Miejski O�rodek Zdrowia
w Zielonce

43. Wojewódzki Szpital Zespolony Kielce �wiêtokrzyskie

44. Centralne Laboratorium Analityki Kielce �wiêtokrzyskie
Medycznej � Anna B¹del

45. �wiêtokrzyskie Centrum Matki i Noworodka Kielce �wiêtokrzyskie

46. Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej Koñskie �wiêtokrzyskie
Po³udniowa Sp. z o.o.

47. Szpital Specjalistyczny Ducha �wiêtego Sandomierz �wiêtokrzyskie

48. Powiatowy Zak³ad Opieki Zdrowotnej Starachowice �wiêtokrzyskie



877. Badanie kobiet w ci¹¿y w kierunku zaka¿eñ HCV... (Projekt 3)

4. Mok J, Pembrey L, Tovo PA et al. (2005) When does mother to child transmission of
hepatitis C virus occur? Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed; 90: 156�60.

5. Mor G, Cardenas I. (2010) The Immune System in Pregnancy: A Unique Complexity.
Am J Reprod Immunol; 63: 425�33.

6. Indolfi G, Azzari C, Moriondo M. et al. (2006) Alanine transaminase levels in the year
before pregnancy predict the risk of hepatitis C virus vertical transmission. J Med
Virol; 78: 911�4.

7. Prasad MR, Hongger JR. (2013) Hepatitis C virus in pregnancy. Am J Perinatol 30:
doi:10.1055/s�0033�1334459.

8. European Paediatric Hepatitis C Virus Network. (2005) A significant sex � but not
elective cesarean section effect on mother-to-child transmission of Hepatitis C Virus
infection. JID 192:1872�9.

9. Minola E, Maccabruni A, Pacati I et al. (2001) Amniocentesis as a possible risk factor
for mother�to�infant transmission of hepatitis C virus. Hepatology 33:1341�2.

10. Aniszewska M, Kowalik�Miko³ajewska B, Pokorska�Lis M et al. (2010) Zaka¿enie od-
matczyne HCV � czy mo¿emy mieæ wp³yw na czêsto�æ zaka¿enia i jego przebieg?
Przegl Lek 67: 9�12.

11. Aniszewska M, Kowalik�Miko³ajewska B, Pokorska�Lis M et al. (2007) Zaka¿enie werty-
kalne HCV � ocena czêsto�ci i przebiegu zaka¿enia u dzieci. Przegl Epidemiol 61:7�15.

12. Khaderi S, Shepherd R, Goss JA, Leung DH (2014) Hepatitis C in the pediatric popula-
tion: transmission, natural history, treatment and liver transplantation. World J Ga-
stroenterol 20:11281-6.

13. Madaliñski K, Flisiak R, Halota W et al. (2013) Diagnostyka laboratoryjna zaka¿eñ
wirusem zapalenia w¹troby typu C. Rekomendacje Polskiej Grupy Roboczej 2012/2013.
Diagnostyka Laboratoryjna 49:65-70.

14. Paw³owska M, Sobolewska-Pilarczyk M (2016) Rekomendacje postêpowania w profi-
laktyce wertykalnych zaka¿eñ HBV i HCV. Przegl Epidemiol 70:119-120.

15. European Centre for Disease Prevention and Control. Surveillance and prevention
of hepatitis B and C in Europe. Stockholm: ECDC; 2010.

16. Plunkett BA, Grobman WA (2005) Routine hepatitis C virus screening in pregnancy:
a cost-effectiveness analysis. Am J Obstet Gynecol 192:1153�61.

17. Jhaveri R, Swamy GK. (2014) Hepatitis C Virus in Pregnancy and Early Childhood:
Current Understanding and Knowledge Deficits. J Pediatric Infect Dis Soc 3(Suppl 1):
13�18.

18. Tosone G, Maraolo AE, Mascolo S et al. (2014) Vertical hepatitis C virus transmission:
Main questions and answers. World J Hepatol 6:538-48.

19. Kanninen TT, Dieterich D, Asciutti S. (2015) HCV vertical transmission in pregnancy:
New horizons in the era of DAAs. Hepatology 62:1656-8.

20. Bogler T, Farber A, Stall N et al. (2015) Missed connections: Unintended consequen-
ces of updated cervical cancer screening guidelines on screening rates for sexually
transmitted infections. Can Fam Physician 61(10):e459-66.



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�88

Dr hab. Krzysztof Tomasiewicz, Dr n. med. S³awomir Kiciak
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

JAKO�CIOWA OCENA RYZYKA ZAKA¯ENIA HCV
W �WIETLE STOSOWANYCH PROCEDUR

MEDYCZNYCH

Pomimo istotnego postêpu, zarówno w diagnostyce i terapii zaka¿eñ krwio-
pochodnych, jak i metodach zapobiegania zaka¿eniom szpitalnym, stanowi¹ one
wci¹¿ istotny problem w Polsce i na �wiecie. Omawiaj¹c problem zaka¿eñ krwio-
pochodnych w zak³adach opieki medycznej nale¿y uwzglêdniæ dwa aspekty tego
zagadnienia. Po pierwsze jest to ryzyko przeniesienia infekcji na pacjenta, któ-
remu udzielana jest pomoc medyczna. Drugi aspekt, to problem zaka¿eñ zawo-
dowych personelu medycznego i pozamedycznego zatrudnionego w placówce.

W przypadku zaka¿eñ o prawdopodobnym lub udowodnionym zwi¹zku z prze-
bywaniem lub korzystaniem z us³ug podmiotów leczniczych, dane dostêpne
w raportach instytucji nadzoruj¹cych (np. stacji sanitarno-epidemiologicznych)
oraz w literaturze epidemiologicznej ograniczaj¹ siê do bardzo ogólnych sfor-
mu³owañ, typu �hospitalizacja�, �korzystanie z us³ug stomatologicznych�.
Z drugiej strony istniej¹ metody, które w sposób szczegó³owy analizuj¹ mecha-
nizmy odpowiedzialne za przeniesienie zaka¿enia. Ma to miejsce przede wszyst-
kim w przypadku ognisk zaka¿eñ szpitalnych lub u osób z ostrym zaka¿eniem
HCV. Pozwalaj¹ one z bardzo du¿ym prawdopodobieñstwem na podstawie danych
epidemiologicznych, bez korzystania z rzadko dostêpnych badañ molekularnych
(sekwencjonowania materia³u genetycznego), wnioskowaæ o zwi¹zkach przyczy-
nowo-skutkowych. Na podstawie danych literaturowych oraz do�wiadczeñ w³a-
snych okre�lono �punkty krytyczne�, które mog¹ odpowiadaæ za przeniesienie

PROJEKT 4
�Jako�ciowa ocena ryzyka zaka¿enia HCV

w �wietle stosowanych procedur medycznych
w wybranych zak³adach opieki zdrowotnej�
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infekcji. Wiedza na ten temat pozwoli³a na stworzenie w ramach Projektu 4
w³asnej analizy mo¿liwych �punktów krytycznych� wystêpuj¹cych wspó³cze�nie
w warunkach polskich, co z kolei skutkowa³o sprecyzowaniem zaleceñ profilak-
tycznych, które maj¹ byæ jednym z g³ównych efektów Programu �Zapobieganie
zaka¿eniom HCV�.

8.1. Cele projektu i metodyka badañ

Celem Projektu 4. by³a analiza aktualnej sytuacji w zakresie ryzyka transmisji
zaka¿enia HCV, a po�rednio równie¿ innych infekcji krwiopochodnych, w pla-
cówkach ochrony zdrowia, zarówno w obrêbie szpitali, jak te¿ podmiotów reali-
zuj¹cych ambulatoryjn¹ opiekê medyczn¹.

Przyjêta metodyka badañ obejmowa³a przeprowadzenie w szpitalach, przy-
chodniach, poradniach i gabinetach ankiet popartych obserwacj¹ sytuacji
w miejscu prowadzenia badania. W drugiej fazie w wytypowanych placówkach
medycznych pracownicy Zak³adu Medycyny S¹dowej Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie przeprowadzili badania eksperymentalne, których g³ównym za³o¿e-
niem by³o poszukiwanie przy pomocy metod laboratoryjnych �ladów krwi w �ro-
dowisku pracy personelu medycznego i miejscach pobytu pacjentów.

W�ród rutynowych pytañ zawartych w ankietach oceniaj¹cych przestrzega-
nie procedur ochronnych szczególn¹ uwagê zwrócono na ni¿ej wymienione dzia-
³ania i zachowania personelu medycznego.
� Stosowanie rêkawiczek i ich zmianê po ka¿dym zabiegu u pacjenta i poten-

cjalnym kontakcie z materia³em zaka�nym.
� Kontakt z wszelkimi jednorazowymi elementami zestawów do przetoczeñ

leków i preparatów diagnostycznych oraz sposób wymiany tych elementów.
� Korzystanie z preparatów wielodawkowych i stosowanie wspólnych strzyka-

wek dla ró¿nych pacjentów nawet przy za³o¿eniu, ¿e procedura postêpowa-
nia wyklucza mo¿liwo�æ ich kontaminacji.

� Badania wstêpne na obecno�æ zaka¿enia HCV u pacjentów i personelu na
wybranych oddzia³ach (czy s¹ prowadzone).

� Stosowanie �rodków ochrony osobistej specyficznych dla ka¿dej dziedziny
medycyny (okulary ochronne, wzmacniane rêkawice, fartuchy).

� Postêpowanie z zanieczyszczonym sprzêtem medycznym, zw³aszcza przez
pomocniczy personel medyczny.

� Zg³aszanie wypadków i ekspozycji na materia³ zaka�ny.
� Procedury czyszczenia i sterylizacji sprzêtu wielokrotnego u¿ytku, w tym

narzêdzi diagnostycznych.
� Prowadzenie szkoleñ dla personelu i obecno�æ spisanych instrukcji postêpo-

wania.
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O skali przedsiêwziêcia �wiadczy fakt, ¿e badanie objê³o niespotykan¹ dotych-
czas w badaniach epidemiologicznych w Polsce liczbê 1580 podmiotów zarówno
z obszaru zamkniêtej opieki medycznej (w liczbie tej uwzglêdniono równie¿ od-
dzielne ankiety dla zespo³ów ds. zaka¿eñ szpitalnych) oraz opieki ambulatoryj-
nej (lekarskiej podstawowej i specjalistycznej oraz stomatologicznej).

Badania by³y realizowane przez do�wiadczonych pracowników Pañstwowej
Inspekcji Sanitarnej, w pe³ni anonimowe, a uzyskane wyniki zakodowane, tak aby
wyeliminowaæ obawy respondentów przed ich wykorzystaniem poza badaniem.

Dodatkowym dzia³aniem zespo³u Projektu 4 by³a ocena wiedzy studentów
wydzia³ów lekarskich i kierunków lekarsko-dentystycznych na temat zaka¿enia
HCV, jak te¿ mo¿liwo�ci transmisji HCV i innych patogenów krwiopochodnych
oraz metod zapobiegania. Ankiety przeprowadzono w�ród studentów pierwszego
i ostatniego roku studiów uczelni zlokalizowanych w ró¿nych regionach kraju.
W badaniu uczestniczy³o 11 uczelni medycznych, w których na pytania zawarte
w ankietach odpowiedzia³o ogó³em 4083 studentów wydzia³ów lekarskich i 1828
studentów wydzia³ów lekarsko-dentystycznych, co daje stopy zwrotów ankiet
na poziomie odpowiednio 61% i 69%. Uczestnikom zapewniono pe³n¹ anonimo-
wo�æ i brak mo¿liwo�ci identyfikacji respondenta danej ankiety.

8.2. Uzyskane wyniki badañ i ich omówienie

8.2.1. Lecznictwo zamkniête

Dane z ankiet przeprowadzonych w placówkach zamkniêtej opieki medycznej s¹
bardzo obfite. Dotycz¹ one zarówno organizacji oddzia³ów, liczby wykonywanych
zabiegów czy przyjmowanych do szpitala pacjentów, liczby zabiegów endosko-
powych, posiadania urz¹dzeñ do sterylizacji jak te¿ wyposa¿enia w umywalki,
p³yny do dezynfekcji i �rodki ochrony osobistej. W tym zakresie nie stwierdzono
ró¿nic pomiêdzy poszczególnymi województwami oraz rodzajem oddzia³ów szpi-
talnych. Mo¿na bezsprzecznie stwierdziæ, ¿e czasy trudno�ci w zaopatrzeniu czy
te¿ dostêpno�ci �rodków do dezynfekcji i �rodki ochrony osobistej odesz³y w nie-
pamiêæ. Czy zatem mo¿na stwierdziæ, ¿e poziom bezpieczeñstwa sanitarnego
eliminuje ca³kowicie ryzyko transmisji patogenów krwiopochodnych? Poni¿ej
przedstawiono podstawowe obszary, w których niew³a�ciwe dzia³ania lub ich
brak mo¿e zwiêkszaæ ryzyko transmisji HCV oraz propozycje rozwi¹zañ.

a) Zobowi¹zanie wszystkich placówek medycznych do zawarcia umów na �wiad-
czenia z zakresu postêpowania poekspozycyjnego. Równocze�nie konieczne
jest szkolenie pracowników na temat konieczno�ci zg³aszania ekspozycji oraz
aspektów prawnych tego zagadnienia. Pomimo do�æ wysokiej �wiadomo�ci
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nadal pewien odsetek pracowników ochrony zdrowia nie zg³asza ekspozycji
zawodowych.

b) Analiza odpowiedzi na pytania dotycz¹ce postêpowania z pacjentami zaka-
¿onymi HCV wykazuje, ¿e pomimo wielokrotnego powtarzania o konieczno�ci
stosowania takich samych procedur profilaktycznych dla wszystkich pacjen-
tów, podej�cie do pacjenta o znanym statusie serologicznym HCV pozostaje
niew³a�ciwe. W trakcie badañ w³asnych wykazano, ¿e w 5 szpitalach pacjen-
ci z HCV przebywaj¹ w izolatkach. W 10 szpitalach pacjenci s¹ oznakowani
i personel wk³ada podwójne rêkawiczki. Natomiast w pozosta³ych 26 szpita-
lach pacjenci zaka¿eni HCV s¹ traktowani tak samo jak inni. Jeszcze gorzej
jest w oddzia³ach ginekologiczno-po³o¿niczych. W 5 szpitalach kiedy rodzi
pacjentka z zaka¿eniem HCV dokonywane s¹ starania, aby przenie�æ pacjentkê
do innej placówki. Ponadto przeznaczanie specjalnych endoskopów dla osób
HCV-dodatnich, odsy³anie ich na koniec kolejki do badania ma byæ w opinii
respondentów dobr¹ metod¹ na uchronienie siebie i innych pacjentów przed
zaka¿eniem. Odpowiedzi te �wiadcz¹ przede wszystkim o braku wiedzy,
a nawet strachu przed pacjentem HCV-dodatnim. Konieczne zatem s¹ regu-
larne szkolenia na poziomie zarówno przeddyplomowym jak i ju¿ w trakcie
pracy zawodowej wskazuj¹ce na ca³kowit¹ b³êdno�æ takiego postrzegania
problemu transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych. Pozwoli to unikn¹æ irracjonal-
nych zachowañ, które mog¹ nawet zwiêkszaæ ryzyko zaka¿enia (np. podwój-
ne rêkawice w przypadku pewnych zabiegów zwiêkszaj¹ ryzyko ekspozycji).
Ujednolicenie stanowiska postêpowania z pacjentem zaka¿onym HCV powinno
dotyczyæ równie¿ pracowni endoskopowej. Poniewa¿ procedury postêpowa-
nia, dekontaminacji, mycia, dezynfekcji oraz przechowywania sprzêtu w pra-
cowniach endoskopowych s¹ bardzo rygorystyczne i czêsto zautomatyzowa-
ne, a tak¿e podlegaj¹ rygorystycznym kontrolom, nie ma wskazañ do stoso-
wania wydzielonych endoskopów lub stanowisk dedykowanych pacjentom
zaka¿onym HCV. Takie postêpowanie promuje fa³szywe poczucie bezpieczeñ-
stwa w przypadku osób niezaka¿onych lub o nieznanym statusie serologicznym.

c) W wiêkszo�ci szpitali procedury sterylizacji s¹ przestrzegane, ale istnieje
pewna rozbie¿no�æ w zakresie personelu odpowiedzialnego za przygotowanie
sprzêtu do sterylizacji. Najczê�ciej dokonuje tego pielêgniarka instrumenta-
riuszka, ale w czê�ci szpitali zajmuje siê tym pielêgniarka oddzia³owa lub
pracownik sterylizatorni. Istniej¹ te¿ du¿e ró¿nice co do czêsto�ci przepro-
wadzania testów sprawdzaj¹cych prawid³owo�æ sterylizacji i szkoleñ dosko-
nal¹cych umiejêtno�ci personelu odpowiedzialnego za proces sterylizacji.
W niektórych z badanych szpitali w ogóle nie prowadzi siê takich szkoleñ.
Konieczne jest zatem �cis³e przestrzeganie procedur sterylizacji i obowi¹zek
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zatrudniania odpowiedniego personelu, jak równie¿ prowadzenie udokumen-
towanych szkoleñ z tego zakresu.

d) Oddzielnego omówienia wymaga kwestia dezynfekcji r¹k oraz stosowania
rêkawiczek jednorazowych i innych �rodków ochrony osobistej. Jak wspo-
mniano powy¿ej, wszystkie szpitale deklarowa³y, ¿e nie wystêpuj¹ trudno�ci
w dostêpie do tych �rodków oraz do preparatów do mycia i dezynfekcji. Równie¿
wiêkszo�æ ankietowanych deklaruje prawid³ow¹ higienê r¹k. Niepokój mo¿e
budziæ stosunkowo du¿y odsetek (nawet do 28%) odpowiedzi �zdarza mi siê
nie stosowaæ rêkawic ochronnych przy zabiegach przy pacjencie�. Abstrahuj¹c
od prawid³owo�ci stosowania rêkawic, ju¿ sam fakt dopuszczania mo¿liwo�ci
ich niestosowania mo¿e byæ ogniwem w ³añcuchu transmisji zaka¿eñ. Nie ma
zastrze¿eñ do dezynfekcji r¹k oraz usuwania ostrych narzêdzi (igie³) do bez-
piecznego pojemnika o sztywnych �cianach (100% ankietowanych). Natomiast
wielu respondentów mia³o problem z okre�leniem sposobu postêpowania
w przypadku znalezienia ostrego przedmiotu w miejscu do tego nie przezna-
czonym. Brak reakcji na ten fakt ze strony 21% badanych nie mo¿e byæ zaak-
ceptowany.
Za niew³a�ciwe nale¿y równie¿ uznaæ wykonywanie zabiegów inwazyjnych
na salach chorych w przypadku 59% pytanych. Poniewa¿ w podobnym odsetku
wskazano gabinet zabiegowy (mo¿liwo�æ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)
nale¿y uznaæ, ¿e czê�æ osób w ogóle nie korzysta w tym celu z gabinetu zabie-
gowego. Ponadto jedna czwarta pytanych przyzna³a, ¿e zdarza siê jednocza-
sowo wykonywaæ zabiegi u kilku osób, co sprzyja niew³a�ciwemu przygoto-
waniu do pracy z pacjentem. Prawie co dziesi¹ta osoba przyzna³a siê do za-
niedbañ w zakresie stosowania �rodków ochronnych w czasie resuscytacji, co
z uwagi na agresywno�æ postêpowania mo¿e wi¹zaæ siê ze zwiêkszonym nara-
¿eniem na zaka¿enie. Wydaje siê, ¿e pospiech w tym przypadku nie stanowi
czynnika usprawiedliwiaj¹cego.
Dopuszczanie pewnych odstêpstw przy drobnych zabiegach medycznych jest
wielce niebezpieczne. Nale¿y podkre�liæ, ¿e powszechnie uwa¿a siê, ¿e obecnie
w³a�nie drobne zabiegi medyczne mog¹ byæ �punktami krytycznymi� w zakre-
sie mo¿liwej transmisji HCV i innych patogenów krwiopochodnych. Edukacja
w zakresie prawid³owej higieny rak (mycia i dezynfekcji) oraz stosowania
rêkawic ochronnych zgodnie z wytycznymi WHO jest absolutnie konieczna.
Wa¿ne, aby pracownicy posiadali nie tylko wiedzê teoretyczn¹, ale tak¿e
w praktyce potrafili w sposób prawid³owy myæ, dezynfekowaæ rêce i zak³a-
daæ rêkawiczki. Wstêpna analiza programów kszta³cenia, a tak¿e odpowiedzi
na ankiety przeprowadzane w�ród studentów ka¿e przypuszczaæ, ¿e szkole-
nie takie, zw³aszcza praktyczne jest niedostateczne lub nie jest prowadzone
w ogóle.
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Wa¿ne jest tak¿e szkolenie i nadzór nad prawid³ow¹ dezynfekcj¹ sprzêtu typu
stoliki zabiegowe. Wyniki badañ eksperymentalnych wykonanych w ramach
Projektu 4, dokumentuj¹ obecno�æ �ladów krwi na blatach roboczych i stoli-
kach, ³ó¿kach, pomimo braku widocznych zabrudzeñ. W jednym przypadku
stwierdzono obecno�æ krwi na stazie do pobierania krwi.

e) W literaturze do�æ szeroko opisano problem ryzyka transmisji HCV na skutek
stosowania opakowañ wielodawkowych. Niech przyk³adem bêdzie dochodze-
nie epidemiologiczne przeprowadzone przez autorów amerykañskich podczas
opracowywania ogniska nozokomialnych infekcji HCV [1]. Analiza stosowa-
nych procedur medycznych i podawanych leków wykaza³a, ¿e jedynym pre-
paratem, który przechowywany by³ na terenie oddzia³u i stosowany u wszyst-
kich wymienionych pacjentów by³ roztwór soli fizjologicznej. Oczywi�cie pie-
lêgniarki zaprzecza³y u¿ywania tych samych strzykawek i deklarowa³y zmianê
rêkawiczek po obs³udze ka¿dego pacjenta. Zdaniem autorów prawdopodob-
ny mechanizm by³ nastêpuj¹cy. Do przep³ukiwania cewników do¿ylnych u¿y-
wano strzykawek 3 ml. W przypadku cewników centralnych taka ilo�æ mo¿e
byæ zbyt ma³a, aby dok³adnie przep³ukaæ cewnik, w zwi¹zku z czym pielê-
gniarki �dobiera³y� p³yn z pojemnika wielodawkowego. W tym momencie
istnia³a potencjalna mo¿liwo�æ kontaminacji ca³ej porcji p³ynu zawartego
w pojemniku. Przytoczony opis pokazuje jak daleko id¹ce nastêpstwa w ob-
szarze transmisji HCV i innych zaka¿eñ krwiopochodnych mo¿e mieæ pozornie
drobne odstêpstwo od przyjêtej procedury.
Badania w³asne wykaza³y, ¿e w wielu szpitalach nadal stosowane s¹ opako-
wania wielodawkowe. W 24 szpitalach sól fizjologiczna do rozcieñczania le-
ków lub przep³ukiwania wk³ucia nabierana jest z jednorazowych ampu³ek,
które wyrzucane s¹ po nabraniu. W 2 szpitalach z pojemników 250 ml, które
u¿ywane s¹ jednorazowo. W 6 przypadkach zarówno po nabraniu z jednora-
zowych ampu³ek, jak i z pojemników 250 ml, opakowania s¹ wyrzucane po
nabraniu. Natomiast w 12 szpitalach nabierane s¹ z butelek 250 ml i wiêk-
szych, które u¿ywane s¹ danego dnia dla ró¿nych pacjentów.
Wprowadzenie zakazu stosowania opakowañ wielodawkowych, zw³aszcza
w sytuacji, gdy istniej¹ pojedyncze opakowania o ma³ej objêto�ci leku lub
p³ynu (tak jak w przypadku roztworu soli fizjologicznej) pomog³oby wyelimi-
nowaæ tê potencjaln¹ drogê transmisji HCV.

Jednocze�nie oprócz propozycji rozwi¹zañ o stricte profilaktycznym charak-
terze, fakt kontaktu pacjenta z placówk¹ opieki medycznej mo¿na wykorzystaæ
do identyfikacji osób, które nie s¹ �wiadome zaka¿enia HCV. Czêsto dyskutowany
i kontrowersyjny problem wprowadzenia badañ serologicznych w kierunku HCV
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(anty-HCV) u wszystkich pacjentów przyjmowanych do szpitala wydaje siê mieæ
coraz wiêksze uzasadnienie. Pozwala na identyfikacjê osób zaka¿onych i dalsze
kierowanie ich do opieki specjalistycznej. Ma równie¿ istotne znaczenie prawne
w przypadku ewentualnych pozwów o zaka¿enie, dziêki wykazaniu istnienia
zaka¿enia ju¿ w chwili przyjêcia do placówki medycznej. Bior¹c pod uwagê rela-
tywnie niski koszt tego badania wydaje siê ono byæ instrumentem op³acalnym.

8.2.2. Lecznictwo otwarte

Odrêbne zagadnienie stanowi nadzór nad funkcjonowaniem placówek ambulato-
ryjnej opieki medycznej, gdzie z racji na niewielki sk³ad osobowy i wzglêdy
ekonomiczne nie s¹ zatrudnione ani pielêgniarki epidemiologiczne, ani nie ma
wewnêtrznych zespo³ów kontroluj¹cych przestrzeganie procedur.

W �wiadomo�ci zarówno pacjentów, jak i pracowników medycznych, wizyta
w placówce otwartej opieki medycznej nie wi¹¿e siê ze szczególnym ryzykiem
zaka¿enia nozokomialnego (termin zaka¿enie szpitalne wydaje siê w tej sytuacji
niezbyt odpowiedni). Taka mo¿liwo�æ ekspozycji powinna byæ brana pod uwagê
w sytuacji, gdy wed³ug wiêkszo�ci autorów 20 do 40% pacjentów zaka¿onych
HCV nie ma ewidentnych zdefiniowanych potencjalnych czynników ryzyka.
W jednym z wiêkszych badañ typu case-control study, przeprowadzonych
we Francji zdefiniowano 15 niezale¿nych czynników ryzyka zaka¿enia HCV [2].
Spo�ród nich wiêkszo�æ by³a zwi¹zana z kontaktem z placówk¹ opieki medycz-
nej, w tym placówk¹ �wiadcz¹c¹ opiekê ambulatoryjn¹. By³y to: endoskopia
przewodu pokarmowego (OR=1,9), terapia zmian skórnych [owrzodzenia lub
naruszenia ci¹g³o�ci skóry (zranienia)] (OR=10,1), diatermia (OR=3,0), podanie
gammaglobulin swoistych (OR=1,7), iniekcje do¿ylne (OR=1,7) lub domiê�niowe
(OR=1,4), skleroterapia ¿ylaków (OR=1,6), a tak¿e akupunktura (OR=1,5) i za-
biegi upiêkszaj¹ce (OR=2,0). Dwa ostatnie z wymienionych oczywi�cie zazwy-
czaj nie maj¹ miejsca w placówkach otwartej opieki medycznej, chocia¿ nie
mo¿na tego ca³kowicie wykluczyæ. W analizie statystycznej najsilniejsz¹ zale¿-
no�æ pomiêdzy terapi¹ ambulatoryjn¹ a potencjaln¹ mo¿liwo�ci¹ zaka¿enia HCV
stwierdzono dla terapii owrzodzeñ koñczyn dolnych i ran (p=0,002) oraz diatermii,
terapii ¿ylaków oraz iniekcji do¿ylnych i domiê�niowych. D³ugo�æ czasu terapii
ambulatoryjnych równie¿ mia³a znaczenie statystyczne dla ryzyka zaka¿enia HCV.
Ni¿sz¹ istotno�æ stwierdzono dla ambulatoryjnego podawania immunoglobulin
swoistych (g³ównie w profilaktyce tê¿ca). Ten jeden przyk³ad francuskiej analizy
nozokomialnych czynników ryzyka transmisji HCV pokazuje, ze nie mo¿na pomi-
n¹æ faktu korzystania z medycznej opieki ambulatoryjnej w ocenie mo¿liwo�ci
zaka¿enia.
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Uzyskane wyniki w³asnych badañ �rodowiskowych, oceniaj¹cych czynniki
ryzyka przeniesienia zaka¿enia HCV i innymi patogenami krwiopochodnymi
w lecznictwie otwartym wydaj¹ siê w sposób reprezentatywny odzwierciedlaæ
sytuacjê w ambulatoryjnej opiece medycznej w Polsce. Fakt, ¿e nie stwierdzono
istotnych statystycznie ró¿nic pomiêdzy poszczególnymi województwami uza-
sadnia ³¹czne analizowanie wyników badañ.

W przypadku podmiotów otwartej opieki medycznej, zw³aszcza ma³ych,
posiadanie sterylizatora nie jest warunkiem koniecznym do prawid³owego funk-
cjonowania, a z punktu widzenia ekonomicznego mo¿e okazaæ siê nieprzydatne.
Dla takich podmiotów dobrym rozwi¹zaniem jest umowa z podmiotem zewnêtrz-
nym na sterylizacjê narzêdzi. Niestety w ocenianej próbie tylko oko³o 20% bada-
nych podmiotów nie posiadaj¹cych w³asnego sterylizatora zadeklarowa³o istnie-
nie umowy z firm¹ zewnêtrzn¹ na tego typu us³ugi. Natomiast a¿ 52,9% ogó³u
badanych podmiotów nie posiada³o w³asnego sterylizatora oraz umowy z firm¹
zewnêtrzn¹. Zapewne w czê�ci przypadków wystarczaj¹ce jest stosowanie wy-
³¹cznie sprzêtu jednorazowego u¿ytku, ale takie deklaracje w wype³nianej
ankiecie z³o¿y³y pojedyncze osoby. Rodzi siê zatem pytanie, czy niedostatki ste-
rylizacji w placówkach ambulatoryjnej opieki medycznej mog¹ stanowiæ istotny
czynnik ryzyka transmisji HCV, ale równie¿ innych patogenów i to nie tylko krwio-
pochodnych. Niew¹tpliwie to zagadnienie wymaga bardzo uwa¿nej analizy i kon-
troli ze strony s³u¿b sanitarno-epidemiologicznych. Je¿eli skala tego zjawiska
zostanie potwierdzona konieczne bêdzie podjêcie w trybie pilnym odpowiednich
dzia³añ. Wydaje siê, ¿e nawet przy mniejszej skali kontrola przez s³u¿by sanitar-
ne rozwi¹zañ stosowanych w celu sterylizacji narzêdzi zabiegowych w tych pla-
cówkach stanowi absolutn¹ konieczno�æ.

Nie mo¿na mieæ natomiast zastrze¿eñ do wyposa¿enia gabinetów zabiego-
wych. Obecno�æ umywalek oraz dostêpno�æ �rodków do mycia i odka¿ania r¹k
jest standardem w praktycznie wszystkich placówkach.

Postêpowanie ze zu¿ytym sprzêtem medycznym wydaje siê nie budziæ ¿adnych
zastrze¿eñ. W przebadanej próbie 98% osób deklarowa³o umieszczanie zu¿ytej
ig³y w sztywnym pojemniku przeznaczonym na odpady medyczne. Ogó³em 2%
osób postêpowa³o nieprawid³owo. Oczywi�cie dziwi i niepokoi fakt, ¿e w ogóle
badanych 10 osób nie zdawa³o sobie sprawy z niebezpieczeñstwa takiego postê-
powania, ale wydaje siê, ¿e system szkolenia w tym zakresie dzia³a prawid³owo.
Niestety wyniki te nie wspó³graj¹ z odpowiedzi¹ na pytanie dotycz¹ce postêpo-
wania po znalezieniu ostrego przedmiotu w worku na inne (nieostre) odpady
medyczne. A¿ 34% osób nie podejmuje czynno�ci zmierzaj¹cych do zabezpie-
czenia takiego �znaleziska�, chocia¿ tylko (a mo¿e a¿) 2% uwa¿a takie postêpo-
wanie za prawid³owe. Takie sytuacje wymagaj¹ szczególnie uwa¿nego potrakto-
wania i dok³adnych i szczegó³owych instrukcji postêpowania. Oczywi�cie rodzi
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siê pytanie sk¹d ostre przedmioty bior¹ siê w workach nieprzeznaczonych do
tego typu odpadów skoro prawie wszyscy deklaruj¹ w³a�ciwe postêpowanie.

Niepokój budzi fakt, ¿e 21% badanych nie przestrzega obowi¹zku dezynfekcji
r¹k przed i po ka¿dym kontakcie z pacjentem. Ten wysoki odsetek potwierdza
obserwacje wielu autorów w ró¿nych krajach, ¿e b³êdy pope³niane przez personel
medyczny przy myciu i dezynfekcji r¹k nale¿¹ do najczêstszych odstêpstw od
w³a�ciwego postêpowania. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e o ile zasady w³a�ciwej dezyn-
fekcji r¹k s¹ przedmiotem licznych szkoleñ w szpitalach i kontroli przez odpo-
wiednie s³u¿by i zespo³y (przynajmniej w za³o¿eniu), o tyle w opiece ambulato-
ryjnej praktycznie nie podlegaj¹ ¿adnemu nadzorowi.

Podobne obserwacje dotycz¹ faktu braku dezynfekcji stolika zabiegowego po
ka¿dym wykonanym zabiegu. Takie nieprawid³owe postêpowanie deklarowa³o
9% badanych. Jest to istotne niedoci¹gniêcie, poniewa¿ szansa na kontamina-
cjê stolika zaka�nym materia³em biologicznym powszechnie jest uznawana
za istotn¹ i posiadaj¹c¹ znaczenie w transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych.

Zaskakuj¹co marginalnym wydaje siê problem stosowania opakowañ wielo-
dawkowych. W badanych placówkach ambulatoryjnej opieki medycznej jedynie
1% deklarowa³o nabieranie do strzykawek z du¿ych opakowañ z sol¹ fizjologiczn¹
wielokrotnie dla ró¿nych pacjentów. W przesz³o�ci takie praktyki by³y do�æ po-
wszechne i cieszy fakt, ¿e obecnie �wiadomo�æ zagro¿enia zwi¹zanego z tym
procederem jest du¿a.

Niestety nadal obserwuje siê nieprawid³owe postêpowanie poekspozycyjne.
W przypadku zak³ucia od pacjenta 7% osób nie zg³asza tego faktu i nie rozpoczyna
procedury zwi¹zanej z ryzykiem zaka¿enia wirusami HBV, HCV i HIV. Wprawdzie
nie ma aktualnie mo¿liwo�ci profilaktyki poekspozycyjnej zaka¿enia HCV, ale
w przypadku HBV i HIV mo¿liwe jest skuteczne przeciwdzia³anie zaka¿eniu. Dla
pracownika udowodnienie ekspozycji zawodowej ma tak¿e znaczenie pod k¹tem
ewentualnego odszkodowania, co równie¿ nale¿y braæ pod uwagê.

Pracownicy otwartej opieki medycznej wymagaj¹ szczególnej uwagi w zwi¹zku
z brakiem instrumentów monitoruj¹cych w sposób bezpo�redni i sta³y przestrze-
ganie zasad postêpowania w zakresie profilaktyki transmisji czynników zaka�-
nych, tak jak to ma miejsce w wiêkszo�ci placówek zamkniêtej opieki medycznej.
Du¿¹ rolê wydaje siê mieæ prowadzona w sposób odpowiedni kontrola i nadzór
s³u¿b epidemiologicznych, ze zwróceniem szczególnej uwagi na mo¿liwo�ci szko-
leñ. Na rycinie 8.1. przedstawiono w sposób sumaryczny rekomendacje dzia³añ
w zakresie zapobiegania transmisji zaka¿eñ HCV i innych krwiopochodnych czyn-
ników infekcyjnych.
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Rycina 8.1.
Rekomendacje dla podmiotów z lecznictwa otwartego

8.2.3. Poradnie i gabinety stomatologiczne

Jak sugeruj¹ opublikowane w ostatnich latach zbiorcze podsumowania czynników
ryzyka transmisji HCV w zak³adach opieki medycznej, w sposób istotny takie
ryzyko jest zwiêkszone w przypadku zabiegów stomatologicznych. Zdaniem au-
torów koreañskich fakt poddania siê takiemu zabiegowi zwiêksza 2,5-krotnie
ryzyko zaka¿enia HCV [3]. Podobne warto�ci uzyskali badacze w³oscy [4]. Niestety
cytowane dane opieraj¹ siê przede wszystkim na badaniach ankietowych w�ród
pacjentów i danych z wywiadu, natomiast nie s¹ efektem dochodzeñ epidemio-
logicznych. W bardziej szczegó³owych opracowaniach zwraca siê przede wszyst-
kim uwagê na notoryczne wielokrotne korzystanie ze strzykawek oraz du¿e za-
niedbania w przestrzeganiu ogólnych zasad profilaktycznych, takich jak wymiana
rêkawic po pacjencie lub dokonywanie ró¿nych czynno�ci oraz kontakt z otocze-
niem bez uprzedniego zdjêcia rêkawic ochronnych po leczeniu pacjenta [5, 6].

Charakterystyka grupy badanej wykaza³a, ¿e rodzaj i wielko�æ placówek
�wiadcz¹cych us³ugi dentystyczne by³a zbli¿ona we wszystkich województwach.
Zdecydowan¹ wiêkszo�æ stanowi³y jednoosobowe gabinety prywatne. Co cieka-
we w 46% przypadków nie ma zatrudnionych pielêgniarek, co prawdopodobnie
wynika z faktu, ¿e ich obowi¹zki przejmuj¹ asystentki stomatologiczne. Rodzi
siê pytanie, czy profil wykszta³cenia asystentki stomatologicznej w zakresie
postepowania sanitarno-higienicznego i profilaktycznego odpowiada kwalifika-
cjom pielêgniarek. Z do�wiadczenia w³asnego nale¿y zauwa¿yæ, ¿e dotychczas
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nigdy specjali�ci chorób zaka�nych nie uczestniczyli w szkoleniach tej grupy
zawodowej, a ich edukacja prowadzona jest poza uczelniami medycznymi.

Zwraca uwagê porównywalna liczba pacjentów przyjmowanych w ci¹gu dnia
� oko³o 10, a tak¿e do�æ znaczny odsetek znieczuleñ miejscowych � praktycznie
co drugi pacjent ma wykonywan¹ iniekcjê znieczulaj¹c¹. Jest to o tyle istotne,
¿e zgodnie z danym literaturowymi iniekcje mog¹ stanowiæ jedn¹ z g³ównych
dróg transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych w gabinecie stomatologicznym i naj-
czêstsz¹ formê ekspozycji zawodowych [7].

Nie budzi wiêkszych zastrze¿eñ stan wyposa¿enia gabinetów stomatologicz-
nych. Ponad 96% posiada w³asny sterylizator (prawie zawsze parowy), a w pew-
nym odsetku dodatkowo umowê z firm¹ zewnêtrzn¹. Nie ma praktycznie ¿adnych
problemów z dostêpno�ci¹ �rodków do higieny r¹k oraz preparatów odka¿aj¹cych.

Oceniaj¹c wystêpowanie zachowañ ryzykownych, zwi¹zanych z nieprzestrze-
ganiem regu³ sanitarnych, nale¿y stwierdziæ, ¿e zdecydowana wiêkszo�æ bada-
nych wyrzuca zu¿yte ig³y do odpowiedniego, sztywnego pojemnika (98,5%). Nie
potwierdzi³y siê doniesienia literaturowe, ¿e problemem podstawowym jest sto-
sowanie wielokrotne, dla ró¿nych pacjentów opakowañ wielodawkowych.
W badanej grupie takie praktyki deklarowa³o 6,2% osób.

Nieco inna sytuacja jest w przypadku pytañ o dezynfekcjê r¹k. Wprawdzie
zdecydowana wiêkszo�æ respondentów przestrzega obowi¹zku dezynfekcji r¹k
przed i po ka¿dym kontakcie z pacjentem � 81%. Jednak niemal dla 20% bada-
nych, zdarzaj¹ siê odstêpstwa od tej zasady. Dezynfekuje rêce wy³¹cznie przed
kontaktem z pacjentem 9,7% badanych, wy³¹cznie po kontakcie z pacjentem
4,1 %, natomiast 5,4 % dezynfekuje rêce kilka razy dziennie. Bior¹c pod uwagê
znaczenie higieny r¹k w�ród stomatologów, te odstêpstwa od procedury pro-
pagowanej przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia u prawie 20% pracowników
gabinetów stomatologicznych mog¹ mieæ op³akane skutki.

Dziwi równie¿ niski odsetek osób deklaruj¹cych w³a�ciwe postêpowanie po
ekspozycji zawodowej (59%). Mo¿e to wynikaæ ze struktury zatrudnienia (dzia-
³alno�æ jednoosobowa) oraz braku podpisanych umów o postêpowaniu poekspo-
zycyjnym z o�rodkami chorób zaka�nych. Z drugiej strony mo¿e to �wiadczyæ
o braku �wiadomo�ci ryzyka. Niew³a�ciwe postêpowanie w przypadku ekspozycji
pracownika mo¿e mieæ równie¿ konsekwencje prawne, gdy¿ zgodnie z prawem
to pracodawca odpowiada za bezpieczeñstwo pracy.

Zaskakuj¹co wysokie (wobec danych literaturowych) s¹ odsetki osób zmie-
niaj¹cych rêkawice do ka¿dego pacjenta, prawid³owo odka¿aj¹cych stolik za-
biegowy i przeprowadzaj¹cych po ka¿dym pacjencie dezynfekcjê unitu stomato-
logicznego (99%) oraz przeprowadzaj¹cych sterylizacjê u¿ytego sprzêtu. Inna
sprawa, ¿e tak zadane pytania nie pozwoli³y na weryfikacjê przestrzegania tych
procedur w praktyce.
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Wiele do ¿yczenia pozostawia uczestnictwo w szkoleniach na temat zapobie-
gania transmisji patogenów krwiopochodnych. Ogó³em co pi¹ta osoba nie pa-
miêta takiego szkolenia. �rednio jedynie 40% badanych pracowników gabinetów
dentystycznych ma poczucie wiedzy na ten temat.

Na podstawie przedstawionych wyników badañ podjêto próbê sformu³owania
propozycji dzia³añ w celu zmniejszenia ryzyka transmisji patogenów krwiopo-
chodnych i zaka¿enia zarówno pacjenta, jak i pracownika gabinetu stomatolo-
gicznego:
1. Weryfikacja tre�ci z zakresu higieny i epidemiologii zaka¿eñ krwiopochod-

nych przekazywanych podczas szkoleñ i edukacji zawodowej pomocy stoma-
tologicznych.

2. Konieczne wprowadzenie szkoleñ oraz egzekwowania wiedzy teoretycznej
i umiejêtno�ci praktycznych z zakresu higieny r¹k i w³a�ciwego ich odka¿a-
nia. Rozpowszechnianie filmu wyprodukowanego w ramach Projektu 4 prze-
znaczonego dla stomatologów � zwrócenie uwagi na mo¿liwo�æ kontaminacji
rêkawic ochronnych, otoczenia i przeniesienia ró¿nych patogenów na innych
pacjentów.

3. Konieczno�æ propagowania obowi¹zku w³a�ciwego postêpowania poekspozy-
cyjnego, na przyk³ad poprzez obowi¹zkowe posiadanie umowy z o�rodkiem
prowadz¹cym tego typu postêpowanie.

4. Ochrona pacjentów zaka¿onych HCV przed ostracyzmem i odmow¹ udziela-
nia �wiadczeñ.

Nale¿y zwróciæ uwagê na fakt, ¿e procesy edukacji i wdra¿ania systemów
ochronnych w tej grupie zawodowej s¹ niezwykle trudne. Gabinety �wiadcz¹ce
us³ugi dentystyczne s¹ zlokalizowane w ró¿nych miejscach o zró¿nicowanych
warunkach lokalowych pozwalaj¹cych na w³a�ciwe postêpowanie ze zu¿ytym
sprzêtem medycznym, nie zawsze odpowiedni¹ ilo�ci¹ miejsca do przygotowy-
wania i odbierania materia³ów medycznych.

8.3. Ocena wiedzy studentów uczelni medycznych
na temat zaka¿enia HCV i procedur s³u¿¹cych
zmniejszeniu ryzyka transmisji

Badania ankietowe przeprowadzone w�ród studentów wydzia³ów lekarskich oraz
oddzia³ów/kierunków stomatologicznych polskich uczelni medycznych mia³y
na celu ocenê wiedzy teoretycznej oraz potencjalnych zachowañ w praktyce
klinicznej w zakresie problematyki zaka¿enia wirusem zapalenia w¹troby typu C,
zwi¹zanych z nim konsekwencji klinicznych i przede wszystkim, w jaki sposób
mo¿e dochodziæ do zaka¿enia, jakie zachowania stwarzaj¹ zagro¿enie dla
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pacjenta i samego lekarza oraz w jaki sposób mo¿na zlikwidowaæ lub przynaj-
mniej ograniczyæ ryzyko przeniesienia infekcji HCV, a w konsekwencji tak¿e in-
nymi patogenami krwiopochodnymi.

Porównanie wiedzy studentów pierwszego roku, dopiero zaczynaj¹cych swoj¹
edukacjê medyczn¹, ze studentami lat ostatnich wykaza³o wzrost indeksu wiedzy
i odsetka poprawnych odpowiedzi praktycznie na wszystkie pytania. Taka ewolu-
cja wiedzy jest oczywi�cie warto�ci¹ oczekiwan¹ i mo¿e �wiadczyæ o wzro�cie
poziomu zarówno samej wiedzy teoretycznej jak i �wiadomo�ci niebezpiecznych
zachowañ i procedur.

Studenci wydzia³u lekarskiego praktycznie zawsze w wiêkszym odsetku ni¿
studenci oddzia³ów stomatologii udzielali prawid³owych odpowiedzi, zatemmo¿na
wnioskowaæ, ¿e ich wiedza na ten temat jest lepsza. Poniewa¿ pytania nie doty-
czy³y specjalistycznych kwestii klinicznych, a g³ównie epidemiologii i kwestii
zwi¹zanych z bezpieczeñstwem pracy, specyfika kierunku dentystycznego nie
powinna mieæ znaczenia dla edukacji studentów. Mo¿na nawet zaryzykowaæ
stwierdzenie, ¿e w praktyce klinicznej to w³a�nie stomatolodzy mog¹ mieæ czê-
�ciej praktyczny wp³yw na mo¿liwo�æ przeniesienia infekcji krwiopochodnej,
maj¹c czê�ciej ni¿ lekarze wielu specjalno�ci kontakt z materia³em biologicznym
potencjalnie zawieraj¹cym HCV i inne wirusy krwiopochodne. Ró¿nica w eduka-
cji mo¿e wynikaæ z niedoskona³o�ci w szkoleniu specjalistycznym (przedmioty
takie jak choroby zaka�ne), ale równie¿ w zakresie przedmiotów podstawowych
(np. higiena, epidemiologia, wirusologia, wprowadzenie do zajêæ klinicznych).

Spo�ród pytañ, w których odsetek odpowiedzi nieprawid³owych przewy¿sza³
tych w³a�ciwych na uwagê zas³uguj¹ nastêpuj¹ce pytania:

A. Wiedza epidemiologiczna

Zaka¿enie HCV jest mo¿liwe przy donosowym przyjmowaniu narkotyków
� brak informacji na ten temat zapewne bêdzie mia³ niewielki wp³yw na za-
chowanie lekarza, chocia¿ czasami mo¿e byæ to element wywiadu lekarskiego
oceniaj¹cego zachowania ryzykowne pacjenta.

B. Zachowania (wobec) pacjenta zaka¿onego

Osoba zaka¿ona HCV mo¿e pracowaæ w zawodzie zwi¹zanym z udzielaniem
�wiadczeñ medycznych � w tym przypadku ewidentnie brak jest wiedzy z za-
kresu prawa i przepisów, zatem istnieje sugestia wprowadzenia tego problemu
(nie tylko w zakresie zaka¿enia HCV) do programu szkolenia studentów. Brak
wiedzy w tym zakresie mo¿e skutkowaæ odmow¹ zatrudnienia pracownika
o znanym statusie serologicznym co jest ³amaniem obowi¹zuj¹cych przepi-
sów i prawa.
Pacjent zaka¿ony HCV ma obowi¹zek informowania personelu placówki udzie-
laj¹cej mu �wiadczeñ medycznych o swojej chorobie. Niew³a�ciwe (twier-
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dz¹ce) odpowiedzi wiêkszo�ci studentów mog¹ niestety mieæ bardzo powa¿ne
konsekwencje. Potwierdzaj¹ one takie przekonanie panuj¹ce w�ród lekarzy
wykonuj¹cych swój zawód. Wiele osób wychodzi z fa³szywego za³o¿enia,
¿e wdro¿enie odpowiednich procedur higienicznych i profilaktycznych jest
konieczne wówczas, gdy wiemy o tym, ¿e pacjent jest zaka¿ony, natomiast
istnieje fa³szywe poczucie bezpieczeñstwa przy braku takiej informacji. Takie
zachowanie niesie ze sob¹ szczególne ryzyko �zezwolenia� na odst¹pienie od
przestrzegania zasad i procedur. Kolejn¹ konsekwencj¹, niestety wci¹¿ ob-
serwowan¹ w praktyce, jest niechêæ, a nawet przypadki odmowy udzielenia
�wiadczenia medycznego, u osób zaka¿onych HCV (a szczególnie HIV).

C. Wiedza na temat HCV

W bardzo du¿ym odsetku studenci nieprawid³owo odpowiedzieli na pytania
dotycz¹ce mo¿liwo�ci samowyleczenia z zaka¿enia HCV, znaczenia dodatko-
wych wyników badañ laboratoryjnych (badania biochemiczne) dla podejrzenia
zaka¿enia oraz znaczenia diagnostycznego przeciwcia³ anty-HCV dla rozpo-
znania czynnej infekcji. Brak wiedzy w tym zakresie mo¿e skutkowaæ podej-
mowaniem niew³a�ciwych decyzji diagnostycznych � brakiem skierowania pa-
cjenta do diagnostyki i w konsekwencji leczenia w poradni specjalistycznej.
Na szczê�cie wiedza w tym zakresie ulega istotnej poprawie w efekcie eduka-
cji na studiach medycznych, ale wci¹¿ na ostatnim roku ponad po³owa stu-
dentów stomatologii i 1/3 wydzia³u lekarskiego uwa¿a, ¿e wynik pozytywny
badania serologicznego (anty-HCV) �wiadczy o czynnym zaka¿eniu. Co czwarty
student ostatniego roku wydzia³u lekarskiego i co trzeci stomatologii nie wie,
¿e wirus mo¿e powodowaæ uszkodzenie innych ni¿ w¹troba narz¹dów.
Jeszcze wiêksze s¹ braki wiedzy odno�nie nowoczesnych metod leczenia za-
ka¿enia HCV. O ile zrozumia³e mog¹ byæ niew³a�ciwe odpowiedzi studentów
pierwszego roku, o tyle studenci ostatnich lat studiów powinni tak¹ wiedzê
posiadaæ, gdy¿ jest to jedno z najczê�ciej poruszanych zagadnieñ w ramach
zajêæ z chorób zaka�nych. 42% studentów medycyny i 56% stomatologii nie wie
o tym, ¿e jest mo¿liwa pe³na eliminacja HCV z organizmu pacjenta. �wiadczy
to ewidentnie o konieczno�ci po³o¿enia nacisku na te zagadnienia w ramach
szkolenia przeddyplomowego, ale tak¿e stanowi wskazanie do wprowadzenia
tych zagadnieñ do szkolenia podyplomowego. Nale¿y podkre�liæ, ¿e ta wie-
dza jest niezbêdna nie tylko specjalistom, ale przede wszystkim lekarzom
innych specjalno�ci, zw³aszcza medycyny rodzinnej, gdy¿ stanowi najsilniejsz¹
motywacjê do wykonywania badañ przesiewowych i indywidualnych.
W zakresie pytañ oceniaj¹cych wiedzê na temat HCV w najwiêkszym stopniu
widaæ dysproporcjê pomiêdzy wydzia³em lekarskim i oddzia³em stomatologii,
na niekorzy�æ studentów stomatologii.
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D. Szerzenie siê zaka¿enia w placówkach opieki medycznej

Najbardziej niepokoj¹ce s¹ odpowiedzi, �wiadcz¹ce o do�æ powszechnym prze-
konaniu, ¿e sam fakt stosowania sprzêtu jednorazowego u¿ytku oraz korzysta-
nie z jednorazowych rêkawic ochronnych zapewnia bezpieczeñstwo i unie-
mo¿liwia przeniesienie infekcji patogenami krwiopochodnymi. Przy czym nie
widaæ istotnej zmiany tych pogl¹dów w efekcie kszta³cenia w uczelni medy-
cznej. Odsetek nieprawid³owych odpowiedzi na poszczególnych latach stu-
diów by³ porównywalny na wydziale lekarskim i kierunku dentystycznym.
Studenci obu wydzia³ów w do�æ znacznym odsetku nie dostrzegaj¹ problemu
opakowañ wielodawkowych. Prawie 1/3 koñczy studia z prze�wiadczeniem,
¿e taka forma leków nie mo¿e przyczyniaæ siê do szerzenia zaka¿eñ HCV. Ten
element tak¿e powinien byæ podnoszony w czasie szkoleñ podyplomowych.

E. Pytania specyficzne dla stomatologii

Bardzo du¿y niepokój budzi podej�cie wielu studentów ostatniego roku sto-
matologii do kwestii postêpowania z pacjentem, o którym wiadomym jest,
¿e jest zaka¿ony HCV. Po pierwsze dla wielu (prawie) lekarzy dopuszczalne
jest przekierowanie takiego chorego do innej placówki tylko i wy³¹cznie
z uwagi na fakt zaka¿enia HCV. Po wtóre widz¹ oni konieczno�æ przedsiêwziê-
cia specjalnych �rodków ochrony. Ponownie mamy do czynienia z niezrozumie-
niem zasady profilaktyki przy kontakcie z pacjentem. My�lenie typu �muszê
uwa¿aæ, bo pacjent jest zaka¿ony, a tego, o którym nic nie wiem traktujê
normalnie� jest bardzo ryzykowne. Mo¿e ono prowadziæ do zaniedbañ w zakre-
sie bezpieczeñstwa pracy oraz ostracyzmu i odmowy �wiadczeñ pacjentom
zaka¿onym.
Wydaje siê, ¿e w³a�nie zmiana tego my�lenia wymaga najwiêkszego wysi³ku
zarówno w trakcie edukacji uniwersyteckiej, jak i szkolenia podyplomowego.

8.4. Podsumowanie

Wyniki badañ przeprowadzonych w ramach projektu 4 dostarczy³y bardzo wielu
cennych informacji. Szczegó³owe dane zawarte zosta³y w odpowiednich rapor-
tach. Przedstawione powy¿ej najwa¿niejsze problemy wskazuj¹ na piln¹ potrze-
bê dzia³añ na ró¿nych poziomach i o ró¿nym charakterze. Mo¿na zaryzykowaæ
stwierdzenie, ¿e obecnie najbardziej ryzykownym ogniwem w transmisji zaka¿e-
nia HCV i innymi patogenami krwiopochodnymi nie jest brak sprzêtu i niedoci¹-
gniêcia wynikaj¹ce z problemów finansowania opieki medycznej, ale cz³owiek,
i to wykonuj¹cy ró¿ne zawody medyczne, który ma kontakt z pacjentem, odpo-
wiada za procesy sterylizacji, utylizacji odpadów, dezynfekcjê i przygotowanie
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�rodowiska pracy. Zaniedbania najczê�ciej s¹ efektem braku wiedzy lub �wiado-
mo�ci jak wa¿ne s¹ drobne, codziennie wykonywane procedury. Ocena wiedzy
studentów pokaza³a, ¿e ten niedostatek wiedzy wynika w równym stopniu z nie-
doskona³o�ci szkolenia podyplomowego i nabywania umiejêtno�ci praktycznych,
jak i szkolenia studentów.

Autorzy pragn¹ wyraziæ podziêkowania wszystkim osobom, które przyczyni³y
siê do przeprowadzenia badañ na tak du¿¹ skalê, przede wszystkim pracownikom
opieki medycznej uczestnicz¹cym w badaniach, dyrekcjom i zarz¹dzaj¹cym pla-
cówkami za przychylne podej�cie do badañ, jak te¿ szczególnie gor¹co bardzo
wielu pracownikom Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej przeprowadzaj¹cym bada-
nia �rodowiskowe.
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EDUKACJA PRACOWNIKÓW MEDYCZNYCH
I NIEMEDYCZNYCH JAKO KLUCZOWY

ELEMENT PREWENCJI ZAKA¯EÑ
KRWIOPOCHODNYCH

Projekt 5 by³ realizowany od 1 kwietnia 2013 r. do 31 grudnia 2016 r. w part-
nerstwie z G³ównym Inspektoratem Sanitarnym. Dzia³ania w Projekcie 5. mia³y
na celu zwiêkszenie wiedzy w zakresie zaka¿eñ krwiopochodnych w�ród perso-
nelu sektora ochrony zdrowia oraz pracowników salonów �wiadcz¹cych us³ugi
pozamedyczne, którym towarzyszy przerwanie ci¹g³o�ci tkanek, takie jak studia
fryzjerskie, salony kosmetyczne, studia tatua¿u oraz piercingu. W pierwszej turze
szkolenia realizowane by³y na terenie 11 województw, a w kolejnym etapie na
obszarze ca³ej Polski. W toku realizacji Projektu 5. przygotowano dedykowane
szkoleniom z zakresu prewencji zaka¿eñ krwiopochodnych materia³y dydaktycz-
ne, opracowano platformê e-learningow¹, która nie tylko jest �ród³em informa-
cji ale te¿ posiada modu³ egzaminuj¹cy pozwalaj¹cy na przeprowadzenie testu
oceniaj¹cego wiedzê nabyt¹ w trakcie szkolenia. Czê�æ materia³ów edukacyj-
nych przygotowano przy u¿yciu technik audiowizualnych. Zadbano te¿ o rozpo-
znawalno�æ osób, które pozytywnie zda³y test wiedzy, poprzez wrêczanie tym
osobom imiennych potwierdzeñ odbycia szkolenia w formie certyfikatu. £¹cznie
szkoleniami objêto kilka tysiêcy osób w Polsce, a liczba ta, mamy nadziejê, ¿e
bêdzie wzrastaæ tak d³ugo, jak aktywna pozostanie platforma e-learningowa.

PROJEKT 5
�Edukacja pracowników wybranych zawodów zwiêkszonego

ryzyka transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych i ogó³u
spo³eczeñstwa w zakresie prewencji (HCV, HBV, HIV)�
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9.1. G³ówne za³o¿enia Projektu 5

Szczegó³owe cele przewidziane do realizacji w ramach Projektu dotyczy³y:
� zapobiegania rozprzestrzenianiu siê zaka¿eñ krwiopochodnych (HCV, HBV, HIV)

w Polsce, poprzez doskonalenie wiedzy pracowników wykonuj¹cych zawody
o zwiêkszonym ryzyku transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych,

� doskonalenia umiejêtno�ci prewencji zaka¿eñ w zakresie wykonywanych pro-
cedur,

� zwiêkszenia �wiadomo�ci w zakresie problemu wirusowego zapalenia w¹troby
typu C i zaka¿eñ wirusem HCV w�ród pracowników wykonuj¹cych zawody
o zwiêkszonym ryzyku transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych,

� przeciwdzia³ania stygmatyzacji spo³ecznej osób zaka¿onych wirusem poprzez
rozpowszechnianie i nag³a�nianie informacji o chorobie i drogach zaka¿enia
w ramach szkoleñ dla ró¿nych grup zawodowych oraz w trakcie kampanii
spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� w ramach wspó³pracy miêdzy projektami
merytorycznymi Projektu KIK/35.

Adresatami programów edukacyjnych byli:
� pracownicy sektora ochrony zdrowia np.:

� lekarze,
� pielêgniarki,
� diagno�ci laboratoryjni,
� ratownicy medyczni,
� inni pracownicy medyczni maj¹cy kontakt z krwi¹;

� pracownicy sektora us³ug pozamedycznych, wykonuj¹cy zabiegi z naru-
szeniem ci¹g³o�ci tkanek, które stanowi¹ ryzyko transmisji zaka¿eñ:
� studiów tatua¿u,
� salonów kosmetycznych,
� salonów fryzjerskich.

Narzêdziami i metodami dydaktycznymi, jakie zastosowano w realizacji Pro-
jektu 5 by³y:

� szkolenia stacjonarne,
� kursy e-learningowe,
� materia³y edukacyjno-informacyjne,
� materia³y promocyjne.

Harmonogram i realizacja dzia³añ by³y podzielone na: okres przygotowania
za³o¿eñ dydaktycznych (materia³ów merytorycznych i metodycznych) oraz okres
realizacji szkoleñ wraz z aktualizacj¹ bazy i metodyki dydaktycznej.
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Temat szkolenia: Zapobieganie zaka¿eniom krwiopochodnym (HCV, HBV, HIV)
w podmiotach leczniczych

Zespó³ szkoleniowy:

Wyk³adowca: TEMAT: Nadzór epidemiologiczny nad zaka¿eniami
epidemiolog/ krwiopochodnymi (HCV, HBV, HIV) /2h
koordynator
szkolenia � epidemiologia zaka¿eñ krwiopochodnych (HCV, HBV, HIV)

� sytuacja epidemiologiczna zaka¿eñ wirusem HCV na �wiecie,
w Polsce, w województwie

� czynniki ryzyka zaka¿eñ wirusem HCV, HBV, HIV

� podstawowe wymogi higieniczno-sanitarne dotycz¹ce
personelu medycznego, sprzêtu i pomieszczeñ, w których
udzielane s¹ �wiadczenia zdrowotne

� 1-2 przypadki zg³oszonego do PIS zaka¿enia wirusem HCV
z uwzglêdnieniem/ podkre�leniem odpowiedzialno�ci prawnej

� obowi¹zki pracodawcy i wymagania nadzoru (PIS) w zakresie
bezpieczeñstwa pracy przy wykonywaniu prac zwi¹zanych
z nara¿eniem na zranienie ostrymi narzêdziami u¿ywanymi
przy udzielaniu �wiadczeñ zdrowotnych

� aktualne akty prawne, z uwzglêdnieniem obowi¹zków lekarza
i kierownika medycznego laboratorium diagnostycznego (MDL)
w systemie nadzoru nad zg³aszaniem przypadków zachorowañ
i dodatnich wyników badañ laboratoryjnych w kierunku zaka-
¿eñ HCV, HBV, HIV w kontek�cie przepisów nowo obowi¹zu-
j¹cych rozporz¹dzeñ MZ (art. 27 ust. 9 oraz art. 29 ust. 7
ustawy upowa¿niaj¹cej)

� przeprowadzenie ankiety ewaluacyjnej szkolenia

9.2. Dzia³ania planistyczne

W ramach dzia³añ przygotowawczych opracowane zosta³y programy szkoleñ
i kursów tzw. sylabusy (ramowy zakres tematyki szkoleñ i efektów kszta³cenia
uwzglêdniaj¹: tabela 9.1. i tabela 9.2.) oraz zalecenia dydaktyczne wraz z pro-
pozycj¹ prezentacji multimedialnych i kompletem materia³ów szkoleniowo-
-informacyjnych do wykorzystania przez koordynatorów merytorycznych oraz
pozosta³ych wyk³adowców podczas realizacji szkoleñ skierowanych do pracow-
ników wykonuj¹cych zawody o zwiêkszonym ryzyku transmisji zaka¿eñ krwio-
pochodnych.

Tabela 9.1.
Ramowy zakres tematyki szkoleñ i efektów kszta³cenia z sylabusa szkolenia dla pracowni-
ków sektora ochrony zdrowia
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Wyk³adowca: TEMAT: Pacjent zaka¿ony wirusem HCV /2h
lekarz specjalista
chorób zaka�nych � praktyczne aspekty diagnostyki i leczenia zaka¿eñ HCV

� przedstawienie 2 przypadków klinicznych (Diagnostyka
laboratoryjna zaka¿eñ wirusem zapalenia w¹troby typu C
� Rekomendacje Polskiej Grupy Roboczej 2012/2013)

� zapobieganie zaka¿eniom krwiopochodnym HCV, HBV, HIV)
z perspektywy lekarza praktyka � skuteczno�æ dzia³añ
prewencyjnych i leczniczych na ró¿nych etapach
zaka¿enia/ choroby, ryzyko transmisji

� postêpowanie poekspozycyjne w przypadku nara¿enia
na zaka¿enie krwiopochodne � omówienie schematu
postêpowania

Wyk³adowca: TEMAT: Sposoby redukcji ryzyka zaka¿eñ krwiopochodnych
specjalista do spraw (HCV, HBV, HIV) w placówkach medycznych /2h
epidemiologii lub
higieny i epidemio- � ryzyko zaka¿enia zwi¹zanego z opiek¹ zdrowotn¹
logii tj.: (HCV, HBV, HIV) z perspektywy pacjenta i z perspektywy
� posiada specjali- pracownika medycznego, przyk³ady prawid³owych procedur
zacjê w dziedzinie i przyk³ady nieprzestrzegania procedur
pielêgniarstwa epide-
demiologicznego, � higiena r¹k gwarancj¹ bezpiecznej opieki zdrowotnej
epidemiologii lub hi- �5 kroków higieny r¹k w opiece zdrowotnej wg WHO,
gieny i epidemiologii najczê�ciej pope³niane b³êdy
� posiada �rednie me-
dyczne lub wy¿sze � przyk³ady nowoczesnej dekontaminacji (oczyszczania,
wykszta³cenie w dzie- dezynfekcji, sterylizacji) i przyk³ady najczêstszych
dzinie pielêgniarstwa nieprawid³owo�ci w procesie dekontaminacji
� posiada co najmniej
3-letnie do�wiadcze-
nie w zawodzie pie-
lêgniarki lub w zawo-
dzie po³o¿nej wyko-
nywanym w szpitalu

Efekty kszta³cenia:

Wiedza Uczestnik szkolenia zdobywa wiedzê o:

� zaka¿eniach krwiopochodnych (HCV, HBV, HIV) i ich
epidemiologii

� ryzyku transmisji zaka¿eñ krwiopochodnych towarzysz¹-
cemu procedurom medycznym

� sposobach zapobiegania rozprzestrzenianiu siê zaka¿eñ
krwiopochodnych

� nowoczesnej dekontaminacji

� aktualnie obowi¹zuj¹cych przepisach prawa w zakresie
zapobiegania zaka¿eniom krwiopochodnym
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Temat szkolenia: Zapobieganie zaka¿eniom krwiopochodnym (HCV, HBV, HIV)
w zak³adach us³ugowych � salonach kosmetycznych
i fryzjerskich, studiach tatua¿u

Zespó³ szkoleniowy:

Wyk³adowca: TEMAT: Nadzór nad zaka¿eniami /3h
epidemiolog/
koordynator � zaka¿enia wirusem HCV, HBV, HIV na �wiecie, w Polsce,
szkolenia w województwie

� czynniki ryzyka zaka¿eñ wirusem HCV, HBV, HIV

� zapobieganie zaka¿eniom krwiopochodnym (HCV, HBV, HIV)
w salonach fryzjerskich, salonach kosmetycznych, studiach
tatua¿u:
� niezbêdne zasady higieny
� podstawowe zasady dekontaminacji

� zalecane/niezbêdne warunki higieniczno-sanitarne
� w salonach kosmetycznych, fryzjerskich i studiach tatua¿u

� postêpowanie z odpadami

� obowi¹zki osób podejmuj¹cych czynno�ci (poza �wiadcze-
niami zdrowotnymi), w trakcie wykonywania których dochodzi
do naruszenia ci¹g³o�ci tkanek ludzkich wynikaj¹ce z Ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi

� przeprowadzenie ankiety ewaluacyjnej szkolenia

Wyk³adowca: TEMAT: Sposoby postêpowania zapewniaj¹ce ochronê
specjalista przed zaka¿eniami krwiopochodnymi (HCV, HBV, HIV)
do spraw epide- w salonach kosmetycznych, fryzjerskich i studiach tatua¿u
miologii lub higie- /3h
ny i epidemiologii � zaka¿enia wirusami przenoszonymi przez krew
tj.: (HCV, HBV, HIV) � informacje podstawowe

Umiejêtno�ci Uczestnik kursu nabywa umiejêtno�ci:

� przygotowania procedur zapobiegaj¹cych rozprzestrzenianiu
siê zaka¿eñ krwiopochodnych w zakresie wykonywanej pracy

� stosowania aktualnych wytycznych WHO �5 kroków higieny
r¹k w opiece zdrowotnej

� radzenia sobie w sytuacji ekspozycji/ nara¿enia na zaka¿enie

Kompetencje � aktywne, �wiadome wspó³uczestnictwo w opracowywaniu
i doskonaleniu procedur w zakresie zapobiegania zaka¿eniom
krwiopochodnym zwi¹zanym z opiek¹ medyczn¹

Tabela 9.2.
Ramowy zakres tematyki szkoleñ i efektów kszta³cenia z sylabusa szkolenia dla pracowni-
ków sektora us³ug pozamedycznych wykonuj¹cych zabiegi z naruszeniem ci¹g³o�ci tkanek
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Wy³oniono, dla ka¿dego z województw, zespo³y edukatorów w sk³adzie: koor-
dynator merytoryczny wraz z 1. lub 2. wyk³adowcami, w zale¿no�ci od rodzaju
szkolenia, maj¹cych prowadziæ szkolenia dla pracowników obu sektorów zawo-
dowych. Celem sprawnej i merytorycznej realizacji szkoleñ stacjonarnych na
terenie 11 województw w okresie 2014-2015, w drodze pisma G³ównego Inspek-
tora Sanitarnego skierowanego do Pañstwowych Wojewódzkich Inspektorów Sa-
nitarnych wytypowano spo�ród pracowników Oddzia³ów Epidemiologii 11 koor-
dynatorów merytorycznych, spe³niaj¹cych nastêpuj¹ce wymagania:

� do�wiadczenie w nadzorze epidemiologicznym,
� szeroka wiedza z zakresu epidemiologii,
� znajomo�æ aktualnej sytuacji epidemiologicznej na terenie województwa

w tym, w temacie zaka¿eñ krwiopochodnych,

� posiada specjaliza- � profilaktyka zaka¿eñ � w tym zaka¿eñ wirusem HCV
cjê w dziedzinie � w salonach kosmetycznych, fryzjerskich i studiach
pielêgniarstwa tatua¿u, ze szczególnym uwzglêdnieniem zagadnieñ
epidemiologicznego, dekontaminacji (oczyszczania, dezynfekcji, sterylizacji)
epidemiologii lub hi-
gieny i epidemiologii � higiena r¹k
� posiada �rednie me-
dyczne lub wy¿sze � postêpowanie po zranieniu ostrym narzêdziem
wykszta³cenie
w dziedzinie � najczêstsze b³êdy pope³niane przy wykonywaniu us³ug
pielêgniarstwa z naruszeniem ci¹g³o�ci skóry � ocena ryzyka z perspektywy
� posiada co najmniej klienta i osób wykonuj¹cych zabiegi � praca z casusami
3-letnie do�wiadcze-
nie w zawodzie pie-
lêgniarki lub w zawo-
dzie po³o¿nej wyko-
nywanym w szpitalu

Efekty kszta³cenia:

Wiedza Uczestnik kursu posiada wiedzê o:

� zaka¿eniach krwiopochodnych (HCV, HBV, HIV)

� sposobach rozprzestrzeniania siê tych zaka¿eñ

� czynnikach ryzyka zaka¿eñ

� procedurach zapobiegaj¹cych zaka¿eniom

Umiejêtno�ci � uczestnik kursu nabywa umiejêtno�ci przygotowania
procedur zapobiegaj¹cych zaka¿eniom

Kompetencje � uczestnik kursu wykonuje zabiegi upiêkszaj¹ce cia³o
z zachowaniem wszelkich zasad bezpieczeñstwa
w kontek�cie zaka¿eñ krwiopochodnych maj¹c
na wzglêdzie bezpieczeñstwo i zdrowie swoje oraz klienta
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Zadania koordynatorów Szkolenie Szkolenie
� zdrowie � us³ugi

Przygotowanie i wyg³oszenie wyk³adu + +

Aktualizacja, przed wyk³adem, obowi¹zuj¹cych aktów + +
prawnych otrzymanych w materia³ach szkoleniowych

Przygotowanie 20 pytañ sprawdzaj¹cych z zakresu + +
tematyki wyk³adu

Przygotowanie listy placówek wskazanych przez PWIS, + +
których pracownicy zostan¹ zaproszeni na szkolenie

Rozes³anie zaproszeñ do uczestników szkoleñ + +
� zaproszenie przygotowane przez NIZP-PZH

Zaproszenie przedstawicieli urzêdu wojewódzkiego + �
oraz urzêdu marsza³kowskiego � zaproszenie
przygotowane przez NIZP-PZH

Potwierdzenie obecno�ci uczestników na szkoleniu + +
1 tydzieñ przed szkoleniem

� do�wiadczenie w prowadzeniu szkoleñ,
� umiejêtno�æ wspó³pracy z uwagi na konieczn¹ �cis³¹, robocz¹ wspó³pracê

z innymi wyk³adowcami, przedstawicielami GIS oraz zespo³em projekto-
wym w NIZP-PZH.

Z kolei koordynatorzy merytoryczni, jako osoby posiadaj¹ce wiedzê odno�nie
regionalnych (wojewódzkich) ekspertów realizuj¹cych dzia³ania z zakresu epi-
demiologii chorób zaka�nych na danym terenie, wytypowali pozosta³ych wyk³a-
dowców � specjalistê chorób zaka�nych oraz specjalistê do spraw pielêgniarstwa
epidemiologicznego. Odno�nie akceptacji lekarzy specjalno�ci chorób zaka�nych
uzyskano opinie pani Prof. dr hab. Ma³gorzaty Paw³owskiej, Prezesa Polskiego
Towarzystwa Epidemiologów i Lekarzy Chorób Zaka�nych, natomiast pani Dr
n. med. Miros³awa Malara, Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych zaopiniowa³a kandydatury specjalistów do spraw pielêgniarstwa
epidemiologicznego. W ten sposób utworzono 11 wojewódzkich zespo³ów szko-
leniowych. Jak wspomniano, zakres tematyki poruszanej przez pozyskanych spe-
cjalistów, w tym koordynatorów merytorycznych, okre�lono w przygotowanych
wcze�niej sylabusach. Jednocze�nie okre�lono szczegó³owy zakres zadañ dla
koordynatora merytorycznego, bêd¹cego jednocze�nie gospodarzem spotkañ
szkoleniowych (tab. 9.3.).

Tabela 9.3
Zadania koordynatorów merytorycznych
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Wspólnie z ekspertami w zakresie metodologii kszta³cenia wypracowano zarów-
no metodykê oraz obszar tematyczny programów edukacyjnych. Dzia³ania te
by³y oparte o wyniki analiz programów kszta³cenia dla sektora us³ug medycz-
nych (pielêgniarek i po³o¿nych, podyplomowego lekarzy i lekarzy dentystów oraz
innych zawodów maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia). Zaproponowano
nowatorski program kszta³cenia dla zawodów w us³ugach upiêkszaj¹cych w za-
kresie zaka¿eñ krwiopochodnych (sylabus). Pozytywnie zosta³a równie¿ przyjêta
nowelizacja programu kszta³cenia dla pielêgniarek i po³o¿nych.

W latach 2014-2015 zrealizowano zaplanowane szkolenia stacjonarne na te-
renie 11 województw, za� w roku 2016 we wszystkich województwach kraju.

9.3. Materia³y edukacyjno-informacyjne

W ramach Projektu 5. zosta³y zaplanowane i wytworzone materia³y edukacyjne
i szkoleniowe na potrzeby szkoleñ stacjonarnych, szkoleñ realizowanych kaskado-
wo przez uczestników kursów stacjonarnych na rzecz swoich wspó³pracowników
oraz na potrzeby platformy e-learningowej, z której korzystaæ mog¹ pracownicy
obu sektorów us³ug oraz inne osoby zainteresowane poszerzeniem wiedzy z za-
kresu transmisji zaka�nych czynników biologicznych szerz¹cych siê drog¹ krwi.

Przed przyst¹pieniem do opracowania materia³ów edukacyjnych przygoto-
wano analizy, w oparciu o które zosta³y stworzone kompleksowe materia³y infor-
macyjne i szkoleniowe. W tym celu dokonano przegl¹du opracowañ oraz danych
statystycznych nt. ryzyka zaka¿eñ w wybranych grupach zawodowych, w tym
w�ród pracowników sektora opieki zdrowotnej i pomocy spo³ecznej. Dokonano
analizy tre�ci ramowych programów specjalizacji dla pielêgniarek i po³o¿nych
oraz lekarzy w zakresie wymaganej wiedzy i obowi¹zkowego szkolenia w tema-
cie zaka¿eñ krwiopochodnych. Oceniono równie¿ kursy specjalizacyjne w dzie-
dzinach maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia (dla osób z tytu³em magi-
stra) oraz procedury stomatologiczne z ocen¹ ryzyka transmisji zaka¿eñ krwio-
pochodnych. Przygotowano wykaz aktualnie obowi¹zuj¹cych aktów prawnych,
dotycz¹cych zapobiegania szerzeniu siê zaka¿eñ w odniesieniu do personelu
medycznego i podmiotów leczniczych, w szczególno�ci zwi¹zanych z: postêpo-
waniem po ekspozycyjnym, chorobami zawodowymi, zaka¿eniami szpitalnymi,
zasadami postêpowania z materia³em zaka�nym.

W opracowywaniu i opiniowaniu materia³ów edukacyjnych i szkoleniowych
uczestniczyli wy³onieni eksperci z zakresu chorób zaka�nych, epidemiologii, sek-
suologii. W gronie ekspertów znale�li siê tak¿e praktycy, specjali�ci z dziedziny
higieny w placówkach s³u¿by zdrowia i punktach us³ugowych wykonuj¹cych za-
biegi z naruszeniem ci¹g³o�ci tkanek. Niektóre z opracowanych materia³ów by³y
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tak¿e konsultowane i opiniowane przez przedstawicieli organizacji pozarz¹do-
wych w tym reprezentuj¹cych grupy pacjentów.

Opracowano szereg materia³ów informacyjnych i dydaktycznych � jak eduka-
cyjny materia³ filmowy oraz materia³y metodologiczne i metodyczne dla eduka-
torów w tym, w szczególno�ci:
� kluczowe tre�ci programu szkoleñ dla pracowników sektora ochrony zdrowia

i pracowników sektora us³ug pozamedycznych wykonuj¹cych zabiegi z naru-
szeniem ci¹g³o�ci tkanek w oparciu o za³o¿enia wypracowanego programu
szkoleñ:
� w przypadku szkoleñ medycznych z zakresu:

1) epidemiologii i diagnostyki zaka¿eñ HBV, HCV, HIV,
2) kliniki, i leczenia zaka¿eñ HBV, HCV i HIV,
3) zapobiegania zaka¿eniom krwiopochodnym (np. zapobiegania zawo-

dowym ekspozycjom na krew, higieny szpitalnej, w tym higieny r¹k
oraz szpitalny program eliminacji zawodowych zak³uæ i skaleczeñ, aspek-
tów prawnych, studium przypadku).

� dla pracowników us³ug pozamedycznych dotycz¹ce:
1) szerzenia siê zaka¿eñ krwiopochodnych,
2) ogólnych informacji nt. rozpoznawania, diagnostyki i leczenia HBV, HCV

i HIV, z uwzglêdnieniem analizy kilku ognisk zaka¿eñ wirusem HCV
w podmiotach leczniczych,

3) zapobiegania zaka¿eniom krwiopochodnym (zasady higieny, procedury
zapobiegania szerzeniu zaka¿eñ krwiopochodnych w zwi¹zku z wyko-
nywaniem zabiegów, zapobieganie zawodowym ekspozycjom na krew);

� dwa testy wiedzy (ka¿dy po 15 pytañ) przygotowane na potrzeby szkoleñ
stacjonarnych, kierowane do osób pracuj¹cych w sektorze ochrony zdrowia
oraz pracowników us³ug pozamedycznych (pre-posttest);

� ankietê ewaluacyjn¹ dotycz¹c¹ organizacji szkolenia, zastosowanej metody-
ki, oceny przydatno�ci nowej wiedzy i osi¹gniêcia celów szkolenia, stopnia
realizacji programu szkolenia, wyk³adowców (przygotowanie merytoryczne,
umiejêtno�æ przekazania wiedzy);

� bazê pytañ, która zosta³a przygotowana w oparciu o pytania sformu³owane
przez koordynatorów merytorycznych szkoleñ wy³onionych na terenie 11 wo-
jewództw spo�ród do�wiadczonych i posiadaj¹cych wiedzê z zakresu epide-
miologii chorób zaka�nych pracowników dzia³ów epidemiologii wojewódz-
kich stacji sanitarno-epidemiologicznych. Baza, po wcze�niejszej akceptacji
Konsultanta Krajowego w dziedzinie epidemiologii zosta³a umieszczona na
platformie e-learningowej. Zawiera zbiór pytañ wybieranych losowo, spraw-
dzaj¹cych wiedzê, a tym samym umo¿liwia odbycie bezp³atnego kursu za-
koñczonego testem wiedzy oraz otrzymanie certyfikatu (ryc. 9.1.);
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Rycina 9.1.
Certyfikat potwierdzaj¹cy odbycie szkolenia w zakresie prewencji zaka¿eñ krwiopochod-
nych w ramach Projektu 5

� materia³y uwzglêdniaj¹ce aktualne aspekty wiedzy z zakresu dezynfekcji
i sterylizacji (materia³y ksi¹¿kowe w wersji elektronicznej);

� przyk³adowe plany higieny dla salonów kosmetycznych, fryzjerskich oraz stu-
diów tatua¿u (w formie broszurowej, dostêpne w wersji elektronicznej);

� ulotki i broszury informuj¹ce o projekcie (ryc. 9.2.)

Rycina 9.2.
Przyk³ad materia³u informacyjnego w formie ulotki
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� edukacyjny materia³ filmowy przygotowany we wspó³pracy z wy³onion¹ przez
Lidera w drodze postêpowania konkursowego firm¹ Procontent w tym:

a) 2 cykle nagrañ eksperckich:
1) wyk³ady z udzia³em prof. dr hab. Janusza Cianciary w formie rozmowy

z pacjentami na temat diagnozy, leczenia, zaleceñ dotycz¹cych stylu
¿ycia, prognozy (ryc. 9.3.).

W sk³ad cyklu wchodz¹ 4 rozmowy z pacjentami na ró¿nych etapach ich
choroby:

� pacjent dowiaduje siê o diagnozie HCV,
� pacjent choruj¹cy przewlekle,
� pacjent z powik³aniami choroby,
� pacjent po przeszczepie w¹troby,

Rycina 9.3.
Kadr z filmu edukacyjnego z udzia³em Prof. dr hab. med. Janusza Cianciary

2) cykl wyk³adów z udzia³em Prof. dr hab. Zbigniewa Izdebskiego (ryc.
9.4.), które obejmuj¹ nastêpuj¹ce tematy:
� zabiegi upiêkszaj¹ce, a atrakcyjno�æ fizyczna i seksualna cz³owieka,
� zachowania seksualne cz³owieka o charakterze ryzykownym,
� zaka¿enia krwiopochodne, a uzale¿nienie od zabiegów upiêkszaj¹-

cych cia³o,
� psychopatologia zachowañ ryzykownych.
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Rycina 9.4.
Kadr z filmu edukacyjnego z udzia³em Prof. dr. hab. Zbigniewa Izdebskiego

b) 3 filmy animowane o charakterze edukacyjno-informacyjnym i instrukta-
¿owym, które wykorzystano w przerwach w czasie zajêæ szkoleniowych
oraz kampanii spo³ecznej. Koncepcja materia³ów filmowych zak³ada³a
przedstawienie podstawowych informacji o HCV z wykorzystaniem animo-
wanej postaci o imieniu Marta (ryc. 9.5.), która opowiada widzom miêdzy
innymi o tym, czym jest HCV, jakie s¹ drogi zaka¿enia, jakie sytuacje
mog¹ byæ �ród³em zaka¿enia podczas wykonywania zabiegów zwi¹zanych
z przerwaniem ci¹g³o�ci tkanek (medycznych i niemedycznych). Czê�æ
instrukta¿owa traktuje o procedurach jakie powinny byæ stosowane w sa-
lonach �wiadcz¹cych us³ugi pozamedyczne w celu unikniêcia zaka¿enia
wirusem HCV,

c) 3 spoty ze znanymi osobami � celebrytami (ryc. 9.6.):
� modelk¹, pani¹ Ann¹ Jagodziñsk¹,
� sportowcem, panem Przemys³awem Salet¹,
� stylist¹ fryzur, panem Leszkiem Czajk¹
zachêcaj¹ce do odwiedzenia strony internetowej Projektu 5 w celu posze-
rzenia wiedzy.

Jednym z wielu narzêdzi wspieraj¹cych zadania edukacyjne, wytworzonych
w ramach Projektu 5, jest platforma e-learningowa, na której w postaci prezen-
tacji filmów oraz dokumentów, zamieszczone zosta³y wszystkie wypracowane
materia³y edukacyjno-szkoleniowe.
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Rycina 9.5.
Kadr z animowanego filmu edukacyjnego:
Jestem Marta

Rycina 9.6.
Kadry z filmów reklamowych (spoty) zachêcaj¹cych do wziêcia
udzia³u w szkoleniach oferowanych w ramach Projektu 5
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9.4. Szkolenia dla pracowników wykonuj¹cych zawody
o zwiêkszonym ryzyku transmisji zaka¿eñ
krwiopochodnych

9.4.1. Szkolenia stacjonarne

Szkolenia stacjonarne zosta³y zrealizowane przez Zespó³ Projektu 5 we wspó³pra-
cy z G³ównym Inspektoratem Sanitarnym oraz zespo³ami edukatorów wy³onionymi
dla ka¿dego z 11 województw w latach 2014-2015 oraz 16 województw w roku
2016. Czê�æ techniczna organizacji szkoleñ zosta³a zrealizowana przez firmê KDK,
wy³onion¹ przez Lidera Projektu KIK/35 w drodze postêpowania konkursowego.

Pierwszy etap szkoleñ zrealizowano w nastêpuj¹cych województwach: zachod-
niopomorskie, pomorskie, warmiñsko-mazurskie, podlaskie, lubuskie, lubelskie,
dolno�l¹skie, �l¹skie, �wiêtokrzyskie, ³ódzkie, podkarpackie. W okresie od listo-
pada 2014 r. do koñca listopada 2015 r. przeszkolono w ramach szkoleñ stacjo-
narnych 4327 osób z planowanych pocz¹tkowo 4180 osób. Realizacjê wska�ni-
ków szkoleñ stacjonarnych pierwszej edycji obrazuje tabela 9.4.

Tabela 9.4.
Realizacja wska�ników szkoleñ stacjonarnych w latach 2014-2015

Wska�niki Za³o¿enie Realizacja

Liczba województw 11 11

Liczba szkoleñ:
� razem 77 77
� dla pracowników zawodów medycznych 22 22
� dla pracowników zawodów niemedycznych 55 55

Liczba przeszkolonych osób:
� razem 4180 4327
� kluczowy personel (sektor medyczny) 880 891
� inni pracownicy (sektor pozamedyczny) 3300 3436

Liczba rozdanych ulotek/broszur 78100 88354

Liczba rozdystrybuowanych kopii filmów (p³yty CD) 5000 7862

W ramach kontynuacji Projektu 5, bazuj¹c na wypracowanych i zaktualizo-
wanych materia³ach edukacyjnych, w roku 2016 przeprowadzono dodatkowe
szkolenia wed³ug za³o¿eñ przedstawionych w tabeli 9.5., w której jednocze�nie
uwzglêdniono informacjê o realizacji zaplanowanych wska�ników.
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Tabela.9.5.
Realizacja szkoleñ w 2016 roku

Po szkoleniach stacjonarnych zrealizowanych w latach 2014-2015 dokonano
analizy SWOT podjêtych dzia³añ, co pozwoli³o na wykorzystanie silnych stron
i szans, przy jednoczesnym ograniczaniu s³abych stron i zagro¿eñ tych dzia³añ
w drugiej edycji szkoleñ.

9.4.2. Szkolenia e-learningowe

Edukacjê realizowano dwutorowo � oprócz szkoleñ stacjonarnych, dodatkowym
zapleczem dydaktycznym dla szkoleñ stacjonarnych oraz niezale¿nym miejscem
kszta³cenia by³a platforma dla e-learningu, z której skorzysta³o dotychczas
w sumie 6488 osób.

Jako narzêdzia informatyczne, wspieraj¹ce edukacjê w Projekcie 5. wytwo-
rzono:

� platformê rejestracyjn¹ pod adresem www.szkoleniehcv.pzh.gov.pl, obej-
muj¹c¹ listê kursów wraz z adresem i terminem ich realizacji,

� platformê e-learningow¹ s³u¿¹c¹ do edukacji on-line, dostêpn¹ pod adre-
sem http://www.hcv.pzh.gov.pl/Page/platforma-e-learningowa-1

Jak wspomniano, na platformie e-learningowej udostêpnione zosta³y w po-
staci prezentacji, filmów oraz dokumentów, wszystkie wypracowane materia³y
edukacyjno-szkoleniowe.

E-learning poprzez takie cechy jak dostêpno�æ, nieodp³atno�æ i dopasowanie
do mo¿liwo�ci czasowych i lokalizacji odbiorcy otwiera przestrzeñ do edukacji
nieograniczonej niemal liczby osób (wska�nik odwiedzin 2016 � 9179 osób).

Wska�niki Realizacja

Liczba województw 16

Liczba szkoleñ:
� razem 57
� dla pracowników zawodów medycznych 31
� dla pracowników zawodów niemedycznych 26

Liczba przeszkolonych osób:
� razem 1869
� kluczowy personel (sektor medyczny) 565
� inni pracownicy (sektor pozamedyczny) 1304
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9.5. Zadania dodatkowe � projekty badawcze, wspieraj¹ce
dzia³ania edukacyjne

9.5.1. Badanie dotycz¹ce map dystrybucji ryzyka zaka¿eñ
krwiopochodnych w sektorze us³ug pozamedycznych

Badanie zosta³o zrealizowane dziêki wsparciu Partnera Projektu 5 � G³ównego
Inspektoratu Sanitarnego oraz przedstawicieli Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.
W latach 2013-2014 Zespó³ Projektu 5 wraz z udzia³em ekspertów, wolontariuszy
opracowa³ za³o¿enia badawcze oceny wiedzy i postaw oraz zachowañ pracowni-
ków us³ug pozamedycznych, a tak¿e warunków sanitarnych w jakich udzielane
s¹ us³ugi zwi¹zane z ryzykiem zaka¿eñ, z uwagi na naruszenie ci¹g³o�ci tkanek.

Celem badania by³a ocena stanu wiedzy na temat transmisji zaka¿eñ krwio-
pochodnych i sposobów im zapobiegania oraz dokonanie rozeznania w zakresie
stosowanych przez przedstawicieli sektora us³ug pozamedycznych procedur
zapewniaj¹cych bezpieczeñstwo sanitarne �wiadczonych us³ug.

Badanie realizowane by³o w terenie, w okresie od listopada 2013 r. do marca
2014 r. Badanie ankietowe zosta³o zrealizowane przez pracowników pionów:
epidemiologii i higieny komunalnej powiatowych i wojewódzkich stacji sanitarno-
-epidemiologicznych na terenie ca³ego kraju. Maj¹c na uwadze potrzebê ogólno-
krajowego zasiêgu tego badania G³ówny Inspektor Sanitarny zwróci³ do 16 Pañ-
stwowych Wojewódzkich Inspektorów Sanitarnych z pro�b¹ o wsparcie dzia³añ
projektowych.

Respondentami badania byli pracownicy sektora us³ug pozamedycznych wy-
konuj¹cy zabiegi z naruszeniem ci¹g³o�ci tkanek. Narzêdziami badawczymi by³y:
kwestionariusze wywiadu (kwestionariusz badania dla pracowników studiów
tatua¿u i piercingu, kwestionariusz badania dla pracowników salonów kosme-
tycznych i wykonuj¹cych makija¿ permanentny, kwestionariusz badania dla fry-
zjerów i osób zajmuj¹cych siê us³ugami balwierskimi /golenia/) oraz formularz
oceny pomieszczenia (kwestionariusz oceny pozamedycznych punktów us³ugo-
wych, wykonuj¹cych zabiegi z naruszeniem ci¹g³o�ci tkanek, w celu oceny wy-
posa¿enia i infrastruktury punktów us³ugowych).

Maj¹c na uwadze zró¿nicowane ryzyko przeniesienia zaka¿enia drog¹ krwio-
pochodn¹ w trakcie �wiadczenia us³ug upiêkszaj¹cych, zaplanowano przeprowa-
dzenie 1600 wywiadów z g³ównym przedstawicielem salonu (po 100 wywiadów
na województwo) w tym:

� 50% wywiadów w gabinetach kosmetycznych
� 30% wywiadów w salonach tatua¿u
� 20% wywiadów w salonach fryzjerskich
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Proporcje udzia³u trzech form us³ug pozamedycznych zosta³y przyjête w opar-
ciu o wstêpne, arbitralnie przyjête kryteria oceny ryzyka zaka¿eñ.

Badanie mia³o charakter anonimowy. Wybór salonów by³ losowy, grupowy
na poziomie województwa i powiatu, wed³ug realizowanych przez Pañstwow¹
Inspekcjê Sanitarn¹, zgodnie z ustawowo okre�lonymi obowi¹zkami z zakresu
bie¿¹cego nadzoru sanitarnego, planowych dzia³añ kontrolnych w podmiotach
prowadz¹cych dzia³alno�æ us³ugow¹ z zakresu fryzjerstwa, kosmetyki, odnowy
biologicznej, tatua¿u i piercingu.

W ramach badania na terenie kraju zebrano 1554 ankiety w formie przepro-
wadzonego wywiadu w�ród pracowników salonów us³ug upiêkszaj¹cych. Z przy-
czyn technicznych nie w³¹czono do analizy 3% (46) kwestionariuszy.

Rycina 9.7.
Strona internetowa Projektu KIK/35 informuj¹ca o Projekcie 5

Zebrany materia³, po analizie, zosta³ opracowany w formie map ryzyka i pod
nazw¹: �Mapa ryzyka zaka¿eñ krwiopochodnych w salonach us³ugowych� jest
dostêpny na stronie dedykowanej Projektowi 5: http://www.hcv.pzh.gov.pl/Page/
projekt-5-1/mapa (ryc. 9.7.). Badania zosta³y zrealizowane bezkosztowo, czê�æ
analiz i opracowañ statystycznych, na koñcowym etapie zosta³a sfinansowana
w ramach oszczêdno�ci projektu.
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9.5.2. Badanie pilota¿owe dotycz¹ce oceny wiedzy i czêsto�æ
wystêpowania ekspozycji zawodowej w�ród diagnostów
laboratoryjnych

W ramach wspó³pracy z Krajow¹ Izb¹ Diagnostów Laboratoryjnych, ekspertami
zewnêtrznymi oraz lekarzami specjalizuj¹cymi siê w NIZP-PZH, w ramach zdro-
wia publicznego, opracowano analizê ryzyka i potrzeb edukacyjnych dla grupy
zawodowej diagnostów laboratoryjnych. Liczba zarejestrowanych w Polsce dia-
gnostów laboratoryjnych wg danych uzyskanych w KIDL wynosi³a 14744 osób, na
dzieñ 1 czerwca 2015 r.

Celem badania by³o oszacowanie skali problemu ekspozycji zawodowej w�ród
diagnostów laboratoryjnych oraz jej przyczyn.

W ramach projektu opracowano kwestionariusz w wersji elektronicznej pn.:
�W poszukiwaniu czynników ryzyka zaka¿eñ wirusami krwiopochodnymi w labo-
ratorium medycznym�. Kwestionariusz zamieszczono na platformie ankieta.pl,
a link do platformy upowszechniono poprzez newsletter dystrybuowany przez
KIDL do zarejestrowanych diagnostów laboratoryjnych. Link do ankiety widnia³
tak¿e na stronie internetowej www.kidl.org.pl oraz dostêpny by³ przez media
spo³eczno�ciowe (Facebook).

W badaniu udzia³ wziê³o 400 diagnostów laboratoryjnych z ca³ego kraju.
Opracowanie wyników stanowi materia³ metodyczny w zakresie potrzeb edu-

kacyjnych dla zawodu diagnosty laboratoryjnego, z przeznaczeniem do dalszego
wykorzystania tak¿e przez organ samorz¹du zawodowego diagnostów laborato-
ryjnych � KIDL. Uzyskane w badaniu informacje mog¹ byæ tak¿e pomocne i wyko-
rzystane w celu planowania i dostosowania programów kszta³cenia diagnostów
laboratoryjnych. Badania by³y zrealizowane bezkosztowo.

9.5.3. Badanie opinii ekspertów epidemiologii i praktyków
i ekspertów zdrowia publicznego w zakresie zaka¿eñ
krwiopochodnych

W ramach przygotowañ do realizacji celu g³ównego Projektu KIK/35 � opracowa-
nia za³o¿eñ do dokumentu o nazwie �Narodowy Program Zapobiegania Zaka¿e-
niom HCV na lata 2015�2020� przeprowadzono trzyetapowe badanie opinii eks-
perckiej (forum, FGI), maj¹ce na celu uzyskanie dodatkowych informacji oraz
analiz w obszarze zaka¿eñ szerz¹cych siê drog¹ krwi oraz opinii w zakresie diagno-
zy problemu i istniej¹cych lub proponowanych rozwi¹zañ. Badanie pt. �Ryzyko
zaka¿eñ krwiopochodnych z perspektywy zdrowia publicznego � �wiadczenia me-
dyczne i us³ugi wykonywane z naruszeniem ci¹g³o�ci tkanek� przygotowane zosta-
³o i zrealizowane we wspó³pracy z firm¹ Millward Brown. Wyniki trzyetapowego
badania stanowi¹ studium problemu zaka¿eñ krwiopochodnych z perspektywy
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ca³ego kraju, ró¿nych poziomów diagnozy i podejmowania decyzji. Stanowi¹
one jeden z elementów analizy w obszarze zdrowia publicznego do propozycji
strategii.

9.6. Podsumowanie

Jednym z podstawowych elementów, które bêd¹ odpowiadaæ za utrzymanie
trwa³o�ci, funkcjonalno�ci i efektywno�ci Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka-
¿eniom HCV� s¹ dzia³ania zaplanowane i sukcesywnie realizowane m.in. w ra-
mach Projektu 5 oraz cele jakie przy�wiecaj¹ tym zadaniom. Spodziewane jest,
¿e dzia³ania edukacyjno-szkoleniowe adresowane do wybranych grup odbiorców
powinny mieæ d³ugofalowe oddzia³ywanie, a ich efekty powinny byæ dostrzegal-
ne sukcesywnie w przysz³o�ci. Ci¹g³e uzupe³nianie wiedzy, trening praktycznych
umiejêtno�ci i kreowanie �wiadomo�ci pracowników wykonuj¹cych inwazyjne
zabiegi, obarczone ryzykiem szerzenia siê drobnoustrojów odpowiedzialnych
za powa¿ne choroby ludzi jest inwestycj¹ w zdrowie i bezpieczeñstwo klientów,
tak¿e personelu. Zdaniem wielu ekspertów dzia³ania takie, s¹ przyczynkiem do
zmiany zachowañ, a globalnie przyczyni¹ siê do poprawy stanu i bezpieczeñstwa
zdrowotnego populacji. Za³o¿eniem Projektu 5 by³o, aby wiedza zdobyta przez
personel medyczny przeszkolony w ramach szkoleñ stacjonarnych, zosta³a prze-
kazana wspó³pracownikom, w miejscu ich pracy, w toku szkoleñ kaskadowych.
Natomiast szkolenia uruchomione na platformie e-learningowej utworzonej
w ramach Projektu 5 daj¹ nieograniczon¹ mo¿liwo�æ do ci¹g³ego dokszta³cania
przede wszystkim personelowi us³ug pozamedycznych.

Istotnym czynnikiem, który z pewno�ci¹ odegra rolê w zapewnieniu trwa³o�ci
efektów programu, s¹ opracowane przez ekspertów materia³y edukacyjne, które
uczestnicy szkoleñ mog¹ dowolnie wykorzystywaæ. Pozwoli to z pewno�ci¹ uwra¿-
liwiæ miêdzy innymi �rodowiska osób wykonuj¹cych zabiegi inwazyjne (medy-
czne i niemedyczne) na problemy zaka¿eñ krwiopochodnych, których znajomo�æ,
pomimo poprawy stanu wiedzy, jest niestety nadal do�æ niska.

Mówi¹c o edukacji kadr nale¿y tak¿e podkre�liæ, ¿e ju¿ na obecnym etapie
wiedza wypracowana w programie zosta³a wykorzystana do aktualizacji progra-
mów kszta³cenia przed- i podyplomowego wybranych zawodów medycznych,
w szczególno�ci pielêgniarek i po³o¿nych. Jednym z wniosków p³yn¹cych z dzia-
³añ realizowanych w Projekcie KIK/35 jest konieczno�æ uwzglêdnienia tre�ci do-
tycz¹cych zapobiegania zaka¿eniom HCV w szkoleniu lekarzy oraz lekarzy sto-
matologów.

Dzia³aniami nie do przecenienia, uzupe³niaj¹cymi zadania zrealizowane
w ramach Projektu 5, obok d³ugofalowej, ogólnopolskiej kampanii spo³ecznej
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traktuj¹cej o problemie zaka¿eñ HCV w formie jednolitego przekazu dla ogó³u
spo³eczeñstwa, s¹ miêdzy innymi: programy zdrowotne dedykowane m³odzie¿y
w zakresie unikania ryzykownych zachowañ zwi¹zanych m.in. ze stosowaniem
narkotyków jak i niebezpiecznych praktyk seksualnych, dzia³ania informacyjne
w stosunku do s³u¿b mundurowych, porz¹dkowych, czy personelu aresztów �led-
czych i zak³adów karnych oraz osadzonych w zak³adach karnych i u¿ywaj¹cych
�rodki psychoaktywne drog¹ przerwania ci¹g³o�ci tkanek, aktywizowanie samo-
rz¹du terytorialnego do podejmowana dzia³añ dla lokalnych spo³eczno�ci. W reali-
zacji tych aktywno�ci czynnie uczestnicz¹ przedstawiciele zarówno Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego � Pañstwowego Zak³adu Higieny jak i Pañstwowej
Inspekcji Sanitarnej.

PODZIÊKOWANIA

Zespó³ Projektu 5 sk³ada szczególne podziêkowania koordynatorom meryto-
rycznym odpowiedzialnym za przeprowadzenie szkoleñ stacjonarnych na terenie
poszczególnych województw, organom Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej poziomu
wojewódzkiego i powiatowego za wsparcie dzia³añ projektowych, edukatorom
� lekarzom i pielêgniarkom, osobom wspó³uczestnicz¹cym w opracowywaniu ma-
teria³ów, a tak¿e opiniuj¹cym i konsultuj¹cym je.

Pragniemy równie¿ podziêkowaæ, firmom; Procontent, KDK i Millward Brown
za owocn¹ wspó³pracê oraz wszystkim Osobom, nie wymienionym z nazwiska,
a zaanga¿owanym w pracê nad Projektem 5.

Tabela 9.6.
Lista osób wspó³pracuj¹cych przy realizacji zadañ w Projekcie 5

Osoba Instytucja

Pan Minister Marek Posobkiewicz G³ówny Inspektorat Sanitarny

Pani Miros³awa Pó³grabia Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
Pani Olga Ko³akowska � Pañstwowy Zak³ad Higieny � zespó³ na etapie

przygotowania materia³ów dydaktycznych

Pani Aleksandra Czyrznikowska G³ówny Inspektorat Sanitarny
Pan Mateusz Szewczyk

Pani Gra¿yna Chaszczewska-Wojtas Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
w Wa³brzychu

Pani El¿bieta Sójkowska Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
w Jeleniej Górze

Pani Joanna Strugarek Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
w K³odzku
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Pani Bo¿ena Kess Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w Lublinie

Pani Aneta Sawicka Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w Gorzowie Wielkopolskim

Pani Anna Guzek Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w £odzi

Pani Ma³gorzata Witas Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w Rzeszowie

Pani Lucyna Jadaluk Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Pani Joanna Siemienkowicz Stacja w Bia³ymstoku

Pani Aneta Bardoñ-B³aszkowska Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Pani Dorota Zabielska Stacja w Gdañsku

Pani Kamilla Kalitka-Ulman Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w Katowicach

Pani Ma³gorzata Haponiuk Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w Kielcach

Pani Ma³gorzata Dobrzañska Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w Olsztynie

Pani Renata Opiela Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja w Szczecinie

Pan Witold Paczosa Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Stacja we Wroc³awiu

Pani dr n. med. El¿bieta Narolska- Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
-Wierczewska Stacja w Bydgoszczy

Pani mgr Jolanta Janik Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Pani mgr Marta Andrzejewska Centrum Kszta³cenia Podyplomowego
Pani mgr Janina Krawczyk Pielêgniarek i Po³o¿nych

Pani dr Bo¿ena Jakimiak Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
Pani mgr Ewa Röhm-Rodowald � Pañstwowy Zak³ad Higieny

Pani prof. dr hab. med. Alicja Warszawski Uniwersytet Medyczny,
Wierciñska-Drapa³o Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej

Wojewódzki Szpital Zaka�ny w Warszawie

Pan prof. dr hab. med. Janusz Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej
Cianciara Wojewódzki Szpital Zaka�ny w Warszawie

Pan prof. dr hab. med. Zbigniew Katedra Biomedycznych Podstaw Rozwoju
Izdebski i Seksuologii UW

Pani dr n. med. El¿bieta Puacz Prezes Krajowej Izby Diagnostów
Laboratoryjnych
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Pani Anna Jagodziñska Za bezp³atne u¿yczenie wizerunku
Pan Przemys³aw Saleta na potrzeby projektu
Pan Leszek Czajka

Pani Urszula Jaworska Przedstawiciele Organizacji Pacjentów
i Pan Sebastian Gawlik i Fundacja Urszuli Jaworskiej

Pani lek. dent. Joanna Rafa³owska Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
Pani mgr Ma³gorzata Znyk � Pañstwowy Zak³ad Higieny
Pan mgr Rafa³ Halik � udzia³ w realizacji projektu

Grupa Studentów Warszawskiego na ró¿nych jego etapach

Uniwersytetu Medycznego oraz osób
specjalizuj¹cych siê w NIZP-PZH
w dziedzinie epidemiologii i zdrowia
publicznego w okresie realizacji projektu.



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�126

Mgr in¿. Rafa³ Pato³a, Dr hab. Rafa³ Gierczyñski, Anna Ma³ek
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � PZH

KAMPANIA SPO£ECZNA �HCV JESTEM �WIADOM�
� TRANSLACJA WIEDZY I JEJ ZINTEGROWANY

PRZEKAZ DO GRUP DOCELOWYCH

Od wielu lat edukacja zdrowotna oraz dzia³ania w zakresie profilaktyki i pro-
mocji zdrowia s¹ przedmiotem starañ wielu instytucji w kraju. Zagadnieniami
tymi zajmuj¹ siê miêdzy innymi: administracja rz¹dowa i samorz¹dowa, jed-
nostki naukowe, instytuty badawcze, jednostki sanitarno-epidemiologiczne, pla-
cówki o�wiatowo-wychowawcze, a tak¿e organizacje pozarz¹dowe. Niestety
w licznych edukacyjnych programach profilaktycznych zazwyczaj nie stosuje siê
ca³o�ciowego podej�cia, ukierunkowanego na rozwijanie umiejêtno�ci ¿yciowych,
pozwalaj¹cych na sta³e utrzymanie zdrowia.

Wa¿nym elementem dzia³añ profilaktycznych jest dostarczenie spo³eczeñ-
stwu informacji pozwalaj¹cych zidentyfikowaæ i zrozumieæ problem zdrowotny,
jego przyczyny i mo¿liwo�ci zapobiegania, zw³aszcza te realnie dostêpne dla
obywateli. Na tym etapie ogromnie wa¿na jest prawid³owa translacja wiedzy
fachowej na jêzyk zrozumia³y dla spo³eczeñstwa. Proces ten czêsto wymaga
zastosowania daleko id¹cych, umiejêtnych uogólnieñ i wyselekcjonowania naj-
bardziej istotnych faktów, które powinny trafiæ do �wiadomo�ci spo³ecznej.
Kolejnym etapem jest wybranie skutecznej formy przekazu � która spowoduje,
¿e przekazywane tre�ci stan¹ siê na tyle atrakcyjne, ¿e przyci¹gn¹ uwagê spo³e-
czeñstwa oraz dobór �technicznych� �rodków przekazu, tak by skutecznie do-
trzeæ do wybranych grup docelowych. Ostatnim elementem dzia³añ jest utrzy-
mywanie przekazu przez czas potrzebny do ukszta³towania w spo³eczeñstwie
okre�lonego, oczekiwanego modelu zachowañ prozdrowotnych (nawyku/prze-
konania/mody). Tu wa¿n¹ rolê odgrywa monitorowanie skuteczno�ci prowadzo-
nych dzia³añ. Dzia³ania promocyjne w obszarze zdrowia s¹ w obecnym czasie
znacznie utrudnione poprzez du¿¹ ilo�æ, czêsto sprzecznych informacji trafia-
j¹cych do spo³eczeñstwa z wielu zró¿nicowanych kana³ów informacyjnych,
dlatego skuteczna promocja zachowañ prozdrowotnych czêsto odbywa siê w for-
mie kampanii spo³ecznej.
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Zgodnie ze stanowiskiem praktyka Paw³a Prochenko, kampania spo³eczna to
zestaw ró¿nych dzia³añ zaplanowanych w konkretnym czasie, skierowanych do
okre�lonej grupy docelowej, których celem jest doprowadzenie do wzrostu
wiedzy, zmiany my�lenia, zachowania wobec okre�lonego problemu spo³ecznego
lub rozwi¹zanie problemu spo³ecznego blokuj¹cego osi¹ganie dobra wspólnego
zdefiniowanego jako cel marketingowy [1]. Kampania spo³eczna to swoistego
rodzaju kampania komunikacyjno-promocyjna, której celem zazwyczaj jest
wywo³anie zmian postaw spo³ecznych wobec pewnej idei czy problemu. Na ogó³
w tego typu przedsiêwziêciach chodzi o osi¹gniêcie efektu edukacyjnego poprzez
informowanie, wyja�nianie, sk³anianie do aktywno�ci, poruszanie trudnych b¹d�
wstydliwych tematów uwzglêdniaj¹cych interes spo³eczny [2].

10.1. Informacje o problemie HCV w Polsce i przyk³ady ich
translacji na przekaz zrozumia³y dla spo³eczeñstwa

Wyniki uzyskane w trakcie kilku lat intensywnych badañ epidemiologicznych pro-
wadzonych w ramach Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�, pozwoli-
³y na okre�lenie szacunkowej liczby osób zaka¿onych HCV w Polsce, jak równie¿
ustalenie czynników ryzyka i grup szczególnie nara¿onych na zaka¿enie HCV.

Pierwsz¹ informacj¹, która powinna trafiæ do �wiadomo�ci spo³eczeñstwa
w kraju jest fakt, ¿e zgodnie z przeprowadzonymi badaniami, w Polsce liczba
osób, u których w organizmie wirus HCV jest obecny, oszacowana zosta³a w przy-
bli¿eniu na 165 tys., z tym, ¿e po uwzglêdnieniu mo¿liwej rozpiêto�ci wyniku
(przedzia³y ufno�ci: 95% CI 127 tysiêcy � 190 tysiêcy) i wyników wcze�niejszych
badañ, warto�æ t¹ postanowiono zbli¿yæ w przekazie kierowanym do spo³eczeñ-
stwa do warto�ci 200 tys., tworz¹c komunikat o tre�ci: �w Polsce nawet do 200
tys. osób mo¿e ¿yæ z wirusem HCV we krwi�. Sprawa jednoznacznego, prostego
komunikatu o liczbie osób w sposób przewlek³y dotkniêtych WZW-C w Polsce jest
kluczowa. Wynika to z faktu, ¿e zaka¿enia HCV maj¹ tê swoist¹ cechê, i¿
w praktyce mamy do czynienia z rozbie¿no�ci¹ pomiêdzy szacowan¹ liczb¹ osób
które mia³y kontakt z wirusem � uleg³y zaka¿eniu (oko³o 750 tys.), a szacowan¹
liczb¹ osób, u której wirus HCV nie zosta³ samoistnie wyeliminowany przez
organizm osoby zaka¿onej i stale siê replikuje, staj¹c siê przyczyn¹ zaka¿enia
przewlek³ego (oko³o 165 tys.). Z tego powodu, kluczowym elementem translacji
wiedzy by³o w przypadku kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� sprowa-
dzenie przekazu do podania przybli¿onej, ³atwej do zapamiêtania, liczby osób
z przewlek³ym zaka¿eniem HCV rzêdu 200 tys. osób.

Kolejn¹ wa¿n¹ informacj¹ jak¹ spo³eczeñstwo powinno otrzymaæ jest wie-
dza o drogach szerzenia siê HCV i czynnikach ryzyka. Wyniki badañ uzyskane
w projekcie KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� zgodnie z oczekiwaniami
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potwierdzi³y inne dane pi�miennictwa o podstawowych czynnikach ryzyka i dro-
gach szerzenia siê HCV w Polsce. Z tego wzglêdu w przekazie kierowanym do
spo³eczeñstwa nale¿a³o podkre�liæ, ¿e wirus zapalenia w¹troby typu C przenosi
siê przez krew, w³a�nie dlatego czynnikiem ryzyka zaka¿eñ HCV mo¿e byæ ka¿dy
zabieg medyczny lub pozamedyczny oraz czynno�æ, której towarzyszy narusze-
nie ci¹g³o�ci tkanek. Maj¹c na uwadze fakt, ¿e wiêkszo�æ inwazyjnych zabiegów
medycznych jest wykonywana z konieczno�ci, w ramach leczenia lub profilaktyki
chorób, co oznacza, ¿e w interesie pacjenta nie le¿y rezygnacja z tych zabiegów
� w przekazie kierowanym do spo³eczeñstwa skupiono siê na tych czynnikach
ryzyka HCV, na których ograniczenie wiêkszo�æ osób ma realny wp³yw, czyli na
zabiegach kosmetycznych i upiêkszaj¹cych, przebiegaj¹cych z naruszeniem ci¹-
g³o�ci skóry i b³on �luzowych. Przekaz kierowany w trakcie kampanii �HCV Jestem
�wiadom� mia³ informowaæ, spo³eczeñstwo, ¿e zabiegi tego typu mog¹ stanowiæ
zagro¿enie ze wzglêdu na mo¿liw¹ transmisjê zaka¿eñ krwiopochodnych � je�li
nie s¹ prowadzone z zachowaniem zasad aseptyki, tak jak to ma miejsce
w lecznictwie. Celem przekazu by³o ukszta³towanie aktywnej postawy roszcze-
niowej u klientów salonów, w których tego typu zabiegi s¹ wykonywane, nakie-
rowanej na oczekiwanie zapewnienia przez us³ugodawcê bezpieczeñstwa ofero-
wanych zabiegów upiêkszaj¹cych w zakresie eliminacji mo¿liwo�ci transmisji
zaka¿eñ krwiopochodnych. Przekaz informowa³ spo³eczeñstwo, ¿e elementami
na które uwagê zwróciæ powinien klient salonu powinna byæ �wiadomo�æ us³u-
godawcy o zaka¿eniach krwiopochodnych oraz sposób wykonywania zabiegów,
ze szczególnym podkre�leniem konieczno�ci stosowania sprzêtu jednorazowego
i sterylnego, wszêdzie tam, gdzie dokonuje on naruszenia ci¹g³o�ci skóry, oraz
w³a�ciwych dzia³añ w zakresie dezynfekcji otoczenia miejsca wykonywania
zabiegu i zachowania nale¿ytej higieny r¹k. Ze wzglêdu na obszerno�æ tego
komunikatu, w kampanii �HCV Jestem �wiadom� starano siê mo¿liwie jak naj-
czê�ciej operowaæ audiowizualnymi formami przekazu.

10.2. Dzia³ania edukacyjne jako przygotowanie zaplecza
fachowego dla kampanii spo³ecznej

Na wybór dzia³añ w ramach kampanii spo³ecznej oraz sposób i tryb ich realizacji
mia³y wp³yw podejmowane na terenie ca³ej Polski, w latach 2014-2016, w ra-
mach Projektu 5, dzia³ania edukacyjne skierowane do �rodowisk kluczowych
z punktu widzenia walki z zaka¿eniami wirusem HCV. Szkolenia kierowane by³y
do pracowników zawodów medycznych, oraz pozamedycznych, w tym pracowni-
ków salonów kosmetycznych, tatua¿u oraz studiów fryzjerskich. £¹cznie prze-
prowadzono 134 szkolenia, w ramach których przeszkolono ponad 6 tys. osób,
w tym blisko 1,5 tys. pracowników sektora medycznego oraz 4,7 tys. pracowników



12910. Kampania spo³eczna �HCV Jestem �wiadom� � translacja wiedzy...

sektora pozamedycznego. Przygotowana oferta edukacyjna, z uwagi na jej wy-
j¹tkowo�æ i innowacyjno�æ odpowiada³a na potrzeby zarówno pracowników sek-
tora medycznego, jak równie¿ pracowników bran¿y upiêkszaj¹cej tj. salonów
kosmetycznych, fryzjerskich i tatua¿u.

Dla pracowników bran¿y upiêkszaj¹cej temat prewencji i profilaktyki zaka-
¿eñ krwiopochodnych jest równie istotny z punktu widzenia wykonywanych czyn-
no�ci zawodowych zwi¹zanych z przerwaniem ci¹g³o�ci tkanek, co dla personelu
medycznego. W zwi¹zku z brakiem szczegó³owych uregulowañ prawnych normu-
j¹cych kwestie dotycz¹ce profilaktyki zaka¿eñ krwiopochodnych w studiach
tatua¿u, salonach fryzjerskich i kosmetycznych, oraz brakiem wystarczaj¹cej
�wiadomo�ci personelu tych¿e podmiotów w zakresie ryzyka zaka¿eñ krwiopo-
chodnych, jak równie¿ ograniczonymi mo¿liwo�ciami dokszta³cania siê w tej
tematyce, zdiagnozowano piln¹ potrzebê dalszej edukacji tej grupy zawodowej.

Kolejnym bod�cem, który mia³ wp³yw na wybór narzêdzi kampanii spo³ecznej
by³y inicjatywy lokalnych spo³eczno�ci. W 2014 r. przedstawiciele zespo³u reali-
zuj¹cego Projekt 1. zostali zaproszeni na wydarzenie lokalne pn.: �Festiwal Zdro-
wia� w Tuszynie. Podczas �Festiwalu Zdrowia� przedstawiono miejscowej spo-
³eczno�ci najwa¿niejsze zagadnienia dotycz¹ce zaka¿eñ HCV, oraz podstawowe
za³o¿enia Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�. Wyst¹pienia przed-
stawicieli Projektu KIK/35 spotka³y siê z du¿ym zainteresowaniem odbiorców.
Stanowi³y te¿ okazjê do wymiany pogl¹dów w zakresie potrzeb i oczekiwañ
spo³eczno�ci lokalnej w zakresie oczekiwanej informacji o zaka¿eniach krwio-
pochodnych. W 2015 r. we wspó³pracy z Fundacj¹ Edukacji Spo³ecznej przepro-
wadzono dzia³ania edukacyjno-informacyjne w�ród uczestników Festiwalu Przy-
stanek Woodstock, w ramach którego zorganizowano punkt edukacyjno-infor-
macyjny o HCV.

10.3. Wirus HCV � �wiadomo�æ w�ród Polaków, badania
docelowych odbiorców

Zaplanowanie odpowiednich dzia³añ edukacyjno-informacyjnych w ramach kam-
panii spo³ecznej nie by³oby mo¿liwe bez przeprowadzenia badania opinii spo-
³ecznej na temat tego, co Polacy wiedz¹ o HCV.

Ogólnopolskie badanie opinii spo³ecznej zosta³o przeprowadzone przez firmê
Millward Brown na reprezentatywnej próbie ludno�ci Polski licz¹cej 1012 osób
w wieku od 15 lat wzwy¿, technik¹ CAPI (ang. Computer Assited Personal Inter-
wiew). Technika ta ma zastosowanie w badaniach ilo�ciowych i polega na przepro-
wadzaniu wywiadów z respondentami przy u¿yciu przeno�nych komputerów [3].
Zastosowanie w badaniu elektronicznego kwestionariusza 20 pytañ, przygoto-
wanych przez ekspertów z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego � PZH
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zaanga¿owanych w realizacjê Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�,
umo¿liwi³o automatyczne, szybsze zbieranie danych, eliminuj¹c przy tym etap
d³ugotrwa³ego rêcznego wpisywania odpowiedzi z ankiet do bazy danych, auto-
matyczn¹ rotacjê zadawanych pytañ, a tak¿e lepsz¹ kontrolê i eliminowanie
potencjalnych b³êdów.

W badaniu wykazano, ¿e �wiadomo�æ na temat zaka¿eñ HCV w spo³eczeñ-
stwie jest wci¹¿ zbyt niska. Ponad po³owa osób (55%) deklarowa³a, ¿e nigdy nie
s³ysza³a o wirusie HCV, a tylko 12% spo�ród badanych osób w wieku 15-24 lat to
osoby �wiadome problemu zaka¿eñ HCV. Wielu z badanych respondentów by³o
przekonanych, ¿e szczepionka przeciw WZW-C istnieje, a tylko 14% z badanych
udzieli³o poprawnej odpowiedzi, ¿e takiej szczepionki jeszcze nie stworzono.
Ponadto, wiedzy na temat tego, czy mo¿na siê zaczepiæ przeciwko chorobie
wywo³ywanej przez HCV nie mia³o 41% pytanych. Respondenci mieli równie¿
problem z udzieleniem prawid³owych odpowiedzi na pytania zwi¹zane ze wska-
zaniem objawów zaka¿enia wirusem HCV. Je¿eli potrafili wskazaæ jakie� objawy,
to najczê�ciej wymieniali: bóle w okolicy w¹troby. Jednak najczê�ciej wskazy-
wali brak wyra�nych objawów choroby. Na pytanie czy z zaka¿enia HCV mo¿na
siê skutecznie wyleczyæ. Tylko co 5. respondent twierdzi³, ¿e zaka¿enie HCV
mo¿na skutecznie wyleczyæ, a co 3. badany by³ zdania, ¿e dostêpne s¹ leki,
które pozwalaj¹ tylko kontrolowaæ zaka¿enie HCV. W ramach badania poddali�my
równie¿ ocenie, oprócz wiedzy respondentów, ich pogl¹dy na temat zaka¿enia
wirusem HCV. Wed³ug 54% respondentów ujawnienie informacji o HCV mog³oby
negatywnie wp³yn¹æ na ich ¿ycie zawodowe i prywatne. Im wy¿sze wykszta³ce-
nie tym wiêksza jest obawa z tym zwi¹zana. Z przejawami dyskryminacji lub
stygmatyzacji osoby zaka¿onej HCV spotka³o siê zaledwie 4% badanych.

Uzyskane wyniki badania opinii spo³ecznej na temat wiedzy Polaków o wirusie
HCV pozwoli³y na ustalenie obszarów, którymi w pierwszej kolejno�ci nale¿y siê
zaj¹æ w kampanii spo³ecznej. Niewiedza zazwyczaj z jednej strony wywo³uje
strach, a z drugiej strony nieuwagê. Dalego obszarami, którymi postanowiono
siê zaj¹æ to przede wszystkim praca nad wzrostem �wiadomo�ci spo³ecznej Pola-
ków o problemie HCV i konsekwencjach dla zdrowia, jakie mo¿e powodowaæ,
a tak¿e zmiana zachowañ na zmniejszaj¹ce ryzyko zaka¿enia HCV [4].

10.4. Okre�lenie celów � za³o¿enia kampanii spo³ecznej

Punktem wyj�cia do ogólnopolskiej kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�
by³o za³o¿enie, i¿ najwa¿niejsz¹ metod¹ zapobiegania zaka¿eniom HCV jest
wczesna diagnostyka osób z grup ryzyka oraz zastosowanie procedur uniemo¿li-
wiaj¹cych szerzenie siê zaka¿eñ. Brak adekwatnych i kompleksowych dzia³añ
profilaktycznych w zakresie przeciwdzia³ania zaka¿eniom HCV stanowi istotny
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problem zdrowia publicznego. Nale¿y podkre�liæ, ¿e wczesna diagnostyka zwiêksza
skuteczno�æ leczenia i obni¿a jego koszty spo³eczne i ekonomiczne. Z tego wzglêdu
wa¿nym ekonomicznie aspektem jest �wiadomo�æ lekarzy, pacjentów i przed-
stawicieli zawodów zwiêkszonego ryzyka transmisji HCV. Dlatego te¿, za cele
ogólnopolskiej kampanii spo³ecznej przyjêto:
1) Podniesienie poziomu wiedzy na temat profilaktyki zaka¿eñ HCV i wykszta³-

cenie odpowiednich postaw i zachowañ zdrowotnych;
2) Przekazanie informacji i wiedzy na temat zapobiegania zaka¿eniom HCV oraz

zachêcanie ludzi do wykonania badañ testowych w kierunku HCV;
3) Sprofilowanie kana³ów informacji dotycz¹cej HCV oraz profilaktyki zaka¿eñ

HCV do wybranych grup np.: m³odzie¿y (wypracowanie modelowych postaw
dotycz¹cych prewencji oraz profilaktyki zaka¿eñ HCV, które w przysz³o�ci
zmniejsz¹ liczbê zaka¿onych);

4) Podniesienie standardów pracy np.: w studiach tatua¿u, salonach kosmetycz-
nych, fryzjerskich, akupunktury, gabinetach stomatologicznych oraz podnie-
sienie jako�ci �wiadczonej opieki w zakresie prewencji i profilaktyki zaka¿eñ
HCV w�ród pracowników sektora medycznego, miêdzy innymi poprzez propa-
gowanie szkoleñ e-learningowych;

5) Skupienie �decydentów� w zakresie zdrowia publicznego oraz sektora NGO
wokó³ problemu zwi¹zanego z zaka¿eniami HCV (wiele organizacji z III sekto-
ra dzia³a w pojedynkê w przestrzeni dotycz¹cej HCV, brakuje platformy do
wymiany do�wiadczeñ i wspó³pracy).

Tak postawione cele zamierzono osi¹gn¹æ poprzez:
1) Wykszta³cenie w�ród odbiorców kampanii postawy czynnej, polegaj¹cej

miêdzy innymi na:
a) podejmowaniu dzia³añ zmniejszaj¹cych ryzyko zaka¿enia wirusem HCV,

w tym przeniesienia zaka¿enia na inn¹ osobê zdrow¹,
b) aktywnym zadawaniu pytañ przed, jak równie¿ podczas wykonywania za-

biegów, a dotycz¹cych sterylno�ci przedmiotów stosownych w zabiegu,
stosowania sprzêtu jednorazowego, otwierania sprzêtu ja³owego bezpo-
�rednio przed zabiegiem, mycia r¹k czy te¿ u¿ywania rêkawiczek jednora-
zowych zmienianych do ka¿dego zabiegu;

2) Zwiêkszenie �wiadomo�ci w�ród grup docelowych kampanii, ¿e w przypadku,
gdy znajd¹ siê w grupie ryzyka warto z w³asnej inicjatywy wykonaæ badanie
w kierunku HCV.

Realizuj¹c postawione cele za³o¿ono, ¿e jêzyk w kampanii bêdzie adekwatny
do danego kana³u komunikacyjnego. Nawet o rzeczach niewygodnych postano-
wiono mówiæ otwarcie i jasno tak, aby trudno by³o zaprzeczyæ przedstawianym
argumentom, które w rzeczy samej poparte by³y dowodami i rozwi¹zaniami
wynikaj¹cymi z przeprowadzonych badañ naukowych. W kampanii postanowiono
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umiejscowiæ �siebie� po stronie odbiorcy � poczuæ siê jak odbiorca. Dlatego te¿
postanowiono niczego nie zakazywaæ, nic nie nakazywaæ, a tak¿e nikogo lub
niczego nie oceniaæ i nie krytykowaæ.

W kwestii formy przekazu wprowadzono pewne ograniczenia, na które warto
w tym miejscu zwróciæ uwagê. Przyjêto za³o¿enia, ¿e dzia³ania prowadzone
w ramach kampanii spo³ecznej nie bêd¹:

� straszyæ �mierci¹ z powodu zaka¿enia HCV lub epatowaæ wizerunkami osób
cierpi¹cych na zaka¿enie HCV,

� wzbudzaæ agresji i/lub nietolerancji,
� utrwalaæ wizerunku cz³owieka zaka¿onego HCV, jako cz³owieka przegra-

nego, straconego dla spo³eczeñstwa,
� dyskredytowaæ, o�mieszaæ i piêtnowaæ,
� stygmatyzowaæ ani obra¿aæ ¿adnej grupy zawodowej zwi¹zanej z prac¹,

w której mo¿e doj�æ do przerwania ci¹g³o�ci tkanek (a w efekcie z kontak-
tem z krwi¹),

� wykorzystywaæ przedmiotów czy symboli, które mog¹ byæ kojarzone z ak-
tami terroru i przemocy, w tym m.in.: broñ palna, nó¿, itp.

Natomiast zgodzono siê, aby kampania spo³eczna by³a zabawna, ale zarazem
nie b³aha.

10.5. Planowanie i formu³owanie strategii kreatywnej
oraz elementów kampanii spo³ecznej

Tworz¹c kreacjê, jak równie¿ planuj¹c dzia³ania w ramach kampanii spo³ecznej
�HCV Jestem �wiadom�, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � PZH siêgn¹³
po kana³y komunikacji rozpoznawalne w zidentyfikowanych grupach docelowych
i chêtnie wykorzystywane, które niekiedy kszta³tuj¹ postrzeganie ró¿nego ro-
dzaju problemów.

Z uwagi na z³o¿ono�æ tematu, jak równie¿ planowany, innowacyjny sposób
realizacji dzia³añ o charakterze edukacyjno-informacyjnym w ramach kampanii,
w przekazie mediowym zastosowano swoist¹ prowokacjê stylistyczn¹.

Odbiorcy przekazów medialnych ka¿dego dnia s³ysz¹ dziesi¹tki komunikatów
o zagro¿eniu dla ich zdrowia i ¿ycia. Przejmuj¹ siê tymi historiami, których szansa
wyst¹pienia czasami jest jeden na milion. Wiele osób obawia siê zagro¿eñ, które
w rzeczywisto�ci nic nie znacz¹ i nijak maj¹ siê do rzeczywisto�ci. Czasami s¹
mniej lub bardziej �mieszne, najczê�ciej ¿enuj¹ce, ale zawsze zmuszaj¹ce do
my�lenia, bo kto w to wszystko wierzy? Cz³owiek trzymaj¹cy kredens, morduj¹cy
termokoc, czajnik grozy, czy atakuj¹cy znienacka bóbr. To tylko jedne z wielu
nag³ówków, które trafi³y na pierwsze strony popularnych polskich dzienników,
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codziennie spotykanych za witrynami. Jest tego du¿o, du¿o wiêcej, tak jak wiele
galerii dostêpnych w Internecie.

W tym szumie zagra¿aj¹cych informacji ludzie skupiaj¹ siê przede wszystkim
na tych spektakularnych, a nie wa¿nych. Planuj¹c dzia³ania oraz kreacjê kampa-
nii spo³ecznej wykorzystali�my tê zasadê przekierowuj¹c uwagê odbiorców na
temat zaka¿eñ HCV.

Prze�miewaj¹c niejako otaczaj¹ce nas nag³ówki gazet, stworzono wyimagi-
nowane zagro¿enia: rekinami w Ba³tyku, paj¹kami w bananach i kobr¹ grasuj¹c¹
na osiedlu. W planowaniu kampanii NIZP-PZH opiera³ siê na fachowym wsparciu
firmy Good Company, a za kreacjê i realizacjê wizualizacji kampanii spo³ecznej,
w tym �key visualu�; produkcjê spotu telewizyjnego � w re¿yserii Piotra Onopy;
i spotu radiowego odpowiedzialne by³o Konsorcjum TELESCOPE Malina Wieczo-
rek oraz Mastermind Media Sp. z o.o.

10.6. Kampania spo³eczna �HCV Jestem �wiadom� w mediach

Podstawowym, a tym samym pierwszym elementem kampanii spo³ecznej by³o
wykorzystanie tradycyjnych mediów masowych: radia, telewizji, prasy, reklamy
zewnêtrznej i Internetu.

Reklama telewizyjna jest uwa¿ana za najskuteczniejsz¹ formê docierania do
masowego odbiorcy. Dziêki reklamie telewizyjnej uzyskujemy wiarygodno�æ prze-
kazu, szeroki zasiêg przy ni¿szych kosztach dotarcia do jednego odbiorcy w po-
równaniu z innymi mediami reklamowymi, a tak¿e silne oddzia³ywanie na emo-
cje odbiorcy.

W okresie od dnia 1 lipca 2016 r. do 31 sierpnia 2016 r. spot telewizyjny
wyemitowano 927 razy w Telewizji Polskiej S.A. na antenie Programu TVP1, Pro-
gramu TVP2 i Programu TVP3 oraz pakietu stacji tematycznych Telewizji Polskiej
S.A., a tak¿e pakietu stacji tematycznych Cyfrowego Polsatu S.A. W ramach
emisji spo³ecznych dziêki wspó³pracy z Fundacj¹ �HIGIEJA� we wrze�niu 2016 r.
spot telewizyjny zosta³ wyemitowany dodatkowo przez Telewizjê Polsk¹ S.A.
w liczbie 115 emisji na antenie Programu: TVP1, TVP3, TVP POLONIA, TVP KUL-
TURA. Szacujemy, ¿e spot telewizyjny obejrza³o ³¹cznie oko³o 18.500.000 osób,
osi¹gaj¹c tym samym wska�nik GRP na poziomie 152. GRP (ang. Gross Rating
Points), to warto�æ okre�laj¹ca si³ê (skuteczno�æ w dotarciu do odbiorcy), po-
przez zmierzenie ilo�ci odbiorców, do których dotar³ spot telewizyjny w po³¹-
czeniu z czêstotliwo�ci¹, z jak¹ zosta³ nadany. Szczegó³y wska�nika oraz zasiêg
spotu TV przedstawiono na rycinie 10.1.

Z uwagi, i¿ radio stwarza szerokie mo¿liwo�ci i stanowi najbardziej osobisty
�rodek przekazu, towarzysz¹c wielu s³uchaczom niemal¿e przez ca³y dzieñ, w okre-
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Rycina 10.1.
Dzia³ania edukacyjno-informacyjne w mediach (telewizja, radio oraz reklama zewnêtrzna)

Rycina 10.2.
Kadr ze spotu emitowanego w TV w ramach kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�
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sie emisji spotu telewizyjnego, nast¹pi³a tak¿e emisja spotu radiowego. Spot
radiowy, który us³ysza³o blisko 14.000.000 s³uchaczy, zosta³ wyemitowany w su-
mie 141 razy na antenach stacji radiowych: Pakiet Z³ote Przeboje, ZET Chili,
Pakiet Zet Total oraz Pakiet RMF 3D. Warto�æ wska�nika GRP oraz zasiêg dla
emisji spotu radiowego przedstawiono na rycinie 10.1.

Rycina 10.3.
Reklama informuj¹ca o audycjach radiowych w ramach kampanii spo³ecznej �HCV Jestem
�wiadom�

Ponadto, w ramach trasy koncertowej �Lato z Radiem� na antenie Programu 1
Polskiego Radia wyemitowano trzy czê�ciow¹ audycjê na temat HCV oraz wiru-
sowego zapalenia w¹troby typu C.

Wykorzystanie w kampanii spo³ecznej reklamy radiowej, jako doskona³ego,
wzglêdnie taniego, �rodka przekazu, pozwoli³o dotrzeæ do szerokiej grupy s³u-
chaczy, oddzia³uj¹c na ich emocje, nawi¹zuj¹c z nimi kontakt w wielu ró¿nych
sytuacjach � przy pracach domowych, podczas podró¿y do pracy, czy te¿ w trak-
cie prowadzenia samochodu, itp.

W�ród dzia³añ kampanii spo³ecznej nie mog³o zabrakn¹æ reklamy zewnêtrz-
nej. Niew¹tpliwym atutem tego rodzaju masowej reklamy jest jej szeroki zasiêg
oraz brak konieczno�ci ponoszenia przez widza jakichkolwiek nak³adów finanso-
wych w porównaniu z telewizj¹, radiem, pras¹ czy Internetem. Odbiorcami re-
klamy zewnêtrznej s¹ wszyscy, którzy wychodz¹ z domu. Emisja reklamy zew-
nêtrznej w ramach prowadzonych dzia³añ kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wia-
dom� odbywa³a siê przez dwa wakacyjne miesi¹ce 2016 r. na 115 no�nikach
w ca³ej Polsce.

Oprócz reklamy zewnêtrznej w okresie czerwiec � listopad 2016 r. w Internecie
prowadzono kampaniê bannerow¹ maj¹c¹ na celu poza dostarczeniem czytelnego
przekazu o HCV, przekierowanie u¿ytkowników Internetu na stronê internetow¹
kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�. Wyraziste kolory, ró¿norodny for-
mat i animacje bannerów, przyci¹gnê³y uwagê i sprawi³y, ¿e osoby odwiedzaj¹ce
strony www klikaj¹c na zamieszczony na nich banner, licznie odwiedza³y stronê
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kampanii www.jestemswiadom.org. W okresie trwania kampanii bannerowej
w Internecie reklama wy�wietlona zosta³a ponad 200 mln razy przez ok. 23 mln
unikatowych u¿ytkowników Internetu. W reklamê kliknê³o ponad 500 tys. Inter-
nautów, a na potrzeby kampanii wykorzystano 10 ró¿nych formatów reklamy:
240x400, 250x250, 300x250, 300x600, 320x100, 336x280, 486x60, 728x90, 970x90
oraz 970x250. Najwiêcej klikniêæ odnotowano: przy reklamie w formacie 300x250,
w Warszawie � 131.586 klikniêæ, oraz na stronie Interia.pl � 40.828 klikniêæ.

Wykorzystuj¹c potencja³ prasy, która buduje relacje i wiarygodno�æ oraz an-
ga¿uje i pog³êbia przekaz, na ³amach gazet i czasopism w trakcie trwania kam-
panii ukazywa³y siê liczne artyku³y i reklamy przekierowuj¹ce czytelnika na stronê
kampanii www.jestemswiadom.org. Zadaniem publikowanych artyku³ów i reklam
by³o zaspokojenie ciekawo�ci czytelnika na temat HCV i wirusowego zapalenia
w¹troby typu C, dostarczenie mu wiarygodnych informacji, pog³êbianie wiedzy,
a tak¿e sk³anianie odbiorcy przekazu do zastanowienia i refleksji. W ramach
wspó³pracy z Fundacj¹ Urszuli Jaworskiej � w lipcu 2016 r. AGORA S.A. na ³amach
swoich gazet wyemitowa³a 27 razy informacjê prasow¹ o kampanii spo³ecznej
�HCV Jestem �wiadom�.

Obchodzony ka¿dego roku na koniec lipca � �wiatowy Dzieñ Wirusowego Zapa-
lenia W¹troby � ustanowiony decyzj¹ �wiatowej Organizacji Zdrowia w 2010 r.,

Rycina 10.4.
Przyk³ady reklamy zewnêtrznej w ramach Kampanii �HCV Jestem �wiadom�
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sta³ siê motywacj¹ do zaplanowania kolejnych dzia³añ w ramach kampanii spo-
³ecznej. Co roku zarówno eksperci jak i przedstawiciele �rodowiska pacjentów
staraj¹ siê zwróciæ uwagê na problem zaka¿eñ wirusami, które wywo³uj¹ prze-
wlek³e zapalenie w¹troby. Z tego te¿ powodu w dniu 12 wrze�nia 2016 r. na
antenie Programu 1 Telewizji Polskiej S.A. odby³ siê �Wielki Test o Zdrowiu�,
poruszaj¹cy tematykê HCV i wirusowego zapalenia w¹troby typu C, którego obej-
rza³o ponad 1.200.000 widzów, a próbê rozwi¹zania testu on-line podjê³o a¿
179.000 Internautów. Program odby³ siê z udzia³em:

� Pana Konstantego Radziwi³³a, Ministra Zdrowia,
� Pana Marka Posobkiewicza, G³ównego Inspektora Sanitarnego,
� Pana Prof. dr hab. Miros³awa J. Wysockiego, Dyrektora Narodowego Insty-

tutu Zdrowia Publicznego � PZH,
� Pana Guido Beltrani � Dyrektora Biura Szwajcarsko-Polskiego Programu

Wspó³pracy � Radcy Ambasady Szwajcarii w Polsce,

Rycina 10.5.
Przyk³ady reklamy bannerowej w Internecie w ramach Kampanii �HCV Jestem �wiadom�
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Rycina 10.6.
Kadry z programu telewizyjnego pt. �Wielki Test o Zdrowiu� przygotowanego przez TVP
i NIZP-PZH w ramach kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�

� Pani Prof. dr hab. Alicji Wierciñskiej-Drapa³o, Kierownika Kliniki Hepato-
logii i Nabytych Niedoborów Immunologicznych Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego, Wojewódzki Szpital Zaka�ny w Warszawie

oraz znanych i lubianych gwiazd estrady, filmu, sportu, dziennikarstwa, które
odpowiada³y na pytania dotycz¹ce zdrowia.

Rycina 10.7.
Kadr z programu telewizyjnego pt. �Wielki Test o Zdrowiu� przedstawiaj¹cy symboliczn¹
g³ówn¹ nagrodê dla zwyciêzców programu
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Zwyciêzcami �Wielkiego Testu o Zdrowiu� zostali: pani Marzena S³upkowska
i pan Vito Casetti, którzy g³ówn¹ nagrodê przekazali na rzecz Fundacji Urszuli
Jaworskiej, zaanga¿owanej w pomoc pacjentom z nowotworami krwi i szpiku,
pacjentom z guzami mózgu, a tak¿e chorym na stwardnienie rozsiane i zaka¿o-
nym wirusem HCV.

10.6.1. Kampania spo³eczna �HCV Jestem �wiadom� w Internecie

Kampania internetowa, jako niestandardowe narzêdzie w kampanii spo³ecznej
skupia³a siê na dzia³aniach maj¹cych na celu u�wiadomienie spo³eczeñstwa na
temat: problemu zaka¿eñ HCV, mo¿liwo�ci diagnostyki i leczenia, dróg szerzenia
siê wirusa oraz dzia³añ ograniczaj¹cych ryzyko zaka¿enia. Wszystkie aktywno�ci
w kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� skupia³y siê g³ównie wokó³ strony
internetowej www.jestemswiadom.org. Ka¿dy komunikat pojawiaj¹cy siê w tra-
dycyjnych mediach masowych przekierowywa³ odbiorcê na stronê kampanii
(rycina 10.8.).

Rycina 10.8.
Strona internetowa kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�
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W celu utrzymania zainteresowania spo³eczno�ci internetowej, wytworzone
i wykorzystywane w kampanii internetowej materia³y video, grafiki, memy, ani-
macje ukazywa³y siê na stronie www.jestemswiadom.org z odpowiedni¹ czêsto-
tliwo�ci¹. Ich moderacja odbywa³a siê na bie¿¹co. Wa¿nym elementem dzia³al-
no�ci portalu kampanii by³o sprzê¿enie zwrotne z odbiorcami � w sekcji FAQ
umieszczane by³y sukcesywnie odpowiedzi ekspertów z Projektu KIK/35 na naj-
czê�ciej zadawane pytania internautów, w tym te¿ te, które dotyczy³y trudnych
spo³ecznie kwestii oczekiwania osób z rozpoznanym WZW-C na leczenie.

Osobn¹ aktywno�ci¹ w ramach kampanii internetowej by³y dzia³ania w me-
diach spo³eczno�ciowych. Na portalach Facebook, Twitter, YouTube, Printerest,
Google+, Snapchat oraz Instagram powstawa³y odpowiednie profile. W obszarze
tym wspó³pracowano z nale¿¹c¹ do grupy Eura7 agencj¹ Abanana.

Rycina 10.9.
Zasiêgi publikowanych tre�ci w social media (stan na dzieñ: 31.12.2016 r.)

W kampaniê internetow¹ zostali zaanga¿owani równie¿ blogerzy (Los Wia-
heros, Mamalife, Fit jest Git, Basia Smoter, Ugotowani.tv), którzy ze swoim prze-
kazem podprogowym w ramach ró¿nej tematyki poruszanej na swoich profilach,
trafiali do subskrybentów.
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Rycina 10.10.
Lista blogerów uczestnicz¹cych w kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�

Twórcy internetowi, w tym blogerzy, pozwalaj¹ dotrzeæ do setek tysiêcy
czytelników, którzy czytaj¹c kolejne wpisy coraz bardziej ufaj¹ opiniom i ko-
mentarzom, które pojawiaj¹ siê na stronie. W dzia³aniach akcji obecny by³ wiêc
blog podró¿niczy Los Wiaheros. Pañstwo Alicja i Andrzej to nie tylko znani glob-
troterzy, ale równie¿ osoby, które w swoich podró¿ach dbaj¹ o bezpieczeñstwo.
Dlatego ich cenne porady mog³y pomóc niejednemu wêdrowcowi na szlaku. Profil
parentingowy Mamalife pokazywa³ z kolei potencjalne zagro¿enia, z którymi
mo¿emy zetkn¹æ siê w �rodowisku domowym oraz podkre�la³, jak wa¿na jest
�wiadomo�æ w wielu kwestiach zdrowotnych. Dzia³ania blogerki pomog³y dotrzeæ
do szerokiej grupy odbiorców � g³ównie kobiet, matek, pokazuj¹c im, ¿e �wiado-
mo�æ mo¿e uratowaæ ¿ycie i wp³yn¹æ na bezpieczeñstwo naszych bliskich. M³oda
kosmetyczka Basia z bloga BasiaSmoter.pl u�wiadamia³a o ryzyku zaka¿enia wi-
rusem HCV podczas codziennych, i wydawa³oby siê b³ahych czynno�ci, takich jak
wizyta u fryzjera, kosmetyczki, tatua¿ysty czy w placówce medycznej. Dla osób,
które ceni¹ aktywny sposób wypoczynku z cennymi poradami przychodzi³ blog
Fitjestgit. Æwiczenia mog¹ byæ pomocne i nie tylko u³atwiaæ codzienne ¿ycie,
ale równie¿ pomóc w zmaganiu siê z chorob¹. Dziêki tym dzia³aniom uda³o siê
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dotrzeæ do ponad 350.000 odbiorców i zwiêkszyæ �wiadomo�æ osób, które w swojej
codzienno�ci staraj¹ siê przede wszystkim znale�æ rozwi¹zania nurtuj¹cych je
problemów i szukaæ inspiracji do nowych dzia³añ [5].

10.6.2. Youtuberzy ambasadorami kampanii spo³ecznej
�HCV Jestem �wiadom�

Alex Mandostyle, iHanio, Yoczook, Uwaga! Naukowy Be³kot, SerafinTV, Po Prostu
Patryk i Requer � to youtuberzy, którzy zaanga¿owali siê w kampaniê spo³eczn¹
�HCV Jestem �wiadom� i zostali jej ambasadorami.

Youtuberów, którzy wyst¹pili w roli ambasadorów, dobrano tak, aby ich kana³y
by³y jak najbardziej zró¿nicowane tematycznie. Do komunikacji wykorzystano
miêdzy innymi ich konta na portalach YouTube, Facebook, Instagram i Snapchat.
Od 10 czerwca 2016 r. siedmiu youtuberów na swoich kana³ach informowa³o
w sposób adekwatny do zainteresowañ swoich odbiorców o tym, czym jest HCV,
jakie niesie ze sob¹ zagro¿enie i jak unikn¹æ zaka¿enia. Ka¿dy z ambasadorów
w charakterystyczny dla siebie sposób przygotowywa³ i publikowa³ filmy na por-
talu YouTube i Snapchat. Na wszystkich swoich pozosta³ych profilach (Facebook,

Rycina 10.11.
Lista Youtuberów uczestnicz¹cych w kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�
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Instagram, Twitter, Ask.fm, Snapchat) ambasadorzy organizowali konkursy, umiesz-
czali posty anga¿uj¹ce i informuj¹ce o kampanii, a tak¿e posty o samym wirusie
HCV oraz o konsekwencjach zaka¿enia.

�Kampania trwa³a nieustannie 90 dni. Ka¿dego dnia proponowali�my inny
rodzaj aktywno�ci zwi¹zany z edukowaniem na temat HCV. Zadbali�my rów-
nie¿ o to, by przekaz kampanii pojawi³ siê na profilach influencerów na wszyst-
kich najwa¿niejszych portalach spo³eczno�ciowych� � mówi Emil Kokoszka
z agencji WE SHARE, odpowiedzialnej za realizacjê dzia³añ z youtuberami.

Ka¿dego dnia, przez trzy miesi¹ce jeden z youtuberów by³ zaanga¿owany
w dzia³ania. Ten element kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� by³ skie-
rowany przede wszystkim do ludzi m³odych. To do nich trafia jêzyk youtuberów
oraz tre�ci, które pojawiaj¹ siê na ich kana³ach. Agencja wysz³a z za³o¿enia,
¿e komunikacja na kana³ach ambasadorów powinna przebiegaæ w jak najbar-
dziej naturalny sposób. W ramach kampanii na kana³ach YouTube zaanga¿owa-
nych twórców powsta³o siedem filmów. Ka¿dy z materia³ów wideo by³ stworzony
w stylistyce danego youtubera, do której s¹ przyzwyczajeni jego widzowie, d³u-
go�ci¹ nie odbiega³ od innych materia³ów wideo z jego kana³u. Dziêki temu fani
pozytywnie reagowali na komunikaty, chêtnie wchodzili w interakcje: dawali
�lajki�, komentowali oraz wysy³ali �snapy�. £¹cznie filmy na YouTube, które
powsta³y na kana³ach wymienionych wy¿ej influencerów osi¹gnê³y prawie milion
wy�wietleñ. Ambasadorzy pozostawali z fanami w nieustannym kontakcie, od-
powiadali na pytania dotycz¹ce HCV i brali udzia³ w imprezach o charakterze
edukacyjnym, organizowanych w ramach kampanii. Dziêki wszystkim dzia³aniom
podejmowanym na kana³ach ambasadorów uda³o siê dotrzeæ z przekazem na
temat HCV a¿ do czterech milionów osób!

10.6.3. �Twarz Kampanii HCV�

Prowadzone za po�rednictwem kana³ów internetowych dzia³ania zachêca³y pra-
cowników salonów fryzjerskich, kosmetycznych, akupunktury oraz tatua¿u oraz
pracowników zawodów medycznych do samokszta³cenia siê w zakresie prewen-
cji i profilaktyki zaka¿eñ HCV za po�rednictwem platformy e-learningowej.

Aby zachêciæ pracowników sektora us³ug do samodzielnego edukowania siê, na
stronie internetowej kampanii zorganizowano konkurs na �Twarz Kampanii HCV�.
W�ród osób, które uzyska³y co najmniej 11 punktów w szkoleniu on-line z wyko-
rzystaniem platformy e-learningowej, rozlosowano 15 nagród filmowych: wyst¹-
pienie w kilku minutowym filmie dotycz¹cym promocji wiedzy o HCV, dobrych
praktyk w swoim salonie (bez reklamowania samego salonu). Przeciwdzia³aj¹c
bierno�ci �rodowiska wyprodukowano i zamieszczono w Internecie film promu-
j¹cy konkurs na �Twarz Kampanii HCV�.
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Rycina 10.12.
Logotyp konkursu na �Twarz Kampanii HCV�

10.6.4. Mapa �wiadomych Miejsc

Mapa �wiadomych Miejsc to jedna z inicjatyw podejmowanych w Internecie w ra-
mach kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�. Mapa wskazuje lokalizacje
salonów i innych podmiotów us³ugowych zatrudniaj¹cych osoby o wysokiej �wia-
domo�ci zapobiegania zaka¿eniom HCV potwierdzonej odbytym szkoleniem teo-
retycznym zakoñczonym egzaminem. Decyduj¹c siê na zabieg upiêkszaj¹cy, na-
le¿y wybieraæ miejsca, gdzie personel jest �wiadomy problemu zaka¿eñ krwio-
pochodnych, przestrzega zasad bezpieczeñstwa, a salon wyposa¿ony jest w jed-
norazowy lub wysterylizowany sprzêt. Wirus HCV jest stosunkowo odporny na
warunki �rodowiska zewnêtrznego, w temperaturze pokojowej mo¿e przetrwaæ
na ska¿onych powierzchniach ponad siedem dni. W zapobieganiu zaka¿eniom
HCV najwa¿niejsze s¹ wiedza i przestrzeganie procedur. Dlatego celem tej inicja-
tywy by³o pokazanie na mapie Polski wszystkich miejsc, gdzie personel jest �wia-
domy zagro¿eñ jakie niesie ze sob¹ HCV � gdy¿ ukoñczy³ z sukcesem szkolenie
o problemie HCV oferowane w ramach Projektu KIK/35.

Rycina 10.13.
Logotyp inicjatywy �Mapa �wiadomych Miejsc�
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10.7. Lato z kampani¹ spo³eczn¹ �HCV Jestem �wiadom�
� kontakt bezpo�redni z odbiorcami

Podczas kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� nie mog³o zabrakn¹æ bez-
po�redniego kontaktu z odbiorcami kampanii. Dzia³ania edukacyjno-informacyjne
prowadzono w 17 miastach w ca³ej Polsce, w tym 10 w ramach trasy koncerto-
wej �Lato z Radiem�. Adresowano je do ogó³u spo³eczeñstwa, podczas których
wiedza o HCV przekazywana by³a w sposób ciekawy i atrakcyjny, wskazywano
na problem zaka¿eñ HCV, jako problem wszystkich grup spo³ecznych.

Rycina 10.14.
Reklama trasy koncertowej �Lato z Radiem� z udzia³em kampanii spo³ecznej �HCV Jestem
�wiadom�

Miasta w których odby³y siê wydarzenia, to miejsca, w których przeprowa-
dzone w lutym 2016 r. (przed rozpoczêciem kampanii spo³ecznej) badania opinii
publicznej na temat tego co Polacy wiedz¹ o HCV, wykaza³y najmniejsz¹ �wiado-
mo�æ ludzi na temat wirusa HCV: mniejsze miejscowo�ci, w których g³ówny prze-
kaz kampanii emitowany przez telewizjê, radio, Internet, zosta³ uzupe³niony
o bezpo�redni kontakt z odbiorc¹. Zespó³ edukatorów, animatorów, lekarzy i przed-
stawicieli Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego � Pañstwowego Zak³adu
Higieny oraz partnerów, w szczególno�ci Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej, bez-
po�rednio spotyka³ siê z Polakami na wybranych imprezach zbiorowych i festy-
nach organizowanych w ca³ym kraju.
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Rycina 10.15.
Plenerowe dzia³ania edukacyjno-informacyjne w ramach kampanii spo³ecznej �HCV Jestem
�wiadom�

Dzia³ania plenerowe w ramach kampanii zosta³y przeprowadzone przy u¿yciu
nowych technologii cyfrowych. Zabawy i quizy uczestnicy rozwi¹zywali na info-
kioskach o ekranach dotykowych, z bezpo�rednim dostêpem do strony interne-
towej kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�, aby osoby odwiedzaj¹ce
namioty mog³y na bie¿¹co odpowiadaæ na pytania dotycz¹ce HCV. Edukatorzy
i animatorzy przeprowadzali ankietê dotycz¹c¹ wiedzy o HCV i WZW-C z wyko-
rzystaniem tabletów.

Animacja publiczno�ci imprez plenerowych polega³a na zapraszaniu do namio-
tów HCV oraz skorzystania z atrakcji w nich przygotowanych. Delegowana osoba
kr¹¿y³a w przestrzeni przed namiotami. W czasie trwania wydarzenia edukatorzy
rozdawali uczestnikom imprezy kody QR, z zakodowanymi has³ami. Zadaniem
uczestnika by³o utworzenie nowego has³a poprzez dokoñczenie zdania. Co 45
minut komisja sk³adaj¹ca siê z przedstawicieli NIZP-PZH wybiera³a najbardziej
kreatywne has³o. Zwyciêzca otrzymywa³ nagrodê. Istotn¹ czê�ci¹ stoiska by³a
strefa odpoczynku, w której mo¿na by³o odpocz¹æ i zrelaksowaæ siê ogl¹daj¹c
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spoty promocyjne kampanii na 2 wy�wietlaczach LCD. W strefie �chill-out� mo¿na
by³o równie¿ porozmawiaæ z edukatorami i lekarzem. W ramach strefy animacji
dzieciêcej, obs³ugiwanej przez 2 animatorów zorganizowano stanowisko �zrób
sobie wirusostracha�, gdzie dzieci w ramach zabawy rysowa³y �wirusostracha�,
a tak¿e wykonywa³y w³asne piny. W strefie tej odbywa³y siê równie¿ zabawy dla
dzieci: animacja zabawy muzycznej, nauka piosenki o myciu r¹k, przy wykorzy-
staniu instrumentów muzycznych, uk³adanie �mega puzzli� tematycznych, uk³a-
danie tematycznego �memory� na panelu infokiosku. W ramach stoiska zorgani-
zowano fotobudkê. Uczestnicy mieli do dyspozycji: zabawne elementy sceno-
grafii, zaadaptowane w kolorystyce kampanii piankowe strza³ki, t³o (roll-up
z grafik¹). Zadaniem animatora by³o aran¿owanie zabawy, obs³uga techniczna
fotobudki i spowodowanie, by zachêceni drobnym upominkiem, zgodzili siê
na opublikowanie w³asnego zdjêcia na stronie internetowej kampanii.

Rycina 10.16.
Materia³y informacyjno-promocyjne przekazane uczestnikom bior¹cym udzia³ w konkur-
sach prowadzonych podczas wydarzeñ plenerowych w ramach kampanii spo³ecznej �HCV
Jestem �wiadom�
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Po raz kolejny w roku 2016 przeprowadzono dzia³ania edukacyjno-informacyj-
ne w�ród osób zgromadzonych na Festiwalu �Przystanek Woodstock�. W ramach
trzy dniowego pobytu zorganizowano punkt edukacyjno-informacyjny, gdzie pro-
pagowano wiedzê o HCV.

Rycina 10.17.
Fotorelacja i liczba uczestników koncertów, na których obecny by³ punkt edukacyjno-
-informacyjny kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�

Organizatoremwszystkich punktów edukacyjno-informacyjnych podczas 10 wy-
darzeñ plenerowych w ramach trasy koncertowej �Lato z Radiem� w ca³ej Polsce
oraz 6 imprez regionalnych, a tak¿e podczas Festiwalu �Przystanek Woodstock�
by³a firma BOOM � Bardzo Oryginalna Oferta Marketingowa. Dzia³ania edukacyjno-
-informacyjne podczas wydarzeñ plenerowych wspiera³a Fundacja �HIGIEJA�,
Stowarzyszenie Sadów Grójeckich, które przekaza³o dla uczestników wydarzeñ
plenerowych certyfikowane jab³ka grójeckie, oraz Spó³dzielnia Pracy �Muszy-
nianka�, która przekaza³a uczestnikom wodê do picia.

Fotorelacja ze wszystkich wydarzeñ plenerowych dostêpna jest na stronie
kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� � www.jestemswiadom.org.

W ramach dzia³añ kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� wspó³praco-
wali�my równie¿ z samorz¹dem terytorialnym. Podczas wydarzenia w Kaliszu
odwiedzaj¹c punkt edukacyjno-informacyjny o HCV i WZW-C, mieszkañcy Miasta
Kalisza otrzymywali zaproszenie na badanie krwi. Wykonawc¹ programu by³a
Przychodnia KONSYLIUM ul. Podkowiñskiego 2 w Kaliszu. Program by³ w ca³o�ci
finansowany z bud¿etu Miasta Kalisza.
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Dru¿yna edukacyjna kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� we wrze�niu
2016 r. odwiedzi³a tak¿e urocze miasto Tuszyn, które obchodzi³o swoje 600-lecie.
W my�l has³a edukacja przez zabawê, przygotowano wiele ró¿norodnych atrak-
cji stanowi¹cych po³¹czenie zdobywania wiedzy i dobrej zabawy. U�miech u naj-
m³odszych wywo³ywa³o wspólne tworzenie �wirusostracha�, uk³adanie puzzli,
gry i zabawy ruchowo-muzyczne. Starsi uczestnicy z zaanga¿owaniem rozwi¹zy-
wali quiz wiedzy o HCV przy ¿yczliwej pomocy edukatorów oraz uk³adali puzzle
magnetyczne i brali czynny udzia³ w kreatywnych konkursach z nagrodami.

10.8. Podsumowanie

Mimo, ¿e w chwili przekazywania do druku niniejszego opracowania kampania
spo³eczna �HCV Jestem �wiadom� nie zosta³a jeszcze zakoñczona, mo¿emy
z pe³n¹ odpowiedzialno�ci¹ stwierdziæ, ¿e wszystkie zaplanowane w trakcie kam-
panii dzia³ania zwi¹zane z kreacj¹ przekazywanych tre�ci informacyjnych zosta-
³y zrealizowane zgodnie z harmonogramem. Na I kwarta³ 2017 r. zaplanowano
do realizacji dzia³ania polegaj¹ce w szczególno�ci na utrzymaniu aktywno�ci
na stronie internetowej kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� oraz kana-
³ach spo³eczno�ciowych kampanii, a tak¿e emisji przygotowanych materia³ów
filmowych w Internecie oraz telewizji i radio.

Rycina 10.18.
�Wirusostrach� namalowany przez jednego z najm³odszych uczestników kampanii spo-
³ecznej �HCV Jestem �wiadom�
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Tabela 10.1.
Zestawienie wybranych dzia³añ realizowanych w poszczególnych okresach kampanii spo-
³ecznej �HCV Jestem �wiadom� oraz ich koszty i uzyskane wska�niki

L.p. Nazwa dzia³ania Kana³ Liczba Okres Osi¹gniête Nak³ady
komunika- emisji realizacji wska�niki finansowe
cji w [z³]

1. Utworzenie i utrzymanie Internet ND 06.2016 r. Liczba ods³on: 7 857
strony internetowej � 01.2017 r. 787 000
kampanii

2. Dzia³a edukacyjno-infor- Telewizja 927 razy 07.2016 r. GRP: 152,16 116 297
macyjne w mediach � 08.2016 r. Zasiêg 3+: 20,65 %
(emisja spotu)

Telewizja 115 razy 09.2016 r. Emisje darmowe 0,00*

Radio 141 razy 07.2016 r. GRP: 194
� 08.2016 r. Zasiêg 3+: 25,20 % 110 700

3. Kampania bannerowa Internet 26 06.2016 r. Liczba klikniêæ: 123 000
tygodni � 11.2016 r. 500 416

Liczba wy�wietleñ:
204 908 274
Unikatowi u¿ytko-
wnicy: 23 010 000

4. Emisja reklamy Billboard, 110 no�ników 07.2016 r. Szacowana liczba 83 640
zewnêtrznej citylight 5 no�ników � 08.2016 r. kontaktów z reklam¹:

12 436 789

5. Emisja reklamy w prasie Prasa 27 razy 07.2016 r. Emisje darmowe 0,00**

6. Dzia³ania edukacyjno- Internet ND 06.2016 r. Zasiêg: 254 856
-informacyjne w mediach � 12.2016 r. Facebook: 10 600 000
spo³eczno�ciowych Twitter: 2 200 000

Followersi: 5 000
Instagram: 1 200 000

7. Dzia³ania edukacyjno- Internet, ND 06.2016 r. Liczba wy�wietleñ 102 760
-informacyjne wydarzenia � 09.2016 r. filmów na YouTube:
youtuberów plenerowe ponad 1 000 000

Liczba osób, do któ-
rych dotar³ komuni-
kat: 4 000 000

8. Dzia³ania edukacyjno- Wydarzenia 17 miast 06.2016 r. Liczba uczestników: 638 000
-informacyjne podczas plenerowe � 09.2016 r. 28 100
wydarzeñ plenerowych Liczba osób, która

wziê³a udzia³ w ani-
macjach: 16 500

9. Produkcja i emisja Telewizja 1 raz 07.2016 r. Liczba widzów: 660 000
programu �Wielki Test - 09.2016 r. 1 200 000
o Zdrowiu� Liczba internautów

rozwi¹zuj¹cych test
online: 179 000

* � Emisja bez kosztowo odby³a siê w ramach wspó³pracy z Fundacj¹ �HIGIEJA�
** � Emisja bez kosztowo odby³a siê w ramach wspó³pracy z Fundacj¹ Urszuli Jaworskiej
ND � nie dotyczy
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O skuteczno�ci dotarcia kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom� do od-
biorców wnioskowaæ mo¿na z przytoczonych wy¿ej warto�ci osi¹gniêtych wska�-
ników, jednak najwa¿niejszym efektem kampanii jest zwiêkszenie wiedzy spo-
³eczeñstwa mierzone w niezale¿nych badaniach, najlepiej porównuj¹cych stan
po zakoñczeniu dzia³añ w ramach kampanii ze stanem sprzed jej rozpoczêcia.
Badania takie przeprowadzone zosta³y w grudniu 2016 r., a ich wyniki, porównane
z wynikami uzyskanymi w lutym 2016 r. potwierdzi³y wzrost rozpoznawalno�ci
HCV jako wa¿nego problemu zdrowotnego (z 45% do 51%), a respondenci rza-
dziej wybierali odpowiedzi b³êdne dotycz¹ce ró¿nych aspektów epidemiologii
HCV i zauwa¿alnie czê�ciej wybierali odpowied�: nie wiem/trudno powiedzieæ,
co wskazuje, na poczucie niedosytu wiedzy. O wzro�cie rozpoznawalno�ci HCV
przez spo³eczeñstwo po�rednio �wiadczy wzrost z 5% do 13% odsetka osób dekla-
ruj¹cych, ¿e ma w�ród s¹siadów osobê z HCV. W uzyskanych po kampanii wyni-
kach badania szczególnie cieszy zwiêkszenie siê odsetka respondentów deklaru-
j¹cych zachowania �wiadcz¹ce o postawie aktywnej wobec problemu HCV, zw³asz-
cza wzrost odsetka osób (z 11% do 15%), które z w³asnej inicjatywy wykona³y
badanie w kierunku HCV. Z 35% do 51% wzros³a te¿ liczba osób, które pamiêta³y,
¿e mia³y wykonywane takie badanie w zwi¹zku z pobytem w szpitalu. Po dzia³a-
niach przeprowadzonych w 2016 r. w ramach kampanii respondenci niemal o 25%
czê�ciej pytali personel o stosowanie sterylnego sprzêtu w trakcie zabiegów
kosmetycznych i stomatologicznych, a co najwa¿niejsze z 40% do 30% zmniej-
szy³a siê liczba osób deklaruj¹cych, ¿e nigdy takich pytañ nie zadaje podczas
zabiegów. Jednak¿e, wyniki analizy od-
powiedzi respondentów na inne pytania
wskazuj¹, ¿e istnieje potrzeba kontynu-
owania akcji informacyjnych o proble-
mie HCV [6].

Zwieñczeniem kampanii spo³ecznej
�HCV Jestem �wiadom� by³o przyznanie
przez Kapitu³ê konkursu Sukces Roku
w Ochronie Zdrowia � Liderzy Medycyny
2016, nagrody g³ównej w kategorii:
Lider Roku 2016 w Ochronie Zdrowia
� dzia³alno�æ edukacyjno-szkoleniowa.

Rycina 10.19.
Prof. Miros³aw Wysocki z nagrod¹ g³ówn¹

� statuetk¹ i dyplomem w kategorii:
Lider Roku 2016 w Ochronie Zdrowia
� dzia³alno�æ edukacyjno-szkoleniowa
w konkursie Sukces Roku w Ochronie

Zdrowia � Liderzy Medycyny 2016



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�152

Kapitu³a konkursu z³o¿ona z osób szczególnie zaanga¿owanych w ochronê
zdrowia: przedstawicieli w³adzy ustawodawczej, samorz¹du terytorialnego,
zwi¹zków pracodawców, instytucji, podmiotów gospodarczych, stowarzyszeñ
oraz najbardziej wp³ywowych osobisto�ci �wiata medycyny doceni³a w drodze
g³osowania kampaniê spo³eczn¹ �HCV Jestem �wiadom� podejmowan¹ na rzecz
poprawy sytuacji epidemiologicznej w zakresie zaka¿eñ HCV. Doceniono wk³ad
tego projektu w podniesieniu poziomu wiedzy spo³eczeñstwa na temat nie tylko
profilaktyki, ale tak¿e wczesnej diagnostyki, w tym zakresie.

PODZIÊKOWANIA

Kampania nie odnios³aby sukcesu, gdyby nie zaanga¿owanie wielu Osób oraz
Instytucji. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny,
bêd¹cy g³ównym organizatorem kampanii spo³ecznej �HCV Jestem �wiadom�
serdecznie dziêkuje wszystkim, którzy brali udzia³ w realizacji poszczególnych
dzia³añ w ramach kampanii. Dziêki Pañstwa zaanga¿owaniu i profesjonalnej
wspó³pracy mogli�my dotrzeæ z wiedz¹ o HCV do ogromnej rzeszy Polaków za
po�rednictwem w szczególno�ci telewizji, radia, Internetu, reklamy zewnêtrz-
nej, a tak¿e poprzez bezpo�rednie kontakty i rozmowy ze spo³eczeñstwem pod-
czas wydarzeñ plenerowych zorganizowanych w 17 miastach w Polsce.

Dziêkujemy wszystkim pracownikom NIZP-PZH i instytucji bêd¹cych Partne-
rami w Projekcie KIK/35 � zw³aszcza G³ównemu Inspektoratowi Sanitarnemu
i Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej za wszelkie formy zaanga¿owania: wsparcie
osobiste, merytoryczne i logistyczne. Dziêkujemy te¿ firmom, które na rzecz
wspomnianych dzia³añ �wiadczy³y ró¿nego rodzaju us³ugi w zakresie: kreacji
wizerunku kampanii, projektowania oraz produkcji materia³ów reklamowych
i informacyjnych � w tym audiowizualnych; planowania i organizacji imprez;
stworzenia i utrzymywania aktywno�ci portalu www.jestemswiadom.org i na fo-
rach spo³eczno�ciowych. Widzieli�my wielokrotnie, ¿e Pañstwo nie tylko starali
siê rzetelnie wywi¹zaæ z zawartych umów, ale te¿ czêsto � po zapoznaniu siê
z problemem, którym siê w kampanii zajmowali�my, osobi�cie siê anga¿owali�cie
w ideê, która nam przy�wieca³a. Dziêkujemy równie¿ za zainteresowanie i wspar-
cie przedstawicieli mediów, które towarzyszy³y nam w trakcie realizacji projektu
KIK/35, informuj¹c spo³eczeñstwo o problemie HCV i dzia³aniach jakie podej-
mujemy, w formie licznych audycji, wywiadów i artyku³ów prasowych. W tym
miejscu szczególne podziêkowania winni jeste�my pani Monice Wróbel-Harmas,
która w NIZP-PZH zapewnia³a komunikacjê pomiêdzy osobami realizuj¹cym
zadania merytoryczne w Projekcie KIK/35, a przedstawicielami mediów.

Szczególne podziêkowania kierujemy do Instytucji Po�rednicz¹cej � Depar-
tamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia oraz do
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Krajowej Instytucji Koordynuj¹cej � Ministerstwa Rozwoju, których Pracownicy
s³u¿yli wsparciem i pomoc¹ na ka¿dym etapie przedsiêwziêcia. Ka¿da, nawet
najmniejsza pomoc, mia³a swoj¹ warto�æ i przynios³a oczekiwany efekt � bardzo
dobry wynik dzia³añ kampanii �HCV Jestem �wiadom�.

Z has³em �HCV Jestem �wiadom�, licz¹c na Pañstwa dalsze zaanga¿owanie,
pragniemy kontynuowaæ rozpoczête dzia³ania edukacyjno-informacyjne.
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ASPEKTY SYSTEMOWE I EKONOMICZNE WZW
TYPU C W POLSCE NA TLE EUROPY

Zasadniczym celem Programu �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� by³o stworze-
nie podstaw do zaplanowania d³ugofalowej strategii przeciwdzia³ania zaka¿e-
niom HCV i zwalczania WZW-C w Polsce. W rozdziale przedstawiono najwa¿niej-
sze aspekty systemowe i ekonomiczne wspieraj¹ce proces przygotowywania
takiej strategii dla Polski. W pierwszej czê�ci � diagnozuj¹cej sytuacjê, przepro-
wadzono przegl¹d kluczowych raportów i rankingów porównuj¹ce opiekê nad
pacjentami z WZW w krajach europejskich. W drugiej czê�ciw ramach przegl¹du
najwa¿niejszych strategii miêdzynarodowych w zakresie zapobieganiai leczenia
WZW dokonano zestawienia najwa¿niejszych dokumentów polityki zdrowotnej
z poziomu �wiatowej Organizacji Zdrowia, Unii Europejskiej oraz Polski. W trze-
ciej czê�ci przedstawiono najwa¿niejsze aspekty ekonomiczne WZW-C w Polsce.

11.1. Kluczowe raporty i rankingi porównuj¹ce organizacjê
diagnostyki i opieki nad pacjentami z wirusowym
zapaleniem w¹troby w krajach europejskich
z uwzglêdnieniem sytuacji Polski

W ostatnich piêciu latach opublikowano kilka kluczowych raportów analizuj¹-
cych krajowe systemy opieki nad pacjentami z wirusowym zapaleniem w¹troby
(WZW). Przedstawiono je w kolejno�ci chronologicznej, aby pokazaæ jak zmie-
nia³a siê sytuacja oceny diagnostyki i leczenia WZW w Europie, w tym ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem Polski. Nale¿y jednak zaznaczyæ, ¿e przedstawiana
w cytowanych raportach sytuacja w Polsce czêsto nie w pe³ni oddawa³a rzeczy-
wisty obraz. Wydaje siê jednak, ¿e prze�ledzenie ewolucji polskiego systemu
ochrony zdrowia w zakresie opieki nad zaka¿onymi WZW z perspektywy oceny
zewnêtrznych ekspertów i porównañ miêdzynarodowych mo¿e byæ u¿yteczne
w procesie analizy i optymalizacji dzia³añ krajowych.
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W 2012 r. zosta³ wydany raport pt. �Euro Hepatitis Index 2012 Report�, który
porówna³ politykê zdrowotn¹, diagnostykê i leczenie WZW w 30 krajach euro-
pejskich [1]. Europejski Ranking Zapalenia W¹troby oprócz oceny procesu dia-
gnostyki i leczenia WZW przedstawi³ obszary poprawy efektywno�ci, formu³uj¹c
strategiê dzia³ania w zakresie tych chorób. W rankingu zwyciê¿y³a Francja,
z 872 punktami, na 1000 mo¿liwych. Drugie miejsce zajê³a S³owenia (827 pkt),
a trzecie Niemcy (797 punktów). Polska zajê³a 18 miejsce, z 677 punktami.
Przedstawia to rycina 11.1.

´

Rycina 11.1.
Wyniki Europejskiego Rankingu Zapalenia W¹troby (Euro Hepatitis Index 2012 Report)
przeprowadzonego w 30 krajach europejskich, wg. liczby zdobytych punktów
Zród³o. Euro Hepatitis Index 2012 report

Europejski Ranking Zapalenia W¹troby wychodzi³ naprzeciw priorytetom Unii
Europejskiej i rz¹dów krajów cz³onkowskich, w poszukiwaniu skutecznych stra-
tegii postêpowania i sposobów ograniczenia konsekwencji WZW. Raport wyka-
za³, ¿e epidemia WZW w Europie jest w du¿ym stopniu ignorowana, pomimo
szacunków, ¿e oko³o 23 milionów osób cierpi na przewlek³e zapalenie w¹troby
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typu B i typu C. Wspó³czynnik wykrywalno�ci zaka¿eñ WZW by³ bardzo niski.
Nawet w krajach, które wdro¿y³y strategiê ogólnokrajow¹, wykrywa³o siê mniej
ni¿ 40% przypadków. W krajach takich jak Wielka Brytania czy Niemcy wspó³-
czynnik wynosi³ 14�18%. W Polsce wed³ug raportu wykrywa³o siê oko³o 3% przy-
padków zaka¿eñ WZW. Stwierdzono równie¿, ¿e rz¹dy nie traktowa³y prioryteto-
wo skutecznej strategii postêpowania z WZW, pomimo, ¿e ka¿dego roku na cho-
roby zwi¹zane z zapaleniemw¹troby umiera 125 tys. Europejczyków. Do wyj¹tków
nale¿a³a Wielka Brytania i Francja. Oznacza³o to, ¿e wiele jeszcze pozosta³o do
zrobienia równie¿ w krajach z czo³ówki rankingu WZW. Wed³ug autorów raportu
w porównaniu z innymi krajami Europy �rodkowej Polska oferowa³a swoim obywa-
telom w 2012 r. opiekê na dobrym, europejskim poziomie (677 pkt.). Od 1996 r.
bezp³atnymi szczepieniami obowi¹zkowymi przeciw WZW-B objête by³y dzieci
i m³odzie¿ do 19 r.¿. oraz osoby nara¿one w sposób szczególny na zaka¿enie:
wykonuj¹cy zawody medyczne i uczniowie szkó³ medycznych, osoby z bliskiego
otoczenia osób zaka¿onych HBV, osoby zaka¿one wirusem HCV oraz chorzy diali-
zowani. Szeroka grupa osób mia³a zalecane szczepienia przeciw WZW-B odp³at-
ne. Nie przeprowadzano systematycznie badañ przesiewowych w grupach ryzy-
ka (osoby do¿ylnie przyjmuj¹ce narkotyki i nosiciele wirusa HIV). By³a prowa-
dzona dok³adna analiza prospektywna w grupie chorych hemodializowanych oraz
badania kobiet w ci¹¿y w zakresie HBV. Leczenie WZW by³o bezp³atne. Dostêp
do specjalistów chorób zaka�nych i nowych terapii by³ ograniczony kolejkami
oczekuj¹cych. Dzieci leczone by³y na oddzia³ach specjalistycznych. Istnia³y pol-
skie organizacje pacjentów z WZW, ale mia³y niewielki wp³yw na organy podejmu-
j¹ce decyzje. Wg. rekomendacji autorów raportu polski rz¹d powinien utworzyæ
krajow¹ strategiê postêpowania w WZW oraz w pe³ni funkcjonalny rejestr raka
w¹troby. Liczba przeszczepów w¹troby powinna wzrosn¹æ [1].

W raporcie pt. �Global policy report on the prevention and control of viral
hepatitis in WHO Member States�, opracowanym przez WHO w 2013 r. przedsta-
wiono sytuacjê w zakresie zarz¹dzania WZW, przes³an¹ przez rz¹dy krajów cz³on-
kowskich [2]. W rozdziale o Polsce mo¿na by³o znale�æ informacje dotycz¹ce
poszczególnych grup zagadnieñ zwi¹zanych z WZW, które zebrano w tabeli 11.1.

Raport pt. �Global Community Hepatitis Policy Report 2014� zosta³ opubliko-
wany w 2014 r. przez World Hepatitis Alliance [3]. By³ odpowiedzi¹ spo³eczeñstwa
obywatelskiego na informacje dostarczone przez rz¹dy pañstw cz³onkowskich
zebrane w raporcie WHO pt. �Global policy report on the prevention and control
of viral hepatitis in WHO Member States�. Respondenci zostali zapytani, o to
jakie kluczowe aspekty reakcji decydentów na problem WZW identyfikuj¹
w swoich krajach. W przypadku Polski komentarze organizacji pozarz¹dowych
i klinicystów dotyczy³y przede wszystkim:

� braku narodowego programu WZW opracowanego wspólnie z organizacjami
pacjentów i �rodowiskiem klinicystów,
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� zbyt niskich nak³adów na leczenie WZW typu B i C. Wnioskowany by³ wzrost
nak³adów na terapie WZW-C minimum o 50% rocznie,

� zbyt d³ugich kolejek chorych oczekuj¹cych na w³¹czenie do terapii WZW
� braku narodowego programu diagnostycznego.

Tabela 11.1.
Sytuacja w zakresie zarzadzania WZW w Polsce wg. raportu WHO z 2013 r.

Zagadnienie Najwa¿niejsze ustalenia

Koordynacja Brakuje narodowego programu WZW, nie ma oddelegowanego
krajowa zarz¹- do tego zagadnienia departamentu w strukturach rz¹dowych
dzania problemem oraz nie s¹ organizowane aktywno�ci w ramach �wiatowego
WZW (National Dnia Zapalenia W¹troby. Rz¹d realizuje profilaktykê wirusowego
coordination) zapalenia w¹troby oraz programy prewencyjne, adresowane

do pracowników s³u¿by zdrowia, osób przyjmuj¹cych narkotyki
drog¹ do¿yln¹, ¿yj¹cych z HIV, szczepieniem przeciw WZW-B
objête s¹ dzieci i m³odzie¿ do 19 r.¿., osoby z otoczenia
zaka¿onych HBV, osoby chore na WZW-C oraz inne grupy
nara¿one na zaka¿enie.

Podnoszenie Struktury rz¹dowe nie wspó³pracuj¹ regularnie z organizacjami
�wiadomo�ci chorych na WZW, nie opracowuj¹ razem programów prewencji
i partnerstwa i leczenia.
(Awareness-raising
and partnerships)

Polityki zdrowotna Na szczeblu narodowym prowadzony jest nadzór epidemiolo-
oparta na faktach giczny nad WZW, prowadzone s¹ rejestry zachorowañ � na po-
i solidne dane ziomie lokalnym i regionalnym, publikowane s¹ regularnie
(Evidence-based raporty rz¹dowe i statystyki oraz podejmowane s¹ dzia³ania
policy and data przeciwepidemiczne w przypadku wykrycia ognisk zapalenia
for action) w¹troby.

Zapobieganie Wdro¿ona jest narodowa strategia prewencji zaka¿eñ WZW
transmisji zaka¿e- w�ród pracowników sektora ochrony zdrowia, banków krwi
nia (Prevention i krwiodawców.
of transmission)

Badania przesie- Personel medyczny jest szkolony na ró¿nych poziomach edukacji
wowe, opieka zawodowej w zakresie postêpowania z osob¹ zaka¿on¹ WZW,
i leczenie istniej¹ krajowe wytyczne i standardy leczenia zaka¿eñ WZW.
(Screening, care Publiczny system ochrony zdrowia oferuje bezp³atnie badania
and treatment) diagnostyczne w kierunku wykrycia zaka¿eñ WZW (B i C)

dla dawców krwi, kobiet w ci¹¿y oraz osób ze skierowaniem
od lekarza chorób zaka�nych. Leczenie zaka¿eñ WZW jest
bezp³atne. Rz¹d polski chêtnie wspó³pracuje z agendami WHO.

Zród³o. Opracowanie w³asne na podstawie Global policy report on the prevention and
control of viral hepatitis in WHO Member States, WHO 2013
´
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Najnowszy raport przekrojowy na temat sytuacji w zakresie WZW w krajach
europejskich pt. �The 2016 Hep-CORE Report� zosta³ opracowany przez ELPA
� European Liver Patients Association (Europejskie Stowarzyszenie Pacjentów
z Chorobami W¹troby) [4]. G³ównym celem raportu by³a identyfikacja pora¿ek
i sukcesów poszczególnych krajów w zakresie zarz¹dzania WZW, poprawa pro-
cesu decyzyjnego opartego na priorytetach i rzecznictwie pacjentów oraz mobi-
lizacja dzia³añ rz¹dów w kierunku poprawy sytuacji. Badaniami objêto 27 kra-
jów wg. narodowych i regionalnych kluczowych wska�ników oceny polityki zdro-
wotnej w zakresie WZW: �wiadomo�ci, profilaktyki, badañ diagnostycznych,
monitorowania choroby i leczenia. A¿ czterna�cie (52%) badanych krajów �
w tym Polska nie posiada³o narodowych strategii w zakresie WZW. Trzyna�cie
krajów (48%) posiada³o narodowe strategie w zakresie WZW. W dziesiêciu z nich
(77%), strategia narodowa dotyczy³a HBV i HCV razem, natomiast w pozosta³ych
trzech krajach (Belgia, Hiszpania, Wielka Brytania) strategie dotyczy³y wy³acznie
HCV. Dwana�cie z trzynastu krajów (92%), które posiada³y narodowe strategie
WZW posiada³o plany implementacji strategii narodowej. Cztery kraje (31%) �
Belgia, Niemcy, Izrael, Turcja posiada³y strategie narodowe, w których dzia³ania
wobec HBV i HCV by³y zintegrowane z dzia³aniami przeciwko innym chorobom.

11.2. Polityka zdrowotna dotycz¹ca WZW i WZW-C

11.2.1. Polityka zdrowotna dotycz¹ca WZW i WZW-C z perspektywy
WHO, Unii Europejskiej i organizacji pacjentów

W dniu 21 maja 2010 r. �wiatowa Organizacja Zdrowia uzna³a wirusowe zapale-
nie w¹troby za jedno z najwiêkszych zagro¿eñ epidemiologicznych XXI wieku.
Podczas 63 sesji WHO, przyjêto pierwsz¹ w historii rezolucjê numer WHA63.18,
dotycz¹c¹ wirusowego zapalenia w¹troby [5]. Rezolucja wzywa³a rz¹dy krajów
cz³onkowskich do podjêcia dzia³añ na rzecz wzrostu �wiadomo�ci choroby w spo-
³eczeñstwie, poprawy profilaktyki oraz diagnostyki WZW. W wyniku przyjêtej
rezolucji zosta³ ustanowiony na dzieñ 28 lipca � �wiatowy Dzieñ Wirusowego
Zapalenia W¹troby (World Hepatitis Day).

W 2012 r. WHO opublikowa³o dokument programowy w zakresie przeciwdzia-
³ania WZW pt. �Prevention & Control of Viral Hepatitis Infection: Framework for
Global Action� [6]. Opracowanie zawiera³o kluczowe dzia³ania strategiczne, takie
jak zwiêkszanie �wiadomo�ci WZW w spo³eczeñstwie i w�ród decydentów zwi¹-
zanych ze zdrowiem, promowanie partnerstwa w realizacji projektów, pos³ugi-
wanie siê wiarygodnymi danymi w ocenie sytuacji zdrowotnej, przekrojow¹ pro-
filaktykê zaka¿eñ HCV z naciskiem na edukacjê, populacyjne badania prze-
siewowe i dostêp do skutecznej terapii.
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W dokumencie pt. �Hepatitis-Improving the health of patients with viral hepa-
titis. Report by the Secretariat� WHO podkre�la³o wagê kompleksowych i przekro-
jowych dzia³añ w zakresie prewencji, diagnostyki i leczenia WZW [7]. Zwróci³o
równie¿ uwagê na problem równo�ci obywateli w dostêpie do nowoczesnego
leczenia przeciwwirusowego � szczególnie w zakresie HCV.

24 maja 2014 r. pañstwa cz³onkowskie �wiatowej Organizacji Zdrowia na 67
sesji �wiatowego Zgromadzenia Zdrowia przyjê³y kolejn¹ rezolucjê numerWHA67,
po�wiêcon¹ problemowi WZW [8]. Rezolucja zawiera 16 punktów adresowanych
do pañstw cz³onkowskich, w których wzywa siê je do wzmo¿onych dzia³añ
w celu poprawy powszechnego dostêpu do profilaktyki, diagnostyki i leczenia za-
palenia w¹troby oraz opracowania krajowych strategii w tym zakresie. Dzia³ania
te to przede wszystkim:

1. Opracowanie i wdro¿enie skoordynowanych wielosektorowych krajowych stra-
tegii zapobiegania, diagnozowania i leczenia WZW na podstawie lokalnego
kontekstu epidemiologicznego;

2. Wzmocnienie dzia³añ zwi¹zanych z promocj¹ zdrowia i zapobiegania WZW,
stymulowanie i wzmocnienie strategii szczepieñ, na podstawie lokalnego kon-
tekstu epidemiologicznego;

3. Wspieranie zaanga¿owania spo³eczeñstwa obywatelskiego we wszystkich
aspektach zapobiegania, diagnozowania i leczenia WZW;

4. Wprowadzenie odpowiedniego systemu nadzoru nad WZW w celu wsparcia
procesu podejmowania decyzji w zakresie polityki zdrowotnej opartej na
faktach;

5. Wzmocnienie monitorowania systemu pobierania krwi od dawców niskiego
ryzyka, opartego na wysokiej jako�ci badañ przesiewowych, aby unikn¹æ
przeniesienia zaka¿enia HIV, wirusowego zapalenie w¹troby typu B, zapale-
nia w¹troby typu C i ki³y;

6. Wzmocnienie systemu jako�ci-diagnostyki wszystkich dawców tkanek i na-
rz¹dów w celu unikniêcia przeniesienia HIV, wirusowego zapalenia w¹troby
typu B, zapalenia w¹troby typu C i ki³y;

7. Zmniejszenie czêsto�ci wystêpowania przewlek³ego wirusowego zapalenia
w¹troby typu B, w szczególno�ci poprzez zwiêkszenie wysi³ków na rzecz za-
pobiegania perinatalnej transmisji;

8. Wzmocnienie dzia³añ w celu zapobiegania wirusowemu zapaleniu w¹troby
typu A i E, w szczególno�ci w promocji ¿ywno�ci i pitnej wody, bezpieczeñ-
stwa i higieny;

9. Wzmocnienie kontroli zaka¿eñ w placówkach opieki zdrowotnej poprzez
wszystkie niezbêdne �rodki;

10. Szczepienie niemowl¹t przeciwko WZW B, jako narodowy program szcze-
pieñ;
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11. Uwzglêdnienie równego dostêpu do profilaktyki, diagnostyki i leczenia po-
pulacji dotkniêtych WZW;

12. Rozpatrywanie, w razie potrzeby, krajowych mechanizmów prawnych dla
stosowania elastycznych aspektów praw w³asno�ci intelektualnej w celu
promowania dostêpu do okre�lonych produktów farmaceutycznych;

13. Rozpatrywanie, w razie potrzeby, wykorzystania �rodków administracyjnych
i prawnych w celu promowania dostêpu do technologii zapobiegawczych,
diagnostycznych i terapeutycznych przed wirusowym zapaleniem w¹troby;

14. Wdro¿enie kompleksowego zapobiegania wirusowemu zapaleniu w¹troby
w programach diagnozowania i leczenia osób, które u¿ywaj¹ narkotyków
w iniekcjach;

15. Przej�cie od 2017 r. do wy³¹cznego u¿ytku bezpiecznych materia³ów iniek-
cyjnych;

16. Zweryfikowanie polityk, procedur i praktyk zwi¹zanych ze stygmatyzacj¹
i dyskryminacj¹, w tym odmawianiu prawa do zatrudnienia, szkoleñ i eduka-
cji, a tak¿e ograniczenia w podró¿owaniu, wobec osób ¿yj¹cych z i dotkniê-
tych WZW, lub naruszaj¹cych ich pe³ne korzystanie z najwy¿szego osi¹gal-
nego poziomu ochrony zdrowia.

Podczas sze�ædziesi¹tego dziewi¹tego �wiatowego Zgromadzenia Zdrowia
w maju 2016 r. WHO przedstawi³o globaln¹ strategiê dotycz¹c¹ WZW na lata 2016-
-2021 pt. �Global health sector strategy on viral hepatitis 2016�2021.Towards
ending viral hepatitis� [9]. Strategia zosta³a zaakceptowana przez 194 kraje,
które popar³y g³ówny jej cel � eliminacjê WZW, jako zagro¿enia zdrowia publicz-
nego do 2030 r. Dwa mierzalne cele strategii, to:

� zmniejszenie czêsto�ci wystêpowania przewlek³ych postaci WZW z obecnej
liczby 6-10 milionów przypadków na �wiecie do 0,9 miliona w 2030 r.;

� zmniejszenie liczby zgonów z powodu przewlek³ego WZW z 1,4 mln rocz-
nie na �wiecie do 0,5 mln rocznie w 2030 r.

Osi¹gniêcie tych celów bêdzie wymaga³o radykalnej zmiany w strategiach
narodowych i nadania WZW rangi priorytetu w polityce zdrowotnej danego kraju.
Strategia musi wykorzystaæ nowe mo¿liwo�ci, w tym: zwiêkszenie �wiadomo�ci
spo³ecznej, postêp w leczeniu WZW oraz diagnostyce aby uzyskaæ równy dostêp
obywateli do zdrowia. Priorytetowe dzia³ania powinny byæ organizowane w ra-
mach piêciu strategicznych kierunków:
1. Informacja dla ukierunkowanego dzia³ania (Information for focused action):

rozwijanie silnego systemu informacyjnego opartego na danych epidemiolo-
gicznych;

2. Skuteczne interwencje (Interventions for impact): interwencje i technologie
o udowodnionej skuteczno�ci powinny byæ zawarte w koszyku gwarantowa-
nych �wiadczeñ zdrowotnych;
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3. Zapewnienie równego dostêpu (Delivering for equity): wzmocnienie systemów
ochrony zdrowia, aby dostarczyæ us³ugi wysokiej jako�ci w celu osi¹gniêcia
efektu zdrowotnego i równego dostêpu do zdrowia wszystkich obywateli;

4. Finansowanie na rzecz zrównowa¿onego rozwoju (Financing for sustainability):
wprowadzane rozwi¹zañ redukuj¹cych koszty i obni¿aj¹cych ryzyko;

5. Innowacje (Innovation for acceleration): promowanie innowacyjnych rozwi¹-
zañ i technologii.

Rycina 11.2. przedstawia w oryginalnej wersji graficznej strukturê globalnej stra-
tegii WHO dotycz¹cej wirusowego zapalenia w¹troby dla sektora zdrowia na
lata 2016-2021.

Rycina 11.2.
Struktura globalnej strategii WHO dotycz¹cej wirusowego zapalenia w¹troby dla sektora
zdrowia na lata 2016-2021
Zród³o. Global report on access to hepatitis C treatment. Focus on overcoming barriers.
World Health Organization 2016
´



Projekt KIK/35 � �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�162

We wrze�niu 2016 r. WHO przedstawi³o dla regionu Europy dokument pt.
�Action plan for the health sector response to viral hepatitis in the WHO European
Region� [10]. Opracowanie jest realizacj¹ strategii WHO pt. �Global Health Sector
Strategy on Viral Hepatitis 2016�2021�. Dokument jest równie¿ spójny z Progra-
mem na rzecz Zrównowa¿onego Rozwoju i Ochrony Zdrowia 2020 oraz polityki
w zakresie zdrowia w Unii Europejskiej. Jest to pierwszy plan dzia³añ dla sektora
ochrony zdrowia w zakresie WZW, jako jednego z najwiêkszych wyzwañ dla zdro-
wia publicznego w Europie. Konserwatywne oszacowania okre�laj¹ liczbê zaka-
¿onych HCV na 15 mln osób, a liczbê zaka¿onych HBV na ok. 13 mln osób. Rocznie
umiera z powodu WZW ok. 171 tys. osób. Wizj¹ proponowanych dzia³añ jest
doprowadzenie w Europie do zahamowania rozprzestrzeniania siê WZW, dostêp-
no�ci badañ diagnostycznych oraz równego dostêpu osób zaka¿onych do opieki
zdrowotnej i skutecznego leczenia.

G³ównym celem rekomendowanych przez WHO dzia³añ jest eliminacja WZW,
jako zagro¿enia zdrowia publicznego w Regionie Europejskim do roku 2030,
poprzez:

� ograniczenie przenoszenia wirusów WZW;
� zmniejszenie zachorowalno�ci i umieralno�ci z powodu WZW i jego powi-

k³añ;
� zapewnienie równego dostêpu do kompleksowej profilaktyki, rekomendo-

wanej diagnostyki, opieki i leczenia dla wszystkich obywateli.

Aby osi¹gn¹æ ambitny cel eliminacji WZW do 2030 r. nale¿y na poziomie ca³ego
Regionu europejskiego WHO oraz ka¿dego kraju doprowadziæ do realizacji sied-
miu celów regionalnych w perspektywie 2020 r. Pierwsze piêæ celów regional-
nych dotyczy zapobiegania WZW, a szósty i siódmy leczenia WZW. Wspomniane
cele regionalne wymieniono poni¿ej:
1. 95% pokrycie trzema dawkami szczepionki przeciwko HBV dla niemowl¹t,

w krajach, które wdro¿y³y program powszechnego szczepienia;
2. 90% pokrycie interwencyjne szczepionk¹ lub inne podej�cia przy urodzeniu,

aby zapobiec transmisji HBV z matki na dziecko:
3. 100% pobieranej krwi powinno byæ badane przesiewowo przy u¿yciu metod

o zapewnionej jako�ci;
4. 50% iniekcji powinno byæ wykonywanych z u¿yciem urz¹dzeñ gwarantuj¹cych

bezpieczeñstwo;
5. Co najmniej 200 sterylnych zestawów do iniekcji na osobê rocznie powinno

byæ dystrybuowane dla osób przyjmuj¹cych narkotyki drog¹ do¿yln¹, jako
czê�æ kompleksowego pakietu redukcji szkód;

6. 50% osób ¿yj¹cych z przewlek³ym zaka¿eniem HBV i HCV powinno byæ zdia-
gnozowane i �wiadome swojej choroby;

7. 75% osób z rozpoznanym zaka¿eniem HBV i HCV, którzy kwalifikuj¹ siê do
leczenia powinno byæ poddane rekomendowanej przez klinicystów terapii.
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Powy¿szy dokument zosta³ poparty rezolucj¹ Regionu europejskiego WHO
uchwalon¹ we wrze�niu 2016 r., która zwraca siê do pañstw cz³onkowskich
o wzmocnienie krajowych programów zapobiegania i kontroli WZW, dostoso-
wan¹ do przepisów i priorytetów krajowych oraz do poprawy �wiadomo�ci spo-
³ecznej na temat WZW [11]. Zaleca ona rz¹dom krajów europejskich cztery kie-
runki dzia³añ w zakresie WZW:
1. dostosowanie krajowych strategii WZW do strategii i planów dzia³ania reko-

mendowanych przez WHO, z poparciem politycznym oraz zabezpieczeniem
adekwatnego finansowania;

2. wzmocnienie krajowych systemów zdrowia publicznego w zakresie prewencji
i kontroli WZW;

3. upewnienie siê, ¿e dzia³ania rz¹du w zakresie prewencji, leczenia i opieki
zdrowotnej dotycz¹ osób z WZW w oparciu o lokalne dane epidemiologiczne;

4. zabezpieczenie poprzez odpowiednie regulacje i polityki równego i sprawie-
dliwego dostêpu obywateli do kompleksowej profilaktyki, leczenia i opieki
w zakresie WZW.

W 2016 r. podczas pierwszego szczytu �EU Policy Summit� zosta³ zaprezen-
towany dokument pt. �Hepatitis C Elimination Manifesto� (Manifest Eliminacji
WZW-C) [12]. By³a to inicjatywa organizacji pacjentów z chorobami w¹troby
popieraj¹ca strategiê WHO, wsparta przez Parlament Europejski. W 2016 r. Euro-
pean Liver Patients Association (ELPA) opublikowa³a równie¿ raport pt. �Hepatitis
B and C: An action plan for saving lives in Europe. The experts� recommendation
summary� [13].

11.2.2. Polityka zdrowotna dotycz¹ca WZW i WZW-C w Polsce

W Polsce aktualnie dzia³ania rz¹du w zakresie WZW realizowane s¹ zgodnie
z za³o¿eniami �Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020� (NPZ), którego
celem strategicznym jest �wyd³u¿enie ¿ycia Polaków w zdrowiu, poprawa jako-
�ci ¿ycia zwi¹zanej ze zdrowiem oraz ograniczanie spo³ecznych nierówno�ci
w zdrowiu� [14]. Szczegó³owym celem operacyjnym NPZ, który dotyczy WZW-C
jest cel operacyjny czwarty: Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikaj¹cego
z zagro¿eñ fizycznych, chemicznych i biologicznych w �rodowisku zewnêtrznym,
miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki. W ramach Programu zaplano-
wano m.in. profilaktykê chorób zaka�nych i zaka¿eñ u ludzi. Wg. Ministerstwa
Zdrowia najwa¿niejsze kierunki dzia³añ maj¹ce na celu ograniczenie liczby za-
ka¿onych HCV w Polsce to:

� zwiêkszenie dostêpno�ci diagnostyki,
� dotarcie do osób nie�wiadomych zaka¿enia oraz
� poprawa dostêpno�ci leczenia ju¿ wykrytych zaka¿eñ.
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Od lipca 2015 r. Minister Zdrowia w odpowiedzi na postulaty zarówno �rodo-
wiska pacjentów, jak i ekspertów w dziedzinie chorób zaka�nych obj¹³ refun-
dacj¹ publiczn¹ terapiê bezinterferonow¹ w ramach nowego programu lekowego
NFZ pt. �Leczenie przewlek³ego wirusowego zapalenia w¹troby typu C�. W ramach
programu refundowane s¹ leki zawieraj¹ce ombitaswir, paritaprewir, ritonawir
oraz dasabuwir dla pacjentów z wirusowym zapaleniem w¹troby typu C, u któ-
rych potwierdzono obecno�æ zaka¿enia HCV nale¿¹cym do genotypu 1 lub 4. Od
listopada 2015 r. do programu dodano leki zawieraj¹ce sofosbuwir oraz sofosbu-
wir + ledipaswir, co pozwoli³o na objêcie terapi¹ pacjentów zaka¿onych HCV
z genotypu 2,3,5,6, a przede wszystkim zapewni³o dostêp do leczenia pacjen-
tom, u których stwierdzono ciê¿k¹ niewydolno�æ w¹troby i chorym oczekuj¹cym
na przeszczep w¹troby. Równolegle prowadzone s¹ dzia³ania prowadz¹ce do
poprawy bezpieczeñstwa zabiegów wykonywanych w placówkach medycznych
� wdra¿anie odpowiednich procedur, dostêpno�æ sprzêtu w odpowiedniej ilo�ci
oraz ci¹g³a edukacja personelu. Resort wspó³pracuje w tym zakresie z NFZ, GIS,
NIZP-PZH, organizacjami pacjentów, klinicystami oraz mediami. Corocznie na
szczeblu narodowym i regionalnym obchodzony jest �wiatowy Dzieñ WZW.
Celem stworzenia podstaw do opracowania krajowej strategii zwalczania WZW-C
by³a realizacja projektu �Zapobieganie zaka¿eniom HCV� w latach 2012-2016.
Bardzo wa¿nym wydarzeniem by³o opublikowanie przez Ministerstwo Zdrowia
w grudniu 2016 r. przekrojowego opracowania pt. �Mapa potrzeb zdrowotnych
w zakresie chorób zaka�nych (WZW)�. [15].

Politykê zdrowotn¹ w zakresie prewencji i diagnostyki HCV realizuj¹ tak¿e
nieliczne jednostki samorz¹du terytorialnego. Wed³ug statystyk Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) w Polsce od stycznia 2010 r. do
grudnia 2016 r. zosta³o opracowanych i zarekomendowanych pozytywnie 19 sa-
morz¹dowych programów zdrowotnych w zakresie HCV. W ramach tych progra-
mów zaplanowano objêcie opiek¹ populacji ok. 30 tys. osób rocznie. Populacjê
docelow¹ objêt¹ programami w latach 2010-2016 oszacowano na ok. 720 tys.
osób. Zaplanowany bud¿et przeznaczony na realizacjê 19 samorz¹dowych pro-
gramów zdrowotnych w zakresie HCV w latach 2010-2016 wyniós³ ok. 151 mln z³
[16].

11.2.2.1. Rekomendacje dla polityki zdrowotnej w zakresie
WZW-C w Polsce

Rekomendacje dla polityki zdrowotnej w zakresie WZW-C w Polsce zosta³y opra-
cowane w kilku dokumentach i raportach systemowych.

W 2004 r. z inicjatywy Zarz¹du G³ównego Polskiego Towarzystwa Epidemiolo-
gów i Lekarzy Chorób Zaka�nych oraz Zarz¹du G³ównego Polskiego Towarzystwa
Hepatologicznego zosta³a zawi¹zana Polska Grupa Ekspertów HCV. G³ównymi
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celami dzia³ania by³o podjêcie dzia³añ ograniczaj¹cych dynamikê epidemii HCV,
opracowanie strategii poprawy opieki medycznej nad zaka¿onymi HCV oraz u�wia-
damianie spo³eczeñstwu rangi zaka¿eñ HCV [17]. Pierwszym z efektów pracy
PGE HCV by³ projekt Narodowego Programu Zwalczania Zaka¿eñ HCV. Przedsta-
wiony w 2005 r., mia³ byæ realizowany pocz¹tkowo w latach 2008�2010. Jako
g³ówne cele programu autorzy wskazali na zmniejszenie dynamiki szerzenia siê
zaka¿eñ HCV oraz redukcjê niekorzystnych nastêpstw WZW-C (marsko�æ w¹tro-
by, nowotwór w¹troby). W�ród celów wspieraj¹cych g³ówne cele zidentyfikowa-
no: edukacjê pracowników systemu ochrony zdrowia oraz spo³eczeñstwa, moni-
torowanie sytuacji epidemiologicznej, ograniczenie �róde³ i dróg transmisji za-
ka¿eñ HCV, zapewnienie dostêpu do diagnostyki zaka¿eñ HCV, diagnostyki
kwalifikuj¹cej oraz terapii, stworzenie sieci klinicznych o�rodków referencyj-
nych oraz oceny dzia³añ prowadzonych w ramach programu [17]. Program mia³
obj¹æ ok. 1 mln osób, 95% bud¿etu mia³o byæ przeznaczone na badania przesie-
wowe oraz leczenie WZW-C. Projekt zosta³ z³o¿ony w Ministerstwie Zdrowia, by³
aktualizowany i uzupe³niany, jednak do chwili obecnej nie doczeka³ siê wdro¿e-
nia. Bardzo wa¿nym aspektem dzia³ania PGE jest coroczne publikowanie doku-
mentu pt. �Rekomendacje leczenia wirusowych zapaleñ w¹troby typu C Polskiej
Grupy Ekspertów HCV� [18].

Od 2012 r. zosta³y opublikowane w Polsce cztery przegl¹dowe raporty syste-
mowe z zakresu WZW-C zawieraj¹ce m.in. rekomendacje dla wdro¿enia strategii
narodowej w zakresie WZW-C. Pierwszym z nich by³ raport Instytutu Ochrony
Zdrowia pt. �Diagnostyka i terapia przewlek³ego wirusowego zapalenia w¹troby
typu C (wirusem HCV) w Polsce: raport � rekomendacje 2013-2014� [19]. W 2014 r.
firma HTA Consulting opublikowa³a raport pt. �WZW typu C. Konieczno�æ zmian
w organizacji systemu ochrony zdrowia� [20]. Najwa¿niejsze rekomendacje wy-
nikaj¹ce z opracowania przygotowanego przez HTA Consulting to:

� Szeroki dostêp do diagnostyki w kierunku HCV;
� Kompleksowa edukacja i promocja zachowañ zmniejszaj¹cych ryzyko trans-

misji zaka¿enia HCV;
� Dostêp osób zaka¿onych do skutecznej i bezpiecznej terapii przeciwwiru-

sowej.

Raport Instytutu Ochrony Zdrowia (IOZ) wydany w 2015 r. wskazywa³ na ko-
nieczno�æ opracowania i wdro¿enia w Polsce d³ugofalowej kompleksowej strategii
rozwi¹zania problemu zaka¿eñ HCV [21]. Przyjêcie d³ugofalowej strategii po-
zwoli ograniczyæ liczbê nowych zaka¿eñ HCV, odleg³ych nastêpstw WZW typu C
(marsko�æ, niewydolno�æ w¹troby, rak w¹trobowo-komórkowy oraz � finalnie �
zgon), przyczyni siê te¿ do poprawy sytuacji osób zaka¿onych oraz zmniejszenia
kosztów po�rednich, bêd¹cych nastêpstwem choroby (absencja, nieefektywna
obecno�æ w pracy, renty itd.). W narodowej strategii powinny byæ uwzglêdnione
nastêpuj¹ce priorytety:
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� Wczesne wykrycie i wczesne rozpoczêcie leczenia.
� Poprawa dostêpno�ci do leczenia oraz dostêp do nowych terapii.
� Poprawa wiedzy spo³eczeñstwa w zakresie zaka¿enia HCV oraz jego pre-

wencji.
� Poprawa nadzoru sanitarnego oraz poprawa wiedzy personelu medyczne-

go w zakresie prewencji zaka¿eñ HCV.
� Powo³anie sta³ego zespo³u przy ministrze zdrowia do rozwi¹zania pro-

blemu HCV w Polsce.

Raport Instytutu Zarz¹dzania w Ochronie Zdrowia Uczelni £azarskiego pt.
�Wirusowe zapalenie w¹troby typu C � analiza kosztów ekonomicznych i spo-
³ecznych� wydany w 2015 r. formu³owa³ rekomendacje dotycz¹ce optymalizacji
zarz¹dzania problemem WZW-C w Polsce [22]. Obejmowa³y one szereg ni¿ej
wymienionych dzia³añ:
� Opracowanie przez Ministra Zdrowia we wspó³pracy z interesariuszami syste-

mowymi d³ugofalowej �Strategii prewencji, diagnostyki i leczenia WZW typu
C w Polsce� bêd¹cej integraln¹ czê�ci¹ Narodowego Programu Zdrowia.

� Utworzenie krajowego rejestru pacjentów z WZW-C opartego na rzeczywi-
stych danych w celu bie¿¹cej oceny opieki zdrowotnej nad chorymi oraz umo¿-
liwienia prognozowania trendów epidemiologicznych i planowanych zmian
nak³adów finansowych.

� Uznanie leczenia WZW-C jako priorytetu zdrowotnego pañstwa ze wzglêdu
na wysokie koszty spo³eczne i koszty zdrowotne.

� Opracowanie i wdro¿enie Programu profilaktyki WZW-C w celu zwiêkszenia
identyfikacji osób zaka¿onych.

� Wprowadzenie bardziej efektywnego modelu finansowania przez NFZ proce-
dur zwi¹zanych z leczeniem WZW-C na bazie koordynowanej i kompleksowej
opieki zdrowotnej.

� Opracowanie Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie leczenia chorób zaka�-
nych, jako narzêdzi planowania strategicznego w systemie ochrony zdrowia.

� Opracowanie programu prewencji rentowej dla pacjentów z WZW-C w celu
zmniejszenia kosztów ponoszonych przez ZUS, zwi¹zanych w szczególno�ci
z absencj¹ chorobow¹ i �wiadczeniami z tytu³u niezdolno�ci do pracy.

11.3. Aspekty ekonomiczne WZW typu C w Polsce
na tle krajów europejskich

W zakresie leczenia WZW-C dokona³ siê w ostatnich latach olbrzymi postêp tera-
peutyczny. Zosta³y wynalezione i wprowadzone na rynek medyczny nowe leki,
których wysoka skuteczno�æ kliniczna prowadzi do wyleczenia pacjenta. Jest to
bardzo wa¿ny prze³om dla zaka¿onych i nadzieja dla krajów, które maj¹ pro-
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blem z zachorowalno�ci¹ na WZW-C. Jednocze�nie stwarza to powa¿ne wyzwa-
nie przed rz¹dami tych krajów w zakresie refundacji terapii dla wszystkich kwa-
lifikuj¹cych siê do niej chorych. Z racji niepodwa¿alnych argumentów klinicz-
nych w procesie podejmowania decyzji przez p³atnika publicznego istotn¹ rolê
odgrywa aspekt ekonomiczny. Analizy ekonomiczne musz¹ wiêc uwzglêdniaæ
wszystkie rodzaje kosztów � w tym przede wszystkim niedoszacowane zwykle
koszty po�rednie, wynikaj¹ce z utraty produktywno�ci osób choruj¹cych na
WZW-C i umieraj¹cych z powodu jego powik³añ.

W 2016 r. opublikowano estymacjê obci¹¿enia chorob¹ (ang. burden of dise-
sase) w zakresie WZW na �wiecie pt. �The global burden of viral hepatitis from
1990 to 2013� [23]. Stwierdzono, ¿e WZW by³o siódm¹ przyczyn¹ zgonów na
�wiecie i odpowiada³o za 1,45 mln zgonów, co w porównaniu do 0,89 mln. zgo-
nów w 1990 r. wykaza³o wzrost na poziomie 63%. W 2013 r. WZW-B i WZW-C
odpowiada³y za 95% zgonów oraz 91% DALY � lat ¿ycia skorygowanych niepe³-
nosprawno�ci¹ (ang. disability-adjusted life-years) z powodu WZW ogó³em.
W zakresie obci¹¿enia WZW mierzonego liczb¹ lat ¿ycia skorygowanych niepe³-
nosprawno�ci¹ (DALY) nast¹pi³ 34% wzrost � z 31,7 mln w 1990 r. do 42,5 mln
w 2013 r. Najwiêkszy wzrost obci¹¿enia chorob¹ zanotowano w przypadku
WZW-C � 43%. W 2013 r. liczba zgonów z powodu powik³añ WZW w Polsce wynio-
s³a 5 990 (10,9 zgonów na 100 tys. mieszkañców) oraz odnotowano ogó³em 158,1
tys. lat ¿ycia skorygowanych niepe³nosprawno�ci¹ (DALY) z powodu WZW (306
DALY na 100 tys. mieszkañców) [23].

W zakresie kosztów bezpo�rednich i po�rednich WZW brakuje wiarygodnych
opublikowanych porównañ miêdzynarodowych. W Polsce g³ówne �ród³a danych
o kosztach bezpo�rednich WZW typu C z perspektywy p³atnika publicznego sta-
nowi¹ bazy NFZ, a w przypadku kosztów po�rednich � ZUS.

11.3.1. Koszty bezpo�rednie ponoszone przez NFZ

W 2010 r. NFZ rozliczy³ leczenie (w rodzajach leczenie szpitalne i ambulatoryjna
opieka specjalistyczna) dla 33 106 chorych na WZW-C (ICD-10;B18.2), w 2011 r.
� 36 252 chorych, w 2012 r. � 35 747 chorych, w 2013 r. � 35 632 chorych, a w 2014 r.
36 276 chorych. Warto�æ sfinansowanych �wiadczeñ zwi¹zanych z leczeniem pa-
cjentów z powodu WZW-C we wszystkich rodzajach umów wynosi³a 178,3 mln z³
w 2010 r., 168,0 mln z³ w 2011 r., 162,1 mln z³ w 2012 r., 203,6 mln z³ w 2013 r.
oraz 254,3 mln z³ w 2014 r. [22].

W zakresie programu lekowego �Leczenie przewlek³ego wirusowego zapa-
lenia w¹troby typu C� kontakty �wiadczeniodawców z NFZ wynios³y w 2015 r.
113.129.325 z³, a w 2016 r. � 452.778.631 z³. Dynamika przyrostu kontraktów
2016 vs. 2015 r. wynios³a +300% [24].
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Koszty leczenia raka w¹trobowokomórkowego oraz przeszczepów w¹troby
poniesione przez NFZ w 2013 r. wynios³y odpowiednio 16,8 mln z³ (w ramach
programu lekowego B5) i 17,8 mln z³. Nale¿y wzi¹æ pod uwagê niedoszacowanie
tych kosztów oraz brak ujêcia kosztów leczenia marsko�ci w¹troby oraz innych
powik³añ WZW [20].

11.3.2. Koszty po�rednie transferowe ponoszone przez ZUS

Chorym na WZW-C przys³uguje z tytu³u ubezpieczeñ spo³ecznych szereg �wiad-
czeñ, przede wszystkim �wiadczenia zwi¹zane z rentami z tytu³u niezdolno�ci do
pracy, rentami socjalnymi, �wiadczeniami rehabilitacyjnymi oraz absencj¹ cho-
robow¹ [25]. Dane ZUS wskazuj¹ ³¹czne dane ubezpieczonych chorych z WZW
wg. klasyfikacji ICD-10: B18, nale¿y jednak przypuszczaæ, ¿e dane dotycz¹ce
absencji chorobowej w wyniku WZW-C stanowi¹ znacz¹cy odsetek. Z danych
wynika, ¿e w 2012 r. wystawiono ³¹cznie 14 917 zwolnieñ chorobowych zwi¹za-
nych z WZW na ³¹czn¹ liczbê 193 074 dni absencji chorobowej. W 2013 r. wysta-
wiono ³¹cznie ok. 15 700 zwolnieñ na ³¹czn¹ liczbê 202 434 dni absencji choro-
bowej. W 2014 r. wystawiono ³¹cznie 15 930 zwolnieñ chorobowych na ³¹czn¹
liczbê 203 243 dni, a w 2015 r. 15 930 zwolnieñ chorobowych na ³¹czn¹ liczbê
183 599 dni absencji chorobowej.

Tabela 11.2.
Liczba dni absencji chorobowej oraz liczba za�wiadczeñ lekarskich w zakresie WZW
(ICD-10: B18) w latach 2012-2015

Wynika z tego, ¿e w 2015 r. liczba dni absencji chorobowej oraz liczba za-
�wiadczeñ lekarskich odnotowa³a trend spadkowy w porównaniu do lat 2013
i 2014.

Wydatki ZUS na �wiadczenia zwi¹zane z niezdolno�ci¹ do pracy spowodo-
wan¹ WZW (ICD-10: B18) w 2012 r. wynios³y ogó³em 49 555,6 tys. z³. Najwy¿szy
udzia³ wydatków wynosz¹cy 64,5% (31 955,0 tys. z³) odnotowano w odniesieniu
do rent z tytu³u niezdolno�ci do pracy. Drug¹ co do wielko�ci pozycjê wydatków
stanowi³a absencja chorobowa � 10 932,6 tys. z³ (22,1%). Trzeci¹ pozycj¹ stano-
wi³y �wiadczenie rehabilitacyjne � 4 712,0 tys. z³. (9,5%), a czwart¹ renty socjalne
� 1 956,0 tys. z³ (3,9%) [22].

Rok 2012 2013 2014 2015

Liczba dni absencji chorobowej 193 074 202 434 203 243 183 599

Liczba za�wiadczeñ lekarskich 14 917 15 700 15 930 14 959

Zród³o. Opracowanie w³asne na podstawie danych ZUS, 2016´
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Tabela 11.3.
Wydatki ZUS w 2012 r. na �wiadczenia zwi¹zane z niezdolno�ci¹ do pracy spowodowan¹
WZW (ICD-10: B18), wg. rodzajów �wiadczeñ

Kategoria Kwota (z³) Odsetek

Renty z tytu³u niezdolno�ci do pracy 31 955,00 64,5%

Absencja chorobowa 10 932,60 22,1%

�wiadczenie rehabilitacyjne 4 712,00 9,5%

Renty socjalne 1 956,00 3,9%

Razem 49 555,60 100%

Zród³o. Opracowanie w³asne na podstawie danych ZUS, 2016

Podobnie kszta³towa³a siê struktura wydatków ZUS z tytu³u najpowa¿niejszych
powik³añ WZW: raka i marsko�ci w¹troby. W przypadku rozpoznania ICD-10: C22
(Nowotwór z³o�liwy w¹troby i przewodów ¿ó³ciowych wewn¹trzw¹trobowych)
udzia³ w wydatkach na rent z tytu³u niezdolno�ci do pracy wyniós³ w 2012 r.
ok. 67,2% i 27,3% z tytu³u absencji chorobowej. W przypadku rozpoznania K74
(Zw³óknienie i marsko�æ w¹troby) udzia³ w wydatkach na renty wyniós³ prawie
84%, a z tytu³u absencji chorobowej ok. 11% [22].

11.3.3. Koszty po�rednie zwi¹zane z utrat¹ produktywno�ci

Koszty po�rednie zwi¹zane z utrat¹ produktywno�ci szacowane s¹ kontek�cie
krótkotrwa ³ej lub d³ugotrwa³ej niezdolno�ci do pracy. W aspekcie krótkookreso-
wym rozpatrywany jest absenteizm dotycz¹cy nieobecno�ci w pracy, jak równie¿
prezenteizm, oznaczaj¹cy obni¿enie wydajno�ci w pracy. Wed³ug szacunków
ekspertów, w 2013 r. roczne koszty po�rednie zwi¹zane z utrat¹ produktywno�ci
w wyniku WZW wynios³y ok. 584,8 mln z³. By³a to suma kosztów przedwczesnych
zgonów � 53,6 mln z³, niepe³nosprawno�ci � 147,7 mln z³, absenteizmu � 20,9 mln
z³ oraz prezenteizmu � 362,5 mln z³. Przeciêtna ca³kowita utrata produktywno�ci
u chorego z WZW typu C zosta³a oszacowana na poziomie ok. 41,4 tys. z³ rocznie.
Bior¹c to pod uwagê roczne koszty po�rednie WZW-C mog¹ wynosiæ ok. 383 mln z³
[26].

Wychodz¹c naprzeciw potrzebom w zakresie aktualizacji danych systemo-
wych i finansowych dotycz¹cych WZW-C w marcu 2017 r. zostanie wydana przez
NIZP-PZH monografia z najnowszymi danymi pozyskanymi od p³atnika publicznego
oraz innych interesariuszy systemowych.

´
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11.4. Podsumowanie

Przedstawione informacje wskazuj¹ na rosn¹ce znaczenie zdrowia publicznego
w procesie planowania polityki zdrowotnej i kompleksowego zarz¹dzania chorob¹.
Na przyk³adzie WZW-C mo¿na zauwa¿yæ ewolucjê systemów ochrony zdrowia
w poszczególnych krajach prowadz¹c¹ do co raz wiêkszej koordynacji dzia³añ na
szczeblu narodowym � od edukacji zdrowotnej, budowania �wiadomo�ci spo-
³ecznej, diagnostyki, epidemiologii, terapii oraz monitorowania wska�ników sys-
temowych i ekonomicznych. Rekomendacje WHO mog¹ byæ nie tylko bardzo u¿y-
teczne w procesie planowania strategii krajowych w zakresie WZW, ale równie¿
wspieraæ wymianê informacji i do�wiadczeñ pomiêdzy krajami. Bardzo satysfak-
cjonuj¹cy z perspektywy zdrowia publicznego jest wzrost znaczenia organizacji
pacjentów oraz �wiadomo�ci zdrowotnej obywateli. W przypadku WZW-C stwa-
rza to nadziejê, ¿e dzia³ania rz¹dów prowadz¹ce do inwestowania w optymali-
zacjê zarz¹dzania WZW-C spotkaj¹ siê z wsparciem i odpowiedzialn¹ partycy-
pacj¹ spo³eczeñstwa. Wydaje siê, ¿e w Polsce interesariusze systemowi tworzyli
od kliku lat solidne podstawy do opracowania i implementacji strategii naro-
dowej w zakresie WZW-C. Bior¹c pod uwagê, ¿e zasadniczym celem Programu
�Zapobieganie zaka¿eniom HCV� by³o stworzenie podstaw do zaplanowania d³u-
gofalowej strategii przeciwdzia³ania zaka¿eniomHCV i zwalczaniaWZW-Cw Polsce
mo¿na mieæ nadziejê, ¿e koñcz¹cy siê Program bêdzie dodatkowym argumen-
tem dla stworzenia strategii w 2017 r.
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WNIOSKI Z PROGRAMU KIK/35
I REKOMENDACJE DZIA£AÑ DO WDRO¯ENIA

Materia³ nagromadzony w Programie KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�
jest dzie³em wielu pracowników NIZP-PZH, G³ównego Inspektoratu Sanitarnego,
Lubelskiego Uniwersytetu Medycznego oraz Instytutu Psychiatrii i Neurologii oraz
CMKP. D³ugofalow¹ misj¹ tego programu by³o wskazanie opartych na faktach
dzia³añ, które powinny byæ podjête i systemowo realizowane w celu zmniejszenia
liczby osób zaka¿onych HCV w populacji Polski.

Realne wype³nienie tej misji bêdzie wymagaæ wspó³pracy wielu instytucji
pocz¹wszy od w³adnego podejmowaæ decyzje finansowe i inicjowaæ potrzebne
zmiany legislacyjne Ministerstwa Zdrowia, poprzez Pañstwow¹ Inspekcjê Sani-
tarn¹ uprawnion¹ do prowadzenia nadzoru i kontroli w obszarze przestrzegania
procedur zapobiegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ w instytucjach przeprowadza-
j¹cych zabiegi o potencjalnym ryzyku, przez liczne instytucje edukacyjne i szko-
leniowe, a tak¿e pozarz¹dowe organizacje zaanga¿owane w szerzenie informa-
cji o zaka¿enia HCV i promuj¹ce dzia³ania maj¹ce na celu zapobieganie zaka¿e-
niom i u³atwienie dostêpu do leczenia osób z aktywnym zaka¿eniem.

Dzia³ania zrealizowane w ramach Programu KIK/35, zw³aszcza te podkre�la-
j¹ce konieczno�æ sta³ego doskonalenia procedur medycznych chroni¹cych przed
zaka¿eniami krwiopochodnymi, jak równie¿ konieczno�æ wprowadzenia takich
procedur do us³ug niemedycznych przebiegaj¹cych z naruszeniem ci¹g³o�ci tka-
nek � celem ograniczenia szerzenia siê HCV, uzupe³nia wieloletni¹ dzia³alno�æ
Polskiej Grupy Ekspertów HCV promuj¹cej rozszerzanie programu leczenia zaka-
¿eñ HCV w Polsce i przygotowuj¹cej rekomendacje leczenia wirusowych zapaleñ
w¹troby typu C odpowiadaj¹ce wspó³czesnym standardom obowi¹zuj¹cym w kra-
jach Europy Zachodniej. Powszechne i rzetelne stosowanie dzia³añ przecinaj¹-
cych drogi szerzenia siê wirusa w po³¹czeniu, z identyfikacj¹ mo¿liwie jak naj-
wiêkszej liczby zaka¿onych osób i ich skutecznym leczeniem stanowi nadziejê
na efektywne przerwanie transmisji HCV i ograniczenie WZW-C w Polsce.

Aby sprawnie wspomniane dzia³ania przeprowadziæ trzeba dysponowaæ rzetel-
n¹ wiedz¹ o epidemiologii HCV w kraju. Dlatego istotnym warunkiem wstêpnym
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Projektu KIK/35 by³o metodologicznie poprawne oszacowanie rozpowszechnie-
nia zaka¿eñ HCV w Polsce z uwzglêdnieniem tych grup ludno�ci, w których ryzyko
zaka¿enia jest podwy¿szone. Wa¿nym elementem podjêtych badañ by³o okre�le-
nie sytuacji wystêpuj¹cych w zak³adach medycznych i innych rodzajach zak³a-
dów �wiadcz¹cych us³ugi niemedyczne, w których wystêpuje zagro¿enie zaka-
¿eniem HCV oraz innymi czynnikami wywo³uj¹cymi zaka¿enia krwiopochodne.
Zaka¿enia instytucjonalne, w przypadku których osoba zaka¿ona jest czêsto nie-
�wiadomym uczestnikiem zdarzenia, stanowi¹ podstawowe, ale nie jedyne �ró-
d³o zaka¿eñ HCV. Pewien odsetek zaka¿eñ, ró¿ny w ró¿nych grupach spo³ecznych
jest wynikiem, zachowañ osób zaka¿onych, które wynikaj¹ z ich niewiedzy lub
niedba³o�ci.

Dlatego tak wa¿nym elementem by³o poznanie zakresu wiedzy na temat
zaka¿eñ krwiopochodnych zarówno profesjonalistów i przysz³ych profesjonali-
stów opieki medycznej jak i osób wykonuj¹cych zabiegi z uszkodzeniem ci¹g³o-
�ci skóry lub �luzówki w zak³adach niemedycznych jak pracownie tatua¿u i salony
kosmetyczne.

Podstaw¹ zapobiegania zaka¿eniom krwiopochodnym w spo³eczeñstwie jest
te¿ elementarna wiedza na temat tych zaka¿eñ w�ród ogó³u spo³eczeñstwa, osób
które same nie wykonuj¹ us³ug mog¹cych groziæ zaka¿eniem, ale s¹ ich odbior-
cami, a ponadto uczestnicz¹ w wielu sytuacjach ¿ycia codziennego, w których
mo¿e doj�æ do takiego zaka¿enia. �wiadomo�æ mo¿liwo�ci zaka¿enia w ró¿nych
sytuacjach ¿yciowych i jego konsekwencji powinna byæ dla nich ostrze¿eniem,
ale te¿ �ród³em poczucia podmiotowo�ci i przys³uguj¹cych im praw w sytuacjach
potencjalnych zagro¿eñ instytucjonalnych. Dlatego istotnym elementem dzia³añ
wszystkich modu³ów Projektu KIK/35 by³o sprawdzanie wiedzy ró¿nych grup spo-
³ecznych i formu³owanie wniosków dotycz¹cych edukacji i szkoleñ dostosowa-
nych do potrzeb tych grup, a w Projekcie 5 przygotowanie odpowiednio zró¿ni-
cowanych programów szkoleniowych.

Nikt z osób pracuj¹cych w poszczególnych projektach nie czeka³ z wnioskami
z uzyskanych wyników na zakoñczenie badañ. Wstêpne wnioski by³y wyci¹gane
na bie¿¹co i formu³owane na zebraniach Komitetu Steruj¹cego oraz w dysku-
sjach miedzy poszczególnymi uczestnikami Projektu KIK/35. Przegl¹dy etapowe
pozwoli³y na uzyskanie ocen i uwag zarówno ze strony innych uczestników bada-
nia jak i obserwatorów zewnêtrznych. Szczególnie cenne by³y uwagi dotycz¹ce
procedur bezpieczeñstwa przy wykonywaniu zabiegów szpitalnych ze strony
przedstawicieli Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych oraz
naszego Partnera � G³ównego Inspektoratu Sanitarnego.

Wiele dzia³añ praktycznych, maj¹cych na celu zmniejszenie zagro¿enia zaka-
¿eniami krwiopochodnymi, by³o prowadzone przez uczestnicz¹cych w badaniu
przedstawicieli GIS i dotyczy³y one szczególnie tworzonych i modyfikowanych
w okresie dzia³ania programu procedur kontrolnych dotycz¹cych bezpieczeñstwa
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zabiegów w zak³adach medycznych i niemedycznych, w których wystêpuje
potencjalne ryzyko zaka¿eñ krwiopochodnych.

Badania prowadzone w ramach Projektu 1 wymaga³y dotarcia do wielu o�rod-
ków na terenie kraju i przeszkolenia du¿ej liczby wspó³pracowników tereno-
wych. W ten sposób Projekt 1. po�rednio poszerzy³ zakrojon¹ na szerok¹ skalê
dzia³alno�æ edukacyjn¹ Projektu 5.

Przedstawione ni¿ej wnioski z Projektu KIK/35 s¹ w zasadniczym kszta³cie
oparte na za³o¿eniach strategicznych sformu³owanych wcze�niej przez kierow-
ników poszczególnych projektów i g³êboko zaanga¿owanej, w ramach partner-
stwa w Projekcie KIK/35, grupy pracowników Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej,
pod kierunkiem Zastêpcy G³ównego Inspektora Sanitarnego, mgr Izabeli Kuchar-
skiej. Jak podkre�lono wy¿ej, le¿¹ce u podstaw tej strategii zasadnicze dane
empiryczne s¹ dzie³em zespo³ów kierowanych przez dr hab. Magdê Rosiñsk¹,
mgr. Janusza Sieros³awskiego, prof. dr hab. Kazimierza Madaliñskiego, dr hab.
Krzysztofa Tomasiewicza oraz dr Anitê Gêbsk¹-Kuczerowsk¹. Przy tworzeniu stra-
tegii istotny by³ te¿ udzia³ �ci�le z nami wspó³pracuj¹cego pana prof. dr hab.
Miros³awa Wysockiego i pana dr hab. Rafa³a Gierczyñskiego.

12.1. Diagnostyka i leczenie zaka¿eñ HCV

W ramach Projektu 1 przeprowadzono skrupulatne oszacowania liczby osób
z obecno�ci¹ przeciwcia³ anty-HCV oraz osób z obecno�ci¹ HCV-RNA w grupach
wieku i p³ci. Uzyskane liczby zestawiono z liczbami przypadków rozpoznawa-
nych rocznie w nadzorze epidemiologicznym, co daje rozmiar potrzeb w zakre-
sie rozpoznawania i leczenia osób zaka¿onych HCV.

Z badañ tych wynika, ¿e w Polsce mo¿e byæ oko³o 165 tysiêcy osób z obecno-
�ci¹ wirusa WZW-C w surowicy (HCV-RNA), przy czym oko³o 125 tysiêcy tych osób
pozostaje nierozpoznanych � przy rocznym wykrywaniu jedynie 25 zaka¿eñ na
1000 zaka¿eñ istniej¹cych w populacji. Nale¿y tu zaznaczyæ, ¿e pula osób zaka-
¿onych nie jest sta³a i jest stale uzupe³niana o osoby nowo zaka¿one.

S¹ to alarmuj¹ce dane, wskazuj¹ce na konieczno�æ zaprojektowania i syste-
matycznego prowadzenia badañ przesiewowych w celu zwiêkszenia liczby roz-
poznanych przypadków zaka¿eñ wymagaj¹cych leczenia. Wysoki przewidywany
koszt populacyjnych badañ przesiewowych wskazuje na potrzebê szukania mo¿-
liwych rozwi¹zañ w ramach istniej¹cych struktur. Ankieta przeprowadzona przez
zespó³ dr hab. Magdaleny Rosiñskiej w�ród lekarzy POZ daje podstawy, aby tam
w³a�nie koncentrowaæ wstêpn¹ diagnostykê zaka¿eñ HCV. Przygotowanie syste-
mu diagnostyki HCV opartego na przychodniach POZ bêdzie wymaga³o takich
dzia³añ jak:
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1. Ustalenie przez Ministerstwo Zdrowia i samorz¹dy zasad finansowania tych
badañ.

2. Ustalenie, w postaci instrukcji, kryteriów kwalifikacji do badania diagnosty-
cznego w kierunku HCV pacjenta na podstawie oceny jego stanu zdrowia,
oraz przynale¿no�ci do ustalonych w badaniach epidemiologicznych grup ry-
zyka zaka¿enia HCV przez interdyscyplinarny zespó³.

3. Ustalenie, w skali kraju, sieci laboratoriów diagnostycznych i poradni refe-
rencyjnych z wyra�nym przyporz¹dkowaniem jednostek POZ i zapewnieniem
pe³nej dro¿no�ci kierowania pacjentów do dalszej diagnostyki i leczenia.

4. Zapewnienie wszystkim kobietom w ci¹¿y dostêpno�ci do rutynowych badañ
w kierunku zaka¿enia HCV w ramach opieki prenatalnej.

5. Stworzenie systemu diagnostyki i leczenia zaka¿eñ HCV u osób uzale¿nionych
od iniekcyjnych �rodków odurzaj¹cych.

6. Prowadzenie akcji popularyzuj¹cych badania przesiewowe w grupach ryzyka
zaka¿eñ HCV wed³ug ustaleñ badañ epidemiologicznych. Dotyczy to np. osób,
którym przetaczano krew przed 1992 r. Akcje testowania mo¿na po³¹czyæ
z europejskim tygodniem testowania � http://www.testingweek.eu/ i w ten
sposób wykorzystaæ zwi¹zan¹ z nim akcjê promocyjn¹.

7. Systematyczna (w odstêpach 5-6 letnich) kontrola sytuacji epidemiologicz-
nej (rozpowszechnienie) zaka¿eñ HCV w Polsce, prowadzona na odpowiednio
licznej próbie w celu oceny skuteczno�ci programu zapobiegania i zwalczania
zaka¿eñ HCV w Polsce i w razie potrzeby wprowadzanie odpowiednich korekt
i uzupe³nieñ do tego programu.

12.2. Prewencja zaka¿eñ HCV w zak³adach medycznych
oraz niemedycznych wykonuj¹cych zabiegi
z przerwaniem ci¹g³o�ci skóry lub b³on �luzowych

Podstawow¹ zasad¹ w zapobieganiu zaka¿eniom krwiopochodnym w zak³adach,
w których wykonywane s¹ zabiegi z przerwaniem ci¹g³o�ci skóry lub b³on �luzo-
wych, jest to, ¿e wymagania higieniczne powinny byæ dla tej grupy zak³adów
jednolite tzn. od zak³adów nie medycznych winno siê wymagaæ tych samych
zasad co od zak³adów medycznych.

Zgodnie z Ustaw¹ z dnia 14 marca 1985 r. o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej,
prowadzony jest bie¿¹cy nadzór sanitarny nad warunkami higieniczno-sanitar-
nymi jakie powinien spe³niaæ personel medyczny, sprzêt oraz pomieszczenia,
w których s¹ udzielane �wiadczenia zdrowotne. Dzia³ania kontrolne w podmio-
tach leczniczych prowadzone s¹ zgodnie (m.in.) ze stale aktualizowanymi zarz¹-
dzeniami G³ównego Inspektora Sanitarnego, reguluj¹cymi tak¿e szczegó³owo tre�æ
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formularzy stosowanych przez organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej przy wy-
konywaniu czynno�ci kontrolnych w obszarze epidemiologii. Formularze te pod-
legaj¹ okresowej aktualizacji w celu dostosowania ich do zmian technologii
medycznych. Istotnym elementem kontroli bezpieczeñstwa sanitarnego proce-
dur medycznych jest sprawdzanie zu¿ycia sprzêtu jednorazowego oraz doku-
mentacji prowadzenia dekontaminacji, w tym sterylizacji sprzêtu wielokrotnego
u¿ycia.

Jak wynika z badania przeprowadzonego w projekcie 4, aktualna sytuacja
zabezpieczeñ przeciw zaka¿eniom krwiopochodnym w wielu gabinetach stomato-
logicznych jest niedostateczna. W trakcie przygotowywania s¹ uwspó³cze�nione
procedury kontroli tych gabinetów wraz z opracowaniem nowych, szczegó³o-
wych wzorów dokumentów kontroli dotycz¹cych najistotniejszych elementów
profilaktyki zaka¿eñ. Ambulatoria ma³ej chirurgii posiadaj¹ ju¿ odpowiednie
dokumenty kontrolne uwzglêdniaj¹ce sterylizacjê parow¹, lub wymagan¹ konie-
czno�æ posiadania umowy na sterylizacjê z podmiotem zewnêtrznym, weryfiko-
wan¹ przez przedstawienie faktur za wykonane us³ugi.

W �wietle badañ ankietowych i badañ empirycznych przeprowadzonych
w szpitalach w ramach Projektu 4 oraz do�wiadczeñ inspektorów Pañstwowej
Inspekcji Sanitarnej, a tak¿e opinii przedstawicieli Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych konieczna jest intensywna promocja przestrze-
gania zaleceñ w zakresie zapobiegania zaka¿eniom krwiopochodnym w instytu-
cjach, w których istnieje mo¿liwo�æ uszkodzenia pow³ok skórnych lub �luzówek
u pacjentów (klientów) i personelu.

Zgodnie z Ustaw¹ z dnia 5 grudnia 2008 r. O zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi, kierownicy podmiotów leczniczych oraz inne
osoby udzielaj¹ce �wiadczeñ zdrowotnych s¹ zobowi¹zani do podejmowania dzia-
³añ zapobiegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób zaka�nych. Dotyczy to posia-
dania, stosowania i nadzorowania realizacji uniwersalnych zasad zapobiegania
zaka¿eniom, w tym higieny r¹k, stosowania �rodków ochrony indywidualnej,
postêpowania z odpadami medycznymi w szczególno�ci z potencjalnie zaka¿o-
nymi przedmiotami ostrymi. W ramach tych dzia³añ nale¿y wymieniæ steryliza-
cjê sprzêtu wielokrotnego u¿ycia i dekontaminacje pomieszczeñ, powierzchni
roboczych i ³ó¿ek szpitalnych.

Powy¿sze zasady powinny byæ przedmiotem szkoleñ personelu medycznego
organizowanych przez cz³onków zespo³ów kontroli zaka¿eñ szpitalnych, a w od-
niesieniu do personelu innych podmiotów leczniczych przez uprawnione do szko-
lenia osoby lub instytucje. Istnieje pilna potrzeba zorganizowania systemu
szkoleñ personelu w zakresie zaka¿eñ zwi¹zanych z opiek¹ medyczn¹, w tym
zaka¿eñ krwiopochodnych. Jednym z mo¿liwych rozwi¹zañ by³oby szkolenie
personelu medycznego podmiotów leczniczych innych ni¿ szpitale wspólnie
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z pracownikami szpitali w ramach szkoleñ organizowanych przez zespo³y kontro-
li zaka¿eñ szpitalnych.

Zgodnie z wy¿ej wymienion¹ ustaw¹ osoby inne ni¿ udzielaj¹ce �wiadczeñ
zdrowotnych, podejmuj¹ce czynno�ci w trakcie wykonywania których dochodzi
do naruszenia ci¹g³o�ci skóry lub b³ony �luzowej s¹ obowi¹zane do wdro¿enia
i stosowania procedur zapewniaj¹cych ochronê przed zaka¿eniami oraz choro-
bami zaka�nymi.

Aktualnie jest przygotowywany projekt rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
w zakresie szczegó³owych wymagañ sanitarno-higienicznych jakim powinny
odpowiadaæ obiekty w których �wiadczone s¹ us³ugi fryzjerskie, kosmetyczne,
tatua¿u i odnowy biologicznej.

Wa¿no�æ praktyk zwi¹zanych z bezpiecznym wykonywaniem tatua¿u jest pod-
kre�lona przez Europejski Komitet Normalizacyjny (CEN), który przygotowuje
europejsk¹ normê w zakresie higienicznych warunków wykonywania us³ugi tatu-
a¿u. Wdro¿enie tej normy mo¿e przyczyniæ siê do poprawy bezpieczeñstwa tych
zabiegów.

Jak zaznaczono wy¿ej, wykonywane w tych zak³adach procedury, w których
istnieje mo¿liwo�æ uszkodzenia ci¹g³o�ci pow³ok powinny zachowywaæ te same
standardy jak procedury medyczne i pod tym k¹tem powinny one podlegaæ kon-
troli Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.

12.3. Potrzeby w zakresie systemu kszta³cenia i doskonalenia
zawodowego oraz rozwijania �wiadomo�ci spo³ecznej
w zakresie wiedzy na temat zaka¿eñ krwiopochodnych

Poziom wiedzy w zakresie wystêpowania zaka¿eñ krwiopochodnych i zapobiega-
nia nim by³ w ró¿nych swoich aspektach sprawdzany w badaniach ankietowych
we wszystkich projektach Projektu KIK/35. Tego zagadnienia dotyczy³y dzia³ania
podejmowane w Projekcie 4 i 5. Badania ankietowe wykaza³y znaczne zró¿ni-
cowanie wiedzy miêdzy poszczególnymi kategoriami pracowników opieki me-
dycznej. W�ród lekarzy, wiedza pracowników POZ by³a na ogó³ dostateczna.
Podobnie podstawowa wiedza lekarzy stomatologów. W tej ostatniej grupie
uderza³ kontrast miêdzy poziomem wiedzy teoretycznej, a wol¹ stosowania jej
w praktyce. Zdarza³y siê do�æ liczne wypowiedzi, w których odej�cie od uniwer-
salnych zasad zapobiegania zaka¿eniom by³o �usprawiedliwiane� brakiem czasu
lub ograniczeniami finansowymi. Podobne postawy odnotowano w sektorze us³ug
pozamedycznych. Wystêpowanie takich postaw wskazuje na konieczno�æ wzmo-
¿enia nadzoru nad zak³adami medycznymi i pozamedycznymi, �wiadcz¹cymi
us³ugi, w których wykonywane s¹ zabiegi z potencjalnym ryzykiem transmisji
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zaka¿eñ krwiopochodnych. Obecnie przygotowywane rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia wychodz¹ naprzeciw tym potrzebom.

Istotny problem stanowi¹ niedostatki w zakresie uwzglêdnienia w progra-
mach kszta³cenia lekarzy zagadnieñ zwi¹zanych z zaka¿eniami w instytucjach
medycznych, ze szczególnym podkre�leniem zaka¿eñ krwiopochodnych, które
w wysokim stopniu zale¿¹ od dzia³añ ludzkich i s¹ uwarunkowane niewiedz¹ lub
niedba³o�ci¹. Konieczne jest te¿ powa¿ne uwzglêdnianie w programach dosko-
nalenia zawodowego tej problematyki i postawienie wymagañ odbycia odpowied-
nich szkoleñ z elementami przeszkolenia praktycznego przed dopuszczeniem
pracownika do kontaktów z pacjentem.

We wszystkich piêciu projektach merytorycznych Projektu KIK/35 podkre�la-
na jest konieczno�æ, nie tylko zwiêkszania �wiadomo�ci na temat zaka¿eñ krwio-
pochodnych w populacji ogólnej, ale równie¿ szerszego uwzglêdnienia tej pro-
blematyki w szkolnych programach nauczania higieny.

W ramach Projektu 5 zosta³y przeprowadzone szkolenia w�ród personelu
medycznego oraz personelu niemedycznych zak³adów us³ugowych, na temat za-
gro¿eñ ze strony zaka¿eñ krwiopochodnych w zakresie prowadzonych przez nich
us³ug i mo¿liwych do podjêcia dzia³añ ograniczaj¹cych ryzyko tych zaka¿eñ.

W oparciu o analizê wcze�niej przygotowanych programów edukacyjnych pie-
lêgniarek i po³o¿nych oraz lekarzy i lekarzy dentystów zosta³o przygotowane
minimum programowe szkoleñ, sylabus oraz materia³y edukacyjne. Zosta³y rów-
nie¿ opracowane wymogi wykszta³cenia i wiedzy dla edukatorów (kwalifikacje
i metodologia). Wnioski Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿eniom HCV�, w za-
kresie odnosz¹cym siê do kompetencji i zadañ realizowanych przez pielêgniarki
i po³o¿ne, zosta³y zaimplementowane do nowelizowanych, przyjêtych przez Mi-
nistra Zdrowia, ramowych programów kszta³cenia podyplomowego tych grup
zawodowych.

Przygotowano materia³y w ró¿nych formach dydaktycznych, o ró¿nych stop-
niach zaawansowania, dla ró¿nych grup odbiorców. W tworzeniu tych materia³ów
uczestniczyli eksperci i praktycy, w tym wyk³adowcy uniwersyteccy o ustalonej
renomie.

Istotna czê�æ materia³u edukacyjnego zosta³a przygotowana w formie elek-
tronicznej i udostêpniono j¹ na platformie e-elearningowej, do której dostêp
jest wolny od op³at. Przygotowana w ramach Projektu KIK/35 platforma edu-
kacyjna (e-learning) wyposa¿ona zosta³a w modu³ do kontroli przyswojonej
wiedzy.
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12.4. Prewencja zaka¿eñ HCV w�ród osób uzale¿nionych
od iniekcyjnych substancji odurzaj¹cych w ramach
strategii redukcji szkód (harm reduction)

Osoby uzale¿nione od iniekcyjnych substancji odurzaj¹cych stanowi¹ grupê spo-
³eczn¹ o najwy¿szej zapadalno�ci na zaka¿enia HCV. Z powodu niskiej �wiadomo-
�ci zagro¿eñ, du¿ej nieufno�ci do pozosta³ej czê�ci spo³eczeñstwa m.in. z powodu
stygmatyzacji osób uzale¿nionych i czêstej do nich niechêci, grupa ta ma naj-
wiêksze trudno�ci z korzystaniem z przys³uguj¹cych obywatelom us³ug medycz-
nych. Dlatego warunkiem skutecznego zwalczania zaka¿eñ w tej grupie jest w³¹-
czenie programów profilaktyki zaka¿eñ HCV i leczenia osób zaka¿onych tym wi-
rusem do szerszych programów redukcji szkód, w tym rozwiniêcia programów
leczenia substytucyjnego i technicznych rozwi¹zañ umo¿liwiaj¹cych bezpieczne
iniekcje dla osób, u których leczenie substytucyjne okaza³o siê nieskuteczne.
Istnieje te¿ wielka potrzeba dzia³añ informacyjnych skierowanych do osób uza-
le¿nionych, ale te¿ i do ogó³u spo³eczeñstwa maj¹ca na celu przeciwdzia³anie
stygmatyzacji i promowanie traktowania uzale¿nienia jako choroby.

Do realizacji skutecznego zwalczania zaka¿eñ HCV w populacji osób uzale¿-
nionych wskazane s¹ nastêpuj¹ce dzia³ania:
1. Zapewnienie dostêpu do bezp³atnej diagnostyki HCV, w³¹czaj¹c w to test

przesiewowy) dla osób z grupy szczególnego ryzyka, jak¹ stanowi¹ u¿ytkow-
nicy narkotyków w iniekcjach (ryzyko zaka¿enia HCV jest wielokrotnie wy-
¿sze ni¿ dla osób z populacji generalnej);

2. Zapewnienie finansowania dla zainicjowania pilota¿owego programu tzw. pokoi
iniekcyjnych w ramach kontrolowanego eksperymentu medycznego. Sposób
wprowadzenia zmian legislacyjnych tworz¹cych podstawy prawne dla funk-
cjonowania takich pokoi, je�li wyniki eksperymentalnego wdro¿enia tego roz-
wi¹zania potwierdzi jego skuteczno�æ;

3. Sposoby zapewnienia zaka¿onym HCV czynnym u¿ytkownikom narkotyków
dostêpu do leczenia HCV bez wymogu abstynencji od narkotyków;

4. Sposoby przeciwdzia³ania praktykom dyskryminacyjnym, których ofiar¹ s¹
osoby uzale¿nione od narkotyków, w dostêpie do �wiadczeñ zdrowotnych
i spo³ecznych;

5. Stworzenie systemu sterowanej kompleksowej opieki nad osob¹ uzale¿nion¹
od narkotyków, w ramach którego oferowano by u³atwienia w dostêpie do
diagnostyki i leczenia HCV.

Realizacja trzech ostatnich postulatów mo¿e okazaæ siê trudna do przepro-
wadzenia w aktualnej sytuacji polityki terapeutycznej, która dopuszcza do lecze-
nia HCV wy³¹cznie osoby, u których leczenie odwykowe okaza³o siê skuteczne.
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Racjonalne wprowadzanie tych, wzorowanych na do�wiadczeniach innych kra-
jów, zmian powinno byæ stopniowe i opieraæ siê na powi¹zaniu w programie
pilota¿owym przychodni lekarskich podejmuj¹cych opiekê medyczn¹, w tym
leczenie zaka¿eñ HCV, z pokojami iniekcyjnymi. Skuteczno�æ dzia³añ modelu,
który jest stosowany w Szwajcarii stwarza nadziejê na mo¿liwo�æ lepszego
dostêpu do pomocy lekarskiej osobom uzale¿nionym, które w zakresie dostêpu
do diagnostyki i leczenia natrafiaj¹ w naszym spo³eczeñstwie na trudne do prze-
zwyciê¿enia bariery.

12.5. Podsumowanie

Nie mogê przypisywaæ sobie autorstwa tych propozycji, gdy¿ wiele elementów
koncepcyjnych w nich zawartych pochodzi od kierowników poszczególnych
projektów. W badaniach te¿ czynnie uczestniczy³y liczne osoby z poza krêgu
bezpo�rednich wykonawców Projektu KIK/35.

Zmniejszenie zapadalno�ci na zaka¿enia HCV prowadz¹ce do znacznego ogra-
niczenia liczby osób zaka¿onych wirusem HCV w Polsce stanowi wa¿n¹ misjê
s³u¿b sanitarno-epidemiologicznych i pracownikówmedycznych, ale tak¿e wspie-
raj¹cych nas organizacji pozarz¹dowych i indywidualnych ludzi. W chwili obec-
nej nie ma sposobu, aby okre�liæ ilo�ciowo zakres spadku liczby osób zaka¿onych
wirusem HCV, który mo¿na by uznaæ za wype³nienie tej misji. Ale mo¿na przyj¹æ
ca³kowit¹ eliminacjê wirusa HCV z populacji, mo¿e nie jako realnie okre�lony
cel, a raczej jako kierunek, w którym nale¿y pod¹¿aæ. Opracowana strategia
winna okre�liæ cele cz¹stkowe i etapowe, a tak¿e sposoby osi¹gniêcia tych celów.
Zdajemy sobie sprawê z tego, ¿e zakre�lenie ram czasowych dla wype³nienia tak
zdefiniowanej misji nie jest w chwili obecnej realistyczne. Dlatego uwa¿amy,
¿e eliminacjê zaka¿eñ HCV nale¿y potraktowaæ, jako wyznacznik kierunku
szeroko zakrojonych dzia³añ prewencyjnych i leczniczych, prowadzonych w sko-
ordynowany sposób przez w³adze administracji pañstwowej, s³u¿by sanitarno-
-epidemiologiczne, w³adze samorz¹dowe, personel medyczny, pozarz¹dowe
organizacje (NGO) oraz w³a�ciwie wyedukowanych obywateli.

Badania przeprowadzone w ramach Projektu KIK/35 �Zapobieganie zaka¿e-
niom HCV�, a tak¿e inne dostêpne �ród³a stanowi¹ podstawê do rozeznania ak-
tualnej sytuacji w zakresie rozpowszechnienia zaka¿eñ HCV w populacji Polski,
w grupach p³ci i wieku, na wsi i w miastach. W oparciu o badania ankietowe
uzyskano dane, co do mo¿liwych czynników ryzyka zaka¿eñ HCV. Badanie wyko-
nane w ramach Projektu 4 stanowi postawê rozeznania ryzyka zaka¿eñ w zak³a-
dach opieki medycznej. Uzyskanie postêpu w zmniejszaniu rozpowszechnienia
zaka¿eñ HCV ma wynikaæ z powi¹zanych ze sob¹ lub dzia³aj¹cych oddzielnie
dzia³añ na rzecz realizacji celów strategicznych.
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Istotnym elementem proponowanej przez nas strategii jest prawnie umoco-
wany system regularnie powtarzaj¹cych siê sprawdzianów chorobowo�ci zwi¹-
zanej z zaka¿eniami HCV, w postaci reprezentatywnych badañ przekrojowych.
Bêdzie on konieczny do oceny skuteczno�ci programu zwalczania zaka¿eñ HCV,
jako ca³o�ci, ale tak¿e efektywno�ci dzia³ania poszczególnych jego elementów.
Taki system bêdzie pomocny dla modyfikacji Programu Zapobiegania Zaka¿e-
niom HCV w tych elementach, których skuteczno�æ oka¿e siê niewystarczaj¹ca.

Rzetelnie i kompetentnie przeprowadzona analiza rozpowszechnienia zaka-
¿eñ HCV w ró¿nych grupach naszego spo³eczeñstwa, udokumentowanie w bada-
niach epidemiologicznych aktualnie wystêpuj¹cych w spo³eczeñstwie polskim
czynników ryzyka zaka¿eñ HCV oraz oszacowanie stosunku liczby nowo wykry-
wanych zaka¿eñ HCV do liczby wci¹¿ jeszcze nie wykrytych stanowi nie tylko
podstawê do formu³owania priorytetów diagnostycznych i terapeutycznych, ale
s³u¿y te¿ podwa¿aniu mitów jakie wci¹¿ s¹ propagowane w przestrzeni publicz-
nej. Do tych mitów nale¿y przekonanie o wyj¹tkowo niskim w populacji Polski,
w porównaniu do danych �wiatowych, odsetku zaka¿eñ przewlek³ych w�ród osób
z przeciwcia³ami dla HCV. Podobnie, jako ma³o uzasadnione nale¿y traktowaæ
przekonanie, ¿e w warunkach, gdy rocznie wykrywane jest w Polsce oko³o
25 przypadków zaka¿eñ przewlek³ych na 1000 istniej¹cych, jedyny sposób elimi-
nacji zaka¿eñ HCV stanowiæ mo¿e leczenie wykrytych przypadków.





AOTMiT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

CI przedzia³ ufno�ci

CMKP Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego

EASL European Association for the Study of the Liver
(Europejskie Stowarzyszenie Badañ nad W¹trob¹)

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control
(Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób)

ELPA European Liver Patients Association
(Europejskie Stowarzyszenie Pacjentów z Chorobami W¹troby)

EMCDDA European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
(Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii)

GIS G³ówny Inspektorat Sanitarny

HCV Hepatitis C Virus (Wirus zapalenia w¹troby typu C)

HIV Human Immunodeficiency Virus
(Ludzki wirus niedoboru odporno�ci)

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Chorób i Problemów Zdrowotnych)

IDU Intravenous Drug Users (u¿ytkownicy narkotyków w iniekcjach)

IVF in vitro fertilisation (zap³odnienie pozaustrojowe)

KIDL Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych

WYKAZ SKRÓTÓW
I POJÊÆ OBCOJÊZYCZNYCH
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NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NIZP-PZH Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny

NPZ Narodowy Program Zdrowia

PIS Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

POZ podstawowa opieka zdrowotna

PSSE powiatowa stacja sanitarno-epidemiologiczna

RNA ribonucleic acid (kwas rybonukleinowy)

SCO Swiss Contribution Office � Szwajcarskie Biuro Wspó³pracy

SPPW Szwajcarsko-Polski Program Wspó³pracy

SVR Sustained Viral Response (brak wykrywalnego RNA HCV w krwi
w czasie 24 tygodni po przerwaniu leczenia)

SWOT (akronim s³ów: Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats)
� technika s³u¿¹ca porz¹dkowaniu i analizie informacji

WHO World Health Organization (�wiatowa Organizacja Zdrowia)

WZW Wirusowe Zapalenie W¹troby

WZW-C Wirusowe Zapalenie W¹troby typu C

WSSE wojewódzka stacja sanitarno-epidemiologiczna

ZUS Zak³ad Ubezpieczeñ Spo³ecznych
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