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St reszczenie

Zgodnie z danymi Światowej Organizacji Zdrowia, w 2011 r. całkowita liczba chorych zakażonych
HIV w populacji ogólnoświatowej wynosiła 34 mln. W Polsce od 1985 r. do końca 2012 r. odnoto-
wano 16 314 przypadków zakażenia HIV. Częstość występowania bólu (chorobowość) u chorych
zakażonych HIV waha się od 24% do 93%. Zespoły bólowe spotykane u chorych seropozytywnych
można podzielić na trzy grupy: ból bezpośrednio związany z zakażeniem HIV lub wtórną immu-
nosupresją, dolegliwości bólowe będące efektem postępowania terapeutycznego oraz ból wynikający
z chorób występujących niezależnie od zakażenia HIV lub jego terapii. Wielu chorych zakażonych
HIV cierpi z powodu dwóch lub więcej zespołów bólowych. Często występuje ból neuropatyczny.
Najczęstsze lokalizacje dolegliwości bólowych to: głowa, jama ustna, klatka piersiowa, jama
brzuszna oraz stawy i mięśnie. Ból doświadczany przez chorych zakażonych HIV bardzo często jest
leczony nieprawidłowo. Opioidy i koanalgetyki przepisywane są zbyt rzadko. W artykule omówiono
epidemiologię, patomechanizm, lokalizację i przyczyny niewłaściwego leczenia bólu u chorych zaka-
żonych HIV.
Słowa kluczowe: ból, HIV, AIDS, chorobowość, niewłaściwe leczenie.

Abstract

World Health Organization estimates 34 million people were living with HIV at the end of 2011. In
Poland, between 1985 and the end of 2012 16 314 cases of HIV-infected were registered. The pre-
valence of pain in HIV-infected patients varies between 24% and 93%. Pain syndromes seen in HIV-
positive patients, can be categorized into three types: those directly related to HIV infection or con-
sequences of immunosuppression, those caused by HIV therapies, and those unrelated to HIV infection
or HIV infection therapies. HIV-infected patients often suffer from two or more pain syndromes with
common prevalence of neuropathic pain. The most common pain sites are as follows: head, oral cavi-
ty, chest, abdomen, joints and muscles. Pain experienced by HIV-infected patients is very often under-
treated. Opioids and adjuvants are prescribed too rarely. In this article epidemiology, patomecha-
nism, location and causes of undertreatment of pain in HIV-infected patients were discussed.
Key words: pain, HIV, AIDS, prevalence, undertreatment.
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EPIDEMIOLOGIA ZAKAŻENIA HIV I AIDS

Ludzki wirus upośledzenia odporności (human
immunodeficiency virus – HIV) należy do grupy retro-
wirusów [1–3]. Jest wirusem limfocytotropowym
i neurotropowym, uszkadza bezpośrednio układ

immunologiczny i nerwowy [3]. Uszkodzenie układu
immunologicznego jest następstwem niszczenia lim-
focytów T4

1 (CD4+) [3]. HIV jest odpowiedzialny za
rozwój zespołu nabytego upośledzenia odporności
(acquired immunodeficiency syndrome – AIDS) [1–3].

1Limfocyty T helper (pomocnicze) nazywane są też limfocytami T4 ze względu na obecność antygenu powierzchniowego CD4 (CD4+).
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Według Światowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization – WHO), w 2011 r. całkowita licz-
ba chorych zakażonych HIV w populacji ogólno-
światowej wynosiła 34 miliony [4]. W grupie tej 2,5 mln
stanowiły nowe przypadki zakażenia wirusem HIV.
W 2011 r. wskutek AIDS zmarło 1,7 mln osób [4]. Rejo-
nem o najwyższym wskaźniku chorobowości zwią-
zanym z zakażeniem HIV jest Afryka Subsaharyjska
(4,9% mieszkańców). W Europie Zachodniej i Środ-
kowej częstość występowania zakażenia HIV w 2011 r.
wynosiła 0,2%. W Europie Wschodniej i Azji Centralnej
wskaźnik ten był wyższy i wynosił 0,8% [4]. Według
danych Państwowego Zakładu Higieny, w Polsce od
1985 r. do końca 2012 r. odnotowano 16 314 przy-
padków zakażenia HIV, w tym u 2848 chorych roz-
poznano AIDS. Ogółem z powodu AIDS zmarło 1185
osób [5].

Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. pacjenci z rozpoznaniem
schorzeń wywołanych HIV (wg klasyfikacji ICD10:
B20–B24) mogą zostać objęci opieką paliatywną.

KLASYFIKACJA CHORYCH Z ZAKAŻENIEM HIV
I AIDS

Chorych zakażonych HIV można podzielić na
trzy kategorie kliniczne i trzy kategorie immunolo-
giczne [1, 3]. O przydzieleniu chorego do określonej
kategorii klinicznej decyduje całościowy obraz kli-
niczny [1, 3]. Wyróżniono kategorie kliniczne: A, B i C.

Do kategorii A zalicza się pacjentów z ostrą cho-
robą retrowirusową oraz zakażeniem utajonym lub
przetrwałą uogólnioną limfadenopatią [1, 3].

Do kategorii B zalicza się chorych, u których
w wyniku postępu zakażenia dochodzi do obniżenia
odporności i zwiększenia częstości występowania sta-
nów podgorączkowych, przewlekłych biegunek, neu-
ropatii obwodowej, półpaśca, listeriozy, grzybicy gar-
dła, ucha lub sromu i pochwy. U kobiet występuje
zapalenie narządów miednicy mniejszej oraz dyspla-
zja nabłonka szyjki macicy lub carcinoma in situ [1, 3].

Do kategorii C zaliczani są chorzy zakażeni HIV,
u których występują choroby wskazujące na AIDS.

Do chorób wskazujących na rozpoznanie AIDS zali-
cza się:
1) zespół wyniszczenia i encefalopatię towarzyszącą

zakażeniu HIV;
2) choroby nowotworowe:

• mięsak Kaposiego,
• chłoniak ośrodkowego układu nerwowego,

• chłoniak nieziarniczy wywodzący się z limfocy-
tów B,

• rak szyjki macicy [1, 3];
3) zakażenia oportunistyczne:

• choroby pierwotniakowe (toksoplazmoza i kryp-
tosporydioza),

• zakażenia grzybicze (zapalenie płuc wywołane
Pneumocystis jirovecii, kandydoza przełyku, kryp-
tokokoza płuc oraz opon mózgowo-rdzenio-
wych i mózgu),

• zakażenia bakteryjne (atypowe mikobakteriozy,
gruźlica płuc oraz inne nawracające zapalenia płuc),

• zakażenia wirusowe (cytomegalii – CMV,
opryszczki zwykłej – Herpes simplex) [1, 3].

Na podstawie liczby limfocytów T4 występujących
u chorych zakażonych HIV wyróżniono trzy kategorie
immunologiczne: 1, 2 i 3.

Do grupy 1. zaliczono chorych z liczbą limfocytów
T4 powyżej 500/mm3. Do grupy 2 należą pacjenci,
u których poziom limfocytów T4 wynosi 200–499/mm3.
Do grupy 3 zaliczani są chorzy, u których liczba lim-
focytów T4 jest mniejsza od 200/mm3 [1, 3].

Przyporządkowanie do kategorii immunologicznej
jest niezależne od przyporządkowania do kategorii kli-
nicznej, co spowodowało, że wyróżniono 9 kategorii
chorych: A1, B1, C1, A2, B2, C2, A3, B3 i C3.

EPIDEMIOLOGIA BÓLU U CHORYCH
ZAKAŻONYCH HIV

Według dostępnych danych częstość występo-
wania bólu (chorobowość2 związana z obecnością
dolegliwości bólowych) u chorych zakażonych HIV
wynosi od ok. 24% do ok. 93% [6–20]. Przegląd wybra-
nych badań epidemiologicznych dotyczących częstości
występowania bólu u chorych zakażonych HIV
przedstawiono w tabeli 1.

Dokładna analiza porównawcza wyników uzy-
skanych przez poszczególnych badaczy jest trudna ze
względu na różną metodologię badań (w tym zmien-
ny czas obserwacji). Zmienny czas obserwacji skutkuje
uzyskaniem różnych wskaźników chorobowości:
dziennej, tygodniowej i dwutygodniowej, a nawet pół-
rocznej.

Jak łatwo się domyślić, im dłuższy czas obserwacji,
tym większe prawdopodobieństwo zaobserwowa-
nia dolegliwości bólowych, czyli uzyskania wyższego
wskaźnika chorobowości. Tak więc, opierając się
jedynie na samej definicji wskaźnika chorobowości,
należy się spodziewać, że wskaźnik chorobowości

2Chorobowość i wskaźnik chorobowości odnosi się do liczby osób cierpiących z powodu dolegliwości bólowych w danej populacji w danym
okresie. Wskaźnik chorobowości oceniany może być w pojedynczym punkcie czasowym (chorobowość punktowa) lub w określonym prze-
dziale czasowym (chorobowość okresowa), np. w okresie jednego miesiąca, jednego roku lub w ciągu całego życia (skumulowana choro-
bowość życiowa).

Ból u chorych zakażonych HIV – niedoceniany problem kliniczny
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6-miesięcznej będzie wyższy niż wskaźnik chorobo-
wości tygodniowej i znacznie wyższy niż jedno-
dniowej. Zależność tę bardzo dobrze obrazują wyni-
ki badania Merlin i wsp. przedstawione w tabeli 1.
Zgodnie z wynikami uzyskanymi przez Merlin i wsp.,
wskaźnik chorobowości jednodniowej związanej
z obecnością dolegliwości bólowych w grupie chorych
zakażonych HIV wynosi ok. 49%, a wskaźnik choro-
bowości tygodniowej blisko 62% [7].

Mimo przedstawionych powyżej utrudnień, prze-
gląd piśmiennictwa pozwala jednak jednoznacznie
stwierdzić, że w grupie chorych wymagających
leczenia szpitalnego lub hospicyjnego ból występuje
częściej niż w grupie chorych leczonych ambulato-
ryjnie. W badaniu przeprowadzonym na terenie
południowych Indii ból występował 2,7 razy częściej
w populacji chorych leczonych szpitalnie w porów-

naniu z populacją leczoną ambulatoryjnie [9]. Podob-
ne wyniki uzyskali badacze francuscy [13].

Zgodnie z wynikami większości badań, częstość
występowania bólu wzrasta wraz z postępem cho-
roby [9–12, 16, 18, 21, 22]. Wskaźnik chorobowości
związanej z bólem jest wyższy w grupie chorych
z niskim odsetkiem limfocytów T4 oraz w stadium kli-
nicznym C [9–11, 21].

Dostępność wielolekowej, agresywnej terapii
antyretrowirusowej (highly active antiretroviral thera-
py – HAART) nie wpływa bezpośrednio na spadek
częstości występowania bólu. Opisywany w nie-
których doniesieniach spadek wskaźnika chorobowości
nie jest związany z samą terapią antyretrowirusową.
Bezpośredni wpływ na obniżenie częstości występo-
wania bólu wydaje się mieć jedynie skuteczność
terapii, czyli wzrost liczby limfocytów T4 oraz zmniej-

Autor, rok Kraj, w którym Rodzaj wskaźnika Uzyskana wartość wskaźnika chorobowości
publikacji przeprowadzono badanie chorobowości
Namisango i wsp., Uganda chorobowość 47% chorych leczonych w ambulatorium
2012 tygodniowa przy szpitalu uniwersyteckim

Merlin i wsp., USA chorobowość 48,7% chorych leczonych ambulatoryjnie
2012 jednodniowa

chorobowość 61,9% chorych leczonych ambulatoryjnie*
tygodniowa

Wahab i Salami, Nigeria chorobowość 27,8% chorych leczonych w ambulatorium
2010 dwutygodniowa przy klinice leczenia antyretrowirusowego

Nair i wsp., południowe Indie chorobowość 24,5% chorych leczonych ambulatoryjnie;
2009 tygodniowa 66,7% chorych leczonych szpitalnie

Richardson i wsp., USA (tylko populacja chorobowość 56% chorych (190 badanych) w zaawansowanym
2009 kobiet) sześciomiesięczna** stadium zakażenia HIV leczonych ambulatoryjnie

odczuwało ból***
50% chorych (168 badanych) w zaawansowa-
nym stadium zakażenia HIV leczonych
ambulatoryjnie*** doświadczało bólu silnego
i bardzo silnego (4 i 5 pkt w skali 0–5)

Vogl i wsp., USA chorobowość 75,6% chorych zakażonych HIV zakwalifikowanych
1999 tygodniowa do kategorii klinicznej C lub/i z poziomem

limfocytów T4 < 200/mm3

Evans i wsp., USA (tylko populacja chorobowość 24,8% zakażonych HIV
1998 mężczyzn) punktowa

Larue i wsp., Francja chorobowość 62% hospitalizowanych;
1997 tygodniowa 30% leczonych ambulatoryjnie;

53% leczonych na oddziałach dziennych***

Breitbart i wsp., USA chorobowość 61,7% leczonych ambulatoryjnie
1996 dwutygodniowa z rozpoznanym AIDS,

w tym: NRS 8–10 u 48,7%, 4–7 u 45,6%, 1–3 u 5,8%

Kimball i McCormick, USA chorobowość 93% chorych przebywających w hospicjum
1996 dwutygodniowa**** doświadczało bólu i dyskomfortu w dwóch

ostatnich tygodniach życia

Tabela 1. Przegląd wybranych badań epidemiologicznych dotyczących częstości występowania bólu w przebiegu
zakażenia HIV [6–15]

*niezależnie 46,2% chorych zgłaszało drętwienie i mrowienie stóp lub dłoni
**ból trwający minimum sześć dni w ciągu ostatnich sześciu miesięcy
***badanie wieloośrodkowe
****ból lub dyskomfort trwający minimum 48 godzin w ciągu dwóch ostatnich tygodni życia

Magdalena Krzyżak-Jankowicz, Wojciech Leppert, Robert Jankowicz
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szenie odsetka pacjentów, u których występują cho-
roby wskazujące na AIDS (kategoria kliniczna C).

Dla przykładu, w badaniu Richardson i wsp. nie
stwierdzono istotnej statystycznie różnicy w często-
ści występowania i natężeniu bólu między grupą cho-
rych leczonych a grupą chorych nieleczonych HAART.
Stwierdzono natomiast istotną statystycznie różnicę
w częstości występowania i natężeniu bólu pomiędzy
chorymi z poziomem limfocytów T4 < 200/mm3

a pacjentami z poziomem limfocytów T4 ≥ 200/mm3.
Częstsze występowanie bólu obserwowano także
w grupie badanych cierpiących z powodu chorób
wskazujących na AIDS [10].

Ogólnie nie należy oczekiwać, że wprowadzenie
terapii antyretrowirusowej (w tym HAART) wyeli-
minuje problem bólu u chorych zakażonych HIV.
W jednym z nowszych badań przeprowadzonych
wśród pacjentów leczonych ambulatoryjnie w aka-
demickim centrum medycznym w Filadelfii wskaźnik
chorobowości tygodniowej związanej z bólem wyno-
sił aż 61,9% [7].

PRZYCZYNY I CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA
BÓLU U CHORYCH ZAKAŻONYCH HIV

Podobnie jak u chorych na nowotwory, przyczy-
ny bólu występującego u pacjentów w przebiegu zaka-
żenia HIV mogą być złożone. Do najczęstszych przy-
czyn bólu w tej grupie chorych zaliczane są:
• ból bezpośrednio związany z zakażeniem HIV,

wywołany inwazyjnością wirusa oraz immunosu-
presją, z wtórnym rozwojem infekcji oportuni-
stycznych i nowotworów;

• dolegliwości bólowe spowodowane postępowa-
niem diagnostycznym i terapeutycznym, w tym
radioterapią i chemioterapią nowotworów, zabie-
gami chirurgicznymi, diagnostycznymi, leczeniem
antyretrowirusowym oraz farmakoterapią gruźlicy,
a także profilaktyką i leczeniem pneumocystozy;

• ból spowodowany występowaniem schorzeń
współistniejących, niezależnych od obecności
HIV/AIDS [9, 13, 16, 18–21, 23].
Częstość występowania dolegliwości bólowych

należących do jednej z trzech wyżej wymienionych
grup etiopatogenetycznych jest zmienna i zależy od
stopnia zaawansowania choroby podstawowej, sto-
sowanych metod diagnostycznych i leczniczych oraz
czasu trwania i rodzaju farmakoterapii. Na podstawie
przeglądu literatury można stwierdzić, że:
• zakażenie HIV i jego powikłania odpowiadają za 30–

60% dolegliwości bólowych;
• terapia i diagnostyka są przyczyną 15–30% dolegli-

wości bólowych;
• schorzenia współwystępujące, niezwiązane z zaka-

żeniem HIV lub jego diagnostyką i leczeniem odpo-
wiadają za 10–40% dolegliwości bólowych [16, 21, 24].

Zjawiskiem charakterystycznym dla dolegliwości
bólowych zgłaszanych przez chorych zakażonych HIV
jest częste występowanie bólu neuropatycznego
[16, 19, 20]. W badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych wskaźnik chorobowości tygodniowej
związanej z mrowieniem lub drętwieniem stóp i dło-
ni wynosił 46,2% [7]. W badaniu Breitbarta i wsp. co
najmniej jeden zespół bólowy o podłożu neuropa-
tycznym rozpoznano na podstawie badania klinicz-
nego u 46% chorych cierpiących z powodu bólu [14].

Etiologia bólu neuropatycznego zależy od stopnia
zaawansowania klinicznego zakażenia HIV.

W okresie ostrej choroby retrowirusowej często
występuje zapalenie pojedynczych nerwów lub ple-
ksopatie, najczęściej w postaci zapalenia splotu
ramiennego [16, 20, 25, 26]. Ostra demielinizacyjna poli-
neuropatia (zespół Guillaina-Barrégo) może być jed-
nym z pierwszych objawów zakażenia HIV [26].

Lista potencjalnych przyczyn bólu neuropatycz-
nego ulega wydłużeniu wraz z rozwojem choroby,
pogłębieniem niedoborów immunologicznych,
zwiększeniem liczby zakażeń oportunistycznych,
rozwojem wtórnych nowotworów oraz nawar-
stwieniem uszkodzeń niedoborowych i toksycz-
nych związanych z leczeniem [2, 16, 25]. Neuropa-
tia popółpaścowa obserwowana jest bardzo często
u chorych należących do kategorii klinicznej B [1, 3,
16, 25, 27]. Polineuropatia obwodowa, która wywo-
łuje pieczenie, palenie oraz mrowienie stóp, stawów
skokowych, rzadziej dłoni, może być obserwowana
w każdym stadium rozwoju zakażenia, jednak szcze-
gólnie często występuje u chorych zaklasyfikowanych
do kategorii klinicznej C [2, 16, 25–27]. Do najczęst-
szych przyczyn bólu neuropatycznego występującego
u chorych spełniających kryteria kategorii klinicznej
C zaliczane są:
• radikulopatie w przebiegu kiły, infekcji CMV lub

wywołane naciekiem chłoniakowym rdzenia krę-
gowego [2, 16, 20, 25, 26];

• mononeuropatie w przebiegu aseptycznego, rzadziej
limfocytarnego, zapalenia opon mózgowo-rdze-
niowych lub mononeuropatie wtórne do chłoniaka
naciekającego opony [2, 16, 25];

• przewlekła zapalna polineuropatia demielinizacyj-
na [2, 16, 25, 26];

• neuropatie wywołane leczeniem przeciwgruźli-
czym i antyretrowirusowym (didanozyną i stawu-
dyną) [2, 16, 25, 27].
Inną cechą charakterystyczną dla dolegliwości

bólowych występujących w przebiegu zakażenia
HIV jest złożony patomechanizm i wielomiejscowa
lokalizacja. Często u jednego chorego występuje
jednocześnie ból typu nocyceptywnego i neuropa-
tycznego. Niejednokrotnie ból dotyczy więcej niż jed-
nego obszaru ciała [17, 19, 27]. Wielu chorych zgłasza
więcej niż jeden zespół bólowy [9, 14, 24, 28].

Ból u chorych zakażonych HIV – niedoceniany problem kliniczny
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W badaniu Breitbarta i wsp. każdy badany cierpiący
z powodu bólu zgłaszał średnio 2,5 zespołu bólowe-
go [14]. W innym badaniu przeprowadzonym w Sta-
nach Zjednoczonych średnia liczba zespołów bólo-
wych zgłaszanych przez jednego chorego była wyższa
i wynosiła 2,7 [24]. W badaniu przeprowadzonym na
terenie południowych Indii, dwa zespoły bólowe
zgłaszało 23,8% chorych, a trzy zespoły bólowe 11,9%
pacjentów [9]. Częste występowanie dolegliwości
bólowych o więcej niż jednej lokalizacji potwierdza-
ją także wyniki badania prowadzonego w Afryce Połu-
dniowej [28].

NAJCZĘSTSZE LOKALIZACJE DOLEGLIWOŚCI
BÓLOWYCH U CHORYCH ZAKAŻONYCH HIV

Zestawienie częstości występowania poszczegól-
nych zespołów bólowych dokonane na podstawie
przeglądu literatury przedstawiono w tabeli 23.

Głowa stanowi jedną z najczęstszych lokalizacji
dolegliwości bólowych zgłaszanych przez chorych
zakażonych HIV [9, 14, 24, 25]. Bóle głowy występu-
ją niejednokrotnie już we wczesnym okresie zakaże-
nia HIV. Mogą być jednym z objawów ostrej choro-
by retrowirusowej lub wraz z uczuciem zmęczenia

3Ze względu na metodologię badań w niektórych przypadkach podział ma charakter heterogenny – uwzględniający jednocześnie lokali-
zację i patofizjologię bólu.

Autor, rok Kraj, w którym Częstość występowania poszczególnych zespołów
publikacji przeprowadzono badanie bólowych wyrażona w procentach*
Wahab i Salami, 2011 Nigeria 40,1% bóle kończyn dolnych (w tym w 44,4% ból neuropatyczny)

31,8% bóle głowy oraz:
31,8% bóle jamy brzusznej 13,6% bóle klatki piersiowej
18,2% bóle kończyny górnej 4,5% ból uogólniony

Nair i wsp., 2009 południowe Indie 28,75% bóle głowy oraz:
25% bóle stóp i nóg 5,8% ból uogólniony
19,2% bóle pleców 3,8% bóle jamy ustnej i sromu
7,6% bóle jamy brzusznej 3,8% bóle okolicy krocza
7,6% bóle stawów 1,9% bóle klatki piersiowej

Richardson i wsp., 2009 USA 21,1% bóle głowy
(tylko populacja kobiet) 18,8% bóle mięśniowo-szkieletowe oraz:

17,6% bóle jamy brzusznej 3% dolegliwości bólowe
niespecyficzne

8,4% obwodowa neuropatia 2,7% bóle skóry
4,9% bóle uszu, nosa, gardła 1,4% bóle przełyku
3,8% ból klatki piersiowej 1,4% ból mieszany
3,8% bóle związane z półpaścem 0,8% bolesne skurcze
lub neuralgią popółpaścową okołomiesiączkowe

i miesiączkowe

Frich i Borgbjerg, 2000 Dania 41% bóle kończyn
34% bóle dolnego odcinka przewodu pokarmowego
32% bóle głowy
31% bóle mięśni lub stawów
27% bóle górnego odcinka przewodu pokarmowego
23% bóle neuropatyczne

Hewitt i wsp., 1997 USA 46% bóle głowy oraz:
31% bóle stawów 20% bóle kości
28% bolesna polineuropatia 17% bóle jamy brzusznej
27% bóle mięśni 13% bóle klatki piersiowej
25% bóle skóry 12% bóle w przebiegu

radikulopatii

Breitbart i wsp., 1996 USA 37% bóle stawów
28% obwodowy ból neuropatyczny
27% bóle mięśni
25% bóle głowy
15% dolegliwości bólowe w obrębie skóry
12% dolegliwości bólowe związane z radikulopatią

Tabela 2. Częstość występowania poszczególnych zespołów bólowych wśród chorych zakażonych HIV na podstawie
przeglądu literatury [8–10, 14, 17, 24]

Uwaga! W opublikowanych wynikach badania znalazły się tylko najczęściej występujące zespoły bólowe.
*w zależności od metodologii badania 100% oznacza całą populację badaną zakażoną HIV, sumaryczną liczbę chorych cierpiących
z powodu bólu lub całkowitą liczbę zgłoszonych zespołów bólowych
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stanowić objaw przetrwałej uogólnionej limfadenopatii
(PGL) [1, 2, 27].

Bóle twarzoczaszki obserwowane u chorych nale-
żących do kategorii klinicznej B wywołane są naj-
częściej neuralgią półpaścową i popółpaścową [3].
W grupie chorych należących do kategorii klinicznej
C bóle głowy często związane są z infekcją oportuni-
styczną (toksoplazmozą, kryptokokozą i zakażeniem
CMV) lub są objawem nowotworów (chłoniaka ośrod-
kowego układu nerwowego lub ognisk przerzutowych
mięsaka Kaposiego) [3, 20, 27].

Blisko 50% chorych leczonych zydowudyną cier-
pi z powodu bólu głowy [27]. Również leczenie lami-
wudyną może wywoływać bóle głowy jako jeden
z objawów niepożądanych [3].

Inne przyczyny dolegliwości bólowych zlokalizo-
wanych w obrębie głowy to występujące także w po-
pulacji ogólnej pierwotne bóle głowy typu napięcio-
wego, rzadziej migrenowego [16, 25, 27].

Bóle w obrębie jamy ustnej4 i gardła najczęściej
wywołane są infekcją grzybiczą, występującą we
wczesnej fazie rozwoju zakażenia, często u chorych
należących do kategorii klinicznej B [1, 3, 27]. Ostry
przemijający ból gardła stanowi jeden z głównych
objawów ostrej choroby retrowirusowej [1–3]. Inne
przyczyny bólu jamy ustnej i gardła to:
• infekcja wirusem Herpes simplex,
• aftowe zapalenie jamy ustnej,
• zapalenia dziąseł i ozębnej bezpośrednio związane

z zakażeniem HIV,
• nowotwory (mięsak Kaposiego, rak kolczystoko-

mórkowy i chłoniak) [2, 27].
Mięsak Kaposiego, lokalizujący się na podniebieniu

i dziąsłach, tworzy bolesne owrzodzenia znacznie
utrudniające przyjmowanie pokarmów i mowę [2].

Mięśnie, stawy i kości stanowią częstą lokalizację
dolegliwości bólowych, co potwierdzają m.in. wyni-
ki badań przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych (patrz tabela 2.) [10, 14, 24].

Bóle mięśni i stawów są jednym z podstawowych
objawów ostrej choroby retrowirusowej [1–3].

Zapalenie stawów bezpośrednio związane z infek-
cją HIV dotyczy zazwyczaj pojedynczego stawu koń-
czyny dolnej (najczęściej kolanowego) [25, 29]. U osób
zakażonych HIV bóle stawów mogą być również skut-
kiem reaktywnego zapalenia stawów, np. jako element
składowy zespołu Reitera5 [25, 29]. U chorych z łusz-
czycą i HIV/AIDS zmiany stawowe występują częściej
i są bardziej nasilone [20, 25, 27, 29]; zajęte są wówczas
głównie stawy skokowe i drobne stawy stóp [29].

Miopatia występująca u chorych zakażonych HIV
może mieć różną patogenezę i zmienny obraz kli-
niczny [2]. Objawy podostrej miopatii mogą się poja-
wić już we wczesnym okresie zakażenia HIV i być bez-
pośrednio związane z obecnością wirusa [29]. Rzadziej
może wystąpić zapalenie mięśni wywołane infekcją
bakteryjną, grzybiczą lub toksoplazmozą [20]. Miopatia
może stanowić także efekt uboczny leczenia antyre-
trowirusowego, np. zydowudyną [2, 29].

Dolegliwości bólowe zlokalizowane w dolnym
odcinku kręgosłupa często nie są związane z zakaże-
niem HIV i podobnie jak w populacji ogólnej mogą być
spowodowane zmianami zwyrodnieniowo-przecią-
żeniowymi [27].

Bóle w obrębie klatki piersiowej występują często
u chorych należących do kategorii klinicznej C i zwią-
zane są z zapaleniem płuc i opłucnej (m.in. w prze-
biegu gruźlicy, pneumocystozy lub zakażenia CMV)
[3, 27]. Inne przyczyny bólu klatki piersiowej to neu-
ropatia popółpaścowa oraz zapalenie przełyku (naj-
częściej o podłożu grzybiczym, rzadziej związane
z zakażeniem CMV lub wirusem opryszczki) [27].

Większość dolegliwości bólowych zlokalizowa-
nych w obrębie jamy brzusznej jest związana z bole-
snymi skurczami jelit w przebiegu przewlekłych bie-
gunek (charakterystycznych zarówno dla kategorii
klinicznej B, jak i C) [1, 3, 25, 27]. U części chorych ból
jamy brzusznej stanowi manifestację zapalenia trzust-
ki, obserwowanego jako powikłanie leczenia antyre-
trowirusowego didanozyną oraz intensywnej terapii
pneumocystozy płucnej pentamidyną i dużymi daw-
kami kotrimoksazolu [2].

Do innych przyczyn dolegliwości bólowych w obrę-
bie jamy brzusznej zalicza się:
• mięsaka Kaposiego – mogącego występować wzdłuż

całego przewodu pokarmowego;
• rzadziej chłoniaka z komórek B – naciekającego

wątrobę, śledzionę oraz powodującego powięk-
szenie węzłów chłonnych zlokalizowanych we-
wnątrz jamy brzusznej [2, 27].
W populacji kobiet należących do kategorii kli-

nicznej B lub C silne bóle podbrzusza mogą być spo-
wodowane zapaleniem błony śluzowej macicy, jajni-
ków, jajowodów i przymacicz [2, 30]. U chorych
należących do kategorii klinicznej C dolegliwości
bólowe często są związane z rozwojem nowotworu
szyjki macicy [1, 2, 30].

Dolegliwości bólowe u chorych zakażonych HIV
mogą dotyczyć także narządów moczowo-płcio-
wych i okolicy odbytu [9, 25, 27, 28].

4Anatomicznie jama ustna stanowi część głowy, jednak ze względu na odmienny charakter i etiopatogenezę dolegliwości bólowe w obrę-
bie jamy ustnej zostały opisane oddzielnie.
5Do triady zespołu Reitera zaliczane są: zapalenie stawów, zapalenie cewki moczowej oraz zapalenie spojówek lub/i tęczówki. Do tetrady
Reitera zaliczana jest dodatkowo dermatoza Reitera w postaci: keratodermii, obrączkowatego zapalenia żołędzi, aft w jamie ustnej oraz zmian
łuszczycopodobnych [3].

Ból u chorych zakażonych HIV – niedoceniany problem kliniczny
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Najczęstszą przyczyną bólu zlokalizowanego
w obrębie narządów moczowo-płciowych jest grzybica
[2, 3]. Kandydoza pochwy występuje już we wczes-
nych etapach zakażenia [2]. Niejednokrotnie grzybi-
cze zapalenie pochwy i sromu wyprzedza rozpozna-
nie zakażenia HIV [2]. Współwystępowanie u chorych
seropozytywnych zakażeń: Treponema pallidum, Haemo-
philus ducreyi oraz wirusem Herpes simplex (HSV), może
powodować przewlekłe owrzodzenia narządów płcio-
wych [3, 30]. U kobiet zakażonych HIV nowotwór szyj-
ki macicy obserwowany jest od 5 do ponad 10 razy czę-
ściej niż w populacji ogólnej [1, 30].

Ból okolicy odbytu może być wywołany rozwojem
mięsaka Kaposiego lub rzadziej raka kolczystoko-
mórkowego, a także infekcją Neisseria gonorrhoeae, Tre-
ponema pallidum oraz CMV i HSV [2, 27]. U chorych
zakażonych HIV często dochodzi do rozwoju głębo-
kich szczelin, rozległych owrzodzeń i ropni odbytu [2,
27]. Podobnie jak w populacji ogólnej, bóle odbytu
mogą być również związane z obecnością guzków
krwawniczych [27].

NIEWŁAŚCIWE LECZENIE BÓLU U CHORYCH
ZAKAŻONYCH HIV – SKALA I PRZYCZYNY
PROBLEMU

Ból w przebiegu zakażenia HIV często pozosta-
je nieleczony lub jest leczony nieprawidłowo [14, 18].

Wielu chorych nie otrzymuje żadnego leczenia prze-
ciwbólowego. Jeżeli leczenie bólu jest stosowane, często
siła działania leków przeciwbólowych nie jest odpo-
wiednio dobrana do natężenia występującego bólu. Zbyt
rzadko stosowane są analgetyki opioidowe.

W badaniu Breitbarta i wsp. leczenie nieadekwat-
ne do natężenia dolegliwości bólowych otrzymywa-
ło 84,1% chorych [14]. Silne opioidy podawano jedy-
nie 7,3% chorym zakażonym HIV, u których natężenie
bólu wynosiło 8–10 wg NRS6 [14].

W wieloośrodkowym badaniu przeprowadzonym
we Francji ponad 46% (32 z 69) chorych zakażonych
HIV z bólem o silnym i bardzo silnym natężeniu nie
otrzymywało jakichkolwiek leków przeciwbólowych
[13]. Słabymi opioidami leczono dolegliwości bólowe
u 15 badanych doświadczających bólu, silne opioidy
(morfinę) otrzymywało 11 z ogółu 144 chorych cier-
piących z powodu bólu [13]. Niewłaściwe leczenie bólu
wynika z dwóch głównych przyczyn:
• niedoszacowania przez personel medyczny natę-

żenia dolegliwości bólowych,
• leczenia niezgodnego z zaleceniami WHO.

Na podstawie porównania natężenia bólu zgłasza-
nego przez chorych i ocenianego przez lekarzy stwier-
dzono, że problem niedoszacowania natężenia bólu
dotyczył 52% badanych chorych, natomiast leczenie
niezgodne z wytycznymi WHO otrzymywało 70–85%
chorych7 [13]. Wyniki najnowszych badań potwierdzają
aktualność opisanego powyżej problemu.

Zgodnie z wynikami badania opublikowanego
w 2009 r., obejmującego populację chorych zamiesz-
kujących południowe Indie, jakiekolwiek leczenie
przeciwbólowe otrzymywało 26,9% chorych cierpią-
cych z powodu bólu [9]. Żaden z badanych nie otrzy-
mywał opioidowych leków przeciwbólowych [9].

W nigeryjskim badaniu opublikowanym w 2011 r.
jedynie 40% chorych z bólem o silnym i bardzo silnym
natężeniu otrzymywało jakiekolwiek leczenie prze-
ciwbólowe [8].

Według danych z południowej Afryki opubliko-
wanych rok później, 29% chorych cierpiących z powo-
du bólu zamieszkujących tereny wiejskie i 55%
zamieszkujących tereny miejskie nie otrzymywało żad-
nego leczenia przeciwbólowego. Słabe opioidy otrzy-
mywało jedynie 3% badanych z populacji miejskiej.
Żaden z badanych nie był natomiast leczony silnymi
opioidami [28].

W opublikowanym w 2012 r. badaniu przeprowa-
dzonym w Stanach Zjednoczonych 22,7% chorych
z bólem o umiarkowanym i ponad 19% z bólem o sil-
nym i bardzo silnym natężeniu w ogóle nie było leczo-
nych przeciwbólowo. Niepokojące okazało się także
niedokładne monitorowanie występowania dolegli-
wości bólowych – w dokumentacji medycznej obec-
ność bólu zaznaczono tylko u 67% chorych cierpiących
z powodu bólu [7]. Obiecujące, choć nadal niezado-
walające, wydaje się natomiast zwiększenie liczby cho-
rych, u których stosowano opioidy. Opioidy zaleco-
no 69,2% chorych zakażonym HIV z bólem o silnym
i bardzo silnym natężeniu [7]. Autorzy badania nie
sprecyzowali jednak, jaki odsetek badanych leczony
był silnymi opioidami, a jaki odsetek otrzymywał sła-
be opioidy. Brak takiego podziału utrudnia dokładną
ocenę wyników badania.

Pomimo że ból w przebiegu zakażenia HIV bardzo
często ma charakter neuropatyczny, chorzy rzadko
leczeni są koanalgetykami (adiuwantami analge-
tycznymi).

W badaniu przeprowadzonym we Francji leki
przeciwdepresyjne otrzymał jeden chory spośród 33
leczonych z powodu bólu w przebiegu polineuropa-
tii obwodowej i dwóch pacjentów spośród 22 cier-
piących z powodu bólu ośrodkowego [13].

6Numeryczna skala oceny natężenia bólu (ang. Numerical Rating Scale).
7Jeśli porówna się natężenie bólu zgłaszane przez chorych z otrzymanym leczeniem, odsetek chorych otrzymujących niewłaściwe leczenie
przeciwbólowe wynosi 85%. Jeśli natomiast za „prawdziwe” uzna się natężenie bólu oceniane przez lekarzy opiekujących się chorymi, odse-
tek ten wynosi 70%.
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Jedną z przyczyn rzadkiego stosowania koanalge-
tyków wydaje się niski poziom wiedzy personelu
medycznego dotyczący właściwego stosowania adiu-
wantów analgetycznych i sposobów leczenia bólu neu-
ropatycznego. Niski poziom wiedzy lekarzy i perso-
nelu medycznego na temat leczenia bólu potwierdza
raport „Access to pain relief – an essential human right”
[31], według którego 71% kursów dla pracowników
ośrodków opieki paliatywnej prowadzonych w Azji
i 82% w Ameryce Łacińskiej nie zawiera w swoim pro-
gramie szkoleń z zakresu metod leczenia, w tym far-
makoterapii bólu [31].

Drugi istotny problem stanowi ograniczona dostęp-
ność adiuwantów analgetycznych. Według wyni-
ków wyżej wymienionego raportu, 37% ośrodków
opieki paliatywnej w Azji, Ameryce Łacińskiej i Afry-
ce nie ma stałego dostępu, a 12% nie ma żadnego
dostępu do jakichkolwiek leków przeciwdrgawko-
wych [31]. Gabapentyna jest całkowicie niedostępna
dla blisko 80% ośrodków w Afryce, 30% w Ameryce
Łacińskiej i 20% w Azji. Stałego dostępu do trójcy-
klicznych leków przeciwdepresyjnych nie ma ok. 30%
ośrodków na wymienionych kontynentach [31].

GRUPY CHORYCH SZCZEGÓLNIE NARAŻONE
NA NIEWŁAŚCIWE LECZENIE BÓLU

Osobami szczególnie narażonymi na niewłaściwe
leczenie bólu są:
• kobiety [14, 19, 27],
• pacjenci w przeszłości uzależnieni od środków

odurzających stosowanych drogą dożylną [14, 18, 19,
23],

• chorzy cierpiący z powodu encefalopatii towarzy-
szącej zakażeniu HIV [18].
Kobiety stają się ofiarami nieprawidłowego lecze-

nia bólu dwa razy częściej niż mężczyźni zakażeni
HIV [14]. U kobiet zakażonych HIV występują specy-
ficzne objawy bólowe związane z obecnością infekcji
oportunistycznych lub rozwojem wtórnych nowo-
tworów w obrębie układu moczowo-płciowego [21].
Dodatkowo w świadomości społecznej nadal głęboko
zakorzenione pozostaje przekonanie, że kobiety nie są
zdolne „obiektywnie” opisać natężenia doświadcza-
nego przez siebie bólu. Wciąż szeroko rozpowszech-
nione jest przekonanie, że dolegliwości bólowe zgła-
szane przez mężczyzn są „bardziej realne” [32].

Wśród chorych, którzy w przeszłości używali
środków odurzających drogą dożylną, odsetek
pacjentów otrzymujących adekwatne leczenie prze-
ciwbólowe jest skrajnie niski [23]. W badaniu Bre-
itbarta i wsp. pacjenci z dodatnim wywiadem w kie-
runku używania dożylnych środków odurzających
stawali się ofiarami nieprawidłowego leczenia bólu 1,8
razy częściej [14].

Towarzysząca zakażeniu HIV encefalopatia,
szczególnie w okresie zaawansowanym, m.in. poprzez
utrudnienie kontaktu pacjent – lekarz, zmniejsza szan-
se chorych na otrzymanie adekwatnego leczenia
przeciwbólowego [18]. U chorych z zespołem otę-
piennym leczenie opioidami może być utrudnione
w związku z większym ryzykiem wystąpienia seda-
cji, halucynacji i objawów zagubienia [18].

PODSUMOWANIE

Leczenie bólu u chorych zakażonych HIV stanowi
istotny i często niedoceniany problem kliniczny. Jak
przedstawiono w pracy, dolegliwości bólowe u osób
zakażonych HIV, podobnie jak u chorych na nowo-
twory, cechuje złożona etiologia i częsty komponent
neuropatyczny oraz różnorodna lokalizacja bólu.
Dodatkowym problemem jest ryzyko interakcji mię-
dzy stosowanymi lekami przeciwwirusowymi i prze-
ciwgrzybiczymi a lekami przeciwbólowymi, zwłasz-
cza opioidami.

Właściwe postępowanie przeciwbólowe u cho-
rych zakażonych HIV stanowi istotny element cało-
ściowego podejścia, które powinno uwzględniać
leczenie wszystkich objawów, a także wsparcie psy-
chosocjalne i duchowe pacjentów i ich rodzin. Zda-
niem autorów artykułu ściślejsza współpraca pomię-
dzy specjalistami chorób zakaźnych, medycyny
paliatywnej i rodzinnej może w istotny sposób przy-
czynić się do poprawy jakości opieki, a w konsekwencji
istotnego polepszenia jakości życia tej grupy chorych.
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