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Streszczenie

Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia, w 2011 r. catkowita liczba chorych zakazonych
HIV w populacji ogélnoswiatowej wynosita 34 min. W Polsce od 1985 r. do konica 2012 r. odnoto-
wano 16 314 przypadkéw zakazenia HIV. Czestos$¢ wystepowania bélu (chorobowos¢) u chorych
zakazonych HIV waha sie od 24% do 93%. Zespoly bélowe spotykane u chorych seropozytywnych
mozna podzieli¢ na trzy grupy: bél bezposrednio zwigzany z zakazeniem HIV lub wtérng immu-
nosupresja, dolegliwosci bélowe bedace efektem postepowania terapeutycznego oraz b6l wynikajacy
z choréb wystepujacych niezaleznie od zakazenia HIV lub jego terapii. Wielu chorych zakazonych
HIV cierpi z powodu dwéch lub wiecej zespoléw bélowych. Czesto wystepuje bél neuropatyczny.
Najczestsze lokalizacje dolegliwosci bélowych to: glowa, jama ustna, klatka piersiowa, jama
brzuszna oraz stawy i miesnie. B6l doswiadczany przez chorych zakazonych HIV bardzo czesto jest
leczony nieprawidlowo. Opioidy i koanalgetyki przepisywane sg zbyt rzadko. W artykule oméwiono
epidemiologie, patomechanizm, lokalizacje i przyczyny niewlasciwego leczenia bélu u chorych zaka-
zonych HIV.

Stowa kluczowe: bol, HIV, AIDS, chorobowo§¢, niewlasciwe 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.
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EPIDEMIOLOGIA ZAKAZENIA HIV | AIDS
immunologiczny i nerwowy [3]. Uszkodzenie ukladu
Ludzki wirus upos$ledzenia odpornosci (human immunologicznego jest nastepstwem niszczenia lim-
immunodeficiency virus — HIV) nalezy do grupy retro-  focytow T,! (CD4+) [3]. HIV jest odpowiedzialny za
wiruséw [1-3]. Jest wirusem limfocytotropowym rozwdj zespolu nabytego uposledzenia odpornosci
i neurotropowym, uszkadza bezposrednio uklad (acquired immunodeficiency syndrome — AIDS) [1-3].

ILimfocyty T helper (pomocnicze) nazywane sa tez limfocytami T4 ze wzgledu na obecnos¢ antygenu powierzchniowego CD4 (CD4+).
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Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization —- WHO), w 2011 r. calkowita licz-
ba chorych zakazonych HIV w populacji ogdlno-
Swiatowej wynosila 34 miliony [4]. W grupie tej 2,5 min
stanowily nowe przypadki zakazenia wirusem HIV.
W 2011 r. wskutek AIDS zmarlo 1,7 mln osé6b [4]. Rejo-
nem o najwyzszym wskazniku chorobowosci zwia-
zanym z zakazeniem HIV jest Afryka Subsaharyjska
(4,9% mieszkancéw). W Europie Zachodniej i Srod-
kowej czestos¢ wystepowania zakazenia HIV w 2011 r.
wynosila 0,2%. W Europie Wschodniej i Azji Centralnej
wskaznik ten byl wyzszy i wynosil 0,8% [4]. Wedlug
danych Panstwowego Zaktadu Higieny, w Polsce od
1985 r. do konica 2012 r. odnotowano 16 314 przy-
padkéw zakazenia HIV, w tym u 2848 chorych roz-
poznano AIDS. Ogétem z powodu AIDS zmarlo 1185
0s0b [5].

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. pacjenci z rozpoznaniem
schorzen wywolanych HIV (wg klasyfikacji ICD10:
B20-B24) moga zosta¢ objeci opieka paliatywna.

KLASYFIKACJA CHORYCH Z ZAKAZENIEM HIV
I AIDS

Chorych zakazonych HIV mozna podzieli¢ na
trzy kategorie kliniczne i trzy kategorie immunolo-
giczne [1, 3]. O przydzieleniu chorego do okreslonej
kategorii klinicznej decyduje caloéciowy obraz kli-
niczny [1, 3]. Wyrézniono kategorie kliniczne: A, Bi C.

Do kategorii A zalicza sie pacjentéw z ostrg cho-
robg retrowirusowg oraz zakazeniem utajonym lub
przetrwalg uogoélniong limfadenopatia [1, 3].

Do kategorii B zalicza si¢ chorych, u ktérych
w wyniku postepu zakazenia dochodzi do obnizenia
odpornosci i zwiekszenia czestosci wystepowania sta-
néw podgoraczkowych, przewleklych biegunek, neu-
ropatii obwodowej, pétpasca, listeriozy, grzybicy gar-
dla, ucha lub sromu i pochwy. U kobiet wystepuje
zapalenie narzadéw miednicy mniejszej oraz dyspla-
zja nablonka szyjki macicy lub carcinoma in situ [1, 3].

Do kategorii C zaliczani sa chorzy zakazeni HIV,
u ktérych wystepuja choroby wskazujace na AIDS.

Do choréb wskazujacych na rozpoznanie AIDS zali-
cza sie:

1) zespot wyniszczenia i encefalopatie towarzyszaca
zakazeniu HIV;

2) choroby nowotworowe:
* miesak Kaposiego,
* chloniak osrodkowego ukladu nerwowego,

B&l u chorych zakazonych HIV — niedoceniany problem kliniczny

* chloniak nieziarniczy wywodzacy sie z limfocy-
tow B,

* rak szyjki macicy [1, 3];

3) zakazenia oportunistyczne:
* choroby pierwotniakowe (toksoplazmoza i kryp-
tosporydioza),
* zakazenia grzybicze (zapalenie pluc wywolane
Pneumocystis jirovecii, kandydoza przetyku, kryp-
tokokoza pluc oraz opon mézgowo-rdzenio-
wych i mézgu),
* zakazenia bakteryjne (atypowe mikobakteriozy,
gruzlica pluc oraz inne nawracajace zapalenia pluc),
» zakazenia wirusowe (cytomegalii - CMYV,
opryszczki zwyklej — Herpes simplex) [1, 3].
Na podstawie liczby limfocytéw T, wystepujacych
u chorych zakazonych HIV wyrézniono trzy kategorie
immunologiczne: 1,21 3.

Do grupy 1. zaliczono chorych z liczbg limfocytow
T, powyzej 500/mm3. Do grupy 2 naleza pacjenci,
u ktérych poziom limfocytéw T, wynosi 200-499/mm?>.
Do grupy 3 zaliczani s chorzy, u ktérych liczba lim-
focytow T, jest mniejsza od 200/mm? [1, 3].

Przyporzadkowanie do kategorii immunologicznej
jest niezalezne od przyporzadkowania do kategorii kli-
nicznej, co spowodowalo, ze wyrézniono 9 kategorii
chorych: A1, B1, C1, A2, B2, C2, A3,B31i C3.

EPIDEMIOLOGIA BOLU U CHORYCH
ZAKAZONYCH HIV

Wedlug dostepnych danych czestosé wystepo-
wania bélu (chorobowo$é® zwigzana z obecnoscig
dolegliwosci b6lowych) u chorych zakazonych HIV
wynosi od ok. 24% do ok. 93% [6-20]. Przeglad wybra-
nych badan epidemiologicznych dotyczacych czestosci
wystepowania bélu u chorych zakazonych HIV
przedstawiono w tabeli 1.

Dokladna analiza poréwnawcza wynikéw uzy-
skanych przez poszczegdlnych badaczy jest trudna ze
wzgledu na r6zng metodologie badan (w tym zmien-
ny czas obserwacji). Zmienny czas obserwacji skutkuje
uzyskaniem réznych wskaznikéw chorobowosci:
dziennej, tygodniowej i dwutygodniowej, a nawet p6t-
rocznej.

Jak latwo sie domysli¢, im dluzszy czas obserwaciji,
tym wieksze prawdopodobiefstwo zaobserwowa-
nia dolegliwosci b6lowych, czyli uzyskania wyzszego
wskaznika chorobowosci. Tak wiec, opierajac sie
jedynie na samej definicji wskaznika chorobowosci,
nalezy sie spodziewaé, ze wskaznik chorobowosci

2Chorobowos¢ i wskaznik chorobowosci odnosi sie do liczby 0s6b cierpiacych z powodu dolegliwosci bélowych w danej populacji w danym
okresie. Wskaznik chorobowosci oceniany moze by¢ w pojedynczym punkcie czasowym (chorobowo$é¢ punktowa) lub w okreslonym prze-
dziale czasowym (chorobowos¢ okresowa), np. w okresie jednego miesigca, jednego roku lub w ciggu calego zycia (skumulowana choro-

bowos¢ zyciowa).
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Tabela 1. Przeglgd wybranych badanh epidemiologicznych dotyczgcych czestosci wystepowania bdlu w przebiegu

zakazenia HIV [6-15]

Autor, rok
publikaciji

Namisango i wsp.,

2012

Merlin i wsp.,
2012

Wahab i Salami,
2010

Nair i wsp.,

2009

Richardson i wsp.,
2009

Vogliwsp.,

1999

Evans i wsp.,

1998

Larue i wsp.,

1997

Breitbart i wsp.,
1996

Kimball i McCormick,

1996

Kraj, w ktérym

przeprowadzono badanie

Uganda

USA

Nigeria

potudniowe Indie

USA (tylko populacja
kobiet)

USA

USA (tylko populacja
mezczyzn)

Francja

USA

USA

Rodzaj wskaznika
chorobowosci

chorobowos¢
tygodniowa

chorobowos¢
jednodniowa

chorobowos¢
tygodniowa

chorobowos¢
dwutygodniowa

chorobowos¢
tygodniowa

chorobowos¢
szeSciomiesieczna**

chorobowos¢
tygodniowa

chorobowos¢
punktowa

chorobowos¢
tygodniowa

chorobowos¢
dwutygodniowa

chorobowo$¢
dwutygodniowa****

*niezaleznie 46,2% chorych zgtaszato dretwienie i mrowienie stép lub dtoni
**bdl trwajgcy minimum szes¢ dni w ciggu ostatnich szesciu miesiecy

**badanie wieloosrodkowe
****pbdl lub dyskomfort trwajqcy minimum 48 godzin w ciqgu dwdch ostatnich tygodni zycia

Uzyskana wartosé wskaznika chorobowosci

47% chorych leczonych w ambulatorium
przy szpitalu uniwersyteckim

48,7% chorych leczonych ambulatoryjnie
61,9% chorych leczonych ambulatoryjnie*

27.8% chorych leczonych w ambulatorium
przy klinice leczenia antyretrowirusowego

24,5% chorych leczonych ambulatoryjnie;
66,7% chorych leczonych szpitalnie

56% chorych (190 badanych) w zaawansowanym
stadium zakazenia HIV leczonych ambulatoryjnie
odczuwato bol***

50% chorych (168 badanych) w zaawansowa-
nym stadium zakazenia HIV leczonych
ambulatoryjnie*** doswiadczato bdlu sinego

i bardzo silnego (4 i 5 pkt w skali 0-5)

75,6% chorych zakazonych HIV zakwalifikowanych
do kategorii klinicznej C lub/i z poziomem
limfocytoéw T, < 200/mms3

24,8% zakazonych HIV

62% hospitalizowanych;
30% leczonych ambulatoryjnie;
53% leczonych na oddziatach dziennych***

61,7% leczonych ambulatoryjnie
z rozpoznanym AIDS,
w tym: NRS 8-10 u 48,7%, 4-7 u 45,6%, 1-3 u 5,8%

93% chorych przebywajgcych w hospicjum
doswiadczato bdlu i dyskomfortu w dwdch
ostatnich tygodniach zycia

6-miesiecznej bedzie wyzszy niz wskaznik chorobo-
wosci tygodniowej i znacznie wyzszy niz jedno-
dniowej. Zalezno$¢ te bardzo dobrze obrazujg wyni-
ki badania Merlin i wsp. przedstawione w tabeli 1.
Zgodnie z wynikami uzyskanymi przez Merlin i wsp.,
wskaznik chorobowosci jednodniowej zwigzanej
z obecnoscig dolegliwosci bélowych w grupie chorych
zakazonych HIV wynosi ok. 49%, a wskaznik choro-
bowosci tygodniowej blisko 62% [7].

Mimo przedstawionych powyzej utrudnien, prze-
glad piSmiennictwa pozwala jednak jednoznacznie
stwierdzi¢, ze w grupie chorych wymagajacych
leczenia szpitalnego lub hospicyjnego b6l wystepuje
czesciej niz w grupie chorych leczonych ambulato-
ryjnie. W badaniu przeprowadzonym na terenie
poludniowych Indii bél wystepowal 2,7 razy czesciej
w populacji chorych leczonych szpitalnie w poréw-
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naniu z populacja leczong ambulatoryjnie [9]. Podob-
ne wyniki uzyskali badacze francuscy [13].

Zgodnie z wynikami wigkszosci badan, czestosé
wystepowania b6lu wzrasta wraz z postepem cho-
roby [9-12, 16, 18, 21, 22]. Wskaznik chorobowosci
zwigzanej z bdlem jest wyzszy w grupie chorych
z niskim odsetkiem limfocytéw T, oraz w stadium kli-
nicznym C [9-11, 21].

Dostepnosé wielolekowej, agresywnej terapii
antyretrowirusowej (highly active antiretroviral thera-
py — HAART) nie wplywa bezposrednio na spadek
czestoSci wystepowania bélu. Opisywany w nie-
ktérych doniesieniach spadek wskaznika chorobowosci
nie jest zwigzany z samg terapig antyretrowirusowa.
Bezposredni wplyw na obnizenie czestosci wystepo-
wania bélu wydaje sie mie¢ jedynie skutecznosc¢
terapii, czyli wzrost liczby limfocytéw T, oraz zmniej-
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szenie odsetka pacjentéw, u ktérych wystepuja cho-
roby wskazujace na AIDS (kategoria kliniczna C).

Dla przyktadu, w badaniu Richardson i wsp. nie
stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w czesto-
$ci wystepowania i natezeniu bélu miedzy grupa cho-
rych leczonych a grupg chorych nieleczonych HAART.
Stwierdzono natomiast istotng statystycznie réznice
w czestosci wystepowania i natezeniu bélu pomiedzy
chorymi z poziomem limfocytéw T, < 200/mm?®
a pacjentami z poziomem limfocytéw T, > 200/mm?®.
Czestsze wystepowanie bélu obserwowano takze
w grupie badanych cierpigcych z powodu choréb
wskazujacych na AIDS [10].

Ogodlnie nie nalezy oczekiwa¢, ze wprowadzenie
terapii antyretrowirusowej (w tym HAART) wyeli-
minuje problem bélu u chorych zakazonych HIV.
W jednym z nowszych badanh przeprowadzonych
wséréd pacjentéw leczonych ambulatoryjnie w aka-
demickim centrum medycznym w Filadelfii wskaznik
chorobowosci tygodniowej zwigzanej z bélem wyno-
sit az 61,9% [7].

PRZYCZYNY | CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA
BOLU U CHORYCH ZAKAZONYCH HIV

Podobnie jak u chorych na nowotwory, przyczy-
ny bélu wystepujacego u pacjentéw w przebiegu zaka-
zenia HIV moga by¢ zlozone. Do najczestszych przy-
czyn bélu w tej grupie chorych zaliczane sa:

* bdl bezposrednio zwigzany z zakazeniem HIV,
wywolany inwazyjnoéciag wirusa oraz immunosu-
presja, z wtérnym rozwojem infekcji oportuni-
stycznych i nowotworéw;

* dolegliwosci bélowe spowodowane postepowa-
niem diagnostycznym i terapeutycznym, w tym
radioterapia i chemioterapiag nowotworéw, zabie-
gami chirurgicznymi, diagnostycznymi, leczeniem
antyretrowirusowym oraz farmakoterapia gruzlicy,
a takze profilaktyka i leczeniem pneumocystozy;

* b6l spowodowany wystepowaniem schorzen
wspolistniejacych, niezaleznych od obecnosci
HIV/AIDS [9, 13, 16, 18-21, 23].

Czestos¢ wystepowania dolegliwosci bélowych
nalezacych do jednej z trzech wyzej wymienionych
grup etiopatogenetycznych jest zmienna i zalezy od
stopnia zaawansowania choroby podstawowej, sto-
sowanych metod diagnostycznych ileczniczych oraz
czasu trwania i rodzaju farmakoterapii. Na podstawie
przegladu literatury mozna stwierdzig¢, ze:

* zakazenie HIV i jego powiklania odpowiadajg za 30—
60% dolegliwosci bélowych;

* terapia i diagnostyka sa przyczyna 15-30% dolegli-
wosci bélowych;

* schorzenia wspotwystepujace, niezwigzane z zaka-
zeniem HIV lub jego diagnostyka ileczeniem odpo-
wiadaja za 10-40% dolegliwosci bélowych [16, 21, 24].
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Zjawiskiem charakterystycznym dla dolegliwosci
bélowych zglaszanych przez chorych zakazonych HIV
jest czeste wystepowanie bélu neuropatycznego
[16,19, 20]. W badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych wskaznik chorobowosci tygodniowej
zwigzanej z mrowieniem lub dretwieniem stép i dlo-
ni wynosit 46,2% [7]. W badaniu Breitbarta i wsp. co
najmniej jeden zesp6t bélowy o podiozu neuropa-
tycznym rozpoznano na podstawie badania klinicz-
nego u46% chorych cierpigcych z powodu bélu [14].

Etiologia b6lu neuropatycznego zalezy od stopnia
zaawansowania klinicznego zakazenia HIV.

W okresie ostrej choroby retrowirusowej czesto
wystepuje zapalenie pojedynczych nerwéw lub ple-
ksopatie, najczesciej w postaci zapalenia splotu
ramiennego [16, 20, 25, 26]. Ostra demielinizacyjna poli-
neuropatia (zesp6l Guillaina-Barrégo) moze byc¢ jed-
nym z pierwszych objaw6éw zakazenia HIV [26].

Lista potencjalnych przyczyn bélu neuropatycz-
nego ulega wydluzeniu wraz z rozwojem choroby,
poglebieniem niedoboré6w immunologicznych,
zwiekszeniem liczby zakazei oportunistycznych,
rozwojem wtérnych nowotworéw oraz nawar-
stwieniem uszkodzeni niedoborowych i toksycz-
nych zwigzanych z leczeniem [2, 16, 25]. Neuropa-
tia pop6tpascowa obserwowana jest bardzo czesto
u chorych nalezacych do kategorii klinicznej B [1, 3,
16, 25, 27]. Polineuropatia obwodowa, ktéra wywo-
luje pieczenie, palenie oraz mrowienie stép, stawow
skokowych, rzadziej dloni, moze by¢ obserwowana
w kazdym stadium rozwoju zakazenia, jednak szcze-
golnie czesto wystepuje u chorych zaklasyfikowanych
do kategorii klinicznej C [2, 16, 25-27]. Do najczest-
szych przyczyn bélu neuropatycznego wystepujacego
u chorych spelniajacych kryteria kategorii klinicznej
C zaliczane sa:

* radikulopatie w przebiegu kily, infekcji CMV lub
wywolane naciekiem chloniakowym rdzenia kre-
gowego [2, 16, 20, 25, 26];

* mononeuropatie w przebiegu aseptycznego, rzadziej
limfocytarnego, zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych lub mononeuropatie wtérne do chtoniaka
naciekajacego opony [2, 16, 25];

* przewlekla zapalna polineuropatia demielinizacyj-
na [2, 16, 25, 26];

* neuropatie wywolane leczeniem przeciwgruzli-
czym i antyretrowirusowym (didanozyng i stawu-
dyna) [2, 16, 25, 27].

Inng cecha charakterystyczng dla dolegliwosci
bélowych wystepujacych w przebiegu zakazenia
HIV jest zlozony patomechanizm i wielomiejscowa
lokalizacja. Czesto u jednego chorego wystepuje
jednoczeénie bdl typu nocyceptywnego i neuropa-
tycznego. Niejednokrotnie bél dotyczy wiecej niz jed-
nego obszaru ciala [17, 19, 27]. Wielu chorych zglasza
wiecej niz jeden zespdl bolowy [9, 14, 24, 28].
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Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych zespotdw bdlowych wérdd chorych zakazonych HIV na podstawie

przeglgdu literatury [8-10, 14, 17, 24]
Autor, rok
publikacji
Wahab i Salami, 2011

Kraj, w ktérym

Nigeria

Nair i wsp., 2009 potudniowe Indie

USA
(tylko populacja kobiet)

Richardson i wsp., 2009

Frich i Borgbjerg, 2000 Dania
Hewitt i wsp., 1997 USA
Breitbart i wsp., 1996 USA

przeprowadzono badanie

Czestosé wystepowania poszczegdlnych zespotéw
bélowych wyrazona w procentach*

40,1% bdle kohczyn dolnych (w tym w 44,4% bdl neuropatyczny)

31,8% bodle gtowy
31,8% bdle jamy brzusznej
18,2% bdle kohczyny gérnej

28,75% bdle gtowy

25% bole stop i ndg
19.2% bdle plecéHw

7.6% bdle jamy brzusznej
7.6% bole stawdw

21,1% bdle gtowy
18,8% bdle miesniowo-szkieletowe
17,6% bdle jamy brzusznej

8,4% obwodowa neuropatia
4,9% bdle uszu, nosa, gardta
3.8% bl klatki piersiowej

3.8% bdle zwigzane z pétpascem
lub neuralgiq popdtpascowg

41% bole konczyn

oraz:
13,6% bole klatki piersiowej
4,5% bdl uogdiniony

oraz:
5,8% bdl uogdlniony

3.8% bdle jamy ustnej i sromu
3.8% bdle okolicy krocza
1,9% bdle klatki piersiowej

oraz:
3% dolegliwosci bdlowe
niespecyficzne

2,7% bole skory

1,4% bdle przetyku

1,4% bdl mieszany

0,8% bolesne skurcze
okotomiesigczkowe

i miesigczkowe

34% bodle dolnego odcinka przewodu pokarmowego

32% bodle gtowy
31% bodle miesni lub stawdw

27% bdle gbérnego odcinka przewodu pokarmowego

23% boéle neuropatyczne

46% bodle gtowy

31% bodle stawdw

28% bolesna polineuropatia
27% bole miesni

25% bole skory

37% bodle stawdw

28% obwodowy bdl neuropatyczny
27% bole miesni

25% boéle gtowy

oraz:
20% bole kosci

17% bdle jamy brzusznej
13% bdle klatki piersiowej
12% boéle w przebiegu
radikulopatii

15% dolegliwosci bdlowe w obrebie skory
12% dolegliwosci bdlowe zwigzane z radikulopatig

Uwaga! W opublikowanych wynikach badania znalazty sie tylko najczesciej wystepujqce zespoty bdlowe.
*w zaleznosci od metodologii badania 100% oznacza catq populacje badang zakazonq HIV, sumaryczng liczbe chorych cierpiqcych
z powodu bdlu lub catkowitq liczbe zgtoszonych zespotdw bdlowych

W badaniu Breitbarta i wsp. kazdy badany cierpiacy
z powodu bélu zglaszatl srednio 2,5 zespolu bélowe-
go [14]. W innym badaniu przeprowadzonym w Sta-
nach Zjednoczonych $rednia liczba zespoléw bdlo-
wych zglaszanych przez jednego chorego byta wyzsza
iwynosila 2,7 [24]. W badaniu przeprowadzonym na
terenie poludniowych Indii, dwa zespoty bdélowe
zglaszalo 23,8% chorych, a trzy zespoly bélowe 11,9%
pacjentow [9]. Czeste wystepowanie dolegliwosci
bélowych o wiecej niz jednej lokalizacji potwierdza-
ja takze wyniki badania prowadzonego w Afryce Polu-
dniowej [28].

NAJCZESTSZE LOKALIZACJE DOLEGLIWOSCI
BOLOWYCH U CHORYCH ZAKAZONYCH HIV

Zestawienie czestoSci wystepowania poszczeg6l-
nych zespoléw bdlowych dokonane na podstawie
przegladu literatury przedstawiono w tabeli 2°.

Glowa stanowi jedna z najczestszych lokalizacji
dolegliwosci bélowych zglaszanych przez chorych
zakazonych HIV [9, 14, 24, 25]. Béle glowy wystepu-
ja niejednokrotnie juz we wczesnym okresie zakaze-
nia HIV. Moga by¢ jednym z objawéw ostrej choro-
by retrowirusowej lub wraz z uczuciem zmeczenia

3Ze wzgledu na metodologie badan w niektérych przypadkach podziat ma charakter heterogenny — uwzgledniajacy jednoczesnie lokali-

zacje i patofizjologie bélu.
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stanowic objaw przetrwalej uogélnionej limfadenopatii
(PGL) [1, 2, 27].

Béle twarzoczaszki obserwowane u chorych nale-
zacych do kategorii klinicznej B wywolane sa naj-
czeSciej neuralgia poétpascowa i popodtpascowa [3].
W grupie chorych nalezacych do kategorii klinicznej
Cbole glowy czesto zwigzane sg z infekcja oportuni-
styczna (toksoplazmoza, kryptokokoza i zakazeniem
CMV) lub sa objawem nowotwordw (chloniaka osrod-
kowego ukladu nerwowego lub ognisk przerzutowych
miesaka Kaposiego) [3, 20, 27].

Blisko 50% chorych leczonych zydowudyna cier-
piz powodu bélu glowy [27]. Réwniez leczenie lami-
wudyna moze wywolywac¢ béle glowy jako jeden
z objaw6w niepozadanych [3].

Inne przyczyny dolegliwosci bélowych zlokalizo-
wanych w obrebie glowy to wystepujace takze w po-
pulacji ogélnej pierwotne béle glowy typu napiecio-
wego, rzadziej migrenowego [16, 25, 27].

Béle w obrebie jamy ustnej* i gardta najczesciej
wywolane sg infekcja grzybiczg, wystepujaca we
wczesnej fazie rozwoju zakazenia, czesto u chorych
nalezacych do kategorii klinicznej B [1, 3, 27]. Ostry
przemijajacy bdl gardia stanowi jeden z gléwnych
objawoéw ostrej choroby retrowirusowej [1-3]. Inne
przyczyny boélu jamy ustnej i gardla to:

* infekcja wirusem Herpes simplex,

* aftowe zapalenie jamy ustnej,

* zapalenia dzigsel i ozebnej bezposrednio zwigzane
z zakazeniem HIV,

* nowotwory (miesak Kaposiego, rak kolczystoko-
moérkowy i chioniak) [2, 27].

Miesak Kaposiego, lokalizujacy sie na podniebieniu
i dzigstach, tworzy bolesne owrzodzenia znacznie
utrudniajace przyjmowanie pokarméw i mowe [2].

Miesnie, stawy i koSci stanowiq czesta lokalizacje
dolegliwosci bélowych, co potwierdzajg m.in. wyni-
ki badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych (patrz tabela 2.) [10, 14, 24].

Bole miesni i stawow sa jednym z podstawowych
objawéw ostrej choroby retrowirusowej [1-3].

Zapalenie staw6éw bezposérednio zwigzane z infek-
cja HIV dotyczy zazwyczaj pojedynczego stawu kon-
czyny dolnej (najczesciej kolanowego) [25, 29]. U 0s6b
zakazonych HIV béle stawéw moga by¢ réwniez skut-
kiem reaktywnego zapalenia staw6éw, np. jako element
sktadowy zespotu Reitera® [25, 29]. U chorych z tusz-
czyca i HIV/AIDS zmiany stawowe wystepuja czesciej
i sa bardziej nasilone [20, 25, 27, 29]; zajete sg wéwczas
gléwnie stawy skokowe i drobne stawy stop [29].

B&l u chorych zakazonych HIV — niedoceniany problem kliniczny

Miopatia wystepujaca u chorych zakazonych HIV
moze mie¢ ré6zna patogeneze i zmienny obraz kli-
niczny [2]. Objawy podostrej miopatii moga sie poja-
wic juz we wczesnym okresie zakazenia HIV i by¢ bez-
posrednio zwigzane z obecnoscig wirusa [29]. Rzadziej
moze wystapi¢ zapalenie miesni wywolane infekcja
bakteryjna, grzybicza lub toksoplazmoza [20]. Miopatia
moze stanowic takze efekt uboczny leczenia antyre-
trowirusowego, np. zydowudyna [2, 29].

Dolegliwosci bélowe zlokalizowane w dolnym
odcinku kregostupa czesto nie sg zwigzane z zakaze-
niem HIV i podobnie jak w populacji ogélnej mogg by¢
spowodowane zmianami zwyrodnieniowo-przecig-
Zeniowymi [27].

Bole w obrebie klatki piersiowej wystepuja czesto
u chorych nalezacych do kategorii klinicznej C i zwia-
zane sa z zapaleniem pluc i oplucnej (m.in. w prze-
biegu gruzlicy, pneumocystozy lub zakazenia CMV)
[3, 27]. Inne przyczyny bolu klatki piersiowej to neu-
ropatia popodlpascowa oraz zapalenie przetyku (naj-
czedciej o podlozu grzybiczym, rzadziej zwigzane
z zakazeniem CMYV lub wirusem opryszczki) [27].

Wiekszos¢ dolegliwosci bolowych zlokalizowa-
nych w obrebie jamy brzusznej jest zwiazana z bole-
snymi skurczami jelit w przebiegu przewlektych bie-
gunek (charakterystycznych zaréwno dla kategorii
klinicznej B, jak i C) [1, 3, 25, 27]. U czesci chorych bél
jamy brzusznej stanowi manifestacje zapalenia trzust-
ki, obserwowanego jako powiklanie leczenia antyre-
trowirusowego didanozyna oraz intensywnej terapii
pneumocystozy plucnej pentamidyna i duzymi daw-
kami kotrimoksazolu [2].

Do innych przyczyn dolegliwosci b6lowych w obre-
bie jamy brzusznej zalicza sie:

* miesaka Kaposiego — mogacego wystepowac wzdluz
calego przewodu pokarmowego;

* rzadziej chloniaka z komoérek B — naciekajacego
watrobe, sledzione oraz powodujacego powiek-
szenie wezléw chlonnych zlokalizowanych we-
wnatrz jamy brzusznej [2, 27].

W populacji kobiet nalezacych do kategorii kli-
nicznej B lub C silne béle podbrzusza moga by¢ spo-
wodowane zapaleniem blony sluzowej macicy, jajni-
kéw, jajowoddw i przymacicz [2, 30]. U chorych
nalezacych do kategorii klinicznej C dolegliwosci
boélowe czesto sa zwigzane z rozwojem nowotworu
szyjki macicy [1, 2, 30].

Dolegliwosci bélowe u chorych zakazonych HIV
moga dotyczy¢ takze narzadéw moczowo-plcio-
wych i okolicy odbytu [9, 25, 27, 28].

4Anatomicznie jama ustna stanowi cze$¢ gtowy, jednak ze wzgledu na odmienny charakter i etiopatogeneze dolegliwosci bolowe w obre-

bie jamy ustnej zostaly opisane oddzielnie.

5Do triady zespotu Reitera zaliczane s3: zapalenie stawow, zapalenie cewki moczowej oraz zapalenie spojowek lub/i teczowki. Do tetrady
Reitera zaliczana jest dodatkowo dermatoza Reitera w postaci: keratodermii, obragczkowatego zapalenia zoledzi, aft w jamie ustnej oraz zmian

tuszczycopodobnych [3].
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Najczestsza przyczyna bolu zlokalizowanego
w obrebie narzad6w moczowo-plciowych jest grzybica
[2, 3]. Kandydoza pochwy wystepuje juz we wczes-
nych etapach zakazenia [2]. Niejednokrotnie grzybi-
cze zapalenie pochwy i sromu wyprzedza rozpozna-
nie zakazenia HIV [2]. Wspétwystepowanie u chorych
seropozytywnych zakazen: Treponema pallidum, Haemo-
philus ducreyi oraz wirusem Herpes simplex (HSV), moze
powodowac przewlekle owrzodzenia narzadéw picio-
wych [3, 30]. U kobiet zakazonych HIV nowotwor szyj-
ki macicy obserwowany jest od 5 do ponad 10 razy cze-
Sciej niz w populacji ogélnej [1, 30].

Bél okolicy odbytu moze by¢ wywolany rozwojem
miesaka Kaposiego lub rzadziej raka kolczystoko-
moérkowego, a takze infekcja Neisseria gonorrhoeae, Tre-
ponema pallidum oraz CMV i HSV [2, 27]. U chorych
zakazonych HIV czesto dochodzi do rozwoju glebo-
kich szczelin, rozleglych owrzodzen i ropni odbytu [2,
27]. Podobnie jak w populacji ogdlnej, bole odbytu
moga by¢ réwniez zwiazane z obecnoscia guzkéw
krwawniczych [27].

NIEW+ASCIWE LECZENIE BOLU U CHORYCH
ZAKAZONYCH HIV - SKALA | PRZYCZYNY
PROBLEMU

Bol w przebiegu zakazenia HIV czesto pozosta-
je nieleczony lub jest leczony nieprawidlowo [14, 18].

Wielu chorych nie otrzymuje Zadnego leczenia prze-
ciwbdlowego. Jezeli leczenie bélu jest stosowane, czesto
sifa dziatania lekéw przeciwbdélowych nie jest odpo-
wiednio dobrana do natezenia wystepujacego bolu. Zbyt
rzadko stosowane s3 analgetyki opioidowe.

W badaniu Breitbarta i wsp. leczenie nieadekwat-
ne do natezenia dolegliwosci bélowych otrzymywa-
to 84,1% chorych [14]. Silne opioidy podawano jedy-
nie 7,3% chorym zakazonym HIV, u ktérych natezenie
bolu wynosito 8-10 wg NRS® [14].

W wieloosrodkowym badaniu przeprowadzonym
we Francji ponad 46% (32 z 69) chorych zakazonych
HIV z bélem o silnym i bardzo silnym natezeniu nie
otrzymywalo jakichkolwiek lekéw przeciwbodlowych
[13]. Stabymi opioidami leczono dolegliwosci bélowe
u 15 badanych doswiadczajacych boluy, silne opioidy
(morfine) otrzymywato 11 z ogétu 144 chorych cier-
piacych z powodu bélu [13]. Niewlasciwe leczenie bolu
wynika z dwéch gléwnych przyczyn:

* niedoszacowania przez personel medyczny nate-
zenia dolegliwosci bolowych,
* leczenia niezgodnego z zaleceniami WHO.

Na podstawie poréwnania natezenia bélu zglasza-
nego przez chorych i ocenianego przez lekarzy stwier-
dzono, ze problem niedoszacowania natezenia bélu
dotyczyl 52% badanych chorych, natomiast leczenie
niezgodne z wytycznymi WHO otrzymywalo 70-85%
chorych” [13]. Wyniki najnowszych badan potwierdzaja
aktualno$¢ opisanego powyzej problemu.

Zgodnie z wynikami badania opublikowanego
w 2009 r., obejmujacego populacje chorych zamiesz-
kujacych potudniowe Indie, jakiekolwiek leczenie
przeciwbdlowe otrzymywalo 26,9% chorych cierpia-
cych z powodu bélu [9]. Zaden z badanych nie otrzy-
mywal opioidowych lekéw przeciwbdlowych [9].

W nigeryjskim badaniu opublikowanym w 2011 r.
jedynie 40% chorych z bdlem o silnym i bardzo silnym
natezeniu otrzymywalo jakiekolwiek leczenie prze-
ciwbolowe [8].

Wedlug danych z poludniowej Afryki opubliko-
wanych rok p6zniej, 29% chorych cierpigcych z powo-
du bélu zamieszkujacych tereny wiejskie i 55%
zamieszkujacych tereny miejskie nie otrzymywato zad-
nego leczenia przeciwb6lowego. Stabe opioidy otrzy-
mywalo jedynie 3% badanych z populacji miejskie;j.
Zaden z badanych nie byl natomiast leczony silnymi
opioidami [28].

W opublikowanym w 2012 r. badaniu przeprowa-
dzonym w Stanach Zjednoczonych 22,7% chorych
zbdlem o umiarkowanym i ponad 19% z bélem o sil-
nym i bardzo silnym natezeniu w ogoéle nie bylo leczo-
nych przeciwbdlowo. Niepokojace okazalo sie takze
niedokladne monitorowanie wystepowania dolegli-
woéci bélowych — w dokumentacji medycznej obec-
nos$¢ bolu zaznaczono tylko u 67% chorych cierpiacych
z powodu boélu [7]. Obiecujace, cho¢ nadal niezado-
walajace, wydaje sie natomiast zwiekszenie liczby cho-
rych, u ktérych stosowano opioidy. Opioidy zaleco-
no 69,2% chorych zakazonym HIV z bélem o silnym
i bardzo silnym natezeniu [7]. Autorzy badania nie
sprecyzowali jednak, jaki odsetek badanych leczony
byt silnymi opioidami, a jaki odsetek otrzymywat sta-
be opioidy. Brak takiego podziatu utrudnia dokladng
ocene wynikéw badania.

Pomimo ze bél w przebiegu zakazenia HIV bardzo
czesto ma charakter neuropatyczny, chorzy rzadko
leczeni sa koanalgetykami (adiuwantami analge-
tycznymi).

W badaniu przeprowadzonym we Francji leki
przeciwdepresyjne otrzymal jeden chory sposréd 33
leczonych z powodu bélu w przebiegu polineuropa-
tii obwodowej i dwoch pacjentéw sposréd 22 cier-
piacych z powodu bélu osrodkowego [13].

6Numeryczna skala oceny natezenia bolu (ang. Numerical Rating Scale).

7Jesli poréwna sie natezenie bolu zglaszane przez chorych z otrzymanym leczeniem, odsetek chorych otrzymujacych niewlasciwe leczenie
przeciwb6lowe wynosi 85%. Jesli natomiast za ,prawdziwe” uzna sie natezenie bélu oceniane przez lekarzy opiekujacych sie chorymi, odse-

tek ten wynosi 70%.
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Jedna z przyczyn rzadkiego stosowania koanalge-
tykéw wydaje sie niski poziom wiedzy personelu
medycznego dotyczacy wilasciwego stosowania adiu-
wantow analgetycznych i sposobéw leczenia bélu neu-
ropatycznego. Niski poziom wiedzy lekarzy i perso-
nelu medycznego na temat leczenia bélu potwierdza
raport ,Access to pain relief —an essential human right”
[31], wedlug ktérego 71% kurséw dla pracownikéw
osrodkow opieki paliatywnej prowadzonych w Azji
182% w Ameryce Lacinskiej nie zawiera w swoim pro-
gramie szkolen z zakresu metod leczenia, w tym far-
makoterapii b6lu [31].

Drugi istotny problem stanowi ograniczona dostep-
nos$¢ adiuwantéw analgetycznych. Wedlug wyni-
kéw wyzej wymienionego raportu, 37% osrodkéow
opieki paliatywnej w Azji, Ameryce Lacinskiej i Afry-
ce nie ma stalego dostepu, a 12% nie ma zadnego
dostepu do jakichkolwiek lekéw przeciwdrgawko-
wych [31]. Gabapentyna jest calkowicie niedostepna
dla blisko 80% osrodkéw w Afryce, 30% w Ameryce
Lacinskiej i 20% w Azji. Statego dostepu do tréjcy-
Klicznych lekéw przeciwdepresyjnych nie ma ok. 30%
osrodkéw na wymienionych kontynentach [31].

GRUPY CHORYCH SZCZEGOLNIE NARAZONE
NA NIEWLASCIWE LECZENIE BOLU

Osobami szczeg6lnie narazonymi na niewlasciwe
leczenie bélu sa:

* kobiety [14, 19, 27],

* pacjenci w przeszlosci uzaleznieni od Srodkéw
odurzajacych stosowanych droga dozylna [14, 18, 19,
23],

* chorzy cierpiacy z powodu encefalopatii towarzy-
szacej zakazeniu HIV [18].

Kobiety staja si¢ ofiarami nieprawidlowego lecze-
nia b6lu dwa razy czeSciej niz mezczyzni zakazeni
HIV [14]. U kobiet zakazonych HIV wystepuja specy-
ficzne objawy bélowe zwigzane z obecnoscig infekcji
oportunistycznych lub rozwojem wtérnych nowo-
tworéw w obrebie ukladu moczowo-plciowego [21].
Dodatkowo w $wiadomosci spolecznej nadal gteboko
zakorzenione pozostaje przekonanie, Ze kobiety nie sa
zdolne ,obiektywnie” opisa¢ natezenia doswiadcza-
nego przez siebie bolu. Wcigz szeroko rozpowszech-
nione jest przekonanie, ze dolegliwosci bélowe zgla-
szane przez mezczyzn sg ,bardziej realne” [32].

W5srdd chorych, ktérzy w przeszlosci uzywali
srodkéw odurzajacych droga dozylng, odsetek
pacjentdw otrzymujacych adekwatne leczenie prze-
ciwbélowe jest skrajnie niski [23]. W badaniu Bre-
itbarta i wsp. pacjenci z dodatnim wywiadem w kie-
runku uzywania dozylnych $rodkéw odurzajacych
stawali sie ofiarami nieprawidlowego leczenia b6lu 1,8
razy czesciej [14].

Medycyna

B&l u chorych zakazonych HIV — niedoceniany problem kliniczny

Towarzyszaca zakazeniu HIV encefalopatia,
szczegblnie w okresie zaawansowanym, m.in. poprzez
utrudnienie kontaktu pacjent —lekarz, zmniejsza szan-
se chorych na otrzymanie adekwatnego leczenia
przeciwbdlowego [18]. U chorych z zespolem ote-
piennym leczenie opioidami moze by¢ utrudnione
w zwigzku z wiekszym ryzykiem wystgpienia seda-
¢ji, halucynagji i objawéw zagubienia [18].

PODSUMOWANIE

Leczenie bélu u chorych zakazonych HIV stanowi
istotny i czesto niedoceniany problem kliniczny. Jak
przedstawiono w pracy, dolegliwosci bélowe u 0s6b
zakazonych HIV, podobnie jak u chorych na nowo-
twory, cechuje ztoZona etiologia i czesty komponent
neuropatyczny oraz réznorodna lokalizacja bélu.
Dodatkowym problemem jest ryzyko interakcji mie-
dzy stosowanymi lekami przeciwwirusowymi i prze-
ciwgrzybiczymi a lekami przeciwbdlowymi, zwlasz-
cza opioidami.

Wiasciwe postepowanie przeciwbodlowe u cho-
rych zakazonych HIV stanowi istotny element calo-
Sciowego podejscia, ktére powinno uwzgledniac
leczenie wszystkich objawéw, a takze wsparcie psy-
chosocjalne i duchowe pacjentéw i ich rodzin. Zda-
niem autoréw artykulu $cislejsza wspoétpraca pomie-
dzy specjalistami choréb zakaznych, medycyny
paliatywnej i rodzinnej moze w istotny sposob przy-
czynic sie do poprawy jakosci opieki, a w konsekwengji
istotnego polepszenia jakosci zycia tej grupy chorych.
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