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4. Wskazanie osiągnięcia wynikającego z art. 16 ust. 2 Ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o 
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(Dz.U. nr 65, poz. 595 z późn. zm.) 

a. tytuł osiągnięcia naukowego będącego podstawą do wnioskowania o uzyskanie 

stopnia naukowego doktora habilitowanego  
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c. Cel naukowy, wyniki i ich wykorzystanie 

Jako osiągnięcie naukowe chciałabym przedstawić cykl prac dotyczących epidemiologii HIV 

w Polsce.  

 

Wprowadzenie 

Częstość występowania i miary określające mechanizmy prowadzące do transmisji wirusa HIV 

stanowią kluczowe parametry, na podstawie których możliwe jest śledzenie trendów epidemii 

i, w efekcie, zaplanowanie skutecznej strategii profilaktyki, zoptymalizowanej do bieżącej 

sytuacji epidemiologicznej (1).  

Badania dotyczące częstości występowania oraz szerzenia się wirusa HIV w populacji stanowią 

wciąż wyzwanie metodologiczne. Wynika to z szeregu czynników związanych zarówno z samą 

epidemiologią wirusa (drogi szerzenia się i ich powiązanie z zachowaniami często 

nieakceptowanymi społecznie i niezgłaszanymi podczas badań ankietowych), jak i historią 

naturalną zakażenia (długi okres bezobjawowy) oraz uwarunkowaniami społecznymi 

(stygmatyzacja populacji najbardziej dotkniętych epidemią, ich słabszy dostęp do świadczeń 

zdrowotnych). Czynniki te wpływają na jakość danych, w tym na ich reprezentatywność, a 

także skutkują dużą różnorodnością sposobów pozyskiwania informacji i źródeł danych 

dostępnych na poziomie krajowym i międzynarodowym. Różnorodność metod z kolei pociąga 

za sobą rozbieżności w oszacowaniach, zwłaszcza na poziomie ponadnarodowym, na którym 

nie ma możliwości uwzględnienia lokalnych ograniczeń (2,3). Stąd też metodyka stosowana do 

oszacowań jest rozwijana w sposób ciągły, o czym świadczą choćby co roku udoskonalane 

metody wykorzystywane przez Światową Organizację Zdrowia, która regularnie koryguje 

oszacowania rozpowszechnienia oraz zapadalności HIV na świecie (4). 

W Europie, w tym również w Polsce głównym źródłem danych jest zgłaszanie rozpoznanych 

zakażeń (5). W sposób oczywisty liczba nowo rozpoznanych zakażeń może być postrzegana 

jedynie jako przybliżenie liczby nowych zakażeń. Choć może ona wskazywać trendy szerzenia 

się wirusa, zależy również od wzorców testowania, które są szczególnie istotne w sytuacji 

wysokiego wyjściowego rozpowszechnienia nierozpoznanych zakażeń. Niepewność dotycząca 

interpretacji trendów częstości wykrywania zakażeń stanowi poważne utrudnienie 

wykorzystania tych danych. Drugim często wskazywanym ograniczeniem danych opartych o 

zgłaszanie rozpoznanych przypadków jest trudność w ustaleniu rozpowszechnienia HIV w 
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populacji, nawet rozpowszechnienia rozpoznanych przypadków. Aby pozyskać taką 

informację, dane o rozpoznanych i zgłoszonych przypadkach muszą zostać uzupełnione 

innymi, w tym danymi o umieralności i/lub migracjach osób zakażonych. Z drugiej strony 

jednak system monitorowania epidemii bazujący na zgłaszaniu nowych rozpoznań jest 

stosunkowo niedrogi, a jednocześnie przy użyciu dodatkowych informacji i modelowania 

matematycznego dostarcza informacji kluczowych do kontrolowania epidemii. Stąd też taki 

model systemu nadzoru epidemiologicznego nad HIV/AIDS jest szeroko wykorzystywany. 

 

Cel 

Celem moich badań, które zaowocowały przedstawianym cyklem prac, było oszacowanie 

częstości występowania zakażeń wirusem HIV w populacjach kluczowych w Polsce oraz 

określenie interpretowalności danych dotyczących nowo-rozpoznanych zakażeń HIV. W 

szczególności postawiłam sobie za cel stwierdzenie, czy w obecnej sytuacji obserwowane 

trendy stanowią odbicie zmieniających się wzorców testowania, czy też mamy do czynienia z 

przyrostem nowych zakażeń.  

Przedstawiane prace wykorzystują dostępne dane, które nierzadko są wyrywkowe, dotyczą 

jedynie pewnych szczegółowych aspektów epidemiologii zakażeń HIV lub mogą być 

interpretowane na wiele sposobów, jak np. dane dotyczące rozpoznanych przypadków zależące 

zarówno od wzorców testowania jak i od zmian sytuacji epidemiologicznej. Dostępne dane 

mogą również być obarczone błędami selekcji wynikającymi choćby z trudności w rekrutacji 

do badań poszczególnych grup, takich jak użytkownicy narkotyków, czy też stronniczością 

związaną z niekompletnością informacji. W przedstawianych pracach oprócz czysto 

poznawczego aspektu dotyczącego rozwoju epidemii zakażeń HIV w Polsce szczególną uwagę 

zwracam na metodologię statystyczną pozwalającą na korektę niektórych problemów oraz na 

wykorzystanie wielu źródeł danych w celu potwierdzenia obserwowanych prawidłowości.  

Podstawowe źródła danych, na których bazują przedstawiane prace to dane z rutynowego 

nadzoru epidemiologicznego nad HIV/AIDS zbierane na poziomie krajowym przez Zakład 

Epidemiologii Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego Zakładu Higieny 

(6–8), dane dotyczące klientów Punktów Konsultacyjno-Diagnostycznych udostępnione przez 

Krajowe Centrum ds. AIDS (8–10) oraz dane z badań szczegółowych (7,8,10). 
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Wyniki i ich wykorzystanie 

Skala problemu epidemii HIV wśród mężczyzn utrzymujących kontakty seksualne z 

mężczyznami w Polsce 

W krajach rozwiniętych Europy zachodniej i Ameryki Północnej epidemia HIV od początku 

koncentrowała się w populacjach kluczowych, w tym wśród mężczyzn utrzymujących kontakty 

seksualne z mężczyznami (MSM). Jednak po jednoznacznym ustaleniu sposobów transmisji 

wirusa oraz dzięki działaniom prewencyjnym sytuacja uległa poprawie. Ta korzystna 

tendencja, związana z bezpieczniejszymi zachowaniami seksualnymi, została odwrócona, w 

dobie dostępności skutecznego leczenia antyretrowirusowego. Druga fala epidemii HIV wśród 

MSM została zaobserwowana w krajach Europy Zachodniej, Ameryki Północnej oraz w 

Australii już w latach 2000 – 2005 (11), podczas, gdy w Polsce liczby rozpoznawanych 

przypadków pozostawały na niskim poziomie.  

W pracy I dokonano retrospektywnej analizy trendów występowania nowych rozpoznań HIV 

w Polsce w grupie MSM w latach 2000 – 2011 wprowadzając korektę na braki danych w 

zgłoszeniach dotyczące drogi transmisji (6). Poziom braków dotyczących drogi transmisji w 

analizowanym okresie wynosił 60.5%, a spośród pozostałych zgłoszeń - 24.1% rozpoznań 

dotyczyło MSM. Po uzupełnieniu braków danych metodą imputacji wielokrotnej współczynnik 

rozpoznań HIV w grupie MSM na milion mężczyzn wzrastał od 2.5 w 2000 r. do 33.8 w 2011 r. 

Wzrost ten był szczególnie wyraźny w województwie mazowieckim, od 2.2 do 88.8 na milion. 

Tak szybkiego wzrostu w praktyce nie można wyjaśnić zwiększonym testowaniem – w tym 

czasie liczba wykonywanych testów wzrosła o ok. 20% - zwłaszcza, że jak wykazano w (10) w 

dużym odsetku nowe rozpoznania w tej grupie dotyczyły wczesnych zakażeń. Wzrost ten 

świadczy więc o intensyfikacji szerzenia się wirusa poprzez seks pomiędzy mężczyznami, co 

powoduje konieczność podjęcia działań zapobiegawczych. Zwraca uwagę, że z powodu dużych 

braków danych, obserwując dane surowe, wzrost liczby zakażeń wykrywanych w grupie MSM 

wystąpił od 2007 – 2008 roku. W danych skorygowanych jednak był już uchwytny w 2002 – 

2003 r., czyli w praktyce w bardzo podobnym okresie jak w Europie zachodniej. Biorąc pod 

uwagę częstość wykrywania zakażeń HIV na 100 testów wykonanych w grupie MSM, na 

podstawie danych z rutynowego monitoringu badań diagnostycznych, była ona najwyższa w 

latach 2006 – 2008, 16,1 na 100, a następnie spadła w latach 2009 – 2011 do 7,9 na 100. 

Wskaźnik ten odpowiada częstości nie rozpoznanych wcześniej zakażeń. Jego spadek może 

więc świadczyć o tym, że liczba nowych rozpoznań wzrosła w tych latach powyżej 

(nieznanego) poziomu nowych zakażeń. 

 

 5 



W kolejnej pracy dotyczącej grupy MSM (praca II) wykorzystano wyniki z (6) dotyczące 

zróżnicowania regionalnego i podjęto próbę oszacowania rozpowszechnienia zakażenia HIV w 

tej grupie (8). Zastosowano metodykę wieloparametrowej syntezy danych (ang. multiple 

parameter evidence synthesis, MPES) w oparciu o podejście Bayesowskie. W tym podejściu 

zakłada się, że rozkłady, z których pochodzą dane, są określane przez parametry, które z kolei 

są funkcjami poszukiwanych wartości. Podejście to do oszacowania rozpowszechnienia HIV 

zostało pierwotnie wprowadzone w Wielkiej Brytanii (np. (12)). W naszym przypadku 

poszukiwanymi parametrami były rozpowszechnienie zakażeń HIV (π) oraz proporcja 

rozpoznanych zakażeń (δ). Dostępne dane pochodziły z badania EMIS (The European MSM 

Internet Survey, (13)), w którym respondenci odpowiedzieli na pytanie, czy rozpoznano u nich 

zakażenie HIV. Proporcja mężczyzn odpowiadających twierdząco zależała zarówno od 

rozpowszechnienia HIV, jak i od proporcji rozpoznanych zakażeń i została opisana wzorem 

π*δ. Podobnie w przypadku danych dotyczących rozpowszechnienia wśród mężczyzn 

testujących się w kierunku HIV, u których wcześniej nie wykryto HIV – proporcja wyników 

dodatnich w tej grupie odpowiada niezdiagnozowej części populacji HIV(+) i przedstawiono ją 

za pomocą wzoru π*(1-δ). Dodatkowo wykorzystaliśmy dane dotyczące proporcji MSM w 

populacji mężczyzn w badaniach behawioralnych (ν), wielkości populacji mężczyzn wg 

Głównego Urzędu Statystycznego (N) oraz skumulowanej liczby rozpoznań z danych nadzoru 

epidemiologicznego (d) zauważając, że d=N*ν*π*δ. Następnie w modelu uwzględnione 

zostały możliwe błędy stronniczości w poszczególnych źródłach danych. Określenie 

szczegółowego modelu dla danych pozwoliło na utworzenie funkcji wiarygodności i uzyskanie 

rozkładów a posteriori metodą łańcuchów Markova Monte Carlo (MCMC). Analizę 

przeprowadzono dla warstw określonych poprzez grupy wieku (>35, ≤35) oraz województwo 

(Mazowieckie, inne). W przyjętym modelu rozpowszechnienie w grupie MSM w Polsce pod 

koniec 2009 r. wyniosło 2.3% (95% przedział wiarygodności, 95% CrI, 1.4% - 4.1%) co 

przekłada się na łączną liczbę MSM zakażonych HIV ok. 7400, z czego 68.3% (53.9% - 76.1%) 

stanowili mężczyźni z nierozpoznanym zakażeniem. Rozpowszechnienie zakażenia HIV było 

istotnie wyższe w grupie mężczyzn >35 r.ż., zaś odsetek rozpoznanych zakażeń był istotnie 

niższy w starszej grupie wieku poza województwem mazowieckim. W pracy uzyskano 

oszacowanie bazowe dla rozpowszechnienia HIV wśród mężczyzn utrzymujących kontakty 

seksualne z mężczyznami (MSM). Uzyskane oszacowanie jest znacznie niższe niż w 

poszczególnych dostępnych badaniach, co wynika z faktu trudności w rekrutacji tej grupy do 

badań - z reguły rekrutowane są osoby, u których poziom zachowań ryzykownych jest wyższy, 

np. klientów klubów kierujących swoją ofertę do grupy MSM.  
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Metoda wieloparametrycznej syntezy danych była dotąd wykorzystywana w sytuacji 

dostępności licznych źródeł danych. W naszej pracy wskazujemy na możliwość zastosowania 

tej metodyki w przypadku dostępności jedynie fragmentarycznych danych. Na podstawie 

konfliktów wykrytych pomiędzy poszczególnymi źródłami danych, biorąc pod uwagę sposób 

rekrutacji respondentów, zbudowaliśmy model stronniczości dla każdego ze źródeł danych, co 

pozwoliło na określenie poziomu stronniczości tych badań. Może to stanowić punkt wyjścia do 

stworzenia ogólnego modelu stronniczości dla poszczególnych sposobów rekrutacji w 

populacjach trudno dostępnych, co jest nierozwiązanym problemem metodyki badań 

epidemiologicznych. 

Zakażenia HIV związane z przyjmowaniem narkotyków w iniekcjach 

Przyjmowanie narkotyku drogą iniekcji jest jednym z zachowań obarczonych największym 

ryzykiem transmisji HIV, które w wielu regionach świata, zwłaszcza w Europie wschodniej i 

środkowej Azji, nadal stanowi siłę napędową epidemii (14). Jak wykazały badania 

porównawcze pomiędzy krajami Europy wschodniej a krajami Europy zachodniej, zwiększoną 

częstość zakażeń HIV w Europie wschodniej można dość jednoznacznie przypisać większej 

częstości niesterylnych iniekcji dokonywanych przez użytkowników (15). W ciągu ostatniej 

dekady zakażenia HIV związane z iniekcjami narkotyków w Unii Europejskiej pozostawały na 

stosunkowo niskim poziomie (5,16). W ostatnich latach jednak ryzyko wydaje się ponownie 

wzrastać (17). Spowodowało to większe zainteresowanie badawczy ukierunkowane na 

możliwość wcześniejszej predykcji wzrostu zakażeń wśród osób przyjmujących narkotyki w 

iniekcjach (PWID, od ang. people who inject drugs). Wśród dość oczywistych czynników 

ryzyka można wymienić spadek finansowania programów redukcji szkód związany z 

postępującym kryzysem, jak miało to miejsce w przypadku Grecji (18). Ciekawe są także 

wyniki uzyskane za pomocą modelowania, które wskazują strukturę i charakterystykę populacji 

PWID, związaną ze zwiększonym prawdopodobieństwem wystąpienia ogniska HIV (19). 

Obserwacja ta potencjalnie może wskazać obszary, w których należy zintensyfikować działania 

prewencyjne w celu uniknięcia ognisk zakażeń HIV. 

Praca III dotyczy właśnie PWID, którzy są drugą kluczową grupę dotkniętych epidemią HIV 

w Polsce (7). W tej pracy porównano dane pochodzące ze zgłoszeń nowych rozpoznań (2000 

– 2012) z danymi pochodzącymi z badania przekrojowego przeprowadzonego na próbie 776 

PWID w 6 województwach w Polsce w latach 2004 – 2005. Podobnie jak w (6) zastosowano 

metodę wielokrotnej imputacji w celu pozyskania wiarygodniejszych trendów rozpoznań HIV 

według drogi transmisji. W ostatnim okresie w wielu krajach potwierdzono znaczące 
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zróżnicowanie geograficzne częstości występowania zakażeń wirusem HIV, nawet na poziomie 

dość niewielkich obszarów, co próbowano tłumaczyć dostępnością programów prewencyjnych. 

We wspomnianych wcześniej badaniach z wykorzystaniem modelowania zasugerowano 

jednak, że sytuacja taka może wynikać również z czasu, który upłynął od wprowadzenia wirusa 

do danej populacji iniekcyjnych użytkowników narkotyków, którego wyrazem jest różnica 

poziomów zakażeń HCV (wirus bardziej zakaźny, szerzy się szybciej) i HIV (19). W naszej 

pracy potwierdzamy obecność zróżnicowania częstości występowania HIV w Polsce: w latach 

2004 - 2005 wahało się ono od 2.4% do 32% pomiędzy punkami badań rozmieszczonymi w 

różnych województwach. Wzrostowy trend zakażeń HIV związany ze stosowaniem 

narkotyków w latach 2006 – 2007 wystąpił w województwach Lubuskim, Warmińsko-

mazurskim i Mazowieckim. Był on związany zgodnie z oczekiwaniami z wyjściową różnicą 

poziomu zakażeń HIV i HCV, ale również, a nawet w większym stopniu, z wstępną obecnością 

w populacji PWID większego odsetka użytkowników o krótkiej karierze narkotykowej (<5 lat 

od pierwszej iniekcji). 

Nasze badanie było jednym z pierwszych badań, w których w danych obserwacyjnych 

stwierdzono obecność zależności wynikających z modelowania, tym samym uwierzytelniając 

pewne podejście do badań problemu HIV wśród iniekcyjnych użytkowników narkotyków. 

Dodatkowo wskazaliśmy, że struktura populacji może mieć istotny wpływ na ryzyko 

wystąpienia w późniejszym okresie ognisk zakażeń na danym terenie w związku z tym obecnie 

dostępne modele powinny zostać poszerzone do modeli uwzględniających strukturę populacji. 

Jest to o tyle istotne, że w ostatnich latach obserwuje się liczne ogniska zakażeń HIV wśród 

użytkowników narkotyków (Grecja, Rumunia, Bułgaria, ostatnio na terenie Szkocji) 

(16,18,20,21), których przy dobrej dostępności danych nie udało się przewidzieć. 

Ponadto, na terenie naszego kraju należy zwrócić uwagę, że pomimo mniejszej liczby nowo 

wykrywanych zakażeń HIV związanych z przyjmowaniem narkotyków wciąż obserwuje się 

wysokie odsetki zakażonych wśród użytkowników narkotyków, w tym wśród osób młodych. 

Przyczyny tego zjawiska pozostają nie do końca wyjaśnione, lecz wydaje się, że są związane z 

wykluczeniem społecznym (bezrobocie, bezdomność) i niskim poziomem edukacji (7,22). 

Ponadto, istnieją przesłanki, że obecna oferta profilaktyczna nie odpowiada na rzeczywiste 

potrzeby użytkowników, zwłaszcza osób młodych, i nie jest dostosowana do dzisiejszych 

wzorców przyjmowania narkotyków (7). Problem ten nie dotyczy jedynie zakażeń HIV, ale 

także zakażeń innymi wirusami przenoszonymi przez krew, np. wirusem HCV. 
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Wzorce testowania i wczesne wykrywanie zakażeń HIV 

W chwili obecnej duże nadzieje na zwalczenie epidemii HIV pokłada się w strategii „test and 

treat” (testuj i lecz), która bazuje na wynikach badań stwierdzających dramatyczny spadek 

zakaźności skutecznie leczonych pacjentów (23). Zrozumienie drogi pacjenta od momentu 

zakażenia poprzez diagnostykę, potwierdzenie zakażenia i wreszcie objęcie opieką, a zwłaszcza 

wychwycenie słabych punktów tego procesu jest pierwszym krokiem do pomyślnego 

wdrożenia strategii „testuj i lecz” na szerszą skalę (24,25). Początkowym krokiem w tej, tzw. 

kaskadzie czy kontinuum opieki jest wykonanie testu w kierunku HIV. I tu skupiłam się na 

analizie czynników wpływających na deklarowane wzorce testowania z jednej strony, a z 

drugiej strony na wykrycie zakażenia we wczesnej fazie. Dodatkowo, zastosowane podejścia 

pozwalają stwierdzić, czy obserwowane trendy współczynnika nowych rozpoznań HIV są 

związane ze zmianami w zakresie testowania, czy odzwierciedlają rzeczywiste trendy 

epidemiologiczne szerzenia się wirusa HIV. 

Praca IV objęła nowe rozpoznania HIV w 2006 r., które postawiono wśród klientów punktów 

konsultacyjno-diagnostycznych (PKD) na terenie całego kraju (10). W tej populacji, spośród 

13 511 zbadanych osób, u 154 rozpoznano zakażenie HIV. Dla 95 spośród osób 

seropozytywnych dostępne były surowice resztkowe, które poddano trzem różnym testom w 

kierunku wczesnego zakażenia HIV. Testy te rozróżniają, czy do zakażenia mogło dojść w 

przeciągu około 6 miesięcy poprzedzających badanie, na podstawie zmiany awidności 

przeciwciał (Avidity Index Avidity Index assay: modified Abbott AxSYM HIV1/2gO EIA), 

wzrastania poziomu swoistych przeciwciał przeciwko HIV (Detuned assay: less sensitive 

ELISA, Viranostika HIV-1 MicroElisa, BioMerieux, France) oraz poziomu przeciwiał IgG 

przeciwko HIV w odniesieniu do całkowitego poziomu przeciwciał IgG (BED EIA HIV-1 

Incidence Test: Calypte HIV-1 BED Incidence EIA, Calypte Biomedical Corporation, MD). 

Wczesne zakażenie zdefiniowano jako wczesne w co najmniej jednym z wyżej wymienionych 

testów. Tak zdefiniowane wczesne zakażenie zidentyfikowano u 47% badanych, u których 

rozpoznano zakażenie HIV w 2006 r. w PKD. Odsetkowo rzadziej wczesne zakażenia 

stwierdzono wśród osób podających w wywiadzie przyjmowanie narkotyku we 

wstrzyknięciach w odniesieniu do tych, którzy nie doświadczyli takiej sytuacji (skorygowany 

iloraz szans, aOR = 0.15, 95% przedział ufności, 95%CI = 0.03–0.73), natomiast częściej wśród 

osób, które w przeciągu 12 miesięcy poprzedzających badanie miały dwóch lub więcej 

partnerów seksualnych, niezależnie od tego jaką orientację seksualną deklarują (aOR = 4.01, 

95% CI = 1.4–11.49). Trzeba jednak zauważyć, że podczas gdy mediana liczby partnerów w 
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przeciągu 12 miesięcy w populacji heteroseksualnej wyniosła 1, mediana wśród mężczyzn 

homo- lub biseksualnych – 4, co w efekcie powoduje, że odsetek wczesnych zakażeń wśród 

MSM był i tak istotnie wyższy. Z kolei pewnym zaskoczeniem był fakt, że odsetek wczesnych 

zakażeń nie zmieniał się istotnie w zależności od wieku. Często zakłada się bowiem, że 

rozpoznania stawiane wśród osób starszych, są z reguły rozpoznaniami postawionymi z 

opóźnieniem. Ma to przełożenie na kierowanie przekazu profilaktycznego głównie do osób 

młodych. Nasze wyniki wskazują jednak, że w grupie wieku powyżej 40 r.ż. prawie połowa 

zakażeń to zakażenia nabyte najprawdopodobniej w ciągu poprzedzających 6 miesięcy. 

Zarówno wśród klientów PKD, jak i wśród osób, u których rozpoznano HIV, około 78% 

stanowiły osoby, które zgłaszały możliwe narażenie na zakażenie wirusem HIV w przeciągu 

12 miesięcy poprzedzających badanie. Istotnie wśród tych osób odsetek wczesnych zakażeń 

był wyższy niż wśród osób, które sądziły, że takie narażenie miało miejsce wcześniej (54% vs 

29%). Jednakże ten czynnik (identyfikacja narażenia prowadzącego do zakażenia przez osobę 

zakażoną) nie był istotny statystycznie. Nasze wyniki nie potwierdzają więc jednoznacznie 

hipotezy o częstszym badaniu się ludzi tuż po zakażeniu wirusem HIV. 

Na koniec warto jeszcze zwrócić uwagę na aspekt metodologiczny. W pracy wykazaliśmy, że 

czynniki związane z wczesnym zakażeniem wskazywane w analizie danych przeprowadzanej 

dla różnych testów są jakościowo takie same. Pomimo, że odsetek wczesnych zakażeń wahał 

się dość znacznie, od 25% w teście Avidity Index do 44% w teście BED to różnice pomiędzy 

badanymi grupami przy zdefiniowaniu wczesnego zakażenia jako zakażenia wczesnego we 

wszystkich testach były zbliżone do wyników dla definicji określającej wczesne zakażenia jako 

wczesne w co najmniej jednym teście. Dalszy ciąg tej analizy został przedstawiony na 

konferencji CROI w 2010 r. (26). 

W pracy V z kolei opisane zostały wzorce testowania w populacji polskiej (9). Do analizy 

wykorzystano dane epidemiologiczne dotyczące klientów sieci punktów konsultacyjno – 

diagnostycznych (PKD), z lat 2008 – 2010, udostępnione przez Krajowe Centrum ds. AIDS. 

Baza obejmowała zmienne opisujące historię testowania w kierunku HIV w przeszłości, w tym 

liczbę poprzednich testów w kierunku HIV. Składała się z danych pozyskanych od 1000 losowo 

wybranych klientów PKD w danym okresie. Z uwagi na anonimowość bazy niemożliwe było 

stwierdzenie, czy nie zawiera ona powtórzonych informacji dotyczących tych samych osób. Z 

tego powodu wykluczono wszystkie osoby, które podały, że były wcześniej badane w kierunku 

HIV w PKD, a data badania przypadała w okresie objętym obecną analizą. Ponadto, z 

oczywistych przyczyn w bazie nie znalazły się osoby, które nigdy nie były badane w kierunku 
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HIV. Z tego powodu możliwe było jedynie badanie różnic w częstości testowania w kierunku 

HIV, a nie samej częstości testowania. W analizie statystycznej posłużono się więc modelem 

Poissona uciętym w zerze (27). Analizą objęto 2397 osób, spośród których u 25 (1%) 

rozpoznano zakażenie wirusem HIV. Czterysta siedemdziesiąt (19,6%) osób miało w 

przeszłości wykonany test w kierunku HIV, a proporcja ta była wyższa wśród mężczyzn 

mających kontakty seksualne z mężczyznami (MSM) (37%, 90/246) oraz wśród użytkowników 

narkotyków we wstrzyknięciach (PWID)(32%, 21/65). Częstość testowania w kierunku HIV 

definiowana jako liczba badań w przeliczeniu na liczbę lat, kiedy test był możliwy (i.e. kiedy 

osoba była w wieku >15 lat oraz rok kalendarzowy był późniejszy niż 1985 r.) była istotnie 

statystycznie związana z kategorią ekspozycji, wykształceniem i miejscem zamieszkania. 

Częstość testowania była wyższa wśród MSM (skorygowany stosunek częstości aRR 2,0, 95% 

CI 1,6 – 2,6), PWID (aRR 1,6, 95% CI 0,9-2,6), a także osób, które miały w przeszłości więcej 

niż 5 partnerów seksualnych (1,9; 1,4-2,7) lub partnera seksualnego z grupy podwyższonego 

ryzyka (1,3; 1,1-1,6). Osoby lepiej wyedukowane i mieszkające w miastach badały się istotnie 

częściej: osoby z wykształceniem wyższym o 10% częściej niż osoby, które zakończyły 

edukacje na poziomie wykształcenia podstawowego lub średniego, zaś mieszkańcy miast ponad 

dwukrotnie częściej niż mieszkańcy wsi. Z drugiej strony testowanie było skorelowane z 

regularnym stosowaniem prezerwatyw oraz nie uprawianiem seksu pod wpływem alkoholu. Na 

podstawie tych obserwacji można postawić hipotezę, że testowanie stanowi część zestawu 

zachowań prozdrowotnych wśród osób, których styl życia może powodować zwiększone 

narażenie na zakażenie HIV (postawa „redukcji szkód”). Może to wyjaśniać obserwowane 

wcześniej rozbieżności w badaniach wokół hipotezy, że testowanie się w kierunku HIV ma 

często miejsce z powodu podjęcia zachowania ryzykownego (28–30). 

Na koniec warto podkreślić, że posłużenie się mniej standardowym modelem statystycznym 

pozwoliło na badanie wzorców testowania pomimo, że dostępne dane obejmowały jedynie 

informacje o osobach testowanych. Jest to o tyle istotne, że zbieranie danych od osób 

badających się nie wymaga kosztownych i logistycznie skomplikowanych badań 

populacyjnych. Metoda ta ma jednak swoje ograniczenia – umożliwia jedynie badanie różnic 

względnych, a nie pozwala na oszacowanie bezwzględnej częstości testowania. Zakłada 

również brak istotnych zmian we wzorcach testowania w badanym okresie.  

Wnioski i perspektywy badawcze 

Powyższe wyniki pozwalają stwierdzić, że dane dotyczące nowych rozpoznań w dużej mierze 

odpowiadają rzeczywistym tendencjom epidemiologicznym, cechującym rozwój epidemii HIV 
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w Polsce. W przedstawionym cyklu prac potwierdzono, że epidemia HIV w Polsce zajmuje 

obecnie dwa kluczowe kompartymenty, dotykając w szczególności MSM i PWID. Transmisja 

heteroseksualna jest w dużej mierze związana z powyższymi grupami, choć potwierdzone są 

również łańcuchy zakażeń na drodze heteroseksualnej (31–33). Największa dynamika rozwoju 

epidemii występuje obecnie wśród MSM. 

Pomimo potwierdzenia tych ogólnych prawidłowości, na uwagę zasługują również różnice, 

które mogą być istotne z punktu widzenia skutecznego zapobiegania epidemii. Na podstawie 

analizy nowych rozpoznań potwierdzono, że w roku prowadzenia badania, 2006 r., wśród 

nowych rozpoznań było stosunkowo więcej osób zakażonych poprzez wstrzykiwanie 

narkotyku niż wśród nowych zakażeń. Prawdopodobnie za to wśród nowych zakażeń było 

więcej MSM (posiadających więcej partnerów seksualnych). Uzupełniają to analizy wzorców 

testowania w kierunku HIV w latach 2008 – 2010. MSM, a zwłaszcza MSM, którzy posiadają 

wielu partnerów seksualnych testują się częściej, co zwiększa szansę na wykrycie zakażenia na 

wczesnym etapie. Jednocześnie również częściej testują się PWID. Odsetkowo niższy udział 

wczesnych zakażeń w tej grupie może potwierdzać malejący trend nowo – wykrywanych 

zakażeń HIV. 

Wskazuje to na pewne opóźnienie w wykrywaniu trendów zakażeń w oparciu tylko o dane z 

nadzoru epidemiologicznego (zgłaszanie rozpoznanych przypadków). Z jednej strony 

przemawia to za koniecznością przyspieszenia reakcji zdrowia publicznego na wykrywane w 

nadzorze trendy epidemiologiczne, a z drugiej pokazuje wartość dodaną prowadzenia badań z 

wykorzystaniem testów wykrywających wczesne zakażenia, jak również analizy wzorców 

testowania. Ponadto zwraca uwagę, że częstość testowania w grupach szczególnie narażonych 

na zakażenie jest tylko niewiele wyższa od częstości testowana w całej populacji, pomimo 

istniejących zaleceń badania zarówno MSM jak i PWID co około 12 miesięcy. 

Powyższe wyniki wskazują również możliwości dalszych badań skierowanych na śledzenie 

trendów zapadalności HIV w odróżnieniu od wskaźnika nowych rozpoznań. Metodyka, którą 

można tu wdrożyć, polega na modelowaniu liczby wczesnych zakażeń stwierdzonych za 

pomocą algorytmu RITA (ang. recent infection testing algorithm) wśród nowo rozpoznanych 

zakażeń. Podobne podejście, pozwalające na oszacowanie liczby nowych zakażeń na podstawie 

charakterystyki rozpoznanych zakażeń oraz odsetka wczesnych zakażeń, było już zastosowane 

z powodzeniem przez autorów amerykańskich i francuskich (34,35).  
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Drugim kierunkiem naturalnie wypływającym z dotychczasowych badań w tym zakresie jest 

próba konstrukcji kaskady opieki w warunkach polskich. Punktem niezbędnym do opracowania 

kontinuum opieki jest oszacowanie liczby osób zakażonych HIV żyjących z Polsce. W chwili 

obecnej dysponujemy głównie oszacowaniami ogólnymi wytworzonymi przez WHO (36). 

Bazują one na modelach rozwiniętych w celu opracowania oszacowań ogólnoświatowych oraz 

surowych danych, bez uwzględnienia ich ograniczeń (2–4). Oszacowania rozpowszechnienia 

dla Polski znajdują się na granicy rozróżnialności od 0 (na poziomie ≤0,1%), stąd też nie są 

oszacowaniami o precyzji wystarczającej do celów krajowych. Nie pozwalają też na 

zróżnicowanie wewnątrzkrajowe, czy to według regionów, czy to według grup wieku i kategorii 

transmisji wirusa. Jak pokazała praca szacująca rozpowszechnienie w grupie MSM (8) takie 

zróżnicowanie występuje i może istotnie wpływać na ocenę sytuacji lokalnej. Przykład tej pracy 

podkreśla również użyteczność metodyki wieloparametrowej syntezy danych (MPES), przy 

zastosowaniu której można wykorzystać wiele dostępnych źródeł informacji. Dalszy plan 

badawczy obejmuje poszerzenie oszacowania na całość populacji polskiej, 

najprawdopodobniej z uwzględnieniem podziału populacji na grupy o odrębnym ryzyku, jak 

np. w oszacowaniach brytyjskich i holenderskich (12,37). 

Dodatkowo, biorąc pod uwagę, że wiele dostępnych danych dotyczy osób, które zostały 

zbadane w kierunku HIV dalsze prace będą dotyczyły dokładniejszego modelowania wzorców 

testowania i ich związku z zachowaniami ryzykownymi. Zostały one już zapoczątkowane 

analizą predyktorów testowania w (9). Modele te byłyby w pierwszym rzędzie rozwijane dla 

populacji MSM. W tej populacji dalszych badań wymagają też zmiany zachowań, które mogą 

wiązać się ze zwiększonym ryzykiem transmisji HIV, takie jak uprawianie seksu pod wpływem 

substancji odurzających, w tym substancji przyjmowanych w iniekcjach (38,39), jak również 

pozyskiwanie nowych partnerów seksualnych przez internet oraz aplikacje telefoniczne 

(39,40). Prace dotyczące kwestią używania substancji odurzających przez MSM w kilkunastu 

miastach w Europie zostały już rozpoczęte w ramach projektu SIALON II, a wstępne wyniki 

są przedstawione w Raporcie końcowym z badania, który ukaże się na początku 2016 r. na 

stronie http://www.sialon.eu/en/documents/. 

Kolejne szczeble kontinuum opieki to proporcja osób zakażonych, u których zakażenie zostało 

rozpoznane. Tu źródłami informacji mogą być badania przekrojowe (np. (41) jak również 

porównanie liczby zarejestrowanych przypadków do liczby osób żyjących z HIV. 

Ograniczeniem pierwszej metody jest niska reprezentatywność danych wynikająca z 

ograniczeń terytorialnych jak i dogodnościowe próby badanej populacji (populacje trudno 
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dostępne). Chcąc wykorzystać tę drugą metodę konieczne jest oszacowanie niekompletności 

zgłaszalności z jednej strony, a umieralności i migracji z drugiej. Porównanie oszacowań 

uzyskanych za pomocą tych dwóch podejść będzie stanowiło kolejne zadanie badawcze. 

Realizacja powyższych planów miałaby na celu opracowanie metod estymacji podstawowych 

parametrów dotyczących szerzenia się epidemii HIV w naszym kraju, możliwych do 

rutynowego wdrożenia. Stanowi to odpowiedź na przyjęte rekomendacje Światowej 

Organizacji Zdrowia, dotyczące sposobu monitorowania epidemii HIV w krajach (1). 

5. Omówienie pozostałych osiągnięć naukowo – badawczych, popularyzatorskich i 

wdrożeniowych 

 

a. Pozostałe realizowane tematy badawcze 

Epidemiologia chorób przenoszonych przez krew 

Przedstawiony powyżej cykl publikacji dotyczący epidemiologii zakażeń HIV w Polsce 

wywodzi się z podejmowanych przeze mnie prac w zakresie epidemiologii zakażeń 

przenoszonych drogą parenteralną. Tematyką tą zajmuję się od początku swojej pracy 

zawodowej jako epidemiolog angażując się zarówno w nadzór epidemiologiczny nad tymi 

zakażeniami jaki i w realizację szeregu projektów badawczych. W tym zakresie również 

powstała moja praca doktorska, zatytułowana „Ocena skuteczności populacyjnej programu 

leczenia antyretrowirusowego w Polsce”, w której przedstawiłam ocenę długofalowego 

wpływu wdrożenia w Polsce programu leczenia antyretrowirusowego (ART) na umieralność 

osób zakażonych HIV. W pracy tej pokazałam, że przeżycie osób, u których rozpoznano AIDS 

znacząco się wydłużyło w dobie dostępności ART, ale wczesna umieralność AIDS nie spadła. 

Korzystny efekt był też ograniczony wśród osób uzależnionych. Ta ostatnia grupa jest grupą 

szczególnie narażoną na zakażenia przenoszone przez krew, ale również populacją 

trudnodostępną dla badań epidemiologicznych a także w celu objęcia ciągłą opieką medyczną. 

W swojej pracy zaangażowałam się w prowadzenie przekrojowych badań sero-behawioralnych 

w tej grupie, we współpracy z Krajowym Biurem ds. Przeciwdziałania Narkomanii, 

początkowo jako wykonawca (2002r.) a następnie jako kierownik projektów (w 2004 r., 2005 r. 

oraz w 2009 r.). Opracowania wyników tych badań wskazujące na wysokie rozpowszechnienie 

zakażeń HIV, a zwłaszcza zakażeń HCV i silne ich powiązanie z czynnikami społecznymi i 

marginalizacją społeczną (bezdomność, bezrobocie, niski poziom wykształcenia), ukazały się 
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w formie raportów z badań dostępnych na stronie Centrum Informacji o Narkotykach i 

Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii (42–44), były prezentowane w 

formie doniesień zjazdowych na szeregu konferencji naukowych (m.in. International 

Conference on Emerging Infectious Diseases Atlanta, 2008; 5th European Conference on 

Clinical and Social Research on AIDS and Drugs, Wilno 2009; XVIII International AIDS 

Conference, Wiedeń 2010; ESCAIDE, Lizbona 2010; European Conference AIDS 2011"HIV in 

European Region - Unity and Diversity", Talin 2011), a także przyczyniły się do powstania 

kilku publikacji naukowych (7,15,22,45,46). Trzy spośród tych publikacji powstały w ramach 

współpracy międzynarodowej grupy powołanej w celu modelowania szerzenia się chorób 

zakaźnych w populacji europejskiej, przy Europejskim Centrum ds. Monitorowania 

Narkotyków i Uzależnień (EMCDDA). Moja współpraca z EMCDDA obejmuje również udział 

w grupie ds. monitorowania chorób zakaźnych związanych z narkotykami (DRID, drug – 

related infectious diseases), w ramach której opracowałam przegląd literatury wraz z 

wytycznymi dotyczącymi prowadzenia badań bio-behawioralnych wśród użytkowników 

narkotyków w Europie (47). 

Analizie szerzenia się zakażeń wirusem HIV w Polsce z wykorzystaniem innowacyjnych badań 

laboratoryjnych (wyróżniających wczesne zakażenia HIV) było poświęcone główne zadanie 

realizowane pod moim kierownictwem, w wielośrodkowych projektach w ramach europejskich 

programów ramowych (CASCADE w latach 2006 - 2010, PR6 i EuroCOORD – net CASCADE 

w latach 2011 - 2015, PR7). Rozróżniając nowe zakażenia od zakażeń nowo rozpoznanych, do 

których doszło wcześniej, jesteśmy w stanie dokładniej scharakteryzować bieżącą sytuację w 

aspekcie dominującej drogi szerzenia się wirusa, jak również jego charakterystyki 

molekularnej, w tym poziomu przeniesionej oporności (TRD, transmitted drug resistance). 

Oprócz koordynacji polskiej części badania mam przyjemność być również członkiem 

komitetu sterującego tej sieci. Udział w niej pozwolił mi nawiązać współpracę z innymi 

ośrodkami zaangażowanymi w działanie sieci poza granicami Polski, a szczególnie z Medical 

Research Council w Wielkiej Brytanii i Uniwersytetem w Atenach, a także na terenie Polski 

(Śląski Uniwersytet Medyczny, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu, Collegium Medicum 

Uniwersytetu Jagiellońskiego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Krajowe Centrum ds. 

AIDS). Wyniki prac, w których brałam udział w ramach tego projektu zostały przedstawione 

na konferencjach naukowych (m.in. 5th European Conference on Clinical and Social Research 

on AIDS and Drugs, Wilno 2009; CROI, San Francisco 2010; ESCAIDE, Edynburg 2012; 

ESCAIDE, Sztokholm 2014) oraz publikacjach naukowych (9,10,31,48–50). 
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W ostatnich latach dużym problemem, zwłaszcza w krajach rozwiniętych, jest szerzenie się 

chorób poprzez kontakty seksualne pomiędzy mężczyznami. Jest to również istotne 

zagadnienie w Polsce, jak widać choćby na podstawie publikacji epidemiologicznych 

szczegółowo opisanych powyżej (6,8). Tematem tym zajęłam się szerzej w 2011 r., biorąc 

udział w międzynarodowym projekcie SIALON II (projekt w ramach Health Programme, 2011 

- 2015). W tym projekcie ocenialiśmy częstość występowania zakażeń HIV w populacji 

mężczyzn utrzymujących stosunki seksualne z mężczyznami (MSM) oraz czynników 

związanych ze zwiększoną częstością występowania wirusa w 13 miastach europejskich. 

Pierwsze wyniki badania w Polsce zostały przedyskutowane na XXI Konferencji „Człowiek 

żyjący z HIV w rodzinie i społeczeństwie” w Warszawie w 2014 r., a na początku 2016 r. 

zostanie opublikowany Raport końcowy z badania. Doświadczenia zgromadzone w wyniku 

realizacji projektu, zwłaszcza potwierdzenie dużego odsetka nierozpoznanych zakażeń skłoniły 

mnie do podjęcia analizy danych udostępnionych przez Krajowe Centrum ds. AIDS, zebranych 

w ramach poprzednio realizowanego projektu EMIS pod kątem możliwych barier 

utrudniających testowanie się w kierunku HIV (pierwsze wyniki zostały przedstawione na 

konferencji ESCAIDE, Sztokholm 2015).  

Spośród chorób przenoszonych przez krew szczególne znaczenie dla zdrowia publicznego ma 

zakażenie wirusem HCV, z uwagi na częstość występowania jaki i dokonujący się obecnie 

olbrzymi przełom dotyczący możliwości terapeutycznych. Jak wynika z badań prowadzonych 

w ramach projektu NCN „Rozpowszechnienie występowania zakażenia wirusem zapalenia 

wątroby typu C z analizą użyteczności różnych strategii badań przesiewowych” choć 

rozpowszechnienie tego wirusa w populacji polskiej nie jest aż tak wysokie, jak poprzednio 

uważano, to przeważająca większość zakażonych nie jest tego świadoma (51,52). Osoby te, 

podobnie jak w przypadku osób zakażonych wirusem HIV, mogą stanowić źródło zakażania 

dla kolejnych osób. W odróżnieniu jednak od zakażeń wirusem HIV, odsetek zakażeń HCV nie 

związanych z identyfikowalną grupą ryzyka jest wysoki, w związku z wciąż aktualną w Polsce 

transmisją jatrogenną (53). W kierowanym przeze mnie projekcie „Usprawnienie diagnostyki 

HCV, oszacowanie postępowania HCV w populacji ogólnej oraz analiza czynników związanych 

z występowaniem HCV”, realizowanym w latach 2012 – 2017 jako część Szwajcarsko-

Polskiego Programu Współpracy „Zapobieganie zakażeniom HCV” badamy możliwości 

wdrożenia rutynowego badania w kierunku HCV na poziomie Podstawowej Opieki 

Zdrowotnej, biorąc pod uwagę indywidualną oceną ryzyka i priorytyzację pacjentów, u których 

powinno zostać wykonane takie badanie. Pierwsze wyniki analiz zostały już przedstawione na 
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konferencjach naukowych (ESCAIDE, Sztokholm 2014; 50th International Liver Congress. 

Wiedeń 2015; 8th European Public Health Conference EPH 2015 “Health in Europe”, 

Mediolan 2015; XX Jubileuszowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Epidemiologów i Lekarzy 

Chorób Zakaźnych, Bydgoszcz 2015). 

 

Modelowanie szerzenia się chorób zakaźnych 

Szerzenie się chorób zakaźnych jest skomplikowanym procesem, który nie zawsze można 

obserwować bezpośrednio. Istotne informacje, a w szczególności predykcje, można osiągnąć 

budując sytuacje modelowe, co wiąże się z przyjęciem konkretnych założeń, np. dotyczących 

struktury kontaktów między ludźmi. Struktura tych kontaktów w kilku krajach europejskich 

była badana w projekcie POLYMOD, w latach 2004 – 2008, została opisana w (54) i jest 

szeroko wykorzystywana przez badaczy na świecie, również w pracach z moim udziałem (55). 

Z punktu widzenia aplikacyjności modeli kluczową sprawą jest ich kalibracja w oparciu o 

rzeczywiste dane. Tematem tym zajmowałam się podczas stażu podoktorskiego na Wydziale 

Matematyki Uniwersytetu Warszawskiego 2013 -2014 (w ramach programu Mathematical 

Methods in Natural Sciences). Wstępne wyniki tych prac zostały wykorzystane w (8) oraz 

przedstawione na konferencji (Joint Annual Meeting of the Japanese Society for Mathematical 

Biology and the Society for Mathematical Biology, Osaka 2014). Dalsze prace są prowadzone 

w ramach grantu NCN „Hiperboliczne prawa zachowania: teoria i zastosowania w naukach o 

ziemi i zdrowiu publicznym”, w którym jestem wykonawcą. 

 

Praca z danymi niepełnymi 

Dostępne źródła danych, zwłaszcza te zbierane rutynowo, jak dane o zachorowaniach na 

choroby zakaźne pochodzące z nadzoru epidemiologicznego, są często obarczone błędami 

związanymi z kompletnością danych. Dotyczy to zarówno kompletności zewnętrznej (t.j. nie 

wszystkie przypadki są rejestrowane) jak i wewnętrznej (t.j. występują braki danych). 

Dodatkowo, w związku ze zdarzającymi się zaburzeniami w funkcjonowaniu systemów 

zbierania danych, często obserwuje się opóźnienia w rejestracji zachorowań. Poprawę 

oszacowań wykonywanych na podstawie takich danych można uzyskać stosując korekty 

statystyczne, których metodyka jest cały czas rozwijana. W ostatnich latach zajęłam się 

adaptacją tych metod do polskich danych o zakażeniach HIV (imputacja braków danych, 
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korekta opóźnień w zgłaszalności, oszacowanie kompletności zgłoszeń metodą capture-

recapture). Pod moim kierunkiem powstały dwie prace – magisterska ze statystyki 

(Uniwersytet Warszawski) i zaliczeniowa w programie EPIET (European Program for 

Intervention Epidemiology Training) - z tej tematyki. Dalsze badania mające na celu 

opracowanie metod imputacji danych i korekty kompletności zgłoszeń, które byłyby możliwe 

do zastosowania w podejściu Bayesowskim, są prowadzone we współpracy z Medical Research 

Council – Biostatistics Unit, Cambridge Institute of Public Health. W 2015 r. pozyskałam 

projekt finansowany przez Europejskie Centrum Kontroli Chorób (ECDC), „Advanced 

statistical models to improve the HIV estimates”, w którym we współpracy z Uniwersytetem w 

Atenach oraz ECDC opracowane zostaną optymalne metody do zastosowania w europejskiej 

bazie zakażeń HIV. 

 

Epidemiologia chorób przenoszonych przez stawonogi 

Epidemiologia chorób przenoszonych przez stawonogi obecnie przesunęła się poza główny 

nurt moich zainteresowań badawczych. Jednakże był to jeden z podstwowych tematów, w 

realizacji których uczestniczyłam intensywnie w latach 2007 – 2010 (jako wykonawca grantu 

National Institutes of Health, USA Study of risk factors of tick-borne encephalitis in Poland). 

Od około 10 -15 lat w Polsce oraz w całej Europie Środkowej obserwowany jest wzrost 

zachorowań na choroby przenoszone przez kleszcze, zwłaszcza kleszczowego zapalenia mózgu 

(KZM) przypisywany zmianom klimatycznym i/lub socjoekonomicznym (56,57). W 

prowadzonych badaniach w Polsce wykazano zależności kleszczowego zapalenia mózgu od 

czynników socio-ekonomicznych (58). Dodatkowo wykazano obecność kleszczowego 

zapalenia mózgu, na terenach wcześniej uważanych za nieendemiczne (59–61). Analiza 

trendów czasowych występowania KZM w odniesieniu do czynników klimatycznych była 

tematem pracy magisterskiej ze statystyki napisanej pod moim kierunkiem. Wyniki badań były 

również prezentowane w formie doniesień zjazdowych (m.in. ESCAIDE Lizbona 2010; 

ESCAIDE, Sztokholm 2011). 
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b. Działalność organizacyjna i wdrożeniowa na poziomie krajowym i 

europejskim 

Do prowadzonej przeze mnie działalności organizacyjnej należy zaliczyć udział w prowadzeniu 

nadzoru epidemiologicznego nad kilkoma chorobami zakaźnymi na poziomie krajowym i 

europejskim. Działalność na poziomie krajowym wymaga współpracy w Wojewódzkimi 

Stacjami Sanitarno – Epidemiologicznymi, ustalania zasad postępowania, klasyfikacji 

przypadków i raportowania w oparciu o aktualną wiedzę medyczną, przyjęte na poziomie 

międzynarodowym definicje a także realną sytuację w naszym kraju. Na poziomie Europejskim 

działalność ta jest realizowana głównie poprzez współpracę z Europejskim Centrum Kontroli 

Chorób (ECDC) oraz Europejskim Centrum Monitorowania Narkotyków i Uzależnień 

(EMCDDA). W ramach wieloletniej współpracy z ECDC pełniąc funkcje nominowanego 

krajowego punktu kontaktowego w zakresie nadzoru nad HIV/AIDS oraz wirusowymi 

zapaleniami wątroby przenoszonymi drogą parenteralną zostałam wybrana do Grup 

Koordynujących na poziomie europejskim. W latach 2008-2010 miałam przyjemność brać 

udział w pracach Grupy Koordynującej ds. nadzoru nad HIV/AIDS, a następnie od 2010 r. do 

chwili obecnej jestem członkiem grupy koordynującej ds. nadzoru nad wirusowymi 

zapaleniami wątroby. Z kolei w ramach współpracy Krajowych Ekspertów ds. chorób 

zakaźnych związanych z przyjmowaniem narkotyków zaangażowałam się w prace Grupy 

Doradczej ds. Protokołów Badań przygotowując Rekomendacje EMCDDA dotyczące sposobu 

przeprowadzania badań przekrojowych w grupie trudnodostępnej jaką jest populacja 

użytkowników narkotyków. 
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