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c. Cel naukowy, wyniki i ich wykorzystanie

Jako osiggnig¢cie naukowe chciatabym przedstawic¢ cykl prac dotyczacych epidemiologii HIV

w Polsce.

Wprowadzenie

Czestos¢ wystepowania i miary okreslajgce mechanizmy prowadzace do transmisji wirusa HIV
stanowig kluczowe parametry, na podstawie ktorych mozliwe jest sledzenie trenddw epidemii
i, w efekcie, zaplanowanie skutecznej strategii profilaktyki, zoptymalizowanej do biezacej

sytuacji epidemiologicznej (1).

Badania dotyczace czgsto$ci wystepowania oraz szerzenia si¢ wirusa HIV w populacji stanowig
wcigz wyzwanie metodologiczne. Wynika to z szeregu czynnikéw zwigzanych zardwno z samag
epidemiologia wirusa (drogi szerzenia si¢ i ich powigzanie z zachowaniami czgsto
nieakceptowanymi spotecznie i niezgtaszanymi podczas badan ankietowych), jak i historig
naturalng zakazenia (dlugi okres bezobjawowy) oraz uwarunkowaniami spotecznymi
(stygmatyzacja populacji najbardziej dotknietych epidemia, ich stabszy dostep do §wiadczen
zdrowotnych). Czynniki te wptywaja na jakos$¢ danych, w tym na ich reprezentatywnos$¢, a
takze skutkujg duzg roéznorodnoscig sposobow pozyskiwania informacji i zrodet danych
dostgpnych na poziomie krajowym i migdzynarodowym. R6znorodno$¢ metod z kolei pocigga
za sobg rozbiezno$ci w oszacowaniach, zwlaszcza na poziomie ponadnarodowym, na ktorym
nie ma mozliwosci uwzglednienia lokalnych ograniczen (2,3). Stad tez metodyka stosowana do
oszacowan jest rozwijana w sposob ciagly, o czym $wiadcza choéby co roku udoskonalane
metody wykorzystywane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, ktora regularnie koryguje

oszacowania rozpowszechnienia oraz zapadalno$ci HIV na $§wiecie (4).

W Europie, w tym rowniez w Polsce glownym zrédtem danych jest zgtaszanie rozpoznanych
zakazen (5). W sposob oczywisty liczba nowo rozpoznanych zakazen moze by¢ postrzegana
jedynie jako przyblizenie liczby nowych zakazen. Cho¢ moze ona wskazywac trendy szerzenia
si¢ wirusa, zalezy rowniez 0d WzorcOw testowania, ktore sa szczegdlnie istotne w sytuacji
wysokiego wyjsciowego rozpowszechnienia nierozpoznanych zakazen. Niepewnos$¢ dotyczaca
interpretacji trendéw czestosci wykrywania zakazen stanowi powazne utrudnienie
wykorzystania tych danych. Drugim czesto wskazywanym ograniczeniem danych opartych o

zglaszanie rozpoznanych przypadkow jest trudnos¢ w ustaleniu rozpowszechnienia HIV w



populacji, nawet rozpowszechnienia rozpoznanych przypadkow. Aby pozyska¢ taka
informacje, dane o rozpoznanych i zgloszonych przypadkach musza zosta¢ uzupetnione
innymi, w tym danymi o umieralnosci i/lub migracjach osob zakazonych. Z drugiej strony
jednak system monitorowania epidemii bazujacy na zglaszaniu nowych rozpoznan jest
stosunkowo niedrogi, a jednocze$nie przy uzyciu dodatkowych informacji i modelowania
matematycznego dostarcza informacji kluczowych do kontrolowania epidemii. Stad tez taki

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

Cel

Celem moich badan, ktére zaowocowaly przedstawianym cyklem prac, byto oszacowanie
czgstosci wystgpowania zakazen wirusem HIV w populacjach kluczowych w Polsce oraz
okreslenie interpretowalnosci danych dotyczacych nowo-rozpoznanych zakazen HIV. W
szczegblnosci postawitam sobie za cel stwierdzenie, czy w obecnej sytuacji obserwowane
trendy stanowig odbicie zmieniajacych si¢ wzorcOw testowania, czy tez mamy do czynienia z

przyrostem nowych zakazen.

Przedstawiane prace wykorzystuja dostepne dane, ktore nierzadko sg wyrywkowe, dotycza
jedynie pewnych szczegdétowych aspektow epidemiologii zakazen HIV lub moga by¢
interpretowane na wiele sposobdéw, jak np. dane dotyczace rozpoznanych przypadkow zalezace
zarowno od wzorcow testowania jak i od zmian sytuacji epidemiologicznej. Dost¢gpne dane
mogg rowniez by¢ obarczone btedami selekcji wynikajagcymi cho¢by z trudnosci w rekrutacji
do badan poszczeg6lnych grup, takich jak uzytkownicy narkotykow, czy tez stronniczo$cia
zwigzang z niekompletnoscig informacji. W przedstawianych pracach oprécz czysto
poznawczego aspektu dotyczacego rozwoju epidemii zakazen HIV w Polsce szczeg6lng uwage
zwracam na metodologi¢ statystyczng pozwalajacg na korekte niektorych probleméw oraz na

wykorzystanie wielu zrodet danych w celu potwierdzenia obserwowanych prawidlowosci.

Podstawowe zrodta danych, na ktorych bazujg przedstawiane prace to dane z rutynowego
nadzoru epidemiologicznego nad HIV/AIDS zbierane na poziomie krajowym przez Zaktad
Epidemiologii Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny
(6-8), dane dotyczace klientow Punktow Konsultacyjno-Diagnostycznych udostgpnione przez

Krajowe Centrum ds. AIDS (8-10) oraz dane z badan szczegdétowych (7,8,10).



Wyniki i ich wykorzystanie

Skala problemu epidemii HIV wsrod mezZczyzn utrzymujgcych kontakty seksualne z

mezZczyznami w Polsce

W krajach rozwinigtych Europy zachodniej i Ameryki Potnocnej epidemia HIV od poczatku
koncentrowata si¢ w populacjach kluczowych, w tym wsrdéd mezczyzn utrzymujacych kontakty
seksualne z mezczyznami (MSM). Jednak po jednoznacznym ustaleniu sposobow transmisji
wirusa oraz dzigki dzialaniom prewencyjnym sytuacja ulegta poprawie. Ta korzystna
tendencja, zwigzana z bezpieczniejszymi zachowaniami seksualnymi, zostata odwrocona, w
dobie dostepnosci skutecznego leczenia antyretrowirusowego. Druga fala epidemii HIV wsrod
MSM zostala zaobserwowana w krajach Europy Zachodniej, Ameryki Poéinocnej oraz w
Australii juz w latach 2000 — 2005 (11), podczas, gdy w Polsce liczby rozpoznawanych

przypadkow pozostawaty na niskim poziomie.

W pracy | dokonano retrospektywnej analizy trendow wystepowania nowych rozpoznan HIV
w Polsce w grupie MSM w latach 2000 — 2011 wprowadzajac korekt¢ na braki danych w
zgloszeniach dotyczace drogi transmisji (6). Poziom brakow dotyczacych drogi transmisji w
analizowanym okresie wynosit 60.5%, a sposrod pozostatych zgloszen - 24.1% rozpoznan
dotyczylo MSM. Po uzupetnieniu brakoéw danych metoda imputacji wielokrotnej wspotczynnik
rozpoznan HIV w grupie MSM na milion me¢zczyzn wzrastat od 2.5 w 2000 r. do 33.8 w 2011 r.
Wazrost ten byt szczegdlnie wyrazny w wojewddztwie mazowieckim, od 2.2 do 88.8 na milion.
Tak szybkiego wzrostu w praktyce nie mozna wyjasni¢ zwigkszonym testowaniem — w tym
czasie liczba wykonywanych testow wzrosta o ok. 20% - zwlaszcza, ze jak wykazano w (10) w
duzym odsetku nowe rozpoznania w tej grupie dotyczyly wczesnych zakazen. Wzrost ten
swiadczy wiec 0 intensyfikacji szerzenia si¢ wirusa poprzez seks pomig¢dzy mezczyznami, co
powoduje koniecznos$¢ podjecia dziatan zapobiegawczych. Zwraca uwage, ze z powodu duzych
brakow danych, obserwujac dane surowe, wzrost liczby zakazen wykrywanych w grupie MSM
wystapit od 2007 — 2008 roku. W danych skorygowanych jednak byt juz uchwytny w 2002 —
2003 r., czyli w praktyce w bardzo podobnym okresie jak w Europie zachodniej. Bioragc pod
uwage czestos¢ wykrywania zakazen HIV na 100 testow wykonanych w grupie MSM, na
podstawie danych z rutynowego monitoringu badan diagnostycznych, byta ona najwyzsza w
latach 2006 — 2008, 16,1 na 100, a nastepnie spadta w latach 2009 — 2011 do 7,9 na 100.
Wskaznik ten odpowiada czestosci nie rozpoznanych wczesniej zakazen. Jego spadek moze
wigc $wiadczy¢ o tym, ze liczba nowych rozpoznan wzrosta w tych latach powyzej

(nieznanego) poziomu nowych zakazen.



W kolejnej pracy dotyczacej grupy MSM (praca I1) wykorzystano wyniki z (6) dotyczace
zréznicowania regionalnego i podj¢to probe oszacowania rozpowszechnienia zakazenia HIV w
tej grupie (8). Zastosowano metodyke wieloparametrowej syntezy danych (ang. multiple
parameter evidence synthesis, MPES) w oparciu o podejscie Bayesowskie. W tym podejsciu
zaktada sie, ze rozktady, z ktorych pochodzg dane, sa okreslane przez parametry, ktore z kolei
sg funkcjami poszukiwanych warto$ci. Podejscie to do oszacowania rozpowszechnienia HIV
zostato pierwotnie wprowadzone w Wielkiej Brytanii (np. (12)). W naszym przypadku
poszukiwanymi parametrami byly rozpowszechnienie zakazen HIV (m) oraz proporcja
rozpoznanych zakazen (6). Dostepne dane pochodzity z badania EMIS (The European MSM
Internet Survey, (13)), w ktérym respondenci odpowiedzieli na pytanie, czy rozpoznano u nich
zakazenie HIV. Proporcja me¢zczyzn odpowiadajacych twierdzaco zalezata zaréwno od
rozpowszechnienia HIV, jak i od proporcji rozpoznanych zakazen i zostata opisana wzorem
n*d. Podobnie w przypadku danych dotyczacych rozpowszechnienia w$rod mezczyzn
testujgcych sie w kierunku HIV, u ktorych wczesniej nie wykryto HIV — proporcja wynikow
dodatnich w tej grupie odpowiada niezdiagnozowej czesci populacji HIV(+) i przedstawiono ja
za pomocg wzoru *(1-8). Dodatkowo wykorzystaliSmy dane dotyczace proporcji MSM w
populacji mezczyzn w badaniach behawioralnych (v), wielkosci populacji m¢zczyzn wg
Gloéwnego Urzedu Statystycznego (N) oraz skumulowanej liczby rozpoznan z danych nadzoru
epidemiologicznego (d) zauwazajac, ze d=N*v*mn*5. Nastepnie w modelu uwzglednione
zostaly mozliwe btedy stronniczosci w poszczegdlnych zrodiach danych. Okreslenie
szczegotowego modelu dla danych pozwolito na utworzenie funkcji wiarygodnosci i uzyskanie
rozkladow a posteriori metodg tancuchow Markova Monte Carlo (MCMC). Analize¢
przeprowadzono dla warstw okre§lonych poprzez grupy wieku (>35, <35) oraz wojewddztwo
(Mazowieckie, inne). W przyjetym modelu rozpowszechnienie w grupie MSM w Polsce pod
koniec 2009 r. wyniosto 2.3% (95% przedziat wiarygodnosci, 95% Crl, 1.4% - 4.1%) co
przektada si¢ na taczng liczbg MSM zakazonych HIV ok. 7400, z czego 68.3% (53.9% - 76.1%)
stanowili mezczyzni z nierozpoznanym zakazeniem. Rozpowszechnienie zakazenia HIV bylo
istotnie wyzsze w grupie mezczyzn >35 r.z., za$ odsetek rozpoznanych zakazen byt istotnie
nizszy w starszej grupie wieku poza wojewoddztwem mazowieckim. W pracy uzyskano
oszacowanie bazowe dla rozpowszechnienia HIV ws$rod me¢zczyzn utrzymujacych kontakty
seksualne z mezczyznami (MSM). Uzyskane oszacowanie jest znacznie nizsze niz w
poszczegodlnych dostepnych badaniach, co wynika z faktu trudnosci w rekrutacji tej grupy do
badan - z reguty rekrutowane sg osoby, u ktorych poziom zachowan ryzykownych jest wyzszy,

np. klientow klubow kierujacych swoja oferte do grupy MSM.



Metoda wieloparametrycznej syntezy danych byta dotad wykorzystywana w sytuacji
dostepnosci licznych Zrddel danych. W naszej pracy wskazujemy na mozliwo$¢ zastosowania
tej metodyki w przypadku dostgpnosci jedynie fragmentarycznych danych. Na podstawie
konfliktow wykrytych pomiedzy poszczegolnymi zrodtami danych, biorgc pod uwage sposéb
rekrutacji respondentow, zbudowalismy model stronniczo$ci dla kazdego ze zrodet danych, co
pozwolilo na okreslenie poziomu stronniczosci tych badan. Moze to stanowi¢ punkt wyjscia do
stworzenia ogolnego modelu stronniczosci dla poszczegdlnych sposobdw rekrutacji w
populacjach trudno dostepnych, co jest nierozwigzanym problemem metodyki badan

epidemiologicznych.
Zakazenia HIV zwigzane z przyjmowaniem narkotykow w iniekcjach

Przyjmowanie narkotyku drogg iniekcji jest jednym z zachowan obarczonych najwigkszym
ryzykiem transmisji HIV, ktore w wielu regionach §wiata, zwlaszcza w Europie wschodniej i
srodkowej Azji, nadal stanowi sile napg¢dowa epidemii (14). Jak wykazaly badania
poréwnawcze pomigdzy krajami Europy wschodniej a krajami Europy zachodniej, zwigkszong
czestos¢ zakazen HIV w Europie wschodniej mozna do$¢ jednoznacznie przypisa¢ wigkszej
czestosci niesterylnych iniekcji dokonywanych przez uzytkownikow (15). W ciggu ostatniej
dekady zakazenia HIV zwiazane z iniekcjami narkotykow w Unii Europejskiej pozostawaty na
stosunkowo niskim poziomie (5,16). W ostatnich latach jednak ryzyko wydaje si¢ ponownie
wzrasta¢ (17). Spowodowato to wigksze zainteresowanie badawczy ukierunkowane na
mozliwo$¢ wczesniejszej predykcji wzrostu zakazen wsrdd osob przyjmujacych narkotyki w
iniekcjach (PWID, od ang. people who inject drugs). Wsrod do$¢ oczywistych czynnikow
ryzyka mozna wymieni¢ spadek finansowania programéw redukcji szkdéd zwigzany z
postepujacym kryzysem, jak miato to miejsce w przypadku Grecji (18). Cickawe sg takze
wyniki uzyskane za pomoca modelowania, ktore wskazuja strukture i charakterystyke populacji
PWID, zwigzang ze zwigkszonym prawdopodobienstwem wystapienia ogniska HIV (19).
Obserwacja ta potencjalnie moze wskaza¢ obszary, w ktérych nalezy zintensyfikowac dziatania

prewencyjne w celu uniknigcia ognisk zakazen HIV.

Praca I11 dotyczy wtasnie PWID, ktorzy sg druga kluczowg grupe dotknigtych epidemig HIV
w Polsce (7). W tej pracy poréwnano dane pochodzace ze zgltoszen nowych rozpoznan (2000
— 2012) z danymi pochodzacymi z badania przekrojowego przeprowadzonego na probie 776
PWID w 6 wojewoddztwach w Polsce w latach 2004 — 2005. Podobnie jak w (6) zastosowano
metode wielokrotnej imputacji w celu pozyskania wiarygodniejszych trendow rozpoznan HIV

wedlug drogi transmisji. W ostatnim okresie w wielu krajach potwierdzono znaczace



zroznicowanie geograficzne czgstosci wystepowania zakazen wirusem HIV, nawet na poziomie
dos¢ niewielkich obszarow, co probowano ttumaczy¢ dostgpnoscia programow prewencyjnych.
We wspomnianych weczesniej badaniach z wykorzystaniem modelowania zasugerowano
jednak, ze sytuacja taka moze wynikaé rowniez z czasu, ktory uptyngt od wprowadzenia wirusa
do danej populacji iniekcyjnych uzytkownikoéw narkotykow, ktéorego wyrazem jest roznica
poziomow zakazen HCV (wirus bardziej zakazny, szerzy si¢ szybciej) i HIV (19). W naszej
pracy potwierdzamy obecno$¢ zréznicowania czgstosci wystgpowania HIV w Polsce: w latach
2004 - 2005 wahato si¢ ono od 2.4% do 32% pomiedzy punkami badah rozmieszczonymi w
roznych wojewoddztwach. Wzrostowy trend zakazen HIV zwigzany ze stosowaniem
narkotykow w latach 2006 — 2007 wystapit w wojewodztwach Lubuskim, Warminsko-
mazurskim i Mazowieckim. Byt on zwiazany zgodnie z oczekiwaniami z wyj$ciowa rdznica
poziomu zakazen HIV 1 HCV, ale rowniez, a nawet w wigkszym stopniu, z wstgpng obecnoscia
w populacji PWID wigkszego odsetka uzytkownikéw 0 krotkiej karierze narkotykowej (<5 lat

od pierwszej iniekcji).

Nasze badanie bylo jednym z pierwszych badan, w ktdérych w danych obserwacyjnych
stwierdzono obecno$¢ zaleznosci wynikajacych z modelowania, tym samym uwierzytelniajac
pewne podejscie do badan problemu HIV wsréd iniekcyjnych uzytkownikow narkotykow.
Dodatkowo wskazaliSmy, ze struktura populacji moze mie¢ istotny wptyw na ryzyko
wystgpienia w pozniejszym okresie ognisk zakazen na danym terenie w zwigzku z tym obecnie
dostgpne modele powinny zosta¢ poszerzone do modeli uwzgledniajacych strukturg populacji.
Jest to o tyle istotne, Ze w ostatnich latach obserwuje si¢ liczne ogniska zakazen HIV wsrod
uzytkownikéw narkotykow (Grecja, Rumunia, Bulgaria, ostatnio na terenie Szkocji)

(16,18,20,21), ktorych przy dobrej dostepnosci danych nie udato si¢ przewidziec.

Ponadto, na terenie naszego kraju nalezy zwr6ci¢ uwage, ze pomimo mniejszej liczby nowo
wykrywanych zakazen HIV zwigzanych z przyjmowaniem narkotykow wciaz obserwuje si¢
wysokie odsetki zakazonych wsrod uzytkownikow narkotykéw, w tym wsérod osob mtodych.
Przyczyny tego zjawiska pozostajg nie do konca wyjasnione, lecz wydaje si¢, ze sg zwigzane Z
wykluczeniem spotecznym (bezrobocie, bezdomno$¢) i niskim poziomem edukacji (7,22).
Ponadto, istniejg przestanki, ze obecna oferta profilaktyczna nie odpowiada na rzeczywiste
potrzeby uzytkownikow, zwlaszcza osob mlodych, i nie jest dostosowana do dzisiejszych
wzorcOw przyjmowania narkotykow (7). Problem ten nie dotyczy jedynie zakazen HIV, ale

takze zakazen innymi wirusami przenoszonymi przez krew, np. wirusem HCV.



Wzorce testowania i wezesne wykrywanie zakazen HIV

W chwili obecnej duze nadzieje na zwalczenie epidemii HIV poktada si¢ w strategii ,,test and
treat” (testuj i lecz), ktora bazuje na wynikach badan stwierdzajagcych dramatyczny spadek
zakaznosci skutecznie leczonych pacjentow (23). Zrozumienie drogi pacjenta od momentu
zakazenia poprzez diagnostyke, potwierdzenie zakazenia i wreszcie objecie opieka, a zwlaszcza
wychwycenie stabych punktéw tego procesu jest pierwszym krokiem do pomysSlnego
wdrozenia strategii ,,testuj i lecz” na szerszg skale (24,25). Poczatkowym krokiem w tej, tzw.
kaskadzie czy kontinuum opieki jest wykonanie testu w kierunku HIV. I tu skupitam si¢ na
analizie czynnikow wplywajacych na deklarowane wzorce testowania z jednej strony, a z
drugiej strony na wykrycie zakazenia we wczesnej fazie. Dodatkowo, zastosowane podejscia
pozwalaja stwierdzi¢, czy obserwowane trendy wspotczynnika nowych rozpoznan HIV sg
zwigzane ze zmianami w zakresie testowania, czy odzwierciedlaja rzeczywiste trendy

epidemiologiczne szerzenia si¢ wirusa HIV.

Praca IV objeta nowe rozpoznania HIV w 2006 r., ktore postawiono wsrod klientow punktow
konsultacyjno-diagnostycznych (PKD) na terenie calego kraju (10). W tej populacji, sposrod
13511 zbadanych os6b, u 154 rozpoznano zakazenie HIV. Dla 95 sposrod o0sob
seropozytywnych dostepne byly surowice resztkowe, ktére poddano trzem ré6znym testom w
kierunku wczesnego zakazenia HIV. Testy te rozrdzniaja, czy do zakazenia moglo dojs¢ w
przeciggu okoto 6 miesigcy poprzedzajacych badanie, na podstawie zmiany awidno$ci
przeciwcial (Avidity Index Avidity Index assay: modified Abbott AXSYM HIV1/2g0 EIA),
wzrastania poziomu swoistych przeciwcial przeciwko HIV (Detuned assay: less sensitive
ELISA, Viranostika HIV-1 MicroElisa, BioMerieux, France) oraz poziomu przeciwial IgG
przeciwko HIV w odniesieniu do catkowitego poziomu przeciwciat IgG (BED EIA HIV-1
Incidence Test: Calypte HIV-1 BED Incidence EIA, Calypte Biomedical Corporation, MD).
Weczesne zakazenie zdefiniowano jako wezesne w co najmniej jednym z wyzej wymienionych
testow. Tak zdefiniowane wczesne zakazenie zidentyfikowano u 47% badanych, u ktérych
rozpoznano zakazenie HIV w 2006 r. w PKD. Odsetkowo rzadziej wczesne zakazenia
stwierdzono ws$rod osob podajacych w wywiadzie przyjmowanie narkotyku we
wstrzyknieciach w odniesieniu do tych, ktérzy nie doswiadczyli takiej sytuacji (skorygowany
iloraz szans, aOR = 0.15, 95% przedziat ufnosci, 95%CI = 0.03-0.73), natomiast czesciej wsrod
0s0b, ktére w przeciggu 12 miesiecy poprzedzajagcych badanie miaty dwoch lub wiegcej
partnerow seksualnych, niezaleznie od tego jaka orientacje seksualng deklarujg (aOR = 4.01,

95% CI = 1.4-11.49). Trzeba jednak zauwazy¢, ze podczas gdy mediana liczby partnerow w



przeciggu 12 miesiecy w populacji heteroseksualnej wyniosta 1, mediana wsrod mezczyzn
homo- lub biseksualnych — 4, co w efekcie powoduje, Zze odsetek wczesnych zakazen wsrod
MSM byt i tak istotnie wyzszy. Z kolei pewnym zaskoczeniem byt fakt, ze odsetek wczesnych
zakazen nie zmieniat si¢ istotnie w zaleznos$ci od wieku. Czesto zaklada si¢ bowiem, ze
rozpoznania stawiane ws$rdd osob starszych, sg z reguly rozpoznaniami postawionymi z
opdznieniem. Ma to przetozenie na kierowanie przekazu profilaktycznego gtéwnie do osob
mtodych. Nasze wyniki wskazujg jednak, ze w grupie wieku powyzej 40 r.z. prawie polowa
zakazen to zakazenia nabyte najprawdopodobniej w ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy.
Zarowno wsrod klientow PKD, jak i wsrdd osob, u ktorych rozpoznano HIV, okoto 78%
stanowity osoby, ktore zgtaszaty mozliwe narazenie na zakazenie wirusem HIV w przeciagu
12 miesigcy poprzedzajacych badanie. Istotnie wsrod tych osob odsetek wezesnych zakazen
byl wyzszy niz wsrod osob, ktore sadzity, Zze takie narazenie mialo miejsce wczesniej (54% vs
29%). Jednakze ten czynnik (identyfikacja narazenia prowadzacego do zakazenia przez osobe
zakazong) nie byt istotny statystycznie. Nasze wyniki nie potwierdzaja wigc jednoznacznie

hipotezy o czgstszym badaniu si¢ ludzi tuz po zakazeniu wirusem HIV.

Na koniec warto jeszcze zwrdci¢ uwage na aspekt metodologiczny. W pracy wykazalismy, ze
czynniki zwigzane z wczesnym zakazeniem wskazywane w analizie danych przeprowadzanej
dla r6znych testow sa jakosciowo takie same. Pomimo, ze odsetek wczesnych zakazen wahat
si¢ do$¢ znacznie, od 25% w tescie Avidity Index do 44% w tescie BED to rdznice pomigdzy
badanymi grupami przy zdefiniowaniu wczesnego zakazenia jako zakazenia wczesnego we
wszystkich testach byty zblizone do wynikéw dla definicji okre$lajacej wezesne zakazenia jako
wczesne w co najmniej jednym te$cie. Dalszy ciag tej analizy zostal przedstawiony na

konferencji CROI w 2010 r. (26).

W pracy V z kolei opisane zostaly wzorce testowania w populacji polskiej (9). Do analizy
wykorzystano dane epidemiologiczne dotyczace klientow sieci punktéw konsultacyjno —
diagnostycznych (PKD), z lat 2008 — 2010, udostepnione przez Krajowe Centrum ds. AIDS.
Baza obejmowata zmienne opisujgce histori¢ testowania w Kierunku HIV w przesztosci, w tym
liczbe poprzednich testow w kierunku HIV. Sktadata si¢ z danych pozyskanych od 1000 losowo
wybranych klientow PKD w danym okresie. Z uwagi na anonimowos$¢ bazy niemozliwe byto
stwierdzenie, czy nie zawiera ona powtorzonych informacji dotyczacych tych samych osob. Z
tego powodu wykluczono wszystkie osoby, ktore podaty, ze byly wezesniej badane w kierunku
HIV w PKD, a data badania przypadala w okresie objetym obecng analiza. Ponadto, z
oczywistych przyczyn w bazie nie znalazly si¢ osoby, ktore nigdy nie byty badane w kierunku
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HIV. Z tego powodu mozliwe byto jedynie badanie réznic w czgstosci testowania w kierunku
HIV, a nie samej czgstosci testowania. W analizie statystycznej postuzono si¢ wigc modelem
Poissona uciegtym w zerze (27). Analiza objgto 2397 osob, sposrod ktorych u 25 (1%)
rozpoznano zakazenie wirusem HIV. Czterysta siedemdziesigt (19,6%) o0s6b mialo w
przeszto$ci wykonany test w kierunku HIV, a proporcja ta byla wyzsza wsréd mezczyzn
majacych kontakty seksualne z mezczyznami (MSM) (37%, 90/246) oraz wsrdd uzytkownikow
narkotykow we wstrzyknigciach (PWID)(32%, 21/65). Czgstos$¢ testowania w kierunku HIV
definiowana jako liczba badan w przeliczeniu na liczbe lat, kiedy test byl mozliwy (i.e. kiedy
osoba byta w wieku >15 lat oraz rok kalendarzowy byl pdzniejszy niz 1985 r.) byla istotnie
statystycznie zwigzana z kategorig ekspozycji, wyksztalceniem i miejscem zamieszkania.
Czestos¢ testowania byta wyzsza wsrod MSM (skorygowany stosunek czgstosci aRR 2,0, 95%
Cl1,6-2,6), PWID (aRR 1,6, 95% CI 0,9-2,6), a takze 0sob, ktore miaty w przesztoSci wigcej
niz 5 partneréw seksualnych (1,9; 1,4-2,7) lub partnera seksualnego z grupy podwyzszonego
ryzyka (1,3; 1,1-1,6). Osoby lepiej wyedukowane i mieszkajace w miastach badaty si¢ istotnie
czesdciej: osoby z wyksztalceniem wyzszym o 10% czesciej niz osoby, ktére zakonczyty
edukacje na poziomie wyksztatcenia podstawowego lub sredniego, za§ mieszkancy miast ponad
dwukrotnie czeSciej niz mieszkancy wsi. Z drugiej strony testowanie bylo skorelowane z
regularnym stosowaniem prezerwatyw oraz nie uprawianiem seksu pod wptywem alkoholu. Na
podstawie tych obserwacji mozna postawi¢ hipoteze, ze testowanie stanowi cze$¢ zestawu
zachowan prozdrowotnych wsrod osob, ktorych styl zycia moze powodowaé zwigkszone
narazenie na zakazenie HIV (postawa ,,redukcji szkod”). Moze to wyjasniaé obserwowane
wczesniej rozbieznosci w badaniach wokot hipotezy, ze testowanie si¢ w kierunku HIV ma

czesto miejsce z powodu podjecia zachowania ryzykownego (28-30).

Na koniec warto podkresli¢, ze postuzenie si¢ mniej standardowym modelem statystycznym
pozwolilo na badanie wzorcow testowania pomimo, ze dostepne dane obejmowaty jedynie
informacje o osobach testowanych. Jest to o tyle istotne, Zze zbieranie danych od osob
badajacych si¢ nie wymaga kosztownych 1 logistycznie skomplikowanych badan
populacyjnych. Metoda ta ma jednak swoje ograniczenia — umozliwia jedynie badanie roznic
wzglednych, a nie pozwala na oszacowanie bezwzglednej czgstosci testowania. Zaktada

réwniez brak istotnych zmian we wzorcach testowania w badanym okresie.
Whioski i perspektywy badawcze

Powyzsze wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze dane dotyczace nowych rozpoznan w duzej mierze

odpowiadajg rzeczywistym tendencjom epidemiologicznym, cechujgcym rozwoj epidemii HIV
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w Polsce. W przedstawionym cyklu prac potwierdzono, ze epidemia HIV w Polsce zajmuje
obecnie dwa kluczowe kompartymenty, dotykajac w szczegdlnosci MSM i PWID. Transmisja
heteroseksualna jest w duzej mierze zwigzana z powyzszymi grupami, cho¢ potwierdzone sg
réwniez tancuchy zakazen na drodze heteroseksualnej (31-33). Najwieksza dynamika rozwoju

epidemii wystepuje obecnie wsrod MSM.

Pomimo potwierdzenia tych ogo6lnych prawidtowosci, na uwage zaslugujg réwniez rdznice,
ktore mogg by¢ istotne z punktu widzenia skutecznego zapobiegania epidemii. Na podstawie
analizy nowych rozpoznan potwierdzono, ze w roku prowadzenia badania, 2006 r., wsrod
nowych rozpoznan bylo stosunkowo wigcej o0sob zakazonych poprzez wstrzykiwanie
narkotyku niz wérdd nowych zakazen. Prawdopodobnie za to wérdod nowych zakazen bylo
wiecej MSM (posiadajgcych wigcej partneréw seksualnych). Uzupelniajg to analizy wzorcow
testowania w kierunku HIV w latach 2008 — 2010. MSM, a zwtaszcza MSM, ktorzy posiadajg
wielu partneréw seksualnych testujg si¢ czgsciej, co zwigksza szanse na wykrycie zakazenia na
wczesnym etapie. Jednocze$nie réwniez cze¢sciej testujg si¢ PWID. Odsetkowo nizszy udziat
wczesnych zakazen w tej grupie moze potwierdza¢ malejacy trend nowo — wykrywanych

zakazen HIV.

Wskazuje to na pewne opoznienie w wykrywaniu trendow zakazen w oparciu tylko o dane z
nadzoru epidemiologicznego (zglaszanie rozpoznanych przypadkow). Z jednej strony
przemawia to za koniecznoscig przyspieszenia reakcji zdrowia publicznego na wykrywane w
nadzorze trendy epidemiologiczne, a z drugiej pokazuje warto$¢ dodang prowadzenia badan z
wykorzystaniem testow wykrywajacych wczesne zakazenia, jak rowniez analizy wzorcoOw
testowania. Ponadto zwraca uwagg, ze czestos¢ testowania w grupach szczegolnie narazonych
na zakazenie jest tylko niewiele wyzsza od czestosci testowana w catej populacji, pomimo

istniejacych zalecen badania zarowno MSM jak i PWID co okoto 12 miesigcy.

Powyzsze wyniki wskazujg rowniez mozliwosci dalszych badan skierowanych na $ledzenie
trendow zapadalno$ci HIV w odréznieniu od wskaznika nowych rozpoznan. Metodyka, ktora
mozna tu wdrozy¢, polega na modelowaniu liczby wczesnych zakazen stwierdzonych za
pomocg algorytmu RITA (ang. recent infection testing algorithm) w$rdéd nowo rozpoznanych
zakazen. Podobne podejscie, pozwalajace na oszacowanie liczby nowych zakazen na podstawie
charakterystyki rozpoznanych zakazen oraz odsetka wczesnych zakazen, byto juz zastosowane

z powodzeniem przez autorow amerykanskich i francuskich (34,35).
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Drugim kierunkiem naturalnie wyplywajacym z dotychczasowych badan w tym zakresie jest
préba konstrukcji kaskady opieki w warunkach polskich. Punktem niezb¢dnym do opracowania
kontinuum opieki jest oszacowanie liczby 0sob zakazonych HIV zyjacych z Polsce. W chwili
obecnej dysponujemy gléwnie oszacowaniami ogolnymi wytworzonymi przez WHO (36).
Bazuja one na modelach rozwinigtych w celu opracowania oszacowan ogdélnoswiatowych oraz
surowych danych, bez uwzglednienia ich ograniczen (2—4). Oszacowania rozpowszechnienia
dla Polski znajduja si¢ na granicy rozréznialnosci od 0 (na poziomie <0,1%), stad tez nie sa
oszacowaniami o precyzji wystarczajacej do celow krajowych. Nie pozwalajg tez na
zroznicowanie wewnatrzkrajowe, czy to wedlug regionoéw, czy to wedtug grup wieku i kategorii
transmisji wirusa. Jak pokazata praca szacujaca rozpowszechnienie w grupie MSM (8) takie
zréznicowanie wystepuje i moze istotnie wptywac na ocene sytuacji lokalnej. Przyktad tej pracy
podkresla rowniez uzyteczno$¢ metodyki wieloparametrowej syntezy danych (MPES), przy
zastosowaniu ktorej mozna wykorzysta¢ wiele dost¢gpnych zrddet informacji. Dalszy plan
badawczy obejmuje  poszerzenie oszacowania na catlo§¢ populacji  polskiej,
najprawdopodobniej z uwzglednieniem podzialu populacji na grupy o odrebnym ryzyku, jak

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

Dodatkowo, biorac pod uwage, ze wiele dostgpnych danych dotyczy osob, ktore zostaly
zbadane w kierunku HIV dalsze prace beda dotyczyty doktadniejszego modelowania wzorcow
testowania 1 ich zwigzku z zachowaniami ryzykownymi. Zostaly one juz zapoczatkowane
analizg predyktorow testowania w (9). Modele te byltyby w pierwszym rzedzie rozwijane dla
populacji MSM. W tej populacji dalszych badan wymagaja tez zmiany zachowan, ktére moga
wigzac si¢ ze zwigkszonym ryzykiem transmisji HIV, takie jak uprawianie seksu pod wptywem
substancji odurzajgcych, w tym substancji przyjmowanych w inickcjach (38,39), jak rowniez
pozyskiwanie nowych partnerow seksualnych przez internet oraz aplikacje telefoniczne
(39,40). Prace dotyczace kwestig uzywania substancji odurzajacych przez MSM w kilkunastu
miastach w Europie zostaly juz rozpoczete w ramach projektu SIALON II, a wstgpne wyniki
sg przedstawione w Raporcie koncowym z badania, ktory ukaze si¢ na poczatku 2016 r. na

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

Kolejne szczeble kontinuum opieki to proporcja osob zakazonych, u ktdrych zakazenie zostato
rozpoznane. Tu zrodtami informacji mogg by¢ badania przekrojowe (np. (41) jak rowniez
pordwnanie liczby zarejestrowanych przypadkow do liczby osob zyjacych z HIV.
Ograniczeniem pierwsze] metody jest niska reprezentatywno$¢ danych wynikajaca z

ograniczen terytorialnych jak i dogodno$ciowe proby badanej populacji (populacje trudno
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dostgpne). Chcae wykorzystac te drugag metode konieczne jest oszacowanie niekompletnosci
zglaszalno$ci z jednej strony, a umieralnosci i migracji z drugiej. Porownanie oszacowan

uzyskanych za pomocg tych dwoch podejs¢ bedzie stanowito kolejne zadanie badawcze.

Realizacja powyzszych planow miataby na celu opracowanie metod estymacji podstawowych
parametréw dotyczacych szerzenia si¢ epidemii HIV w naszym kraju, mozliwych do
rutynowego wdrozenia. Stanowi to odpowiedZ na przyjete rekomendacje Swiatowej

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

5. Omowienie pozostatych osiggnig¢ naukowo — badawczych, popularyzatorskich i

wdrozeniowych

a. Pozostale realizowane tematy badawcze
Epidemiologia chordb przenoszonych przez krew

Przedstawiony powyzej cykl publikacji dotyczacy epidemiologii zakazen HIV w Polsce
wywodzi si¢ z podejmowanych przeze mnie prac w zakresie epidemiologii zakazen
przenoszonych droga parenteralng. Tematyka ta zajmuje si¢ od poczatku swojej pracy
zawodowej jako epidemiolog angazujgc si¢ zarowno w nadzor epidemiologiczny nad tymi
zakazeniami jaki 1 w realizacj¢ szeregu projektow badawczych. W tym zakresie rowniez
powstata moja praca doktorska, zatytutowana ,,Ocena skutecznosci populacyjnej programu
leczenia antyretrowirusowego w Polsce”, w ktorej przedstawitam oceng dlugofalowego
wplywu wdrozenia w Polsce programu leczenia antyretrowirusowego (ART) na umieralno$¢
0sob zakazonych HIV. W pracy tej pokazatam, ze przezycie osob, u ktorych rozpoznano AIDS
znaczaco si¢ wydluzyto w dobie dostepnosci ART, ale wezesna umieralnos¢ AIDS nie spadta.
Korzystny efekt byl tez ograniczony wérod oséb uzaleznionych. Ta ostatnia grupa jest grupa
szczegOlnie narazong na zakazenia przenoszone przez krew, ale réwniez populacja
trudnodostepng dla badan epidemiologicznych a takze w celu objecia ciggla opieka medyczna.
W swojej pracy zaangazowalam si¢ w prowadzenie przekrojowych badan sero-behawioralnych
w tej grupie, we wspolpracy z Krajowym Biurem ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
poczatkowo jako wykonawca (2002r.) a nastgpnie jako kierownik projektow (w 2004 r., 2005 r.
oraz w 2009 r.). Opracowania wynikoéw tych badan wskazujgce na wysokie rozpowszechnienie
zakazen HIV, a zwlaszcza zakazen HCV 1 silne ich powigzanie z czynnikami spotecznymi i

marginalizacja spoleczng (bezdomnos¢, bezrobocie, niski poziom wyksztalcenia), ukazaly si¢
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w formie raportow z badan dostgpnych na stronie Centrum Informacji o Narkotykach i
Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii (42—44), byty prezentowane w
formie doniesien 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, Wieden 2010; ESCAIDE, Lizbona 2010; European Conference AIDS 2011"HIV in
European Region - Unity and Diversity"”, Talin 2011), a takze przyczynity si¢ do powstania
kilku publikacji naukowych (7,15,22,45,46). Trzy sposrod tych publikacji powstaty w ramach
wspolpracy miedzynarodowej grupy powotanej w celu modelowania szerzenia si¢ chorob
zakaznych w populacji europejskiej, przy Europejskim Centrum ds. Monitorowania
Narkotykow 1 Uzaleznienh (EMCDDA). Moja wspotpracaz EMCDDA obejmuje rowniez udziat
w grupie ds. monitorowania chordb zakaznych zwigzanych z narkotykami (DRID, drug —
related infectious diseases), w ramach ktorej opracowalam przeglad literatury wraz z
wytycznymi dotyczacymi prowadzenia badan bio-behawioralnych wsérdéd uzytkownikow

narkotykdéw w Europie (47).

Analizie szerzenia si¢ zakazen wirusem HIV w Polsce z wykorzystaniem innowacyjnych badan
laboratoryjnych (wyrézniajacych wczesne zakazenia HIV) bylo poswigcone gldéwne zadanie
realizowane pod moim kierownictwem, w wielo§rodkowych projektach w ramach europejskich
programéw ramowych (CASCADE w latach 2006 - 2010, PR6 i EuroCOORD —net CASCADE
w latach 2011 - 2015, PR7). Rozr6zniajac nowe zakazenia od zakazen nowo rozpoznanych, do
ktérych doszto wezesniej, jestesmy w stanie dokladniej scharakteryzowac biezaca sytuacje W
aspekcie dominujacej drogi szerzenia si¢ wirusa, jak rowniez jego charakterystyki
molekularnej, w tym poziomu przeniesionej opornosci (TRD, transmitted drug resistance).
Oprdocz koordynacji polskiej czesci badania mam przyjemnos$¢ by¢ rowniez cztonkiem
komitetu sterujacego tej sieci. Udzial w niej pozwolil mi nawigza¢ wspodtprace z innymi
osrodkami zaangazowanymi w dziatanie sieci poza granicami Polski, a szczegdlnie z Medical
Research Council w Wielkiej Brytanii 1 Uniwersytetem w Atenach, a takze na terenie Polski
(Slaski Uniwersytet Medyczny, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Krajowe Centrum ds.
AIDS). Wyniki prac, w ktérych bratam udzial w ramach tego projektu zostaty 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 duzym problemem, zwlaszcza w krajach rozwinietych, jest szerzenie si¢
chorob poprzez kontakty seksualne pomigdzy mezczyznami. Jest to rdwniez istotne
zagadnienie w Polsce, jak wida¢ chocby na podstawie publikacji epidemiologicznych
szczegblowo opisanych powyzej (6,8). Tematem tym zajetam si¢ szerzej w 2011 r., biorgce
udziat w miedzynarodowym projekcie SIALON II (projekt w ramach Health Programme, 2011
- 2015). W tym projekcie ocenialiSmy czgsto§¢ wystepowania zakazen HIV w populacji
mezezyzn utrzymujacych stosunki seksualne z megzczyznami (MSM) oraz czynnikow
zwigzanych ze zwigkszong czestoscig wystepowania wirusa w 13 miastach europejskich.
Pierwsze wyniki badania w Polsce zostaly przedyskutowane na XXI Konferencji ,,Cztowiek
zyjacy z HIV w rodzinie i spoteczenstwie” w Warszawie w 2014 r., a na poczatku 2016 r.
zostanie opublikowany Raport koncowy z badania. Doswiadczenia zgromadzone w wyniku
realizacji projektu, zwlaszcza potwierdzenie duzego odsetka nierozpoznanych zakazen sktonity
mnie do podjecia analizy danych udostepnionych przez Krajowe Centrum ds. AIDS, zebranych
w ramach poprzednio realizowanego projektu EMIS pod katem mozliwych barier
utrudniajacych testowanie si¢ w kierunku HIV (pierwsze wyniki zostaly przedstawione na
konferencji ESCAIDE, Sztokholm 2015).

Sposrdod chordb przenoszonych przez krew szczegolne znaczenie dla zdrowia publicznego ma
zakazenie wirusem HCV, z uwagi na czgsto$¢ wystepowania jaki i dokonujacy si¢ obecnie
olbrzymi przetom dotyczacy mozliwosci terapeutycznych. Jak wynika z badan prowadzonych
w ramach projektu NCN ,,Rozpowszechnienie wystepowania zakazZenia wirusem zapalenia
watroby typu C z analizq uZytecznosci roznych strategii badan przesiewowych” cho¢
rozpowszechnienie tego wirusa w populacji polskiej nie jest az tak wysokie, jak poprzednio
uwazano, to przewazajaca wickszo$¢ zakazonych nie jest tego $wiadoma (51,52). Osoby te,
podobnie jak w przypadku osob zakazonych wirusem HIV, moga stanowi¢ zrodto zakazania
dla kolejnych osob. W odréznieniu jednak od zakazen wirusem HIV, odsetek zakazen HCV nie
zwigzanych z identyfikowalng grupa ryzyka jest wysoki, w zwigzku z wcigz aktualng w Polsce
transmisjg jatrogenng (53). W kierowanym przeze mnie projekcie ,,Usprawnienie diagnostyki
HCV, oszacowanie postepowania HCV w populacji ogolnej oraz analiza czynnikow zwigzanych
z wystgpowaniem HCV”, realizowanym w latach 2012 — 2017 jako cze$¢ Szwajcarsko-
Polskiego Programu Wspotpracy ,.Zapobieganie zakazeniom HCV” badamy mozliwos$ci
wdrozenia rutynowego badania w kierunku HCV na poziomie Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, biorgc pod uwage indywidualng oceng ryzyka i priorytyzacje pacjentow, u ktorych

powinno zosta¢ wykonane takie badanie. Pierwsze wyniki analiz zostaty juz przedstawione na
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konferencjach naukowych (ESCAIDE, Sztokholm 2014; 50th International Liver Congress.
Wieden 2015; 8th European Public Health Conference EPH 2015 ‘“Health in Europe”,
Mediolan 2015; XX Jubileuszowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Epidemiologow i Lekarzy
Chordb Zakaznych, Bydgoszcz 2015).

Modelowanie szerzenia si¢ choréb zakaznych

Szerzenie si¢ chorob zakaznych jest skomplikowanym procesem, ktory nie zawsze mozna
obserwowac bezposrednio. Istotne informacje, a w szczegolnosci predykcje, mozna osiggnad
budujgc sytuacje modelowe, co wigze si¢ z przyjeciem konkretnych zatozen, np. dotyczacych
struktury kontaktow miedzy ludZzmi. Struktura tych kontaktéw w kilku krajach europejskich
byta badana w projekcie POLYMOD, w latach 2004 — 2008, zostata opisana w (54) i jest

szeroko wykorzystywana przez badaczy na $wiecie, rOwniez w pracach z moim udziatem (55).

Z punktu widzenia aplikacyjnosci modeli kluczowa sprawg jest ich kalibracja w oparciu o
rzeczywiste dane. Tematem tym zajmowatam si¢ podczas stazu podoktorskiego na Wydziale
Matematyki Uniwersytetu Warszawskiego 2013 -2014 (w ramach programu Mathematical
Methods in Natural Sciences). Wstepne wyniki tych prac zostaty 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 sa prowadzone
w ramach grantu NCN ,,Hiperboliczne prawa zachowania: teoria i zastosowania w naukach o

ziemi i zdrowiu publicznym”, w ktorym jestem wykonawca.

Praca z danymi niepetnymi

Dostepne zrodia danych, zwlaszcza te zbierane rutynowo, jak dane o zachorowaniach na
choroby zakazne pochodzace z nadzoru epidemiologicznego, sg czesto obarczone btgdami
Zwigzanymi z kompletnoscig danych. Dotyczy to zarowno kompletnosci zewngtrznej (t.j. nie
wszystkie przypadki sa rejestrowane) jak i wewngtrznej (t.j. wystepuja braki danych).
Dodatkowo, w zwigzku ze zdarzajagcymi si¢ zaburzeniami w funkcjonowaniu systemow
zbierania danych, czesto obserwuje si¢ opodznienia w rejestracji zachorowan. Poprawe
oszacowan wykonywanych na podstawie takich danych mozna uzyska¢ stosujac korekty
statystyczne, ktérych metodyka jest caly czas rozwijana. W ostatnich latach zajetam sie

adaptacja tych metod do polskich danych o zakazeniach HIV (imputacja brakoéw danych,
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korekta opdznien w zglaszalnos$ci, oszacowanie kompletnosci zgloszen metodg capture-
recapture). Pod moim kierunkiem powstaly dwie prace — magisterska ze statystyki
(Uniwersytet Warszawski) i zaliczeniowa w programie EPIET (European Program for
Intervention Epidemiology Training) - z tej tematyki. Dalsze badania majace na celu
opracowanie metod imputacji danych 1 korekty kompletnosci zgloszen, ktore bylyby mozliwe
do zastosowania w podej$ciu Bayesowskim, s3 prowadzone we wspotpracy z Medical Research
Council — Biostatistics Unit, Cambridge Institute of Public Health. W 2015 r. pozyskatam
projekt finansowany przez Europejskie Centrum Kontroli Chorob (ECDC), ,,Advanced
statistical models to improve the HIV estimates”, w ktorym we wspotpracy z Uniwersytetem w
Atenach oraz ECDC opracowane zostang optymalne metody do zastosowania w europejskiej

bazie zakazen HIV.

Epidemiologia chordb przenoszonych przez stawonogi

Epidemiologia chordéb przenoszonych przez stawonogi obecnie przesungla si¢ poza glowny
nurt moich zainteresowan badawczych. Jednakze byt to jeden z podstwowych tematow, w
realizacji ktorych uczestniczytam intensywnie w latach 2007 — 2010 (jako wykonawca grantu
National Institutes of Health, USA Study of risk factors of tick-borne encephalitis in Poland).
Od okoto 10 -15 lat w Polsce oraz w calej Europie Srodkowej obserwowany jest wzrost
zachorowan na choroby przenoszone przez kleszcze, zwlaszcza kleszczowego zapalenia mozgu
(KZM) przypisywany zmianom Kklimatycznym i/lub socjoekonomicznym (56,57). W
prowadzonych badaniach w Polsce wykazano zalezno$ci kleszczowego zapalenia moézgu od
czynnikdéw socio-ekonomicznych (58). Dodatkowo wykazano obecnos¢ kleszczowego
zapalenia moézgu, na terenach wczesniej uwazanych za nieendemiczne (59-61). Analiza
trendow czasowych wystepowania KZM w odniesieniu do czynnikoéw klimatycznych byta
tematem pracy magisterskiej ze statystyki napisanej pod moim kierunkiem. Wyniki badan byty
rowniez prezentowane w formie doniesien zjazdowych (m.in. ESCAIDE Lizbona 2010;

ESCAIDE, Sztokholm 2011).
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b. Dzialalno$¢ organizacyjna i wdrozeniowa na poziomie Kkrajowym i

europejskim

Do prowadzonej przeze mnie dziatalnosci organizacyjnej nalezy zaliczy¢ udziat w prowadzeniu
nadzoru epidemiologicznego nad kilkoma chorobami zakaZnymi na poziomie krajowym i
europejskim. Dziatalno$¢ na poziomie krajowym wymaga wspotpracy w Wojewddzkimi
Stacjami Sanitarno — Epidemiologicznymi, ustalania zasad post¢powania, klasyfikacji
przypadkow i raportowania w oparciu o aktualng wiedz¢ medyczng, przyjete na poziomie
miedzynarodowym definicje a takze realng sytuacje w naszym kraju. Na poziomie Europejskim
dziatalno$¢ ta jest realizowana gtownie poprzez wspotprace z Europejskim Centrum Kontroli
Choréb (ECDC) oraz Europejskim Centrum Monitorowania Narkotykoéw i1 Uzaleznien
(EMCDDA). W ramach wieloletniej wspotpracy z ECDC pehigc funkcje nominowanego
krajowego punktu kontaktowego w zakresie nadzoru nad HIV/AIDS oraz wirusowymi
zapaleniami watroby przenoszonymi drogg parenteralng zostalam wybrana do Grup
Koordynujacych na poziomie europejskim. W latach 2008-2010 miatam przyjemnos$¢ braé
udziat w pracach Grupy Koordynujacej ds. nadzoru nad HIV/AIDS, a nastepnie od 2010 r. do
chwili obecnej jestem cztonkiem grupy koordynujacej ds. nadzoru nad wirusowymi
zapaleniami watroby. Z kolei w ramach wspotpracy Krajowych Ekspertéw ds. chorob
zakaznych zwigzanych z przyjmowaniem narkotykoéw zaangazowatam si¢ w prace Grupy
Doradczej ds. Protokotéw Badan przygotowujac Rekomendacje EMCDDA dotyczace sposobu
przeprowadzania badan przekrojowych w grupie trudnodostepnej jaka jest populacja

uzytkownikéw narkotykow.

22



¢. Ocena bibliometryczna
¢ Sumaryczny impact factor wedlug listy Journal Citation Reports (JCR), zgodnie z

rokiem opublikowania:
81,219 (+17,520 Listy do Redakcji, Autorstwo grupowe w badaniach wieloosrodkowych)
o Liczba cytowati publikacji wedlug bazy Web of Science (WoS) (bez autocytowar):
658
e Indeks Hirscha wedlug bazy Web _of Science (WoS):
. _

¢ Laczna liczba publikacji naukowych: 84, w tym:
o umieszczonych na liscie JCR: 29
o ' nie umieszczonych na liscie JCR: 55
e Laczna liczba rozdziatéw w podrecznikach: 11
s Opublikowane streszczenia doniesien prezentowanych na mig¢dzynarodowych i

krajowych konferencjach naukowych: 26
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