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Praca zawiera definicje pojecia efektywnosci szczepien i opis podstawowych metod
badania skutecznosci szczepionek oraz szczepien. Przedstawiono typy badan epidemiolo-
gicznych stuzgcych do oceny szczepien oraz zrédta btedow najczesciej spotykanych w tych
badaniach. Zamieszczono wzory do wyliczania wspotczynnika efektywnosci szczepien dla
badan kohortowych oraz kliniczno-kontrolnych. Przedstawiono definicje oraz sposoby sza-
cowania wskaznikow odpornosci zbiorowiskowej w zastosowaniu do badania efektywno-
Sci szczepien.
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Nalezy na wstepie zaznaczy¢, ze nie ma szczepionek w 100% skutecznych. Programy
szczepien sg skonstruowane tak, by chroni¢ przed zachorowaniem catg populacje, czyli
zarowno tych, ktorzy byli, jak i tych, ktorzy nie byli zaszczepieni. W populacji poddanej
szczepieniom mamy wiec zaszczepionych i nieszczepionych, i w kazdej z tych grup tych,
co zachorowali (lub zachoruja) i tych co nie zachorowali i nie zachorujg. Z faktu wystgpie-
nia choroby u osoby zaszczepionej nie mozemy wycigga¢ wniosku, ze szczepionka jest
nieskuteczna, takjak na podstawie obserwacji, ze osoba nie zaszczepiona pozostaje zdro-
wa, nie mozemy zaprzecza¢ potrzebie przeprowadzania szczepien. W zwigzku z tym nie
jest paradoksem, ze wraz ze wzrostem stanu zaszczepienia catej populacji, wéréd chorych
wzrasta odsetek osob, ktore byty szczepione, cho¢ wsrdd szczepionych odsetek chorych
nie wzrasta.

Skuteczno$¢ szczepionki dotyczy jej zdolnosci zapobiegania chorobie w warunkach
mozliwie zblizonych do ,idealnych™ przy wyeliminowaniu zdarzen przypadkowych mogg-
cych zmienia¢ te zdolnos¢. Skutecznos$¢ zas szczepien odnosi sie do zdolnosci zapobiega-
nia chorobie przez szczepienia wykonywane w przychodniach i gabinetach lekarskich
w warunkach tzw. ,zycia codziennego". Nalezy stosowac¢ inne metody w badaniach epide-
miologicznych skutecznoséci szczepien i inne w ocenie skutecznosci szczepionek (1, 2).

Badanie skutecznosci szczepionek

Skuteczna szczepionka, to taka, ktora prawidtowo podana osobie podatnej chronijg
przed zakazeniem, jakie moze nastgpi¢ w przypadku narazenia tej osoby na czynnik za-
kazny. Skutecznos$¢ szczepionki (efficacy) jest badana wstepnie w Il fazie badan klinicz-
nych w postaci jej zdolnosci do wywotywania odpowiedzi immunologicznej objawiajgcej
sie serokonwersjg, wzrostem miana przeciwciat lub wystgpieniem reakcji komorkowej np.
w postaci aktywacji cytotoksycznych limfocytow T. Jednak zasadnicze badanie skuteczno-
Sci szczepionki dokonywane jest w fazie Ill, w poréwnawczych badaniach klinicznych.
Badania te odbywajg sie na odpowiednio licznych probach os6éb podatnych na zakazenie
w warunkach $cisle kontrolowanych. Najwfasciwszym uktadem takich badan sg losowo
dobrane kohorty os6b szczepionych i nieszczepionych w warunkach podwdéjnej anonimo-
wosci z zastosowaniem placebo, tzn. ze ani badany, ani badajacy nie zna stanu zaszcze-
pienia os6b badanych. Aby wyniki badania mogty stanowi¢ podstawe oceny skutecznosci
szczepionki, powinny by¢ Scisle przestrzegane zasady wtasciwego jej podawania, a osoby
z grup badanej i kontrolnej powinny rézni¢ sie od siebie jak najmniej pod wzgledem cech,
ktore mogtyby wptywaé¢ na podatnos¢ na chorobe. W warunkach tak przeprowadzonych
badan, obserwacje, ze osoby szczepione rzadziej chorujg na dang chorobe niz nieszczepio-
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ne, mozna odnie$¢ do skutecznosci szczepionki z pominieciem wptywu okolicznosci jej
przechowywania i sposobu podania, poniewaz te czynniki poddane sg $cistej kontroli.

Badanie skutecznosci szczepien

Jezeli badamy skutecznos$¢ szczepien (effectiveness) przeprowadzanych w warunkach
rutynowych, uzyskany rezultat zalezy nie tylko od skutecznos$ci szczepionki, ale réwniez
od stopnia zaszczepienia populacji, przestrzegania warunkéw przechowywania i transpor-
tu szczepionek, starannosci wykonywania szczepien i innych okolicznosci, ktore nie pod-
legajg juz tak Scistej kontroli jak w sytuacji badan klinicznych (3). Ostateczny efekt pro-
gramu szczepien zalezy ponadto od sytuacji epidemiologicznej danej choroby, jej rozpo-
wszechnienia w réznych grupach spotecznych, a w zwigzku z tym réznic w stopniu nara-
zenia na zachorowanie osob podatnych w tych grupach.

Poza ochrong indywidualng os6b zaszczepionych, przeprowadzane szczepienia zmniej-
szajg liczbe o0so6b chorych w populacji, a wérod osob zdrowych liczbe podatnych, a tym
samym zmniejszajg prawdopodobienstwo stycznosci osoby podatnej z osobg chorg, czyli
prawdopodobienstwo narazenia na zakazenie. To zjawisko nosi nazwe odpornosci zbioro-
wiskowej, w innej terminologii: odpornosci populacji (ang. herd immunity, population
immunity).

Podstawowg miarg oceny skutecznosci szczepionek i szczepien jest rownanie Green-
wood-Youle'a:

_I-I
=24

gdzie VE oznacza skutecznos$¢ szczepionki, |, zapadalno$¢ nieszczepionych, a |, zapa-
dalnos$¢ szczepionych.

Roznica w zapadalnosci nieszczepionych i szczepionych stanowi frakcje prewencyjng
i odpowiada tej czesci zapadalnosci, ktorej zapobiegnieto przez szczepienia. Caty za$ uta-
mek wskazuje jakg cze$¢ zachorowan oczekiwanych bez stosowania szczepien stanowig,
te potencjalne zachorowania, ktoérych uniknieto dzieki szczepieniom. Skuteczno$¢ szcze-
pionki stanowi wiec oszacowanie tego odsetka zachorowan, ktérych mozna unikna¢ dzie-
ki szczepieniom szczepigc catg populacje.

Proste przeksztatcenie powyzszego rownania daje nastepujacg formute:
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Zauwazmy, ze stosunek I /I, = RR okreS$la ryzyko wzgledne. Zatem skuteczno$¢ szcze-
pionki stanowi dopetnienie do jednosci ryzyka wzglednego zachorowania szczepionych
w poréwnaniu z nieszczepionymi.

Naturalng gorng granicg skutecznosci szczepionkijest 100%, granica dolna moze osia-
ga¢ wartosci ujemne, w przypadku, gdy szczepionka wywotuje chorobe, ktérej miata zapo-
biega¢. Moze to nastapi¢ na przyktad w wyniku btedu produkciji, ktéry by spowodowat, ze
szczep bakterii nie zostat zabity lub dostatecznie atenuowany (4, 5, 6).

Nalezy tu z naciskiem podkresli¢, ze badanie skutecznosci szczepien musi by¢ przepro-
wadzone w uktadzie badawczym, ktdry zapewnia przypisanie stanu choroby i stanu za-
szczepienia poszczegolnym osobom. W tym celu nie wystarczy poddac populacje szczepie-
niom i obserwowaé¢ zmiany zapadalnosci. Proba oceny zwigzku przyczynowego na podsta-
wie danych zbiorczych populacji nie jest uprawniona metodologicznie i nosi nazwe btedu
ekologicznego (ecological fallacy). Btedu tego mozna unikng¢ stosujagc badania kohortowe
lub badania kliniczno-kontrolne.

Prowadzenie badan skutecznosci szczepien w uktadzie kohorty wigze sie z powaznymi
kosztami i trudnosciami logistycznymi, szczegodlnie, gdy choroba, przeciw ktorej stosowa-
na jest szczepionka, wystepuje rzadko. Wtedy uzyskanie znamiennych wynikow wymaga
dobrania prob populacyjnych o duzej liczebnoéci. katwiej badania skutecznoséci szczepien
przeprowadza¢ jako badania kliniczno-kontrolne. Nalezy jednak wtedy pamieta¢, ze for-
muta Gereenwood-Youle'a dostosowana do tego typu badan daje przyblizony wynik,
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0 mniejszej dokftadnosci, a co wazniejsze badania kliniczno-kontrolne nie pozwalajg na
oszacowanie zapadalnosci w grupach osob szczepionych i nieszczepionych (4).

Jezeli badania przeprowadzamy w ukfadzie kohorty, mozemy okresli¢ ryzyko zachoro-
wania na podstawie zapadalnosci, a ryzyko wzgledne mozemy wyliczy¢ bezposrednio
z uzyskanych wynikow. Jesli zas prowadzimy badania kliniczno-kontrolne uzywamy sto-
sunku szans (odds ratio - OR), ktére tylko w przypadku choréb rzadkich daje akceptowalne
przyblizenie stosunku ryzyka. Nalezy jednak pamieta¢, ze oszacowanie to jest zawsze
zawyzone.

VE%=(1- j; Jx100 = (1-RR)x100=(1-OR)-x100

W praktyce wyglada to tak, ze w badaniach kohort wyliczamy ryzyko zachorowania
w kohorcie zaszczepionych oraz w kohorcie niezaszczepionych i na ich podstawie wylicza-
my stosunek ryzyka czyli ryzyko wzgledne. W tym celu rozpatrujemy kohorty zaszczepio-
nych i nie zaszczepionych. A nastepnie w kazdej z tych kohort wyliczamy ryzyko zachoro-
wania, czyli proporcje tych, ktérzy zachorowali w stosunku do liczebnosci kohorty. Stosu-
nek ryzyka stanowi iloczyn tych proporcji.

W badaniach kliniczno-kontrolnych szacowany jest stosunek szans. Sposob wyliczania
tego wskaznika sprawia, ze stosunek szans zaszczepienia, ze wzgledu na stan choroby
(chory/zdrowy), ma te samg warto$c¢ liczbowa, co stosunek szans zachorowania ze wzgle-
du na stan zaszczepienia. W tym typie badan grupe przypadkéw stanowig osoby, ktore
zachorowaty, a grupe kontrolng, pochodzace z tej samej populacji co przypadki, osoby,
ktoére nie zachorowaty. W obu grupach okreslamy stan zaszczepienia i na tej podstawie
wyliczamy stosunek szans z tabeli czteropolowe;j.

Chorzy Zdrowi Sumy wierszy
Szczepieni a b a+b
Nieszczepieni C d c+d
Sumy kolumn atc b+d atb+c+d

Badanie kohort:

Ryzyko zachorowania szczepionych = _-J:b
(,

Ryzyko zachorowania nieszczepionych = vbd

a(c+d)

Ryzyko wzgledne (stosunek ryzyka) = RR = 'b)
cl(a+D,

Badanie kliniczno-kontrolne:

. 5 a
Szanse zaszczepienia chorych = -

I b

Szanse zaszczepienia zdrowych = pr
Stosunek szans zaszczepienia chorychi zdrowych: OR, .. = ; =
) A

: , a d

Szanse zachorowania szczepionych = :

)
Szanse zachorowania nieszczepionych = i‘f -

Stosunek szans zachorowania szczepionych i nieszczepionych: = Or =2 =2d
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Zatem w badaniach kliniczno-kontrolnych wyliczamy stosunek szans zaszczepienia ze
wzgledu na zachorowanie i korzystajgc z tego, ze jest on rowny stosunkowi szans zacho-
rowania ze wzgledu na zaszczepienie, stosujemy go jako przyblizenie ryzyka wzglednego
zachorowania szczepionych i nieszczepionych.

Rozwazmy kilka podstawowych zaktocen w badaniach skutecznosci szczepionek, ktore
mogg, znalez¢ swe odbicie w wyliczonym wskazniku VE.

1. Jezeli zmiany czuto$ci 1 i swoistosci rozpoznan sg nie réznicowe - takie same wsréod
szczepionych jak i nieszczepionych - wtedy VE nie ulega zmianie.

2. Nizsza czuto$¢ rozpoznan (wyniki fatszywie ujemne) wéréd szczepionych niz wéréd nie-
szczepionych powoduje fatszywy wzrost VE. Odwrotnie, wyzsza czuto$¢ rozpoznan wsrod
szczepionych zaniza oszacowanie VE.

3. Nizsza swoisto$¢ rozpoznan (wyniki fatszywie dodatnie) wsrdd szczepionych niz wérod
nieszczepionych powoduje fatszywe zmniejszenie VE. Odwrotnie wyzsza swoisto$¢ wsrod
szczepionych zawyza oszacowanie VE.

Innym potencjalnym zrédtem bteddéw w ocenie skutecznosci szczepien moze by¢ fat-
szywe zaklasyfikowanie oséb szczepionych jako nieszczepionych.

1. W badaniach kohort, kazdy btad klasyfikacji ze wzglgdu na stan zaszczepienia zmniej-
sza oszacowang warto$¢ VE. Dzieje sie tak, gdy szczepieni sg klasyfikowani jako nie-
szczepieni i gdy nieszczepieni jako szczepieni.

2. W badaniach kliniczno-kontrolnych, w grupie przypadkéw zaklasyfikowanie szczepio-
nych jako nieszczepionych zawyza oszacowanie VE, zas w grupie kontroli ten sam btad
zaklasyfikowania obniza oszacowanie VE. | na odwr6t.

Kolejnym powaznym zrédtem btedu w ocenie skutecznosci szczepien w badaniach ko-
hort bywa dobor grup oséb szczepionych i nieszczepionych z populacji r6znigcych sie mie-
dzy sobg pod wzgledem podatnosci na chorobe lub ryzyko kontaktu z nig, a w badaniach
kliniczno-kontrolnych podobne roznice w rekrutacji przypadkow i kontroli. Moze by¢ to na
przyktad dobor oséb z ré6znych grup wiekowych lub socjo-ekonomicznych.

W ocenie czy dana osoba byta szczepiona czy nie, nalezy przy prowadzeniu badan
skutecznosci szczepionki bra¢ pod uwage nie tylko fakt wykonania szczepienia, ale jezeli
dane szczepienie jest wykonywane u jednej osoby wielokrotnie, rowniez ich liczbe, aby
porownywaé osoby o tym samym stopniu zaszczepienia. Osoby z niekompletnymi szcze-
pieniami powinny by¢ wykluczone z badania, lub wtgczane do grupy osob nieszczepio-
nych. Oczywiscie nalezy porownywac ten sam typ szczepionki i nie umieszcza¢ w jednej
grupie 0sob zaszczepionych réznymi typami szczepionek wzglednie pochodzgcymi od roz-
nych producentéw.

Ocena wskaznika skutecznosci szczepien pozostawia mozliwosci interpretacyjne, kto-
re wymagajg pewnego komentarza. Czy VE réwne 90% znaczy, ze pos$rod szczepionych
90% osob ma petng odpornos¢, a pozostate 10% nie ma zadnej odpornosci, czy tez kazdy
szczepiony ma obnizong 0 90% podatnos¢ na zakazenie, co znaczytoby, ze jest chroniony
w 90% mozliwych kontaktéw z czynnikiem zakaznym. Znajomo$¢ samego VE nie pozwala
na wyborjednej z dwu przedstawionych wyzej mozliwosci interpretacyjnych, ale w opar-
ciu o szerszg nieco wiedze o szczepieniach mozemy wskaznik ten interpretowac roznie
w réznych sytuacjach. Szczepienia zywymi atenuowanymi szczepionkami przeciw niekt6-
rym chorobom wirusowym dajg sytuacje blizszg pierwszej z wymienionych mozliwosci.
W przypadkach skutecznego szczepienia tymi szczepionkami miana przeciwciat sg wyso-
kie i utrzymujg, sie dtugo dajgc skuteczne, niemal pewne zabezpieczenie przed zachoro-
waniem, ale pozostaje grupa szczepionych, u ktérych efekt ten nie nastepuje, albo jak
w przypadku polio, efekt szczepienia moze dotyczy¢ tylko niektoérych szczepow wirusa,
a innych nie. Natomiast szczepionki zawierajgce drobnoustroje zabite lub czesci ich ko-

' Czutosé i specyficzno$t sg podstawowymi pojeciami analizy testow diagnostycznych. Miarg czutosci jest niski
odsetek lub brak wynikéw fatszywie ujemnych (osoby w rzeczywistosci ,chore™ — dodatnie sg dodatnie
w testach). Miarg swoistosci jest maty odsetek lub brak wynikéw fatszywie dodatnich (osoby w rzeczywistosci
sZzdrowe" - ujemne sg ujemne w testach).




morek dajg zwykle nizsze miana przeciwciat chronigc przed zakazeniem w wypadku nie-
ktorych kontaktow, a w innych nie. Duza dawka zakazajaca moze przetamac bariere uod-
pornienia. Taka sytuacja poddaje sie lepiej interpretacji drugiego z wymienionych wyzej
typow. Prawdopodobnie w wiekszosci przypadkow efekt ostateczny jest rezultatem wspot-
wystepowania obu wymienionych wyzej komponent.

Terenowe badania skutecznos$ci szczepien stanowig bardzo istotny element oceny szcze-
pien i szczepionek w warunkach realnego zycia. Sg one szczegolnie wskazane wtedy, gdy
zapadalno$¢ nie spada, albo spada mniej niz nalezatoby tego oczekiwa¢ na podstawie
badan przeprowadzonych przed rejestracjg szczepionki. Podobnie obserwacja duzej liczby
przypadkéw choroby wérdd szczepionych wymaga zbadania w warunkach terenowych czy
mamy do czynienia z nieskutecznos$cig szczepionki z powodu wad produkcji, czy niewta-
Sciwego jej przechowywania i transportu, czy tez z btedng oceng pokrycia szczepieniami
populaciji.

W ocenie skutecznoséci szczepien bardzo jest wazne okres$lenie trwatos$ci uodpornienia.
Odpornos¢ uzyskana dzieki szczepieniu, podobniejak pamie¢ immunologiczna, rzadko trwa
do konca zycia. Zwykle z uptywem czasu zmniejsza sig, a nastepnie zanika. Z reguty
uodpornienie uzyskane w wyniku szczepienia trwa krdcej niz uodpornienie w wyniku
przebycia choroby. Czas trwania uodpornienia mozna oceni¢ na podstawie poréwnaw-
czych badan seroprewalencji populacji zaszczepionej w réznych odstepach czasu od chwili
wykonania szczepien, albo na podstawie porownywania zapadalnosci szczepionych i nie-
szczepionych w rocznikach o réznym odstepie czasowym od ostatniego szczepienia.
W ocenie efektywnosci szczepien mozna nie tylko porownywac ze sobg zapadalno$c, ale
réwniez ciezko$¢ objawow chorobowych. Bywa bowiem, ze po latach szczepienie juz nie
chroni przed zakazeniem, ale jego dziatanie manifestuje sie Izejszym przebiegiem zakaze-
nia. Z takim zjawiskiem mamy do czynienia w przypadku szczepien przeciw ospie prawdzi-
wej.

Odpornos¢ zbiorowiskowa

Istota odpornosci zbiorowiskowej jest zmniejszenie sie szans zachorowania osobnika
nie uodpornionego wraz ze wzrostem proporcji oséb uodpornionych w danej populacji (7).
Pojecie to ma zatem zastosowanie do chorob szerzgcych sie przez zakazeniajednych osob-
nikow przez drugich, czyli do choréb zarazliwych. W epidemiologii takich chorob zakaz-
nych jak tezec, ktérych czynnik etiologicznyjest szeroko obecny w $rodowisku, ale ktore
nie przenosza sie z cztowieka na cztowieka, pojecie odpornosci zbiorowiskowej nie ma
zastosowania. Podobnie w przypadku wscieklizny szerzenie sie¢ choroby odbywa sie poza
Srodowiskiem ludzkim i szczepienia przednarazeniowe chronig wytgcznie osoby szczepio-
ne, a prawdopodobienstwo zakazenia pozostatych osob zupetnie nie zalezy od tego jakg
proporcje ludzi zaszczepiono profilaktycznie, a tylko od epizootycznej sytuacji wérod zwie-
rzat. Nie ma zatem sensu mowienie o odpornosci zbiorowiskowej przeciw wsciekliznie
populacji ludzkich, natomiast mozna tego pojecia uzywa¢ w stosunku do zbiorowisk zwie-
rzecych.

Modelowanie odpornosci zbiorowiskowej.

W miare jak z powodu szczepien lub przebycia choroby wzrasta liczba oséb uodpornio-
nych, maleje liczba os6b podatnych. Kolejno rejestrowane liczby nowych zachorowan ule-
gajg zmniejszeniu. To wtasnie przejscie od wzrostu liczby zachorowan do jej spadku moz-
na uznac¢, za rozwiniecie odpornosci zbiorowiskowej. Wcigz pojawiajg sie nowe zachoro-
wania, ale ich liczba maleje. Konsekwentnie mozna oczekiwac¢, ze w populacji zamknietej
winna ona po pewnym czasie dojs¢ do zera. Natomiast w populacjach otwartych, gdzie
przybywajg do populacji nowi podatni, na przyktad rodzg sie dzieci, mozna oczekiwac
cyklicznych wzrostéw i spadkéw zachorowan jak to ma rzeczywiscie miejsce w przypad-
kach epidemii choréb zakaznych wieku dziecigcego.

Prog odpornosci zbiorowiskowej definiujemy jako odsetek os6b uodpornionych w popu-
lacji, przy ktorym liczba nowych zakazonych zaczyna sie zmniejszac. Pojecie to wigze sie
Scisle z pojeciem progu epidemii. Prostej i stosunkowo przejrzystej analizy zjawisk zwig-
zanych z pojeciem progu epidemii dostarcza tzw. Model SIR (S-susceptible, I-infective,




R-remouved) opierajgcy sie na podziale populacji na osoby podatne, zakazone/zarazliwe
oraz te ktore przebyty chorobe - odporne lub zmarte. Stosowanie szczepieh wedfug takie-
go modelu stanowi przesuniecie jednostek z grupy podatnych S do grupy odpornych R.

W matej populacji, w ktorej rozktad osobnikow nalezgcych do poszczegodinych grup
jest rownomierny, mozna operowac liczbami osobnikéw nalezgcych do wymienionych wyzej
grup. W populacjach wiekszych lepiej stosowacC pojecie gestosci populacji, czyli liczby
osobnikdéw na danym obszarze. Oznaczmy gesto$¢ populacji podatnych X, gestos¢ popula-
cji zarazliwych Y, a populacji odpornych Z.

Liczba nowych zakazen, czyli oséb przenoszonych z grupy X do Y jest proporcjonalna
do efektu masy i wynosi: pXY, gdzie pjest wspotczynnikem zaleznym od liczby kontaktow
miedzy ludzmi - ruchliwo$ci populacji oraz od prawdopodobienstwa zakazenia przy poje-
dynczym kontakcie. Liczba oséb opuszczajgcych grupe zarazliwych yY, jest proporcjonal-
na do jej liczebnosci (gestosci) Y i wspotczynnika zdrowienia/zgonu y. Wspoétczynnik ten
stanowi w przyblizeniu odwrotnos$¢ sredniego czasu trwania choroby.

Ubytek liczby podatnych w populacji wynosi:

dX__gvv
de s

Zas przyrost liczby odpornych lub zmartych wynosi: ‘5‘/ =Y

Przyrost liczby chorych w populacji stanowi réznice pomiedzy nowymi zachorowania-
mi, a wyzdrowieniami i zgonami:

dy

CrPXY=yY

Epidemia oznacza wzrost liczby chorych ponad poziom zastany - obserwowany uprzed-
nio w populacji:

dY

Jr PEY=Y' =0 mato miejsce, gdy X> j

Gdy X=-4-mamy do czynienia z progiem epidemii
| Y Y (

Warto zwroci¢ uwage na to, jak na prog odpornoséci zbiorowiskowej wptywajg niektore
szczegolnie wazne czynniki i sytuacje z jakimi mamy do czynienia w codziennej praktyce
szczepien ochronnych.

Odpornosé bierna naturalna (przezlozyskowa). Jezeli szczepienie nie jest skuteczne
dopoki odpornosc¢ bierna naturalna nie zaniknie, oszacowania progu odpornos$ci zbiorowi-
skowej bedg zanizone. Zanizenie to mozna skorygowac przyjmujgc jako moment urodze-
nia czas, w ktérym ta odpornos¢ zanika.

Zmiany wieku szczepienia. Odpornos$¢ zbiorowiskowa wzrasta, a jej prog sie obniza,
gdy szczepienia ochronne wprowadzane sg we wcze$niejszym wieku. Opodznienie szcze-
pien powoduje, ze pokrycie szczepieniami potrzebne, aby osiggng¢ rzeczywisty prog od-
pornosci zbiorowiskowej bedzie wyzsze niz jego proste oszacowanie.

Zwigzane z wiekiem réznice w czestosci kontaktéw lub ryzyka zakazenia. Spadek
czestosci kontaktow sprawia, ze prawdziwy prég odpornosci zbiorowiskowej bedzie nizszy
od jego oszacowania.

Sezonowe zmiany w czestosci kontaktow. Okres obnizonej zarazliwo$ci zaleznej od
sezonu sprawia, ze rzeczywisty prog odpornosci zbiorowiskowej obniza sie w porownaniu
Z jego oszacowaniem i vice versa.

Zrdéznicowanie geograficzne. Teoretycznie przy nierobwnomiernej dystrybucji ryzyka
w terenie mozna uzyska¢ wiekszy efekt stosujgc mniejszg ilos¢ szczepien przez koncen-
trowanie sie na obszarach wyzszego ryzyka. Z drugiej jednak strony pokrycie jednakowg,
gestoscig, szczepien catego obszaru, w ktorym wystepujg enklawy szczegolnego ryzyka
moze doprowadzi¢ do przetrwania zarazka w populacji mimo, ze globalne pokrycie prze-




kraczato prog odpornosci zbiorowiskowej, bo moze sie ono okaza¢ niedostateczne wtasnie
w tych enklawach.

Struktura spoteczna (nieré6wnomierny rozktad ryzyka w réznych grupach spotecznych).
Szczegodlnie wystepowanie grup o duzym ryzyku kontaktu, a niskim pokryciu szczepienia-
mi sprawia, ze eradykacja choroby moze sie nie uda¢ mimo ogolnego pokrycia szczepie-
niami nawet powyzej progu odpornosci zbiorowiskowej oszacowanego na podstawie da-
nych globalnych.

HERD IMMUNITY AND STUDIES OF VACCINATION EFFECTIVENESS
Andrzej Zieliriski, Pawet Stefanoff

Summary

The effectiveness of vaccinations is discussed in relation to vaccine efficacy and effec-
tiveness of vaccination programs. The types of epidemiological studies used in the asses-
sment of vaccine effectiveness are presented, and most common sources of bias in such
studies are listed. Basic formulas for calculation of vaccine effectiveness are given as
applied for cohort and case-control studies. The definitions and ways of estimation of
indicators of herd immunity as applied to the analysis of the effectiveness of vaccinations
are presented.
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