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Omowiono rozw0j i formy szczepionki przeciw $wince, a takze schematy
szczepienne, wykonanie szczepien, ochronng skuteczno$¢ i bezpieczerstwo szcze-
pien przeciw $wince. Krétko przedyskutowano odpowiedZ odpornosciowg po szcze-
pieniu, przedstawiono wyniki analiz koszt—korzys¢ przeprowadzonych w réznych
krajach oraz oméwiono zasady wdrazania szczepien przeciw $wince.

Szczepionka przeciw $wince jest uzywana w wiekszosci krajéw rozwinietych i po-
wszechnie uwaza sie, ze jej stosowanie jest usprawiedliwione ze wzgledw medycznych
jak i ekonomicznych (25).

ROZWOJ ZYWEJ ATENUOWANEJ SZCZEPIONKI SWINKOWE]J

Zywa, atenuowang szczepionke przeciw $wince opracowano w USA, Japonii,
ZSRR i Szwajcarii. Wiele szczepow wirusa $winki byto uzywanych na catym Swiecie
do produkcji szczepionki. NajczeSciej uzywanym szczepem jest szczep Jeryl Lynn,
ktdrego nazwa wywodzi sie od nazwiska dziecka od ktorego ten szczep wyizolowano.

Szczepionka z tego szczepu zostata opracowana w 1967 roku w USA (11) i jest
produkowana przez firme Merck Sharp and Dohme. Szczepionka powoduje serokon-
wersje u conajmniej 97% szczepionych dzieci i u 93% dorostych, gdy jest stosowana
jako monowalentny produkt lub w skojarzeniu ze szczepionkag odrowg i ré6zyczkowsa.

Szczep Leningrad-3 zostat opracowany przez Smrodincewa i Klyaczko w ZSRR
w 1950 roku (36), a szczepionki wyprodukowane na jego bazie sg uzywane na
terenach dawnego Zwigzku Radzieckiego. Szczep Leningrad-3 byt dalej atenuowany
w Chorwacji przez adaptacje i pasaze na hodowli fibroblastow kurzych i pochodny
szczep nazwany zostat L-Zagreb (4). Szczepionki z tego szczepu s uzywane w Chor-
wacji i w Indiach.

Szczep Urabe byl najpierw licencjonowany w Japonii, a nastepnie w Belgii,
Francji i we Wioszech i byt uzywany w Japonii i innych krajach (54). Schemat
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Rye. 1. Schemat przygotowania szczepu Urabe wirusa $winki wedtug Kimury i in. (35)
Liczby w nywiasach oznaczajg liczby pasazy. Znak zapytania (?) - brak informacji o liczbie pasazy.
HK - pierwotna hodowla na komérkach nerkowych ludzkich embrionéw; GM K - pierwotna hodowla
na komoérkach nerkowych zielonej matpy; EAm - jama kurzej owodni; QEF - fibroblasty zarodkéw

przepiérki; CEF - fibroblasty ludzkich embrionéw; EAIL - jama kurzej omoczni

przygotowania tego szczepu pokazano na Rycinie 1 Immunogenne wiasciwosci tego
szczepu wirusowego sg podobne do szczepu Jeryl Lynn.

RoOzne szczepy wirusa $winki byty atenuowane na réznych systemach hodowli
komdrkowych i uwazano, ze byly one wszystkie zdolne do wzbudzania skutecznej
odpornosci przeciw $wince. Jednak ostatnie obserwacje sugeruja, ze niektore szcze-
pionki utworzone na bazie szczepu Rubini, opracowanego w 1985 roku w Szwajcarii,
majg nizszg skuteczno$¢ niz szczepionki zawierajgce szczepy Jeryl Lynn lub Urabe
(19, 26, 40). Jedng z mozliwych przyczyn niskiej skutecznosci ochronnej szczepu
Rubini moze by¢ wysoki poziom atenuacji tego szczepu, spowodowany duzg liczbg
(>30) pasazy (26).
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STOSOWANIE SZCZEPIONKI PRZECIW SWINCE

Zywa, liofilizowana szczepionka przeciw $wince jest dostepna jako produkt mo-
nowalentny lub w skojarzeniu z innymi szczepionkami. Najbardziej popularng formg
jest szczepionka MMR, zawierajgca szczepionke odrowa, Swinkowg i rozyczkowa.
Dostepna jest réwniez dwuwalentna szczepionka odrowo-swinkowa. Monowalentna
szczepionka $Swinkowa jest uzywana w Rosji i innych krajach dawnego ZSRR.

Szczepionke przeciw $wince stosuje sie w 82 krajach, z czego w 92% krajow
rozwinietych, 86% krajow bedacych w stanie transformacji i w 24% krajow roz-
wijajacych sie (25). Nie ma uniwersalnego kalendarza dla szczepienia przeciw Swince.
Wsrod 82 krajow ktore stosujg szczepionke, 50 krajow (61%) ogranicza sie do
podania tylko jednej dawki szczepionki, podczas gdy 32 kraje stosujg dwie dawki
szczepionki, zwykle w wieku 12-24 miesiecy i w wieku 6-15 roku zycia.

WYKONANIE SZCZEPIEN

W Europie zachodniej, pokrycie szczepienne waha sie od 68% w Francji do 92%
w Hiszpanii (21). W raportach z poszczeg6lnych krajow, poziom szczepien za pomo-
ca MMR rdzni sie: w Federalnej Republice Niemiec wynosit od 64% do 68%
w latach 1976-1984, do 90% po roku 1984 (22). MMR stosowano u 80-82% dzieci
w Szwajcarii w 1991 (26), 92-99% w Portugalii w 1991-95 (18) i 97-98% w Finlandii
(18, 45). W Szwecji dwie dawki MMR stosuje sie u 88-94% dzieci (6).

Poziom pokrycia szczepiennego moze mie¢ wazny wptyw na epidemiologie $winki.
Gléwny problem przy wprowadzaniu szczepien przeciw $wince polega na tym, ze niski
lub umiarkowany poziom szczepienia moze w rzeczywistosci zwiekszy¢ liczbe wrazliwych
0sob w starszych grupach wiekowych powyzej poziomu przed wprowadzeniem szczepien.
To wynika z obserwacji, ze masowe szczepienia powodujg zmniejszenie sie tempa
transmisji wirusa i nastepuje podwyzszenie sie Sredniego wieku w ktdrym wrazliwe osoby
typowo ulegajg zakazeniu (3). W przypadku $winki jest to wazne, gdyz ryzyko powiktan
po infekcji Swinkowej zalezy od wieku i ptci wzrastajac znacznie po okresie dojrzewania.

Aby sttumi¢ transmisje wirusa $winki, nalezy uzyska¢ conajmniej 85-90% po-
krycie szczepienne. Kunktatorskie wprowadzanie szczepien obejmujgce tylko matg
cze$¢ wrazliwej populacji nie tylko nie doprowadzi do zmniejszenia sie krgzenia
wirusa, ale moze spowodowac niepozgdane przesuniecie w wieku zakazenia wirusem
Swinki. Jezeli szczepienia majg by¢ wprowadzone, powinny one by¢ powszechne
i obejmowac catg wrazliwg populacje dzieci.

ODPOWIEDZ ODPORNOSCIOWA PO SZCZEPIENIU
| PRZETRWANIE PRZECIWCIAL

Po szczepieniu zywgq atenuowang szczepionka przeciw $wince, serokonwersja mie-
rzona mianem przeciwciat neutralizacyjnych moze by¢ demonstrowana w ciggu 2 ty-
godni u niektorych szczepionych i 4 do 6 tygodni u przeszto 90% szczepionych. Czas
trwania odpornosci wzbudzonej szczepieniami nie jest dobrze udokumentowany ale
serologiczne i epidemiologiczne dane zgromadzone przez przeszio 20 letni okres
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Ryc. 2. Odpowiedz serologiczna przeciw $wince na dwie dawki szczepionki MMR (strzatki)
A. Srednia geometryczna poziomu przeciwciat (+1 SD) w réznym czasie po pierwszym i drugim
szczepieniu. B. Procent serododatnich os6b w réznym czasie po szczepieniu (liczby ponad stupkami)
Wedtug Davidkin i in. 1995 (18)

stosowania szczepien przeciw $wince wskazuja na przetrwania przeciwciat i ich kore-
lacje z opornoscig na kliniczng infekcje.

Wiekszos¢ dostepnych danych dotyczy efektow jednej dawki szczepionki MMR.
W Finlandii, 3 miesigce po pierwszej dawce MMR, $rednia geometryczna miana
przeciwciat Swinkowych okreslonych testem ELISA wynosita 1:1670 a odsetek sero-
dodatnich wynikow wynosit 86% (Rycina 2). Po uptywie roku od szczepienia, Srednia
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geometryczna miana obnizyta sie do 1:1080 i pozostata wzglednie stata w ciggu
3 kolejnych lat, gdy serododatnios¢ wahata sie miedzy 68% a 78% (18).

Cztery lata po jednej dawce MMR, odsetek serododatnosci wynosit 81% dla
szczepionki Jeryl Lynn i 84-87% dla szczepionki ze szczepem Urabe (43). W innym
badaniu, przeprowadzonym 5-6 lat po szczepieniu, odsetki te wynosity 93% dla
szczepionki Urabe i 85% dla szczepionki Jeryl Lynn (7).

Na obszarach wolnych od naturalnej choroby, poziom przeciwciat stymulowany
szczepieniem MMR moze zmniejsza¢ sie wraz z wiekiem. W USA, poziomy surowi-
czych przeciwciat odrowych i rézyczkowych zmniejszaty sie w miare uptywu czasu po
szczepieniu (do 16 lat), ale nie zauwazono takiego spadku w poziomie przeciwciat
Swinkowych u dzieci zyjacych na obszarze na ktdrym panowata jeszcze naturalna
$winka. Mozliwym wyttumaczniem tych obserwacji jest, ze ekspozycja na krazacy
wirus $Swinki stuzy jako naturalna stymulacja poziomu surowiczych przeciwciat
u uprzednio szczepionych dzieci (34).

Dane o przetrwaniu przeciwciat po dwoch dawkach szczepionki Swinkowej sg
rzadkie. W Finlandii, druga dawka MMR podana 4,5 roku po pierwszej powodowata
wyrazny wzrost $redniego miana przeciwciat do 1:2310 i odsetka serododatniosci
do 95% (Rycina 2). Miano opadto znowu po dalszych 4 latach do 1:1510 a odsetek
serododatniosci zmniejszyt sie do 86% (18).

OCHRONNA SKUTECZNOSC
WYWOLANA PRZEZ SZCZEPIONKE PRZECIW SWINCE

Badania kliniczne wykazaty, ze pojedyricza dawka szczepionki Jeryl Lynn zapew-
nia 95% ochrone przed chorobg u dzieci i dorostych w ciggu 20 miesiecznej obser-
wacji (18, 51). Skutecznos$¢ szczepionki byta nizsza w warunkach ognisk epidemicz-
nych i wahata sie od 75% do 95% (13, 39, 52, 55).

Epidemie $winki byly gtownie wigzane z niepowodzeniem w zaszczepieniu wraz-
liwych oséb, a nie z brakiem skutecznosci szczepionki (14, 33, 55), chociaz rejestro-
wano epidemie $winki w wysoko uodpornionych populacjach. Istniejg obserwacje
sugerujace, ze przyczynag niektdrych z tych epidemii jest obnizajaca sie z czasem
odpornos$¢ poszczepienna (8, 27).

ANALIZA KOSZT-KORZYSC SZCZEPIEN PRZECIW SWINCE

Kilka badan sugerowato, ze wprowadzenie szczepieri przeciw $wince jest ekono-
micznie w petni uzasadnione w krajach uprzemystowionych. Badania amerykanskie
przeprowadzone w czasie epidemii (12) jak i w ramach analizy koszt-korzys¢ (37)
wykazaly wysoka optacalnos¢ szczepien. Oszacowany stosunek korzys$é-koszt wynosit
7.4:1 przy analizie rejestrowanej zachorowalnosci i 39:1 przy analizie szacunkowej
zachorowalnosci (37). Inne szacunki sugerujg stosunek korzys¢-koszt 14:1 dla progra-
mu szczepiennego z MMR i 6.7:1 dla monowalentnej szczepionki $winkowej. Oszczed-
nosci zrealizowane przez tylko jeden rok (1983) wyniosty prawie 60 milionéw dolaréw
(56). W Austrii, stosunek korzys$¢-koszt obliczono na 4.5:1 dla podwdjnej szczepionki
odrowo-$winkowej i 3.9:1 dla monowalentnej szczepionki Swinkowej (57).
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BEZPIECZENSTWO SZCZEPIEN PRZECIW SWINCE

Poniewaz szczepionka przeciw $wince jest zazwyczaj stosowana w formie skoja-
rzonej szczepionki przeciw odrze-rdzyczce-swince (MMR) nie zawsze mozna okresli¢
ktéry sktadnik szczepionki jest gtéwna przyczyng niepozadanego odczynu poszcze-
piennego. Charakter odczynu moze sugerowacé przypuszczalng przyczyne: zapalenia
stawOw sugeruje sktadnik rozyczkowy, zapalenie mézgu sktadnik odrowy, a zapalenie
opon mdézgowo-rdzeniowych sktadnik swinkowy.

Niepozgdane odczyny po szczepieniu przeciw Swince s bardzo rzadkie. Najczes-
ciej wystepujacymi odczynami sg zapalenie $linianek i nieznaczny wzrost temperatury
ciata, ktére wystepujg 10 do 14 dni po szczepieniu, czesto tgcznie z sennoscia,
niepokojem i podraznieniem. Czestotliwos¢ zapalenia $linianek okreslono na okoto
1 na 100000 rozprowadzonych dawek (22). Wzrost temperatury do 38,6°C-39,6°C
notowano u 3% o0séb szczepionych MMR, przy uwzglednieniu réznic miedzy grupg
badang i placebo. Temperatura powyzej 39.6°C byta obserwowana u okoto 1%
szczepionych dzieci (44). W innych grupach bez grupy placebo, odsetek dzieci z pod-
wyzszong temperaturg wahat sie miedzy 20% a 30% (20, 54).

Atenuowany wirus $winki moze powodowac aseptyczne zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych; czesto$¢ tego odczynu zalezy od szczepu wirusowego uzytego w szcze-
pionce (patrz nizej).

Zapalenie mozgu jest rzadkim powiktaniem po szczepieniu przeciw $wince, ale
szacunki dotyczace jego czestosci znacznie sie roznig, od 0,04 na 100000 rozprowa-
dzonych dawek w USA (1) do 1 na 100000 w Kanadzie (17, 24).

Alergiczne reakcje na szczepionke $winkowg moga wystapi¢ z czestoscig 7 na
100000 dawek (1). Osoby z pospolitymi formami alergii (atopowa alergia, astma,
alergia na mleko krowie, alergia na piora lub inne sktadniki kurze) mogg bezpiecznie
by¢ szczepione szczepionka MMR, i ogélnie rzecz biorac, alergiczne choroby nie
powinny kolidowa¢ z wykonaniem szczepief (2, 31). Dzieci ktore byly uczulone na
jaja, co stwierdzono na podstawie testu skdrnego lub testem prowokacji, zostaty
zaszczepione szczepionka odrowg lub MMR bez anafilaktycznych reakcji (29, 32).

Do rzadkich powiktan po szczepieniu przeciw $wince nalezy plamica matoptyt-
kowa, szacowana czesto$¢ 1:30000-1:100 000 dawek MMR (30, 50). Inne skfadniki
szczepionki MMR (neomycyna, zelatyna) moga by¢ potencjalnymi czynnikami w po-
wodowaniu nadwrazliwosci na szczepionke u pojedynczych oséb (32, 38, 47).

ZNACZENIE SZCZEPOW WIRUSA SWINKI
W ZAPALENIU OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

Teoretycznie, reaktogennos¢ na szczepionke swinkowg zalezy od poziomu atenua-
cji szczepionkowego wirusa i od dawki tego wirusa. Zapalenie opon wystepowato
rzadko po szczepieniu szczepionkg zawierajgcg szczep Jeryl Lynn. W USA czestosé
tego odczynu okres$lano od 0,055 do 1 na 100000 dawek szczepionki MMR (1, 5),
a w Niemczech na 0,1 na 100000 dawek (22).

Wyzsza zachorowalno$¢ na zapalenie opon stwierdzano po stosowaniu szcze-
pionki zawierajacej szczep Urabe, we Francji 3.5 na 100000 dawek (46), a w Japonii
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od 50 do 300 na 100000 dawek (23). W Zjednoczonym Krolestwie, kilka badan
okreslito czesto$¢ aseptycznego zapalenia opon po szczepionce ze szczepem Urabe.
W badaniu w Nottingham znaleziono 26 zachorowar na zapalenie opon (16), a ba-
danie przeprowadzone w wielu osrodkach sugerowato czestotliwos$¢ 9 zachorowan na
aseptyczne zapalenie opon na 100000 dawek szczepionki zawierajgcej szczep Urabe,
przy braku zachorowan po szczepionce Jeryl Lynn (42). W oparciu o te badania
Zjednoczone Krolestwo i inne kraje wycofaty z uzycia szczepionke Urabe, zastepujac
ja szczepionkg Jeryl Lynn. Ta decyzja byta krytykowana przez tych ktorzy uwazali,
ze szczep wirusa $winki z wiekszg reaktogennoscig ale tez z wyzszg skutecznoscig
zapobiegawczg (Urabe) ma przewage nad szczepem o nieco nizszej skutecznosci
i reaktogennosd (48, 49).

W prospektywnym badaniu czterech szczepionek MMR przeprowadzonym na
38000 dzieci w Japonii, stwierdzono duze réznice w zapadalnosci na zapalenie opon
po poszczegolnych szczepionkach (Tabela 1). Z dwdéch szczepionek zawierajacych
szczep Urabe, standardowa szczepionka powodowata 166 zachorowar na zapalenie
opon na 100000 szczepionych, podczas gdy po szczepionce Biken nie obserwowano
w ogole takich zachorowan. Dalsze badania wykryty, ze skfadnik $winkowy w stan-
dardowej szczepionce MMR by mieszaning dwoch réznych zawiesin wirusa Urabe
AM@9; jednej identycznej jak w oryginalnej szczepionce Biken i drugiej wyprodukowa-
nej w odrebnym ciggu technologicznym.

Tabela 1. Aseptyczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych po szczepieniu szczepionkg MMR
Wedtug Kimury iin 1996 (35)

Rowniez w Kanadzie, zachorowania na zapalenie opon byly czasowo zwigzane
z zastosowaniem szczepionki MMR zawierajgcej szczep Urabe (10, 24, 41). Wyniki
badania sekwencji nukleotydow w genie hemaglutyniny-neuramidazy (HN) sugero-
waly, ze szczep Urabe Am9 nie byt jednorodny; byfa to mieszanina wiruséw typu
dzikiego (A) i wariantu G. Od osob ktére po szczepieniu wykazywaly objawy asep-
tycznego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych lub zapalenie $linianek, izolowano
gtownie wariant A (9). Z tego powodu, szczepionka MMR zawierajgca szczep Urabe
zostata wycofana z uzycia w Kanadzie w 1990 roku (24).
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POLITYKA WDRAZANIA SZCZEPIEN PRZECIW SWINCE

Szczepionka przeciw $wince nie jest dotychczas zalecana jako cze$¢ globalnego
programu uodporniania Swiatowej Organizacji Zdrowia (EPI). Szczepionka ta po
uzyskaniu licencji w 1967 roku w USA, zostata wigczona do programdw szczepien-
nych dzieci w wielu krajach uprzemystowionych i w pojedynczych krajach rozwinie-
tych. Efekty wiaczenia szczepionki $winkowej, zazwyczaj w formie skojarzonej szcze-
pionki MMR, do rutynowego programu szczepien wyrazajg sie szybkim i skutecznym
zmniejszeniem sie zachorowalnosci na $winke, a ponadto prawie zupetnym zaniknie-
ciem zapalen mozgu zwigzanego z $winka, odrg i rozyczka.

Zainteresowanie szczepieniami przeciw $wince wzrosto w ostatnich latach. Pierwszym
powodem tego zainteresowania jest akcja eliminacji lub znacznej redukcji zachorowal-
nosci na odre przyjeta przez szereg krajéw; pokrycie szczepienne przeciw odrze
przekracza 80% w wielu krajach uprzemystowionych i rozwijajacych sie. Wiele krajow
przeprowadza specjalne akcje szczepien przeciw odrze i/lub wprowadza rutynowe
dwu-dawkowe schematy szczepien. Wykorzystuje sie sposobno$¢ integrowania zwalcza-
nia $winki i rézyczki z akcjg zwalczania odry. Szczepionka przeciw $wince moze by¢
dodana do narodowego programu szczepiennego z nieznacznym dodatkowym wysitkiem
finansowym. Po wtdre, szczepionka MMR jest popularna w sektorze prywatnym, nawet
w krajach nie posiadajacych narodowego programu zwalczania $winki (53).

Kraje bez programéw szczepiennych przeciw $wince nadal rejestrujg wysoka za-
chorowalno$¢ na Swinke, placac wysoka cene za neurologiczne i nieneurologiczne
powiktania choroby. Jednak decyzja o wprowadzeniu do uzycia szczepier przeciw
Swince jest ograniczona kilkoma czynnikami.

Szeroko publikowane kontrowersje dotyczace zaleznosci miedzy immunogennos-
cig a bezpieczenstwem réznych szczepow szczepionkowych zmniejszyty publiczne
zaufanie do szczepien przeciw Swince.

Niektére kraje, ktore cieszg sie wysokim pokryciem szczepien przeciw odrze ale
rejestrujg wysokg zachorowalnos$¢ na $winke, nie sg w stanie zastgpi¢c monowalentnej
szczepionki odrowej przez skojarzong szczepionke MMR ze wzgledow finansowych.
Do tej grupy krajow formalnie nalezy Polska.

Waznym czynnikiem jest czeste przekonanie, ze $winka jest chorobg fagodng i jej
zwalczanie nie nalezy do waznych priorytetdw w polityce zapobiegawczej. Wedtug
nas jest to przekonanie bledne; Swinka z jej czestymi powiktaniami jest chorobg na
tyle znaczaca, ze jej zapobieganie powinno stanowi¢ czes¢ narodowego programu
szczcepien. Aby znalez¢ przekonywujgce argumenty do wprowadzenia szczepien prze-
ciw $wince wskazane jest zgromadzenie danych o szkodach powodowanych przez tg
chorobe i przeprowadzenie formalnej analizy poréwnujacej koszty ponoszone z po-
wodu zachorowan i ich nastepstw w poréwnaniu z korzy$ciami ptynacymi ze szcze-
pien ochronnych (cost-benefit analysis). Wyniki takich analiz w innych krajach udo-
wodnity, ze szczepienia przeciw $wince sg w pelni uzasadnione pod wzgledem
medycznym i finansowym. Oprécz pogtebionej analizy og6lnej i specyficznej dla pici
i wieku zachorowalnosci na $winke, opracowanie takie powinno dostarczy¢ istotnych
informacji o czestosci powiktarn po $wince, a szczeg6lnie zapalenn opon mdézgowo-
-rdzeniowyh i mdzgu, zapalen jader i o udziale neurologicznych form $winki w powo-
dowaniu dtugotrwatych nastepstw takich jak gtuchota.
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Szczepienia przeciw $wince, stosowane w wielu krajach w formie potréjnej szcze-
pionki MMR, wykazaty wysokg skuteczno$¢ i ekonomiczng zasadnos¢. Kraje ktore
nie prowadzg szczepien przeciw $wince nadal rejestrujg wysoka zapadalno$¢ na swin-
ke, ptacac wysokg cene za neurologiczne i nie-neurologiczne powiktania tej choroby.
Polska winna dazy¢ do szybkiego zastapienia monowalentnej szczepionki przeciw
odrze przez potrdjng szczepionke przeciw odrze, $wince i rozyczce (MMR).

A Galgzka, A Kraigher, S.E. Robertson

MUMPS - AN UNDERESTIMATED DISEASE
1. DEVELOPMENT, USE, EFFICACY AND SAFETY OF MUMPS VACCINES

SUMMARY

Effective attenuated live virus mumps vaccines have been available for more than 30 years.
Vaccine strains have been developed on various cell culture systems; the attenuated mumps virus
strain most commonly used is the Jeryl Lynn strain. Various vaccines differ in their immunogenicity,
efficacy and associated adverse events. It is estimated that the immunization coverage needed
to block the transmission of mumps virus is at least 70%. Models indicate that low to moderate
levels of mumps vaccine coverage may actually increase the number of susceptibles and the
number of cases in older age groups. Benefit-cost analyses in a number of countries have found
that the introduction of mumps vaccine is economically justifable, as vaccination can avert the
considerable medical and economic costs associated with mumps morbidity. Countries that do
not immunize against mumps continue to register high mumps morbidity, and pay a high loll
from neurological and other complications of mumps. Poland, which already has a high level
of measles vaccine coverage, should make efforts to replace monovalent measles vaccine with
trivalent measles-mumps-rubella (MMR) vaccine.
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