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W pracy omoéwiono obraz kliniczny i powiklania nagminnego zapa-
lenia przyusznic. Scharakteryzowano aktualnq sytuacje epidemiologiczng
Swinki w Polsce i na $wiecie. Podano informacje o stosowanych szcze-
pionkach przeciwko $wince z uwzglednieniem ich skutecznosci i bezpie-
czenstwa i ich usytuowania w obowiqzujqcym aktualnie programie szcze-
pien ochronnych.
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Swinka jest ostra wirusowa choroba zakazng wicku dziecigcego, ktorej gtowna mani-
festacja kliniczna jest bolesne powigkszenie slinianck przyusznych.

Czynnikiem wywolujacym swinke¢ jest RNA — paramyksowirus, zakazajacy wylacznie
ludzi. Wirus $winki ma ksztatt kuli o $rednicy okoto 200 nm. Nukleokapsyd zawierajacy
zwinigta spiralnie ni¢ RNA otoczony jest blona lipidowa pochodzaca od gospodarza. Zja-
dliwos$¢ wirusa uzalezniona jest od obecnosci dwdch glikoprotein powierzchniowych —
hemaglutyniny-neuraminidazy (HN) i biatka wigzacego (1). Biatka te indukuja odpowiedz
immunologiczna ustroju, co jest wykorzystywane m.in. w diagnostyce laboratoryjnej (test
CFT) (2). Poznano rowniez pozostale cztery bialka strukturalne — zlokalizowane wewnatrz
wirionu, 0 mni¢jszym znaczeniu w stymulowaniu odpowiedzi immunologicznej (1). Wi-
rus jest wrazliwy na wysokq temperaturg i promieniowanie UV.

PATOGENEZA 1 OBRAZ KLINICZNY SWINKI

Wirus $winki dostaje si¢ do organizmu droga kropelkowa i umiejscawia si¢ w komor-
kach nablonka gornych drog oddechowych. Tu odbywa si¢ pierwsza replikacja wirusa.
Szybko rozprzestrzenia si¢ w okolicznych weztach chlonnych, dochodzi wowczas do wire-
mii, podczas ktdrej wirus dociera m.in. do slinianek, osrodkowego ukladu nerwowego,
jader i najadrzy, trzustki, jajnikow — w tej fazie wystgpuja objawy kliniczne zakazenia.
Wirus namnaza si¢ w narzadach docelowych, co prowadzi do powtornej wiremii w kilka
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dni po wystapieniu objawoéw chorobowych (1). Okres wylggania wynosi $rednio 14-21
dni. Zarazliwos$¢ zaczyna si¢ 2-6 dni przed i trwa do 9 dni po wystapieniu obrzg¢ku $linia-
nek (2).

Okolo 1/3 zachorowan przebiega bezobjawowo (3). Zakazenic bezobjawowe czgsciej
spotyka si¢ u doroslych niz u dzieci (4). U chorych o typowym obrazie klinicznym $rednio
2-3 tygodnie po zakazeniu stwierdza si¢ obustronne zapalenie $linianek przyusznych. Za-
palenie §linianek moze by¢ poprzedzone (w ciagu 24 h) goraczka, bélem glowy, zlym sa-
mopoczuciem, bélami mig¢$ni, utrata laknienia, przy czym u malych dzieci okres zwiastu-
ndéw moze nic wystgpowac.

Zapalenie $linianek wystgpuje z rdwna czgstoscia u obu plci (5). Typowo obrzek $li-
nianki przyusznej rozpoczyna si¢ po jednej stronie, rozwija si¢ w ciagu kilkunastu godzin,
szczyt swoj osigga w 2-3 dobie. Zwykle w 24-48 h od pojawienia si¢ obrzgku po jednej
stronie powstaje obrzmienie drugiej $linianki, czasem wystepuje jednoczesnie po obu stro-
nach i ustepuje w ciagu 7-9 dni. Obrzek nie przekracza granicy kata zuchwy. Okolica $li-
nianki jest ucieplona i tkliwa, ale nie obserwuje si¢ zaczerwienienia lub ropienia. W czasie
badania jamy ustnej stwierdza si¢ czgsto zaczerwienienie i obrzek uj$cia przewodu $linian-
kowego (przewod Stenona). Jest ono wyniesione nad powierzchnig, przekrwione, czasem
otoczone drobnymi wybroczynami. Wydzielanie $liny jest zwykle zmniejszone. Czgstym
objawem dodatkowym jest nadwrazliwo$¢ na kwasny smak.

Stan ogdlny chorego przewaznie pozostaje dos¢ dobry. Dzieci choruja 1zej niz dorosli.
Choroba trwa 7-9 dni, ma charakter tagodny. Powiklania zwykle wystepuja do 14 dnia
choroby (6).

Biorac pod uwage patogenezg¢ choroby, obraz kliniczny §winki nalezaloby rozpatry-
wac calo$ciowo wraz z powiklaniami, traktujac je raczej jako spektrum kliniczne choroby
niz jako wlasciwe powiklania.

Najczestszym powiklaniem §winki jest zapalenie jader, ktére moze by¢ odosobnione
lub poprzedzac obrzgk przyusznic. Najczesciej jednak pojawia si¢ w 7-10 dobie $winki
u 25% chlopcow w wicku pokwitania lub poézniejszym. Moze by¢ jedno- lub obustronne.
Cechuje je silny bol promieniujacy do krocza i ledzwi, nasilajacy si¢ przy najlzejszym
dotyku. Jadro jest powigkszone, czasem zajgte jest najadrze, wystgpuje obrzek i zaczer-
wienienie moszny. We krwi stwierdza si¢ leukocytoze z przewaga form wiclojadrzastych.
Objawom migjscowym towarzyszy goraczka (6). Obrzegk ustgpuje zwykle w ciagu tygo-
dnia, ale tkliwos¢ tej okolicy moze si¢ utrzymywa¢ dluzej (3). Kontrowersyjne jest wyste-
powanie nieplodnosci po tym powiklaniu, ktére zdarza si¢ rzadko (8). Czgsciej dochodzi
do jednostronnej atrofii jadra (3). Zapalenie jadra w przebiegu §winki moze by¢ roéwniez
czynnikiem ryzyka raka jadra w przyszlosci (10).

Aseptyczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (azomr) rozwija si¢ u 10-15% cho-
rych na $winke. Dotyczy gléwnie plci meskiej (stosunek liczby chlopcow do dziewczat,
u ktérych manifestuje si¢ to powiklanie wynosi 3:1) (5). Azomr moze poprzedzac o 1-7 dni
obrzmienie $linianek lub wystgpowac bez ich powigkszenia. Najczesciej rozwija si¢ w 5-7
dobie od obrzeku slinianek (11). Wérod objawdw podmiotowych dominuja silne bole glo-
wy, nudnosci, wymioty, goraczka. W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ objawy opo-
nowe. W plynie mozgowo-rdzeniowym stwierdza si¢ pleocytozg, srednio 500-1000 komo-
rek w 1 cm’, z wyrazna przewaga limfocytow, miernie lub nieznacznie podwyzszone steze-
nic biatka, prawidlowe st¢zenie glukozy i chlorkdw. Przebieg azomr jest tagodny. Ostre
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objawy ustgpuja w ciagu kilku dni, a zmiany w plynie mézgowo-rdzeniowym utrzymujq
si¢ zwykle 10-14 dni (11).

Bardzo rzadko zdarza si¢ zapalenie mézgu z zaburzeniami $wiadomosci i drgawkami,
0 powaznym rokowaniu — §miertelnos¢ 1,4 % (5).

W przypadku zapalenia mézdzku wystepuja zawroty glowy, zaburzenia rownowagi,
objawy moézdzkowe w badaniu neurologicznym. Objawy chorobowe wowczas ustepuja
wolniej, zmiany zapalne utrzymuja si¢ dluzej niz u innych chorych tej grupy (11).

Z innych powiklan neurologicznych mozliwe jest takze zapalenie nerwu twarzowego,
zespot Guillain—Barre, poprzeczne zapalenie rdzenia, zapalenie nerwu wzrokowego, zapa-
lenie nerwu stuchowego (11).

Nastepstwem zapalenia n. VIII jest jedno- lub obustronna trwala utrata shuchu, ktora
wystepuje w 4-5 dniu po infekcji u 4% dzieci (12).

Zapalenie trzustki wystgpuje u 4% chorych. Objawia si¢ bélami brzucha, nudnoscia-
mi, uporczywymi wymiotami z goraczka, bolesnoscia palpacyjna w §rodbrzuszu i lewym
podzebrzu, ktéremu moze towarzyszy¢ obrona mi¢éniowa. W badaniach laboratoryjnych
stwierdza si¢ podwyzszona aktywno$¢ amylazy i lipazy w surowicy oraz hiperglikemig.
Wystepuje najczesciej migdzy 6 a 8 dniem od pojawienia si¢ obrzeku $linianek i utrzymuje
si¢ przez 7-10 dni. Wyjatkowo jako nastepstwo wystepuje cukrzyca (10).

W przebiegu $winki moga by¢ réwniez zajgte procesem chorobowym $linianki podje-
zykowe, podzuchwowe, gruczoly 1zowe (dacryoadenitis acuta) (6).

Z innych rzadkich powiklan §winki nalezy wymieni¢: zapalenie tarczycy, sutkow, jaj-
nikéw, rogowki, naczyniowki, zapalenie mig¢$nia sercowego, zapalenie watroby, skaza krwo-
toczna w nastgpstwie trombocytopenii, srodmiazszowe zapalenie pluc oraz klgbuszkowe
zapalenie nerek (6).

Kroétkotrwale, przemijajace zmiany w zapisie EKG obejmuja obnizenie odcinka ST,
odwrocenie lub uniesienie zalamka T. Wystepuja prawie wylacznie u pacjentow z przy-
$winkowym zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych (10).

Niewielkiego stopnia zaburzenia czynnosci nerek objawiajq si¢ wzrostem stgzenia
mocznika i kreatyniny w surowicy. W badaniu moczu stwierdza si¢ bialkomocz i erytrocy-
turig, obecnos¢ cial ketonowych, a w osadzie waleczki. Nieprawidlowe wyniki badan labo-
ratoryjnych utrzymuja si¢ zwykle 2-3 dni i ulegaja normalizacji samoistnie (7,10).

Przebycie zakazenia w I trymestrze ciazy czg¢sto prowadzi do poronienia w okolo 27%
przypadkdéw, nie opisywano jednak wad wrodzonych u plodu (4,5).

Jednorazowe przebycie choroby pozostawia trwata odporno$¢. Opisywane sa nawroty
zachorowan, ktére wystgpuja w 10-21 dniu choroby (6,8).

Smiertelno$¢ w przypadku $winki jest mata — okolo 1,4% i dotyczy gléwnie pacjentow
w wieku powyzej 19 lat, u ktérych wystapilo zapalenic moézgu w przebiegu nagminnego
zapalenia przyusznic (3).

DZIALANIA PROFILAKTYCZNE NA SWIECIE I W POLSCE

Najskuteczniejszq metoda zapobiegania zachorowaniom na $winkg jest uodpornienie
populacji droga szczepien ochronnych. Szczepionki przeciwko §wince stosowane dotych-
czas roznig si¢ skutecznoscia i bezpieczenstwem. W ich produkcji uzywano nastepujacych
szczepow wirusa swinki:
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o szczep Jeryll Lynn — zarejestrowany w USA w 1967 roku i rutynowo stosowany od
1977 roku, powodowatl serokonwersj¢ u 80-100% 0s6b szczepionych (13). Szczep ten jest
szczepem bezpiecznym, malo reaktogennym, wywolujacym podklinicznie przebiegajace
zakazenie, ktore nie przenosi si¢ na podatne osoby z kontaktu,

e szczep RIT —jeden ze szczepow wchodzacych w sktad szczepu Jeryll Lynn, 95,5%
serokonwersja,

o szczep Urabe AM9 — powodowal serokonwersje u 92-100% szczepionych. Z uwagi
na czgste wystepowanie poszczepiennego aseptycznego zapalenia opon moézgowo-rdze-
niowych zostal w niektorych krajach wycofany (14),

o szczep Leningrad 3 — stosowany w Zwigzku Radzieckim, powodowal serokonwersje
u 89-98%,

o szczep L-Zagreb wywodzacy si¢ ze szczepu Leningrad 3, stosowany m.in. w Chor-
wacji i Indiach dajacy 87-100% serokonwersj¢ (14),

e szczep Rubini — zarejestrowany w Szwajcarii w 1985 roku z uwagi na wyzwalanie
nizszej seroknwersji i w zwiazku z tym nizszy odsetek osob chronionych w poréwnaniu do
szczepow Urabe AMD9 i Jeryll Lynn, nie jest zalecany przez WHO w narodowych progra-
mach szczepien (14),

e szczepy Hoshino, Torii, NKM-46 — rzadziej stosowane, o cechach zblizonych do
Urabe AMO.

Po szczepieniu przeciwko §wince stwierdza si¢ najczesciej tagodne odczyny poszcze-
pienne. Miejscowy odczyn to bol i obrzgk w miejscu iniekcji. Z ogélnych odczyndéw moz-
liwe jest wystapienie goraczki, wysypki, maloplytkowosci, bolu stawow (4).

Powazniejszym powiklaniem po szczepieniu przeciwko $wince jest zapalenic opon
moézgowo-rdzeniowych, zwlaszcza po podaniu szczepionek zawierajacych szczep Urabe
AMD, Lenigrad 3 lub L-Zagreb (5,15). Wystgpowalo ono $rednio 2-3 tygodnie po szcze-
pieniu. Mialo tagodny przebieg , ustgpowalo w ciagu tygodnia (15). Wedlug danych WHO
odczyn ten wystepuje z czgstoscia 1 na 4000 szczepionych szczepionka zawierajaca szczep
Urabe AM9 (dla poréwnania po przebyciu swinki czgstos¢ azomr wynosi 1 do 400 przy-
padkéw) (14). W zwiazku z tym w wielu krajach wycofano szczepionke ze szczepem
Urabe AMO (16).

Szczepienie przeciwko s§wince wykonywane jest w schemacie jedno- lub dwudawko-
wym, w zalezno$ci od programu szczepien obowiazujacego w danym panstwie.

Do 2003 roku szczepienie przeciwko $wince bylo wlaczone do kalendarza szczepien
w 107 krajach na $wiecie (17).

Dla przyktadu w USA pierwszq dawke szczepionki podaje si¢ w wicku 12-15 miesig-
cy, ale nie wezesniej niz w dniu pierwszych urodzin, drugg dawke skojarzonej szczepionki
nalezy podac dziecku w wieku 4-6 lat, czyli przed rozpoczgciem przedszkola lub I klasy
szkoly podstawowej. Najwigksza korzyscia z podania drugiej dawki szczepienia jest zmnicj-
szenic odsetka osob podatnych na zakazenie po pierwszym szczepieniu, u ktorych pierw-
sza dawka szczepionki nie wywolala pozadanej odpowiedzi immunologicznej (4).

W Wielkiej Brytanii od 1988 roku szczepiono wszystkie dzieci w wieku 12-15 miesig-
cy jedna dawka szczepionki MMR, a nastgpnie od 1997 roku wlaczono druga dawke szcze-
pionki dzieciom w wieku 4 lat (7).

W Finlandii od 1982 roku obowiazuje szczepienie 2 dawkami szczepionki MMR
w wieku 14-18 miesigcy i w 6 roku zycia.
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Roéwniez w Szwecji od 1982 roku obowiazuje dwudawkowy program szczepienia prze-
ciwko swince (7).

W Polsce do wrzes$nia 2003 roku szczepienie przeciwko swince bylo szczepieniem
zalecanym, nicobowiazkowym. W latach 1995-2001 stosowano szczepionki ze szczepem
Jeryll Lynn, Urabe AM9, RIT 4385 (MMR, Mumpsvax, Trimovax ROR, Priorix) uzysku-
jac stopniowy wzrost odsetka zaszczepionych z 1,9% do 26,6% (14). W 2003 roku szcze-
pienie przeciwko swince znalazlo swoje miejsce w obowiazkowym kalendarzu szczepien.
Mialo by¢ wykonywane monowalentng szczepionka w 13-14 miesiacu zycia lub w jej miejsce
mozna bylo poda¢ potrdjna szczepionke przeciwko odrze, $wince i rozyczce w ramach
szczepien zalecanych. Zgodnie z kalendarzem szczepien obowiazujacym w 2005 roku szcze-
pienie podstawowe przeciwko $wince wykonuje si¢ uzywajac skojarzonej szczepionki prze-
ciwko odrze §wince i rézyczce. Szczepienie przypominajace w 7 roku zycia wykonuje si¢
w ramach szczepien zalecanych. W naszym kraju rekomendowane sa szczepionki zawiera-
jace szczepy wirusa: Jeryll Lynn i RIT 4385.

WHO zaleca szczepionke MMR — zawierajaca atenuowane Szczepy zZywego wirusa
odry, r6zyczki i szczep $winkowy Jeryll Lynn.

EPIDEMIOLOGIA ZACHOROWAN NA SWINKE W POLSCE I NA SWIECIE
W ODNIESIENIU DO DZIALAN PROFILAKTYCZNYCH

W Polsce na swinkg choruja gléwnie dzieci. Szczyt zachorowan przypada w wicku
5-9 lat (18) (ryc.1). Zachorowania do 2 roku zycia sa rzadkie. Niemowlgta do 7-10 miesig-
ca zycia sa zwykle odporne, jesli matka chorowala na $winke. Bardzo rzadko zdarzaja si¢
zachorowania noworodkow i starcéw. Nasilenie zachorowan wystepuje w miesiacach zi-
mowych do marca. Chlopcy choruja rownie czgsto jak dziewczeta.

Polska, obok Francji, Wloch i Rumunii nalezy do krajéw o wysokiej zapadalnosci na
swinke, wahajacej si¢ w granicach od 50 do 560 przypadkéw na 100 000 mieszkancow
(18,19). W naszym kraju w ostatnim dziesigcioleciu (1990-2000) rejestrowano 60 000-
220 000 zachorowan rocznie, zapadalno$¢ wahala si¢ od 155 do 581 na 100 000 miesz-
kancow. Nasilenia epidemiczne przypadaly na 1986, 1990, 1994, 1998 r. w cyklu co 4 lata

40i> lat
1%

30-39 lat
1%

20-29 lat
2%

10-14 lat
31%

Ryc. 1.  Swinka w Polsce. Rozklad procentowy wg wieku
Fig. 1. Mumps in Poland. Percentage in age groups



846 M Pogorzelska, E Oldak, A Sulik Nr 4

zapadalnos MO tys.

RALRRRRRN P

15991 1952 1983 19594 1995 1986 1957 4998 15859 2000 2001 2002 2003 2004

Ryc.2.  Swinka w Polsce w latach 1991-2004. Zapadalnosé na 100 000 mieszkancow
Fig. 2. Mumps In Poland In 1991-2004. Incidence per 100 000 population

(8,14,18). Ostatni szczyt zachorowan na swink¢ przypadal w naszym kraju na rok 2004
(ryc. 2).

W Polsce na swinke¢ czgsciej choruja dzieci ze srodowiska wicjskiego (zapadalno$¢
441,9/100 tys.) niz w miastach (zapadalnos¢ 299,1/100 tys.), przy czym w malych mia-
stach (do 20 tys. mieszkancow) zapadalno$¢ na swinke jest zblizona do zapadalno$ci na
wsi (440/100 tys.), natomiast w miastach liczacych powyzej 100 tys. mieszkancow jest az
2.5 razy mniejsza (165/100 tys.) (18).

Wysoka zapadalno$¢ na $wink¢ w naszym kraju koreluje z niskim stanem uodpornie-
nia populacji dziecigcej. W 2003 roku w grupie dzieci w wieku od 1 do 4 lat az 73,4%
dzieci nie posiadalo przeciwcial przeciwko swince. W przedziale wieku od 5 do 9 lat bylo
48,5% nieuodpornionych, a wérdd dzieci od 10 do 14 lat — 16,9%. Odsetek osob uodpor-
nionych na $wink¢ w wicku powyzej 15 r.z. wynosil 85%, a po 30 r.z. powyzej 90% (19).
Wigkszo$¢ 0sob posiadajacych odpornos¢ przeciwko swince, nabyla ja w sposob naturalny.

Na uwagg jednak zasluguje fakt, iz od 1995 r. odsetek dzieci zaszczepionych na $win-
ke stale rosnie (19, 20) (ryc. 3). Wplynglo to na zmnigjszenie procentowego udziatu zacho-
rowan dzieci w wieku ponizej 9 lat oraz wzrost zachorowan w starszych grupach wieko-
wych (21).

W krajach, gdzie nie stosuje si¢ szczepionki przeciwko swince notuje si¢ wysokq za-
padalnos¢ ze zwyzkami epidemicznymi co 2-5 lat, a najczesciej choruja dzieci w wieku
5-9 lat (dzieci ponizej 15 r. zycia stanowia 85%) (5,7).

Na swiecie, w okresie przed wprowadzeniem szczepionki §winka byla czesto wystepu-
jaca choroba zakazna — rocznie notowano > 100 zachorowan na 100 tys. mieszkancow (7).
Po wprowadzeniu w wielu krajach szczepionki sytuacja epidemiologiczna na $wiecie ule-
gla duzemu zréznicowaniu. Zaobserwowano znaczny spadek zachorowan. Dla przykladu
w USA po wprowadzeniu w 1967 roku atenuowanej szczepionki i rutynowym jej stosowa-
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Ryc. 3. Stan zaszczepienia przeciwko $wince w Polsce w 2004 roku. Odsetek dzieci zaszezepionych
w wieku 2-12 lat

Fig. 3. Situation for mumps vaccination in Poland in 2004. Percentage of vaccinated children aged
2-12 years

niu od 1977 r., stwierdzono w 1995 r. 906 zachorowan, czyli 0 99% mniej niz w roku 1968
(185 691 zachorowan) (4). Na uwagg zastuguje tez fakt, iz w Finlandii, w wyniku maso-
wych szczepien — w tym od 1982 r. szczepionka przeciwko odrze, $wince i rdézyczce —
uzyskano eliminacj¢ odry, $winki i r6zyczki z populacji dziecigcej (22). Calkowicie wyeli-
minowano przypadki zapalenia mézgu na tle $winki (7).

W krajach skandynawskich, gdzie obowiazuje dwudawkowy system szczepienia prze-
ciwko $wince, w okresie 1977-79 (przed wprowadzeniem szczepienia) zapadalno$¢ na
$winke (na 100 tys. mieszkancow) wynosita odpowiednio: w Danii — 726, w Finlandii —
223, w Norwegii — 371, w Szwecji — 435. Po wprowadzeniu szczepienia, rozpatrujac okres
1993 — 95, zanotowano ponad 99% spadek zachorowan — najwigkszy w Szwecji i Finlandii
(zapadalnos¢ <1/100 tys. mieszkancow), nastgpniec w Danii (1/100 tys. mieszkancow)
i Norwegii (11/100 tys. mieszkancow).

W innych krajach europejskich, gdzie stosowano system szczepienia jednodawkowy,
w okresie przed wprowadzeniem szczepienia przeciwko swince (1983-85) oraz po jego
wprowadzeniu (1993-95) zapadalno$¢ (na 100 tys. mieszkancéw) ksztaltowala si¢ odpo-
wiednio: w Wik .Brytanii 40/5, w Izraelu 102/10, w Chorwacji 101/12, na Lotwie 141/3,
uzyskujac spadek zachorowan powyzej 88%.

Celem osiagnigcia odpornosci zbiorowiskowej zaleca si¢ zintensyfikowanie szczepien.
QOdsetek dzieci zaszczepionych powinien wynosi¢ co najmnicj 80%.

W populacjach szczepionych przesuwa si¢ wick chorujacych na okres mlodzienczy
i dorosly (8).

Niepelna realizacja szczepien w okresie dziecigcym moze spowodowac epidemiczny
wzrost zachorowan wsrdd mlodziezy i dorostych. Przykladem moze by¢ wzrost zachoro-
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wan na $wink¢ w Wielkiej Brytanii w roku 2000, gdzie zanotowano 200 przypadkow $win-
ki, podczas gdy od 1990 r. ilo$¢ przypadkéw $winki rocznie nie przekraczala 20. Ponad
90% stanowili pacjenci w wieku ponizej 20 lat — glownie od 10 do 14 r.z.. Wigkszos¢
(68%) otrzymala jedna (49,5%) lub dwie (18,5%) dawki szczepionki MMR, a osoby po-
wyzej 20 r.z. nie byly szczepione w ogdle. Zatem mozna przewidzie¢ epidemiczny wzrost
zachorowan wsrod mlodziezy oraz mlodych doroslych, poniewaz otrzymali oni tylko jedna
dawke szczepionki przeciwko $wince lub wcale nie byli szczepieni (23). Wprowadzenie
w niektorych stanach USA przepisu o obowigzkowym szczepieniu wszystkich uczniow i
studentow przed rozpoczeciem nauki w szkole przyczynilo si¢ do zmniejszenia zachoro-
walnos$ci na $winke bardziej niz jakiekolwiek inne metody (4).

Reasumujac, w Polsce do 2003 roku okolo 75 % dzieci w wieku 1-4 lat nie posiadato
odpornosci przeciwko swince. Wobec powyzszego konieczne bylo wprowadzenie obo-
wiazkowego szczepienia przeciwko swince u dzieci po pierwszym roku zycia. Jednak nie-
pelna realizacja szczepien w okresie dziecigcym moze spowodowac epidemiczny wzrost
zachorowan wsrod mlodziezy i dorostych. W takiej sytuacji nalezatoby rozwazy¢ koniecz-
no$¢ szczepienia rowniez osob dorostych.

M Pogorzelska, E Oldak, A Sulik
MUMPS — STILLACTUAL EPIDEMIOLOGICAL PROBLEM IN POLAND

SUMMARY

Mumps is a viral infection primarily affecting the salivary glands. Although disease is usually
mild about 10-15% of patients can develop aseptic meningitis. Rare but more serious complication
is encephalitis, which can result in death. Orchitis, pancreatitis, deafness are other complications of
mumps. In the countries where there is no vaccination for mumps, its incidence remains high, usu-
ally >100 per 100 000 population with epidemic peaks every 2-5 years. Peak incidence is found
among children 5-9 years of age. The mumps morbidity in Poland is in the range 50 — 560 per
100 000 population. Up to 2003, 107 countries reported using mumps vaccine in their national
immunization programmes. Countries that have achieved high coverage have shown rapid decline
in mumps morbidity (for a one-dose schedule >80%, for two-dose schedule >97%). This review
analyses the clinical manifestation, epidemiology of mumps as well as immunogenicity, effective-
ness and safety of different types of mumps vaccines. It also provides information about epidemio-
logical situation for mumps in Poland in the context of national mumps immunization programm-
me. There is low seroprevalence among the children population in Poland — up to 2003, about 75%
children population in the 1 to 4 age group was seronegative for mumps. The childhood mumps
vaccination should aim at an 80% coverage rate, or more. An insufficient childhood vaccination
coverage may result in an epidemiological shift in the incidence of mumps to older age groups. If
a large proportion of the population remains seronegative for mumps, vaccination of adults should
be also considered.
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