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1 Czym jest grypai jakie sq jej skutki
1.1  Informacje o wirusie grypy

Grypa jest jedna z najczeSciej wystepujacych wirusowych choréb zakaznych. Stanowi ona istotng
przyczyng zachorowan i $miertelno$ci w wielu regionach $wiata, takze w Polsce. Powoduje ja wirus
grypy, ktory atakuje drogi oddechowe.

Istnieje ponad 200 roznych typoéw wiruséw oddechowych wywolujgcych podobne objawy do grypy,
jednak nie powoduja one tak powaznych powiktan'. Infekcja spowodowana przez wirus grypy
niejednokrotnie powoduje bowiem wielonarzadowe powiktania, ktére moga prowadzi¢ do
inwalidztwa, a nawet zgonu.

Najczesciej grypie towarzysza nastepujace objawy?:
nagle pojawiajaca si¢ wysoka goraczka,
dreszcze,
bole migsni, gardla i glowy,
ostabienie,
ogdblne zte samopoczucie i uczucie rozbicia,
suchy kaszel i niezyt nosa.

Pierwsze objawy grypy pojawiajg si¢ w ciagu 24 godzin i rozwijaja si¢ w ciggu 18-72 godzin od
zakazenia. Choroba zazwyczaj ustepuje samoistnie (0 ile nie dojdzie do powiktan) po 3-7 dniach,
jednak kaszel, zmeczenie i uczucie rozbicia moga sie utrzymywac do ok. 2 tygodni.

Grypa moze przybiera¢ forme¢ epidemii, a rzadziej pandemii (por. Ramka 1). Mimo $wiadomosci
spotecznej na temat cyklicznos$ci kolejnych epidemii grypy, trudno przewidzie¢ ich wystapienie oraz
nasilenie z zadowalajacg precyzja. O powadze zagrozenia, jakie stanowi grypa, $wiadcza szacunki
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO — ang. World Health Organization), wedtug ktorych co roku

na gryp(—;s:
choruje od 330 milionéw do 1,76 miliarda ludzi,
rejestruje sie 3-5 miliondw osdéb z ostrymi objawami chorobowymi z powodu grypy,

umiera od 500 tys. do miliona 0s6b”.

! Brydak L. B., Steciwko A. F., Grypa — Wskazania do szczepier. Mozliwe powiklania pogrypowe, Krajowy Osrodek ds.
Grypy, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Warszawa 2008, s. 9.

2 Informacja dotyczgca sezonu grypowego 2011/2012, Departament Zapobiegania oraz Zwalczania Zakazen i Choréb
Zakaznych u Ludzi GIS.

® Brydak L. B., Romanowska M., Grypa ostatnig niekontrolowang plagq ludzkosci, Krajowy Osrodek ds. Grypy,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2009, s. 1-9.

* W krajach rozwijajacych sie, zardwno zapadalnosé, jak i $miertelnosé z powodu grypy moga byé jednak znacznie
niedoszacowane, ze wzgledu na ograniczong dostepno$é¢ danych.
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Ramka 1. Epidemie i pandemie grypy

Epidemia definiowana jest jako ,,wystgpienie na danym obszarze zakazen lub zachorowan na
chorobe zakazng w liczbie wyraznie wigkszej niz we wczesniejszym okresie albo wystapienie
zakazen lub chordb zakaznych dotychczas niewystepujacych™. Epidemie grypy zaobserwowaé
mozna najczesciej W miesigcach zimowych® i trwaja one przecigtnie ok. 6-8 tygodni’.

Pandemia definiowana jest jako epidemia szerzaca si¢ na znacznych obszarach na catym $wiecie,
na kilku kontynentach lub na terenie wielu krajéw w ramach okre$lonego kontynentu i najczgsciej
charakteryzuje si¢ wysoka zapadalnoscia®. W przypadku grypy, aby mozna byto uzywaé okreslenia
pandemia, musi by¢ spelniony dodatkowy warunek potaczony ze zmiang antygenowsa typu shift,
czyli tzw. skokiem antygenowym w jednym lub obu powierzchniowych antygenach wirusa grypy
typu A (hemaglutyniny, neuraminidazy), w wyniku czego wirus powoduje znacznie wigksza liczbg
zgondéw w poréwnaniu z epidemia.

Grypa na calym $wiecie zakaza co roku od 5% do 10% dorostych oraz od 20% do 30% dzieci®.
Przebieg kliniczny choroby zalezy nie tylko od wlasciwosci wirusa, ale takze od stanu odpornosci
pacjenta, jego wieku, nawykéw zywieniowych, palenia tytoniu (jako czynnika negatywnie
wpltywajacego na drogi oddechowe) czy wspoétistniejacych chorob przewlektych (serca, ptuc, nerek,
stanbw po przeszczepach narzadow i tkanek, nowotworéw, kolagenoz, cukrzycy itp.)*’. Warto
podkresli¢, ze wigkszo$¢ dostepnych danych na temat zapadalnosci i $miertelnos$ci z powodu grypy
dotyczy krajow rozwinietych.

W XX w. odnotowano wystgpienie trzech pandemii grypy. Zestawienie przypisywanej im
szacunkowej liczby zgondw podsumowuje Tabela 1.

Tabela 1. Pandemie grypy w XX w.

Lata Nazwa (szczep wirusa) Szacunkowa liczba zgonow
1918-1919 Hiszpanka (A/H1Nz1/) ok. 5o-100 min
1957-1958 Azjatycka (A/H2N2/) ok. 1-4 min
1968-1970 Hongkong (A/H3N2/) ok. 1-4 min

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie Pandemic influenza preparedness and response: a WHO guidance document,
Geneva, WHO, 2009, s.13 oraz Implementation of the international health regulations in relation to pandemic (AH1N1),
WHO, 2009, s. 37 i 49.

® Definicja epidemii zawarta w art. 2 ust. 9 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u Iudzi (Dz. U. z 2008 r. Nr 234, poz. 1570 z pdzniejszymi zmianami).

® W przypadku klimatu umiarkowanego, jaki panuje np. w Polsce.

" Irish Health Protection Surveillance Center — Informacje z 13 pazdziernika 2011 r.

8 Bzdega J., Magdzik W., Naruszewicz-Lesiuk D., Zielifiski A. (red.), Leksykon epidemiologiczny, o-medica Press, 2008.
Por. rowniez Doshi P., The elusive definition of pandemic influenza, Massachusetts Institute of Technology, Bulletin of the
WHO 2011, 89: s. 532-538.

® WHO position paper on influenza vaccines, Weekly epidemiological record, No. 33, 19 August 2005; 33 (19 Aug), s. 281.
10 Brydak L. B., Steciwko A. F., op. cit., s. 9.
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1.2  Co powoduje, Ze grypa jest chorobg niebezpieczng?

Mozna wyrdzni¢ szereg przyczyn, Z powodu ktorych grypa stanowi istotne niebezpieczenstwo.

Latwos$¢ rozprzestrzeniania sie. Grypa przenosi si¢ z osoby na osobg¢ droga kropelkowa, tzn. poprzez
wdychanie kropelek aerozolu powstajacych podczas kichania, kaszlu lub w wyniku bezposredniego
kontaktu ze $wieza wydzieling z drég oddechowych 0s6b zakazonych. Szybkiemu rozprzestrzenianiu
si¢ choroby sprzyja obecnos$¢ osob zakazonych w miejscach duzych skupisk ludzkich, np. w srodkach
transportu, placowkach uzytku publicznego, supermarketach, kinach, teatrach itp. Osoba dorosta
zakazona wirusem grypy moze go przenosi¢ na innych przez 3-5 dni od chwili pojawienia si¢
objawow chorobowych, natomiast dziecko moze by¢ zrodtem zakazenia nawet przez 7 dni. W
poczatkowej fazie zakazenie moze jednak przebiega¢ bezobjawowo, co dodatkowo sprzyja szerzeniu
si¢ wirusa.

Zakazenia wirusem Qrypy zostaly zarejestrowane na calym S$wiecie. W krajach lezacych
w klimacie umiarkowanym najwigksza liczbe zachorowan odnotowuje si¢ w okresie zimowym. W
klimatach tropikalnym i subtropikalnym ryzyko wybuchu epidemii nie zalezy natomiast od pory roku
(zachorowania rejestrowane sa w ciggu catego roku).

Zakazeniem wirusem grypy zagrozone sa wszystkie grupy wiekowe.

Z powodu czestych mutacji wirusa, aby zapewni¢ skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych, nalezy
powtarza¢ szczepienia co sezon. Dlatego tez WHO regularnie (dwa razy do roku — w pazdzierniku dla
potkuli potudniowej oraz w lutym lub w marcu dla pétkuli poinocnej) weryfikuje sktad szczepionek i
publikuje swoje zalecenia.

Objawy grypy nie sa charakterystyczne wylacznie dla zakazenia wirusem grypy, nie pozwalajac
na jednoznaczng diagnoze. Obecnie dostepnych jest jednak wiele metod potwierdzajacych zakazenie
spowodowane przez wirus grypy.

Powiklania pogrypowe izgony. Najczestszym powiklaniem pogrypowym jest zapalenie pluc,
oskrzeli lub ucha $rodkowego oraz paciorkowcowe zapalenie gardta. Do rzadszych naleza zapalenia
migénia sercowego, zapalenie mozgu i opon mézgowo-rdzeniowych. Powiktania te niejednokrotnie
uwidaczniaja si¢ dopiero po pewnym czasie od przebytej infekcji grypowej, a odnotowywane sg
najczesciej u dzieci ponizej 2 roku zycia, 0sob starszych oraz pacjentéw z chorobami przewleklymi®’.
Prawie 90% zgondw z powodu grypy i jej powiktan wystepuje u 0s6b po 60 roku zycia'.

1.3  Grupy podwyzszonego ryzyka

Ze wzgledu na wskazania Kkliniczne wyréznia sie grupy podwyzszonego ryzyka, dla ktdrych
zagrozenie zachorowalnoscia i S$miertelnoscia z powodu infekcji grypowej jest najwyzsze.
Migdzynarodowe rekomendacje dotyczace szczepien w grupach podwyzszonego ryzyka przedstawia
Ramka 2.

1 Nitsch-Osuch A. et al., Szybkie testy diagnostyczne w rozpoznawaniu grypy — wady i zalety, Int. Rev. Allergol. Clin.
Immunol. Family Med., 2012; Vol. 18, No. 1., s. 15-20.

2 Thompson M. G. et al., Estimates of deaths associated with seasonal influenza — United States, 1976-2007. Morbidity and
Mortality Weekly Report, 2010, s. 1061.
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Ramka 2. Zalecenia dotyczace priorytetow szczepien w grupach podwyzszonego ryzyka

Komitet Doradczy ds. Szczepien Ochronnych (ACIP — ang. Advisory Committee on Immunization
Practices), wraz z WHO, co roku wydaja zalecenia dotyczace szczepien przeciw grypie. Od 2010
r. zalecenia te obejmujg wszystkie osoby, poczawszy od 6 miesigca zycia, wskazujac jednak jako
grupy szczegdlnie rekomendowane do corocznych szczepien™:

0s0by po przeszczepieniu organu,
zdrowe dzieci w wieku od 6 do 59 miesigca zycia,
dorostych w wieku 50 lat 1 wiecej,

chorych na przewlekte choroby uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego (w tym astmg),
nerek, watroby, neurologiczne, hematologiczne, metaboliczne (w tym cukrzyce) — zarOwno
dzieci jaki i dorostych,

dzieci i1 dorostych z niedoborami odpornosci (w tym spowodowanymi leczeniem
immunosupresyjnym lub zakazeniem HIV),

kobiety, ktore sa lub beda w ciazy w trakcie sezonu epidemicznego grypy,

osoby w wieku od 6 miesiccy do 18 roku zycia, leczone przewlekle kwasem
acetylosalicylowym,

pensjonariuszy doméw spokojnej starosci i zakladow opieki zdrowotnej dla przewlekle
chorych, bez wzgledu na ich wiek,

osoby patologicznie otyle, tj. u ktorych indeks masy ciata (BMI) wynosi >40.

Na zalecenia te powoluje si¢ takze Gtowny Inspektorat Sanitarny (GIS) w ramach realizacji
polskiego Programu Szczepien Ochronnych™,

Podobnie jak przy powyzszych wskazaniach klinicznych, takze przy wskazaniach
epidemiologicznych zaleca sig, aby szczepieniu poddawatly si¢ wszystkie osoby poczawszy od 6
miesiaca zycia, wyr6zniajac jednak nastepujace grupy ryzyka™:

wszyscy pracownicy ochrony zdrowia (lekarze, pielggniarki i pozostaly personel szpitali,
osrodkow lecznictwa otwartego, pogotowia ratunkowego),

pracownicy domow spokojnej starosci oraz zakladow opieki medycznej, ktorzy kontaktuja si¢
z pensjonariuszami lub chorymi (w tym dzie¢mi), jak tez osoby zapewniajace opieke domowa
pacjentom z grup wysokiego ryzyka,

cztonkowie rodzin 0sob nalezagcych do grup wysokiego ryzyka,
osoby opiekujace si¢ dzie¢mi w wieku ponizej 5 lat,

pracownicy stuzb publicznych, np. konduktorzy, kasjerzy, policjanci, wojsko, nauczyciele,
dziennikarze, pracownicy budowlani, ekspedienci sklepow i marketow, $wiadczacy ustugi
rzemieslnicze itp.

3 Sezon epidemiczny 2012/2013 — zalecenia do szczepien przeciw grypie (ACIP, WHO 2011 1.).

14 Zalecenia GIS nieznacznie roznia si¢ od migdzynarodowych, wskazujac np. w przypadku czynnika wieku przedziaty
wiekowe od 6 miesi¢cy do 18 roku zycia (w przypadku dzieci) oraz powyzej 55 lat (w przypadku oséb starszych).

15 Sezon epidemiczny 2012/2013 — zalecenia do szczepien przeciw grypie (ACIP, WHO 2011 r.).
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Niezaleznie od zalecen wydawanych przez ACIP oraz Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i
Kontroli Chorob (ang. European Centre for Disease Prevention and Control — ECDC) na $wiecie
szczepienia przeciw grypie rekomendowane sa takze m.in. przez liczne towarzystwa i organizacje
naukowe (por. Tabela 2).

Tabela 2. Miedzynarodowe towarzystwa i organizacje naukowe rekomendujace szczepienia
przeciw grypie

Amerykanska Akademia Pediatrii (AAP)

Amerykanska Akademia Praktyki Rodzinnej (AAFP)

Amerykanska Akademia Lekarzy Rodzinnych (AAFP)

Grupa Robocza ds. Ushug Profilaktycznych (USPSTF US)

Amerykanskie Kolegium Internistéw

Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Wewnetrznej US

Amerykanskie Towarzystwo Choréb Zakaznych (IDSA)

Kanadyjska Grupa Robocza ds. Okresowych Badan Zdrowotnych

Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne

Amerykanskie Kolegium Poloznictwa i Ginekologii

Naczelny Dyrektor Departamentu Zdrowia UK

Amerykanskie Stowarzyszenie Kardiologiczne/Amerykanskie Kolegium Kardiologiczne

Swiatowa Inicjatywa Dotyczaca Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc (GOLD)

Swiatowa Strategia Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji Astmy (GINA guidelines)

Zrédto: Brydak L. B., Grypa, pandemia grypy — mit czy realne zagrozenie?, Wyd. Rytm, warszawa 2008.

Ponadto zalecenia takie wydajg rowniez polskie placowki i towarzystwa naukowe — przede wszystkim
Zaktad Badania Wirusow Grypy Krajowego Osrodka ds. Grypy w Narodowym Instytucie Zdrowia
Publicznego Panstwowego Zakladu Higieny (NIZP-PZH), na ktore powotuje si¢ GIS, a takze
towarzystwa specjalistyczne, ktore zalecaja szczepienia pacjentom chorujacym przewlekle np. Polskie
Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Polskie Towarzystwo Chordb
Phuc czy Polskie Towarzystwo Diabetologiczne™.

Klasyfikacje zidentyfikowanych powyzej grup zwiekszonego ryzyka zapadalno$ci i $miertelnoSci
z powodu grypy przedstawia Schemat 1.

'8 Flu Forum 2011. Polskie rekomendacje na sezon epidemiczny 2011-2012, Zalacznik 3. Wskazania do szczepief przeciw
grypie.
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Schemat 1. Podstawowe kryteria identyfikacji grup ryzyka

Od 2010 r. zalecenia ACIP i WHO obejmuja szczepienie wszystkich oséb powyzej
6 miesigca zycia, w szczegolnosci spetniajgcych wymienione ponizej kryteria

Kryterium wieku Kryterium stanu zdrowia Kryterium wykonywanego zawodu
(zaleceniakliniczne) (zaleceniakliniczne) (kryterium epidemiologiczne)

» 0soby powyzej 50 roku zycia » przewlekle chorzy pracownicy stuzby zdrowia

» dzieci, w szczegolnosci » kobiety ciezarne i personel pomocniczy

w wieku od 6 do 59 miesigca » osoby po przeszczepieniu osoby w bezposrednim kontakcie
zycia narzadu z osobgmi w grupach
osoby patologicznie otyte, tj. podwyzszonegc? ryzy-ka .
u ktérych indeks masy ciata osoby_w bezposrednim kontakcie
(BMI) wynosi 240 z drobiem, trzodg chlewng
i ptactwem wodnym

pensjonariusze domow

spokojnej starosci i zaktadow

opieki zdrowotnej » pracownicy i pensjonariusze
zaktadéw opieki medycznej,
doméw spokojnej starosci itp.

» pracownicy stuzb publicznych

duze skupiska ludzkie

Zrddto: Opracowanie whasne na podstawie Proposed revisions to the 2005 WHO position paper on influenza vaccines, SAGE
2012, Sezon epidemiczny 2012/2013 — zalecenia do szczepien przeciw grypie (ACIP, WHO 2011 r.) oraz Brydak L. B.,
Mozna i nalezy walczyé 7 grypq, Family Medicine & Primary Care Review 2012, 14, 2, s. 235-241.

Powyzsza klasyfikacja grup zwigkszonego ryzyka zapadalnosci na grypg opiera si¢ na trzech
podstawowych kryteriach. Dwa z nich to zalecenia kliniczne dotyczace wieku oraz stanu zdrowia, a
jedno epidemiologiczne zwigzane glownie z wykonywanym zawodem. Celem epidemiologicznym
jest zminimalizowanie zagrozen zwigzanych z szybkim rozprzestrzenianiem si¢ choroby. Ponizej
omoéwiono wyniki wybranych badan dotyczacych grup podwyzszonego ryzyka.

1.3.1 Kryterium wieku

Osoby starsze. Grypa u 0s6b starszych'” jest uwazana za jedna z gloéwnych przyczyn zgondw.
Ponadto w Stanach Zjednoczonych w latach 1976-2007 zgony pacjentow powyzej 65 roku zycia
stanowity blisko 90% wszystkich zgonéw z powodu powiklan pogrypowych'. Osoby od 85 roku
zycia sa az 16-krotnie bardziej zagrozone zgonem z powodu grypy niz chorzy w wieku 65-69 lat'.
Rowniez odsetek przypadkéw wymagajacych hospitalizacji jest relatywnie wysoki wsrod osob
starszych. Szacuje si¢, ze 125-228 na 100 tys. 0sob starszych w populacji Standéw Zjednoczonych, u
ktorych nie wystepuja dodatkowe czynniki zwigkszajace ryzyko powiktan pogrypowych (np. choroby
przewlekte), jest co roku hospitalizowanych. Jesli wystepuja dodatkowe czynniki zwigkszajace ryzyko
zachorowan na grype, liczba hospitalizowanych wynosi 399-528 na 100 tys. 0s6b®’. W przypadku
pozostatych osob dorostych wspotczynniki te sa 4-10-krotnie nizsze®'. Nalezy pamictaé, ze infekcje
grypowe stanowig powazne zagrozenie w domach opieki spotecznej oraz innych placowkach
opiekunczych, co réwniez czyni osoby starsze grupa podwyzszonego ryzyka. W zamknigtym
srodowisku zakazenia wirusem grypy moga bowiem wystepowaé wyjatkowo czesto®.

7 Najczesciej okreslenie takie odnosi sie do 0sob, ktore ukonczyly 65 rok zycia, aczkolwiek regulacje w tym zakresie sa
rézne dla poszczegodlnych krajow.

18 Thompson M.G. et al., op. cit., s. 1061.

¥ Thompson W. W. et al., Mortality associated with influenza and respiratory syncytial virus in the United States
w The Journal of the American Medical Association, s. 179-186.

2 simonsen L. et al., The impact of influenza epidemics on hospitalizations. The Journal of Infectious Diseases, 2000, s. 831-
837.

21 Barker W. H. et al., Impact of epidemic type A influenza in a defined adult population w American Journal of
Epidemiology, 1980, s. 441-446.

22 Ferson, M. J. et al., Concurrent summer influenza and pertussis outbreaks in a nursing home in Sydney, Australia [w:]
Infection Control and Hospital Epidemiology, 2004, s. 21.
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Dzieci. U dzieci ponizej 5 roku zycia problem grypy jest szczegdlnie widoczny. Wedtug danych
szacunkowych WHO w 2008 r. na $wiecie byto zakazonych wirusem grypy ok. 90 min dzieci w tym
wieku?®’. Powiklania pogrypowe byly gtowna przyczyng zgonu w 28-111 tys. przypadkéw. Dzieci sa
bardziej podatne na zakazenie wirusem grypy i chorujg ze znacznie ostrzejszymi objawami niz dorosli.
Whynika to z niewyksztatconego jeszcze w petni u dzieci uktadu immunologicznego na infekcje oraz z
faktu czestego przebywania mtodszych dzieci w miejscach zgromadzen wielu osob, takich jak np.
przedszkola®.

Poziom hospitalizacji przypadkow grypy w tej grupie jest szczegélnie wysoki i moze byé
poréwnywalny z grupa wiekowa miedzy 50 a 64 rokiem zycia®. O ile ogdlny wskaznik zapadalnosci
wsrdd dzieci jest najwyzszy dla przedziatu wiekowego 5-9 lat, o tyle najcigzsze przypadki — w tym
$miertelne — odnotowuje si¢ najczesciej u dzieci najmtodszych (ponizej 2 roku zycia). Im dziecko jest
miodsze, tym ryzyko powaznych powiktan pogrypowych jest wyzsze. Ponadto, ze wzgledu na dhuzszy
czas, przez jaki dzieci moga zakaza¢ wirusem grypy inne osoby, uwazane sg one za rezerwuar
wirusOw grypy, odgrywajac kluczowa role w transmisji wirusa grypy w srodowisku, a w
konsekwencji w powstawaniu epidemii®.

1.3.2 Kryterium stanu zdrowia

Kobiety w cigzy. W Stanach Zjednoczonych potowa wszystkich hospitalizacji kobiet w trzecim
trymestrze cigzy podczas sezonu grypowego spowodowana byta infekcja wywotang przez wirus
grypy?’. W przypadku ciezarnych, u ktorych wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka (np. astma),
ryzyko hospitalizacji z powodu grypy jest az 10-krotnie wyzsze niz u zdrowych kobiet w cigzy®.
Podczas pandemii w 2009 r., wywotanej wirusem A/HIN1/pdm09, 71% przypadkéw ciezarnych bez
dodatkowych czynnikoéw ryzyka byto hospitalizowanych z powodu grypy, podczas gdy wsrod kobiet
nie bedacych w ciazy wspotczynnik hospitalizacji z powodu grypy wyniost w tym samym czasie
32%%°. Grypa u kobiet w cigzy czesto przeklada sie na komplikacje, takie jak przedwczesny pordd czy
poronienie. Przypadki takich komplikacji porodowych u kobiet wystepuja czeSciej niz przypadki
zachorowan na grype u noworodkéw, ktérych matka chorowata na nia w ciazy®.

2 Nair H. et al., Global burden of respiratory infections due to seasonal influenza in young children: a systematic review and
meta-analysis. Lancet, 2011, s. 7.

24 Glezen W. P. et al., Acute respiratory disease associated with influenza epidemics in Houston, 1981-1983 w Journal of
Infectious Disseases, 1987, s. :1119-26, [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 16.

% Thompson W. W. et al., op. cit., s. 179-186.

% poehling K. A. et al., The underrecognized burden of influenza in young children w The New England Journal of
Medicine, 2006, s. 31-40, [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 16.

2" Neuzil K. M. et al., Impact of influenza on acute cardiopulmonary hospitalizations in pregnant women. w American
Journal of Epidemiology, 1998, s. 1094-1102.

2 Hartert, T. V. et al., Maternal morbidity and perinatal outcomes among pregnant women with respiratory hospitalizations
during influenza season w American Journal of Obstetrics and Gynecology, 2003, s. 1705-1711.

2 Creanga A. A. et al., Severity of 2009 pandemic influenza A (HIN1) virus infection in pregnant women. Obstetrics and
Gynecology, 2010, s. 717-726.

% Hewagama S. et al., 2009 HIN1 influenza A and pregnancy outcomes in Victoria, Australia. Clinical Infectious Diseases,
2010, s. 691-692 oraz ANZIC Influenza Investigators and Australasian Maternity Outcomes Surveillance System, Critical
illness due to 2009 A/H1N1 influenza in pregnant and postpartum women: population based cohort study, BMJ, 2010.
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Osoby przewlekle chore. Miedzynarodowe badania potwierdzaja takze znaczgce zwigkszenie
zagrozenia zdrowia spowodowane grypa u przewlekle chorych. Na przyktad, u dzieci z astmg ryzyko
hospitalizacji z powodu grypy jest 2-4-krotnie wyzsze niz u dzieci zdrowych™.

W brytyjskim badaniu przeprowadzonym w celu oszacowania liczby wizyt lekarskich, z powodu
powiktan pogrypowych i zwigzanej z tym farmakoterapii we wszystkich grupach wiekowych
wykazano, ze prawdopodobienstwo wystapienia u pacjenta grypy jest istotnie wyzsze dla osob z
przewlektymi chorobami uktadu oddechowego (jak np. astma czy przewlekta obturacyjna choroba
phuc — POChP)*. Réwniez czestos¢ wystepowania oraz przebieg grypy, w tym ryzyko hospitalizacji i
zgonu rosng wraz ze wspolistniejacymi chorobami przewlektymi, nie tylko uktadu oddechowego™.

Udowodniono takze, ze wirus grypy wplywa na rozpad blaszki miazdzycowej, zwigkszajac tym
samym ryzyko wystgpienia ostrych zespolow wiencowych lub prowadzi do ich zaostrzenia i
niewydolnosci serca, w skrajnych przypadkach powodujgc zawal mig$nia sercowego lub
niedokrwienny udar mézgu*. W badaniach wykazano takze pozytywny wptyw szczepien na przebieg
chordb sercowo-naczyniowych u pacjentow z ostrymi zespotami wieicowymi i dlatego powinny by¢
one proponowane jako wtérna metoda prewencji w tej grupie pacjentow™®.

Otylosé. W Kalifornii podczas pandemii w 2009 r. ponad potowa przypadkow zachorowan, Ktore
wymagaty hospitalizacji, dotyczyta pacjentoéw z BMI powyzej 30 (otytos¢). Natomiast indeks masy
ciatla powyzej 40 (otylo$¢ patologiczna) cechowal 30% przypadkow i1 wiazal si¢ ze znacznym
zwiekszeniem zagrozenia zgonem z powodu powiktan pogrypowych™.

1.3.3 Kryterium wykonywanego zawodu

Pracownicy ochrony zdrowia. Z racji wykonywanego zawodu pracownicy ochrony zdrowia sa
bardziej narazeni na zakazenie wirusem grypy niz ogdt ludnosci. Ponadto stanowig oni wazne
epidemiologicznie ogniwo w tancuchu rozprzestrzeniania si¢ zakazenia wirusem grypy. Szacuje si¢, ze
grypa zakazonych moze by¢ w sezonie az do 59% wszystkich pracownikéw opieki zdrowotnej®’.
Sposréd nich statystycznie najbardziej narazeni na zakazenie wirusem grypy sg pracownicy
szpitalnych oddziatéw ratunkowych® oraz pielegniarki®*. Badania wykazaly takze, ze pracownicy
medyczni czgsto przychodza do pracy, bedac zakazonymi wirusem grypy lub innymi wirusami
powodujacymi wystapienie objawow grypopodobnych. Na przyktad w Kalifornii 35,3% personelu
medycznego zakazito si¢ grypa podczas sezonu grypowego, a 76,6% z nich czynnie pracowato, majac
kontakt z pacjentami*®. Podczas badan przeprowadzonych w 2009 r. wykazano, ze az do 65%

3 Neuzil K. M. et al., lllness among schoolchildren during influenza season: effect on school absenteeism, parental

absenteeism from work, and secondary illness in families w Archives of Pediatrics and Adolescence Medicine, 2002, s. 861.

32 Meier C. R. et al., Population-based study on incidence, risk factors, clinical complications and drug utilization associated

with influenza in the United Kingdom, European Journal of Clinical Microbiology and Infectious Diseases 2000;19, s. 834-

842.

% Szucs T. D., The socio-economic burden of influenza, Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 1999, s. 11-15 oraz Barker

W. H., Mullooly J.P., Pneumonia and influenza deaths during epidemics: implications for prevention, Archives of Internal

Medicine, January 1982;142(1), s. 85-89.

3 Phrommintikul et al., Influenza vaccination reduces cardiovascular events in patients with acute coronary syndrome,

European Society of Cardiology, European Heart Journal 32, 2011, s. 1730-1735 oraz Ciszewski A., Bilifiska Z. T., Brydak

L. B., Kepka C., Kruk M., Romanowska M., Ksiezycka E., Przyluski J., Piotrowski W., Maczynska R., Ruzytto W.:

Influenza vaccination in secondary prevention from coronary ischemic events in coronary artery disease - FLUCAD study.
Eur Heart J., 2008, 29, 1350-1358.

% Natarajan P., Cannon C. P., Myocardial infarction vaccine? Evidence supporting the influenza vaccine for secondary

prevention, European Society of Cardiology, European Heart Journal 32, 2011, s. 1701-1703.

% Louie J. K. et al., A novel risk factor for a novel virus: obesity and 2009 pandemic influenza A(H1N1). Clinical Infectious

Diseases, 2011, s. 1-11.

7 Salgado C. D. et al., Influenza in the acute hospital setting w Lancet Infectious Diseases, 2002, s. 145-155.

% Balkhy H. H. et al., Epidemiology of HIN1 (2009) influenza among healthcare workers in a tertiary care center in Saudi

Arabia: a 6-month surveillance study. Infection Control and Hospital Epidemiology, 2010, s. 1004-1010.

¥ Chen, M. I. et al., Risk factors for pandemic (HLN1) 2009 virus seroconversion among hospital staff, Singapore. Emerging

Infectious Diseases, 2010, s. 1554-1561.

40 Weingarten S. et al., Barriers to influenza vaccine acceptance. A survey of physicians and nurses. American Journal of

Infection Control, 1989, s. 202-207, [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 13.
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przypadkéw zakazen personelu medycznego miato swoje zrodto w miejscu pracy®’. Wzajemne
zakazanie si¢ personelu jest nie tylko bezposrednim zagrozeniem dla pacjentdw, ale takze moze
dezorganizowac prace placowki.

Kyncl i wsp.* zaobserwowali zwickszong i rosnaca po 60 roku zycia umieralno$¢ z powodu powiktan
pogrypowych w Czechach. W Polsce zapadalno$¢ wsréd dzieci jest wyraznie wyzsza niz w calej
populacji, a u 0s6b powyzej 85 roku zycia grypa lub zapalenie ptuc jest—przyczyna prawie 4%
wszystkich przypadkéw zgonu®. Na Stowacji, w 2008 r. 3,5% wszystkich zgondéw przypisywano
powiklaniom pogrypowym. Wskaznik $miertelnosci u dzieci ponizej 5 roku zycia wynosit 10%,
natomiast u 0sob najstarszych (powyzej 85 roku zycia) — 5,4%*. W dtuzszym okresie (od 1993 r. do
2008 r.) najwiecej przypadkow zgonéw z powodu powiktan pogrypowych® odnotowano wéréd osob
powyzej 60 roku zycia (45%, tj. 25 sposrod 55 przypadkow $miertelnych)®. W Rumunii®’ i na
Stowenii*® zapadalno$é na grype i choroby z objawami grypopodobnymi takze jest najwyzsza wérod
dzieci, zas $miertelnos¢ wsrdd osob starszych.

1.4  Grypaw Polsce

Rejestracja zachorowan i podejrzen zachorowan na grype i choroby wywolane przez wirusy
grypopodobne w Polsce.

Lekarz diagnozujac grype na podstawie objawow klinicznych ma obowiazek zgloszenia takiego
przypadku (rowniez gdy tylko podejrzewa grype) w ciggu 24 godzin do wlasciwego terytorialnie
panstwowego powiatowego inspektora sanitarnego®. Diagnoza kliniczna moze by¢ obarczona btedem
i wptywa¢ na raportowanie przypadkdéw chorob zakaznych na potrzeby nadzoru epidemicznego.
Szacuje sie®’, ze diagnozowanie przypadkow grypy na podstawie jedynie jej objawéw wykazuje
czuto$¢™ na poziomie 77% dla dorostych izaledwie 38% udzieci. W wielu przypadkach
przezigbienie klasyfikowane jest mylnie jako infekcja grypowa, co powoduje nieprawidtowa
rejestracje. Zglaszanie zachorowan i podejrzen zachorowan na grype w Polsce nastgpuje poprzez
Powiatowe Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne (PSSE) do Wojewodzkich Stacji  Sanitarno-
Epidemiologicznych (WSSE), ate nastgpnie do Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Panstwowego Zaktadu Higieny, celem opracowania dostgpnego w formie elektronicznej Meldunku
Epidemiologicznego.

Dane dotyczace identyfikacji wirusa grypy sa prowadzone przez 16 WSSE i przesytane do Zaktadu
Badania Wiruséw Grypy Krajowego Osrodka ds. Grypy, ktory opracowuje zbiorcze raporty i przesyta
na odpowiednie platformy WHO i ECDC. Polska od 2004 r. uczestniczy jako pelnoprawny cztonek w
zintegrowanym systemie wirusologiczno-epidemiologicznym SENTINEL.

Liczby raportowanych zachorowan i podejrzen zachorowan na grype w Polsce oraz-zwigzanych z nig
zgondw w ostatnich sezonach epidemicznych przedstawia Wykres 1. Wynika z niego, ze okresami,

41 Magill S. S. et al., Investigation of an outbreak of 2009 pandemic influenza A virus (H1N1) infections among healthcare
personnel in a Chicago hospital. Infection Control and Hospital Epidemiology, 2011, s. 611-615, [za:] Background Paper on
Influenza Vaccines..., s. 13.

42 Kyncl J. et al., Age specific influenza mortality in the Czech Republic in 1986-2006: need to focus on the most vulnerable
groups. Poster Vilamoura, [za:] AMEE Medical Department, Influenza disease burden Central and Eastern Europe EU
countries — on the basis of national data provided by SP affiliate, September 2011.

3 Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego: Choroby zakazne i zatrucia w Polsce w 2008 roku.

4 AMEE Medical Department, op. cit.

5 Tym razem juz nie roztacznie z przypadkami zapalenia phuc.

46 Seligova J. et al., Changes in surveillance of acute respiratory infections including influenza in the Slovak Republic during
1993-2008. Central European Journal of Public Health, 2011;19(1), s. 20-25.

47 Statistic Department of the Romanian National Institute of Public Health.

“8 Statistic Department of the Slovenian National Institute of Public Health.

* Dzialania Krajowej Inspekcji Sanitarnej na wypadek wystgpienia epidemii lub pandemii grypy, Warszawa 2005.

%0 Epell M., Afonoso A., A systematic review of clinical decision rules for the diagnosis of influenza. The Annals of Family
Medicine, 2011, s. 69-77 oraz Peltola V. et al., Accuracy of clinical diagnosis of influenza in outpatient patients. Clinical
Infectious Diseases, 2005, 1198-2000, [za:] Nitsch-Osuch A. et al., op. cit., s. 15.

51 Czulo$é w testach diagnostycznych stosowanych w medycynie jest stosunkiem liczby wynikéw prawdziwie dodatnich do
sumy prawdziwie dodatnich i falszywie ujemnych. Czuto$¢ 100% oznaczataby, ze wszystkie osoby chore zostana
rozpoznane. Pojecie interpretuje si¢ jako zdolnos¢ testu do prawidlowego rozpoznania choroby tam, gdzie ona wystepuje.
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w ktorych odnotowano najliczniejsze przypadki zachorowan i podejrzen zachorowan na grype
w Polsce byly trzy ostatnie sezony epidemiczne oraz sezon 2002/2003.

Wykres 1. Zachorowania i podejrzenia zachorowan na grype oraz zgony z powodu grypy w
Polsce w sezonach 2000/2001-2011/2012
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Zrédlo: Opracowanie whasne Ernst & Young na podstawie danych udostepnionych przez NIZP-PZH.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z opinig krajowego konsultanta w dziedzinie epidemiologii prof. A.
Zielinskiego oraz kierownika Zaktadu Badania Wiruséow Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy NIZP-
PZH prof. L. B. Brydak, liczby te nie odzwierciedlajg rzeczywistej $Smiertelnosci z powodu grypy,
ktora jest znacznie wyzsza. Przyczyng rozbieznosci danych jest m.in. fakt, ze zazwyczaj jako
przyczyng zgondéw podaje si¢ jednostki chorobowe, ktore stanowig juz powiktania pogrypowe (np.
zapalenie ptuc, niewydolnos¢ oddechowg itp.). Czesto tez infekcja grypowa powoduje zaostrzenie
choroby juz istniejacej®. Liczba zgtaszanych zachorowan i podejrzen zachorowan na grype w Polsce
pozostawia wiec wiele do zyczenia, a dane dotyczace $miertelnosci z jej powodu nalezy uznaé za
zanizone z powodu niewlasciwej rejestracji i zgtaszania™.

Zwigkszona liczba zachorowan na grype w Polsce przypada zazwyczaj na okres od pazdziernika do
kwietnia, przy czym szczyt zachorowan wystepuje miedzy styczniem a marcem (por. Wykres 2).

%2 Odpowiedz sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia Jakuba Szulca — z upowaznienia ministra — na interpelacje nr 13948
w sprawie kalendarza szczepien obowiazkowych w Polsce oraz szczepien przeciw wirusowi grypy A(HIN1), Warszawa,
dnia 12 lutego 2010 r.

*% Brydak L. B., Grypa, pandemia grypy — mit czy reailne zagrozenie?, Wyd. Rytm, Warszawa 2008, s. 144-147.
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Wykres 2. Zachorowania na grype w Polsce wedlug miesiecy w latach 2000-2011
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Zrddho: Opracowanie whasne na podstawie danych udostepnionych przez NIZP-PZH.

Warto zwroci¢ uwage na roéznice pomi¢dzy roczng a sezonowg kumulacja danych dotyczacych
zapadalnosci na grype, co przedstawia Ramka 3.
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Ramka 3. Roczna a sezonowa kumulacja danych dotyczacych zapadalnosci na grype

W przypadku grypy wazne jest wlasciwe analizowanie liczby przypadkéw zachorowan w danym
roku kalendarzowym oraz w danym sezonie epidemicznym. Sezon epidemiczny oznacza okres od
wrzesnia jednego roku do sierpnia nastepnego roku, a wiec obejmuje dwa lata kalendarzowe, co
moze prowadzi¢ do mylnej interpretacji danych w analizie poréwnawczej. Dla przyktadu, choc¢
sezony 2009/2010 i 2010/2011 mozna w Polsce uznaé za epidemiczne, to liczba zachorowan w roku
2010 nie byta wcale znaczaca.

Wykres 3 wskazuje, ze Wigkszos¢ przypadajacych na te sezony epidemiczne zachorowan wystapita
pod koniec roku 2009 i na poczatku roku 2011.

Wykres 3. Rozklad wystepowania przypadkow zachorowan i podejrzen zachorowan na grype i
wirusy grypopodobne w sezonach 2009/2010 oraz 2010/2011.
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Zrédto: Opracowanie whasne Ernst & Young na podstawie danych udostepnionych przez NIZP-PZH.

Wazna jest réwniez analiza poréwnawcza liczby zachorowan na grype i wirusy grypopodobne z liczbg
hospitalizacji z powodu tej choroby (por. Wykres 4). Najwiekszg liczbe przypadkéw ciezkich
zachorowan na grype w Polsce zaobserwowano w sezonach epidemicznych 2009/2010 oraz
2010/2011.
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Wykres 4. Zachorowania i podejrzenia zachorowan na grype oraz hospitalizacje z powodu
grypy w Polsce w sezonach 2000/2001-2011/2012
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Zrédlo: Opracowanie whasne Ernst & Young na podstawie danych udostepnionych przez NIZP-PZH.

Umieralnos$¢ i Smiertelnos¢ z powodu powiklan pogrypowych w Polsce

Umieralnos$¢ (wskaznik umieralnosci) to liczba zgonéw z powodu konkretnej choroby w danym
przedziale czasu (najczesciej roku) na 100 tys. oséb w badanej populacji. Alternatywng miarg jest
wskaznik  $miertelnosci  (Smiertelno$¢)  przedstawiajacy  liczbe zgonow z  powodu
konkretnej choroby w danym przedziale czasu (najczesciej roku) jako procent liczby oséb, u ktérych
w danym oKkresie wystapila ta choroba. Wskazniki te wykorzystuje si¢ w epidemiologii do pomiaru
oceny spotecznej ucigzliwo$ci choroby, w tym przypadku grypy.

W dhugim okresie czasu w latach 1960-2004* umieralno$¢ z powodu powiktan pogrypowych
w Polsce wynosita od 0,07 (w latach 2001 i 2004) do 18,14 przypadkow zgondw (w roku 1971) na
100 tys. 0s6b w populacji. Dlugookresowa $rednia roczna umieralno$¢ wyniosta 1,39, a mediana®
0,38 przypadkow zgondw na 100 tys. osob. Rozstep danych obserwowanych sezonowo jest mniejszy:
od 0,05 przypadkéw zgondéw na 100 tys. 0s6b w populacji w sezonie 2000/2001 do 4,79 przypadkow
zgondw na 100 tys. os6b w populacji w sezonie 1974/1975. Takze dtugookresowa warto$¢ $rednia i
mediana dla danych prezentowanych sezonowo réznig si¢ znacznie mniej istotnie niz dane roczne
(por. Tabela 2).

% Dla lat 1960-1964 oraz 1965-1969 do obliczen przyjeto mediane wartosci zaobserwowanych w poszczegélnych latach
analizowanego okresu.

% Warto$¢, powyzej i ponizej ktorej, w szeregu uporzadkowanym znajduje si¢ jednakowa liczba obserwacji (w potowie
analizowanych okresow liczba zgonéw na 100 000 osob w populacji byta wyzsza niz mediana, a w potowie okreséw byta
nizsza niz mediana).
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Tabela 3. Zarejestrowana dlugookresowa umieralno$¢ z powodu powiklan pogrypowych
w Polsce w latach 1960-2004 oraz w sezonach epidemicznych 1974/75-2003/04

Umieralno$¢ na 100 000 os6b Smiertelnos$¢ w %o liczby
Okres/miara w populacji polski zachorowan
Srednia Mediana Srednia Mediana
Lata kalendarzowe 1960-
2004 1,39 038 0.8 0.2
Sezony epidemiczne 055 023 01 01
1974/75-2003/04 ' ' ' '

Zr6dto: Obliczenia wlasne na podstawie Brydak L. B., Grypa, pandemia grypy..., s. 144-147.

Z danych przedstawionych w Tabeli 3 wynika miedzy innymi, ze z powodu grypy S$rednio rocznie
zmarlo ok. 0,8 promila oséb chorych, a mediana Smiertelnosci wyniosta ok. 0,2 promila chorych.
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2 Analiza spoleczno-gospodarczych kosztéw grypy

2.1  Rodzaje kosztéow zwigzanych z wystapieniem choroby

Whioskowanie o stuszno$ci podejmowanych dziatan profilaktycznych w skali makro wymaga oceny
spotecznego kosztu choroby, wtym wielowymiarowosci jej negatywnego oddziatywania na
gospodarke. W opracowaniach dotyczacych analizy kosztow powstalych w wyniku choroby mozna
wyr6zni¢ ich trzy gtdéwne rodzaje: koszty bezpo$rednie, koszty posrednie oraz koszty niematerialne.

Pod pojeciem kosztéw bezposrednich rozumie si¢ wszystkie naklady poniesione w wyniku
interwencji medycznej lub procesu leczenia danej jednostki chorobowej. Koszty bezposrednie
stanowig najlatwiej identyfikowalng kategorie kosztow, co pozwala na dokladne oszacowanie ich
wartos$ci. Jednak dostepno$¢ danych na temat bezposrednich kosztow choroby jest czesto ograniczona.
Wsrod najwazniejszych kategorii kosztow bezposrednich wymieni¢ mozna np. koszty:

leczenia (objawowego),

wizyt lekarskich,

leczenia powiktan pogrypowych,
badan specjalistycznych,
hospitalizacji®.

Druga grupe kosztow stanowia koszty posrednie rozumiane jako straty produktywno$ci powstate w
wyniku choroby, a w szczegodlnosci:

koszty absencji lub dtugotrwatej nieobecno$ci W pracy z powodu choroby wiasnej badz opieki nad
chorym (ang. absenteeism),

spadek wydajnosci pracy osob chorych, ale niebedacych na zwolnieniu lekarskim (ang.
presenteeism).

Koszty trudne do ujecia w kategoriach ekonomicznych (niematerialne) to np.:
pogorszenie jakos$ci zycia (np. z powodu bolu),
utrata czasu wolnego,
ograniczone mozliwo$ci funkcjonowania (np. aktywnosci spotecznej).

Przeprowadzone badania wskazujg, ze koszty posrednie — w zaleznos$ci od zastosowanej metody
pomiaru — moga stanowi¢ od 30% az do 95% calkowitych mierzalnych kosztow generowanych z
powodu choroby.

Celem niniejszego rozdziatu jest migdzy innymi przedstawienie szacunkéw dotyczacych wysokosci
kosztéw zwiazanych z zachorowaniami na grypg w Polsce.

2.2 Przeglad metod szacowania kosztow posrednich

Celem analizy kosztow posrednich jest przedstawienie skutkdw pogorszonego stanu zdrowia pacjenta
zZ perspektywy réznych interesariuszy, a nie tylko z punktu widzenia ptatnika finansujacego leczenie
chorego. Stan zdrowia pacjenta wplywa na jego sytuacj¢ zawodowg i moze przelozy¢ si¢ na jego
absencje w pracy, co z kolei prowadzi do zmniejszenia zyskow, a takze tacznej produkcji
przedsigbiorstwa. Suma efektow zaobserwowanych na poziomie przedsigbiorstw odzwierciedla koszty
dla catej gospodarki, wyrazone w zmniejszonym produkcie krajowym brutto (PKB).

W pi$miennictwie naukowym oraz wsrod praktykow przedmiotem sporu jest kwestia wlasciwego
podejscia do pomiaru kosztow posrednich. Najczesciej wykorzystywane sa trzy podejscia
umozliwiajace szacowanie kosztow utraconej produktywnos$ci: metoda kapitatu ludzkiego (ang.

% Do tej kategorii zalicza sig takze koszty zwiazane z zaostrzeniem przebiegu chorob przewlektych pacjenta.
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human capital approach), metoda kosztéw frykcyjnych (ang. friction cost method) oraz metoda
gotowosci do zaptaty (ang. willingness-to-pay method).

Metoda kapitalu ludzkiego zaktada, ze dziatania zwigzane z ochrong zdrowia moga by¢ postrzegane
— jak np. edukacja — w kategorii inwestycji w kapital ludzki. Strata spoteczna w wyniku choroby
jednostki przyblizana jest przez utracong wydajnos¢ pracy tej jednostki przez caly okres choroby,
kiedy to kapital ludzki zgromadzony przez t¢ osobe nie moze by¢ w peti wykorzystywany®'.
Wydajnos$¢ pracy mozna szacowac w oparciu o koszty pracy (wynagrodzenie brutto + sktadki ptacone
przez pracodawce) albo w oparciu o produkt krajowy brutto na pracujgcego. W przypadku trwatej
niezdolnoéci do pracy lub zgonu utracona produktywno$¢ w skali rocznej mnozona jest przez
prawdopodobienistwo przezycia do konca wieku produkcyjnego w alternatywnym scenariuszu, tj.
gdyby choroba nie wystgpita. Krytycy tej metody zwracaja uwage, ze moze ona niedoktadnie
odzwierciedla¢ cigzar ekonomiczny choroby ze wzgledu na wykorzystanie $rednich kosztow pracy
(gdy choroba skoncentrowana jest w okreslonych podgrupach populacji, np. wedlug plci i wieku) oraz
fakt, ze chory pracownik moze zostac¢ zastapiony.

Metoda kosztow frykcyjnych zaklada, ze w przypadku diugotrwalej niezdolno$ci do pracy strata
produktywnosci jest zredukowana tylko do tzw. czasu frykcyjnego, tj. czasu potrzebnego do
zastapienia chorego pracownika nowym, czyli do czasu powrotu przedsigbiorstwa do wyjsciowego
poziomu produkcji. Do kosztow frykcyjnych wlicza si¢ takze koszty transakcyjne zwigzane z
koniecznos$cig poszukiwania 1 szkolenia nowego pracownika. W przypadku krotkotrwatej
nieobecnosci w pracy czgs¢ jego obowiazkéw moze zosta¢ przejeta przez pozostatych pracownikow,
za$ mniej pilne obowiazki moga zosta¢ wypetione przez pracownika po jego powrocie do pracy. W
sktad kosztow posrednich wchodzg zatem wielkos$¢ utraconej produktywnosci lub dodatkowe koszty
utrzymania produkcji, a takze — w przypadku zamiany pracownikéw na state — koszty zatrudnienia
oraz przeszkolenia nowego pracownika. Cho¢ z punktu widzenia pojedynczego przedsigbiorstwa
metoda ta moze by¢ postrzegana jako bardziej realistyczna niz metoda kapitatu ludzkiego, to nie
uwzglednia ona kosztéw dla catej gospodarki, jakie ptyng ze zmniejszonej liczby 0sob gotowych do
pracy (podazy pracy). Zmniejszenie si¢ podazy pracy wskutek chordb jest szczegolnie istotne w dobie
starzenia sie ludnosci, gdy coraz mniejsza liczba oso6b w wieku produkcyjnym musi utrzymywac
rosngcg liczebnie populacje 0s6b w wieku pozaprodukcyjnym.

Rzadziej stosowana jest metoda gotowosci do zaplaty, w ktorej utrata produktywnosci jest wyrazona
poprzez warto$¢, jaka dana osoba bylaby w stanie zaplaci¢ za obnizenie prawdopodobienstwa
wystapienia choroby lub przedwczesnego zgonu. Wartos¢ ta moze by¢ obliczona w oparciu o metodg
ujawnionych preferencji (ang. revealed preferences), tj.szacowanie warto$ci dziatan ludzkich
podejmowanych w celu obnizenia ryzyka, takich jak: zakup $rodkdéw bezpieczenstwa, przyjecie pracy
wysokiego ryzyka w zamian za odpowiednio wyzszg place, badZz w oparciu o metode deklarowanych
preferencji (ang. stated preferences) polegajaca na analizie odpowiedzi udzielanych przez
respondentéw podczas specjalnie przygotowanych badan ankietowych. Podstawowa wada opisywane;j
metody jest jej subiektywnos$¢ oraz niska wiarygodno$¢ udzielanych przez respondentéw odpowiedzi.

Przeglad opublikowanych badan pozwala stwierdzi¢, ze dwiema najcze$ciej wykorzystywanymi
metodami szacowania kosztow posrednich sa: metoda kapitatu ludzkiego oraz metoda kosztow
frykcyjnych. Badania wskazuja, ze koszty szacowane z wykorzystaniem podejscia kapitatu ludzkiego
sg znaczaco wyzsze od uzyskanych metodg kosztow frykcyjnych. Na przyktad Hutubessy i wsp. w
swoim badaniu dotyczacym kosztéw posrednich bolu plecow wérod mieszkancow Holandii szacuja®®,
ze w 1991 1. koszty te wyniosly 4,6 miliarda dolaréw (metoda kapitatu ludzkiego) lub 1,5 miliarda
dolaréw (metoda kosztow frykcyjnych). W efekcie koszty posrednie stanowity odpowiednio 95% lub
30% wszystkich kosztow zwigzanych z choroba.

5 Jakubczyk M. et al., Koszty posrednie w ocenie technologii medycznych, Ekonomia w ochronie zdrowia, XIV Sympozjum
Diabetologiczne, 10-12 wrze$nia 2010 r. Zakopane, Polski Merkuriusz Lekarski, 2010, XXVIII, 163, 42, s. 42-44.

%8 Hutubessy R. C. W. et al., Indirect costs of back pain in the Netherlands: a comparison of the human capital method with
the friction cost method, International Association for the Study of Pain, Pain 80, 1999, 201-207.
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2.3  Przeglad badan dotyczacych kosztéw grypy

Proby oszacowania kosztu grypy w réznych krajach byly takze tematem licznych prac naukowych®.
Wyniki kilku wybranych badan podsumowano w niniejszym podrozdziale.

W wigkszosci analizowanych prac wyraznie rozréznia si¢ dwie badz trzy kategorie kosztow: koszty
bezposrednie, posrednie i niemierzalne. Autorzy zgodnie zauwazajg, ze wszelkie szacunki kosztu
grypy pomijajace koszty posrednie nalezy uznaé za nieprecyzyjne®. Jest to szczegélnie istotne, gdyz
niedoszacowanie kosztow grypy znaczaco obniza jako$¢ dalszych analiz, ktore miatyby rozstrzygna¢ o
efektywnosci kosztowej programow szczepien. Ponadto zauwaza si¢, ze pomimo trudno$ci w
okresleniu liczbowym koszty niematerialne, takie jak obnizenie jakosSci zycia, nie powinny by¢
lekcewazone®.

W badaniu, w ktérym oszacowano koszt grypy dla norweskiej gospodarki® zauwaza sie, ze
zachorowanie na gryp¢ zawsze indukuje koszty posrednie. Koszt catkowity spowodowany grypa
oszacowano na poziomie 253 milionéw USD, z czego 90% stanowia koszty posrednie. Jednak — jak
podaja autorzy — analiza ta jest niepelna, a Koszty choroby sa zanizone przez pominigcie strat dla
gospodarki spowodowanych przedwczesnym zgonem w skutek powiktan pogrypowych.

W badaniu Molinari i wsp. koszty posrednie grypy w Stanach Zjednoczonych stanowig 88%
catkowitego kosztu® generowanego przez chorobe (przede wszystkim utrata produktywnosci,
utracony dochod oraz utracone lata zycia). Oszacowano, ze koszt grypy dla gospodarki USA wynosi
od 0,24% do 0,79% PKB tego kraju.

Z kolei Mao i wsp. szacuja®, Ze koszty posrednie spowodowane zachorowaniami na grype w Stanach
Zjednoczonych wyniosty w 2010 roku 18,9 miliardow USD, co stanowito 65% kosztow catkowitych
i odpowiadato 0,13% PKB. Przeprowadzona analiza uwzglgdniajaca zréznicowanie przestrzenne
pomigdzy poszczegdlnymi hrabstwami (tj. wielkos¢ populacji, strukture ludnosci wedlug wieku)
wskazuje, ze istniejg znaczgce rdznice regionalne w wielko$ci kosztow zwigzanych z zachorowaniami

na grype.

W krajach rozwinigtych koszty posrednie grypy stanowia zazwyczaj od 80% do 90% Kkosztu
catkowitego generowanego przez te chorobe (dane dla USA, Niemiec i Francji)®.

W Europie i Stanach Zjednoczonych wysoki odsetek chorych wérod starszych dzieci przektada si¢ na
znaczng absencje szkolna, obnizajac efektywnos$¢ nauczania. Kolejnym efektem choroby dziecka sg
opuszczone dni pracy przez rodzicow, ktorzy muszg si¢ nim zaja¢ (tzw. zwolnienia z tytutu opieki). W
Stanach Zjednoczonych w czasie sezonu grypowego 2000/2001 na kazde 100 dzieci 28 chorowato na
grype, opuszczajgc 63 dni nauki w szkole (zatem kazde dziecko opuscito srednio 2-3 dni nauki).
Skutkowato to takze 20 dniami zwolnien rodzicéw i 22 wtdrnymi zachorowaniami na grypg wsrod
cztonkow rodziny®.

2.4  Oszacowanie kosztu grypy w Polsce
2.4.1 Uwagi metodologiczne

Koszty bezposrednie

% Valenciano M. et al., First steps in the design of a system to monitor vaccine effectiveness during seasonal and pandemic
influenza in EU/EEA Member States w EUROSURVEILLANCE (Vol. 13), 2008, s. 1-6.

€ Xue Y. etal., op. cit.

®1 Szucs T., The socio-economic burden of influenza, Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 1999.

82 Xue Y. et al., Modeling the cost of influenza: the impact of missing costs of unreported complications and sick leave, BMC
Public Health, 2010, s. 2-11.

8 Oszacowano, iz ciezar grypy dla gospodarki USA wynosi od 0,24% do 0,79% PKB w zaleznosci od przyjetych kryteriow.
® Mao L. et al., Annual economic impacts of seasonal influenza on US counties: Spatial heterogeneity and patterns,
International Journal of Health Geographics, Vol.11, 2012, s. 11-16.

% Szucs T., The socio-economic burden..., s. 12.

% Neuzil K. M. et al., lliness among schoolchildren... [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 26.
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Trudno okres$li¢ sume kosztow bezposrednich zwigzanych z zachorowaniami na grype w Polsce. Duza
ich czes¢ jest generowana w podstawowej opiece zdrowotnej, gdzie pacjenci zglaszaja sie z objawami
choroby. Pojedyncze wizyty nie s3 wyceniane w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ),
jednakze mozna przyjac¢, ze stanowig one koszt dla systemu ochrony zdrowia — gdyby wizyty
zwigzane z zachorowaniami i podejrzeniami zachorowan na grype byly rzadsze, mozliwe byloby
zwigkszenie standardu opieki zdrowotnej przy aktualnej stawce kapitacyjnej. Ponadto nie ma statystyk
wyceniajacych zakupy lekéw w handlu detalicznym, ktérych dokonano w zwiazku z zachorowaniami
na konkretng chorobg. Trzecia przyczyng trudnos$ci w oszacowaniu bezposrednich kosztéw grypy jest
niewystarczajgca ilo$¢ informacji publikowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) odno$nie
do kosztow leczenia choréb wedtug klasyfikacji ICD 10% (koszty sa czgsto prezentowane w podziale
na szersze kategorie — JGP).

Koszty posSrednie

Zgodnie z koncepcjg metody kapitatu ludzkiego za koszt posredni grypy zostal uznany caly ubytek
produkcji w gospodarce narodowej, ktdory mozna przypisa¢ wystepowaniu tej choroby. Zachorowania
na grype mozna uznaé za zrodlo negatywnego szoku podazowego® na rynku pracy jako kluczowego
czynnika produkcji. Uszczuplajg one zasoéb pracujgcych w gospodarce w czasie samej choroby, a
dodatkowo — w przypadku powiktan pogrypowych — mogg zmniejszaé go roéwniez w przysziosci.
W obliczeniach zatozono, ze to uszczuplenie moze przebiega¢ na pig¢ roznych sposobow:

W okresie choroby:

nieobecno$¢ pracownika z powodu grypy i powiklan (w tym zaostrzenia chorob przewlektych z
powodu zakazenia wirusem grypy),

nieobecno$¢ pracownika z powodu grypy u innej osoby (najczesciej dziecka) i konieczno$ci
sprawowania opieki nad tg osoba,

obnizona wydajno$¢ pracy chorego na grype, ktory jest obecny w miejscu pracy.

W okresie wystapienia ciezkich nastepstw choroby:

powiklania pogrypowe i zaostrzenia choréb przewlektych, ktére mogg doprowadzi¢ do czgsciowej
lub catkowitej niezdolnosci do pracy,

powiklania pogrypowe i zaostrzenia chorob przewlektych, ktéore moga doprowadzi¢ do zgonu
pracownika.

Sktadniki i najwazniejsze mechanizmy wptywu na wysoko$¢ kosztow posrednich grypy obrazuje
Schemat 2.

Schemat 2.Koszty posrednie grypy — skladniki i najwazniejsze mechanizmy wplywu

87 Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych (Rewizja Dziesiata).

%8 Negatywny szok podazowy na rynku pracy to nieoczekiwane zdarzenie prowadzace do zmniejszenia liczby osob
wykonujacych w danym okresie prace, niewynikajace z normalnego funkcjonowania gospodarki (np. dostosowan
ptacowych).
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Zrédto: Opracowanie wiasne Ernst & Young.

Podstawe do oszacowania produktu utraconego z powodu choroby pracownika stanowi warto$é¢
dodana na jednego zatrudnionego w Polsce wedlug danych Eurostat. Wartos¢ ta przewyzsza
przeci¢tne wynagrodzenie brutto pracownika w gospodarce narodowej, poniewaz wkalkulowane jest
Ww nig rOwniez wynagrodzenie innych czynnikoéw produkeji, ktorych wykorzystania wymaga obecnos¢
pracownika. W rezultacie kosztem grypy jest zard6wno utracony wysitek nieobecnego pracownika (z
zatozenia wynagradzany na poziomie spdjnym z jego wydajnoscia), a takze np. utracona praca maszyn
i urzadzen, ktorych ta osoba w czasie choroby nie obstuguje. Biorac jednak pod uwage fakt, ze
chorego pracownika mozna cze$ciowo =zastapi¢, w obliczonym Kkoszcie posrednim grypy
uwzgledniono jedynie czg$¢ ww. warto$ci dodanej (utamek wynikajacy z relacji krancowej i sredniej
wydajnosci pracy wedtug oszacowan funkcji produkcji w badaniach Narodowego Banku Polskiego).

Przy szacowaniu kosztu absencji chorych w pracy wykorzystano dane Zakladu Ubezpieczen
Spotecznych o rocznej liczbie dni absencji udokumentowanej wystawionymi przez lekarzy
za$wiadczeniami z tytulu poszczegélnych choréb w klasyfikacji ICD 10%. Analogicznych danych
brakuje jednak w odniesieniu do absencji w pracy z tytutu opieki nad inng osoba. Z tego wzgledu
zatozono, ze udzial czasu nieobecno$ci w pracy spowodowanej grypa w catkowitej nieobecnosci z
powodu wszystkich chordb jest przy opiece taki sam jak w przypadku absencji wiasnej.

Na podstawie wynikow zawartych w pracy Nichol”® zalozono, ze u kazdego pracownika

przechodzacego grype i jednoczes$nie niekorzystajacego ze zwolnienia lekarskiego $redni ubytek
wydajnosci pracy porownywalny z nieobecno$cia w pracy stanowi tacznie dwa i pot dnia. Liczbe
takich osob oszacowano przez zestawienie odsetka populacji narazonego na interakcj¢ z wirusem (ang.
attack rate) z danymi Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego-Panstwowego Zaktadu Higieny na
temat liczby odnotowanych przypadkéw grypy, uwzgledniajac, ze cze¢$é chorych jest w wieku przed-
lub poprodukcyjnym. Jednoczes$nie na potrzeby przedstawianych szacunkow przyjeto, ze wystapienie
powiklan pogrypowych prowadzi kazdorazowo do wizyty u lekarza.

% Na podstawie wywiadow z ekspertami do tych kosztéw zakwalifikowano nastepujace jednostki chorobowe: E10-E13, E14,
120-123, 130-131, 133, 140-143, 145-146, 148-152, 164, 168, 195, 198-199, J00-J06, J10-J18, J20-J22, J39-J40, J42, J44, J46, J80,
J90, J94, J96, J98-J99.

™ Nichol K. L., Cost-Benefit Analysis of a Strategy to Vaccinate Healthy Working Adults Against Influenza, Archives of
Internal Medicine, 161(5), 2001, s.749-759. Odpowiada to 50-procentowemu spadkowi wydajnosci pracy przy 5-dniowym
okresie trwania symptoméw choroby.
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W skrajnym przypadku powiktania po grypie mogg skutkowac utrata zdolnosci do pracy przez dhuzszy
okres, a nawet prowadzi¢ do zgonu pracownika. Do kosztow posrednich grypy nalezatoby wiec
zaliczy¢ utracong produkcje wszystkich, ktorzy w poprzednich latach z powodu choroby zostali
pozbawieni zdolnosci do pracy lub zmarli, a byliby jeszcze w wieku produkcyjnym i nie zmarliby z
innego powodu. Réwnowaznie mozna powigkszy¢ posrednie koszty grypy w danym roku o calg
przyszla utracong produkcje tych osob, ktore w tymze roku staja si¢ niezdolne do pracy lub umieraja.

Liczbg zgonow z powodu grypy i jej powiktan oszacowano na podstawie prawdopodobienstw $mierci
pod warunkiem zachorowania na grype’’. Informacja o liczbie osob, ktére utracity zdolnoéé¢ do pracy
nie jest dostepna z uwzglednieniem kodu ICD 10. Przyjeto wiec zatozenie, ze udzial nowych
rencistow niezdolnych do pracy w wyniku powiktan pogrypowych w ogélnej liczbie rencistow jest
taki sam jak udzial sumy $§wiadczen wyptacanych z tytutu powiktan pogrypowych w catym portfelu
swiadczen rentowych ZUS. W oszacowaniu uwzgledniono, ze niektérzy rencisci sg tylko cze$ciowo
lub okresowo niezdolni do pracy.

Potencjalny wktad kazdej osoby opuszczajacej rynek pracy w przyszta produkcje zostat dostosowany
do oczekiwanego wzrostu wydajnosci czynnikow produkcji w perspektywie najblizszych
dziesiecioleci (oszacowania Ministerstwa Finanséw). Poddano go jednak dyskontowaniu spdjnie
z prognozowang dynamikg wzrostu potencjalnego PKB w Polsce. Efekt netto tych dostosowan jest
dodatni, gdyz oczekuje sie szybszego tempa wzrostu wydajnosci niz PKB z powodu niekorzystnego
oddzialywania czynnikéw demograficznych na podaz pracy.

Oszacowania utraconej przysziej produkcji rencistow i zmartych z powodu grypy opieraja si¢
dodatkowo na zatozeniach, ze:

kazda z osdb opuszczajagcych rynek pracy lub umierajacych z powodu grypy moglaby
W przysztosci by¢ bezrobotna lub nieaktywna zawodowo z innego powodu (przy uwzglednieniu
biezacych wskaznikéw makroekonomicznych z obszaru rynku pracy),

poszczegodlne roczniki populacji przesztyby na emeryture w najwczesniejszym mozliwym terminie
po uwzglednieniu zmian w systemie emerytalnym, ktorych dokonano w 2012 r. (wydtuzenie i
zrownanie wieku emerytalnego),

nie wszyscy umierajacy lub przechodzacy na rente dozyliby wieku emerytalnego, a jedynie
odsetek ustalony na podstawie tablic przezycia w 2010 r. (Eurostat).

Koszty grypy w poszczeg6lnych latach zalezg m.in. od tego, czy w danym roku wystapila epidemia.
Oszacowano zatem rozne scenariusze z zatozeniami odpowiadajacymi wystgpieniu typowej liczby
zachorowan dla grypy sezonowej, badz tez znaczne zwigkszenie liczby zachorowan typowej dla
epidemii. Scenariusze te réznig si¢ nie tylko zalozeniem o zapadalnos$ci na grype sensu stricto, czyli
chorobg klasyfikowang w wykazie ICD 10 jako J10 i J11 (wywolang odpowiednio zidentyfikowanym
oraz niezidentyfikowanym wirusem). Niejednakowa moze by¢ roéwniez czegstos¢ powiklan
pogrypowych. Uznano za nie tgcznie 50 kategorii z wykazu ICD. Kazdej z nich eksperci przypisali
zaobserwowang czesto$¢ przypadkow, w ktorych dana jednostka ICD wystapita jako powiktanie
pogrypowe, a nie z dowolnej innej przyczyny. W rezultacie do kosztow posrednich grypy zalicza si¢
odpowiedni odsetek kosztow posrednich kazdej zchorob stanowigcych powiktanie pogrypowe.
Zgodnie z ocenami ekspertow w niektorych przypadkach udziat powiktan pogrypowych wsrod
wszystkich chorych na dang chorobe znaczaco r6zni si¢ w przypadku roku bez epidemii i w przypadku
jej wystagpienia (por. Tabela 3).

™ Molinari N. A. et al., op. cit., s. 5086-5096.
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Tabela 4. Procentowy udzial wybranych powiklan pogrypowych w zachorowaniach w zalezno$ci
od wystepowania epidemii lub jej braku.

. Udzial powiklan pogrypowych
rok bez epidemii epidemia
Zapalenie zatok przynosowych 1% 5%
Zapalenie gardta 1% 75%
Zapalenie krtani i tchawicy 1% 40%
Ostre zakazenie gornych drog oddechowych 2% 40%
Zapalenia ptuc 1% 30%
Zapalenie oskrzeli 2% 40%
Zapalenie oskrzelikow 2% 50%
Nieokreslone zakazenie dolnych drog oddechowych 2% 50%
Inne choroby gérnych drég oddechowych 5% 40%
Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 2% 30%
Stan astmatyczny 2% 20%
Zespot cigzkiej niewydolnosci oddechowej u dorostych 1% 20%
Wysiek optucnowy 2% 20%

Zrédlo: Opracowanie whasne Ernst & Young na podstawie wywiadow przeprowadzonych z ekspertami.

Koszty posrednie grypy w Polsce oszacowano w ujeciu rocznym. W badaniu oszacowano koszty w
czterech scenariuszach roznigcych si¢ zalozeniami co do liczby zachorowan:

1.

Scenariusz dla roku bez epidemii (liczba zachorowan typowa dla grypy sezonowej) — przy
zatozeniu, ze w danym roku kalendarzowym liczba zachorowan pozostaje umiarkowana. Wyjasnié
nalezy, ze na sezon epidemiczny skladaja si¢ 4 ostatnie miesigce roku kalendarzowego i 8
pierwszych miesigcy kolejnego roku kalendarzowego (od wrzesnia do sierpnia). Moze to
oznacza¢, ze w sezonach grypowych wchodzacych w sktad danego roku kalendarzowego nie
wystapita epidemia lub Ze szczyty zachorowan koncentrowaly si¢ np. w pazdzierniku lub
listopadzie roku poprzedzajacego dany rok kalendarzowy oraz np. w lutym lub marcu roku
nastepujacego po danym roku kalendarzowym. Oszacowanie dla tego scenariusza bazuje na
danych o liczbie zachorowan i absencji w 2010 r., kiedy to liczba zachorowan i podejrzen
zachorowan na grype w Polsce nieznacznie przekroczyta 550 tys. Ponadto w tym scenariuszu
przyjeto dolne granice udziatu grypy w powiktaniach (por. Tabela 3).

Scenariusz dla roku 2011 — uwzgledniajacy dane o liczbie zachorowan i absencji dla 2011 roku
oraz gorne granice udzialu grypy w powiktaniach.

Scenariusz dla roku z epidemig — teoretyczna symulacja przy zatozeniu, ze dany rok
kalendarzowy obejmuje sezony epidemiczne o duzej liczbie zachorowan. W tym scenariuszu
faktyczne dane o absencji dla lat 2010-2011 zostaly przeskalowane na podstawie danych o
zachorowaniach w roku 2009, kiedy liczba zachorowan w Polsce przekroczyta milion. Ponadto
scenariusz zaktada wystepowanie gornych granic udzialu grypy w powiktaniach. Réznica miedzy
wynikami dla scenariuszy 2 i 3 wynika gtéwnie zrozbieznosci migdzy oszacowanymi przez
ekspertow szansami powiklan a faktycznie zarejestrowanymi przypadkami w latach 2010-2011, co
mozna thumaczy¢ m.in. zré6znicowang dynamika rozwoju powiktan.
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4. Scenariusz dla roku o przecietnej zachorowalnosci — pokazuje Sredni roczny koszt grypy w
dlugim okresie przy zalozeniu, ze rok z epidemia zdarza si¢ raz na 5 lat (w dekadzie 2001-2010
epidemia doprowadzita do ponad miliona zanotowanych przypadkéw w latach 2003 i 2009) "%

2.4.2 Prezentacja wynikow

Koszty bezposrednie 0szacowane na podstawie dostepnych danych NFZ o wydatkach na leczenie
samej grypy (ICD: J10 i J11), niektorych powiktan (ICD: J10, J11, J14, J20) oraz szacunkdéw wyceny
$wiadczen w POZ i skonstruowanego przez ekspertow koszyka lekarstw dla grypy (ICD: J10, J11)"
Wwraz z najczesciej wystepujacymi jako powiktania chorobami drég oddechowych (ICD: J00, J02, J06,

J12-J20, J40, J42, J44 i J46) Wynosza
ok. 43,5 min PLN w roku bez epidemii™. Dla scenariuszy alternatywnych koszty te wzrastaja do 181
min PLN (scenariusz dla roku 0 przecietnej zachorowalnosci),

423 min PLN (dla roku 2011) oraz nawet 730 min PLN (w scenariuszu dla roku z epidemig).

2 7e wzgledu na ograniczona ilo$¢ historycznych danych, wyliczenia kosztow dla scenariuszy 3 i 4 nalezy traktowaé
bardziej jako hipotetyczna symulacjg, niz jako doktadne odzwierciedlenie historycznie obserwowanych kosztow.

8 Koszt takiego koszyka lekow zostal oszacowany na ok. 20 zt. Nie obejmuje on jednak np. grupy lekéw antygrypowych
nowej generacji, jakimi sa inhibitory replikacji neuraminidazy (por. podrozdziat 3.2).

™ Ze wzgledu na brak odpowiednich danych oszacowane koszty bezposrednie zwigzane z leczeniem powiklan grypy
obejmuja tylko niewielka ich czg§é. Nie obejmuja np. powiklan kardiologicznych, ktérych koszty leczenia moga by¢
znaczne. Na przyklad zalozenie o tym, ze 5% przeszczepow serca wykonuje si¢ w bezposrednim nastgpstwie infekcji
grypowej, prowadziloby do zwigkszenia rocznych kosztow bezposrednich grypy o ok. 1,3 mln zlotych, na co sktadalyby si¢
roczne koszty samych przeszczepdw, innych zwigzanych z nimi procedur medycznych oraz leczenia immunosupresyjnego
calej populacji pacjentow po przeszczepie.
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Natomiast koszty posrednie w roku bez epidemii zostaly oszacowane na ok. 836 min PLN, czyli
niemal 20-krotnie wiecej niz oszacowane dla takiego samego roku bezposrednie koszty leczenia
grypy. Wykres 5 prezentuje koszty posrednie w podziale na ekonomiczne zrodta kosztow oraz ze
wzgledu na przyczyne medyczng: grype badz jej powiklania. Koszt posredni powiktan od kosztu
posredniego zachorowan na grype odroznia nie tylko jego wysokos¢, lecz rowniez odmienna struktura
rodzajowa kosztow — najwicksza czg$¢ kosztow powiktan stanowig dtugookresowe, wielonarzadowe
powiktania pogrypowe prowadzace do zgondw 0s6b w wieku produkcyjnym. W przypadku grypy bez
powiktan niemal cato$¢ kosztéw odczuwalna jest w gospodarce natychmiastowo w postaci absencji
badz obnizonej wydajnosci pracownikow”.

Wykres 5. Koszty posrednie grypy w scenariuszu dla roku bez epidemii
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Zrédto: Opracowanie wiasne Ernst & Young.

Wykres 6 przedstawia strukture kosztow posrednich grypy dla roku bez epidemii. Najwicksza
kategorie stanowi absencja w pracy spowodowana wilasng choroba, odpowiadajac za 34% kosztow
posrednich. Koszty obnizonej wydajnosci pracownikoéw, ktorzy nie przebywaja na zwolnieniu, bedac
chorymi, stanowig réwniez znaczacy element — 33%. Skladniki te bezposrednio wplywaja na
przedsiebiorstwa w krotkiej perspektywie czasowej. Koszty zwigzane z absencja w pracy wynikajaca z
opieki nad innymi chorymi (gléwnie nad dzie¢émi) stanowig oK. jednej trzeciej kosztow
spowodowanych choroba witasng. Koszty trwatej niezdolnosci do pracy lub zgonu stanowia
wieloletnie koszty wynikajace z utraty zdrowia lub zycia przez osoby chorujace na grype w danym
roku. Wroku z typowa dla grypy sezonowej liczba zachorowan koszty te mozna oszacowaé na
odpowiednio — 13% i 10% tacznych kosztow posrednich.

® W badaniu zatozono, ze zgon moze by¢ jedynie skutkiem powiklan pogrypowych, a nie samej grypy. Zatozono tez, ze
powiktania grypy sa na tyle powazne, ze koncza si¢ wizyta u lekarza i zwolnieniem, stad brak kategorii obnizonej wydajnosci
w zestawieniu kosztow powiktan.
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Wykres 6. Koszty posrednie grypy w scenariuszu dla roku bez epidemii
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Zrédto: Opracowanie wiasne Ernst & Young.

Powyzsze koszty odnosza sie do lat, gdy zachorowalno$¢ (zapadalno$¢) na grype i wirusy
grypopodobne jest na relatywnie niskim poziomie. Jednak z pewna czgstotliwosécia pojawiaja si¢ tez
okresy epidemii, w ktorych koszty posrednie grypy i powiktan pogrypowych znacznie wzrastaja i
mogg stanowi¢ znaczacy szok podazowy dla krajowej gospodarki.

W scenariuszu dla 2011 roku taczne koszty posrednie oszacowano na poziomie 2,7 mld PLN (ponad
trzykrotnie wigksze niz w scenariuszu roku bez epidemii). Jednakze scenariusz ten moze nie w pehi
odzwierciedla¢ efekty epidemii grypy, gdyz liczba zarejestrowanych chorob, ktore moga stanowic
powiktania pogrypowe nie zwigkszyta si¢ znaczaco w stosunku do roku 2010. Podobnie odnotowano
relatywnie niski wzrost liczby zwolnien lekarskich z powodu grypy i powiktan pogrypowych. W
zwiazku z tym przeprowadzono symulacje¢, w ktorej choroby niebedace powiktaniami pogrypowymi
zostaly utrzymane na statym poziomie, natomiast liczb¢ powiktan pogrypowych tak, aby odpowiadata
ona procentowym wartosciom, ktore przedstawiono w Tabeli 2. Tak oszacowany scenariusz roku z
epidemia prowadzi do kosztow posrednich wynoszacych az 4,3 mld PLN. Ostatnim z szacowanych
scenariuszy byt scenariusz dla roku o przecietnej zachorowalnosci (zapadalnos$ci). W scenariuszu
tym koszty posrednie grypy wynosza ok. 1,5 mld PLN rocznie, co jest $redniag wazong z lat, kiedy
zachorowalno$¢ jest relatywnie niska oraz ze scenariusza symulacji skutkéw grypy. Wykres 7
prezentuje wyniki oszacowania rocznych kosztéw posrednich grypy, w zaleznosci od scenariusza oraz
z uwzglednieniem podziatu na ekonomiczne zrodta kosztow.
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Wykres 7. Struktura rocznych kosztow posrednich grypy w zaleznosci od scenariusza
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Zrédto: Obliczenia whasne Ernst & Young.

Przyjete w obliczeniach szerokie przedziaty dla udziatu powiktan grypy w ogélnej liczbie przypadkdw
poszczegblnych chorob (w zaleznosci od specyfiki sezonu) oznaczaja, ze wraz z pojawieniem sig
epidemii grypy liczba zachorowan na niektore powiktania pogrypowe rosnie ponadproporcjonalnie w
stosunku do liczby zachorowan na grype. Mozna wymieni¢ kilka hipotez tlumaczacych takie
ksztaltowanie sie powiktan pogrypowych podczas epidemii:

Wraz ze wzrostem liczby zachorowan w populacji rosnie ryzyko, ze wzrost ten obejmie przede
wszystkim grupe pacjentdw obarczonych innymi schorzeniami przewleklymi. Epidemia nie
rozprzestrzenia si¢ rownomiernie wsrdd populacji.

W grupach podwyzszonego ryzyka dalsze zachorowanie na powiklanie pogrypowe jest bardziej
prawdopodobne niz w populacji ludzi nie obarczonych chorobami przewlektymi.

Pandemie grypy powodowane sg duzymi zmianami antygenowymi okreslanymi jako skok
antygenowy’®; w konsekwencji krazenia nowego podtypu wirusa podtypu typu A, ktéry dotad nie
wystepowat w populacji przebieg zachorowan bedzie cigzszy.

Wysoka liczba zachorowan w efekcie wystgpienia epidemii lub pandemii pogarsza dostep do
opieki zdrowotnej i wptywa niekorzystnie na jakos¢ leczenia, co znacznie zwieksza ryzyko
powiktan.

® polega na zmianie jednego lub kilku fragmentéw RNA wirusa grypy typu A w sytuacji, gdy komérka zostanie
zainfekowana dwoma réznymi wirusami w tym samym czasie, W wyniku czego powstaje odrgbny szczep wirusa.
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3 Metody zapobiegania i zwalczania grypy
3.1  Szczepienia przeciw grypie

Z powodu opisanych wczesniej negatywnych skutkéw grypy — zaréwno dla pojedynczego chorego,
jak i catego spoteczenstwa — nalezy dazy¢ do ich ograniczenia. Biorac pod uwage, ze w przypadku
grypy leczenie ma charakter objawowy, a antybiotyki sa nieskuteczne’’, szczegélnego znaczenia
nabiera profilaktyka, w tym zwlaszcza szczepienia.

Szczepienie ochronne to podanie szczepionki przeciw chorobie zakaznej w celu sztucznego
uodpornienia przeciw tej chorobie’®. W wyniku szczepienia uzyskuje si¢ odporno$é czynna podobna
do naturalnej, uzyskiwanej po przebytym zakazeniu. W wyniku wprowadzenia antygendéw do
organizmu dochodzi do wytworzenia przeciwcial, ktére w konsekwencji powodujg wytworzenie
pamieci immunologicznej, co powoduje szybsze zwalczanie nastgpnych infekcji. W przypadku
ponownego kontaktu z antygenem (zakazeniem) nastgpuje szybsza 1 silniejsza odpowiedz
immunologiczna.

Ramka 4. Szczepienia ochronne w Polsce

W Polsce zasady przeprowadzania szczepien okresla Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (z pdzniejszymi zmianami) oraz
Program Szczepien Ochronnych (PSO) publikowany corocznie przez GIS. PSO zawiera
szczegOtowe wskazania dotyczace stosowania poszczegolnych szczepionek, wynikajace z aktualnej
sytuacji epidemiologicznej.

Obowiazujacy PSO wymienia nastgpujace kategorie szczepien:
szczepienia obowigzkowe (finansowane w pelni ze srodkéw publicznych),

szczepienia zalecane (koszt szczepionki pokrywany jest przez Swiadczeniobiorce; koszt wizyty
lekarskiej — kwalifikacji do szczepienia oraz wykonanie samego zabiegu zaszczepienia sa
finansowane ze srodkow publicznych).

Polska, jako jeden z nielicznych krajow, wprowadzita ustawowy obowigzek szczepien ochronnych
dzieci i mtodziezy oraz 0sob szczegdlnie narazonych na zakazenia.

Analiza danych NIZP-PZH pozwala wnioskowac, iz obligatoryjno$¢ przeprowadzania wybranych
szczepien dzieci i mtodziezy istotnie przektada si¢ na wysoki poziom uodpornienia catej populacji
na wybrane choroby zakazne .

Wirus grypy podlega cigglym mutacjom, co w konsekwencji powoduje, ze WHO uaktualnia co sezon
sktad antygenowy szczepionek przeciw grypie.

Wirod szezepionek przeciw grypie dopuszezonych do obrotu w Polsce wyrdzni¢ mozna™:
inaktywowane szczepionki z rozszczepionym winionem (typu split),
szczepionki podjednostkowe (typu subunit), zawierajace izolowane antygeny powierzchniowe,
szczepionki wirosomalne.

Wymienione rodzaje szczepionek otrzymywane sg w hodowli na zarodkach kurzych. W Polsce
zarejestrowane s rowniez szczepionki otrzymywane w hodowli tkankowej®'. Nalezy podkresli¢, ze

" Informacja dotyczqca sezonu grypowego 2011/2012, Departament Zapobiegania oraz Zwalczania Zakazen i Choréb
Zakaznych u Ludzi GIS.

"8 Definicja z art. 2 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazef i choréb zakaznych u ludzi.

" Landa K. et al., Ocena i mozliwosci poprawy systemu finansowania immunizacji czynnej i biernej ze srodkow publicznych
w Polsce: Opracowanie systemowe dotyczqce zarzqdzania koszykiem $wiadczen, Krakoéw 2012, s. 10.

8 Brydak L. B., Steciwko A. F., op. cit., s. 9.
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niezaleznie od typu i producenta wszystkie szczepionki dostepne na rynku zawierajg antygeny tych
samych szczep6w wirusa grypy (zgodnie z wytycznymi WHO), a zatem ich sklad jest identyczny®.

Po zaszczepieniu pacjenta przeciw grypie przeciwciata ochronne przeciw szczepom zawartym w
szczepionce s3 wytwarzane w jego organizmie juz sibdmego dnia po zaszczepieniu | utrzymuja sie
przez blisko 12 miesiecy. Po uptywie tego czasu szczepienie powinno by¢ powtérzone z uzyciem
szczepionki zarejestrowanej w danym sezonie epidemicznym®,

WHO potwierdza bezpieczenstwo szczepien przeciw grypie, w tym takze u oséb z grup
podwyzszonego ryzyka®. Wbrew podnoszonym czesto obawom, szczepienie kobiet w ciazy
uznawane jest za bezpieczne, przy uzyciu szczepionek inaktywowanych typu split lub subunit i
rekomendowane w czasie sezonu grypowego jako jeden z kluczowych elementow opieki prenatalnej.
Dotychczasowe badania nie wykazaly potencjalnych negatywnych konsekwencji stosowania
inaktywowanych szczepionek® u kobiet ciezarnych ani u ich dzieci. Dane z badaf obserwacyjnych
w Kanadzie oraz rejestru urodzen izdrowia niemowlat w Stanach Zjednoczonych nie wykazaty
niebezpieczenstwa zwigzanego ze szczepieniami przeciw grypie u kobiet w cigzy.

Do najczestszych przeciwwskazan do szczepien przeciw grypie zalicza sig®:

ostre choroby goraczkowe, a takze ostre choroby o umiarkowanym lub ciezkim przebiegu, bez
wzgledu na to, czy towarzyszy im goraczka®,

nadwrazliwo$¢ na bialko jaja kurzego, antybiotyki uzywane w procesie produkcji lub inne
sktadniki szczepionki,

zespot Guillaina-Barrégo stwierdzony w ciggu 6 tygodni po poprzednim szczepieniu przeciw
-
grypie—.

Nalezy przy tym zauwazy¢, iz kazdorazowo lekarz dokonuje kwalifikacji do szczepienia, oceniajgc
czy dane okolicznos$ci rzeczywiscie wykluczajg szczepienie pacjenta.

Na podstawie badan naukowych stwierdzono, ze w wyniku szczepienia przeciw grypie ryzyko
wystapienia reakcji anafilaktycznej®’, spowodowanej nadwrazliwoécia na biatko jaja kurzego lub
antybiotyki, jest niskie (odnotowano 0,7 przypadkéw na milion dawek szczepionki)®. U osob,
u ktorych juz uprzednio stwierdzono silng reakcj¢ alergiczng na szczepionke przeciw grypie, nie
mozna wykluczy¢ jej ponownego wystapienia. Mozna zaobserwowaé w wyjatkowych przypadkach
niepozadane odczyny poszczepienne czasowo zwigzane ze szczepieniem. U niektdrych
zaszczepionych moze wystapi¢ bol i zaczerwienienie okolic miejsca podania szczepionki. Inne
niepozadane reakcje, jak goraczka, bole migsni czy zte samopoczucie, zdarzajg si¢ najczgsciej u dzieci
i trwaja nie dtuzej niz 36-42 godziny®".

8 Brydak L. B., Oseltamiwir, zanamiwir, szczepionka przeciw grypie, szczepionka przeciw grypie pandemicznej w ksigzce:
Leki Wspolczesnej Terapii — Encyklopedia dla Lekarzy i Farmaceutéw, Red. J. K. Podlewski, A.Chwalibogowska-
Podlewska, Wyd. Medical Tribune, wyd. XX, Warszawa 2010, s. 649-650,s. 888, s. 907-908.

8 Brydak L. B., Grypa, pandemia grypy — mit czy realne zagrozenie?, Wyd. Rytm, Warszawa 2008.

8 Brydak L. B., Steciwko A. F., op. cit., s. 9.

8 WHO position paper on influenza vaccines (weekly epidemiological record, No. 33, 19 August 2005; 33).

8 Szczepionka inaktywowana typu split zawiera nieaktywne fragmenty wirusa grypy a szczepionka typu subunit zawiera
jedynie glikoproteiny wirusa grypy tj. hemaglutyning i neuraminidaz¢. Wprowadzone tego typu szczepionki do organizmu
ludzkiego nie sa w stanie spowodowac infekcji grypowej, a jedynie wytworzy¢ przeciwciata ochronne.

% Brydak L. B. et al., Zalecenia do szczepier: przeciw grypie (ACIP, WHO 2010 r.), sezon epidemiczny 2010/2011, s. 3.

8 Osoby takie, jesli znajduja sie w grupie wysokiego ryzyka wystapienia powiktan pogrypowych, moga jednak odniesé
korzys¢ ze szczepienia przeciw grypie po dokonaniu oceny stopnia nadwrazliwosci na sktadniki szczepionki i odpowiednim
odczuleniu.

8 Brydak L. B., Grypa, pandemia grypy — mit czy realne zagrozenie?, Wyd. Rytm, Warszawa 2008.

® Rodzaj reakcji alergicznej typu natychmiastowego, ktéra moze mie¢ miejsce po ponownej ekspozycji na alergen oséb, u
ktérych uprzednio stwierdzono juz reakcj¢ alergiczng na ktorykolwiek sktadnik szczepionki.

% |_ambach P., Safety aspects of influenza vaccine, WHO SAGE, April 2011.

*! Irish Health Protection Surveillance Center — Informacje z 13 pazdziernika 2011 r.
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3.1.1 Skuteczno$¢ szczepien przeciw grypie

Skutecznos¢ szczepien to iloSciowe okreslenie stopnia w jakim szczepienia zapobiegajg wystgpowaniu
choroby w populacji. Na skuteczno$¢ szczepien sktada si¢ skuteczno$¢ szczepionki, okreSlona w
badaniach laboratoryjnych in vitro, jak rowniez odsetek osob zaszczepionych w populacji, z
uwzglednieniem wiasciwego przechowywania, transportu oraz sposobu podawania szczepionek®™.
Przyktadowo, prawdopodobienstwo zachorowania na grype wsrdd zaszczepionych pensjonariuszy
domow opieki jest o 30-40% nizsze niz W przypadku niezaszczepionych przedstawicieli tej samej
populacji (por. Tabela 3).

Precyzyjne oszacowanie poziomu skutecznosci szczepien przeciw grypie jest niezwykle trudne m.in.
ze wzgledu na mozliwe niedopasowanie sktadu szczepionki do wirusow aktualnie krazacych w
populacji, definicje grypy (punktu koficowego okreslonego w badaniu) czy zjadliwosci®® wirusa grypy
w sezonie, w ktérym realizowane jest badanie. Z tego powodu zdania réznych autoréw na ten temat
sa rozbiezne, co obrazujg przytaczane w niniejszym podrozdziale wyniki badan, gdzie w zaleznosci
od zatozen, zaobserwowano skuteczno$¢ szczepien na poziomie od 0% do prawie 100% (por. Tabela
5).

Zgodnie z przedstawianymi przez WHO danymi, szczepionki przeciw grypie oferuja ochrone rzedu
70-90% w przypadku optymalnego dopasowania do szczepow wirusa krazacych w populacji
zdrowych dorostych. U 0s0b starszych szczepionki pozwalajg natomiast zredukowaé liczbe
hospitalizacji i powiklan pogrypowych o nawet 60% oraz liczbe zgonéw podczas sezonow
grypowych o nawet 80%™. Z kolei Jefferson i wsp. stwierdzili, ze W przypadku dorosltych
w przedziale wiekowym 18-65 lat zaobserwowano skutecznos$¢ szczepien na poziomie do 80% przy
dobrym dopasowaniu szczepionek do aktualnie kragzacych w populacji szczepdw wirusa oraz do
50% w przeciwnym przypadku®.

Na podstawie metaanalizy Negri i wsp. wykazali®®, ze u dzieci w wieku od 6 miesigcy do 16 lat
przeci¢tna skutecznos$¢ szczepionek wynosi 65%, a U dzieci ponizej 18 roku zycia — 59%. Niezwykle
istotnym jest, ze rzeczywista skutecznos¢ szczepionki zalezy od jej dopasowania do szczepu wirusa,
ktory bedzie aktywny w czasie danego sezonu epidemicznego. W sezonach, w ktorych dopasowanie to
uznano za dobre, skuteczno$¢ szczepien w grupie dzieci ponizej 5 roku zycia wahata si¢ w granicach
60-827%, podczas gdy w pozostatych przypadkach skuteczno$¢ ta zostata oszacowana na poziomie 0-
60%"".

Rivetti i wsp. podaja®™, ze dla 0s6b starszych (powyzej 65 roku zycia) $rednia skuteczno$é
szczepionek dla o$miu niezaleznych zbioréw danych wyniosta 45%%, przy czym najnizsza
odnotowana skuteczno$¢ wyniosta 16%, za$ najwyzsza 64%. Cytowany przeglad obejmowal analize
71 eksperymentalnych studidéw prowadzonych przez ponad 40 lat szczepien.

Przeprowadzone badania skuteczno$ci szczepien dla pracownikéw opieki medycznej w Baltimore
dowodzg 88% skuteczno$ci szczepien przeciw wirusowi grypy typu A oraz 89% przeciw wirusowi
grypy typu B'®. Podobne badania dla sezonu 1996/1997 w Europie stwierdzajg, ze roznica dni pracy

%2 Bzdega J., Magdzik W., Naruszewicz-Lesiuk D., Zielinski A. (red.), Leksykon epidemiologiczny, a-medica Press, 2008, s.
45,

% Postaé o niskiej zjadliwosci wywoluje zwykle jedynie tagodne objawy, natomiast postaé o wysokiej zjadliwosci moze byé
przyczyna wysokiej $miertelnosci wérod zakazonych.

* http://www.who.int/influenza/en/ - strona WHO po$wiccona grypie, dostepna we wszystkich oficjalnych jezykach ONZ.
Informacja pobrana 3 sierpnia 2012 r.

% Jefferson T. O. et al., Vaccines for preventing influenza in healthy adults w Cochrane Database of Systematic Reviews,
2007, s. 14.

% Negri E. et al., Influenza vaccine in healthy children: a meta-analysis, [w:] Vaccine, 2005, s. 2851-2861.

% Joshi A. Y. et al., Effectiveness of inactivated influenza vaccine in children less than 5 years of age over multiple influenza
seasons: a case-control study w Vaccine, 2009, s. 4457-4461, [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 17.

% Rivetti D. et al., Vaccines for preventing influenza in the elderly. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 3.
Art. No.: CD004876. DOI: 10.1002/14651858.CD004876.pub2, s. 2.

% Oznacza to, iz u 0sob zaszczepionych obserwowano rednio o 45% mniej hospitalizacji z powodu grypy lub zapalenia ptuc
niz u odpowiedniej grupy 0séb niezaszczepionych.

100 wwilde J. A. et al., Effectiveness of influenza vaccine in health care professionals: a randomized trial w Journal of the
American Medical Association, 1999, s. 908-913.
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opuszczonych przez pracownikdw medycznych z powodu infekcji drég oddechowych pomiedzy
niezaszczepionymi a poddanymi szczepieniu jest statystycznie istotna i wynosi 0,4 dnia'®. Badania
empiryczne takze potwierdzaja, ze zaszczepienie personelu medycznego prowadzi do zmniejszonej
umieralnoéci pacjentow placéwek opieki zdrowotnej'®. Mozna zatem potwierdzi¢ bezposrednig
zalezno$¢ pomiedzy liczbg =zaszczepionych pracownikow medycznych a bezpieczenstwem
pacjentow'®,

Szczepienie przeciw grypie u kobiety w ciazy podwyzsza jej poziom odpornosci (zwigksza poziom
przeciwcial przeciw grypie)'®. Szczepienie matek karmiacych, ktore nie zaszczepily si¢ wezesniej w
danym sezonie epidemicznym przyczynia si¢ do znacznej redukcji zapadalno$ci na grype
noworodkow. Badania dotyczace efektow szczepien w Stanach Zjednoczonych i Bangladeszu
dowodza skuteczno$ci szczepien na poziomie od 36% az do 92% w zalezno$ci od przyjetych
zatozen'®. Badania wykonane w Bangladeszu dotyczyly niemowlat, ktorych stan zdrowia
monitorowany byl przez 24 miesiagce od porodu. Ustalono, ze szczepienia matek skutkowatly
zmniejszeniem zapadalno$ci dzieci na choroby uktadu oddechowego 036% oraz redukcjg
laboratoryjnie  stwierdzonych zachorowan na grype 069%. W analogicznym badaniu
przeprowadzonym w USA oszacowano skuteczno$¢ szczepien przeciw laboratoryjnie potwierdzonej
grypie na poziomie 45%, jednoczesnie zaobserwowano redukcje o 92% liczby przypadkow
hospitalizacji spowodowanych grypa w ciggu pierwszych 6 miesiecy zycia .

Skutecznos¢ szczepien U 0s0b z chorobami przewleklymi jest r6zna dla poszczegolnych przypadkow
np. typu choroby, stanu jej zaawansowania itp.

Dostepne wyniki badan potwierdzajg skuteczno$¢ szczepien u pacjentOw z astmg oraz innymi
przewlektymi chorobami uktadu oddechowego. U dzieci zprzewlektymi chorobami drog
oddechowych skuteczno$¢ szczepien oszacowano na poziomie 54-78%'". U chorych na POChP
badania dowodza skutecznosci szczepief powyzej 75%, niezaleznie od przebiegu samej choroby'®.

W serii trzech badan przeprowadzonych w latach 2002-2004 w ramach badania Fluvacs
zaobserwowano, 7€ SzCzepienie przeciw grypie istotnie ogranicza ryzyko wystgpienia choroby
niedokrwiennej serca oraz zgonu u pacjentdw Kardiologicznych po przebytym zawale mig$nia
sercowego i zabiegu angioplastyki, co tlumaczy sic najczesciej pozytywna humoralna'® reakcja
odpornoéciowa organizmu''®. Korzystny trend zaobserwowano takze w fazie niedokrwienia

101 g5axén H., Virtanen M., Randomized, placebo-controlled double blind study on the efficacy of influenza immunization on
absenteeism of health care workers [w:] The Pediatric Infectious Disease Journal, 1999, s. 779-83, [za:] Background Paper
on Influenza Vaccines..., s. 14.

102 potter J. et al., Influenza vaccination of health care workers in long-term-care hospitals reduces the mortality of elderly
patients w Journal of Infectious Diseases, 1997, s. 225-226.

103 van den Dool C. et al., The effects of influenza vaccination of health care workers in nursing homes: insights from a
mathematical model. w PLoS Medicine, 2008. 5:6200 [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 14.

104 Englund J. A. et al., Maternal immunization with influenza or tetanus toxoid vaccine for passive antibody protection in
young infants w The Journal of Infectious Diseases, 1993, s. 647-656, [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s.
10.

105 Ortiz J. R. et al., Influenza vaccine for pregnant women in resource-constrained countries: a review of the evidence to
inform policy decisions, Vaccine, 2011, s. 4439-52.

108 Benowitz 1., et al., Influenza vaccine given to pregnant women reduces hospitalization due to influenza in their infants, w
Clinical Infectious Diseases, 2010, s. 1355-61, [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 11.

Y97 sugaya N. et al., Efficacy of inactivated vaccine in preventing antigenically drifted influenza type A and well-matched type
B, [w:] The Journal of the American Medical Association, 1994, s. 1122-1126, [za:] Background Paper on Influenza
Vaccines..., s. 26.

108 \Wongsurakiat P. et al., Acute respiratory illness in patients with COPD and the effectiveness of influenza vaccination: a
randomized controlled study w Chest, 2004, s. 2011-2020, [za:] Background Paper on Influenza..., s. 26.

1% Oddziatywanie humoralne polega na wplywie czynnikow chemicznych przenoszonych za posrednictwem
bezkomorkowych ptynow (tac. humor — ptyn) na czynno$ci regulowanych przez nie narzadéw. W tym wypadku chodzi o
rozpoznanie antygenu i produkcje przeciwciat (biatek odpornosciowych).

110 Gurfinkel E. P. et al., Influenza Vaccine Pilot Study in Acute Coronary Syndromes and Planned Percutaneous Coronary
Interventions, The FLU Vaccination Acute Coronary Syndromes (FLUVACS) Study, American Heart Association, Inc., April
16, 2002 (Circulation. 2002;105:r82-r86), s. 82-86.
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spoczynkowego™. Dalszych badan wymagata natomiast ocena rzeczywistego wplywu szczepiefi u
chorych po ostrych zespotach wiencowych™?.

Oceny wplywu szczepien przeciw grypie na pacjentow z choroba niedokrwienng serca podjal sig
w badaniu FLUCAD takze zespdt polskich naukowcow, a wyniki tych badan zostaly wiaczone do
europejskich zalecen kardiologicznych dotyczacych szczepien przeciw grypie’™. W badaniu
zaobserwowano, ze przy optymalne;j terapii choroby niedokrwiennej serca szczepienie przeciw grypie
poprawia przebieg kliniczny choroby i ogranicza ryzyko niedokrwienia wiencowego. Niemniej
uzasadnione sg dalsze szeroko zakrojone badania wplywu szczepien na $miertelno$¢ w wyniku chorob
uktadu krazenia.

W badaniu Gwini i wsp."* wykazano, ze przypadki ostrego niedokrwienia migénia sercowego u 0sob
po 40 roku zycia, wystepujgce najczeSciej zima, sg czeSciowo powigzane z epidemiami grypy.
Szczepienia przeciw grypie pozwalajg istotnie ograniczy¢é ryzyko ich wystgpienia (o 18-32%),
zwlaszcza gdy pacjent poddany zostat szczepieniu na poczatku sezonu grypowego. Wiasciwosci
ograniczajacych ryzyko wystapienia ostrego niedokrwienia migs$nia sercowego nie przypisuje si¢

natomiast np. szczepieniom przeciw pneumokokom™.

Na podstawie powyzszych doniesien naukowych, obecnie zaréwno europejskie jak i amerykanskie
towarzystwa kardiologiczne zgodnie zalecajg szczepienie przeciw grypie W prewencji wtornej
przewlektych chordb uktadu krazenia, a szczegdlnie choroby wiencowej i niewydolnosci serca®™®.

Keller i wsp. w swoim przegladzie badan'’ stwierdzaja jednak, ze pomimo istotnych efektow

zaobserwowanych w badaniach wcigz brakuje wyczerpujacych danych, ktore pozwalatyby
jednoznacznie oceni¢ wptyw szczepien przeciw grypie na rozwoj choroby niedokrwiennej serca.

7

U nosicieli wirusa HIV oraz u oséb chorujgcych na przewlekle choroby uktadu krazenia skuteczno$é
szczepien wynosi ok. 48%™® w poréwnaniu do 60% dla tej samej grupy wiekowej 0s6b zdrowych™*.
Nie wszystkie badania empiryczne potwierdzajg skutecznos$¢ szczepien. Przyktadowo, Simonsen i
wsp.'? stwierdzaja w swojej pracy, ze zaobserwowany przez nich spadek $miertelnosci w wyniku
infekcji grypowej u os6b w wieku od 65 do 74 lat po pandemii z 1968 r. nalezy raczej przypisywaé
zwigkszonej odpornosci na zakazenie wirusem A(H3N2).

W Tabeli 5 przedstawiono analiz¢ poréwnawczg skutecznos$ci szczepienia w kontekScie nasilenia
choroby i powiktan pogrypowych, z uwzglednieniem wybranych grup wiekowych igrup
podwyzszonego ryzyka.

1 Gurfinkel E. P. et al., Flu vaccination in acute coronary syndromes and planned percutaneous coronary interventions
(FLUVACS) Study One-year follow-up, Foundation Favaloro, Buenos Aires, Argentina, Published by Elsevier Ltd on behalf
of The European Society of Cardiology, 16 October 2003, s. 28-31.

"2 |pid., s. 25-31.

113 Ciszewski, A. (red.), Influenza vaccination in secondary prevention from coronary ischaemic events in coronary artery
disease: FLUCAD study, European Heart Journal, 2008. 29:1350-8.

1% Gwini S. M. et al., The effect of influenza vaccination on risk of acute myocardial infarction: Self-controlled case-series
study, Vaccine 29, 2011, s. 1145-1149.

15 Siriwardena A. N. et al., Influenza vaccination, pneumococcal vaccination and risk of acute myocardial infarction:
matched case—control study, CMAJ, OCTOBER 19, 2010, 182(15), s. 1617-1622.

118 Ppigta Wspolna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Europejskie wytyczne dotyczgce
zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok, Kardiologia Polska 2012; 70, supl. I: S 1-S 100,
ISSN 0022-9032.

117 Keller T. et al., Influenza vaccines for preventing coronary heart disease. Cochrane Database of Systematic Reviews
2008, Issue 3. Art. No.: CD005050. DOI: 10.1002/14651858.CD005050.pub2, s. 2.

18 Fine A. D. et al., Influenza A among patients with human immunodeficiency virus: an outbreak of infection at
a residential facility in New York City, [w:] Clinical Infectious Diseases, 2001, s. 1784-91, [za:] Background Paper on
Influenza Vaccines..., s. 26.

1% Herrera, G. A. et al., Influenza vaccine effectiveness among 50-64-year-old persons during a season of poor antigenic
match between vaccine and circulating influenza virus strains: Colorado, United States, 2003-2004
w Vaccine, 2007, s. 154-160, [za:] Background Paper on Influenza Vaccines..., s. 26.

120 Simonsen L. et al., Impact of Influenza Vaccination on Seasonal Mortality in the US Elderly Population, ARCH INTERN
MED/VOL 165, FEB 14, 2005, s. 265-272.
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Tabela 5. Podsumowanie charakterystyki przebiegu grypy oraz przecietnej skutecznosci
szczepien przeciw grypie u oséb z wybranych grup wiekowych z uwzglednieniem grup
podwyzszonego ryzyka'

A . .. Skutecznos$¢
Wiek/Grupa ryzyka MBI Skutek LG szczepienia
choroby wirusem grypy
ochronnego
Dzieci ponizej 2 roku zycia i% * *
Grypa 0-85%

Dzieci w wieku 2-5 lat Yo Y% ¢

Dzieci do 18 lat * * * Grypa 50-90%

18 do 64 lat * * * Grypa 50-90%

Pracownicy stuzby zdrowia * * * Grypa 80-90%

Grypa u noworodka 45-69%

Hospitalizacja do 92%
Kobiety w ciazy s 5% 5% | noworodka 0

Grypa i choroby

wspotistniejgce matki 30-45%
Chorzy przewlekle * * i\( Grypa 40-80%
Grypa 16-64%
Powyzej 65 lat Sie 5l 5 | Hospitalizacja 25-39%
Zgon 39-75%
Pensjonariusze domow Grypa 30-45%
opieIJ<i * * * Hoif)italizacja lub zgon 40-80%

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: Thomas D. Szucs, Patricia R. Blank, op. cit., [za:] CDC. MMWR Morb Mortal
WKkly Rep. July 12, 2009;58, s. 1-52; Proposed Revisions to the 2005 WHO Position Paper on Influenza Vaccines, SAGE
2012 oraz Background Paper on Influenza Vaccines..., op. cit.

Alternatywnym podejsciem do oceny skutecznosci szczepien moze by¢ proba oszacowania
minimalnej liczby o0sob, ktdre trzeba statystycznie zaszczepi¢ w populacji, aby osiagng¢ okreslony cel
jednostkowy, np. ograniczy¢ liczbe zachorowan, hospitalizacji lub zgonéw z powodu grypy o1
przypadek rocznie. Takie szacunki dla populacji oséb powyzej 65 roku zycia w Polsce przedstawia
Tabela 5.

Wynika z niej, Zze zaszczepienie 57 o0sob powyzej 65 roku zycia ogranicza statystycznie liczbe
zachorowan na grype w Polsce o 1 przypadek rocznie. Aby osiggnac¢ analogiczng redukcje liczby os6b
hospitalizowanych z powodu grypy lub jej powiklan nalezy zaszczepi¢ juz 842 osoby, a dopiero
zaszczepienie prawie 3 000 oséb powyzej 65 roku skutkuje ograniczeniem przedwczesnej

$miertelnosci z powodu grypy lub jej powiktan'?.

2 Im wieksza liczba zéttych gwiazdek, tym wigksze nasilenie choroby.
122 Dane szacunkowe prof. K. Jahnz-Roézyk [za:] Szucs T. D., Health economic aspects of flu vaccination..., op. cit.
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Tabela 6. Dane szacunkowe dotyczace wymaganej liczby szczepien przeciw grypie w celu
osiggniecia wybranych celéw jednostkowych

Szacunkowa minimalna liczba  zaszczepionych
Cel w populacji oséb powyzej 65 roku zycia w Polsce
umozliwiajaca realizacje celu

Ograniczenie liczby zachorowan na 57
grype o 1 przypadek rocznie

Ograniczenie liczby hospitalizacji

z powodu grypy o 1 przypadek rocznie 842

Ograniczenie $miertelnosci z powodu
. 2809
grypy o 1 przypadek rocznie

Zrédto: Dane szacunkowe prof. K. Jahnz-Rézyk [za:] Szucs T. D., Health economic aspects of flu vaccination..., op. cit.
3.1.2 Zalecenia dotyczace docelowej liczby szczepien przeciw grypie

Poziomem wyszczepialnosci (lub wyszczepialno$cia) przeciw grypie nazywamy odsetek oséb w
okreslonej populacji, ktore zostalty zaszczepione przeciw grypie.

Podnoszenie i monitorowanie poziomu wyszczepialnosci wsrod ludnosci jest w przypadku choréb
zakaznych jednym z wazniejszych elementéw polityki prowadzonej w zakresie ochrony zdrowia. W
2003 r. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia'*® (WHA - ang. World Health Assembly) przyjcto
rezolucje'™ wzywajaca panstwa czlonkowskie, prowadzace polityke profilaktyczna, do dziatan
majacych na celu podwyzszenie poziomu wyszczepialnosci przeciw grypie wsrdd wszystkich grup
ryzyka oraz do postawienia sobie za cel osiggnigcie wsrod osob starszych powyzej 65 roku zycia cO
najmniej 50% wyszczepialnosci do 2006 r. oraz co najmniej 75% do 2010 r.

Zgodnie z Zaleceniem Rady Unii Europejskiej z 22 grudnia 2009 r. w sprawie szczepien przeciw
grypie sezonowej (2009/1019/UE)*? panstwa cztonkowskie powinny podja¢ skoordynowane dziatania
w celu zachecenia do szczepien 0sOb z grup podwyzszonego ryzyka oraz pracownikéw shuzby
zdrowia. Celem jest objecie szczepieniami 75% o0s6b starszych powyzej 65 roku zycia najszybciej jak
to mozliwe, anajlepiej do sezonu epidemicznego 2014/2015. W miar¢ mozliwosci rozszerzenie
poziomu docelowego do 75% powinno obejmowacé rowniez osoby z pozostatych grup podwyzszonego
ryzyka.

W Stanach Zjednoczonych analogiczne postulaty zawierat rzadowy program US Healthy People 2010,
w ktorym zaktadano osiggnigcie az 90% wyszczepialnosci wsrod osob starszych do 2010 .

3.1.3 Poziom wyszczepialnosci przeciw grypie w Polsce i Unii Europejskiej

W przeciwienstwie do wskaznika $miertelnosci z powodu grypy, ktoéry moze by¢ zawyzony lub
zanizony przez pewne dodatkowe czynniki (jak np. ogdlna jako$¢ ochrony zdrowia, stosowane w
réznych krajach odmienne metody raportowania czy poziom zamoznoS$ci spoleczenstw), poziom
wyszczepialno$ci  przeciw grypie moze byé przedmiotem miedzynarodowych analiz
poréwnawczych.

Takie poréwnanie dla kilkunastu wybranych krajow UE, w tym Polski, zuwzglednieniem
wspomnianych celdéw wyszczepialnosci wyznaczonych przez WHO, przedstawia Wykres 8. Na jego
podstawie mozna stwierdzi¢, ze poziom wyszczepialnosci przeciw grypie w Polsce wsrod osob

123 Giéwny organ decyzyjny WHO.

124 Fifty-sixth World Health Assembly Resolution (WHA56.19) on Prevention and control of influenza pandemics and annual
epidemics, Agenda item 14.14, 28 May 2003.

125 Zalecenie 2009/1019/UE Rady UE z dnia 22 grudnia 2009 r. w sprawie szczepien przeciw grypie sezonowej (Tekst
majacy znaczenie dla EOG). Dziennik Urzedowy UE L 348/71 z dnia 29 grudnia 2009 r.
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starszych powyzej 65 roku zycia jest bardzo niski. Ponadto, mimo jednoznacznych zalecen, poziom
wyszczepialno$ci 0sob starszych w Europie nalezy uzna¢ za bardzo zroznicowany.

Wykres 8. Poréwnanie poziomu wyszczepialnosci oséb starszych (powyzej 65 roku zycia)
przeciw grypie w wybranych krajach UE w 2010 r. z poziomami zalecanymi przez WHO dla lat
2006 i 2010
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Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych OECD.
* Dane OECD za 2009 r.
** Dla Polski dane N1ZP-PZH.

W 2010 r. poziom wyszczepialnosci przeciw grypie w Polsce byl znacznie ponizej wyznaczonego
przez WHO, gdzie celem byto zaszczepienie do 2006 r. co najmniej 50% o0sob starszych powyzej 65
roku zycia , a do roku 2010 celem byto osiggnig¢cie co najmniej 75% poziomu wyszczepialnosci
populacji tej grupy podwyzszonego ryzyka.

Poziom wyszczepialnosci w 2011 r. w Polsce dla 0sdb starszych powyzej 65 roku zycia wynidst nieco
ponad 14%, ale dla innych grup wiekowych byl ponad czterokrotnie nizszy. Tym samym warto$¢
dla catej populacji Polski wyniosta w sezonie epidemicznym 2010/2011 r. 5,0% wyszczepionych. W
sezonie epidemicznym 2011/2012 r. odnotowano dalszy jej spadek do zaledwie 4,5% (por. Wykres 9).
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Wykres 9. Wyszczepialnos$é przeciw grypie w Polsce w poszczegélnych grupach wiekowych oraz
calej populacji w latach 2004-2011
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Zrodto: Estymacje rynkowe na bazie danych pochodzacych od dystrybutoréw oraz dostepnych na stronie www.pzh.gov.pl.

Dane OECD wskazujg tez na spadek pozioméw wyszczepialnosci przeciw grypie w Europie w 2010 r.
wzgledem ich pozioméw z roku 2005 (por. Wykres 10). Zmiana trendu moze by¢ tlumaczona
kontrowersjami wokol pandemii ogloszonej w 2009 r. przez WHO, wywolanej przez wirus grypy
A/HIN1/pdm09. Spowodowalo to czeSciowg utrat¢ spolecznego zaufania do szczepien i ich
skuteczno$ci. Alternatywnej lub uzupelniajacej przyczyny mozna dopatrywaé sie w Kryzysie
gospodarczym lat 2008-2010, kiedy to dodatkowym bodzcem zniechgcajacym do szczepien mogt by¢
czynnik ekonomiczny.

Wykres 10. Poziom wyszczepialno$ci przeciw grypie osob starszych powyzej 65 roku zycia w
wybranych krajach UE w latach 1995-2010*
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Zrodho: Opracowanie whasne Ermst & Young na podstawie baz danych OECD.
*Brak stupka reprezentujacego dany kraj na wykresie wynika z braku odpowiadajacych mu danych zrédtowych.
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Z Wykresu 11 wynika, Ze Srednia wyszczepialnos¢ ogotem dla 15 wybranych krajow
europejskich, w tym Polski i Turcji, byta wyzsza wérod osob z wyzszym wyksztatceniem (33%) niz
wsrod osob z wyksztatceniem $rednim (28,3%) i podstawowym (22,1%).

Dla wszystkich grup poziomu wyksztalcenia wyszczepialnos¢ w Polsce byla znacznie nizsza od
sredniej ogotem, a zalezno$¢ pomiedzy rosngcym poziomem wyksztalcenia irosngcg
wyszczepialnoscig byla silniejsza niz w przypadku $redniej dla wybranych 15 krajow. O ile w krajach
o relatywnie wysokiej wyszczepialnosci trudno mowi¢ o zalezno$ci pomigdzy wzrastajagcym
poziomem wyksztalcenia a poziomem wyszczepialno$ci przeciw grypie, 0 tyle zalezno$¢ ta jest bardzo
widoczna w krajach o nizszym poziomie wyszczepialno$ci.

Pokazuje to, ze wyrdwnywanie zaleglosci w zaktadanej liczbie szczepien ma miejsce w pierwszej
kolejnosci wsrod wyksztatlconych warstw spotecznych, ktore powinny by¢ najbardziej $wiadome
potrzeby szczepienia si¢ przeciw grypie. Takim przyktadem jest m.in. Polska.

Wykres 11. Poréwnanie poziomu wyszczepialnosci przeciw grypie wsréd osob starszych po 65
roku zycia w zaleznoSci od osiagnietego poziomu wyksztalcenia w wybranych krajach w 2008 r.*
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Zrédto: Opracowanie whasne Ernst & Young na podstawie baz danych Eurostat.
*Brak stupka reprezentujacego dany kraj na wykresie wynika z braku odpowiadajacych mu danych Zrodtowych.

Szacunkowe dane dotyczace skutkow zwiekszenia do 100% poziomu wyszczepialnosci oséb z grup
podwyzszonego ryzyka z poziomu zarejestrowanego w 2006 r. dostarczaja argumentéw majgcych na
celu podnoszenie poziomu wyszczepialnosci w Unii Europejskiej. Zgodnie z obliczeniami, taka
zmiana moglaby bowiem przynies¢ wymierne korzySci medyczne. Z danych przedstawionych w
Tabeli 6 wynika, ze liczba 0s6b zaszczepionych przeciw grypie w Europie bedzie prawie trzykrotnie
wyzsza, liczba zgonow z powodu grypy bedzie wdwczas dwukrotnie mniejsza, co czwarta osoba
obecnie hospitalizowana z powodu powiktan pogrypowych bedzie mogta unikngé¢ hospitalizacji, a
ogolna liczba zachorowan na grype i zwigzanych z tym wizyt pacjentow u lekarza pierwszego
kontaktu spadnie o ok. 40%.
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Tabela 7. Wybrane korzys$ci medyczne zwiazane z teoretyczna 100% wyszczepialno$cia przeciw
grypie populacji w grupach podwyzszonego ryzyka w UE

. Roznica wynikajaca
Poziom . , .
: o - 100% poziom Z porownania
Kryterium wyszczepialnosci q & o
72006 r wyszczepialnosci poziomow
) wyszczepialnosci
Liczba os6b
zaszczepionych 79 min 223 min +182%
przeciw grypie
Zachorowania na grype 18 min 11 min -39%
Liczba wizyt u lekarza
pierwszego kontaktu 5 min 3 min -40%
Z powodu grypy
Hospitalizacje 3,1 min 2.3 min -26%
Z powodu grypy
Zgony z powodu grypy 134 tys. 65 tys. -51%

Zrédto: Opracowanie whasne Ernst & Young na podstawie Ryan J. et al., op. cit., s. 6812-6822, [za:] Szucs T.D., Blank P.R.,
Seasonal Influenza Vaccination in Europe, University of Basel, Switzerland.

3.1.4 Przyczyny niskiej liczby szczepien przeciw grypie w Polsce

Holandia i Wielka Brytania to kraje bedgce najblizej osiggnigcia wyznaczonego przez WHO na 2010
r. celu wyszczepialnosci wsrod osob starszych powyzej 65 roku zycia na poziomie 75% populacji.
Zdaniem prof. Szucsa'®, wysoka liczba szczepien w tych krajach jest m.in. efektem skutecznego
wdrozenia takich narzedzi jak:

zarzadzanie oficjalnym programem szczepien i jego monitorowanie,

programy motywacyjne angazujace pracownikow stuzby zdrowia w procesie dazenia do
maksymalizacji poziomu wyszczepialnosSci,

polityka komunikacyjna dotyczaca przekazu informacji opinii publicznej na temat zagrozenia ze
strony grypy oraz mozliwosci szczepien,

polityka utatwiajaca dostep do szczepien jak najwickszej czesci spoteczenstwa.
Wszystkie kraje, ktore zaniedbaly wdrozenia ktoregokolwiek z wymienionych powyzej czterech

procedur, nie osiggnelty 70% poziomu wyszczepialno$ci. Najskuteczniejszymi  metodami

wplywajacymi na wzrost liczby szczepief 0s6b powyzej 65 roku zycia okazaty sie™”":

osobiste listy zapraszajgce na darmowe szczepienia przeciw grypie,
refundacja kosztow szczepien,

ulotki w poczekalniach przychodni lekarskich, dworcach leczniczych i kolejowych itp.

126 57ucs, T. D.: Value of Influenza Vaccination..., op. cit.,
127 1bid.
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W Tabeli 7 przedstawiono podsumowanie stosowanych w réznych europejskich krajach dziatan
majacych na celu zwiekszenie wyszczepialno$ci populacji przeciw grypie. Polska w pelni wdrozyla
tylko 2 sposrod nich. W naszym kraju szczepienia przeciw grypie sa zgodnie z obowigzujacym
Kalendarzem Szczepien szczepieniami zalecanymi, co oznacza, ze nie s3 one refundowane i koszt
szczepionki ponosi pacjent, ktory musi podja¢ decyzje o zaszczepieniu si¢. Natomiast koszt
wykonania szczepienia pokrywany jest w ramach stawki kapitacyjnej ptaconej przez NFZ placoéwkom
POZ. W takim przypadku niezwykle wazng rolg w zwigkszaniu udziatu oséb zaszczepionych przeciw
grypie w populacji petni kampania informacyjna, ktéra ma na celu podniesienie $wiadomosci
spoteczenstwa o skutkach zdrowotnych i ekonomicznych jakie powoduje zakazenie wywotane przez
wirus grypy. Dotychczasowe dziatania informacyjne GIS prowadzone sg we wspotpracy z Zaktadem
Badania Wiruséw Grypy Krajowego Osrodka ds. Grypy NIZP-PZH, ktéry od 1998 r. wydaje
materialy edukacyjne w postaci listow ibroszur dla lekarzy, a od roku 2005, przy wspotpracy
z Polskim Towarzystwem Medycyny Rodzinnej, wydaje ulotki informacyjne dla pacjentéw, prowadzi
wyktady oraz publikuje artykuty popularno-naukowe.
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Tabela 8. Podsumowanie wdrozonych przez rézne kraje UE elementéw polityk wspierania szczepien przeciw grypie

4% —70%
T—

mmmm Poziom wyszczepialnosci 80%
uoséb powyzej 65r.z.w 70%

Skuteczne strategie 2010r. 60%

szczepien obejmujg

elementy ze

wszystkich czterech

kluczowych
obszarow

Liczbawprowadzonych  50%
elementéwprogramu  40%
szczepienochronnych 509,

I zeciw gr E)ie .
riant zaktadajgcy brak 20%
komunikacji do opinii 10%

publicznej w PL 0%

1 Rekomendacje dla oséb powyzej 65 r.z.
ZARZADZANIE Rekomendacje dla oséb ponizej 65 r.z.
PROGRAMEM - —
SZCZEPIEN Krajowy roczny cel wyszczepialnosci
Monitoring wspotczynnika
wyszczepialnosci w gr. ryzyka
2 Cel wyszczepialnosci dla pracownikéw

ZAANGAZOWANIE
PRACOWNIKOW

ochrony zdrowia

Stosowanie zachet finansowych dla

OCHRONY ZDROWIA pracownikow ochrony zdrowia
3 Radioi TV
Reklamy w prasie
Kgg"&ﬁggﬁﬁp\ Ulotki w poczekalniach
Publiczna stronainternetowa
Konferencje prasowe/ medialne

DOSTEP DO Refundacja szczepionki (min. 90%
SZCZEPIEN Osobisty list zapraszajacy na dar mowe

szczepienie

42

- Element polityki byt zaimplementowany w2010 r.w danym kr aju.

Blement polityki byt czgsciowo zaimplementowany w2010 r. w danym kraju.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Thomas D. Szucs — Value of Influenza Vaccination and Factors Influenzing Coverage Rates in Adults, University of Basel, ECPM, Vienna, 2011.
*Dane OECD za 2008 r. **Dane OECD za 2009 r. ***Dla Polski dane NIZP-PZH, ****Estymacja
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Za niska liczbe szczepien w Polsce odpowiada przede wszystkim brak powszechnie akceptowalnej
przez pracownikow ochrony zdrowia oraz spoteczenstwo wiedzy na temat tej formy profilaktyki
przeciw grypie (por. Schemat 3).

Argumenty o0sob nieszczepiacych si¢ wynikaja gtownie z braku nalezytej wiedzy o chorobie i
skutkach powiktan pogrypowych, a takze z braku zalecenia szczepien ze strony wielu lekarzy (w
tym lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy specjalistow) przy podejmowaniu decyzji przez pacjenta.

Wsréd lekarzy niezalecajacych szczepien swoim pacjentom istnieja duze rozbieznosci
w argumentowaniu podjecia takiej decyzji. Czg$¢ lekarzy wskazujac na zagrozenia ze strony
szczepien (np. odradzajac szczepienie kobiet w cigzy), przedstawia swoje subiektywne poglady, nie
poparte rzetelng wiedza naukowsg, zaleceniami WHO oraz rekomendacjami mi¢dzynarodowych
towarzystw naukowych. Uwaza si¢ wiec, ze lekarz nieprzekonany do skuteczno$ci szczepien
i nieszczepiacy sie podwaza W oczach pacjenta stuszno$¢ szczepien jako skutecznej metody
zapobiegania chorobie.

Schemat 3. Zestawienie najczestszych argumentéw i obaw wigzanych ze szczepieniami przeciw
grypie
tt

=  Mylenie grypy z przezigbieniem

=  Przekonanie, ze nie jest si¢ zagrozonym zakazeniem wirusem grypy ze wzgledu na
dobry ogélny stan zdrowia oraz miody wiek

= Brak rekomendacji ze strony lekarza rodzinnego

Nigdy
nieszczepieni

=  Obawy przed skutkami niepozadanymi szczepienia

= Brak swiadomosci przynaleznosci do grupy podwyzszonego ryzyka

=  Watpliwosci dotyczace skutecznosci lub czasu dziatania szczepionki

= Grypa nie jest kojarzona z chorobg zakazna, ktéra moze doprowadzi¢ do zgonu

=  Szczepienia przeciw grypie, jako jedynie zalecane, nie sa refundowane

=  Szczepienie uznane za nieskuteczne z powodu przebytego zachorowania w czasie

dziatania szczepionki
Brak

kontynuacji
szczepien =  Przekonanie, ze szczepienie zapewni ochrone diuzej niz jeden sezon epidemiczny

=  Brak okazji, by powtorzyé szczepienie (np. zaprzestano szczepi¢ w miejscu pracy)

=  Szczepienie niemozliwe ze wzgledu na przeciwwskazania

=  Przekonanie o braku niezaleznych informacji dotyczacych szczepien popartych danymi
naukowymi i stanowigcych alternatywe dla informacji przekazywanych przez producenta

= Grypa nie jest spostrzegana jako choroba zakazna, ktorej trzeba zapobiega¢ w pierwszej

Obawy kolejnosci
Iekarzy = Obawa przed utrata wiarygodnosci, gdy zalecone szczepienie bedzie nieskuteczne

= Ogolna niecheé¢ do prowadzenia szczepien w przypadku grypy, ktére sa w kalendarzu
szczepien ujete jako zalecane

=  Brak skutecznych oficjalnych bodzcéw motywacyjnych dla lekarzy

Zrédto: Opracowanie whasne Ernst & Young na podstawie Badanie motywacji do szczepienia sie przeciw grypie. Raport
Z badania jakosciowego, MillwardBrown 2009 oraz Szucs T. D., Value of Influenza Vaccination..., op. cit.
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3.2 Leki przeciwgrypowe

Dostepng w walce z wirusem grypy metods, oprocz szczepien, sg rowniez leki przeciwgrypowe nowej
generacji. Leki te, znajdujg zastosowanie zaré6wno u osob zakazonych wirusem grypy, jak i w
profilaktyce (gltdwnie postekspozycyjnej, tj. po stwierdzeniu kontaktu z osoba zakazong). Podkresla
si¢ jednak, ze nie nalezy ich stosowaé jako substytutu szczepionki przeciw grypie?.

Pierwsze leki przeciw grypie zsyntetyzowano juz w latach 60 XX w., ale cechowaty je wowczas
istotne ograniczenia. Byly to leki nalezace do tzw. blokerow kanalu jonowego wirusa grypy
(amantadyna i jej metylowa pochodna rimantadyna) i stosowane byly nie tylko w celach
profilaktycznych, lecz takze w celach leczniczych. Zakres skuteczno$ci dziatania tych lekdéw nie
obejmowat infekcji spowodowanej przez wirus grypy typu B, wywotywaly one dziatania niepozadane,
tj. bezsennos$¢, zawroty i bole glowy, a nawet prowadzily do zaburzen uktadu réwnowagi. Co wiecej —
bardzo szybko pojawiata si¢ na nie oporno$¢*%.

Druga grupa lekéw antygrypowych nowej generacji to inhibitory neuraminidazy (NA): oseltamiwir
oraz zanamiwir'®. Pierwsze rekomendacje Komitetu Doradczego ds. Szczepien (ACIP) o stosowaniu
tych lekow pojawity sie w 2000 r. Leki te sa bezpieczne i nie wywolujg powaznych dziatan
niepozgdanych. W badaniach klinicznych objawy niepozadane wystgpowaly z takg samag czestoScig i
nasileniem w grupie 0sob leczonych, co u 0séb otrzymujacych placebo’®!. Sg skuteczne zaréwno przy
infekcjach spowodowanych wirusem grypy typu A, jak i wirusem grypy typu B. Warunkiem jest, aby
zostaly one podane tak szybko, jak to mozliwe, najlepiej w ciagu 36-48 godzin od wystgpienia
pierwszych objawow.

Nalezy mie¢ jednak $wiadomo$¢, ze leki te sa skuteczne wylacznie w przypadku infekcji
spowodowanej przez wirus grypy. Stosowanie badan diagnostycznych potwierdzajacych infekcje
grypowa ma bardzo duze znaczenie, gdyz istnieje ryzyko powstawania mutantéw opornych na te
leki'*?. Podstawowa wirusologiczna diagnostyka laboratoryjna grypy polega na potwierdzeniu
obecno$ci antygenu wirusa grypy w materiale pobranym od chorego i serologicznym potwierdzeniu
zakazenia wirusem grypy na podstawie wykrycia przyrostu poziomu przeciwciat w surowicy pacjenta.

Postawienie wczesnej, prawidlowej i1 pelnej diagnozy w kierunku grypy ma bardzo duze znaczenie w
aspekcie leczniczym. Laboratoryjne potwierdzenie zakazenia wirusem grypy wazne jest rowniez w
kontekscie kontroli zachorowan na grype i stanowi wazny element oceny skutecznosci szczepionek i
lekdw przeciwwirusowych.

Dostgpne sa szybkie testy wykrywania antygendw wirusow grypy oparte na metodzie
immunochromatograficznej (IC). Pozwalajag one w ciggu 15 minut potwierdzi¢ obecnos¢ wirusow
grypy. Ze wzgledu na tatwos$¢ ich wykonania znajduja one praktyczne zastosowanie zwlaszcza w
podstawowej opiece zdrowotnej i gabinetach lekarzy rodzinnych. Testy te sa zwykle przeznaczone do
stosowania w ostrej fazie infekcji i s3 pomocne w sytuacji, kiedy lekarz nie ma mozliwosci wykonania
badania za pomocg metod biologii molekularnej w laboratorium. Coraz wigksza role w diagnostyce
wirusow grypy odgrywaja wspomniane metody wykorzystujace amplifikacje kwasu nukleinowego.
Molekularna detekcja wirusowego RNA umozliwia wczesne wykrycie zakazenia wirusem grypy, juz
w dniu wystgpienia objawow. Efektywna detekcja wiruséw oddechowych, w tym wiruséw grypy
mozliwa jest dzigki postepowi jaki dokonat si¢ w ostatnich latach w diagnostyce zakazen
wirusologicznych. Wybor odpowiednich testow uzalezniony jest takze od badanej populacji pacjentow
oraz mozliwosci technicznych i do§wiadczenia analitykow. Waznym aspektem klinicznym jest taki
dobor testow, aby otrzymaé informacje o zakazeniu w czasie nie dluzszym niz 24 godziny od
momentu pobrania materiatu. Jest to czas potrzebny na wdrozenie odpowiedniej procedury medyczne;j
zwigzanej z wlaczeniem wilasciwego leczenia przeciwgrypowego przy uzyciu lekow nowej generacji —

128 Brydak L.B., Grypa. Pandemia grypy mit czy zagrozenie?, Warszawa 2008, s. 253.

129 Ipid., 5. 254-256.

1% Brydak L. B., Oseltamiwir, zanamiwir, szczepionka przeciw grypie, szczepionka przeciw grypie pandemicznej, [w:]
Podlewski J. K., Chwalibogowska-Podlewska A. (red.), Leki Wspolczesnej Terapii — Encyklopedia dla Lekarzy i
Farmaceutéw, Wyd. Medical Tribune, Wyd. XX, Warszawa 2010, s. 649-650, s. 888, 5.907-908.

31 Brydak L. B., Grypa. Pandemia grypy mit czy zagrozenie?, Warszawa 2008 s. 264.

2 Ipid., 5. 282.
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inhibitorow neuraminidazy (NA). W Polsce badania takie sa wykonywane zaréwno w Zaktadzie
Badania Wirusow Grypy, Krajowym Os$rodku ds. Grypy NIZP-PZH oraz we wszystkich 16-tu
Wojewddzkich Stacjach Sanitarno-Epidemiologicznych.

Leki nowej generacji zabezpieczaja przed powstaniem powiktan i, o ile sg podane zgodnie
z zaleceniami ACIP, skracaja czas trwania grypy bez powiklan — zanamiwir $rednio o ok.
1-1,5 dnia, a oseltamiwir ok. 1,2-1,4 dnia (ok. 30%). Zmniejszaja liczbe przyjmowanych lekow
przeciwkaszlowych, paracetamolu i antybiotykdw, stosowanych w przypadku leczenia nadkazen
bakteryjnych. Skracaja czas wydzielania si¢ wirusa oraz czesto$¢ wystepowania goraczki. Po ich
podaniu przebieg choroby jest tagodniejszy™>.

Bardzo duza zaleta oseltamiwiru jest mozliwo$¢ zastosowania go u dzieci juz od 1 roku zycia
(zanamiwiru od 7 roku zycia). Zgodnie z informacja podang przez WHO oraz EMA (ang. European
Medicines Agency) w sezonie 2009/2010 podczas pandemii grypy wyrazono zgode na zastosowanie
oseltamiwiru w przypadkach ciezkich infekcji spowodowanych przez grype u dzieci ponizej
pierwszego roku zycia.

Nie okre$lono jednak poziomu bezpieczenstwa tych lekow w cigzy oraz podczas karmienia piersig.

Nie wiadomo réwniez, czy zanamiwir jest skuteczny w zapobieganiu powaznym powiktaniom

pogrypowym (bakteryjnemu i wirusowemu zapaleniu pluc, zaostrzeniu istniejacych chordb
134

przewlektych)™".

Wiadomo natomiast, ze inhibitory NA nie uposledzaja odpowiedzi immunologicznej na szczepienie
przeciw grypie'®. Z drugiej strony istnieje prawdopodobienstwo pojawienia sie szczepoéw opornych
na inhibitory NA, co uzaleznione jest m.in. od nieprawidtowego sposobu i zbyt czgstego podawania
lekow.
Leki przeciwgrypowe nowej generacji — inhibitory neuraminidazy (NA) wirusa grypy znajduja
zastosowanie w nastgpujacych sytuacjach:

gdy pacjent nie byt szczepiony przeciw grypie,

u 0s6b z grupy podwyzszonego ryzyka, u ktorych szczepionka przeciw grypie nie zawsze daje

peina ochrone w poréwnaniu z osobami zdrowymi,

gdy krazace szczepy wirusa grypy roznia si¢ od szczepoéw znajdujacych si¢ w szczepionce,

w czasie pandemii grypy, Kiedy brakuje wystarczajacej liczby dawek szczepionki lub gdy jest ona
dopiero przygotowywana*®.

133 Madej-Pilarczyk A., Machala M., Lasota P., Zycinska K., Brydak L.B.: Znaczenie laboratoryjnej diagnostyki zakazen
wywolanych przez wirusy grypy w pediatrii. Family Medicine & Primary Care Review,2006,8(3), s. 1183-1185.
%% Brydak L. B., Grypa. Pandemia grypy mit czy zagrozenie?, Wyd. Rytm, Warszawa 2008, s. 265.
135 |1
Ibid., s. 270.
1% Brydak L. B., Grypa. Pandemia grypy — mit czy zagrozenie?, Warszawa 2008, s. 274.
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Na $wiecie trwajg badania naukowe nad nowymi lekami przeciwgrypowymi m.in. z grupy inhibitoréw
neuraminidazy, a takze pochodzenia ro$linnego. Warto w tym miejscu rowniez wspomnie¢ o lekach
wydawanych w aptekach bez recepty, ktore negatywnie wpltywaja na profilaktyke zakazen wirusem
grypy, poniewaz jedynie zmniejszaja nasilenie objawow choroby i nie majg zadnego wpltywu na
zwalczanie infekcji wirusa grypy™’.

Stosowanie lekéw, tak samo jak stosowanie szczepionek zalezy od stuzb odpowiedzialnych za
prowadzanie programu ochrony zdrowia w danym kraju. WHO zaleca zgromadzenie zapasow lekow
przeciwgrypowych dla 25-30% populacji. Eksperci zwracaja uwagg na konieczno$¢ dywersyfikacji
zamowien, tzn. zgromadzenie kliku rodzajow lekow, co moze mie¢ kluczowe znaczenie w przypadku
stwierdzenia lekoopornosci.

137 1bid s. 279.
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4 Ekonomiczne korzysci ze szczepien przeciw grypie

4.1  Metodyka analizy epidemii i szczepien: modele SIR

Ekonomiczne korzysSci ze szczepien przeciw grypie polegaja na mozliwo$ci ograniczenia spoteczno-
gospodarczych kosztow zwigzanych z ta choroba, ktore oszacowano w Rozdziale 2. Z perspektywy
spotecznej oznaczatoby to wyzsza produkcje dzigki nizszej liczbie zachorowan i powiklan, a z
perspektywy gospodarstw domowych i publicznego platnika — uniknigcie znacznego kosztu
ponoszonego corocznie na leczenie chorych na grype i jej powiktania. Drugg z powyzszych kategorii
nalezaloby oczywiscie skorygowac o koszty poniesione w zwiazku ze szczepieniami.

Ustalenie obu wielkosci wymaga mozliwie precyzyjnego okres$lenia zwigzku miedzy poziomem
wyszczepialnosci a liczba zachorowan. Nalezy uwzgledni¢ nie tylko fakt, ze po zaszczepieniu
zmniejsza si¢ prawdopodobienstwo zachorowania 0soby zaszczepionej (por. Tabela 4). Z perspektywy
makro- istotne sa roéwniez efekty zwiazane z ograniczeniem skali zakazania innych osob, a w
konsekwencji ostabieniem dynamiki epidemii. W tej sytuacji analiz¢ nalezy prowadzi¢ przy uzyciu
matematycznych narzedzi stosowanych w epidemiologii.

Do standardowych narzedzi tego typu naleza modele klasy SIR (skrot od angielskich stow Susceptible
— podatni, Infected — zakazeni oraz Removed — uodpornieni, dostownie usunigci). W swej najprostszej
formie®® ustanawiaja one liniowy zwiazek migdzy tempem zakazania a iloczynem liczebnosci grup
podatnych i zakazonych. Przy odpowiednich warto§ciach parametrow wynika z tego przebieg
epidemii w postaci stromego wzrostu liczby zachorowan, punktu zwrotnego i réwnie dynamicznego
spadku.

Istniejg rozne warianty modeli SIR, w ktérych analizuje si¢ m.in. epidemie nawracajace i sezonowe™,
epidemie w silnie zréznicowanej populacji (i niejednorodnie si¢ ze soba kontaktujacej), jak rowniez
strategie walki z epidemiami. Do tych ostatnich naleza np. leczenie przeciwwirusowe i szczepienia™®.

Analiza przeprowadzona w niniejszym opracowaniu bazuje na wersji modelu SIR dla epidemii grypy
przedstawionej w pracy Brauera'*!. Wykorzystano wariant ze szczepieniami. Kalibracja modelu
cze$ciowo opiera sie na pracy Longini i wsp.**, cze$ciowo za$ bazuje na danych NIZP-PZH o liczbie
zanotowanych przypadkow grypy i podejrzen zachorowan na grype w Polsce.

4.2  Model epidemii grypy: zalozenia i wskazania
Symulacje skutkéw szczepien bazuja na matematycznym modelu epidemii grypy przedstawionym
przez Brauera*®. W modelu tym wyrdznia si¢ w populacji 5 grup:

1. S (ang. susceptible) — osoby podatne na zakazenie, wsrdd ktorych moze rozprzestrzeniaé si¢
epidemia,

2. L (ang. latent) — inkubatorzy, czyli osoby zakazone wirusem grypy w poczatkowym okresie
niewykazujace objawow grypy i niezakazajace innych; cze¢$¢ z nich staje si¢ w krotkim czasie
chorymi na grype (l), pozostali przechodza zakazenie bezobjawowo lub skapoobjawowo (A),

3. | (ang. infected) — chorzy na grype; niewielka cze$¢ z nich umiera, pozostali zakazajg innych
podatnych na zakazenie wirusem grypy do czasu nabycia odpornosci,

1% Earn D., A Light Introduction to Modelling of Recurrent Epidemics, Chapter 1, [w:] Brauer F. (red.), Mathematical
Epidemiology, Springer, 2008, s. 3-16, oraz Stroyan K., op. cit., s. 20-37.

1% stroyan K., Calculus: The language of change Part 1, Chapter 2: Using Calculus to Model Epidemics, Academic Press,
1997, s. 533-536.

149 |_ongini 1. M. et al., Containing Pandemic Influenza with Antiviral Agents, American Journal of Epidemiology, Vol. 157,
No. 9, 2004, pp.623-633), s. 623-633.

%1 Brauer F., Modeling Influenza, Pandemics and Seasonal Epidemics, Chapter 12 [w:] Brauer F. et al. (red.), Mathematical
Epidemiology, Springer, 2008.

142 | ongini I. M. et al., op. cit.

143 Brauer F., op. cit., Springer, 2008.
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4. A (ang. asymptomatic) — osoby przechodzace grype bezobjawowo lub skapoobjawowo, a pdzniej
nabywajace odpornos¢ na zachorowania na grype; moga by¢ zrédlem zakazenia osob podatnych
na zachorowanie (ale w mniejszym stopniu niz osoby z grupy I),

5. R (ang. removed, recovered) — osoby, ktore:

a. przechorowaty zakazenie (pelno-, skapo- lub bezobjawowo) i w efekcie uodpornity si¢ na
zachorowanie na grype w danym sezonie epidemicznym,

b. nie sg podatne na zakazenie (np. na skutek posiadania odporno$ci naturalnej).
Przeptywy migdzy poszczegdlnymi grupami obrazuje Schemat 4.
Schemat 4. Model epidemii grypy — przeplywy miedzy grupami

podatni
S zainfekowani
‘ ' odporni
infekcja inkubatorzy =
L
‘ bezobjawowi
A

podatni
S

odporni

R

Zrodlo: Opracowanie witasne Ernst & Young.

Poczatek epidemii ma swoje zrodto we wprowadzeniu do populacji okreslonej grupy osob
zainfekowanych (I). W poczatkowym okresie zakazaja oni kolejne podatne osoby (S), uszczuplajac te
grupe i tworzac jednocze$nie zasob inkubatorow (L). Osoby z tej grupy zasilaja pdzniej grupe
bezobjawowg (A) oraz powickszaja grupe chorych (I). Na tempo i zasieg rozprzestrzeniania si¢
epidemii (zob. Wykres 12) maja wplyw takie parametry, jak:

czas trwania objawow chorobowych (w dniach),

czas trwania okresu wylggania choroby (inkubacji — w dniach),

czas bezobjawowego lub skapoobjawowego przebiegu choroby (w dniach),
czestotliwo$¢ kontaktow w populacji,

odsetek populacji podatny na zakazenie,

prawdopodobienstwo bezobjawowego przebiegu choroby i obnizona czgstotliwos¢ zakazania w
takim przypadku,

liczba zaszczepionych,

parametry efektywnosci szczepien.
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Wykres 12. Rozprzestrzenianie si¢ grypy w czasie sezonu bez epidemii: dane dla Polski model
SIR
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Scenariusz bez epidemii
Zrédto: Opracowanie wiasne Ernst & Young na podstawie danych NIZP-PZH.

Do uproszczonego opisu procesu rozprzestrzeniania sie epidemii moze stuzy¢ parametr liczby
odtwarzania (ang. reproduction number), tzn. liczba oséb, ktérym zostanie przekazany wirus w
okresie trwania infekcji, w przeliczeniu na jednego zakazajacego. Stanowi on funkcj¢ wielu
pozostatych parametrow, w tym poziomu wyszczepialno$ci. Wartosci powyzej 1 zapewniajg rozwoj
epidemii. Warto$ci ponizej 1 oznaczatyby z kolei monotoniczne wygasanie liczby chorych po
wprowadzeniu okreslonej liczby zakazonych do populacji, a w konsekwencji bardzo niewielka liczbg
zachorowan ogotem.

Kalibracje parametrow modelu (por. Aneks) przeprowadzono w taki sposob, aby symulacje z modelu
przynosity rezultaty na poziomie mozliwie zblizonym do nastgpujacych:

liczba raportowanych przez NIZP-PZH przypadkdw grypy i podejrzen zachorowan na grype i
wirusy grypopodobne w latach 2009 2010 (rok epidemii i bez epidemii) na poziomie
odpowiednio ok. 1,1 mln i 0,55 mln, przy prawdopodobienstwie wizyty lekarskiej na poziomie
zgodnym z praca Molinari i wsp.™*,

2 145

symptomatyczne attack rate na poziomie 0,082 (wazone strukturg populacji Polski),

podczas wzmozonej zachorowalnos$ci (jesien-zima) okres, w ktorym raportowana liczba
przypadkow przekracza 10 tys., wynosi ok. 20 tygodni ($rednia z lat 2008-2011),

ok. 45 os6b zaszczepionych przypadajacych na 1 przypadek uniknietej infekcji w roku bez
epidemii.
W kalibracji uwzglgdniono zatem, ze liczba zachorowan na grype i podejrzen zachorowan na grype i
wirusy grypopodobne nie jest w pelni raportowana (prawdopodobienstwo wizyty lekarskiej ponizej
40%). Faktyczna liczba chorych implikowana przez matematyczny model ksztattuje sie wiec na ok.
2,5-krotnie wyzszym poziomie ijest blizsza poziomom 2-5 min chorych, notowanym w Polsce w
latach 1972-1978™.

4.3  Poziom wyszczepialno$ci przeciw grypie a dynamika i zasieg epidemii
W modelu zatozono przeprowadzenie szczepien przed wybuchem epidemii. Szczepieni s3

przedstawiciele zarowno frakeji podatnej na zakazenie (S), jak i odpornej (R)**". W tej drugiej grupie
poddanie si¢ szczepieniu pozostaje oczywiscie neutralne z punktu widzenia przebiegu epidemii.

1% Molinari N. A. et al., op. cit., 5. 5086-5096.

5 Ipid.

146 Brydak L. B., Grypa, pandemia grypy..., s. 146.

147 Takie ujecie wynika z zalozenia, ze nie jest mozliwe efektywne odrdznienie obu grup od siebie.
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W grupie 0s0b podatnych na zakazenie wirusem grypy, 0soby zaszczepione przeciw grypie r6znig si¢
od niezaszczepionych. Ponizej przedstawiono sze$¢ kluczowych kanatéw oddziatywania szczepien na
przebieg epidemii:

nizsze prawdopodobienstwo infekcji (tzn. przejscia z grupy S do L),

wyzsze prawdopodobienstwo bezobjawowego przebiegu choroby (tzn. relatywnie wiegkszy
przeptyw z L do A),

mniejsza intensywno$¢ zakazania innych 0s6b przez chorych (1),

mniejsza intensywnos¢ zakazania innych osob przez zainfekowanych o bezobjawowym przebiegu
(A),

krétszy okres trwania objawdw infekcji oraz przebiegu ukrytego i bezobjawowego,
nizsza $miertelno$¢ w przypadku infekcji.

Powyzsze kanaty ksztaltujg nie tylko ostateczny zasi¢g epidemii, ale takze dynamicznie wptywaja na
tempo jej przebiegu. Przyktadowo, po zaszczepieniu okreslonej liczby osob, epidemia rozprzestrzenia
si¢ wolniej, poniewaz osoby chore maja wigksza szans¢ zetkna¢ si¢ z osobami uodpornionymi na
zachorowanie dzieki szczepieniu'®.

Wynikiem takiej konstrukcji modelu matematycznego jest nicliniowa zalezno$¢ miedzy liczba
chorych a wyszczepialno$cia. Wraz z rosngcym odsetkiem zaszczepionej populacji poczatkowo
niemal liniowo maleje liczba chorych z powodu obnizonej liczby 0so6b podatnych na zachorowanie.
Znaczenie ma rowniez fakt, ze osoby te nie zakazg kolejnych. Przy dalszym zwigkszaniu stopnia
wyszczepialno$ci liczba zachorowan maleje coraz szybciej. Akumulujg si¢ bowiem efekty zwigzane
ze spowolniong transmisjg wirusa irosngcym udzialem kontaktéw osob zakazonych z osobami
zaszczepionymi. Z kolei przy wysokich poziomach wyszczepialnosci szczepienie kolejnych osob nie
prowadzi juz do spadku liczby chorych. Wigze si¢ to z osiagnigciem tzw. progu odpornosci
populacyjnej (zbiorowiskowej — ang. herd immunity), powyzej ktorego rozprzestrzenianie si¢ choroby
jest niemozliwe (liczba odtwarzania spada ponizej 1). Dla sezonu z epidemig poziom
wyszczegigalnoéci niezbedny dla osiggniecia takiego efektu wynosi ok. 80%, a dla sezonu bez epidemii
ok. 50% .

148 Nalezy doda¢, ze w modelu zatozono homogenicznosé populacji, przez co stanowi on uproszczony opis dynamiki
rozprzestrzeniania si¢ epidemii. W rzeczywisto$ci nakierowanie szczepien na okre§lone podgrupy moze ograniczyé
rozprzestrzenianie si¢ epidemii skuteczniej, niz to wynika z przedstawionych symulacji (w tym sensie przedstawiono raczej
konserwatywny szacunek korzysci netto ze szczepien). Kluczowa role w przekazywaniu choroby odgrywaja np. kontakty
dzieci w wieku szkolnym (por. Brydak L. B., Grypa, pandemia grypy..., s. 228 i n.).

1% W pismiennictwie naukowym istnieja znaczne rozbieznosci w ocenie tego parametru dla grypy, np. Fine i Mulholland
(2013, s. 1399) podaja przedziat 30-75%.
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4.4  Korzysci i koszty szczepien: zalozenia ekonomiczne

Korzys$ci ze szczepien

Korzysci ze szczepien zostaly policzone jako koszty posrednie, ktorych udatoby si¢ uniknaé, szczepigc
przeciw grypie odpowiedni odsetek populacji. Korzysci te sg obliczone dla dwoch wymiarow: sezonu
bez epidemii oraz sezonu z epidemia. Korzysci ze szczepienh mozna zatem interpretowac jako funkcje
(odwzorowanie) udziatu o0s6b =zaszczepionych w populacji. Charakterystyka tej funkcji jest
wyznaczona przez model epidemii grypy, ktéry prezentuje, przy danych innych parametrach,
zalezno$¢ pomigdzy poziomem wyszczepialnosci a liczbg zachorowan. Przyjeto zatoZenie, Ze taczne
koszty posrednie grypy rosng proporcjonalnie do liczby chorych, tzn. Ze zmniejszenie liczby chorych
o 1% powoduje spadek kosztow posrednich rowniez o 1%**. Zaktada si¢ przy tym, ze osoby poddane
szczepieniu nie sg selekcjonowane ze wzgledu na swoje indywidualne cechy, czyli np. osoba
pracujgca i niepracujaca majg takie samo prawdopodobienstwo bycia objetym programem szczepien.
W praktyce wyselekcjonowanie pewnych grup spotecznych, ktore bylyby objete programem
szczepien, mogloby oznacza¢ wyzsza warto$¢ uniknietych kosztow posrednich, przypadajacych na
liczbe zaszczepionych osob. Jednak takie dziatanie mogloby budzi¢ zastrzezenia natury etycznej oraz
prawnej, poniewaz mozna by przypuszczaé, ze najwigksze korzysci netto zostalyby osiagnicte w
przypadku skierowania programu szczepieh wytgcznie do 0s6b aktywnych zawodowo.

Koszty szczepien

Koszty szczepien obejmuja:
ceng zbytu producentdow szczepionki,
marze dystrybucyjne,

ustuge personelu medycznego polegajaca na zakwalifikowaniu pacjenta do Szczepienia, a
nastepnie na wykonaniu szczepienia przeciw grypie.

Jednostkowy koszt szczepien — przy uwzglednieniu korzysci skali ze zwigkszonej produkcji oraz
dystrybucji szczepionek — powinien by¢ ujemnie zalezny od poziomu wyszczepialnosci. Zgodnie z
oszacowaniami ekspertow koszt jednostkowy zawiera si¢ w przedziale migdzy ok. 35 PLN (przy
wyszczepialnosci rzedu 4%) a ok. 25 PLN (przy wyszczepialnosci powyzej 40%). Koszt ten obejmuje
ceny zbytu producentéw, marze dystrybucyjne oraz koszt ustugi medycznej. Proponowany poziom
kosztow stanowi $rednig wazong dla przypadkow, gdy (i) szczepienie jest wykonywane w zaktadzie
opieki zdrowotnej oraz (ii) pacjent kupuje szczepionke w aptece.

Korzysci netto

Korzy$¢ netto jest obliczona jako rdéznica pomiedzy korzySciami ze szczepien (w kategoriach kosztow
posrednich), a wyzej wymienionymi kosztami szczepien. Ponadto od kosztow szczepien odejmuje si¢
zaoszczedzone koszty bezposrednie wynikajace ze zmniejszonych zachorowan na grype. W ten
sposob koszty szczepien uwidaczniaja wplyw programu na budzet ptatnika systemowego, a korzysci
ze szczepien prezentujg ogdlnospoteczne efekty mniejszej liczby zachorowan, natomiast korzysci
netto wskazujg na optacalnos¢ programu ze spotecznego punktu widzenia.

4.5  Bilans korzysci i kosztéw szczepien przeciw grypie

Optacalno$¢ szczepien zalezy w znacznej mierze od tego, czy dany sezon epidemiczny rok bedzie
cechowal si¢ duzym zagrozeniem epidemicznym, czy tez bedzie to typowy sezon bez epidemii
z liczbg zachorowan i podejrzen zachorowan typowg dla grypy i wirusow grypopodobnych.
Podejmujgc decyzje o szczepieniach i ich finansowaniu, nalezy bra¢ pod uwage oba przedstawione
scenariusze, gdyz nie mozna okresli¢ ex ante, jaka charakterystyke bgdzie miat dany sezon grypowy.

150 W tym podejéciu pominicto fakt, ze choroba wystepujaca u 0séb zaszczepionych trwataby krocej. W obliczu przyjetej
kalibracji modelu i pozostatych kanalow oddziatywania szczepien, ten efekt odgrywatby jednak bardzo ograniczong role dla
ostatecznych wynikéw ilo§ciowych.
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Optacalno$¢ szczepien moze by¢ analizowana na poziomie pojedynczych szczepien przeciw grypie
przez pryzmat przecietnych lub krancowych korzysci netto.

Poprzez krancowa korzy$¢ netto ze szczepien rozumie sie dodatkowa korzys$¢ z zaszczepienia kolejnej
osoby przy danym poziomie wyszczepialno$ci. Ze wzglgdu na charakterystyke procesow
epidemicznych warto$¢ ta istotnie waha si¢ w zalezno$ci od poziomu wyszczepialno$ci. Na przyktad
przy bardzo wysokich poziomach wyszczepialno$ci, rzedu 80%, szczepienie kolejnych oséb generuje
niewielkie korzysci, gdyz — funkcjonujac w zdrowszej populacji — i tak miatyby one niskie
prawdopodobienstwo zetknigcia si¢ z choroba.

Z kolei przecigtna korzys$¢ netto ze szczepienia to suma korzys$ci odniesionych dzigki wszystkim
przeprowadzonym szczepieniom w przeliczeniu na jednego zaszczepionego. W tym przypadku nie
bierzemy wigc pod uwage dodatkowych korzysci wynikajacych z zaszczepienia jednej osoby pod
warunkiem wcze$niejszego zaszczepienia okreslonej cze$ci populacji, ale usrednione korzysci
dotyczace wszystkich zaszczepionych.

Jesli przecigtna korzy$¢ netto na jedna osobe =zaszczepiong jest przy danym poziomie
wyszczepialnosci dodatnia, to znaczy, ze osiagnigcie takiego poziomu begdzie korzystniejsze dla
spoleczenstwa niz brak szczepien. Z ekonomicznego punktu widzenia poziom wyszczepialnosci
mozna zwigksza¢ tak dlugo, jak dlugo dodatkowo zaszczepiona osoba przynosi dodatkowe korzysci
ekonomiczne, tzn. az do momentu, w ktorym krancowa korzys¢ netto ze szczepienia przestaje byc
dodatnia. Wykres 13 prezentuje jednostkowe krancowe oraz przecietne korzysci netto na jedng osobe
zaszczepiong w scenariuszu sezonu bez epidemii.

Wykres 13. Jednostkowe korzysci netto w scenariuszu sezonu bez epidemii
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Zrédto: Opracowanie wiasne Ernst & Young.
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Wykres

14 prezentuje taczne korzysSci netto ze szczepien przy danym poziomie wyszczepialno$ci w

scenariuszu sezonu bez epidemii. Zaktadajgc, ze w danym sezonie nie bedzie epidemii, przy niskich
poziomach wyszczepialnosci nie ma znaczacych korzysci z programu szczepien. Jednak juz na
poziomie wyszczepialnosci ok. 22% korzysci netto przekraczajg 100 mln PLN.

Wykres 14. Laczne korzySci netto ze szczepien w scenariuszu sezonu bez epidemii
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Zrédto: Opracowanie whasne Ernst & Young.

KorzySci netto sg znaczaco wyzsze W przypadku, gdy dzieki szczepieniom udaje sie przeciwdziataé
epidemii. Przy kazdym praktycznie osiggalnym poziomie wyszczepialnosci korzysci netto na jedng
osobe zaszczepiong przeciw grypie sa wysokie, a tgczne korzysci ze szczepien przekraczaja 500 min
PLN juz przy poziomie wyszczepialnosci ok. 14%.

Wykres 15. Jednostkowe korzysci netto ze szczepien przeciw grypie w sezonie z epidemia
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Zrédto: Opracowanie whasne Ernst & Young.
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Wykres 16. Laczne korzysci netto ze szczepien przeciw grypie w sezonie z epidemia
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5 Podsumowanie

Ze wzgledu na latwos¢ rozprzestrzeniania si¢ wirusa grypy, jego czeste mutacje, a takze
niecharakterystyczne objawy kliniczne oraz ryzyko powstania groznych dla zdrowia i zycia powiktan
pogrypowych epidemie i pandemie grypy stanowig istotne spolecznie niebezpieczenstwo. Choc
choroba ta moze atakowac catg populacje, klinicysci i epidemiolodzy wyszczegdlniaja pewne grupy
podwyzszonego ryzyka, dla ktorych zagrozenie zachorowalnos$cig i $miertelnoscia jest najwyzsze.

Szacujgc konsekwencje grypy, nalezy uwzgledni¢ zar6wno ich wymiar medyczny, jak i ekonomiczny.
Koszty bezposrednie leczenia grypy (tj. wydatki na leki, wizyty u lekarzy, hospitalizacj¢) stanowig
tylko niewielkg cze$¢ tacznych kosztow ponoszonych przez spoteczenstwo w zwigzku z
zachorowaniami na grype oraz ich powiktaniami i wynosza w sezonie bez epidemii ok. 43,5 min
PLN. Bardzo wazng kategori¢ kosztow stanowig tzw. koszty posrednie, ktore odzwierciedlajg straty,
ktore ponosi gospodarka wskutek absencji chorobowej pracownikéw, ich obnizonej wydajnosci,
atakze ewentualnej ich trwatej niezdolnosci do pracy lub zgonu. W przeprowadzonym badaniu
oszacowano, ze W sezonach bez epidemii koszty posrednie zwigzane z grypa wynosza w Polsce
ok. 836 min PLN rocznie. W przypadku wystgpienia epidemii moga by¢ kilkakrotnie wyzsze
I stanowig jeszcze powazniejsza strate¢ dla gospodarki.

Poniewaz grypa wywolywana jest przez wirusy, jej leczenie odbywa si¢ glownie objawowo.
Profilaktyka zdrowotna pod postacig prowadzonych szczepien ochronnych jest zatem gléwnym
narzgdziem pozwalajagcym na minimalizacj¢ negatywnych skutkéw wywotanych przez chorobg.
Badania przytoczone na tamach niniejszego raportu dowodza jednak, ze skuteczno$é szczepien
przeciw grypie zalezy od stopnia dopasowania sktadu szczepionki do aktualnej mutacji wirusa.
Ponadto zdania réznych autorow na temat poziomu skutecznos$ci prewencyjnej szczepien u 0SOb
z roznych grup wiekowych i ryzyka sa bardzo rozbiezne.

Wyniki symulacji przeprowadzonej w niniejszym opracowaniu wskazuja, ze skuteczno$¢ szczepien na
poziomie calej populacji istotnie zalezy od zasiegu programu szczepien. Wraz z rosnacym
odsetkiem zaszczepionej populacji liczba zachorowan poczatkowo spada niemal liniowo. Jednak przy
dalszym zwickszaniu wyszczepialnosci liczba zachorowan maleje coraz szybciej. Kumulujg sie
bowiem efekty zwigzane ze spowolniong transmisja wirusa i rosngcym udzialem kontaktéw osob
zakazonych z osobami zaszczepionymi. Po przekroczeniu pewnego poziomu wyszczepialnosci efekty
szczepienia kolejnych 0sob sg juz coraz mniejsze, Co wigze si¢ z osiggni¢ciem tzw. progu odpornosci
populacyjnej (ang. herd immunity), ktora ostabia transmisje epidemii.

Przy zatozeniu jednostkowego kosztu szczepienia na poziomie ok. 25-35 PLN (im wigkszy zasieg
szczepienia, tym jednostkowy koszt mniejszy) oraz przecigtnej skutecznosci szczepien zgodnej z
wnioskami z przegladu badan, z punktu widzenia ekonomicznego, szczepienia przeciw grypie okazuja
si¢ korzystne dla niemal kazdego poziomu wyszczepialnosci. Wyniki przeprowadzonej symulacji
wskazuja, ze w sezonie epidemicznym z typowsa liczba zachorowan na grype najwicksze korzysci
netto dla gospodarki osiggane sg dla wyszczepialnosci na poziomie okolo 45%, kiedy to si¢gaja
niemal 500 min PLN.

Mimo oficjalnych zalecen, jak rowniez istnienia instytucji odpowiedzialnych za osiagnigcie
zalozonych celow, Polska w porownaniu z krajami rozwinigtymi cechuje si¢ niskim poziomem
wyszczepialno$ci przeciw grypie. Wsrod os6b powyzej 65 roku zycia obecny poziom
wyszczepialno$ci daleki jest nawet od celow wyznaczonych przez WHO juz na rok 2006 czy 2010. Za
przyczyng takiego stanu rzeczy mozna uzna¢ brak spdjnego programu skutecznego podnoszenia
wyszczepialno$ci przeciw grypie, ktora mogtaby zaktada¢ wprowadzenie skoordynowanych dziatan w
oparciu o nastgpujace cztery filary:

usprawnienie zarzgdzania programem szczepien,

zwiekszenie zaangazowania personelu medycznego, a zwlaszcza lekarzy pierwszego kontaktu w
rekomendacje i realizacj¢ szczepien przeciw grypie,

zaplanowanie i doskonalenie komunikacji spotecznej,
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utatwienie dostepu do szczepionek i do szczepien.

Aby powyzsze dziatania byly skuteczne, niezbedne jest ustalenie celéw i zadan oraz monitorowanie
ich realizacji, zbudowanie harmonogramu. Konieczne jest przeprowadzenie oceny wplywu tych
dziatah na poprawe wyszczepialnosci grypy w Polsce w kontekscie docelowych zatozen WHO.

Realizacja celow i zadan wymaga opracowania zatozen dla wieloletniego przedsiewzigcia, wsrod
ktérych niezwykle wazne sg nastgpujgce czynniki behawioralne odnoszace si¢ do personelu
medycznego, pacjentdw oraz catego spoteczenstwa:

edukacja lekarzy i personelu medycznego na temat grypy, jej cech oraz zagrozen dla zycia i
zdrowia, a takze mozliwosci szczepien ochronnych — nalezy ja realizowa¢ bezzwlocznie w ramach
réznych form ksztatcenia podyplomowego z dgzeniem do osiggnigcia stanu edukacji ciggle;j,

edukacja pacjenta i ksztaltowanie jego postaw wobec szczepien — t0 powinno by¢ zadaniem
lekarza pierwszego kontaktu i jest wartoscig dodang w procesie leczenia,

ksztaltowanie spotecznych postaw wobec grypy i dziatan profilaktycznych — jest zadaniem
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia prowadzonej przez personel do tego przygotowany, ktéry
moze mie¢ wyksztalcenie medyczne, ale nie musi,

edukacja zdrowotna powinna by¢ ukierunkowana na jednostke, poniewaz ostatecznie to pacjent
decyduje, czy wyrazi zgode¢ na szczepienie, czy nie. Rola edukacji zdrowotnej w tym przypadku
jest przekazywanie wiedzy w kierunku ksztaltowania postaw iumiej¢tnosci modyfikowania
zachowan,

w przypadku profilaktyki grypy niezbedne jest zastosowanie catkowicie nowego podej$cia do
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia polegajacego na wzbogacaniu tradycyjnych metod
dziatania o coaching (¢wiczenie, wzbogacanie zdobytej wiedzy, utrwalanie jej) i doradztwo
(profesjonalne, medyczne poradnictwo, np. w odniesieniu do pacjenta lub osoby z grupy ryzyka).

Réznica migdzy dotychczasowym a obecnym podejsciem do edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia
polega gldéwnie na:

ukierunkowaniu dziatan na jednostke¢ i jej indywidualne, medyczne oraz psychospoteczne
potrzeby oraz mozliwosci,

zwigkszeniu kompetencji personelu medycznego w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia, a takze uaktywnienie lokalnych $§rodowisk oraz lokalnej administracji publicznej,

ocenie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia jako wartosci dodanej w procesie leczenia
pacjenta.

Realizujagc  obecne zatozenia edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, mozna wykorzystac¢
dotychczasowe do$wiadczenia z lokalnej wspotpracy i wspotodpowiedzialnosci w zakresie dziatan
profilaktycznych 1  prewencyjnych, wspolpracy mi¢dzynarodowej, migdzyresortowej i
wielodyscyplinarnej. W celu monitorowania i badania skutecznosci edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia wzgledem poprawy wyszczepialnosci przeciw grypie w Polsce nalezy rozwija¢ dziatalnosé
organizacji pozarzgdowych, wspotprace z instytutami naukowymi i badawczymi.
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Aneks: model epidemii grypy

Model rozprzestrzeniania sie epidemii bazuje na podziale populacji na 5 podgrup: S (susceptible —
podatni), L (latent — inkubatorzy), | (infected — chorzy), A (asymptomatic — bezobjawowi) oraz R
(removed — uodpornieni). W pierwszych czterech podgrupach istotny jest podzial na osoby
niezaszczepione i zaszczepione (w dalszym opisie oznaczone indeksem V).

Tabela 9. Kalibracja parametréw w modelu epidemii grypy.

Parametr Oznaczenie | Kalibracja Zrédlo
populacja N 38 200 037 GUS
stopa transmisji B 7*10%/8*10®% | K*
odsetek 0s6b podatnych na infekcje So/N 124%/172% | K
okres infekcji 1/a 41 Longini i wsp.
okres przebiegu bezobjawowego 1/p 4,1 Longini i wsp.
okres ukryty 1/0 1,9 Longini i wsp.
prawdopgdobieﬁstwo przebiegu bezobjawowego 1-p 0,66 Brauer
pw. zakazenia
reduk(_:ja zakazania przy przebiegu 5 0.7 Brauer/K
bezobjawowym ’
prawdopodobienstwo $Smierci pw. infekcji 1-f 5*10° :\AV\?SILr.Iari

. og 0,67 Longini
parametry szczepien 610 T 0.9 i wsp./K
warunek poczatkowy dla I Iy 50 K
Zrédlo:  Opracowanie  whasne.  Niektore parametry  skalibrowano osobno dla roku z/bez  epidemii

*K — kalibracja wlasna wedtug kryteriow wyszczegolnionych w punkcie 4.2

Liczebnoscia poszczegdlnych podgrup populacji, wyrdznionych z punktu widzenia przebiegu

epidemii, steruja nastepujace rOwnania ruchu:

S = —BS(I + 8A + oly + 80,Ay)
Sy = —BosSy(I+ 8A + o1y + 80,Ay)
L = BSI+ 8A + o1ly + 86,Ay) — @L
Ly = BosSy(I + 8A + o1y + 80,Ay) — @yLy

[=peL—al

Iy = tpeyLy — ayly

A=(1-p)eL—pA

AV = (1 - pDeyly — uyAy
R = fal + fvavlv + HA + I"I'VAV
N = —(1 - f)al - (1 - fv)avlv

Symulacj¢ modelu inicjujg nastgpujace warunki poczatkowe:

S(0) = (1 =¥)So
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Sy(0) =vS,
1(0) =1,
L(0) = Ly(0) = Iy(0) = A(0) = Ay(0) =0

Kontrolowana liczba odtwarzania R, czyli przecigtna liczba o0sob zakazonych przez jednego
zainfekowanego w okresie trwania infekcji, to $rednia wazona zwyklej stopy reprodukcji oraz stopy
reprodukcji dla oséb zaszczepionych:

PTor . 8(1 —pDoa
Qy Hy
Ostateczng liczbe chorych w calej epidemii mozna obliczy¢ jako rdéznice miedzy liczbg osdb

podatnych na zakazenie na poczatku symulacji (Sy) i na koficu (S, 1 Sy o), przy czym t¢ druga pare
liczb mozna wyznaczy¢ zaréwno symulacyjnie, jak i analitycznie.

o(1—
Rc = (1 - )Sop [%%] +YGSSOB[

Symptomatyczne attack ratio (jedno z kryteriow kalibracji — zob. punkt 4.2) to relacja tacznej liczby
chorych (I) w trakcie przebiegu epidemii do rozmiaru populacji, ktéra mozna wyznaczy¢ ze wzoru:

Ses + Sy oo
12 "V
p N ]

gdzie Sq, i Sy« to odpowiednio liczebnos$¢ grup S i Sy po ustabilizowaniu sig¢ systemu.
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