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A védboltdsok a preventiv medicina taldn
legismertebb eszkdzét jelentik. A fejlect
orszdgokban ma mdr elsésorban a megbe-
tegedések megel6zését koszonhetjiik a vak-
cindknak (ezéltal fdjdalom és szenvedés
elkeriilését, a még stlyosabb — adott eset-
ben maradandé kdrokat okozé — szdv8d-
mények megel8zését, a nemzetgazdasig
és az egészségiigyi elldtorendszer teher-
mentesitését), mig régebben — és a fejlédé
vildgban sajnos mind a mai napig — embe-
rek sz4zmillidit mentették meg a haldltdl.
E tekintetben taldn csak az alapvetd higié-
nia vivmdnyai (tiszta viz, csatorndzds stb.)
mérhetdk a védboltdsokhoz; dm a tisztdn
medicindlis modalitdsok kozott minden-
képp egyediildll a védBoltdsok népegész-
ségiigyi szerepe.

Bevezetésitk utdn komoly vitdk kereszt-
tiizébe keriiltek, melyek késdbb — hatd-
sossdguk és biztonsdgossdguk mindenki
szdmdra nyilvdnval6 valdsdval — eltltek.
Mira - lévén, hogy generdciék nétrek
fel 4gy, hogy nincsen személyes tapasz-
talatuk a kordbban pusztitd jérvdnyok-
rél - ismét feler8sodeek a kétkedd vagy
tdmadé hangok, amire csak rdjdeszik az
orvostudomdnnyal szembeni édltaldnos
bizalomvesztés. Ezek egy része rosszindu-
latt és rosszhiszem, 6sszeeskiivés-elmé-
letek, rosszabb esetben konkrét anyagi
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A védéoltasok a betegségek kezelése helyett azok
megeldzését célul kitlizé szemlélet legfontosabb eszkozei
kozott vannak. Eppen ezért fontos a gyakorlé orvos szamara
is, hogy tisztaban legyen az alkalmazasukkal kapcsolatos
legfontosabb kérdésekkel, rajuk adhato valaszokkal.

haszonszerzés 4ltal motivale tdmadds,
melyek esetében keveset vagy semmit nem
tehetiink a ,meggy6zés” érdekében. Sokkal
fontosabbak azonban azok kérdései, akik
nem manifeszt védboltds-ellenesek, csak
yhallottak ezt-azt” és kivdncsiak a vald-
sdgra, mikdzben el is fogadjék orvosuk
véleményét. E kérdések megvilaszoldsa
azonban t6bb esetben nem trividlis kérdés,
éppen ezért fontos, hogy a gyakorlé orvos
is felkésziilt legyen a véddoltds-ellenesek
4ltal terjesztett dllitdsok valésdgtrartalmdval
kapcsolatban.

Kétrészes cikksorozatomban ehhez
igyekszem tdmpontokat adni. Nem
fogok foglalkozni az immunoldgiai és
infektolégiai alapokkal, a véddoltdsok
torténetével, tipusaival stb., e tekintet-
ben béséges irodalom dll rendelkezésre.'
Ehelyett inkdbb azokra a témdkra f6kuszd-
lok, melyekre leggyakrabban irdnyulnak
a védboltdsokkal kapcsolatos kérdések:
a hatdsossdg bizonyitékaira, a biztonsi-
gossdg bizonyfitékaira, illetve a véd8oltdsok
alkalmazdséval kapcsolatos szempontokra.
Zarasként kitérek a kotelezdvé tétel pér
aspektusdra és a véddoltdsokkal kapeso-
latos kommunikdcié néhdny specifikus
megfontoldsdra is.

HATASOSSAG

Az elsé kérdés, amit meg kell vdlaszolnunk
egy véddoltds kapcsdn, hogy hatdsos-e,
azaz valéban csdkkenti-e a megbetege-

dési kockdzatot a megcélzott betegségben.

(A vakcina hatdsossdgdt szdmszer(en is
definidlhatjuk mint a megbetegedési koc-
kdzat vakcindnak betudhaté csokkenése
az oltottak kozott az oltatlanokhoz képest,
ennek jele VE.) Vajon milyen mddszerek-
kel vizsgdlhaté ez a kérdés?

Az elébbi mondatban szerepelt a ,meg-
betegedési kockdzat” kitétel. Bar ldtszélag
nyilvdnvald, hogy ezt haszndltam, valéjd-
ban muszdj erre is kitérni, mert a véd8ol-
tas-ellenesek elészeretettel hivatkoznak
olyan adatokra, melyekbdl gy tdnik,
mintha az adott betegség mér az ellene
haté oltds bevezetése elbtt visszaszorult
volna — csak épp mindekédzben nem a meg-
betegedések, hanem a betegségben torténd
haldlozdsok szdmdt haszndljik! Ami ter-
mészetesen abszurdum, 1évén, hogy az
oltdsokat a megbetegedések — és nem speci-
fikusan a haldlozdsok — ellen adjuk (a jézan
észen tul: ezt tartalmazzdk az alkalmazdsi
eldiratok és a jogszabdly is), marpedig egy
cél elérésének a sikerességét nem dre, ha
azon a végponton mérjiik le, ami a cél
volt... Erdemes észrevenni — mert sajnos
tipikus példa —, hogy itt nem véletlen téve-
désrél van sz6: mivel a haldlozdsok termé-
szetesen elég kordn visszaszorultak (részben
épp az orvostudomdny fejlédésének, a szo-
védmények hatékonyabb észrevételének és
jobb kezelésének kdszonhet8en), igy ezzel
a mddszerrel kitinden lehet azt a ltszatot
kelteni, hogy az oltdsoknak nincs hatdsuk.
Ez tehdt nem jéhiszem( tévedés, hanem

szandékos manipuldcié.
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A misik megjegyzés, ami ehhez kap-
csolédik, hogy bdr mind a celluldris,
mind a humordlis immunitdsnak van-
nak megbizhaté markerei (és kiilondsen
a gydgyszerfejlesztési folyamat sordn ezek
haszndlata megkeriilhetetlen), én a tovab-
biakban kizdrélag olyan bizonyitékokkal
kivinok foglalkozni, melyek a tényleges
megbetegedések adatain alapulnak, azaz
klinikai végpontiiak.

KLINIKAI KiSERLETEK
(EXPERIMENTALIS ADATOK)
A legmagasabb szint(i bizonyitékot birmi-
lyen beavatkoz4s hatdsossdgardl a kontrollale
klinikai kisérletek szolgltatjdk. Itt a beavar
kozdsban (esetiinkben védéoltisban) valé
részesiilés nem 6nként vélasztott, hanem
a kisérletben irdnyitjik, ezzel elérhetd — az
alanyokat véletlenszer(ien sorolva kezelt,
illetve kontrollcsoportba —, hogy a két cso-
port kizdrélag a kezelés tényében térjen el
egymdstdl. Ez hatalmas jelentdséggel bir,
mert lehetévé teszi, hogy a két csoport kdzoee
esetlegesen tapasztalt kiilonbségrdl (eltérd
megbetegedési ardny) biztosan tudjuk, hogy
csak a kezelés hatdsatdl (és a mintavételi
ingadozdstdl) fligg, de a két csoport keze-
lésben részesiilésen kiviili egyéb eltéréseitsl
— lévén, hogy nincs ilyen — nem.
Védboltdsok esetében az ilyenek elvég-
zése, ha nem is lehetetlen, de meglehetd-
sen nehéz, hiszen az alanyok szdndékos
expozicidja fert8z8 dgensnek nagyon
ritka kivételektdl eltekintve elfogadha-
tatlan lenne, {gy marad annak kivérdsa,
hogy spontdn ki betegszik meg az oltott
és az oltatlan csoportokban. Ez azt jelenti,
hogy a dolognak csak abban az esetben van
értelme, ha a betegség érdemi méretekben
el6fordul (ez tehdt kizdrja olyan betegségek
vizsgdlatdt, amik ellen létezik hatdsos és
széles korben alkalmazott véddoltds), de
jellemz8en igy is hatalmas mintaméretekre
van szitkség, mdsrészt dltaldban nagyon
sok idét, betegségtdl fiiggben akdr éveket
igényel a program lefolytatdsa (hiszen ki
kell vdrni a megbetegedéscker). Mindezek
enyhithetdek akkor, ha feladjuk a klinikai
végpont megkdvetelését, és megelégsziink
valamilyen helyettes{td markerrel (pl. im-
munolégiai végponttal).

Nevezetes példa olyan vakcindra,
amely hatdsossdgdt klinikai végpontt
kisérletes titon (is) igazoltdk, a polio elleni
IPV oltds (melynek klinikai kisérlete tor-
ténetesen a valaha végrehajrott legna-
gyobb klinikai kisérlet volt), a Hib- vagy
a BCG—OltéS.3’ 6.4. alfejezet

OBSZERVACIOS ADATOK

A fentiekbdl adédik, hogy a legtsbb régi,
yklasszikus” vakcina esetében, melyek nyil-
vanvaléan miikddnek, nincsen kisérletes
bizonyiték a hatdsossdgra. (Ez jobban
belegondolva nem meglepd, és nem csak
a vakcindkra igaz: arra sincs kisérletes
bizonyiték, hogy appendicitisben hatd-
sos beavatkozds az appendectomia, pedig
elvileg nem lenne nehéz szerezni ilyet...)
Fontos hangsulyozni, hogy a ,nyilvinva-
l6an m(ikédik” nem azt jelenti, hogy ezt
kijelentette valaki és punktum, hanem,
hogy alacsonyabb szinti bizonyitékokbdl
olyan bdéséges mennyiség(i 4ll rendelke-
zésre, melyek dsszességében nem hagynak
kétséget a hatdsossdgot illetden.

Ilyen alacsonyabb szint(i bizonyitékot
jelentenek a megfigyeléses vizsgélatok,
melyek lényege, hogy a beavatkozdsban —
oltdsban — vald részesiilést nem irdnyitjuk
aktivan, hagyjuk, hogy az alanyok maguk
déntsenek réla. Ez azért rontja a bizonyi-
téerdt, mert innen kezdve nem tudhatjuk
biztosan, hogy az oltott és a nem oltott
csoportok tényleg csak az oltds tényében
térnek-e el egymdstdl. Nemcsak elképzel-
hetd, de nagyon is vdrhaté, hogy példdul
szociotkondmiai statusukban eltérnek az
oltottak és az oltdst visszautasiték, marpe-
dig a szociodkonémiai stdtus kdzismer-
ten hatdst gyakorol egy sor betegségnél
a megbetegedési kockdzatra. Az ilyen és
hasonlé eltérések miatt, ha taldlunk is
kiilonbséget a két csoport megbetegedési
ardnyaiban, nem tudhatjuk biztosan, hogy
az az oltds, a két csoport eltérd dsszeté-
tele, esetleg a kett§ valamilyen keveréke
miatt van-e. Azokat a tényezdket, melyek
egyszerre hatnak az oltds felvételére és
fiiggnek 6ssze a megbetegedési valészi-
nliséggel, ilyen médon a fenti torzitdshoz
vezethetnek, confoundernek szokés nevezni.

(Erdemes megjegyezni, hogy épp ez az

oka a biostatisztika taldn legfontosabb

alapelvének: a korreldcié nem implikal

kauzalitdst, tehdt jelenségek egyiittidrdsibol
nem kivetkezik, hogy okozati viszonyban is

vannak.) Azokat a confoundereket, melye-
ket ismeriink és le tudunk mérni (az, hogy
hogyan mérjiik a szociokondmiai stdtust,
egyéltaldn nem nyilvdnvald!), ki lehet sta-
tisztikai Gton szdirni, ezzel javitva a kutatds

bizonyitderejét, de a kérdés ott fog lebegni,
hogy vajon biztosan esziinkbe jutott min-
den confounder? Biztosan mindegyiket le

tudjuk — jol — mérni? A klinikai kisérletek

ereje éppen abban rejlik, hogy jellegiikbdl

adéddan automatikusan védelmet jelente-
nek minden confounder ellen, tehdt azok
ellen is, amikré8l akdr nem is tudunk!

A bizonyitberd csokkend sorrendjében
a kovetkezdk a legfontosabb megfigyeléses
adatokon alapulé mddszerek, melyekkel
a véddBoltdsok hatdsossdga vizsgdlhatd:

1. Ha rendelkezésre dllnak egyedi
(azaz egyénre lebontott) oltottsdgi és
megbetegedési adatok, oltott és oltatlan,
beteg és nem beteg alanyokkal (és eset-
leg confounderekre vonatkozé adatok is),
akkor alapvetéen két Gt jon széba. Az
egyik lehetdség, hogy vessziik oltott és nem
oltott alanyok csoportjait, és megnézziik,
hogy késébb mennyi megbetegedés lesz az
egyes csoportokban, vagy vessziik beteg és
nem beteg alanyok csoportjait, és megnéz-
ziik, hogy kordbban héinyan kaptak oltdst
az egyes csoportokban. Az oltds hatdsos,
ha az oltott csoportban kevesebb beteg
lesz, illetve, ha a betegek kozott kevesebb
volt oltott. Az el8bbi eljérdst kohorsz, az
utdbbit eser-kontroll vizsgilatnak nevez-
ziik. > 04 alfdezet A7 e]l6bbibdl kozvetleniil,
az utébbibdl kozelitéssel meghatdrozhatd
a VE is. Mindkét mddszer lehetdvé teszi
confounderek figyelembevételét; a kohorsz
bizonyitéereje némileg magasabb, dm az
eset-kontroll szervezése egyszer(ibb, gyor-
sabb, kiilonosen ritka betegségek esetén.
Ilyen vizsgélatok nem is tucatjdval, hanem
inkdbb szdzasdval késziiltek kiilonféle olcd-
sokra, példdul egy friss dteekintd kozle-
mény* egyediil a kanyaré elleni oltdsra
vonatkozdan 116 ilyen vizsgdlatot 8sszegez!

2. Amennyiben vannak egyedi oltott-
sdgi adataink, de csak a megbetegedettekre
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Véddoltasok a gyakorlatban: hatasok, mellékhatasok, déntések I.

vonatkozdan, és mds informdciénk nincs
(szerencsére épp ezt dltaldban gydjtik az
epidemiolégiai surveillance rendszerek),
akkor egy szellemes mddszerrel még min-
dig meghatdrozhatjuk, hogy hatdsos-e
a vakcina — annak ellenére, hogy ldtszo-
lag nincs két 6sszehasonlithat6 csopor-
tunk —, s6t még VE-t is tudunk szdmolni.
A modszer ehhez a lakossdg egészében
mért 4roltottsdgot — mely dltaldban szintén
rendelkezésre 41l — haszndlja. Védéoltds-
ellenesektdl gyakran hallani, hogy egy
jdrvdnyban ugyanannyi—vagy akdr tbb —
oltott betegedett meg, mint oltatlan, ,azaz
a védBoltds nem hat”, ez azonban teljes
félreéreés (félremagyardzds?): ha az oltds
tényleg nem hat, akkor a megbetegedettek
kdzott természetesen ugyanolyan ardnyban
kell lenniiik az oltatlanoknak, mint az
osszpopuldciéban — hiszen az oltds nem
befolydsolta a megbetegedési kockdzatot.
Ha t6bb van, akkor az oltds hatdsos volt,
ha kevesebb, akkor kdros. Ha tehdt 90%
az droltottsdg, akkor még abban az esetben
is hatdsos az oltds, ha 10 betegbdl 8 oltott!
Ez a logika teszi lehet6vé, hogy — az dtol-
tottsdg figyelembevételével — még ilyen
adatokbdl is szdmoljunk VE-t; a méd-
szer neve Farrington-féle screening elji-
rds.> 031 sakast Ay ] tdbldzat az Egyesiilt
Kirdlysdg kanyarés megbetegedéseinek
példdjin mutatja be ezt a médszert.

3. Végére maradtak azok a mddszerek,
melyek nem is egyedi, hanem valamilyen
szinten — tipikusan orszdgosan — aggregélc
adatokat haszndlnak. Az ilyeneket hasz-
ndlé vizsgdlatokat szoktdk ecological
elemzésnek nevezni. Két alapvetd fajtd-
juk képzelhetd el: longitudindlis elemzés,
amikor is ugyanazon orszdg kiilonb6z4
idépontokban mért megbetegedéseit

3 01 alfejerec &g beresztmetszeti

vetjitk ossze
elemzés, amikor kiilonboz8 orszdgok
azonos idépontban mért megbetegedé-
seit hasonlitjuk.® ¢!t Az oledst akkor
mindsitjitk hatdsosnak, ha akkor/ott keve-
sebb megbetegedés fordul el8, amikor/
ahol magasabb az dtoltottsdg. Konkrét
példdt murat ilyen eredményekre az
1. ésa 2. dbra. E mbdszerek bizonyitdereje
azérta legalacsonyabb, mert ezeket érinti

a legsilyosabban a mér emlitett ,korreld-

1. TABLAZAT » KANYAROS MEGBETEGEDESEK AZ EGYESULT KIRALYSAGBAN, ES AZ OLTAS

HATASOSSAGA EZEK ALAPJAN

) Részben vagy Oltasi status ~ Osszes Teljes

Ev Oltott teljesen oltatlan ismeretlen eset atoltottsag VE
2005 4 70 4 78 75,4% 98,1%
2006 48 725 0 773 75,1% 97,8%
2007 51 953 0 1004 74,4% 98,2%
2008 81 1314 11 1406 75,0% 97,9%
2009 69 1097 0 1166 79,0% 98,3%
2010 34 360 8 397 87,0% 98,6%

Magyarazat: Az 6sszes eset az adott évben regisztralt 6sszes kanyaros megbetegedés szamat mutatja,
a megel6z6 harom oszlop ezek lebontésa oltdsi status szerint; (teljesen) oltottnak az szamit, akit

2 dozissal immunizaltak. (Ennek megfelel6en az atoltottsdg is a 2 ddzisban részesliltek alapjan kerdlt
meghatdrozasra.) A VE a vakcina Farrington-féle screening modszerrel kiszamitott hatdsossaga.

ci6é nem implikdl kauzalitdst” elve: nem
tudhatjuk, hogy az idépontok, illetve
orszdgok nem térnek-e el az oltottsdgon
kiviil mdsban is, ami hatdst gyakorol
a megbetegedésekre. Noha ez a prob-
léma megkeriilhetetlen, t6bb tényezd
van, melyek a konkréc esetben ennek
valészintségét csokkentik, igy a modszer
bizonyitéerejét novelik. Erdemes példdul
észrevenni a longitudindlis adatokon,
hogy a csokkenés milyen hirtelen, mér-
mar abrupt — valészinitlen, hogy mds
tényezd is ilyen hirtelen valtozna. Ezt csak
erdsiti, hogy a jelenség konzisztens, ha
mds orszdgokat is megnéziink: a hirtelen
csokkenés mindenhol épp akkor kovet-
kezik be, amikor az adott orszdgban beve-
zették az oltdst. A kanyard longitudindlis
adatai torténetesen arra is j6 példdc mutac-
nak, hogy erre a betegségre mennyire zem
hat semmilyen tényezd az oltdson kiviil:
jolldthatd, hogy a prevakcindcids érdban
semmiféle tendenciaszer( véltozds nem
dbrdzolédik. Természetesen a probléma
a keresztmetszeti adatokat is ugyanagy
érinti; itt arra érdemes felhivni a figyel-
met, hogy mikdzben a véddoltds-ellenesek
néha olyanokra hivatkoznak, hogy a fer-
t628 betegségek (igy, 4ltaldban) a jobb
higiénia, tdplaltsdgi viszonyok, jobb lakds-
koériilmények stb. miatt szorultak vissza,
addig a valésdgban példdul a kanyaré-
helyzetiink olyan, kézismerten éhhaldl
szélén, viskékban tengd8dd lakossdgu
orszdgokat ver kenterbe, mint Svéjc.

A NYAJIMMUNITAS KERDESEI

A fentiekben a hatdsossdgot minden eset-
ben olyan szempontbdl vizsgéltuk, hogy
maga a beoltott alany védetté vdlik-e
a betegséggel szemben. Val6jdban az
oltdsoknak van egy egyénin tilmu-
taté hatdsuk is, amit a nydjimmunitds
(kozdsségi vagy populdciés immunitds)
tesz lehetdvé.> 4 9t E jelenség lényege
egyetlen mondatban ésszefoglalhaté: egy
ragalyos betegséggel szemben nem csak az
védett, aki a sz6 hagyomdnyos értelmében
— immunoldgiailag — védett, hanem az is,
aki kizdrélag védett személyekkel érintke-
zik. Az indoklds nagyon egyszer(i: nincs
kitdl elkapnia a betegséget! Ezért aztdn,
ha egy 1000 lakost orszdg 999 lakosa
védett, akkor az dssztdrsadalmi védettség
nem 99,9% lesz (ahogy azt elsé rdnézésre
gondolhatndnk), hanem wugyanigy 100%,
mintha mindenki védett lenne... hiszen
az az 1 {8 nem fogja tudni kitdl elkapni
a betegséget. Ez a kozdsségi immunitds.
Ennél némileg t5bb is igaz, hiszen nem
csak egyetlen ember lehet védetlen: ha
a populdcié elég nagy hdnyada védett,
akkor nem tud kitdrni jarvdny. A kér-
dés persze, hogy mit értiink ,elég nagy”
alatt, szerencsére ez akdr szdmszer(ien
is kiszdmolhatd, abbdl kiindulva, hogy
egy beteg hdny mdsikat fertézne meg, ha
koriilotte mindenki védetlen lenne. (Ez
részben biolégiai kérdés, azaz a betegség
kontagiozitdsin mulik, részben a szocid-

lis viszonyok kérdése, azaz, hogy hdny
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1. ABRA » Kanyards megbetegedések Magyarorszdgon és az Egyesiilt Allamokban, az ellene adott oltas bevezetésének idépontjdval

Magyardzat: Az abra a kanyarés megbetegedések szamanak alakulasét mutatja Magyarorszagon (a) és az Egyesiilt Allamokban (b), 100 ezer lakosra es évi esetszam formajaban.

emberrel keriiliink kapcsolatba, amit pél-
ddul a lakdsviszonyok zstfoltsiga hatd-
roz meg.) Ezt szokds elemi reprodukcids
szdmnak nevezni. Ha ez egy betegségre
nézve 10, de az emberek 95%-a védett,
akkor egy beteg valéjdban nem 10 mdsi-
kat fog megbetegiteni: 10 embert ugyan
expondl a betegségnek, csakhogy kozii-
litk vdrhatéan 9,5 védett (éresd: két ilyen
beteg kornyezetében 1évé 20 emberbdl
19 védett), igy rénylegesen csak 0,5 fog
megbetegedni. Ezt szokds effektiv repro-

dukcids szdmnak nevezni; amennyiben

az értéke kisebb mint 1, gy nem tud
onfenntartd terjedés létrejonni, hiszen
minden terjedési generdciéval csokken
a betegek szdma: ha 100 betegbdl indu-
lunk, akkor a példdnkban &8k csak 50
midsodlagos esetet fognak generdlni, azok
25 harmadlagosat stb.’

Erdemes megfigyelni, hogy sehol nem
hivatkoztam véddoltdsokra, a jelenség
ugyanis egyszerlien az immunitdson
mulik, bdrhogy is szerezte meg az alany.
Tulajdonképp mdr lctuk is egy szép pél-
ddjdt a nydjimmunitdsnak, mégpedig az

1. dbrdn. Ez vildgosan mutatja, hogy az
oltds bevezetése eldtti érdban a jobb és
a rosszabb évek felvaltva kovették egy-
midst; ennek pedig épp a nydjimmunitds
az oka: egy nagy jarvdny utdn a lakossdg
akkora része lesz immunis, hogy a betegség
a nydjimmunitds miatt visszaszorul. (De
akkor miért tor kb. egy év mulva Gjra elére?
Azért, mert addigra a sziiletd és felndvd
gyerekek ,visszatoltik” a védetlen poolt.
Az oltds [ényegében ezt el8zi meg.)
Visszatérve a védettek ardnydra, a fen-
tib8l az is vildgosan kiolvashatd, hogy
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2. ABRA » Kanyarés és rubeolds megbetegedések Eurépaban napjainkban

Magyardzat: Az dbra a kanyards (a) és rubeolds (b) megbetegedések 1. dbrdhoz hasonloan kifejezett incidencidinak 2008 és 2012 koz6tti atlagos értékeit mutatja az eurdpai
orszagokra. A szinezés logaritmikus, tehat egy arnyalattal sététebb szin tizszeres incidenciat jelez. (A 0 incidencidju orszagoknal az incidenciat a legkisebb nem-nulla incidencia
felének vettlik, a szirke azt jelzi, hogy az adott orszag nem jelenti a betegséget.)
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Véddoltasok a gyakorlatban: hatasok, mellékhatasok, déntések I.

a jarvdnyok megel8zéséhez sziikséges

védettségi ardny az elemi reprodukcids

szdmon mulik: minél nagyobb, ann4l

magasabban van a kiiszob ahhoz, hogy az

effektiv reprodukcids szdm 1 al4 keriiljon.
Péld4ul a kanyard egy igen kontagidzus

betegség, 1218 koriili elemi reproduk-
ciés szdmmal (fliggden a mdr emlitett

tarsadalmi viszonyoktdl), igy konnyen

kiszdmolhat6, hogy 90-95%-o0s védettség

is kellhet a nydjimmunitds fenntartdsdhoz.
A diftéria joval kevésbé ragalyos, 6 koriili

elemi reprodukcids szdma 85%-os kiiszo-
bét implikdl. Amennyiben eltekintiink
a természetes immunitdstdl — ez teljesen

redlis olyan orszdgokban, ahol a betegség
mdr nem fordul el8 — akkor ez egytrtal

a nydjimmunitds fenntartdsdhoz sziiksé-
ges minimdlis 4toltottsdg is. Legaldbbis

tokéletes, 100%-os hatdsossdgu vakcindt
feltételezve: ha figyelembe vessziik a vak-
cina tokéletlenségét, akkor a kiiszob még
magasabb, hiszen ez a szdm a védertek ard-
nya, nem tdkéletes vakcindr feltételezve

ez mdr nem az oltottak ardnya, hanem

az oltottak ardnydnak és az oltds hatdsos-
sdgdnak a szorzata. (Vegyiik észre, hogy
e szempontbdl a kettd ekvivalens: mind-
egy, hogy 100%-ot beoltunk egy 70%-
os hatdsossdgu vakcindval, vagy 70%-ot
beoltunk egy 100%-o0s hatdsossdgu
vakcindval! A Iényeg, hogy 10 ember-
bél varhatéan 7 lesz védett.) Mindeze-
ket dsszevetve konnyen kiszdmolhaté az
emlitett szdmszer(i kiiszob a kdzosségi
immunitdshoz sziikséges dtoltottsdgra,
ezt a 2. tdbldzar mutatja.

A vakcinici6 létrehozta nydjimmuni-
tdsra egy nagyon szép példdt jelentenek
az amerikai PCV gyermekoltdsi prog-
ram tapasztalatai: az oltott, 2 év alatti
korosztdly kérében a pneumococcus
meningitis incidencidja az oltds beve-
zetését kovetben minddssze 6 év alatce
64%-kal csokkent. Ebben eddig nincs
meglepd, ez az oltds direkt hatdsa, most
jon az érdekes rész: ugyanezen id§ alatt
a 65 év feletti korosztdlyban, akik tehdt
az oltds kozelében nem jdrtak, 54%-kal
csokkent az incidencia!® Mivel a gyerekek
kérében az oltds visszaszoritotta a hor-
dozdst, igy kevésbé volt kitdl elkapni

2. TABLAZAT » NEHANY JARVANYUGYILEG FONTOS BETEGSEG ELEMI REPRODUKCIOS SZAMA
ES AZ EZ ALAPJAN SZAMOLHATO, NYAJIMMUNITAS ELERESEHEZ SZUKSEGES MINIMALIS

ATOLTOTTSAG, KULONB(OZ(G VAKCINAHATASOSSAGOK MELLETT

Elemi Nyajimmunitashoz sziikséges min. atoltottsag, ha az oltas hatasossaga...

reprodukcios
Betegség szam 80% 90% 95% 98% 100%
Kanyard 12 (114,6%) (101,9%) 96,5% 93,5% 91,7%
18 (118,1%) (104,9%) 99,4% 96,4% 94,4%
Mumpsz 4 93,8% 83,3% 78,9% 76,5% 75,0%
7 (107,1%) 95,2% 90,2% 87,5% 85,7%
Rubeola 6 (104,2%) 92,6% 87,7% 85,0% 83,3%
7 (107,1%) 95,2% 90,2% 87,5% 85,7%
Diftéria 6 (104,2%) 92,6% 87,7% 85,0% 83,3%
7 (107,1%) 95,2% 90,2% 87,5% 85,7%
Pertussis 12 (114,6%) (101,9%) 96,5% 93,5% 91,7%
17 (117,6%) (104,6%) 99,1% 96,0% 94,1%
Polio B 100,0% 88,9% 84,2% 81,6% 80,0%
7 (107,1%) 95,2% 90,2% 87,5% 85,7%

Magyardzat: Minden betegségnél két elemi reprodukcios szam szerepel: egy alacsony és egy magas,
tekintettel arra, hogy ez az érték nem becstilhetd pontosan, és a konkrét koriilményektdl (lakasviszonyok
zsUfoltsdga stb.) is fiigg. Mindazonéltal az adatok a fejlett vildgra vonatkoznak. A modell feltételezi a vak-
cinak szekunder értelm( tokéletességeét, de a primer értelm(i tokéletességét nem, ez jelenik meg az egyes
oszlopokban. A zarojelbe rakott érték azokat az eseteket mutatja, ahol a nydjimmunitas elérése elvileg is
lehetetlen. (Vegyiik figyelembe azt is, hogy 100%-hoz nagyon kézeli atoltottsagot sem lehet elérni, oltas-
megtagadastol fiiggetlenil sem, hiszen nagyon fiatal, bizonyos betegségben szenvedd, terhes stb. alanyok
nem olthatok.) A modell szamos feltételezése miatt (nincs természetes immunitas, az emberek tokéletesen
keverednek térben, figyelmen kiviil hagyjuk az életkori, nemi és egyéb rétegzédest) inkdbb csak illusztrativ,

de az alapvet6 mondanivalét helyesen mutatja, és jol kommunikalhato laikusoknak.'

a betegséget, hidba nem voltak maguk
oltva — ez a nydjimmunitds.

Végezetiil fontos kiemelni, hogy a fen-
tick mind azon a feltételezésen nyugodrak,
hogy az oltatlanok egyenletesen vannak

selkeveredve” térben az oltottak kozott.
Sajnos ez sokszor nem teljesiil, ez magya-
rdzza, hogy jarvianyok tudnak akkor is
kitorni, ha az — orszdgosan mért, ,globlis”
— dtoltottsdg magas: nagyon sokszor azt
ldtjuk, hogy a jarvany kitorésének a helyén,
»lokdlisan” kisebb volt az 4toltottsdg (Wal-
dorf-iskola, antropozéfus évoda stb. ezek
visszatérd széfordulatok a Eurosurveillance
jarvanykitorés-jelentéseiben). Gondoljunk
bele, ha egy 10 darab, 1 milli6 lakost
megyébdl 4116 orszégban minden megyé-
ben van 900 ezer oltott és 100 ezer oltat-
lan, akkor lehet, hogy megbetegedés sem
lesz egy olyan betegségbdl, ahol a kiiszob
mondjuk 80% (feltételezziik, hogy megyén
beliil madr megvalésul a keveredés), mig ha
van 9 megye, ami tokéletesen oltott, és 1,

ami semennyire sem, akkor akdr 1 millié
beteg is lehet — holott az orszdgos dtoltottsdg
mindkét esetben ugyaniigy 90%!

HATASOSSAGROL PONTOSABBAN:
A VEDOOLTASOK PRIMER ES
SZEKUNDER ELEGTELENSEGE

Ha precizek akarunk lenni, akkor meg kell
jegyezni, hogy az elébbiekben a ,hatdsos-
sdg” cimsz6 alatt igazdbdl 6sszemostam
két kiilonbszd dolgot. Az egyik, hogy az
oltott személy az oltds utdn védeteé vdlik-e,
a mdsik, hogy ha védetté is vdlik, id8-
vel gyengiil-e a védelme. Vildgos, hogy
bdrmelyikben mutatkozé hiba ahhoz fog
vezetni, hogy végeredményben az alany,
hidba is van beoltva, idével nem lesz védett,
azaz a vakcindt nem fogjuk hatdsosnak
mindsiteni, de immunolégiailag teljesen
eltérd jelenségekrdl van sz4, éppen ezért
megkiilonboztetésiil az eldbbit a vakcina
primer, az utdbbit szekunder elégtelensé-

gének nevezziik. Példdnak okdért, akdr
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5%-ra is rughat azok ardnya, akik az
els kanyar6/MMR-oltds utdn még csak
nem is szerokonvertdlnak kanyaréra
tekintettel (primer elégtelenség). Ez az
ardny természetesen csak nagyobb lehet,
ha a véddoltdst tal kordn adjik be, ezt
Magyarorszdgon nagyon jél tudjuk... Az
érdekesség kedvéért megjegyzem e pon-
ton, hogy a kézhiedelemmel ellentétben
a mdsodik MMR-dézis alkalmazdsinak
csak mdsodlagos oka az immunvélasz
javitdsa — azaz a szekunder elégtelenség
elleni védekezés! —, a 6 szempont, hogy
azokndl is adjunk esélyt a védettség kiala-
kitdsdra, akik az elsd oltdsra nem reagéltak
(lévén, hogy a primer elégtelenségnek csak
egy része egyénhez kdtdtten determinalt,
azaz 4llna fenn, akdrhdnyszor is isméeljiik
az oltdst, a maradék véletlenszerd, igy az
ismétlésnél nem sziitkségképp 1ép fel).”

A szekunder elégtelenség leirdsa joval
bonyolultabb kérdés az eddig ldtottakndl,
hiszen id8ben lezajlé jelenséget kell vizs-
gélni. (Az ilyen, idétényezdt is figyelembe
vevd elemzéseket, modelleket dinamikus-
nak szokds nevezni, szemben példdul az
eléz8 pontban ldtott, id8beliséggel nem
t6r8dé statikus modellel.) Emiatt a konkrét
részleteket e helyiitt nem ismertetem, de
azt mindenképp érdemes megemliteni,
hogy a fert6z8 betegségek és a vakcindci6
matematikai modellezésének egyik leg-
szebb eredménye is ilyen modellek révén
sziiletett. Bebizonyitottdk mdr a *80-as
években, hogy egy kanyard elleni oltdsi
programnak a két nyilvdnvalén (elég
embert beoltunk, és ezért orokre elimi-
nalédik a betegség, nem oltunk be elég

embert, ezért valtozatlanul megmaradnak
a jérvdnyok, csak kisebb esetszdmokkal)
tdl van egy harmadik lehetséges kime-
nete is: eleinte — ez jelenthet 10, 15 vagy
akdr 20 évet is! — ldtszdlag elimindlédik
a betegség, mint a fenti elsd esetben, hogy
aztdn egyszer csak, sz6 szerint a semmi-
bél (azaz évtizedes szinte nulla esetsza-
mot kévetden) kitorjon egy jarvdny. Ez
akkor Iéphet fel, ha az dtoltottsdg elmarad
a nydjimmunitdshoz sziikséges kritérium-
tl, de csak nagyon kevéssel; a jelenség
neve vakcindcids mézeshetek (vaccination
honeymoon). Ami a dolog szépségét adja,
hogy mindezt az eldr irték le, hogy ilyen
avaldsdgban megtdrtént volna: matemati-
kai infektolégidval foglalkozé kutatdk eldre
megmondtdk, hogy mi fog torténni, azt is
meghatdroztik, hogy mely orszdgokban
(jorészt harmadik vildgbeliekrdl van sz6)
4llnak fenn ehhez a koriilmények — aztdn
a megjo6solt orszdgokban a megjésolt id8-
ben be is kovetkezett ez a jelenség! Noha
itt pusztdn a primer elégtelenség/4toltott-
sdg kérdésérdl volt sz6 — emlékezziink rd,
hogy a kett8 e tekintetben ekvivalens
—, a vakcina esetleges szekunder elégte-
lensége is vezethet hasonlé jelenséghez.®
Ezek a példdk is rdmutatnak arra, hogy
bar az el6z6 pontban ismertetett, egyetlen
droltottsagi kiiszobre vezetd megkozelités
nagyon jol érthetd, és laikusok szdmdra is
jol kommunik4lhaté — ez adja 8 gyakor-
lati fontossdgdt! —, az igazi epidemioldgiai
elemzésekhez 6sszetettebb modelleket kell
haszndlni.

Végezetiil megjegyzem, hogy ma mér
arra is van méd, hogy egy oltott személy

esetében kialakulé betegségrél laborvizsgd-
lattal eldéntsiik, hogy primer vagy szekun-
der vakcinaclégtelenség 4ll-e a hdtterében:
IgG-aviditdsi teszttel vizsgdlhato, hogy
az immunvdlasz immunolégiailag naiv
alanyra utal-e vagy sem. EI8bbi a primer,
utébbi a szekunder vakcinaelégtelenség
mellett sz4l.’
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