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Rekomendacje profilaktyki, diagnostyki i leczenia grypy 
u dorosłych dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej:  
FLU KOMPAS POZ – ADULTS
Rekomendacje opracowane przez ekspertów: Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,  
Polskiego Towarzystwa Wakcynologii i Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy

Recommendations for preventing, diagnosing, and treating influenza  
in adults for general practitioners: FLU COMPASS GP – ADULTS

Expert recommendations from the Polish Society of Family Medicine, Polish Vaccinology Society 
and from the Polish National Program against Influenza

Agnieszka Mastalerz-Migas1, A–G, Ernest Kuchar2, A–G, Aneta Nitsch-Osuch3, A–G,  
Artur Mamcarz4, D–F, Adam Sybilski5, D–F, Marcin Wełnicki4, D–F,  
Wiesława B. Duda-Król4, D–F, Adam Antczak6, A, D

1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu
2 Klinika Pediatrii z Oddziałem Obserwacyjnym, Warszawski Uniwersytet Medyczny
3 Zakład Medycyny Społecznej i Zdrowia Publicznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny
4 III Klinika Chorób Wewnętrznych i Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
5 II Klinika Pediatrii Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego w Warszawie
6 Klinika Pulmonologii Ogólnej i Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny w Łodzi

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, E – przygotowanie 
maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Grypa jest ostrą chorobą zakaźną o etiologii wirusowej. W odróżnieniu od zwykłych przeziębień, zakażenie wirusem gry-
py może prowadzić do groźnych powikłań, jak: zapalenie płuc, mięśnia sercowego, nerek, układu nerwowego, mięśni, a nawet zgonu. 
Najskuteczniejszą metodą zapobiegania grypie są szczepienia. Powinny być one rekomendowane każdemu po ukończeniu 6. miesiąca 
życia, ze szczególnym uwzględnieniem grup ryzyka. W przypadku wystąpienia objawów grypy, jedyne leki rekomendowane do leczenia 
przyczynowego to inhibitory neuraminidazy (w Polsce dostępny jedynie oseltamiwir). Rozpoznanie grypy powinno być postawione 
w sezonie epidemicznym na podstawie objawów klinicznych. W grupach ryzyka należy włączyć leczenie przyczynowe. Nie należy opóź-
niać leczenia z powodu oczekiwania na wynik badań laboratoryjnych potwierdzających zakażenie.
Słowa kluczowe: grypa, szczepienie przeciw grypie, inhibitory neuraminidazy.

Influenza is an acute infectious disease of viral etiology which, unlike the common cold, can lead to serious complications 
such as pneumonia, myocarditis, inflammation of the kidneys, nervous system, and muscles, and even death. Vaccination is the most 
effective method of preventing influenza and should be recommended to everyone over six months of age, with particular emphasis on 
risk groups. When the symptoms of influenza occur, the only drugs recommended for curative treatment are neuraminidase inhibitors 
(of which only oseltamivir is available in Poland). Influenza diagnosis of should be made during the epidemic season based on clinical 
signs. Only curative treatment should be employed in risk groups. Treatment should not be delayed in order to wait for the results of 
tests confirming infection.
Key words: flu, influenza, flu vaccination, influenza vaccination, neuraminidase inhibitors.
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Wirusy grypy cechuje duża zmienność. Zmiany antygeno-
we mogą być spowodowane tzw. przesunięciem antygenowym 
(antigenic drift) – czyli spontanicznymi punktowymi mutacjami, 
które odpowiadają za nieustanną zmienność wirusów grypy, 
lub skokiem antygenowym (antigenic shift, reasortacja), który 
występuje tylko w  przypadku wirusa grypy typu A. Skok anty-
genowy odpowiada za wystąpienie pandemii. Zjawisko to ob-

Grypa jest ostrą chorobą zakaźną. Wywołuje ją wirus grypy, 
który atakuje przede wszystkim drogi oddechowe, ale w powi-
kłanym przebiegu może atakować również inne narządy (m. in. 
mięsień sercowy, nerki, mięśnie szkieletowe czy neurony). Wi-
rus grypy jest RNA-wirusem z rodziny Orthomyxoviridae. Wystę-
pują trzy typy wirusa grypy: A, B i C, ale tylko A i B mogą wywo-
łać chorobę u człowieka. 
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serwujemy raz na 10–40 lat. Polega ono na wymianie całego 
segmentu RNA wirusa lub nawet kilku segmentów, warunkiem 
jest zakażenie jednej komórki przez dwa różne podtypy wirusa 
jednocześnie [1]. 

Epidemiologia grypy

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, iż co roku 
na grypę choruje około 5–10% dorosłych oraz 20–30% dzieci, 
w tym 3–5 mln osób choruje ciężko, a umiera nawet 500 tys. [2]. 
Polskie dane dotyczące zachorowań na grypę i choroby grypo-
podobne, hospitalizacji i zgonów z powodu grypy, w kolejnych 
sezonach (lata 2013–2019) przedstawia tabela 1.

Jak wynika z  powyższej tabeli, corocznie w  naszym kraju 
stwierdza się około 3–4,5 mln zachorowań na grypę i choroby 
grypopodobne. Dane te są publikowane cotygodniowo przez 
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład 
Higieny (NIZP–PZH) i pochodzą z raportów przesyłanych z przy-
chodni podstawowej opieki zdrowotnej. 

W sezonie epidemicznym podmioty wykonujące działalność 
leczniczą, udzielające ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych, 
są zobligowane do sporządzania meldunków (tygodniowych, 
a w okresie znacznego wzrostu zachorowań – dziennych) na for-
mularzach MZ-55. W meldunkach – zgodnie z definicją przyjętą 
na potrzeby nadzoru nad chorobami zakaźnymi w krajach Unii 
Europejskiej (Dz.U. L 159 z 18.06.2008 r., s. 46) – wykazuje się 
grypę (rozpoznaną klinicznie i/lub laboratoryjnie) oraz wszyst-
kie rozpoznane klinicznie zachorowania grypopodobne i  ostre 
zakażenia dróg oddechowych spełniające kryteria wymienione 
w  formularzu. Formularze MZ-55 są dostępne na stronach lo-
kalnych stacji sanitarno-epidemiologicznych lub mogą być gene-
rowane bezpośrednio z programu komputerowego przychodni.

Rozpoznana grypa wymaga również zgłoszenia zgodnie 
z ustawą z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. z 2018 r. poz. 151, 
1669) na formularzu zgłoszenia choroby zakaźnej ZLK-1. Wpraw-
dzie na formularzu jest wyraźna informacja, iż rozpoznanie może 
być kliniczne lub laboratoryjne, jednak w praktyce formularz ten 
jest wykorzystywany wyłącznie do zgłaszania potwierdzonej la-
boratoryjnie grypy.

Poprawne raportowanie wszystkich przypadków grypy 
przez wszystkie podmioty lecznicze jest kluczowe, aby dane epi-
demiologiczne, zbierane przez jednostki do tego wyznaczone 
(NIZP-PZH), odzwierciedlały realną sytuację.

Zakażenie, przebieg choroby, powikłania

Do zakażenia wirusem grypy może dojść:
•	 drogą kropelkową – przez aspirowanie wydzieliny dróg 

oddechowych osób zakażonych, wydalających ją pod-
czas kaszlu, kichania, a także mówienia;

•	 przez kontakt bezpośredni lub z  przedmiotami zanie-
czyszczonymi wydzielinami chorego (klamki, poręcze, 
itd.). 

Okres od zakażenia do pojawienia się objawów jest zazwyczaj 
bardzo krótki i wynosi 1–2 dni (maksymalnie 7). Chory jest za-
kaźny około 6 dni – zwykle 1 dzień przed wystąpieniem obja-
wów klinicznych i około 5 dni okresu objawowego. 

Niepowikłana grypa trwa około 3–7 dni, a następnie objawy 
powoli ustępują. Na ogół pełny powrót do zdrowia trwa kilka 
tygodni – może utrzymywać się suchy kaszel, a także osłabienie 
i zwiększona męczliwość. W przebiegu zakażenia mogą pojawić 
się objawy alarmowe, sugerujące pogarszający się stan pacjenta 
i ciężki przebieg infekcji. Są to: 

•	 bardzo wysoka gorączka (powyżej 40°C), 
•	 wysoka gorączka utrzymująca się dłużej niż 3 dni, 
•	 spłycenie oddechu, 
•	 duszność, 
•	 krew w plwocinie, 
•	 znaczne osłabienie, 
•	 osłabienie mięśni, 
•	 kłopot z poruszaniem kończynami, chodzeniem, 
•	 zawroty głowy, 
•	 odwodnienie (objawiające się m.in. skąpomoczem), 
•	 zaburzenia świadomości. 
W przypadku wystąpienia takich objawów należy pacjenta 

skierować do szpitala w trybie pilnym [4].
Grypa jest znacznie groźniejszym zakażeniem niż inne wiru-

sowe infekcje dróg oddechowych właśnie ze względu na ryzyko 
powikłań. Na powikłania najbardziej narażeni są pacjenci z grup 
ryzyka [5]: 

•	 dzieci poniżej 5. r.ż. (szczególnie poniżej 2. r.ż.),
•	 osoby starsze – powyżej 65. r.ż., ale ryzyko wzrasta już 

powyżej 50. r.ż.,
•	 chorzy przewlekle na choroby układu oddechowego 

(astma, POChP), układu sercowo-naczyniowego, nerek, 
wątroby, cukrzycę, choroby hematologiczne, neurolo-
giczne, metaboliczne, inne,

•	 kobiety w ciąży i w okresie połogu (zwłaszcza w okresie 
2 tygodni po porodzie),

•	 pacjenci w immunosupresji, w tym również zakażeni HIV,
•	 dzieci przewlekle przyjmujące kwas acetylosalicylowy,
•	 chorzy otyli (z BMI powyżej 40).
Do możliwych powikłań grypy należą [4]: 
•	 zapalenie płuc (pierwotnie wirusowe – często o bardzo 

ciężkim przebiegu, wtórnie bakteryjne, mieszane), 
•	 zapalenia górnych dróg oddechowych (zatok, gardła, 

krtani i tchawicy, oskrzeli), 
•	 zapalenie mięśnia sercowego, 
•	 zapalenie mięśni, 
•	 zapalenie nerek, 
•	 powikłania neurologiczne (zapalenie opon mózgowo-

-rdzeniowych i  mózgu, zapalenie nerwów obwodo-
wych, zespół Guillain-Barré), 

•	 zaostrzenie chorób przewlekłych (astma, choroba nie-
dokrwienna serca, cukrzyca), 

•	 zgon (w wyniku powikłań pogrypowych lub zaostrzenia 
choroby podstawowej).

Grupy ryzyka ciężkiego przebiegu grypy 
i rozwoju powikłań pogrypowych

Chorzy kardiologicznie

Powikłania sercowo-naczyniowe zakażenia wirusem grypy 
można rozpatrywać w  dwóch kategoriach. Przede wszystkim 

Tabela 1. Zachorowania na grypę i choroby grypopodobne, hospitalizacje i zgony z powodu grypy w kolejnych sezonach, w latach 
2013–2019 (dane NIZP–PZH) (wg [3])
 Sezony 2013/2014 2014/2015 2015/2016 2016/2017 2017/2018 2018/2019
Zachorowania 2 095 434 2 986 919 3 289 235 3 964 655 4 585 448 3 805 280
Zmiana 42,5% 10,1% 20,3% 15,7% -17%
Hospitalizacje 7 311 9 555 14 113 14 271 16 411 15 291
Zmiana 30,7% 47,7% 1% 15% -6,8%
Zgony 14 11 133 25 43 146



A. Mastalerz-Migas i wsp. • Rekomendacje w grypie u dorosłych 

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

rim
ar

y 
Ca

re
 R

ev
ie

w
 2

02
0;

 2
2(

1)

5

grypa stanowi czynnik ryzyka zaostrzenia występujących już 
wcześniej schorzeń układu sercowo-naczyniowego. Zakażenie 
wirusem grypy może spowodować również wtórne uszkodze-
nie tego układu u osób wcześniej zdrowych z kardiologicznego 
punktu widzenia.

Zakażenie wirusem grypy u pacjenta obciążonego kardio-
logicznie
Związek między zwiększoną zachorowalnością na grypę a in-

cydentami sercowo-naczyniowymi zaobserwowano już w poło-
wie XX wieku. W Polsce autorami jednych z pierwszych zapisów 
dotyczących tej koincydencji byli Edward i  Andrzej Szczeklik. 
W monografii Zawał serca nestorzy polskiej medycyny pisali, iż 
zauważyli oni większą liczbę przypadków zawału serca w okre-
sach zwiększonej zapadalności na grypę. Naghavi i wsp. w cza-
sach już nam współczesnych dowiedli na modelu zwierzęcym, 
że wirus grypy może destabilizować blaszkę miażdżycową [6]. 
Pod koniec ubiegłego wieku Pleskov i wsp. zasugerowali jednak, 
że przechorowanie grypy może nie tylko w  danym momencie 
zwiększać ryzyko incydentu wieńcowego, ale również wpływać 
negatywnie na całkowite ryzyko sercowo-naczyniowe. Sugero-
wali, iż hemaglutynina może wiązać się konkurencyjnie z apoli-
poproteiną B oraz receptorami dla LDL (low density lipoprotein 
receptor – LDLR), zmniejszając przez to osoczowy klirens cząste-
czek LDL i stymulując występowanie hipercholesterolemii, jed-
nego z głównych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego [7]. 

Niezależnie od dokładnego mechanizmu patofizjologiczne-
go, zachorowanie na grypę ma istotny wpływ na stan kliniczny 
pacjentów obciążonych schorzeniami układu sercowo-naczynio-
wego – zwłaszcza pacjentów z przewlekłymi zespołami wieńco-
wymi i przewlekłą niewydolnością serca. Stewart i wsp. dowo-
dzą, że liczba hospitalizacji z powodu zaostrzeń niewydolności 
serca w grudniu jest o 12% wyższa w przypadku kobiet i o 6% 
w przypadku mężczyzn niż średnia roczna. W lipcu liczby te są 
odpowiednio niższe o 7 i 8% w stosunku do średniej. W przy-
padku populacji po 75. r.ż. wzrost liczby hospitalizacji zimą wy-
nosi 15 i 18%, odpowiednio u kobiet i mężczyzn. Badacze ci za-
obserwowali także zależność między szczytem zachorowań na 
grypę sezonową a  liczbą zgonów – w grudniu jest ona wyższa 
o 23 i 35% w stosunku do średniej liczby, odpowiednio u kobiet 
i mężczyzn po 75. r.ż. [8]. 

Wzrost liczby hospitalizacji z powodu HF (heart failure, nie-
wydolność serca) powtarza się w innych badaniach, jednak nie 
zawsze obserwowano wzrost liczby zgonów. Sandoval i  wsp. 
analizując retrospektywnie amerykańskie dane dotyczące ho-
spitalizacji pacjentów z niewydolnością serca, wykazali, iż ryzyko 
hospitalizacji pacjenta z HF w okresie grypy sezonowej wzrasta 
o 11% [9]. Madjid i wsp. zaobserwowali z kolei wyraźny wzrost 
zaostrzeń choroby wieńcowej oraz liczby zawałów serca w okre-
sie wzrostu zachorowań na grypę sezonową w porównaniu do 
okresu bez zwiększonej ich liczby. Ryzyko wystąpienia zawału 
serca wzrastało o 30% (HR 1,3; 95% CI: 1,08–1,56), a niestabil-
nej choroby wieńcowej – o 10% (HR 1,1; 95% CI: 0,97–1,26) [10].

W  2015 r. opublikowano metaanalizę badań dotyczących 
związku między zakażeniem wirusem grypy (10 badań) oraz 
związku między szczepieniem przeciw grypie a ryzykiem wystą-
pienia ostrego zespołu wieńcowego (8 badań). W metaanalizie 
tej Barnes i  wsp. wykazują, iż przechorowanie grypy zwiększa 
ryzyko wystąpienia zawału serca dwukrotnie (OR 2,01; 95% CI: 
1.47–2.76), podczas gdy szczepienie przeciw grypie redukuje 
to ryzyko około 30% (OR 0,71; 95% CI: 0,56–0,91) [11]. Warto 
zwrócić uwagę, że efektywność wielu uznanych elementów po-
stępowania w prewencji sercowo-naczyniowej jest w tym zakre-
sie porównywalna i wynosi: 32–43% dla zerwania z nałogiem ni-
kotynowym, 19–30% dla terapii statynami i 17–25% dla leczenia 
hipotensyjnego [12]. Nie dziwi więc sukcesywnie wzrastające 
znaczenie szczepień przeciw grypie w zaleceniach międzynaro-
dowych towarzystw kardiologicznych. W 2016 r. w wytycznych 
ESC dotyczących prewencji sercowo-naczyniowej coroczne 
szczepienia przeciw grypie uznawano za warte rozważenia u pa-

cjentów z  potwierdzoną chorobą układu krążenia (klasa i  siła 
zaleceń – IIbC), a w wytycznych z 2019 r. tego samego gremium 
dotyczących postępowania w przypadku przewlekłych zespołów 
wieńcowych postępowanie takie jest już wyraźnie rekomendo-
wane (klasa i siła zaleceń – IB). Argumentem przemawiającym 
za corocznym szczepieniem przeciw grypie jest możliwość po-
prawy efektywności prewencji występowania zawałów serca 
u  pacjentów z  przewlekłymi zespołami wieńcowymi, poprawa 
rokowania pacjentów z H F oraz obniżenia umieralności serco-
wo-naczyniowej osób po 65. r.ż. [13, 14]. 

Warto zaznaczyć, że przechorowanie grypy nie tylko zwięk-
sza ryzyko wystąpienia incydentu sercowo-naczyniowego, ale 
również wpływa na rokowanie pacjentów po zawale mięśnia 
sercowego. Vejpongsa i  wsp. poddali analizie ponad 1,8 mln 
pacjentów hospitalizowanych z powodu ostrego zespołu wień-
cowego w latach 2013–2014 i stwierdzili, iż grypa lub zakażenie 
innym wirusem typowym dla infekcji dróg oddechowych doty-
czyło około 1,1% pacjentów. Zakażenie wirusem grypy u pacjen-
tów hospitalizowanych z powodu zawału serca wiązało się z wy-
dłużeniem czasu hospitalizacji, wyższym ryzykiem wystąpienia 
wstrząsu, ostrego uszkodzenia nerek, ostrej niewydolności od-
dechowej, konieczności przetoczenia preparatów krwiopochod-
nych, a przede wszystkim pogarszało ich rokowanie (wiązało się 
z wyższą wewnątrzszpitalną umieralnością) [15]. Z drugiej stro-
ny, jak dowodzą Christiansen i wsp., szczepienie przeciw grypie 
u pacjentów po hospitalizacji na oddziałach intensywnej terapii 
w rocznej obserwacji wiąże się z 8% istotną redukcją ryzyka za-
gonu (HR 0,92; 95% CI: 0,89–0,95), redukcją ryzyka wystąpienia 
udaru mózgu (HR 0,84; 95% CI: 0,78–-0,92) oraz redukcją ryzyka 
wystąpienia zawału serca, która nie okazała się jednak istotna 
statystycznie [16]. 

Powyżej omówiono tylko wybrane badania klinicznie doty-
czące znaczenia zakażenia wirusem grypy u pacjentów z choro-
bami sercowo-naczyniowymi. W Polsce po raz pierwszy temat 
zasadności szczepienia przeciw grypie sezonowej w kontekście 
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego podniesiono w  2007 r. 
(Podolec i Kopeć w ramach Polskiego Forum Profilaktyki Chorób 
Układu Krążenia [17]). Od tego czasu zalecenie powszechnego 
szczepienia przeciw grypie wszystkich pacjentów z przewlekły-
mi chorobami układu sercowo-naczyniowego zmieniło swój 
charakter na Evidence Based Medicine (EBM). Dziś bezzasadne 
odstąpienie od szczepienia przeciw grypie pacjentów obciążo-
nych kardiologicznie, zwłaszcza tych po 65. r. ż., ociera się o błąd 
w sztuce.

Powikłania kardiologiczne zakażenia wirusem grypy u osób 
bez rozpoznanej wcześniej choroby układu sercowo-naczy-
niowego
Zakażenie wirusem grypy zwiększa ryzyko wystąpienia in-

cydentu sercowo-naczyniowego nie tylko u pacjentów z rozpo-
znaną wcześniej chorobą tego układu. Nie wolno zapominać, że 
nierzadko ostry zespół wieńcowy jest pierwszą oznaką choroby 
układu sercowo-naczyniowego u osoby wcześniej żyjącej w fał-
szywym poczuciu pełnego zdrowia. 

Wirus grypy może jednak powodować powikłania kardio-
logiczne również u osób rzeczywiście wcześniej zupełnie zdro-
wych w tym zakresie, w tym u młodych dorosłych. Uważa się, że 
nawet u 10% osób chorujących na grypę dochodzi do replikacji 
wirusa w obrębie kardiomiocytów. Warto więc pamiętać, że jed-
nym z możliwych powikłań grypy jest zapalenia mięśnia serco-
wego (często z jednoczasowym zajęciem osierdzia – pericardial 
myositis). 

Rozpoznanie zapalenia mięśnia sercowego nie jest proste, 
klinicznie należy je jednak podejrzewać u pacjentów, u których 
po przejściowej poprawie (po 4–7 dniach) dochodzi do pogorsze-
nia tolerancji wysiłku z towarzyszącą tachykardią, nieadekwatną 
do wzrostu ciepłoty ciała. Pacjent może zgłaszać nietypowe bóle 
w klatce piersiowej, w RTG można zaobserwować kardiomega-
lię, często dochodzi do uwolnienia troponin sercowych. Suge-
ruje się, iż duże nasilenie dolegliwości mięśniowych koreluje 
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z  ryzykiem zapalenia mięśnia sercowego, możliwe również, że 
wydłużenie czasu trwania zespołu QRS oraz obniżenie frakcji wy-
rzutowej przy przyjęciu do szpitala może być negatywnym czyn-
nikiem prognostycznym [18]. Nowsze badania wskazują jednak, 
że przemijające zaburzenia w funkcji mięśnia sercowego obser-
wowane w badaniu ECHO u pacjentów z infekcją grypową mogą 
występować częściej niż dotychczas sądzono, i  niekoniecznie 
muszą zwiększać ryzyko zapalenia mięśnia sercowego. Badanie 
Ito i wsp. [19] dotyczyło jednak niewielkiej populacji pacjentów, 
u których nie stwierdzono wzrostu stężenia markerów martwicy 
miokardium.

Podsumowując, kardiologiczne powikłania zakażenia wiru-
sem grypy mogą być groźne zarówno u  pacjentów wcześniej 
zupełnie zdrowych (zapalenia mięśnia sercowego), jak i u osób 
obciążonych schorzeniami układu sercowo-naczyniowego (za-
wał serca, udar mózgu, zaostrzenie niewydolności serca, wzrost 
ryzyka zgonu).

Zgromadzone dotychczas dane pochodzące z  badań na-
ukowych w pełni uzasadniają postrzeganie szczepienia przeciw 
grypie sezonowej w  kategoriach skutecznej metody prewencji 
wtórnej i pierwotnej występowania incydentów sercowo-naczy-
niowych.

Z kardiologicznego punktu widzenia korzyści wynikające ze 
szczepienia przeciw grypie sezonowej są znacznie większe niż 
tylko „zapobieganie” infekcji jako takiej.

Chorzy na choroby układu oddechowego

Szacuje się, że zakażenie wirusem grypy odpowiada za około 
25% zaostrzeń przewlekłych chorób płuc, które często wymaga-
ją hospitalizacji i charakteryzują się wysoką śmiertelnością (do 
30%). Pierwotne zakażenie wirusowe układu oddechowego jest 
czynnikiem ryzyka zaostrzenia POChP oraz astmy. W przebiegu 
zakażenia wirusem grypy martwicy i złuszczeniu ulega nabłonek 
oddechowy, odsłaniając głębsze warstwy błony podstawnej, 
a tym samym torując drogę do nadkażeń bakteryjnych [20, 21].

Zakażenie wirusem grypy jest szczególnie niebezpieczne 
u  chorych na POChP > 75. r.ż., w  trakcie domowego leczenia 
tlenem oraz z  chorobami układu sercowo-naczyniowego [22]. 
Pierwotna wersja zaleceń dotyczących szczepienia chorych na 
POChP przeciw grypie została oparta na wynikach przeglądu 
systematycznego Cochrane pokazującego redukcję częstości 
zaostrzeń POChP u chorych szczepionych, szczególnie w okresie  
> 3 tygodni po podaniu szczepionki [23]. Dalsze badania wy-
kazały 38% redukcję w  liczbie hospitalizacji wywołanych grypą 
wśród chorych szczepionych, w porównaniu z nieszczepionymi 
[22]. Niektóre badania sugerują, że dodatkową korzyścią z regu-
larnego szczepienia przeciw grypie chorych na POChP może być 
redukcja ryzyka wystąpienia choroby niedokrwiennej serca [24].

Chorzy z cukrzycą

Według Międzynarodowej Federacji Diabetologicznej 
w 2017 r. 425 mln ludzi na świecie chorowało na cukrzycę, w tej 
grupie 327 mln to osoby między 20. a  64. r.ż., a  98 mln mię-
dzy 65. a 79. r.ż. Z powodu cukrzycy i jej powikłań zmarły 4 mln 
osób. Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) zwraca uwagę, że 
do roku 2030 cukrzyca będzie jedną z  najczęstszych przyczyn 
zgonów na świecie [25]. 

W przebiegu cukrzycy dochodzi do szeregu zaburzeń w ukła-
dzie immunologicznym, które sprzyjają zwiększonej zapadalno-
ści na choroby infekcyjne, wpływają niekorzystnie na ich prze-
bieg, zwiększają ryzyko hospitalizacji i  śmiertelności. Z  kolei 
w przebiegu infekcji może dojść do hiperglikemii, insulinoopor-
ności, co komplikuje przebieg samej choroby infekcyjnej, jak 
również może prowadzić do rozwoju powikłań ostrych cukrzy-
cy, takich jak kwasica ketonowa czy zespół hiperglikemiczno-
-hiperosmolarny. Należy podkreślić, że śmiertelność pacjentów 
z  infekcją i  kwasicą ketonową wynosi ponad 40%. Dodatkowo 

sam kontakt z  placówkami medycznymi pacjenta obciążonego 
chorobą przewlekłą, jaką jest cukrzycą, niesie ryzyko choroby 
infekcyjnej [26, 27].

Grypa to jedna z  najczęściej występujących chorób zakaź-
nych układu oddechowego. U pacjentów z cukrzycą grypa trwa 
dłużej niż w  populacji ogólnej, chorzy ci są narażeni na powi-
kłania pogrypowe, najczęściej: zapalenie płuc, oskrzeli, zatok, 
ucha, cięższy ich przebieg, większe ryzyko hospitalizacji, śmier-
telności oraz niewyrównanie samej cukrzycy. Szczególną grupę 
stanowią pacjenci starsi, dla których sam wiek stanowi zagro-
żenie, a dodatkowym, istotnym czynnikiem jest wielochorobo-
wość, z chorobami układu sercowo-naczyniowego na czele. Na 
chorobowość i  śmiertelność z  powodu grypy wpływają często 
inne czynniki poza chorobami współistniejącymi [28, 29]. Alling 
i  wsp. zwrócili uwagę na fakt, że niektórym epidemiom grypy 
towarzyszy większa śmiertelność niż innym, częściowo z powo-
du różnorodności antygenowej wirusów, na przykład pojawienia 
się nowego subtypu antygenowego lub wariantów powstałych 
z powodu procesów przemieszczania antygenu [30].

Na podstawie badań retrospektywnych, obserwacyjnych 
i metaanaliz wykazano, że osoby chore na cukrzycę, u których wy-
stąpi grypa, są 6 razy bardziej narażone na hospitalizację i mają 
3-krotnie większe ryzyko zgonu z  powodu zapalenia płuc lub 
grypy. Szacuje się, że z powodu powikłań pogrypowych pacjenci 
chorzy na cukrzycę są 6-krotnie bardziej narażeni na śmierć [5, 
26]. W  retrospektywnym badaniu przeprowadzonym w  Mont-
realu w Kanadzie podczas pandemii grypy w 2009 r. wykazano, 
że cukrzyca trzykrotnie zwiększa ryzyko hospitalizacji po grypie 
A(H1N1) i  czterokrotnie zwiększa ryzyko przyjęcia do oddziału 
intensywnej opieki medycznej podczas hospitalizacji [31]. Z kolei 
szczepienie przeciw grypie oprócz redukcji ryzyka zachorowania 
na grypę, jej powikłań, zmniejsza ryzyko hospitalizacji o  15% 
z powodu zapalenia płuc lub grypy, o 19% z powodu ostrego za-
wału mięśnia sercowego, o 22% z powodu niewydolności serca 
i o 30% z powodu udaru. Badanie wykazało również o 24% niższą 
śmiertelność w grupie pacjentów zaszczepionych w porównaniu 
z niezaszczepionymi [32]. Z kolei w badaniu holenderskim prze-
prowadzonym w trakcie epidemii grypy A w latach 1999–2000 na 
grupie dorosłych chorych z cukrzycą stwierdzono, że szczepienie 
przeciw grypie związane było z 56% zmniejszeniem jakichkolwiek 
powikłań, z 54% redukcją hospitalizacji i 58% zmniejszeniem licz-
by zgonów [33]. Należy również pamiętać, że dodatkowym pro-
blemem u chorych z cukrzycą jest fakt, że sama grypa przysparza 
wiele trudności w prawidłowym wyrównaniu glikemii.

Mając na uwadze powyższe, najbardziej zasadne jest za-
pobieganie grypie przez szczepienia ochronne. Skuteczność 
szczepionki przeciw grypie oceniana jest na 70–90%, zależy od 
podobieństwa między wirusem krążącym w  populacji a  wiru-
sem szczepionkowym, stanu układu immunologicznego, wieku 
pacjenta. Mimo iż rekomendacje dotyczące szczepień w cukrzy-
cy mają jedynie klasę zaleceń C według Amerykańskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego (ADA), zarówno Program Szczepień 
Ochronnych (PSO) w  Polsce na rok 2019, wytyczne Polskiego 
Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) z 2019 r., wytyczne ame-
rykańskie (ADA) z 2019 r. i Kolegium Lekarzy Rodzinnych na rok 
2019 są jednogłośne [34–37]. 

Z powyżej przedstawionych powodów eksperci Ogólnopol-
skiego Programu Zwalczania Grypy zadedykowali rok 2019 cho-
rym na cukrzycę. Celem zwiększenia wiedzy na temat grypy i jej 
powikłań u chorych z cukrzycą platforma e-learningowa Wirtu-
alna Akademia Grypy udostępniła nowy moduł: grypa a cukrzy-
ca (www.wirtualnaakademiagrypy.pl lub www.opzg.pl).

Chorzy z nowotworami

Zakażenie wirusem grypy jest przyczyną zwiększonej zacho-
rowalności i śmiertelności u pacjentów z obniżoną odpornością 
z powodu nowotworu lub jego leczenia. Zakażenie wirusem gry-
py może opóźnić lub przerwać chemioterapię pacjenta z nowo-
tworem i spowodować jego hospitalizację.
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Uodpornienie przez szczepienie polega na wzbudzeniu re-
akcji układu immunologicznego, który wytwarza swoiste prze-
ciwciała po kontrolowanej ekspozycji na antygen. Jednak osoby 
z  nowotworami często mają niedobory odporności w  wyniku 
choroby i/lub terapii immunosupresyjnych. Zatem w tej popula-
cji można zaobserwować zmniejszoną odpowiedź serologiczną 
na szczepienie przeciw grypie, a pacjenci ci są w grupie bardzo 
wysokiego ryzyka ciężkiego przebiegu i powikłań grypy. Błędne 
przekonania zarówno pacjentów, jak i lekarzy o braku korzyści ze 
szczepienia, a także obawy dotyczące bezpieczeństwa i działań 
niepożądanych, mogą utrudniać wykonanie szczepienia.

Według analizy Cochrane, istniejące dowody na skuteczność 
szczepionki przeciw grypie u dorosłych z obniżoną odpornością 
i nowotworami złośliwymi są głównie obserwacyjne i niekom-
pletne, jednak wcześniej wykazano, że powikłania związane 
z grypą, w tym hospitalizacje i zgony, występują częściej u tych 
dorosłych w porównaniu do populacji ogólnej. Chociaż dostęp-
ne dane są nieliczne i niskiej jakości, wiemy, że szczepionka nie 
szkodzi i może przynieść korzyści, łagodząc przebieg grypy oraz 
zmniejszając liczbę hospitalizacji i śmiertelność. Dane dotyczące 
śmiertelności z  jakiejkolwiek przyczyny z  dwóch badań kohor-
towych wykazały znacznie niższą śmiertelność u zaszczepionych 
uczestników badań. Dowody z  badań przemawiają zatem za 
szczepieniem tej populacji [38]. 

Najlepiej, by szczepienia wykonać przed rozpoczęciem lecze-
nia choroby nowotworowej, co w praktyce rzadko jest możliwe, 
jednak nie ma przeciwwskazań do szczepień w trakcie leczenia.
Inaktywowane szczepionki można podać w dowolnym momencie 
leczenia onkologicznego niezależnie od jego rodzaju, gdy tylko do-
stępne są szczepionki na dany sezon grypowy.

U pacjentów w trakcie immunosupresyjnego leczenia prze-
ciwnowotworowego, u których szczepienia inaktywowane są 
niewskazane, a szczepienia żywe przeciwwskazane, szczepienie 
przeciw grypie jest wyjątkiem – jest wskazane corocznie, na-
wet u pacjentów w trakcie intensywnego leczenia, optymalnie 
pomiędzy cyklami chemioterapii, i jak najwcześniej na początku 
sezonu infekcyjnego [39–41].

Zgodnie z zaleceniami PTiHT [42], szczepienie przeciw gry-
pie posiada najwyższą rekomendację u chorych onkologicznych. 
Standardowo podaje się jedną dawkę szczepionki inaktywowa-
nej. U chorych z wtórnymi zaburzeniami odporności można roz-
ważyć powtórne szczepienie po upływie 1 miesiąca.

Biorąc pod uwagę fakt, iż osoby z niedoborami odporności 
na różnym tle mogą nie odpowiedzieć na szczepienie lub nie 
wytworzyć wystarczającej odporności, rekomendujemy, oprócz 
szczepienia pacjentów, stosowanie również tzw. strategii ko-
konowej w  odniesieniu do tych chorych. Strategia kokonowa 
polega na szczepieniu osób z bezpośredniego otoczenia osoby 
z grupy ryzyka, w tym domowników i personelu medycznego. 

Kobiety w ciąży

Kobiety w ciąży stanowią grupę ryzyka ciężkiego i powikła-
nego przebiegu grypy i to właśnie z tego powodu WHO nadaje 
ciężarnym szczególny i  wysoki priorytet rekomendując wyko-
nywanie szczepień przeciw grypie w  każdym trymestrze ciąży 
i uznając tę procedurę za bezpieczną [43]. 

Ryzyko zachorowania na grypę u  kobiety w  ciąży jest po-
równywalne do tego obserwowanego w  populacji generalnej, 
natomiast cięższy przebieg choroby wynika ze zmian, jakie za-
chodzą w  układzie immunologicznym (osłabienie odporności 
komórkowej, co sprzyja zakażeniom wirusowym), dochodzi do 
podniesienia dna przepony, zwiększenia częstości oddechów, 
zwiększenia ciśnienia śródbrzusznego, zmniejszenia pojemności 
płuc, zwiększenia obciążenia łożyska naczyniowego – są to wa-
runki predysponujące do zakażeń układu oddechowego oraz do 
obrzęku płuc [44–46].

Opisy współczesnych pandemii grypy występujących w  XX 
i  XXI wieku dostarczyły spektakularnych dowodów uzasad-
niających zaliczenie kobiet w  ciąży do grupy ryzyka powikłań 
pogrypowych oraz zgonu. Podczas pandemii grypy w  1918 r. 

połowa kobiet spodziewających się dziecka straciła ciąże, w cza-
sie pandemii w 1957 r. w Wielkiej Brytanii 50% zgonów nastą-
piło u kobiet w ciąży [47]. Natomiast podczas pandemii grypy 
w  2009 r. w S tanach Zjednoczonych 6–10% zgonów nastąpiło 
u kobiet w ciąży [48]. Kobiety w ciąży stanowiły wówczas 63% 
pacjentów hospitalizowanych z powodu grypy i 59% przyjęć do 
oddziałów intensywnej opieki medycznej OIOM [49]. Oszaco-
wano wówczas, iż kobiety w  ciąży były ośmiokrotnie bardziej 
narażone na hospitalizację z powodu grypy i  jej powikłań, jeśli 
dodatkowo obarczone były chorobą przewlekłą, a ryzyko powi-
kłań było znacząco wyższe w drugim i trzecim trymestrze ciąży 
[50]. Stwierdzono także, że ciąża jest jednym z najważniejszych 
czynników ryzyka przyjęcia do OIOM, nawet o  większym zna-
czeniu predykcyjnym w porównaniu do współwystępujących in-
nych czynników ryzyka, takich jak: otyłość, niewydolność serca, 
cukrzyca [51–54].

Objawy grypy u kobiet w ciąży są takie same jak u  innych 
pacjentów: gorączka, kaszel, ból gardła, katar, bóle głowy, bóle 
mięśniowe, wymioty, biegunka, częściej występuje duszność, 
a także bardziej nasilony katar, co wynika z hipertermii wywoła-
nej przez zmiany hormonalne [55, 56].

Najczęstsze powikłania grypy u kobiety w ciąży to zapalenie 
płuc (w 80% spowodowane nadkażeniem bakteryjnym, głównie 
wywołanym przez Streptococcus pneumoniae, w  20% jest to 
pierwotnie wirusowe, grypowe zapalenie płuc) oraz ostra nie-
wydolność oddechowa [44, 55, 56].

Zachorowanie na grypę u kobiety ciężarnej ma niekorzystny 
wpływ zarówno na matkę, jak i na dziecko. Wykazano, iż w przy-
padku zachorowania na grypę kobiety w  ciąży, ryzyko porodu 
przedwczesnego, poronienia, urodzenia dziecka z  niską masą 
ciała, urodzenia martwego płodu lub zgonu dziecka w okresie 
wczesnonoworodkowym rośnie 3–5-krotnie [57, 58], a  ryzy-
ko rozwiązania ciąży drogą cięcia cesarskiego rośnie 2-krotnie 
[59–61].

Wirus grypy nie ma działania teratogennego, jednak go-
rączka występująca u matki ma niekorzystny wpływ na dziecko, 
powodując tachyarytmie płodowe, a  także zwiększając ryzyko 
wystąpienia u dziecka drgawek w okresie noworodkowym i nie-
mowlęcym, encefalopatii, porażenia mózgowego, wad cewy 
nerwowej oraz zgonu [62–64].

Z powyższych powodów należy zapobiegać grypie u kobiet 
w ciąży z użyciem szczepionki inaktywowanej, a w przypadku za-
chorowania – szybko i prawidłowo je rozpoznać i leczyć.

Pacjenci w wieku podeszłym

Związane z  wiekiem pogorszenie funkcjonowania układu 
odpornościowego sprawia, że ryzyko powikłań, w  tym zgonu, 
jest znacznie większe niż w populacji ogólnej. W Stanach Zjed-
noczonych w 2003 r. Thompson i wsp. oszacowali, że wskaźnik 
umieralności z powodu m.in. grypy lub zapalenia płuc w latach 
1990–1999 był największy w  populacji osób powyżej 65. r.ż., 
i  wyniósł, niezależnie od szczepu wirusa grypy, 22,1/100 tys. 
osób/rok [65]. Jeszcze bardziej w tej grupie wiekowej zwiększa 
się wskaźnik hospitalizacji z powodu grypy. Podczas gdy w gru-
pie osób w wieku 50–64 lat wynosi 37,9/100 tys. osób/rok, to 
statystyki zdecydowanie wskazują na jego pogarszanie się w każ-
dych kolejnych 5 latach życia, by osiągnąć w populacji osób po 
85. r.ż. nawet 628,6/100 tys. osób/rok. Z wiekiem wzrasta też 
liczba dni, jakie osoby starsze spędzają w szpitalu z powodu po-
wikłań po grypie [66]. Co ważne – wyższa częstość hospitalizacji 
i śmiertelności w tej grupie chorych z powodu grypy nie wynika 
z większej zapadalności na grypę i choroby grypopodobne (in-
fluenza like ilnesses, ILI), lecz z cięższego przebiegu i komplikacji. 
Barker i  wsp. zaobserwowali ponadto, iż przechorowanie gry-
py znacząco pogarsza ogólne funkcjonowanie osób starszych 
w zakresie takich funkcji jak mobilność, ubieranie się czy kąpiel 
w okresie 3–4 miesięcy po przebyciu infekcji [67].

Zjawisko pogarszania się funkcji układu immunologicznego 
u  osób starszych jest nazywane immunosenescence – pojęcie 
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to po raz pierwszy zostało wprowadzone przez amerykańskiego 
gerontologa, dr Roya Walforda w 1969 r. i nie ma ono polskiego 
tłumaczenia [68–70]. Obejmuje ono zarówno zdolność gospo-
darza do reagowania na infekcje, nowotwory, jak i rozwój długo-
terminowej pamięci immunologicznej, zwłaszcza przez szczepie-
nie. Powoduje daleko idące implikacje dla nieswoistej i swoistej 
odpowiedzi immunologicznej. 

Mimo to osoby w  wieku podeszłym są bodaj największymi 
beneficjentami corocznych szczepień przeciw grypie. Metaanaliza 
Vu i wsp. wykazała spadek liczby hospitalizacji z powodu zapaleń 
płuc i grypy w tej grupie wiekowej o 33%, redukcję śmiertelności 
z powodu hospitalizacji w przebiegu zapaleń płuc i grypy aż o 47% 
[20, 71]. Podobne wnioski wsunęli Gross i  wsp. na podstawie 
metaanalizy oceniającej efektywność szczepień przeciw grypie 
w grupie starszych pacjentów. Wykazali oni spadek liczby hospi-
talizacji w  zakresie 32–45%, spadek liczby zgonów w  przebiegu 
hospitalizacji z powodu zapaleń płuc od 31 do 65%, spadek liczby 
zgonów w przebiegu hospitalizacji z powodu wszystkich chorób 
układu oddechowego od 43 do 50%, a  także 27–30% redukcję 
zgonów ze wszystkich przyczyn w tej grupie chorych [72, 73]. 

Duża metaanaliza [74] opublikowana w  roku 2014 wska-
zuje, że po przeprowadzeniu pogłębionej analizy 14 kohorto-
wych badań, nawet po uwzględnieniu poprawek wynikających 
z analizy możliwych błędów statystycznych, generalne wnioski 
pozostają nie zmienione. Szczepienie przeciw grypie osób po-
wyżej 60. r.ż. pozostaje efektywnym sposobem zmniejszającym 
zachorowania na grypę, ryzyko hospitalizacji z powodu jej powi-
kłań oraz śmiertelność zarówno z powodu powikłań po grypie, 
jak i śmiertelność ogólną w tej grupie chorych [74]. Nawet po 
uwzględnieniu występujących w różnych badaniach czynników 
zakłócających, szczepienie przeciw grypie wiąże się ze znaczą-
cym zmniejszeniem ryzyka zgonu [75–77].

Rozpoznawanie grypy

Diagnoza kliniczna, różnicowanie

W  okresie epidemicznym (w  Polsce to okres październik–  
–kwiecień) rozpoznanie grypy powinno być postawione na pod-
stawie badania klinicznego (wywiad i badanie przedmiotowe). 
Objawy niepowikłanej grypy przedstawia tabela 2. Należy pod-
kreślić, że grypa jest chorobą ogólnoustrojową (w odróżnieniu 

od „przeziębienia”), co powoduje, że w przebiegu infekcji, poza 
typowymi symptomami, częste są następujące objawy kliniczne, 
pojawiające się u pacjenta w sposób nagły:

•	 objawy ogólne: dreszcze, uczucie ogólnego rozbicia, 
osłabienie, brak apetytu,

•	 bóle kostno-stawowe,
•	 senność – objaw rzadko występujący u dorosłych, nato-

miast u dzieci poniżej 4. r.ż. w około 50% przypadków.
W rozpoznaniu infekcji grypowej mogą być pomocne badania 

laboratoryjne. Charakterystyczne dla infekcji grypowej może być 
stwierdzenie leukopenii z limfocytozą w morfologii krwi obwodowej. 

W różnicowaniu należy brać pod uwagę choroby z podobny-
mi objawami (tzw. infekcje grypopodobne), do których zalicza-
my zakażenia wywołane przez [5]:

•	 wirusy: paragrypy, RSV, enterowirusy (np. Coxsackie), 
rotawirusy, norowirusy, wirusowe zapalenia gardła, 
mononukleoza zakaźna, 

•	 bakterie: atypowe zapalenie płuc,
•	 grzyby: Histoplasma capsulatum (histoplazmoza, cho-

roba Darlinga). 
Najwięcej problemów sprawia różnicowanie między grypą 

a „przeziębieniem” (infekcją wirusową górnych dróg oddecho-
wych). W  codziennej praktyce ambulatoryjnej pomocne może 
być bardzo dokładne zebranie wywiadu i badanie przedmioto-
we. Jest wiele cech, które różnicują te dwie jednostki (tab. 3). 

Diagnostyka laboratoryjna grypy

Materiał biologiczny do pobrania w  przypadku podejrze-
nia zachorowania na grypę to: wymaz z jamy nosowej, wymaz 
z  gardła, wymaz z  nosogardła, popłuczyny z  nosa, popłuczyny 
z  gardła, aspirat odessany z  nosowej części gardła, materiał 
z BAL (popłuczyny oskrzelowe), aspirat z tchawicy, płyn mózgo-
wo-rdzeniowy, wysięk z ucha środkowego, bioptaty z dróg odde-
chowych, krew, płyn osierdziowy [1].

Metody wykorzystywane w diagnostyce grypy polegają na 
[1, 78]:

•	 wykryciu antygenów wirusa grypy (np. techniki biologii 
molekularnej, immunofluorescencji (obecnie nie stoso-
wane w  diagnostyce klinicznej) – szybkie testy diagno-
styczne oparte na metodzie immunochromatograficznej);

•	 wykryciu przeciwciał przeciw wirusowi grypy (prze-
ciwciała przeciw hemaglutyninie lub neuraminidazie); 
badania te służą do: diagnostyki pojedynczych przy-

Tabela 2. Objawy niepowikłanej grypy pomocne w diagnostyce (wg [4])
Objawy ogólne Górne drogi oddechowe Układ nerwowo-mięśniowy Przewód pokarmowy Układ oddechowy
Gorączka blokada nosa bóle mięśni ból brzucha ból opłucnej
Dreszcze ból gardła bóle stawów wymioty
Złe samopoczucie wydzielina w nosie (katar) ból w klatce piersiowej biegunka kaszel nieproduktywny
Zmęczenie osłabienie
Ból głowy

Tabela 3. Diagnostyka różnicowa między grypą a „przeziębieniem” (wg [37])
Cechy charakterystyczne Grypa „Przeziębienie” 
Początek choroby nagły, objawy ostre powolny, objawy łagodne 
Temperatura ciała wysoka (> 38°C) zwykle nieznacznie podwyższona 
Bole mięśniowo-stawowe bardzo często, nasilone rzadko, nieznaczne 
Ból głowy bardzo często rzadko 
Samopoczucie bardzo złe umiarkowanie złe 

Katar często bardzo często 

Suchy kaszel często rzadko 
Chrypka rzadko często 
Ból gardła rzadko często 
Brak apetytu często rzadko 
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diagnostycznego do badania (wymaz z nosa i/lub wymaz z gar-
dła), jak i  szybkość uzyskania wyniku (do 15 minut od pobra-
nia), natomiast ich wadą jest umiarkowana czułość (50–70%). 
U pacjenta z typowymi objawami grypopodobnymi, z dodatnim 
wynikiem szybkiego testu diagnostycznego w  kierunku grypy, 
uzyskanym w okresie częstego występowania zachorowań o tej 
etiologii, rozpoznanie grypy należy traktować jako pewne, co 
pozwala na wdrożenie leczenia przyczynowego (inhibitory neu-
raminidazy) oraz zapewnienie wymaganych procedur izolacji. 
U pacjenta z typowymi objawami grypopodobnymi, z ujemnym 
wynikiem szybkiego testu diagnostycznego w  kierunku grypy  
– uzyskanym w  okresie częstego występowania zachorowań 
o  tej etiologii – nie można grypy wykluczyć, dlatego jeżeli ist-
nieją wskazania (np. pacjent należy do grupy ryzyka ciężkiego 
i powikłanego przebiegu grypy), należy wdrożyć leczenie przy-
czynowe, można rozważyć wykonanie badań z użyciem narzędzi 
biologii molekularnej w celu potwierdzenia/wykluczenia zakaże-
nia, ale z rozpoczęciem leczenia przyczynowego grypy nie należy 
w takiej sytuacji zwlekać do czasu uzyskania wyniku.

Trafność szybkich testów diagnostycznych w  kierunku gry-
py jest najbardziej zbliżona do tej podawanej przez producenta 
i optymalnej, gdy częstość występowania grypy w populacji (pre-
walencja) wynosi > 10%. W związku z powyższym interpretacja 
wyników szybkich testów w kierunku grypy powinna uwzględ-
niać aktualną lokalną sytuację epidemiologiczną [83–87].

Szybkie testy RIDT poszczególnych producentów różnią się 
między sobą m.in.: czułością i swoistością, czasem wykonywania 
i odczytywania wyników badania, rodzajem zalecanego do zba-
dania materiału biologicznego. Niektóre testy wykrywają tylko 
wirusa grypy typu A, inne zarówno wirusa grypy typu A, jak i B 
(rekomendowane jest stosowanie testów pozwalających wykryć 
zakażenie wywołane obydwoma typami wirusa). Na wynik bada-
nia wykonanego w warunkach codziennej pracy może wpływać 
wiele czynników, m.in.: rodzaj testu, pobrany do badania mate-
riał biologiczny, czas trwania objawów chorobowych w momen-
cie wykonywania testu, wiek pacjenta, doświadczenie i umiejęt-
ności personelu pobierającego materiał biologiczny do badania 
i  wykonującego szybki test diagnostyczny, sposób i  czas prze-
chowywania materiału do badania, a także stosowanie w ostat-
nim czasie (do 2–3 tygodni wcześniej) donosowej atenuowanej 
szczepionki przeciw grypie. Czułość RIDT jest wyższa u  dzieci, 
ponieważ obserwuje się u nich intensywniejsze i dłużej trwające 
wydalanie wirusów grypy. Ważny jest także czas, jaki upłynął od 
pojawienia się pierwszych objawów chorobowych do wykona-
nia RIDT (uzyskanie fałszywie ujemnego wyniku jest najbardziej 
prawdopodobne, gdy RIDT wykonano w  czasie < 12 godzin od 
pojawienia się objawów lub > 60 godzin od pojawienia się obja-
wów (w pierwszym przypadku namnożonego wirusa jest jeszcze 
zbyt mało, a w drugim przypadku – już zbyt mało) [83–87].

Wykazano, że zastosowanie szybkich testów przeciw grypie 
wpływa korzystnie na decyzje kliniczne przez: zmniejszenie licz-
by antybiotyków stosowanych u pacjentów z objawami grypo-
podobnymi, racjonalizację stosowania leków przeciwgrypowych 
(oseltamiwiru), zmniejszenie liczby zlecanych badań dodatko-
wych, skrócenie czasu pobytu w izbie przyjęć, dlatego warto je 
stosować, mając na uwadze opisane wyżej ograniczenia [88–90].

Nowością na rynku są testy wykrywające białko M1 wirusa 
grypy (Flu SensDx). Zasada ich działania oparta jest na elektro-
chemicznej spektroskopii impedancyjnej. Czułość diagnostyczną 
Flu SensDx określono na 91,67%, a specyficzność – na 96,97% 
(dane producenta). Wdrożenie testów do praktyki klinicznej po-
zwoli ocenić ich przydatność w codziennej praktyce [91].

Podsumowując, w codziennej pracy z pacjentami znaczenie 
i  praktyczne zastosowanie mają: szybkie testy diagnostyczne 
i badania oparte na technikach molekularnych, aczkolwiek ich 
dostępność w POZ, z uwagi na koszt jest ograniczona.

padków chorobowych (głównie retrospektywnej), 
przekrojowych badań serologicznych (pozwalających 
stwierdzić, jaki odsetek populacji zetknął się z  wiru-
sem) oraz do oceny skuteczności stosowanych szcze-
pień przeciw grypie.

 „Złotym standardem” diagnostyki zachorowań na grypę po-
zostaje izolacja i  hodowla, jednak należy zaznaczyć, że jest to 
metoda pracochłonna i  czasochłonna (wynik uzyskiwany jest 
w czasie od 3 do 14 dni), trudno dostępna, w związku z czym 
wykorzystywana głównie do celów naukowych [1, 78].

Metody biologii molekularnej 
Za metody referencyjne o znaczeniu klinicznym należy uznać 

te wykorzystujące techniki biologii molekularnej, czyli polimera-
zową reakcję łańcuchową w czasie rzeczywistym (ang. Real Time 
Polymerase Chain Reaction, RT-PCR), które charakteryzują się 
najwyższą czułością i swoistością i do nich porównuje się wyniki 
uzyskiwane z użyciem innych metod diagnostycznych. Metoda 
real time RT-PCR dostępna jest m.in. w wojewódzkich stacjach 
sanitarno-epidemiologicznych, wybranych szpitalach (najczę-
ściej posiadających oddziały chorób zakaźnych lub dużych szpi-
talach wieloprofilowych), Narodowym Instytucie Zdrowia Pu-
blicznego – Państwowym Zakładzie Higieny (Krajowy Ośrodek 
ds. Grypy) oraz w  niektórych laboratoriach diagnostycznych. 
Metoda pozwala wykryć materiał genetyczny wirusa grypy, 
rozróżnić zachorowania wywołane przez wirusa grypy typu 
A (wraz z podtypami), np. A(H3N2), A(H1N1) lub typu B (wraz 
liniami: Victoria lub Yamagata). Dla lekarza praktyka znaczenie 
ma przede wszystkim stwierdzenie zachorowania na grypę (nie-
zależnie od typu, podtypu czy linii wirusa odpowiedzialnego za 
zachorowanie), ponieważ leczenie przyczynowe grypy pozostaje 
takie samo. Szczegółowe określenie typu, podtypu i linii wirusa 
jest istotne dla nadzoru wirusologicznego. 

Na podstawie danych z  nadzoru budowana jest wiedza 
o  aktualnej sytuacji epidemiologicznej grypy w  danym kraju 
i regionie demograficznym, dane te są następnie kumulowane 
i analizowane, co stanowi podstawę do rekomendowania przez 
WHO składu szczepionki przeciw grypie na nadchodzący se-
zon. Wynik badania RT-PCR uzyskiwany jest po 3–4 godzinach 
od dostarczenia do laboratorium (należy uwzględnić czas pracy 
laboratorium, nie wszystkie pracują w  systemie całodobowym 
i  całotygodniowym). Wykonanie badania wymaga dostępu do 
specjalistycznego laboratorium, a także doświadczonego perso-
nelu [1, 78, 79].

Szybkie testy diagnostyczne oparte na metodzie biologii 
molekularnej
Dostępne są aktualnie szybkie testy diagnostyczne (testy 

„przyłóżkowe”) wykorzystujące metody biologii molekularnej 
(ang. point-of-care PCR, POC-PCR) wykrywające materiał gene-
tyczny wirusa grypy w próbce pobranej od pacjenta. Wynik uzy-
skuje się w ciągu 30 minut od pobrania materiału biologicznego, 
badanie jest w  pełni zautomatyzowane. Czułość wykrywania 
wirusa grypy typu A wynosi 98,4%, swoistość – 96,5%, w przy-
padku wirusa grypy typu B czułość wynosi 97,9%, swoistość  
– 98,4%. Szybkie testy molekularne pozwalają na szybkie uzyska-
nie bardzo wiarygodnego wyniku (jest to ich przewaga wobec 
RIDT, których czułość uznawana jest za umiarkowaną), ponadto 
charakteryzują się łatwością wykonania, zapewniają automa-
tyczną interpretację wyniku (bez konieczności stosowania wyso-
ce specjalistycznego oraz bardzo kosztownego sprzętu, a także 
wysoko wykwalifikowanego personelu, jak ma to miejsce pod-
czas stosowania tradycyjnej metody real time RT-PCR) [80–82].

Szybkie testy diagnostyczne oparte na metodzie immuno-
chromatycznej
Zaletą szybkich testów diagnostycznych (ang. Rapid Influ-

enza Diagnostic Test, RIDT) jest łatwość pobrania materiału 
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tywnie hamują rozprzestrzenianie się wirusa w  organizmie 
i zapobiegają objawom grypy [97]. Leki te są skuteczne wobec 
wirusa grypy typu A  i B. Szacuje się, że oporność obecnie wy-
stępujących szczepów grypy typu A na leki jest poniżej 1%. Typ 
B wirusa jest w  100% wrażliwy [98, 99]. Zastosowanie inhibi-
tora neuraminidazy zmniejsza nasilenie objawów grypy, skraca 
czas trwania gorączki i  innych objawów (średnio o 21%, około 
25,2 godziny krócej) oraz zmniejsza ryzyko powikłań (w  tym 
konieczności użycia antybiotyków, około 50% mniej; RR = 0,56) 
i hospitalizacji (o ponad 60% mniej; RR = 0,37) [92, 100, 101]. 
Leki przeciwwirusowe skracały czas koniecznej opieki poszpital-
nej oraz skracały czas pobytu w szpitalu pacjentów z grypą oraz 
zmniejszały ryzyko zgonu z jej powodu [102]. 

Leczenie inhibitorami neuraminidazy powinno być wdrożone 
tak szybko jak to możliwe u wszystkich pacjentów z udokumento-
waną grypą lub podejrzeniem zakażenia wirusem grypy, niezależ-
nie od szczepienia, którzy spełniają następujące kryteria:

•	 osoby w każdym wieku hospitalizowane z powodu gry-
py, bez względu na liczbę dni trwania choroby przed 
przyjęciem do szpitala,

•	 pacjenci z ciężkimi i szybko narastającymi objawami grypy,
•	 pacjenci z grup ryzyka rozwoju powikłań pogrypowych 

(tab. 4), z chorobami przewlekłymi (układu oddechowe-
go, układu sercowo-naczyniowego, zaburzeniami meta-
bolicznymi i neurologicznymi), z obniżoną odpornością.

Tabela 4. Zwiększone ryzyko powikłań pogrypowych 
(wg [103, 104] w modyfikacji autorów)
Rekomendowane podanie leczenia przeciwwirusowego w przy-
padku podejrzenia lub potwierdzenia infekcji grypowej
Dzieci < 5. r.ż., szczególnie < 2. r.ż.
Osoby ≥ 50. r.ż.
Osoby z przewlekłymi chorobami:
•	 dróg oddechowych (w tym z astmą), 
•	 układu krążenia (wyłączając izolowane nadciśnienie tętni-

cze), 
•	 nerek, wątroby,
•	 hematologicznymi (w tym anemia sierpowata),
•	 metabolicznymi (w tym cukrzyca),
•	 neurologicznymi (w tym zaburzenia OUN, rdzenia kręgowe-

go, nerwów obwodowych, mięśni, padaczka, udary, upośle-
dzenie umysłowe, umiarkowane i ciężkie opóźnienia rozwo-
ju, urazu mózgu i rdzenia kręgowego)

W immunosupresji (w tym z powodu leczenia lub infekcji HIV)
Wszystkie kobiety w ciąży, planujące ciąże lub będące po porodzie 
w okresie sezonu grypowego
Osoby ekstremalnie otyłe BMI > 40
Osoby < 19. r.ż. leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym
Osoby przebywające w domach opieki
Osoby hospitalizowane z wysokim ryzykiem powikłań pogrypowych 

Leczenie grypy

U osób zdrowych grypa jest zazwyczaj chorobą samoograni-
czającą się, przebiegającą w sposób niepowikłany [20, 92, 93]. 
W  takich przypadkach wystarczające jest leczenie objawowe 
(ryc. 1).

Leczenie objawowe

Rekomendujemy następujące strategie leczenia objawowe-
go grypy [37, 94]:

•	 prawidłowe nawodnienie pacjenta – zalecenie obfitego 
doustnego podawania płynów, co ma kluczowe znacze-
nie w przebiegu gorączki, a  jednocześnie nawilża drogi 
oddechowe i  ułatwia oddychanie oraz ewakuację wy-
dzieliny (szczególnie istotne u osób w podeszłym wieku);

•	 podawanie leków przeciwgorączkowych, przeciwbólo-
wych (ibuprofen, paracetamol), co zmniejsza częstość 
występowania dreszczy, bólów mięśniowych i  tachy-
kardii towarzyszących grypie. Należy jednak podkreślić, 
że nie ma danych klinicznych wskazujących, że lecze-
nie przeciwgorączkowe i przeciwzapalne ma wpływ na 
skrócenie czasu objawów grypy;

•	 wskazany jest wypoczynek i pozostanie w domu do 24 
godzin od ustąpienia gorączki – ma to szczególne zna-
czenie w minimalizacji powikłań grypy oraz przenosze-
nia i rozprzestrzenienia wirusa;

•	 w nasilonym, męczącym, suchym kaszlu mogą być za-
stosowane leki przeciwkaszlowe; 

•	 leki zmniejszające obrzęk błony śluzowej nosa – leki ob-
kurczające, roztwory soli fizjologicznej.

Obecnie nie ma dostępnych wyników żadnych badań klinicz-
nych na zwierzętach lub u ludzi wskazujących na korzystny efekt 
terapii naturalnej lub ziołowej w leczeniu grypy. Nie ma wskazań 
i nie są rekomendowane żadne preparaty ziołowe, naturalne lub 
inne leki bez recepty (OTC) w leczeniu objawowym grypy u do-
rosłych i dzieci [95].

Leczenie przyczynowe – leki przeciwwirusowe

W leczeniu przyczynowym/przeciwwirusowym grypy stosu-
jemy inhibitory neuraminidazy:

•	 oseltamiwir – preparat doustny, 
•	 zanamiwir – lek do inhalacji, lek zarejestrowany w Pol-

sce, ale niedostępny w sprzedaży.
Aktualnie, z uwagi na wysoki poziom oporności wirusa typu 

AH3N2 i AH1N1 na amantadynę i rimantadynę (inhibitory biał-
ka M2 – hamujące uwalnianie materiału genetycznego wirusa 
grypy typu A z nukleokapsydu do komórki i dalsze etapy jego re-
plikacji), nie zaleca się ich stosowania w leczeniu grypy [37, 96].

Inhibitory neuraminidazy, enzymu niezbędnego do opusz-
czenia komórki gospodarza przez zreplikowane wiriony, efek-

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Niepowikłana choroba grypopodobna 

bez czynników ryzyka 

grupy ryzyka 

jakiekolwiek pogorszenie lub 
brak poprawy w ciągu 72 h 

• leczenie objawowe 
• poinstruowanie pacjenta* 

• zastosowanie leków 
przeciwwirusowych 

• ścisła obserwacja 
• poinstruowanie pacjenta* 

• zastosowanie leków 
przeciwwirusowych 

• przyjęcie do szpitala w razie 
powikłań i ciężkiego przebiegu 

Rycina 1. Początkowe postępowanie kliniczne w przypadku wystąpienia niepowikłanej choroby grypopodobnej lub grypy (wg [93])

* kiedy powinien zgłosić się ponownie do lekarza (objawy alarmowe grypy).
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Jednocześnie lekarz powinien rozważyć podanie leku prze-
ciwwirusowego u wszystkich pacjentów, u których objawy gry-
py trwają ≤ 2 dni (poniżej 48 godzin), co w znacznym stopniu 
zmniejszy rozprzestrzenianie się wirusa w populacji, zwłaszcza 
w okresie epidemicznym. Szczególnie rekomendujemy leczenie 
osób dorosłych, które mają bezpośredni, bliski kontakt z chory-
mi na przewlekłe choroby, z obniżoną odpornością, dziećmi nie-
szczepionymi (zwłaszcza niemowlętami < 6. m.ż.). 

Obecnie w Polsce zarejestrowane są 3 preparaty oseltami-
wiru (tab. 5). W  standardowej terapii lek podaje się dwa razy 
na dobę (dawka 75 mg), w równych 12-godzinnych odstępach, 
przez pięć dni (tab. 6). Nie jest zalecane zwiększanie dawek leku. 
Istotne jest, aby dokończyć 5-dniową kurację w całości. Nie po-
winno się jej przerywać, nawet w  przypadku ustąpienia obja-
wów grypy. Dłuższe stosowanie (> 5 dni) można rozważyć u pa-
cjentów z obniżoną odpornością, hospitalizowanych z powodu 
grypy i  z  ciężkim przebiegiem choroby (np. ciężkie zapalenie 
płuc, zespół ARDS). W sytuacji podejrzenia powikłań lub nadka-
żenia bakteryjnego (brak poprawy po 3–5 dniach leczenia) na-
leży rozważyć przeprowadzenie diagnostyki bakteriologicznej. 

Oseltamiwir optymalnie należy podać w ciągu 48 godzin od 
początku objawów, a  najlepiej tak szybko jak to możliwe, bez 
konieczności otrzymania wyniku potwierdzającego zakażenie 
wirusem grypy. W wyjątkowych sytuacjach (ciężki przebieg po-
twierdzonej grypy, późne zgłoszenie się pacjenta do lekarza, 
pacjent z grupy ryzyka powikłań) lek można zastosować w ko-
lejnych godzinach i  dniach choroby, choć efekt terapeutyczny 
może być słabszy [103]. Oseltamiwir podaje się doustnie, nie-

zależnie od posiłków, przyjmowanie z posiłkiem może poprawić 
tolerancję żołądkowo-jelitową leku.

Oseltamiwir jest lekiem o niewielkiej liczbie działań niepo-
żądanych. Większość zgłoszonych przypadków obejmowała poje-
dyncze epizody dolegliwości, występujące w pierwszym lub dru-
gim dniu leczenia, które ustępowały samoistnie w ciągu 1–2 dni. 
Najczęstszymi działaniami niepożądanymi były objawy z przewodu 
pokarmowego, takie jak nudności i wymioty (tab. 7). Właściwości 
farmakokinetyczne oseltamiwiru, takie jak niski stopień wiąza-
nia z  białkami i  metabolizm niezależny od systemów CYP450 
i glukuronidazy, sugerują, że wystąpienie znaczących klinicznie 
interakcji lekowych za pośrednictwem tych mechanizmów jest 
mało prawdopodobne.

Istotne jest, by podawanie oseltamiwiru nie wpływało na 
decyzję o  stosowaniu u  danej osoby corocznego szczepienia 
przeciw grypie. Ochrona przed grypą trwa jedynie tak długo, 
jak długo podaje się oseltamiwir. Lek powinno się stosować do 
leczenia i  zapobiegania chorobie tylko wtedy, gdy wiarygodne 
dane epidemiologiczne wskazują, że wirus krąży w danym śro-
dowisku, a objawy sugerują infekcję grypową.

W  przypadku ciężkiego lub nasilającego się przebiegu 
wskazane jest rozważenie hospitalizacji. Objawy zapalenia płuc 
w przebiegu grypy są wskazaniem u pacjentów z grupy ryzyka do 
hospitalizacji (ryc. 2). Wskazania do rozważenia hospitalizacji pa-
cjenta z grypą przedstawia tabela 8. Chorego z niewydolnością 
oddechową powinno się przenieść do ośrodka prowadzącego 
pozaustrojową oksygenację przezbłonową (ECMO). 

Tabela 5. Postaci handlowe oseltamiwiru (wg [105–107])
Nazwa 
handlowa

Postać farmaceutyczna Rejestracja
(leczenie, profilaktyka)

Podmiot odpowie-
dzialny

Tamiflu* kapsułki, twarde
30 mg, 45 mg, 75 mg  
(po 10 sztuk w opakowaniu)

do leczenia osób dorosłych i dzieci, w tym u noworodków 
urodzonych w terminie;
do zapobiegania grypie po ekspozycji u niemowląt w wie-
ku poniżej 1 roku podczas pandemii grypy 

Roche

Ebilfumin* kapsułki, twarde
30 mg, 45 mg, 75 mg  
(po 10 sztuk w opakowaniu)

do leczenia osób dorosłych i dzieci, w tym noworodków 
urodzonych w terminie; 
zapobieganie po ekspozycji u osób w wieku 1 roku lub 
starszych; 
do zapobiegania grypie po ekspozycji u niemowląt w wie-
ku poniżej 1 roku podczas pandemii grypy 

TEVA Pharmaceuticals

Tamivil tabletki 
75 mg (po 10 sztuk w opakowaniu)

u osób dorosłych i dzieci powyżej 6 lat o masie większej 
niż 40 kg 

Biofarm

Tabela 6. Rekomendowane doustne dawki oseltamiwiru w leczeniu i chemoprofilaktyce infekcji grypowej (wg [105–107])
Leczenie (5 dni) Chemoprofilaktyka (10 dni)

Dorośli 75 mg 2 x dziennie 75 mg 1 x dziennie
Kobiety w ciąży (każdy trymestr) 75 mg 2 x dziennie 75 mg 1 x dziennie

Tabela 7. Działania niepożądane, przeciwwskazania do stosowania i wiek rejestracji preparatów oseltamiwiru (wg [105–107])
Działania niepożądane Przeciwwskazania

Tamiflu •	 nudności, wymioty i biegunka
•	 bóle brzucha
•	 bóle głowy, zawroty głowy
•	 bezsenność 

•	 nadwrażliwość na fosforan oseltamiwiru lub jakikol-
wiek inny składnik leku

Ebiflumin •	 nudności i wymioty 
•	 bóle głowy, zawroty głowy 
•	 bezsenność
•	 rzadko: zaburzenia rytmu serca, zburzenia świadomo-

ści, drgawki

•	 nadwrażliwość na substancję czynną lub na którąkol-
wiek substancję pomocniczą

Tamivil •	 bóle głowy, zawroty głowy 
•	 bóle brzucha
•	 nudności i wymioty 
•	 bezsenność 
•	 rzadko: zaburzenia rytmu serca, zburzenia świadomo-

ści, drgawki

•	 nadwrażliwość na substancję czynną lub na którąkol-
wiek substancję pomocniczą
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podstawie klirensu kreatyniny [103, 109]. Zalecane dawkowanie 
w leczeniu i chemioprofilaktyce przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Zalecane dawki u osób z niewydolnością nerek  
(wg [105–107])
Klirens kreatyniny Zalecana dawka 

lecznicza 
Chemioprofilaktyka

> 60 (ml/min) 75 mg 2 razy na dobę 75 mg 1 raz na dobę
> 30 do 60 (ml/min) 30 mg 2 razy na dobę 30 mg 1 na dobę
> 10 do 30 (ml/min) 30 mg 1 raz na dobę 30 mg co drugi dzień
≤ 10 (ml/min) Nie zaleca się nie zaleca się
Pacjenci hemodiali-
zowani 

30 mg po każdej 
hemodializie 

30 mg po co drugiej 
hemodializie

Pacjenci dializowani 
otrzewnowo 

30 mg pojedyncza 
dawka 

30 mg raz w tygo-
dniu

Osoby z osłabioną odpornością
Replikacja wirusa grypy w  drogach oddechowych u  osób 

z obniżoną odpornością może być wydłużona, a pojawienie się 
opornych typów w  trakcie lub po leczeniu przeciwwirusowym 
może występować częściej [108]. Z tego powodu u tych pacjen-
tów rekomendujemy przedłużenie leczenia oseltamiwirem do 
10 dni w standardowych dawkach, szczególnie w przypadkach 
ciężkiego przebiegu choroby. Dane z badań klinicznych wskazu-
ją, że takie postępowanie jest bezpieczne i skuteczne [110, 111]. 
Nie zaleca się zwiększania dobowej dawki u tych pacjentów. 

Leczenie grypy u ciężarnych
Kobiety w ciąży są bardziej narażone na powikłania i ciężki 

przebieg grypy w porównaniu z kobietami nie będącymi w ciąży, 
co wynika z fizjologicznych zmian w układzie odpornościowym, 
oddechowym i  sercowo-naczyniowym, zachodzących w  tym 

Profilaktyczne stosowanie leków przeciwwirusowych

Każdemu pacjentowi bez przeciwwskazań należy zalecać 
szczepienie przeciw grypie, także w trakcie trwania sezonu gry-
powego. Jednak w celu zahamowania rozprzestrzeniania się wi-
rusa oraz rozwoju choroby u  osób po kontakcie z  chorymi na 
grypę można zalecić profilaktyczne zastosowanie oseltamiwiru. 
Profilaktykę poekspozycyjną zalecamy nieszczepionym osobom 
(po kontakcie z chorym z klinicznie rozpoznaną grypą) [92, 93]:

•	 z wysokim ryzykiem powikłań (tab. 4), 
•	 z  bliskim kontaktem z  osobami chorymi (mieszkają 

w tym samym mieszkaniu),
•	 osobom opiekującym się dziećmi poniżej 6. m.ż.
W wyjątkowych sytuacjach można zastosować profilaktykę 

przedekspozycyjną. Rekomendowana jest ona u  osób narażo-
nych na duże ryzyko powikłań w przypadku zachorowania (np. 
pacjenci ze znacznie obniżoną odpornością), gdy zabezpieczenie 
ich przed zachorowaniem poprzez szczepienia nie jest możliwe.

Leczenie szczególnych grup pacjentów

Osoby w podeszłym wieku
Obecnie nie ma randomizowanych, kontrolowanych badań 

klinicznych oceniających leczenie przeciwwirusowe grypy w tej 
grupie wiekowej. Oseltamiwir stosujemy u tych pacjentów bez 
modyfikacji dawki [108]. Należy zwrócić uwagę na pacjentów 
z zaburzeniami funkcji nerek. 

Osoby z niewydolnością wątroby
U  tych pacjentów nie jest konieczne zmniejszenie dawki 

leczniczej ani profilaktycznej [109]. 

Osoby z niewydolnością nerek
U dorosłych (zwłaszcza osób w wieku powyżej 65. r.ż.) z nie-

wydolnością nerek dawkę należy dostosować (zmniejszyć) na 

Tabela 8. Kiedy należy rozważyć hospitalizację pacjenta z grypą (wg [94], w modyfikacji autorów)

Wskazania do hospitalizacji

1)	 znaczne odwodnienie
2)	 ciężki lub szybko nasilający się przebieg choroby
3)	 zapalenie płuc u pacjentów z grup wysokiego ryzyka powikłań
4)	 niewydolność oddechowa i niedotlenienie
5)	 zaburzenia krążeniowo-oddechowe
6)	 zaburzenia świadomości

Rycina 2. Początkowe postępowanie kliniczne w przypadku zapalenia płuc w przebiegu grypy (wg [21])

* Kiedy powinien zgłosić się ponownie do lekarza (objawy alarmowe grypy).
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Zapalenie płuc 

nieciężkie ciężkie lub nasilające się 

bez czynników ryzyka grupy ryzyka 

• leki przeciwbakteryjne 
• leki przeciwwirusowe 
• ścisła obserwacja 
• poinstruowanie pacjenta* 

• przyjęcie do szpitala 
• leki przeciwbakteryjne 
• leki przeciwwirusowe 

• przyjęcie do szpitala 
• leki przeciwbakteryjne 
• leki przeciwwirusowe 
• tlenoterapia 
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profilaktyki, ocena kliniczna jest więc ważnym czynnikiem przy 
podejmowaniu decyzji dotyczących leczenia przyczynowego 
grypy [113, 123].

Profilaktyka grypy – szczepienia

Szczepienia są najskuteczniejszym sposobem zapobiegania 
grypie i jej powikłaniom [124]. Coroczne szczepienia są potrzeb-
ne, ze względu na dużą zmienność wirusów grypy i  ich częste 
mutacje – w konsekwencji WHO każdego roku uaktualnia skład 
szczepionek, ponadto odpowiedź immunologiczna organizmu 
na szczepienia przeciw grypie jest krótkotrwała i jest mało praw-
dopodobne, by utrzymywała się powyżej roku [125]. 

Dane epidemiologiczne i  wirusologiczne dotyczące grypy 
zbiera Globalna Sieć Nadzoru nad Grypą (ang. Global Influenza 
Surveillance Network, GISN), co pozwala z dużym prawdopodo-
bieństwem przewidzieć szczepy wirusa, które będą dominować 
w kolejnym sezonie grypowym i ustalić skład szczepionki [126]. 
WHO corocznie, w  lutym, publikuje rekomendowany skład 
szczepionki trójskładnikowej (zawierającej dwa szczepy wirusów 
grypy typu A oraz jeden szczep grypy typu B) i czteroskładniko-
wej zawierającej dodatkowo drugi szczep wirusa grypy typu B, 
osobno dla półkuli północnej i południowej (WHO 2019). Z uwa-
gi na szerszy zakres ochrony przed wirusem grypy typu B WHO 
zaleca stosowanie szczepionek 4-walentnych. 

Zalecenia dotyczące corocznego stosowania szczepionki prze-
ciw grypie w Polsce zawarte są w Programie Szczepień Ochron-
nych, publikowanym w  październiku na kolejny rok [127]. Zale-
cenia opracowuje się na podstawie analizy kosztów zdrowotnych 
grypy, skuteczności, immunogenności i bezpieczeństwa szczepio-
nek oraz celów polityki zdrowotnej.

Rekomendujemy zaoferowanie pacjentom szczepionki 
przeciw grypie sezonowej jak najszybciej po jej udostępnieniu 
jesienią, ponieważ początek sezonu grypowego jest trudny do 
przewidzenia, a aktywność grypy sezonowej może rozpocząć się 
na półkuli północnej już w  listopadzie. Chociaż zdecydowanie 
preferujemy szczepienie przed rozpoczęciem sezonu grypowe-
go, szczepionka może być podawana do końca sezonu. Pomimo, 
że jej skuteczność może być zmniejszona, o ile narażenie na gry-
pę już wystąpiło, należy wykorzystać każdą okazję do podania 
szczepionki przeciw grypie osobom z grup ryzyka, które nie zo-
stały jeszcze uodpornione w bieżącym sezonie, także po rozpo-
częciu sezonu grypowego.

Szczepionki przeciw grypie dostępne w Polsce

Szczepionki przeciw grypie dostępne obecnie na rynku pol-
skim należą do szczepionek inaktywowanych typu subunit (pod-
jednostkowe) lub split (z  rozszczepionym wirionem). Według 
dostępnych danych – nie ma różnic w ich immunogenności. In-
aktywowane szczepionki przeciw grypie zarejestrowane w Pol-
sce to Vaxigrip, Vaxigrip Tetra, Influvac, Influvac Tetra. W obec-
nym sezonie są dostępne tylko szczepionki 4-walentne (Tetra). 
Od sezonu 2019/2020 dostępna jest również żywa, atenuowana 
szczepionka przeciwko grypie (LAIV: Fluenz Tetra), zarejestrowa-
na do stosowania u dzieci po ukończeniu 2. r.ż., do 18. r.ż.

Szczepionki te indukują głównie odporność humoralną prze-
ciw białkom powierzchniowym wirusa, przede wszystkim hema-
glutyninie (HA), w mniejszym stopniu neuraminidazie, swoistych 
dla danego podtypu wirusa grypy. Za ochronne uważa się swo-
iste przeciwciała przeciw HA, dlatego szczepionki zawierają jej 
wystandaryzowaną ilość, zazwyczaj 15 μg HA każdego ze szcze-
pów. Miano zahamowania hemaglutynacji wynoszące 40 lub 
więcej zostało powszechnie uznane za immunologiczny korelat 
odporności przed zakażeniem wirusem grypy, odpowiadający 
ochronie 50% osób. Efekt ochronny przed zakażeniem zwiększa 
się do miana 160, powyżej którego dodatkowe działanie ochron-
ne jest minimalne [128, 129].

Szczepionki przeciw grypie są bezpieczne i dobrze tolerowa-
ne. Szczepionka przeciw grypie nie może wywołać grypy, ponie-

szczególnym okresie życia. Do grupy ryzyka powikłanego i cięż-
kiego przebiegu grypy należą też kobiety w  okresie połogu (2 
tygodnie po porodzie lub poronieniu) [48, 112].

Inhibitory neuraminidazy: oseltamiwir, zanamiwir, perami-
wir i baloksawir są lekami przeciwwirusowymi zatwierdzonymi 
do leczenia grypy u kobiet w każdym trymestrze ciąży i w okre-
sie połogu [113]. 

W Polsce, jak wspomniano wcześniej, zarejestrowany i do-
stępny jest jedynie oseltamiwir, dlatego poniżej przedstawiono 
zalecenia dotyczące jego stosowania w  leczeniu i  profilaktyce 
grypy u ciężarnych. Ponadto, doustny oseltamiwir jest prefero-
wany w leczeniu grypy u kobiet w ciąży, ponieważ dostępnych 
jest najwięcej badań wskazujących na jego bezpieczeństwo. 
Aktualnie niemal wszystkie krążące wirusy grypy w populacji są 
wrażliwe na oseltamiwir [113–117].

Zastosowanie leczenia przyczynowego z  użyciem oselta-
miwiru u kobiety w ciąży zmniejsza ryzyko konieczności terapii 
w oddziale intensywnej opieki medycznej, jak i zmniejsza ryzyko 
zgonu z powodu grypy i jej powikłań, a także skraca czas hospi-
talizacji [48, 118, 119].

Leczenie oseltamiwirem u kobiety w ciąży należy optymal-
nie rozpocząć w  ciągu 48 godzin od pojawienia się objawów 
chorobowych, jednak wyniki badań wskazują na fakt, iż kobiety 
ciężarne odnoszą korzyści nawet wtedy, gdy leczenie rozpoczęto 
później [119]. Zalecana dawka oseltamiwiru do leczenia grypy 
u  kobiety ciężarnej wynosi 2 x 75 mg doustnie na dobę, czas 
leczenia wynosi 5 dni. W przypadku hospitalizacji w oddziale in-
tensywnej opieki medycznej z powodu ciężkiego i powikłanego 
przebiegu grypy czas leczenia może być wydłużony.

Rozpoczęcie leczenia przeciwwirusowego nie powinno być 
uzależnione od uzyskania zleconego wcześniej wyniku badania 
wirusologicznego, takie postępowanie może opóźnić lecze-
nie, wpływając tym samym niekorzystnie na jego skuteczność. 
Ujemny wynik szybkiego testu diagnostycznego (RIDT) w  kie-
runku grypy u pacjentki z typowymi objawami grypopodobny-
mi, w sezonie zwiększonej zapadalności na grypę, nie wyklucza 
zachorowania na grypę, a więc decyzja o  rozpoczęciu leczenia 
przeciwwirusowego może być podjęta empirycznie. 

Oseltamiwir jest lekiem, w przypadku którego nie przepro-
wadzono kontrolowanych badań klinicznych w  celu oceny jego 
bezpieczeństwa u kobiet w ciąży, jednak liczne badania obserwa-
cyjne dotyczące leczenia oseltamiwirem w czasie ciąży potwier-
dziły bezpieczeństwo jego stosowania [114, 116, 117, 120–122]. 

Chemoprofilaktyka grypy u ciężarnych
Oseltamiwir jest zarejestrowany do chemoprofilaktyki grypy 

u kobiet w ciąży. Dawka oseltamiwiru w profilaktyce farmakolo-
gicznej grypy u ciężarnych wynosi 1 x 75 mg na dobę. Czas trwa-
nia profilaktyki przeciwwirusowej po ekspozycji wynosi 7 dni od 
ostatniej znanej ekspozycji. Przeciwwirusową chemoprofilak-
tykę z użyciem oseltamiwiru można rozważyć u kobiet w ciąży 
i kobiet do 2 tygodni po porodzie (w tym po poronieniu), które 
miały bliski kontakt z osobą chorującą na grypę oraz [113, 123]:

•	 nie mogą otrzymać szczepionki przeciw grypie z powo-
du istniejących przeciwwskazań medycznych lub szcze-
pionka nie jest dostępna, 

•	 mają poważne niedobory odporności.
Bliski kontakt z osobą chorą na grypę definiuje się jako:
•	 opiekę lub zamieszkanie z osobą, u której potwierdzo-

no lub podejrzewa się grypę, 
•	 przebywanie w  otoczeniu, w  którym istnieje wysokie 

prawdopodobieństwo transmisji grypy.
Kobiety w ciąży i kobiety w czasie do 2 tygodni po porodzie 

(lub poronieniu), które otrzymały oseltamiwir jako chemoprofi-
laktykę grypy, należy poinformować, że [113, 123]:

•	 postępowanie takie zmniejsza, ale nie eliminuje 
w 100% ryzyka zachorowania na grypę,

•	 działanie ochronne ustaje, gdy lek zostaje odstawiony.
Wczesne leczenie przeciwwirusowe z  użyciem oseltamiwi-

ru, a więc wdrożenie leczenia, gdy u kobiety w ciąży lub połogu 
wystąpią pierwsze objawy grypy, jest alternatywą dla chemo-
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Zalecamy, aby szczepionka przeciw grypie była oferowana 
corocznie wszystkim osobom w  wieku 6. miesięcy i  starszym, 
które nie mają przeciwwskazań do szczepienia, ze szczególnym 
uwzględnieniem grup, dla których szczepienie przeciw grypie 
jest specjalnie zalecane. Rekomendujemy, aby szczepionka prze-
ciw grypie była oferowana w  pierwszej kolejności pacjentom 
z grup, dla których szczepienia przeciw grypie są szczególnie za-
lecane (tab. 10). 

Wykonanie szczepienia

Szczepionki inaktywowane  wstrzykuje się domięśniowo, 
starszym dzieciom i  dorosłym w  mięsień naramienny (pacjen-
tom z hemofilią szczepionkę podaje się podskórnie). Podaje się 
jedną dawkę szczepionki (0,5 ml)

Zalecamy, aby w razie potrzeby wszystkie szczepionki prze-
ciw grypie sezonowej podawać w tym samym czasie lub w do-
wolnym odstępie przed lub po podaniu innych szczepionek za-
równo żywych, atenuowanych, jak inaktywowanych, przy czym 
szczepionki należy podawać w inne miejsca oraz stosować od-
dzielne igły i strzykawki.

Przeciwwskazania do szczepienia

Szczepionki nie należy podawać:
•	 osobom, u których wystąpiła reakcja anafilaktyczna na 

wcześniejszą dawkę szczepionki przeciw grypie;
•	 osobom, u których wystąpiła reakcja anafilaktyczna na 

którykolwiek ze składników szczepionki.

Zalecenia zachowania specjalnych środków ostroż-
ności

Zalecamy, aby szczepienia przeciw grypie odroczyć u  osób 
w  trakcie ciężkich, ostrych chorób, w  tym przebiegających 
z gorączką, do czasu ustąpienia objawów. Rekomendujemy, by 
szczepienia nie odraczać z powodu łagodnej infekcji niezależnie 
czy przebiega z gorączką, czy bez towarzyszącej gorączki.

Alergia na białko jaja kurzego

Inaktywowane szczepionki przeciw grypie zawierają ślado-
we ilości owoalbuminy, ponieważ wirusy szczepionkowe w pro-
cesie ich wytwarzania są hodowane na zarodkach kurzych za-
gnieżdżonych w jajach. Dlatego należy wziąć pod uwagę ryzyko 
wystąpienia reakcji alergicznej po podaniu szczepionek przeciw 
grypie.

Przyjmuje się, że szczepionka przeciw grypie o  zawartości 
owoalbuminy mniejszej niż 0,12 µg/ml jest bezpieczna dla pa-
cjentów z alergią na białko jaja kurzego, natomiast wyniki ba-
dań klinicznych wskazują, że pacjenci tolerują bez poważnych 
reakcji szczepionki przeciw grypie zawierające mniej niż 0,7 µg/ 
/dawkę owoalbuminy. Zawartość owoalbuminy w  szczepion-
kach dostępnych w  Polsce mieści się w  zakresie od ≤ 0,05 µg 
(Vaxigrip Tetra) do < 0,1 µg (Influvac Tetra/Influvac) w pojedyn-
czej dawce szczepionki, co oznacza, że szczepionki można podać 
bezpiecznie osobom uczulonym na jaja kurze.

Bezpieczeństwo inaktywowanych szczepionek przeciw gry-
pie podawanych osobom z alergią na białko jaja kurzego (rów-
nież o  ciężkim przebiegu) zostało potwierdzone w  badaniach 
klinicznych. Nie zaleca się okresu obserwacji po szczepieniu 
osób z alergią na jaja. Jednak ACIP zaleca rozważenie obserwacji 
pacjentów w pozycji siedzącej przez 15 minut po podaniu jakiej-
kolwiek szczepionki, aby zmniejszyć ryzyko obrażeń w przypad-
ku wystąpienia omdlenia [132].

Zespół Guillain-Barré (GBS)

Wobec osób, które rozwinęły zespół Guillain-Barrégo (GBS) 
w ciągu 6 tygodni od poprzedniego szczepienia przeciw grypie, 

waż inaktywowane szczepionki nie zawierają żywych wirusów, 
a żywa, atenuowana szczepionka zawiera osłabione wirusy, któ-
re mogą replikować tylko w jamie nosowej [130].

Szczepionki inaktywowane przeciwko grypie (IIV) są zbyt 
mało immunogenne u  niemowląt w  wieku poniżej 6 miesięcy 
i  nie zapewniają wystarczającej ochrony, dlatego obecnie do-
stępne szczepionki przeciw grypie nie są dopuszczone do stoso-
wania u niemowląt w wieku poniżej 6 miesięcy [131].

Rekomendacje szczepienia przeciw grypie
Celem corocznych szczepień przeciw grypie jest zapobiega-

nie poważnym następstwom zdrowotnym związanym z  grypą 
i jej powikłaniami, w tym hospitalizacjom i zgonom [130]. 

Tabela 10. Grupy, dla których szczepienia przeciw grypie są szcze-
gólnie zalecane (na podstawie Canadian Immunization Guide)
Osoby obarczone wysokim ryzykiem powikłań związanych z gry-
pą lub hospitalizacją
Wszystkie kobiety w ciąży
Dorośli i dzieci z następującymi przewlekłymi schorzeniami zdro-
wotnymi:
•	 choroby serca lub płuc (w tym dysplazja oskrzelowo-płucna, 

mukowiscydoza, POChP i astma oskrzelowa);
•	 cukrzyca i inne choroby metaboliczne;
•	 choroby nowotworowe, schorzenia układu odpornościowego 

(z powodu choroby podstawowej, terapii lub obu tych czyn-
ników);

•	 choroby nerek;
•	 niedokrwistość lub hemoglobinopatie;
•	 zaburzenia neurologiczne lub neurorozwojowe (w tym choroby 

nerwowo-mięśniowe, naczyniowo-nerwowe, neurodegenera-
cyjne, wady rozwojowe układu nerwowego) oraz zaburzenia 
napadowe (w przypadku dzieci – drgawki gorączkowe i upośle-
dzenie rozwoju), z wykluczeniem migreny i zaburzeń psychia-
trycznych bez towarzyszących zaburzeń neurologicznych;

•	 chorobowa otyłość (wskaźnik masy ciała [BMI > 40); 
•	 dzieci w  wieku od 6 miesięcy do 18 lat leczone przez długi 

czas kwasem acetylosalicylowym, ze względu na potencjalne 
ryzyko zespołu Reye’a związanego z grypą

Osoby w  każdym wieku, które są mieszkańcami domów opieki 
i innych placówek opieki długoterminowej
Dorośli w wieku 65 lat i starsi
Wszystkie dzieci w wieku 6–59 miesięcy
Osoby, które mogą przenieść grypę na pacjentów należących do 
grup wysokiego ryzyka
Pracownicy opieki zdrowotnej i inni świadczeniodawcy w placów-
kach i środowiskach lokalnych, którzy przez swoje działania mogą 
przenosić grypę na osoby wysokiego ryzyka
Domownicy, zarówno dorośli, jak i  dzieci pacjentów należących 
do grup wysokiego ryzyka, niezależnie od tego, czy osoba z wy-
sokim ryzykiem została zaszczepiona oraz kontakty domowe osób 
wysokiego ryzyka:
•	 domownicy niemowląt w wieku poniżej 6 miesięcy, ponieważ 

niemowlęta te są w wysokim stopniu zagrożone, ale nie mogą 
otrzymać szczepionki przeciw grypie;

•	 wszystkie osoby w gospodarstwie domowym oczekującym na 
noworodka w sezonie grypowym;

•	 osoby zapewniające regularną opiekę nad dziećmi w  wieku 
6–59 miesięcy, zarówno w domu, jak i poza nim

Osoby, które świadczą usługi w  zamkniętych lub względnie za-
mkniętych pomieszczeniach dla osób o wysokim ryzyku (np. zało-
ga na statku, załoga samolotów)

Pozostali 
Osoby świadczące podstawowe usługi na rzecz społeczności lo-
kalnych (strażacy, policja, służby oczyszczania miasta, pracownicy 
komunikacji miejskiej, nauczyciele, osoby pracujące w handlu)
Osoby mające bezpośredni kontakt z drobiem
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pod warunkiem braku bezwzględnych przeciwwskazań. Szczepie-
nia przed każdym sezonem grypowym powinny przede wszystkim 
stosować osoby narażone na zwiększone ryzyko ciężkiego prze-
biegu grypy i rozwoju powikłań, jak też – ze względów epidemio-
logicznych – osoby, które mogą przyczynić się do przeniesienia 
wirusa grypy na osoby należące do grup ryzyka. Szczepieniami 
powinno się ponadto objąć służby świadczące podstawowe 
usługi na rzecz społeczności lokalnych oraz osoby mające bez-
pośredni kontakt z  drobiem ze względu na zwiększone ryzyko 
ptasiej grypy.

Podsumowanie – rekomendacje
1.	 Coroczne szczepienie przeciw grypie powinno być zalecane 

każdemu powyżej 6. miesiąca życia, kto nie ma bezwzględ-
nych przeciwwskazań do szczepienia.

2.	 Szczególnie aktywnie należy zachęcać do wykonania szcze-
pienia pacjentów z  grup ryzyka oraz osoby, które mogą 
przenieść wirusa grypy na pacjentów należących do grup 
ryzyka.

3.	 Personel medyczny powinien szczepić się corocznie przeciw 
grypie celem ochrony siebie, swoich rodzin oraz pacjentów.

4.	 Należy oferować pacjentom szczepionki przeciw grypie 
sezonowej jak najszybciej jesienią, ponieważ początek se-
zonu grypowego jest trudny do przewidzenia. Szczepionka 
może być podawana do końca sezonu. 

5.	 W przypadku pacjentów, którzy nie mogą być zaszczepie-
ni, lub występuje ryzyko braku odpowiedzi na szczepienie, 
a są w grupie ryzyka ciężkiego przebiegu i powikłań grypy 
– należy stosować strategię kokonową (szczepienie osób 
z bliskiego otoczenia).

6.	 Wywiad potwierdzający szczepienie przeciw grypie nie wy-
klucza możliwości zakażenia wirusem grypy.

7.	 Rozpoznanie grypy w sezonie epidemicznym powinno być 
stawiane na podstawie badania klinicznego, z uwzględnie-
niem informacji o aktualnej sytuacji epidemiologicznej.

8.	 Testy diagnostyczne wykrywające wirusa grypy mogą być 
przydatne w  rozpoznaniu grypy, ale nie są niezbędne do 
postawienia rozpoznania w opiece ambulatoryjnej w sezo-
nie epidemicznym.

9.	 Nie należy opóźniać włączenia leczenia przeciwwirusowe-
go, by wykonać test wykrywający wirusa grypy u  pacjen-
tów z grup ryzyka.

10.	 Jedyne leki rekomendowane do leczenia i chemoprofilak-
tyki grypy to inhibitory neuraminidazy.

11.	 Leczenie inhibitorem neuraminidazy zaleca się u  każdego 
pacjenta z potwierdzeniem lub podejrzeniem grypy, który:
a)	 należy do grupy ryzyka powikłań pogrypowych i cięż-

kiego przebiegu grypy,
b)	 ma ciężki lub postępujący przebieg choroby,
c)	 jest hospitalizowany.

12.	 Korzyści kliniczne są największe, gdy leczenie rozpoczyna 
się jak najwcześniej, najlepiej w ciągu 48 godzin od wystą-
pienia grypy. Leczenie przeciwwirusowe może przynieść 
korzyści u pacjentów z ciężką, powikłaną lub postępującą 
chorobą oraz u  pacjentów hospitalizowanych także przy 
wdrożeniu leczenia po upływie 48 godzin.

należy rozważyć bilans korzyści i ryzyka – jeśli są to osoby z grup 
ryzyka ciężkiego przebiegu grypy – można rozważyć szczepienie, 
jeśli nie – szczepionka raczej nie powinna być podawana [132].

Uzasadnienie szczepień i wyboru grup ryzyka

Za grupy wysokiego ryzyka ciężkiego przebiegu grypy po-
wszechnie uznaje się dzieci poniżej 5. r.ż. i osoby powyżej 60. 
lub 65. r.ż., osoby przewlekle chore (zwłaszcza na przewlekłe 
choroby sera i  płuc, cukrzycę i  pozostałe choroby, w  których 
stwierdzono wzrost ryzyka wystąpienia powikłań związanych 
z grypą), osoby bardzo otyłe, a także kobiety w ciąży. Ponadto 
wiele krajów zaleca szczepienia pracownikom ochrony zdrowia, 
aby zapobiec przenoszeniu się grypy na pacjentów znajdujących 
się pod ich opieką [130, 133].

W  2012 r. strategiczna grupa doradcza ekspertów WHO 
(SAGE) wydała zalecenia dotyczące szczepień przeciw grypie, 
które koncentrowały się na pięciu grupach docelowych: dzie-
ciach poniżej 5. r.ż. (zwłaszcza tych poniżej 2. r.ż.), osobach star-
szych, pacjentach przewlekle chorych, kobietach w ciąży i pra-
cownikach służby zdrowia. WHO zaleciła, aby kobiety w  ciąży 
otrzymały najwyższy priorytet, biorąc pod uwagę fakt, że są one 
bardzo narażone na powikłania i hospitalizację oraz wiadomo, 
że szczepionka jest bezpieczna w ciąży, jak też dane wskazujące, 
że szczepienie może również chronić przed grypą małe niemow-
lęta, będące w wieku, w którym szczepionki nie można jeszcze 
podać [134].

Badań dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa szczepień 
przeciw grypie u ciężarnych jest wiele. W lipcu 2019 r. w British 
Medical Journal opublikowano kanadyjskie wyniki badań, które 
potwierdzają, że szczepienie przeciw grypie kobiet w ciąży jest 
bezpieczne dla matki oraz jej potomstwa. Nie wykazano związku 
między ekspozycją na szczepionkę przeciw grypie pandemicznej 
A(H1N1)pdm09 podawanej w czasie ciąży, a sytuacją zdrowotną 
dziecka we wczesnym dzieciństwie [135].

Choć w  większości krajów narodowe strategie szczepień 
skupiają się na zaleceniach dotyczących osób o podwyższonym 
ryzyku wystąpienia ciężkiej grypy lub jej powikłań w przypadku 
zakażenia i  osobach, które zagrażają przeniesieniem grypy na 
osoby wysokiego ryzyka w miejscu pracy lub w domu, szczepion-
ka przeciw grypie jest wskazana dla każdego, kto ukończył wiek 
6 miesięcy i chce zmniejszyć ryzyko grypy i rozwoju jej powikłań. 

W 2010 r. ACIP uprościł rekomendacje w Stanach Zjednoczo-
nych wprowadzając „uniwersalne” zalecenie szczepień przeciw 
grypie obejmujące wszystkich ludzi w wieku powyżej 6 miesię-
cy, którym zalecono coroczne szczepienia przeciw grypie. Stra-
tegia ta, choć nie została przyjęta przez inne kraje, była wyni-
kiem stałego rozszerzania grup docelowych, zwłaszcza w latach 
2000–2009, w którym to czasie ponad 80% osób należało do co 
najmniej jednej zalecanej grupy docelowej. W  powszechnych 
zaleceniach amerykańskich uznano, że wszystkie osoby są zagro-
żone grypą, w  tym o  ciężkim przebiegu. Zaletą powszechnych 
zaleceń jest uproszczenie rekomendacji, co skutkuje wyższym 
pokryciem szczepień także w grupach wysokiego ryzyka [136].

Podsumowując, rekomendujemy coroczne szczepienia prze-
ciw grypie wszystkim osobom po ukończeniu 6. miesiąca życia 
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