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	 Streszczenie    
Zarówno w czasie epidemii jak i pandemii grypy kobiety w ciąży stanowią szczególną grupę obarczoną wyższym 
ryzykiem ciężkiego i powikłanego przebiegu choroby. Szczepienie przeciwko grypie kobiet ciężarnych jest obecnie 
rekomendowane w wielu krajach. Wykazano, że szczepienie przeciwko grypie kobiet ciężarnych z użyciem trój-
składnikowej szczepionki inaktywowanej (TIV) jest bezpieczne i skuteczne. 

Wyniki badań wskazują na brak szkodliwego wpływu szczepienia przeciwko grypie zarówno na ciężarną kobietę jak 
i na jej dziecko (nie stwierdzono u kobiet szczepionych zwiększonego ryzyka  poronienia, porodu przedwczesnego, 
urodzenia dziecka z niską masą ciała, urodzenia dziecka z wadami wrodzonymi, ani porodu zakończonego cięciem 
cesarskim). Udowodniono, że szczepienie przeciwko grypie skutecznie zapobiega chorobie zarówno u matek, jak  
i u ich dzieci. U kobiet szczepionych w czasie ciąży zmniejsza się ryzyko zachorowania na chorobę z objawami gry-
popodobnymi przebiegającą z gorączką, zmniejsza się ryzyko zachorowania na laboratoryjnie potwierdzoną grypę 
u ich dzieci oraz zmniejsza się ryzyko hospitalizacji z powodu grypy i jej powikłań u dzieci. 

Obecnie dostępne szczepionki inaktywowane są zarejestrowane do stosowania od 6 miesiąca życia. W celu ochro-
ny przed zachorowaniem na grypę dzieci młodszych, należy realizować tzw. „strategię kokonową” szczepień, po-
legającą na szczepieniu osób z bliskiego kontaktu z małymi dziećmi w celu zmniejszenia odsetka osób wrażliwych 
na zakażenie i mogących stanowić źródło zakażenia dla najmłodszych dzieci. 

Niestety, pomimo rekomendacji, stan zaszczepienia przeciwko grypie kobiet ciężarnych pozostaje niski. Konieczne 
jest nasilenie działań edukacyjnych skierowanych do profesjonalistów medycznych w celu zwiększenia liczby kobiet 
w ciąży zaszczepionych przeciwko grypie i w ten sposób ochronę zarówno matek jak i dzieci przed zachorowaniem. 
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Grypa problemem zdrowotnym kobiet 
ciężarnych

Grypa jest ostrą chorobą zakaźną wywoływaną przez wiru-
sy z  rodziny Orthomyxoviridae [1]. Kobiety ciężarne stanowią 
szczególną grupę pacjentów w aspekcie zachorowań na grypę: 
jest ona rozpoznawana u nich z podobną częstością jak w popu-
lacji generalnej, ale powikłania w tej grupie pacjentów występują 
częściej [2,3].

 Neuzil i wsp. wykazała, że kobiety ciężarne były częściej 
przyjmowane z  powikłaniami kardiologicznymi w  przebiegu 
grypy w porównaniu z kobietami w okresie połogu. Ryzyko po-
wikłań różniło się w zależności od trymestru ciąży i było wyższe 
w 37-42 tygodniu ciąży (OR 4,7) w porównaniu do 21-26 tygo-
dnia ciąży (OR 1-7,25) [4]. 

Interesujące dane na temat zachorowań na grypę u  ko-
biet ciężarnych pochodzą z  obserwacji poczynionych w  czasie 
ostatniej pandemii grypy: 32% ciężarnych chorujących na gry-
pę wymagało hospitalizacji, podczas gdy w populacji generalnej 
wskaźnik ten wynosił 8% [5]. 9% hospitalizowanych z powodu 
grypy kobiet w ciąży wymagało leczenia w oddziałach intensyw-
nej opieki medycznej (OIT), u 20% rozpoznano zapalenie płuc, 
które u części pacjentek doprowadziło do rozwoju zespołu ostrej 
niewydolności oddechowej [5]. 

Creanga i  wsp. obliczyli, że wśród wszystkich zgonów 
z powodu grypy w 2009 roku, 4,3% zanotowano u kobiet cię-
żarnych, przy czym należy podkreślić, że były to kobiety poza 
tym zdrowe, bez schorzeń przewlekłych [6]. Stwierdzono także, 
że kobiety ciężarne były 7,2 razy częściej hospitalizowane i 4,3 
razy częściej przyjmowane do leczenia w  OIT w  porównaniu 
z  populacją generalną [6]. Powikłania i  ciężki przebieg grypy 
opisywano w  każdym trymestrze ciąży, jednak 55% dotyczyło 
kobiet w trzecim trymestrze ciąży [6]. Do 23 maja 2010 roku za-
notowano 18,449 zgonów z powodu grypy wywołanej wirusem 
A (H1N1)pdm09, szacuje się, że 4-13% spośród nich dotyczyło 
kobiet ciężarnych [7]. 

Opis przebiegu grypy wywołanej przez wirus A  (H1N1)
pdm09 znaleźć można też w piśmiennictwie polskim: Skręt-Ma-
gierło i wsp. opisali przebieg choroby u czterech kobiet w wieku 
27-34 lat, trzy pacjentki wymagały sztucznej wentylacji, jedna 
została przyjęta do szpitala w stanie agonalnym (u  tej pacjent-
ki niekorzystne zejście spowodowane było opóźnionym rozpo-
znaniem spowodowanym nieprawidłową interpretacją ujemnego 
wyniku szybkiego testu diagnostycznego w   kierunku grypy); 
u trzech pacjentek ciążę rozwiązano cięciem cesarskim, dwa no-
worodki zmarły: jeden urodzony przez kobietę w stanie agonal-
nym, drugi z powodu niedotlenienia i wcześniactwa) [8].

	 Abstract 
Influenza is a major cause of morbidity and mortality worldwide. During seasonal influenza epidemics and 
pandemics, pregnancy places otherwise healthy women at an increased risk of complications from influenza. The 
factors believed to increase the susceptibility of complicated influenza infection during pregnancy are linked to 
the physiologic changes, including immunologic changes (attenuation of the cell-mediated immune responses, 
selective suppression of T-helper 1 cell mediated immunity while the adaptive humoral immunity remains 
unimpaired), increased cardiac output and oxygen consumption and tidal volume. Pregnant women have similar 
incidence of seasonal  influenza as the general population, however, because of the  physiological changes, 
they are at an increased risk of complications (including secondary pneumonia, acute respiratory insufficiency, 
increased risk of  stillbirth, premature deliveries) and death. Immunization of pregnant women against influenza 
is currently recommended in many countries. Vaccination against influenza with trivalent inactivated vaccine (TIV) 
has been proven to be safe  and effective. Lack of harmful effect of TIV on pregnant women and newborns has 
been demonstrated in several studies: no increased risk of spontaneous abortions, preterm birth, low birth weight, 
congenital malformations, cesarean section have been reported. Vaccination against influenza has been proven to 
be effective in reducing rates and severity of the disease in vaccinated mothers and their children. Several studies 
revealed a decreased risk of influenza-like illnesses among mothers who were vaccinated during pregnancy, but 
also a decreased risk of  laboratory confirmed cases of influenza and hospitalizations due to influenza and its 
complications among newborns and infants born to vaccinated mothers. 

Currently available inactivated influenza vaccines are not licensed for use in infants younger than 6 months.  
Protection of young infants against the infection in early life thus requires a cocooning strategy to reduce the 
number of vulnerable individuals among care givers and contacts. Neonates and infants may be also protected 
against influenza directly by antibodies of maternal origin that cross the placenta or are transferred via breast milk. 
The duration of passively acquired antibodies depends on the initial blood concentration and is probably less than 
6 months.

Vaccine coverage among pregnant women remains low. Possible explanations include lack of education by 
health care workers, the feeling among the general public that influenza is not a serious problem, and the failure 
of prenatal care providers to offer the vaccine. Overall, the most important factor for a woman to decide to be 
immunized during pregnancy was to have a clear recommendation from the health care provider. Reasons  evoked 
by obstetricians  for not providing influenza vaccines included lack sufficient data on safety and efficacy, concerns 
about the medical legal risks of vaccination during pregnancy  and the perception that pregnant women would not 
want to be vaccinated. Educational intervention targeting health care workers in charge of pregnant women should 
be primary implemented to provide higher influenza vaccine coverage and to protect pregnant women and young 
infants from influenza related morbidity.
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Czynniki zwiększające ryzyko ciężkiego i  powikłanego 
przebiegu grypy u kobiet ciężarnych, związane są ze zmianami 
fizjologicznymi zachodzącymi głównie w trzecim trymestrze cią-
ży, włączając: zmiany w układzie immunologicznym (osłabienie 
odporności komórkowej, selektywna supresja limfocytów Th1, 
progresywne obniżanie liczby limfocytów B w  czasie trwania 
ciąży z zachowaniem ich funkcjonalności wyrażającym się pra-
widłowym wytwarzaniem przeciwciał), zwiększoną frakcję wy-
rzutową serca, zwiększone zużycie tlenu, zmniejszoną objętość 
płuc [6]. 

Na szczególną uwagę zasługują zmiany immunologiczne 
zachodzące w ciąży, a mogące wpływać na przebieg zakażenia 
i  uzyskiwanie odpowiedzi poszczepiennej. Mechanizmem kry-
tycznym odgrywającym decydującą rolę w ochronie przed zaka-
żeniem wydaje sie być odporność komórkowa związana z aktyw-
nością cytotoksycznych limfocytów T [9]. 

Szczepionki inaktywowane, w przeciwieństwie do szczepio-
nek żywych zawierających atenuowane drobnoustroje, w mniej-
szym stopniu indukują powstawanie odporności, jednak tzw. 
„szczepionki żywe” są przeciwwskazane do stosowania u kobiet 
w ciąży [10]. Wykazano, że szczepione przeciwko grypie z uży-
ciem trójskładnikowej szczepionki inaktywowanej (TIV – ang. 
Trivalent Inactivated Vaccine) kobiety w ciąży wytwarzają prze-
ciwciała ochronne skierowane przeciwko hemaglutyninie w mia-
nie uznawanym za ochronne w podobnym stopniu jak popula-
cja generalna, a poziom tych przeciwciał jest zbliżony do tego 
uzyskiwanego po naturalnym przechorowaniu grypy, podobnie 
długo się też utrzymuje [10]. Doniesienia na temat skuteczności 
immunologicznej szczepionek przeciwko grypie zostaną szerzej 
omówione w dalszej części artykułu.

Wpływ zakażenia wirusem grypy na płód, 
noworodka i niemowlę

Wpływ zakażenia wirusem grypy na płód pozostaje nie do 
końca poznany [11]. Wiremia w przebiegu zakażenia wirusami 
grypy stwierdzana jest rzadko, ale transmisja przezłożyskowa 
wirusów grypy jest możliwa, o  czym świadczą opisy choroby 
u noworodków [12, 13]. Wiadomym jest, że zakażenia w czasie 
ciąży zwiększają ryzyko poronienia i  porodu przedwczesnego, 
urodzenia martwego płodu, zaburzeń rytmu serca u płodu, doty-
czy to także infekcji wywołanych wirusami grypy [13-16]. 

Niektórzy badacze sugerowali związek zakażenia wirusem 
grypy u matki a występowaniem u płodu wad wrodzonych w po-
staci rozszczepu podniebienia, zaburzeń rozwoju cewy nerwo-
wej, wrodzonych wad serca [17]. Wydaje się jednak, że wirus 
grypy nie wykazuje bezpośredniego działania teratogennego, 
a uszkodzenia płodu mogą wynikać z działania takich czynników 
jak gorączka, w stosunku do której wykazano, że  jeśli występuje 
u kobiet w trzecim trymestrze ciąży związana jest z występowa-
niem wad cewy nerwowej i drgawek w okresie noworodkowym 
[18-20]. 

Tak jak wspomniano wyżej opisano przebieg grypy u  kil-
kudniowych noworodków, co wskazuje na możliwość zakaże-
nia wewnątrzmacicznego [12]. Literatura dostarcza też opisów 
ognisk zakażeń wywołanych wirusami grypy w oddziałach no-
worodkowych [13, 21]. 

Grypa jest więc problemem klinicznym nie tylko kobiet cię-
żarnych, ale i noworodków i niemowląt, którymi się one młode 
matki. Poehling i  wsp. oszacowali, że wskaźnik hospitalizacji 

z powodu grypy u dzieci w wieku 0-5 miesięcy wynosi 4,5/1000 
dzieci [22]. Chiun i wsp. stwierdzili, że hospitalizacji z powodu 
grypy wymaga rocznie 284 dzieci/10.000 w wieku poniżej 12 mie-
sięcy [23]. Dane z sezonu epidemicznego 2003/2004 ze Stanów 
Zjednoczonych wskazują, że wskaźnik śmiertelności z powodu 
grypy niemowląt w wieku 0-6 miesięcy wynosił 0,88/100.000 i  
tylko jedna trzecia zgonów nastąpiła u dzieci obarczonych cho-
robami przewlekłymi (takimi jak astma oskrzelowa, przewlekła 
choroba płuc lub układu sercowo-naczyniowego) [24]. Dane kli-
niczne i epidemiologiczne wskazują na niedoszacowanie zasięgu 
zachorowań na grypę w populacji dzieci [25-27].

Bezpieczeństwo i skuteczność szczepień 
przeciwko grypie u kobiet ciężarnych

Szczepionka przeciwko grypie (inaktywowana z  rozszcze-
pionym wirionem lub podjednostkowa, do podawania domię-
śniowego) została podana milionom ciężarnych kobiet na świe-
cie i dowiedziono w wielu badaniach braku szkodliwego wpływu 
szczepionki zarówno na matkę, jak i na dziecko. W sezonie 2002-
2003 zaszczepiono przeciwko grypie około 2 miliony kobiet 
ciężarnych z użyciem szczepionki TIV, zarejestrowano jedynie 
dwadzieścia niepożądanych odczynów poszczepiennych (NOP), 
a wśród nich dziewięć przypadków opisujących miejscowe dzia-
łania niepożądane i osiem przypadków opisujących ogólne dzia-
łania niepożądane (włączając gorączkę, bóle głowy i bóle mię-
śni), zanotowano także trzy poronienia samoistne, w stosunku do 
których nie udowodniono związku przyczynowo-skutkowego ze 
szczepieniem [28]. 

Zaman i  wsp. nie zarejestrowali działań niepożądanych  
w  grupie 172 kobiet szczepionych przeciwko grypie w trzecim 
trymestrze ciąży, prowadząc badanie z   randomizacją i  grupą 
kontrolną, której podawano szczepionkę przeciwko pneumo-
kokom [29]. Podobnie brak działań niepożądanych opisał Mu-
noz i wsp. w grupie 225 kobiet szczepionych przeciwko grypie 
z użyciem szczepionki inaktywowanej TIV w różnych okresach 
ciąży (było to badanie retrospektywne kohortowe prowadzone 
w latach 1998-2005) [30]. Żadnych poważnych, ani natychmia-
stowych NOP nie obserwował też Symaya i wsp. (było to bada-
nie prospektywne kohortowe, prowadzone w latach 1976-1977, 
do którego włączono 56 kobiet szczepionych w drugim i trzecim 
trymestrze ciąży i 450 kobiet nieszczepionych w ciąży, w bada-
nych grupach nie obserwowano też istotnych różnic w przebiegu 
ciąży i porodu) [31]. Częstość występowania NOP, jeśli były one 
stwierdzane, była podobna w grupie kobiet szczepionych i nie-
szczepionych, jak wynika z  badania Black i wsp. (badanie re-
trospektywne kohortowe, w  którym porównywano grupę 3719 
kobiet szczepionych w ciąży z 45866 kobietami nieszczepiony-
mi) oraz Ebglund i wsp. (badanie z randomizacją i ślepą próbą, 
w którym porównywano grupę 13 kobiet szczepionych przeciw-
ko grypie w trzecim trymestrze ciąży z grupą 13 kobiet ciężar-
nych szczepionych przeciwko tężcowi i błonicy) [32, 33].

Nie obserwowano zwiększonego ryzyka cięć cesarskich 
u  kobiet szczepionych przeciwko grypie i  nieszczepionych 
[29,30]. Nie wykazano także związku szczepienia przeciwko 
grypie w  ciąży ze zwiększonym ryzykiem poronienia [29, 30, 
34]. 

Wykazano skuteczność szczepienia przeciwko grypie za-
równo w zapobieganiu chorobie u  kobiet ciężarnych, jak i u ich 
dzieci. Cytowany już Zaman i wsp. wykazali w  grupie kobiet 
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szczepionych przeciwko grypie w czasie ciąży zmniejszenie licz-
by infekcji przebiegających z gorączką o 36% u matek, zmniej-
szenie liczby przypadków grypy potwierdzonej laboratoryjnie 
o  63% u  dzieci i  zmniejszenie liczby zachorowań na infekcje 
dróg oddechowych przebiegające z  gorączką u  dzieci o  29% 
[29]. Zaman i wsp. wykazali także, że 88% kobiet szczepionych 
uzyskało poziom przeciwciał przeciwko hemaglutyninie uzna-
wany za ochronny (>1:40) [29]. Eisk i wsp., prowadzący badanie 
prospektywne kohortowe w  sezonach 2002-2005, porównywał 
573 niemowlęta urodzone przez matki szczepione w czasie cią-
ży z 587 niemowlętami urodzonymi przez nieszczepione matki 
i stwierdził u dzieci matek szczepionych w czasie ciąży reduk-
cję ryzyka zachorowania na laboratoryjnie potwierdzoną grypę 
o 41%, redukcję ryzyka hospitalizacji z powodu infekcji grypo-
podobnej o 39% [35]. 

Nowsze badania prowadzone przez Poehlinga i wsp. rów-
nież wskazują na korzyści wynikające ze szczepienia matek dla 
ich dzieci: w  grupie niemowląt urodzonych przez szczepione 
przeciwko grypie w czasie ciąży matki stwierdzono zmniejsze-
nie ryzyka hospitalizacji dziecka z powodu grypy o 45-48% (ob-
serwacje dotyczyły dzieci do 6 miesiąca życia) [36]. Natomiast 
Benowitz i wsp. wykazał aż 92% efektywność szczepienia prze-
ciwko grypie wykonanego u ciężarnych w zapobieganiu hospi-
talizacjom z  powodu grypy u  dzieci, przy czym obserwacje te 
prowadzone były u niemowląt do 12 miesiąca życia [37]. Omer 
i wsp. wykazali, że noworodki matek szczepionych w czasie cią-
ży wykazywały mniejsze ryzyko występowania niedojrzałości 
i hipotrofii wewnątrzmacicznej [38].

Szczepienia przeciwko grypie u kobiet 
ciężarnych jako element „strategii kokonu” 
szczepień ochronnych

Szczepienia przeciwko grypie u kobiet ciężarnych, jak i ko-
biet w okresie połogu oraz u kobiet planujących macierzyństwo 
zapewniają realizację tzw. ”strategii kokonu”, polegającej na 
tym, że należy wykonywać szczepienia u  osób z  najbliższego 
otoczenia pacjenta, który jest wrażliwy na zakażenie (i  może 
zachorować), ale nie może zostać zaszczepiony ze względu na 
np. zbyt młody wiek lub trwałe przeciwwskazania medyczne do 
szczepienia [39]. 

Należy podkreślić, że obecnie zarejestrowane i  dostępne 
szczepionki przeciwko grypie w  Polsce możliwe są do zasto-
sowania u osób powyżej 6 miesiąca życia, tymczasem zachoro-
wania na grypę występują u młodszych niemowląt, co więcej, 
obarczone są wysokim ryzykiem powikłań, hospitalizacji i zgonu 
[25-27, 39]. 

Jak więc można i należy chronić przed zachorowaniem na 
grypę najmłodsze dzieci, czyli noworodki i niemowlęta do 6 mie-
siąca życia, skoro nie można wykonać u nich szczepieniach? 

Niewątpliwie pewną rolę ochronną pełnią przeciwciała 
odmatczyne powstające na skutek szczepienia lub naturalnego 
przechorowania i przekazywane dziecku drogą przezłożyskową 
(przeciwciała klasy IgG) oraz podczas karmienia piersią (prze-
ciwciała klasy IgA) [40-43]. Czas trwania ochrony uzyskiwanej 
biernie od matki wydaje się bezpośrednio zależeć od stężenia 
przeciwciała w krwi pępowinowej i uważa się, że nie jest dłuż-
szy niż 6 miesięcy. Puck i wsp. wykazali, że u dzieci, u których 
stwierdzano wyższe poziomy przeciwciał we krwi pępowinowej 
dochodziło do zachorowania na grypę w  późniejszym wieku 

i miały one lżejszy przebieg niż u dzieci z niższymi poziomami 
przeciwciał uzyskiwanych od matki [44]. 

Zalecenia dotyczące szczepień przeciwko 
grypie u kobiet ciężarnych 

W Stanach Zjednoczonych i Kanadzie zalecenia szczepienia 
przeciwko grypie kobiet ciężarnych w drugim i  trzecim tryme-
strze ciąży z użyciem szczepionek inaktywowanych istnieją od 
ponad dekady [45-49]. 

Po raz pierwszy opublikowane zostały przez Amerykański 
Komitet Doradczy ds. Szczepień (ACIP) w 1997 roku. W roku 
2004 zalecenia te rozszerzono, rekomendując wykonywanie 
szczepień przeciwko grypie nie tylko w drugim i trzecim tryme-
strze, ale także w pierwszym trymestrze ciąży (zarówno u kobiet 
zdrowych jak i obarczonych chorobami przewlekłymi stanowią-
cymi czynnik ryzyka ciężkiego i powikłanego przebiegu grypy) 
[46]. WHO od 2005 roku zaleca szczepienie wszystkich kobiet 
będących w ciąży w danym sezonie epidemicznym [49]. Szcze-
pienia przeciwko grypie u kobiet w ciąży zaleca też Amerykań-
skie Towarzystwo Ginekologiczno-Położnicze (American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists) [46]. 

Nie rekomenduje się stosowania u kobiet ciężarnych żywej 
szczepionki atenuowanej podawanej donosowo (ang. – Life At-
tenuated Influenza Vaccine, LAIV), niezarejestrowanej i niedo-
stępnej w Polsce [46].

Pomimo oficjalnych rekomendacji eksperckich, stan za-
szczepienia przeciwko grypie w  populacji kobiet ciężarnych 
jest bardzo niski i waha się na poziomie 2-20% [49-51]. Należy 
z dużą dozą prawdopodobieństwa domniemywać (brak jest da-
nych polskich na ten temat), że w naszym kraju odsetek ten jest 
jeszcze niższy. 

W Polsce od 1994 roku szczepienia przeciwko grypie zali-
czane są do szczepień zalecanych. Zgodnie z zapisem w rozpo-
rządzeniu ministra zdrowia, są one zalecane osobom po 50. roku 
życia, osobom z grup ryzyka ciężkiego i powikłanego przebiegu 
grypy, a także zdrowym dzieciom w wieku od 6 miesięcy do 18 
lat [52].

Szczepienia przeciwko grypie sezonowej należy wykony-
wać z użyciem szczepionki dostępnej w danym sezonie epide-
miologicznym. Dla Półkuli Północnej skład szczepionki ogłasza-
ny jest przez Światową Organizację Zdrowia zwykle w marcu (na 
podstawie analizy sytuacji epidemiologicznej i wirusologicznej 
w  zakresie krążących w  populacji globalnej wirusów grypy), 
w związku z czym szczepionka jest dostępna we wrześniu. Nie 
należy wykonywać szczepień używając szczepionek z poprzed-
nich sezonów, które niewykorzystane powinny zostać poddane 
utylizacji [1]. Szczepienia przeciwko grypie sezonowej najlepiej 
wykonać przed sezonem zwiększonej zachorowalności na grypę 
i  infekcje grypopodobne, który w Polsce przypada na miesiące 
styczeń – marzec, ale należy podkreślić, że szczepienie może być 
wykonane w dowolnym czasie, nawet w czasie już stwierdzanej 
zwiększonej liczby zachorowań na grypę i choroby przebiegające 
z objawami grypopodobnymi [1].

Niski stan zaszczepienia przeciwko grypie w populacji ko-
biet ciężarnych wynikać może z następujących czynników [53-
55]:

•	 brak rekomendacji lekarza, 
•	 brak możliwości wykonania szczepienia w  poradniach 

ginekologiczno-położniczych,
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•	 niewystarczająca wiedza na temat grypy i  jej powikłań 
u  kobiet ciężarnych, bezpieczeństwa i  skuteczności 
szczepień przeciwko grypie u   ciężarnych u  personelu 
medycznego,

•	 niewystarczająca wiedza na temat aktualnych rekomen-
dacji dotyczących szczepień przeciwko grypie u  kobiet 
ciężarnych, 

•	 przekonanie pacjentów o tym, że grypa nie jest poważną 
chorobą,

•	 błędne przekonanie, że szczepienie przeciwko grypie 
może wywołać zachorowanie na grypę,

•	 nierefundowanie przez ubezpieczyciela szczepienia prze-
ciwko grypie.

Niestety, wyniki opublikowanych prac wskazują na niewy-
starczającą wiedzę personelu medycznego dotyczącą szczepień 
przeciwko grypie u kobiet w ciąży: 40% ankietowanych lekarzy 
i pielęgniarek zajmujących się kobietami ciężarnymi nie wiedzia-
ło, że plasują się one w grupie ryzyka powikłanego i ciężkiego 
przebiegu grypy, tylko 65% było świadomych, że są rekomenda-
cje dotyczące szczepień przeciwko grypie w tej grupie pacjentów 
[53-55]. Mniej niż 50% personelu medycznego pracującego na 
oddziałach położniczych wykonało szczepienia przeciwko gry-
pie u siebie [56]. Lekarze nie rekomendują swoim ciężarnym pa-
cjentkom szczepienia przeciwko grypie, ponieważ zakładają oni, 
że kobiety nie będą chciały się zaszczepić, podnoszą także obawę 
przed skutkami prawnymi takiego szczepienia [53-55]. Tymcza-
sem kobiety, które zdecydowały się wykonać szczepienie będąc 
w ciąży podają, że kierowały się głównie rekomendacją lekarza 
[53-55].. 

W  świetle przedstawionych wyżej danych, należy nasilić 
działania edukacyjne skierowane do personelu medycznego, 
zwłaszcza sprawującego opiekę nad kobietami w wieku rozrod-
czym, w celu zwiększenia stanu zaszczepienia przeciwko grypie 
tej populacji pacjentów.

Autorzy nie deklarują konfliktu interesów.
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