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Szczepienia przeciw grypie u chorych  
na nowotwory lite
Influenza vaccinations in patients with solid malignancies

STRESZCZENIE
Nowotwory lite stanowią około 70% ogółu nowotworów. Grupa ta jest niejednorodna pod względem nie tylko 

rodzaju i zaawansowania nowotworu, ale także wieku zachorowania, sposobu leczenia czy obecności chorób 

współistniejących. Dane dotyczące skuteczności i bezpieczeństwa szczepień przeciw grypie u chorych na no-

wotwory pochodzą z badań obserwacyjnych i kohortowych. U chorych na nowotwory zaleca się zastosowanie 

inaktywowanej szczepionki, odpowiedniej do wieku i stanu ogólnego. Nie ma jednoznacznych wskazań do 

rutynowego stosowania w tej grupie szczepionek z adiuwantem lub wysokodawkowych, z wyjątkiem osób po-

wyżej 65. rż. Optymalny czas szczepienia chorych otrzymujących chemioterapię i immunoterapię nie jest znany. 

Przed sezonem grypowym najlepiej jest przeprowadzić szczepienie co najmniej 2 tygodnie przed rozpoczęciem 

leczenia systemowego. Jeśli nie ma takiej możliwości, szczepionkę można podać pomiędzy cyklami leczenia, 

do 7. dnia po cyklu chemioterapii, czyli przed nadirem hematologicznym. Szczepionki przeciw grypie zapewniają 

czynne uodpornienie przeciw czterem szczepom wirusa (dwa podtypy A i dwa typy B). Na półkuli północnej 

(w tym w Polsce) w celu osiągnięcia odpowiedniej odporności w okresie sezonowej grypy szczepienia prowadzi 

się od połowy września. Szczepienia przeciw grypie u chorych na nowotwory lite nie zwiększają ryzyka zdarzeń 

niepożądanych i powinny być zalecane w profilaktyce tego zakażenia. 

Słowa kluczowe: grypa, szczepienia przeciw grypie, nowotwory

ABSTRACT
Solid neoplasms constitute about 70% of all neoplasms. This group is heterogeneous not only in terms of the 

type of neoplasm and stage, but also the age of onset, treatment, and the presence of comorbidities. Data on the 

efficacy and safety of influenza vaccination in cancer patients come from observational and cohort studies. Cancer 

patients should routinely be administered inactivated vaccine, taking into consideration age and general condi-

tion. Cuurently, there are no indications for the routine use of adjuvant or high-dose vaccines in cancer patients, 

except for those over 65 years of age. The optimal timing of vaccination in patients receiving chemotherapy and 

immunotherapy is unknown. Before the flu season, vaccination is recommended at least 2 weeks before starting 

systemic treatment. Otherwise, the vaccine may be administered between treatment cycles, up to 7 days after 

the chemotherapy cycle, i.e. before the hematological nadir. Influenza vaccines provide active immunization 

against four strains of the virus (two A subytpes and two B types). In the northern hemisphere (including Poland), 

in order to achieve adequate immunity during the seasonal influenza period, vaccinations are carried out from 

mid-September. Vaccinations against influenza in patients with solid tumors do not increase the risk of adverse 

events and should be recommended in the prevention of this infection.
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Wprowadzenie

Grypa (influenza, flu) to zespół objawów klinicznych 
związanych z ostrym zakażeniem układu oddechowego 
przez wirus z rodziny ortomyksowirusów (orthomyxo-
viridae) [1]. Wyróżnia się trzy rodzaje wirusów grypy: 
typu A, B i C1. Wirusy typu A dzieli się na podtypy 
w zależności od ekspresji dwóch białek na ich po-
wierzchni: hemaglutyniny (HA) i neuraminidazy (NA). 
Grypę sezonową, która na półkuli północnej (również 
w Polsce) występuje od października do kwietnia, a na 
półkuli południowej od maja do września, najczęściej 
wywołują wirusy podtypów H1N1 i H3N2 (w niektórych 
sezonach H1N2), rzadko zaś wirus B [2]. Zakażenie 
przenosi się drogą kropelkową, a jego źródłem jest 
zakażony człowiek. Okres zakaźności u dorosłych jest 
krótszy niż u dzieci i obejmuje 1 dzień przed i 3–5 dni 
po wystąpieniu objawów; może się jednak wydłużyć do 
10 dni. U chorych z upośledzeniem odporności eliminacja 
wirusa może trwać nawet kilka tygodni lub miesięcy [2]. 
Według danych Światowej Organizacji Zdrowia na grypę 
zachorowuje co roku na świecie 10% dorosłych i 30% 
dzieci [3]. W sezonie 2019/2020 (dane do 30.04.2020 r.) 
zarejestrowano w Polsce ponad 3,7 mln zachorowań 
i podejrzeń zachorowania na grypę [2]. W większości 
przypadków zakażenia mają przebieg łagodny lub średnio 
ciężki, a u połowy chorych nie powodują żadnych obja-
wów [2–4]. Ryzyko ciężkich powikłań w przebiegu grypy 
jest większe u chorych powyżej 65. rż., u dzieci poniżej 
5. rż. (zwłaszcza poniżej 2. rż.), w przypadku chorób 
neurologicznych, u kobiet w ciąży (zwłaszcza w II i III 
trymestrze) i u osób otyłych (wskaźnik masy ciała ≥ 40).  
Ryzyko powikłań jest także znacząco wyższe u osób 
z przewlekłymi chorobami płuc (przewlekła obturacyjna 
choroba płuc, astma), serca (choroba wieńcowa, zasto-
inowa niewydolność serca), nerek, wątroby, z chorobami 
metabolicznymi (w tym cukrzycą), układu krwiotwórcze-
go czy nowotworami, a także u chorych z pierwotnymi 
lub wtórnymi niedoborami odporności [2, 4].

Szczepienia przeciwko grypie pozostają w Polsce 
nieobowiązkowe i były dotychczas przyjmowane przez 
niewielką część społeczeństwa. Obecna pandemia SARS-
-CoV-2 i związane z tym ryzyko podwójnego zakażenia 
spowodowały znacznie większe zainteresowanie tym 
zagadnieniem. Wiedza na temat celowości i bezpieczeń-
stwa szczepień przeciw grypie u chorych na nowotwory, 
zwłaszcza w kontekście innowacyjnych metod leczenia 
onkologicznego, jest nadal niewystarczająca. Celem niniej-
szego opracowania jest przedstawienie tego aktualnego 
zagadnienia w świetle dostępnych danych z piśmiennictwa.

Teminy szczepień przeciw grypie

Szczepionki przeciw grypie zapewniają czynne uod-
pornienie przeciw czterem szczepom wirusa (dwa pod-

typy A i dwa typy B). Odpowiedź immunologiczną, 
czyli wytworzenie przeciwciał neutralizujących wirusy 
grypy, osiąga się zazwyczaj w ciągu 2–3 tygodni od za-
szczepienia, a odporność utrzymuje się zazwyczaj przez 
6–12 miesięcy [2, 4]. Na półkuli północnej, w celu osiąg-
nięcia odpowiedniej odporności sezonowej, szczepienia 
przeciw grypie prowadzi się od połowy września. Szcze-
pienie w lipcu czy sierpniu nie jest zalecane, zwłaszcza 
u chorych w starszym wieku, nie stanowi ono bowiem 
ochrony w późniejszym okresie sezonu grypowego [4]. 
Nie zaleca się również przyśpieszania szczepień w związ-
ku z trwającą pandemią SARS-CoV-2 [4, 5]. U pacjentów 
z gorączką lub ostrą infekcją szczepienia należy przełożyć 
do czasu ustąpienia objawów, a u zakażonych SARS-
-CoV-2 — do czasu eliminacji wirusa [4, 5]. 

Rodzaje szczepionek przeciw grypie

Wirus grypy typu A wykazuje dużą zmienność anty-
genową, co powoduje konieczność corocznej aktualizacji 
składu szczepionek. Najczęściej występują małe mutacje 
w genach wirusa kodujących białka powierzchniowe HA 
i NA (antigenic drift). Rzadsze są duże zmiany, prowa-
dzące do powstania nowych białek HA i NA (antigenic 
shift). Szczepionki przeciw grypie chronią, w zależności 
od rodzaju, przed trzema lub czterema wirusami prze-
widywanymi jako najczęstsze w danym sezonie. Istnieją 
trzy różne technologie produkcji szczepionek: na bazie 
hodowli w kurzych zarodkach (jajach), na komórkach 
ssaków oraz na drodze rekombinacji [4, 5]. Pierwsza 
z nich wykorzystywana jest do produkcji zarówno szcze-
pionki inaktywowanej (zabitej), jak i żywej atenuowanej, 
stosowanej w formie aerozolu do nosa. 

Według zaleceń Advisory Committee on Immu- 
ni  zation Practice ,  Centres for Disease Control  
and Prevention (ACIP/CDC), w sezonie 2020/2021  
trójwalentne szczepionki na bazie kurzych zarodków 
powinny zawierać zaktualizowane wirusy podobne 
do A: GuangdongMaonan/SWL1536/2019 (H1N1) 
pdm09 i Hong Kong/2671/2019 (H3N2) oraz B: Washing-
ton/02/2019 (B/Victoria lineage), a czterowalentne — do-
datkowo drugi wirus B: Phuket/3073/2013 (rodowód 
Yamagata) [4, 5]. Z kolei szczepionki oparte na hodowli 
w komórkach ssaków i rekombinowane poza dwoma 
powyżej wymienionymi wirusami B powinny zawierać 
dwa wirusy A: Hawaii/70/2019 (H1N1) pdm09-like virus; 
Hong Kong/45/2019 (H3N2) [4, 5]. W tabeli 1 zestawiono 
szczepionki przeciw grypie zalecane do stosowania u do-
rosłych w sezonie 2020/2021 przez ACIP, CDC i Prezesa 
Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów 
Medycznych i Produktów Biobójczych [4–6].

Szczepionki inaktywowane produkowane na bazie 
komórek ssaków zapewniają przypuszczalnie lepszą 
ochronę niż tradycyjne szczepionki wytwarzane na bazie 
kurzych zarodków [7]. Obecnie jedyną szczepionką w tej 
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Tabela 1. Szczepionki przeciw grypie zalecane do stosowania u dorosłych w sezonie 2020/2021 (wg zaleceń zaleceń Advisory 
Committee on Immunization Practice, Centres for Disease Control and Prevention (ACIP/CDC) i Komunikatu Prezesa Urzędu 
Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych z dnia 17 sierpnia 2020 r.)

Nazwa handlowa, producent Grupa wiekowa Droga 
podania

Dawka Obecność rtęci1 
[μg/0,5 ml]

IIV4 (szczepionki inaktywowane) 

Dawki standardowe, namnażanie wirusów grypy w kurzych zarodkach

Fluarix Tetra, GlaxoSmithKline; rozszczepiony wirion 
(pozwolenie w Polsce)

≥ 6. mż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. –

Fluarix Quadrivalent (w USA), GlaxoSmithKline ≥ 6. mż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. –

FluLaval Quadrivalent, GlaxoSmithKline ≥ 6. mż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. –

Fluzone Quadrivalent, Sanofi Pasteur Inc. ≥ 6. mż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. 
lub fiol. jd. 

5 ml fiol. wd. 

0
 

25

VaxigripTetra, Sanofi Pasteur Inc.; rozszczepiony 
wirion (pozwolenie w Polsce)

≥ 6. mż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. 0

Afluria Quadrivalent, Seqirus ≥ 3. rż.
≥ 6. mż.
≤ 64. rż.

i.m. 0,5 ml amp.-strz.
5 ml fiol. wd.

0
24,5 

Influvac Tetra, Mylan IRE Healthcare Ltd. 
(pozwolenie w Polsce)

≥ 3. rż. i.m. lub s.c. 0,5 ml amp.-strz. 0

Dawki standardowe, namnażanie wirusów grypy w komórkach (ccIIV4)

Flucelvax Quadrivalent, Seqirus ≥ 4. rż. i.m. 0,5 ml amp.-strz.
5 ml fiol. wd.

0
25

Dawki o zwiększonej antygenowości, namnażanie wirusów grypy w kurzych zarodkach (HDIIV4)

Fluzone High-Dose Quadrivalent, Sanofi Pasteur Inc. ≥ 65. rż. i.m. 0,7 ml amp.-strz. 0

Dawki standardowe z adiuwantem MF59, namnażanie wirusów grypy w kurzych zarodkach (aIIV4)

Fluad Quadrivalent, Seqirus ≥ 65. rż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. 0

IIV3

Dawki standardowe z adiuwantem MF59, namnażanie wirusów grypy w kurzych zarodkach (aIIV3)

Fluad, Seqirus ≥ 65. rż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. 0

RIV4 (rekombinowana HA)

Flublok Quadrivalent, Sanofi Pasteur ≥ 18. rż. i.m. 0,5 ml amp.-strz. 0

LAIV4 (antenuowana, namnażanie wirusów grypy w kurzych zarodkach)

FluMist Quadrivalent, AstraZeneca Od ≥ 2.  
do ≤ 49. rż.

d.n. 0,2 ml spray 0

1Z tiomerosalu (sól sodowa kwasu etylortęciotiosalicylowego — substancja konserwująca używana w starszych typach szczepionek); amp.-strz. — ampułko-
strzykawka; fiol. wd. — fiolka wielodawkowa; fiol. jd. — fiolka jednodawkowa; mż. — miesiąc życia; rż. — rok życia; i.m. (intramuscularis) — domięśniowo; 
s.c. (subcutanea) — głęboko podskórnie; d.n. — donosowo; IIV — inactivated influenza vaccine; RIV — recombinant influenza vaccine; LAIV — live attenuated 
influenza vaccine; CVV — candidate vaccine virus; a — adjuvanted inactivated influenza vaccine (aIIV4, aIIV3); cc — cell culture-based inactivated influenza 
vaccine (ccIIV4); HD — high-dose inactivated influenza vaccine (HD-IIV4); SD — standard-dose inactivated influenza vaccine (SD-IIV4)

grupie dopuszczoną do stosowania m.in. w USA jest 
Flucelvax Quadrivalent. Niewątpliwą zaletę technologii 
hodowli komórkowej stanowi możliwość bankowania 
komórek, co zapewnia ich wystarczającą podaż i po-
zwala się uniezależnić od dostaw kurzych zarodków. 
W ten sposób w przypadku pandemii można szybciej 
rozpocząć proces produkcji. Ograniczeniem szczepionek 
opartych na kurzych zarodkach jest również uczulenie na 
białko i na inne substancje używane w ich wytwarzaniu, 

np. formaldehyd, bromek cetylotrimetyloamoniowy, 
polisorbat 80 czy gentamycynę. U części osób w wywia-
dzie występują reakcje alergiczne na kurze białko, takie 
jak obrzęk naczynioruchowy, niewydolność oddechowa, 
zawroty głowy czy nawracające wymioty. W tej grupie, 
w przypadku stosowania produktu innego niż ccIIV4 lub 
RIV4, zaleca się szczepienie w warunkach szpitalnych 
lub ambulatoryjnie, pod nadzorem przeszkolonego 
personelu [4, 5]. 
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Szczególne grupy chorych i szczepienia 
przeciw grypie

Osoby w wieku co najmniej 65 lat stanowią 70–85% 
przypadków zgonów związanych z grypą i 50–70% przy-
padków hospitalizacji [2–4]. Duża część tej grupy to cho-
rzy z chorobami przewlekłymi i z obniżoną odpornością. 
Jedną z przyczyn powikłań związanych z zachorowaniem 
na grypę u osób w starszym wieku jest słabsza odpowiedź 
immunologiczna na standardowe szczepienie. Z tego 
powodu u osób powyżej 65. rż., w tym u chorych na 
nowotwory, zaleca się szczepionki zawierające wysoką 
dawkę antygenu (high dose flu vaccine) lub z adiuwantem 
(adjuvanted flu vaccine) [4, 5]. W tej grupie wiekowej, 
z uwagi na zwiększone ryzyko powikłań, nie stosuje się 
natomiast żywej szczepionki atenuowanej podawanej 
donosowo (LAIV4). Szczepionki tej nie powinni także 
stosować współmieszkańcy starszych osób, zwłaszcza 
z obecnymi chorobami przewlekłymi, a także pracownicy 
medyczni [4, 5]. Szczepionka w wysokiej dawce zawiera 
czterokrotnie większą ilość antygenu niż standardowa. 
Obecnie jedyną dopuszczoną do sprzedaży wysoko-
dawkową inaktywowaną szczepionką przeciw grypie 
jest Fluzone High-Dose Quadrivalent firmy Sanofi Pa-
steur Inc. W badaniach klinicznych u chorych powyżej 
65. rż. skuteczność trójwalentnej szczepionki Fluzone 
w wysokiej dawce była o ponad 20% wyższa niż sku-
teczność tej samej szczepionki w standardowej dawce, 
zwłaszcza u pacjentów objętych opieką długoterminową 
[7–9]. Z kolei w przypadku szczepionek Fluad i Fluad 
Quadrivalent firmy Seqirus wzmocnienie odpowiedzi 
immunologicznej uzyskano poprzez zastosowanie adiu-
wantu MF59 (emulsja na bazie skwalenu), dodanego do 
standardowej dawki inaktywowanych wirusów. 

U chorych na nowotwory lite w rutynowym postę-
powaniu zaleca się zastosowanie szczepionki inakty-
wowanej, odpowiedniej do wieku i stanu zdrowia [4, 
5]. Choroba nowotworowa nie jest wskazaniem do 
stosowania szczepionek wysokodawkowych lub z adiu-
wantem. Korzyści związane ze stosowaniem szczepionek 
z adiuwantem wskazano w małym pilotowym badaniu 
u chorych na nowotwory układu krwiotwórczego po 
allogenicznym przeszczepie komórek macierzystych [10, 
11]. Skuteczność szczepionki Fluzone w wysokiej (180 μg 
HA) i standardowej dawce porównano jedynie w dwóch 
badaniach [12, 13]. W pierwszym z nich, obejmującym 
chorych na nowotwory ośrodkowego układu nerwowego, 
zastosowanie szczepionki w wysokiej i standardowej 
dawce pozwoliło w sezonie 2013/2014 uzyskać serokon-
wersję dla szczepów AH1N1 u — odpowiednio — 65% 
i 37% osób, dla AH3N2 — u 69% i 23% i dla B — u 50% 
i 23%, a także dłuższe o ponad 3 miesiące utrzymywanie 
się odpowiedzi [12]. Efektu tego nie uzyskano u chorych 
z limfopenią spowodowaną leczeniem onkologicznym. 
W drugim badaniu dwie dawki wysokodawkowej szcze-

pionki, podane w odstępie 21 dni, pozwoliły w sezonach 
2010/2011 i 2011/2012 osiągnąć wyższe miano prze-
ciwciał dla antygenu H1 [13]. W żadnym z tych badań 
podawanie wysokodawkowej szczepionki nie zwiększało 
ryzyka poważnych zdarzeń niepożądanych.

Bezpieczeństwo szczepień przeciw grypie u cho-
rych na nowotwory potwierdzono w opublikowanej 
w 2018 roku metaanalizie Cochrane [11]. Dostępne tam 
dane nie pozwoliły jednak na ocenę wpływu szczepień 
na parametry przeżycia. Obecne dowody, aczkolwiek 
słabsze, sugerują jednak korzyść podobną do osiąganej 
w całej populacji [11–15]. Jest mało prawdopodobne, aby 
zagadnienie to mogło być w przyszłości przedmiotem 
dużych badań z randomizacją. Co ciekawe, w jednym 
z badań zaobserwowano, że u chorych na przewlekłą 
obturacyjną chorobę płuc, którzy otrzymali w kolejnych 
latach więcej niż cztery szczepienia przeciw grypie, 
mniejsze było ryzyko zachorowania na nowotwór płuca 
[hazard względny (HR, hazard ratio) = 0,4; 95-procento-
wy przedział ufności (CI, confidence interval) 0,35–0,45; 
p  <  0,001] [16]. 

Szczepienia przeciw grypie u chorych 
otrzymujących leczenie systemowe 

Optymalny czas szczepienia chorych w trakcie terapii 
wpływających na układ białokrwinkowy (chemioterapia, 
inhibitory kinaz zależnych od cyklin 4 i 6 — iCDK4/6, 
cyclin-dependent kinase 4/6 inhibitors) oraz immunotera-
pii nie jest znany. Przed sezonem grypowym najbardziej 
odpowiednie wydaje się szczepienie co najmniej 2 tygo-
dnie przed rozpoczęciem chemioterapii, a jeśli nie jest to 
możliwe — pomiędzy cyklami leczenia [17–19]. W bada-
niu porównującym skuteczność serokonwersji u chorych 
otrzymujących szczepionkę w 1. dniu chemioterapii lub 
tydzień przed jej rozpoczęciem odsetek serokonwersji 
i seroprotekcji dla zawartych w szczepionce trzech 
szczepów grypy nie różnił się znacząco [20]. U chorych 
w trakcie chemioterapii podanie szczepionki zaleca 
się do 7. dnia po podaniu chemioterapii, czyli przed 
nadirem hematologicznym [21, 22]. Immunosupresja 
związana z nowotworem i leczeniem systemowym wpły-
wa na osłabienie odpowiedzi immunologicznej. Z tego 
powodu odsetek serokonwersji po szczepieniu chorych 
na nowotwory lite (rak piersi, rak jelita grubego czy 
rak płuca) otrzymujących chemioterapię jest obniżony 
i wynosi dla poszczególnych typów wirusa grypy 40–80% 
[23–28]. Dotyczy to w szczególności chorych otrzymu-
jących dwulekowe schematy chemioterapii, zawierające 
pochodne platyny. 

Dane dotyczące aktywności i bezpieczeństwa 
szczepień przeciw grypie u chorych otrzymujących 
immunoterapię z zastosowaniem inhibitorów punktów 
kontrolnych (ICI, immune checkpoint inhibitors) pocho-
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dzą z kilku małych badań obserwacyjnych. W jednym 
z nich, obejmującym 23 chorych na raka płuca, raka 
nerkowokomórkowego i czerniaka otrzymujących 
leczenie anty-PD (programmed death receptor), udział 
immunologicznych zdarzeń niepożądanych (irAE, im-
mune-related adverse events) po szczepionce Agrippal, 
Novartis (sezon 2015/2016) wynosił ponad 50%, w tym 
około 30% w stopniach 3. i 4. [29]. Najczęstszymi działa-
niami niepożądanymi (wszystkie stopnie) była: wysypka 
poza miejscem szczepienia (13%), zapalenie stawów 
(13%) i zapalenie okrężnicy (8,7%) [29]. W badaniu tym 
u 2 chorych leczonych przez około 6 miesięcy niwolu-
mabem stwierdzono zapalenie mózgu — odpowiednio 
po 2 i 5 miesiącach od szczepienia [29]. Z kolei u cho-
rych na niedrobnokomórkowego raka płuca leczonych 
niwolumabem zastosowanie trójwalentnej szczepionki 
w sezonach 2015/2016 i 2016/2017 nie zwiększyło ryzyka 
irAE w porównaniu z grupą nieszczepioną (odpowied-
nio 26% i 22%, w tym w stopniu ciężkim — 7% i 4%) 
[30]. Szczepienie przeciw grypie nie utrudniło także 
podania zaplanowanej immunoterapii i nie zmniej-
szyło odpowiedzi klinicznej [30]. Zwiększenia ryzyka 
wystąpienia irAE pod wpływem szczepienia przeciw 
grypie nie zaobserwowano również w dwóch anali-
zach retrospektywnych, obejmujących odpowiednio 
147 i 400 chorych na nowotwory lite otrzymujących 
immunoterapię [31, 32]. W analizie retrospektywnej 
obejmującej 370 chorych leczonych niwolumabem lub 
pembrolizumabem (w tym 46% z powodu raka płuca 
i 19% z powodu czerniaka) szczepienia przeciw grypie 
w sezonach 2014/2015, 2015/2016 i 2016/2017 także 
nie zwiększyły ryzyka irAE [33]. W małym badaniu 
obserwacyjnym z udziałem 25 chorych na niedrobno-
komórkowego raka płuca i 5 chorych na raka urotelial-
nego pod wpływem trójwalentnej szczepionki podanej 
w sezonie 2018/2019 (7 dni po ostatnim podaniu ICI) 
uzyskano wysoki odsetek serokonwersji i seroprotekcji 
przeciw grypie [34]. W ciągu 6 miesięcy obserwacji nie 
stwierdzono zachorowań na grypę. U 15 chorych (50%) 
wystąpiły irAE w stopniach 1–3, nie było jednak ciężkich 
powikłań [34]. W innym badaniu szczepienie przeciw 
grypie u chorych w trakcie leczenia ICI nie zwiększyło 
ryzyka zapalenia mięśnia sercowego, a równocześnie 
obniżyło ryzyko zapalenia płuc [35]. Obserwacje te 
wymagają jednak potwierdzenia w dużych badaniach 
prospektywnych.

U chorych na zaawansowanego luminalnego HER2-
-ujemnego raka piersi terapia z zastosowaniem iCDK 
4/6 — palbocyklibu, rybocyklibu lub abemacyklibu — zwią-
zana jest ze zwiększonym ryzykiem neutropenii [36–43]. 
W badaniach klinicznych ciężkie powikłania związane 
z głęboką mielosupresją, takie jak posocznica czy infekcje 
dróg oddechowych, w tym grypa i śródmiąższowe zapale-
nia płuc, występowały rzadko [36–43]. Chorzy w trakcie 
leczenia iCDK4/6 wymagają jednak monitorowania 

parametrów układu białokrwinkowego co 2 tygodnie 
w ciągu pierwszych 2 cykli leczenia, a następnie przed 
rozpoczęciem każdego cyklu. Brak jest danych odnośnie 
do aktywności i bezpieczeństwa szczepień przeciw grypie 
w trakcie leczenia iCDK4/6, jednak w tej grupie zaleca się 
stosowanie szczepionki inaktywowanej. 

Dyskusja 

Podobnie jak w całej populacji, u chorych na nowo-
twory szczepienia przeciw grypie znacząco zmniejszają 
ryzyko infekcji, łagodzą jej przebieg i przyczyniają się do 
eliminacji wirusa ze środowiska. Średnia wieku wśród 
chorych na nowotwory jest wyższa niż w całej populacji, 
a obciążenie chorobami współistniejącymi — większe. 
W efekcie zakażenie wirusem grypy może mieć w tej gru-
pie cięższy przebieg. Rezygnowanie ze szczepień u części 
chorych na nowotwory może mieć kilka przyczyn. Nieza-
leżnie od obecnej fali poglądów antyszczepionkowych, 
może to wynikać z braku aktywnego zalecania szczepień 
przez lekarzy prowadzących, wątpliwości co do ich 
skuteczności w chorobie nowotworowej i obaw przed 
wystąpieniem działań niepożądanych, zwłaszcza w trak-
cie chemioterapii czy immunoterapii. W istocie jednak 
szczepienia przeciw grypie nie zwiększają u chorych na 
nowotwory częstości zdarzeń niepożądanych, a objawy 
poszczepienne — podobnie jak w całej populacji — mają 
zazwyczaj łagodny charakter i samoistnie ustępują [2, 4, 
5, 44]. Inaktywowane szczepionki domięśniowe mogą 
wywoływać ból, zaczerwienienie i opuchliznę w miejscu 
podania. Gorączka, osłabienie i ból mięśniowy występują 
częściej u osób szczepionych po raz pierwszy, a częstość 
tych objawów jest podobna jak po podaniu placebo. 
Reakcje alergiczne pojawiają się rzadko, zazwyczaj od 
kilku minut do kilku godzin po podaniu szczepionki, 
i mogą być zróżnicowane — od pokrzywki i obrzęku 
naczynioruchowego do anafilaksji. Po szczepionkach 
inaktywowanych występują sporadycznie przekrwienie 
błon śluzowych oczu, kaszel, katar, świszczący oddech, 
ból gardła czy ucisk w klatce piersiowej [2, 4, 5, 44]. 
Poważne powikłania, jak np. zespół Guillaina–Barrégo, 
występują u około jednej na milion zaszczepionych 
osób [45].

Mimo że szczepionki z adiuwantem lub z wysoką 
dawką pozwalają uzyskać wyższy stopień serokonwer-
sji, nie ma wskazań do ich stosowania u chorych na 
nowotwory. Najwięcej wątpliwości dotyczy wyboru 
odpowiedniego czasu szczepienia, zwłaszcza u chorych 
w trakcie aktywnego leczenia systemowego. W przy-
padku schematów stosowanych co 2–4 tygodnie zaleca 
się szczepienie przed nadirem hematologicznym, czyli 
do 7. dnia po podaniu chemioterapii. Optymalny czas 
podania szczepionki w przypadku terapii stosowanych co 
tydzień lub ciągłych, jak np. leczenie iCDK4/6, nie jest 
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określony. Pewnym kompromisem wydaje się wydłuże-
nie czasu do rozpoczęcia kolejnego cyklu leczenia w celu 
podania szczepionki. Według danych Narodowego In-
stytutu Zdrowia Publicznego wyszczepialność przeciw 
grypie wynosiła dotychczas w Polsce zaledwie 4% [46]. 
Oznacza to, że większość chorych na nowotwory nigdy 
nie otrzymała szczepionki. Obecna pandemia wirusa 
SARS-CoV-2 znacząco zwiększyła zainteresowanie 
szczepieniami przeciw grypie i może na stałe zmienić 
podejście do nich w polskim społeczeństwie.

Podejmowanie kompleksowych i racjonalnych 
decyzji dotyczących szczepień ochronnych u chorych 
na nowotwory musi się opierać na dokładnej ocenie 
mierników ich skuteczności, takich jak umieralność, 
odpowiedź serologiczna, wynik kliniczny czy działania 
niepożądane. Istotne byłoby zatem systematyczne zbie-
ranie tych informacji. Tymczasem jednak konieczne 
jest upowszechnienie w społeczeństwie przekonania 
o korzystnych następstwach szczepień ochronnych, 
szczególnie w grupach obarczonych wysokim ryzykiem 
ciężkiego przebiegu zakażeń. 
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