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2. STRESZCZENIE 
 
Wstęp: 

Badania epidemiologiczne z ostatnich dziesięcioleci wskazują na globalnie rosnącą 
zapadalność na choroby niezakaźne, w tym alergię. Alergia to reakcja nadwrażliwości 
o mechanizmie immunologicznym wywołana przez określony czynnik (alergen). Może ona 
przyjmować rozmaite postaci i wiąże się z występowaniem objawów ze strony układu 
oddechowego, pokarmowego czy krążenia, prowadząc niekiedy do uogólnionej reakcji 
angażującej kilka organów. Za rozwój reakcji alergicznych najczęściej odpowiedzialne są 
przeciwciała klasy IgE. Wśród alergii IgE-zależnej wyróżnia się choroby atopowe, jak 
alergiczny nieżyt nosa i spojówek, astmę czy atopowe zapalenie skóry oraz choroby 
nieatopowe, takie jak reakcje anafilaktyczne na jad owadów błonkoskrzydłych czy na leki. 
Jedyną przyczynową metodą leczenia niektórych z chorób alergicznych jest swoista 
immunoterapia alergenowa. Polega ona na podawaniu stopniowo rosnących dawek alergenu 
celem wywołania tolerancji immunologicznej na aplikowany drogą podskórną lub 
podjęzykową czynnik. Immunoterapia alergenowa stosowana w alergiach wziewnych 
zmniejsza nasilenie objawów alergii i zużycie leków, a także potencjalnie zapobiega progresji 
objawów alergicznego nieżytu nosa do objawów astmy. W niektórych postaciach alergii, jak 
w przypadku alergii na jad owadów, jest to leczenie chroniące pacjenta przed anafilaksją, 
a więc najcięższą, uogólnioną reakcją alergiczną stanowiącą zagrożenie życia. 
 

Szczepienia ochronne uznawane są za jedno z największych osiągnięć medycyny. 
Dzięki nim zmniejszyła się zapadalność na niektóre choroby zakaźne, które jeszcze 
w niedalekiej przeszłości stanowiły zagrożenie dla zdrowia i życia ludzi. Działanie szczepień 
ochronnych polega na wywoływaniu i rozwijaniu odporności podobnej do naturalnej reakcji 
immunologicznej po kontakcie z prawdziwym patogenem. Głównym celem stawianym przed 
szczepieniami jest ochrona przed ciężkim przebiegiem choroby oraz istotnymi powikłaniami, 
w tym zgonem. 
 

W praktyce często zachodzi konieczność równoległej realizacji programu szczepień 
ochronnych i kontynuacji immunoterapii alergenowej. Zasady regulujące kojarzenie tych 
dwóch procedur oparte są na zaleceniach ekspertów. Dotychczas nie przeprowadzono szeroko 
zakrojonych prospektywnych badań dotyczących bezpieczeństwa stosowania szczepień 
ochronnych u pacjentów poddawanych swoistej immunoterapii alergenowej, a szczególnie 
optymalnego odstępu pomiędzy nimi. Ponadto, brakuje danych dotyczących opinii pacjentów 
poddawanych immunoterapii alergenowej oraz ich lekarzy o bezpieczeństwie stosowania 
łącznie szczepień ochronnych i immunoterapii alergenowej. 
 
Cele: 

1. Ocena bezpieczeństwa jednoczasowego (w odstępie 30 minut) podania dawki 
podtrzymującej wyciągu alergenowego jadu pszczoły lub jadu osy w formie podskórnej 
oraz szczepionki przeciwko grypie u dorosłych pacjentów z zagrażającymi życiu 
postaciami alergii na jad owadów błonkoskrzydłych. 
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2. Ocena parametrów poszczepiennej odpowiedzi immunologicznej w badanej grupie 
dorosłych pacjentów z zagrażającymi życiu postaciami alergii na jad owadów 
błonkoskrzydłych, którym jednoczasowo podano dawkę podtrzymującą wyciągu 
alergenowego jadu pszczoły lub jadu osy w formie podskórnej oraz szczepionkę 
przeciwko grypie.  

3. Analiza realizacji wybranych zalecanych szczepień ochronnych, ze szczególnym 
uwzględnieniem szczepień przeciwko grypie, u dorosłych pacjentów poddawanych 
podskórnej immunoterapii alergenowej alergenami wziewnymi lub jadem owadów 
błonkoskrzydłych.  

4. Analiza bezpieczeństwa i skuteczności szczepień ochronnych u pacjentów 
poddawanych równolegle immunoterapii alergenowej w ocenie lekarzy sprawujących 
opiekę nad tą grupą pacjentów.  

5. Podsumowanie aktualnego stanu wiedzy dotyczącego mechanizmów odpowiedzi 
ludzkiego organizmu na alergeny i czynniki chorobotwórcze, a także możliwości 
łączenia immunoterapii alergenowej ze szczepieniami ochronnymi. 

 
Metody: 
Na cykl publikacji składają się 2 prace oryginalne oraz praca poglądowa: 
 
1. Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Pawłowicz R, Szenborn L. Simultaneous Influenza 
Vaccination and Hymenoptera Venom Immunotherapy Is Safe. Vaccines. 2021; 9(4):344. 
https://doi.org/10.3390/vaccines9040344  
 
2. Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Zaryczański J, Gąszczyk G, Mastalerz-Migas A, 
Szenborn L. Influenza and Other Prophylactic Vaccination Coverage in Polish Adult Patients 
Undergoing Allergen Immunotherapy - A Survey Study among Patients and Physicians. 
Vaccines. 2022; 10(4):576. https://doi.org/10.3390/vaccines10040576 
 
3. Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Mastalerz-Migas A, Szenborn L. Prophylactic 
vaccinations management in patients undergoing allergen immunotherapy – a review. 
Fam. Med. Prim. Care Rev. 2022; 24(2). https://doi.org/10.5114/fmpcr.2022.116084 
 
 
W przedstawionych pracach oceniano: 
 

1. Częstość i cechy kliniczne działań niepożądanych, które występowały w grupie 
58 pacjentów z zagrażającymi życiu reakcjami alergicznymi na jad owadów 
błonkoskrzydłych po iniekcji szczepionki przeciwko grypie podanej po 30 minutach od 
iniekcji wyciągu alergenowego jadu pszczoły lub jadu osy (grupa badana). Grupę 
kontrolną stanowiło 57 zdrowych ochotników, którzy zostali zaszczepieni przeciwko 
grypie. Wystąpienie działań niepożądanych oceniano w warunkach szpitalnych przez 
30 minut po interwencji, a następnie przez kolejne 7 dni poprzez codzienne wypełnianie 
przez pacjenta ankiety internetowej lub telefoniczny kontakt pacjenta z badaczem. 
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2. Poziom przeciwciał IgM i IgG przeciwko wirusom grypy A i B (metodą ELISA) oraz 
przeciwciał przeciwko wirusowi grypy AH1N1 (testem hamowania hemaglutynacji), 
odzwierciedlających odpowiedź poszczepienną lub ekspozycję na krążącego 
w populacji dzikiego wirusa grypy A i B w dwóch sezonach grypowych – 2017/2018 
oraz 2018/2019. Grupę badaną stanowiło 58 pacjentów (33 w sezonie 2017/2018 oraz 
25 w sezonie 2018/2019) z zagrażającymi życiu reakcjami alergicznymi na jad owadów 
błonkoskrzydłych, u których w odstępie 30 minut wykonano iniekcję wyciągu 
alergenowego jadu pszczoły lub jadu osy oraz szczepienie przeciwko grypie. Grupę 
kontrolną stanowiło 25 pacjentów, którzy w sezonie 2017/2018 byli poddawani 
podskórnej immunoterapii alergenowej z powodu alergii na jad owadów 
błonkoskrzydłych, ale nie zostali zaszczepieni przeciwko grypie.  

3. Wyniki ankiety przeprowadzonej wśród 176 dorosłych pacjentów poddawanych 
immunoterapii alergenowej z powodu alergii na jad owadów błonkoskrzydłych lub 
alergii wziewnych w dwóch poradniach alergologicznych w Karpaczu i Opolu, 
oceniającej ich postawę wobec szczepień ochronnych. Ankieta składała się z dwóch 
części - w pierwszej zawarte były pytania o dane demograficzne, w tym dotyczące 
leczenia immunoterapią alergenową, natomiast w drugiej – odnoszące się do 
wykonywania szczepień ochronnych przeciwko różnym chorobom zakaźnym. 

4. Wyniki ankiety przeprowadzonej wśród 120 lekarzy różnych specjalizacji (pediatrii, 
alergologii oraz medycyny rodzinnej), opiekujących się pacjentami poddawanymi 
immunoterapii alergenowej, oceniającej ich opinię o bezpieczeństwie i skuteczności 
wykonywania szczepień ochronnych w trakcie immunoterapii alergenowej. 

 
 
Wyniki: 

U żadnego z 58 pacjentów stanowiących grupę badaną nie zaobserwowano 
natychmiastowych objawów ogólnych w trakcie 30 minut po podaniu wyciągu alergenowego 
jadu osy lub jadu pszczoły. Ponadto, w okresie 30 minutowej obserwacji po sekwencyjnym 
podaniu szczepionki grypowej i w trakcie pierwszych 24 godzin od jednoczasowej iniekcji 
wyciągu alergenowego oraz podania szczepienia przeciwko grypie u pacjentów nie wystąpiły 
żadne działania uboczne o typie miejscowej lub uogólnionej reakcji alergicznej. Reakcje 
niepożądane po szczepieniu przeciwko grypie zgłosiło 29% (17/58) pacjentów, były to 
działania uboczne typowe dla tego szczepienia (takie jak ból, obrzęk czy zaczerwienienie 
w miejscu iniekcji, zmęczenie, złe samopoczucie, ból głowy), nie wymagające interwencji 
lekarskiej. Częstość działań ubocznych typowych dla szczepienia przeciwko grypie nie różniła 
się istotnie (p=0.841) wśród pacjentów poddanych podwójnemu szczepieniu (immunoterapia 
alergenowa oraz szczepienie przeciwko grypie) w porównaniu z pacjentami zaszczepionymi 
jedynie przeciwko grypie (32% pacjentów; 18/57). Zarówno w grupie badanej (p=0.260), jak 
i kontrolnej (p=0.781) nie stwierdzono różnicy w częstości działań niepożądanych w zależności 
od wcześniejszej historii szczepień przeciwko grypie (pierwszorazowe szczepienie vs 
przynajmniej jedno szczepienie przeciwko grypie w przeszłości). 

 
Odpowiedź poszczepienną lub ekspozycję na wirusa grypy typu A i B badano w dwóch 

grupach pacjentów. Pierwszą grupę (grupa badana) stanowili pacjenci poddawani 
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immunoterapii alergenowej z powodu alergii na jad owadów błonkoskrzydłych, którzy 
zaszczepili się przeciw grypie w ramach opisanego powyżej badania (33 osoby w sezonie 
2017/2018 oraz 25 osób w sezonie 2018/2019), natomiast drugą grupę - 25 pacjentów, którzy 
w sezonie 2017/2018 pozostawali w trakcie fazy podtrzymującej immunoterapii alergenowej 
z powodu alergii na jad owadów błonkoskrzydłych, ale nie zostali zaszczepieni przeciw grypie 
(grupa kontrolna). U wszystkich pacjentów oznaczono przeciwciała IgM i IgG przeciwko 
wirusom grypy A i B (metodą ELISA) oraz przeciwciała przeciwko wirusowi grypy AH1N1 
(testem hamowania hemaglutynacji) w przyklinicznym laboratorium naukowym. W sezonie 
2017/2018 serokonwersję w odniesieniu do grypy A i B zaobserwowano odpowiednio u 67% 
(22/33) i 58% (19/33) pacjentów poddawanych AIT zaszczepionych przeciw grypie oraz u 48% 
(12/25) i 32% (8/25) odczulanych pacjentów, którzy nie zaszczepili się przeciw grypie. 
Częstość serokonwersji nie różniła się istotnie w obu tych grupach (grypa A: p=0.185; grypa 
B: p=0.067). Z kolei w sezonie 2018/2019 w grupie badanej serokonwersję zaobserwowano 
odpowiednio u 40% (10/25) i 48% (12/25) pacjentów w odniesieniu do grypy A i B. 
U wszystkich pacjentów stwierdzono dodatnie miano przeciwciał przeciw grypie AH1N1. 
 

Drugim elementem projektu była analiza realizacji wybranych zalecanych szczepień 
ochronnych, w tym szczepień przeciwko grypie, wśród dorosłych pacjentów poddawanych 
immunoterapii alergenowej z powodu alergii na jad owadów błonkoskrzydłych lub alergii 
wziewnych, a także ocena stosunku do bezpieczeństwa i skuteczności wykonywania szczepień 
ochronnych w trakcie immunoterapii alergenowej przez lekarzy opiekujących się takimi 
pacjentami. Do przeprowadzenia anonimowego badania ankietowego użyto dwóch autorskich 
kwestionariuszy. Pierwszy z nich został wypełniony przez 176 dorosłych pacjentów 
poddawanych immunoterapii alergenowej z powodu alergii na jad owadów błonkoskrzydłych 
lub alergii wziewnych, natomiast drugi – przez 120 lekarzy, głównie pediatrów, alergologów 
oraz lekarzy rodzinnych.  
Ankietowani pacjenci udzielali odpowiedzi na pytania dotyczące danych socjoekonomicznych 
oraz odnoszące się m.in. do szczepień przeciwko grypie w przeszłości i w trakcie 
immunoterapii alergenowej, a także stosowania innych szczepionek zalecanych dorosłym 
pacjentom oraz chęci zaszczepienia przeciwko COVID-19. Niezależnie od rodzaju 
uczulającego alergenu i stosowanej immunoterapii (jad owadów błonkoskrzydłych czy 
alergeny wziewne) częstość szczepień przeciwko grypie była na podobnym poziomie. 
Jednorazowe szczepienie przeciwko grypie w przeszłości zadeklarowało 45% i 36% pacjentów 
z obu grup (p=0.260), natomiast dwa lub więcej - odpowiednio 22% i 17% (p=0.430). W obu 
grupach zaobserwowano znaczący spadek (p <0.0001) wyszczepialności przeciw grypie po 
rozpoczęciu immunoterapii alergenowej (6% i 14% pacjentów podało wykonanie szczepienia 
przeciwko grypie w trakcie immunoterapii alergenowej). Pacjentów pytano także o stosowanie 
szczepień przeciwko tężcowi, krztuścowi, pneumokokom oraz kleszczowemu zapaleniu 
mózgu, w przypadku wszystkich tych szczepionek wyszczepialność pacjentów była na niskim 
poziomie. Co więcej, chęć zaszczepienia przeciwko COVID-19 (ankieta była wypełniana przed 
wprowadzeniem i tuż po wprowadzeniu w Polsce masowych szczepień) wyraziło jedynie około 
50% ankietowanych z obu grup, co odzwierciedla zainteresowanie tymi szczepieniami 
w ogólnej populacji po roku od wprowadzenia ich do powszechnego użytku.  
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Ankietowani lekarze odpowiadali na pytania dotyczące ich doświadczenia, a także opinii na 
temat bezpieczeństwa i skuteczności wykonywania szczepień ochronnych u pacjentów 
poddawanych immunoterapii alergenowej. Zdecydowana większość lekarzy przyznała, że ich 
zdaniem stosowanie szczepień ochronnych u odczulanych pacjentów cechuje się 
bezpieczeństwem i skutecznością (odpowiednio 96% i 94% ankietowanych). Niemniej, 87% 
lekarzy uważa, że konieczne jest stworzenie jasnych wytycznych dotyczących prowadzenia 
szczepień ochronnych w tej grupie pacjentów. 
 

W ostatniej publikacji cyklu podsumowano aktualny stan wiedzy dotyczącej 
możliwości równoległego stosowania immunoterapii alergenowej i szczepień ochronnych. 
Z uwagi na fakt, że obecne rekomendacje oparte są głównie na teoretycznych przesłankach, 
a nie szeroko zakrojonych badaniach klinicznych, zwrócono uwagę na potrzebę 
przeprowadzenia takich badań, a w konsekwencji stworzenia nowych zaleceń, które ułatwiłyby 
wykonywanie szczepień ochronnych odczulanym pacjentom. Dzięki temu możliwa byłaby 
poprawa wyszczepialności przeciwko chorobom zakaźnym w populacji dorosłych Polaków. 
 
 
Wnioski: 

1. Jednoczasowe (w odstępie 30 minut) podanie dawki podtrzymującej wyciągu 
alergenowego jadu pszczoły lub osy oraz szczepionki przeciwko grypie jest bezpieczne 
i nie wpływa na tolerancję szczepionki przeciw grypie. 

2. Wcześniejszy kontakt z wirusem grypy oceniany na podstawie metod serologicznych 
jest powszechny wśród dorosłych pacjentów. 

3. Rozpoczęcie immunoterapii alergenowej ma negatywny wpływ na wykonywanie 
corocznych szczepień przeciwko grypie wśród dorosłych pacjentów. 

4. Wyszczepialność przeciwko różnym chorobom zakaźnym (tężec, zakażenia 
pneumokokowe, krztusiec, kleszczowe zapalenie mózgu) wśród dorosłych pacjentów 
stosujących immunoterapię alergenową jest na niskim poziomie. 

5. Lekarze opiekujący się pacjentami poddawanymi immunoterapii alergenowej są 
przekonani o bezpieczeństwie i skuteczności prowadzenia szczepień ochronnych w tej 
grupie pacjentów. 
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3. SUMMARY 
 
Introduction: 

According to the epidemiological data collected in recent decades, non-infectious 
diseases, including allergies, have become more prevalent worldwide. Allergy is 
a hypersensitivity reaction of the immune system triggered by a particular factor (allergen). It 
is connected with respiratory, gastrointestinal and cardiovascular system symptoms, and may 
lead to systemic reactions. Allergic responses are triggered mainly by IgE antibodies. Atopic 
diseases (allergic rhinoconjunctivitis, allergic asthma, atopic dermatitis) and non-atopic 
diseases (anaphylaxis due to Hymenoptera venom or medications) can be distinguished among 
IgE-dependent allergies. Allergen immunotherapy (AIT) is the only casual method of treatment 
of some of allergic disorders. It is based on subcutaneous or sublingual administration of 
gradually increasing doses of a particular allergen extract in order to induce tolerance. While 
performed in patients with allergy to inhaled allergens, allergen immunotherapy alleviates 
symptoms, decreases the use of medication and potentially prevents progression of allergic 
rhinitis to asthma. In some forms of allergy, for example Hymenoptera venom allergy, allergen 
immunotherapy protects patients from anaphylaxis, which is the most severe, systemic, life-
threatening allergic reaction. 
 

Prophylactic vaccinations are considered to be one of the greatest successes in medicine 
as they have contributed to the decrease of the incidence of some of infectious diseases, which 
until recently were a serious threat to human health and life. Vaccines act by inducing immunity 
similar to natural immune reaction that would occur after a contact with a real pathogen. The 
main goal of applying vaccines is to prevent a patient from severe course of the disease and 
significant complications, including death. 
 

In practice, a concurrent realization of both prophylactic vaccination schedule and 
continuation of allergen immunotherapy happens often. The rules regulating association of 
these two procedures are based on expert recommendations. A large-scale prospective study on 
safety of prophylactic vaccinations in patients undergoing allergen immunotherapy has not been 
performed so far, especially in the context of an optimal interval between these two 
interventions. In addition, there is lack of information about the opinion of patients undergoing 
allergen immunotherapy and their doctors on safety of administering prophylactic vaccinations 
together with allergen immunotherapy.  
 
Aims: 

1. To asses safety of simultaneous (during 30 minutes interval) administration of 
subcutaneous bee venom or wasp venom allergen extract and influenza vaccine in adult 
patients with life-threatening forms of Hymenoptera venom allergy.   

2. To assess post-vaccination immune response in adult patients with life-threatening 
forms of Hymenoptera venom allergy, who were vaccinated against influenza 
30 minutes after administering a maintenance dose of subcutaneous bee venom or wasp 
venom allergen extract. 
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3. To analyse the realization of some of recommended vaccinations, particularly influenza 
vaccine, in adult patients undergoing subcutaneous allergen immunotherapy due to 
allergy to Hymenoptera venom or inhaled allergens. 

4. To summarize the opinions of doctors taking care of patients undergoing allergen 
immunotherapy on safety and effectiveness of prophylactic vaccinations performed 
concurrently with allergen immunotherapy. 

5. To summarize the current state of knowledge of responses of human body to allergens 
and pathogens, as well as a possibility of combining allergen immunotherapy and 
prophylactic vaccinations. 

 
Methods: 
There are 2 publications presenting original research studies and one review included in the 
dissertation:  
 
1. Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Pawłowicz R, Szenborn L. Simultaneous Influenza 
Vaccination and Hymenoptera Venom Immunotherapy Is Safe. Vaccines. 2021; 9(4):344. 
https://doi.org/10.3390/vaccines9040344  
 
2. Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Zaryczański J, Gąszczyk G, Mastalerz-Migas A, 
Szenborn L. Influenza and Other Prophylactic Vaccination Coverage in Polish Adult Patients 
Undergoing Allergen Immunotherapy—A Survey Study among Patients and Physicians. 
Vaccines. 2022; 10(4):576. https://doi.org/10.3390/vaccines10040576 

 
3. Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Mastalerz-Migas A, Szenborn L. Prophylactic 
vaccinations management in patients undergoing allergen immunotherapy – a review. 
Fam. Med. Prim. Care Rev. 2022; 24(2). https://doi.org/10.5114/fmpcr.2022.116084 
 
 
In the above mentioned articles, the following data were included and analyzed: 
 

1. Data on the incidence and clinical features of adverse reactions, which occurred in the 
group of 58 patients with life-threatening forms of Hymenoptera venom allergy after 
administration of bee venom or wasp venom allergen extract and influenza vaccine 
within 30 minutes interval (study group). Control group consisted of 57 healthy 
volunteers who were vaccinated against influenza. Adverse reactions were assessed in 
the hospital during the first 30 minutes after the procedure and daily monitored for 
7 days via online survey or telephone communication with investigators. 

2. The level of IgM and IgG antibodies against influenza A and B viruses (ELISA method) 
and antibodies against influenza virus AH1N1 (hemagglutination inhibition test), which 
reflect post-vaccination response or exposure to wild-type influenza A and B virus 
strains present in the population during two influenza seasons – 2017/2018 and 
2018/2019. Study group consisted of 58 patients (33 patients during influenza season 
2017/2018 and 25 patients during influenza season 2018/2019) with life-threatening 
forms of Hymenoptera venom allergy who were administered bee venom or wasp 
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venom allergen extract and influenza vaccine within 30 minutes interval. Control group 
consisted of 25 patients undergoing Hymenoptera venom immunotherapy during 
influenza season 2017/2018 who were not vaccinated against influenza. 

3. Results of a survey conducted among 176 adult patients undergoing allergen 
immunotherapy due to allergy to Hymenoptera venom or inhaled allergens in two 
allergology ambulatory care clinics in Karpacz and Opole, assessing their attitude 
towards prophylactic vaccinations. The survey consisted of two parts - the first part 
contained questions about demographic data, including details about allergen 
immunotherapy; in the second part patients responded to questions concerning various 
prophylactic vaccination uptake. 

4. Results of a survey conducted among 120 physicians of different specialties 
(paediatrics, allergology and family medicine), taking care of patients undergoing 
allergen immunotherapy, assessing their opinion on safety and effectiveness of 
prophylactic vaccinations performed during allergen immunotherapy. 

 

Results: 
In none of 58 study group patients immediate systemic reactions were observed during 

30 minutes after administration of bee venom or wasp venom allergen extract. What is more, 
during 30-minute observation after sequential administration of influenza vaccine and during 
first 24 hours after simultaneous injection of allergen extract and influenza vaccine, no local or 
systemic allergic reactions occurred. Adverse reactions typical to influenza vaccine (pain, 
swelling, redness of the injection site, fatigue, malaise, headache) were reported by 29% (17/58) 
patients but none of the patients required a medical consultation. The frequency of adverse 
reactions did not differ (p=0.841) among patients who underwent double vaccination (allergen 
extract and influenza vaccine) in comparison to patients vaccinated only against influenza (32% 
patients; 18/57). In both study (p=0.260) and control group (p=0.781) the occurrence of adverse 
reactions did not differ between patients vaccinated against influenza for the first time and 
patients vaccinated against influenza more than once. 

 
Post-vaccination response or exposure to influenza virus type A and B was examined in 

two groups of patients. The first group (study group) consisted of patients undergoing allergen 
immunotherapy due to Hymenoptera venom allergy who were vaccinated against influenza as 
a part of described above intervention (33 patients during influenza season 2017/2018 and 25 
patients during influenza season 2018/2019). The second group (control group) consisted of 
25 patients who were in the maintenance course of venom immunotherapy due to Hymenoptera 
venom allergy during influenza season 2017/2018 but did not get vaccinated against influenza. 
IgM and IgG antibodies against influenza A and B viruses (ELISA method) and antibodies 
against influenza virus AH1N1 (hemagglutination inhibition test) were determined in all 
patients. During influenza season 2017/2018 we observed seroconversion in relation to 
influenza A and B in 67% (22/33) and 58% (19/33) patients undergoing AIT vaccinated against 
influenza, respectively and 48% (12/25) and 32% (8/25) patients undergoing AIT not 
vaccinated against influenza, respectively. The occurrence of seroconversion did not differ 
statistically in both groups (influenza A: p=0.185; influenza B: p=0.067). During influenza 
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season 2018/2019 we observed seroconversion in relation to influenza A and B in 40% (10/25) 
and 48% (12/25) study group patients, respectively. All patients had positive antibody titer 
against AH1N1. 

 
The second part of the study was the analysis of the implementation of some of 

recommended vaccinations, particularly influenza vaccine, in adult patients undergoing 
allergen immunotherapy due to allergy to Hymenoptera venom or inhaled allergens and 
assessment of the opinion of doctors taking care of patients undergoing allergen immunotherapy 
on safety and effectiveness of prophylactic vaccinations performed concurrently with allergen 
immunotherapy. To perform an anonymous survey study we used our two own questionnaires. 
The first one was completed by 176 adult patients undergoing allergen immunotherapy due to 
allergy to Hymenoptera venom or inhaled allergens, while the second one – by 120 doctors, 
mainly paediatricians, allergologists and primary care doctors. Patients answered questions 
concerning socioeconomic data and regarding influenza vaccine coverage in the past and during 
allergen immunotherapy, vaccination uptake of selected vaccines recommended to adult 
patients and their will to get vaccinated against COVID-19. Regardless of the type of allergy 
(Hymenoptera venom or inhaled allergens) influenza vaccine coverage was at a similar level. 
A single vaccination against influenza was reported by 45% and 36% patients from both groups 
(p=0.260), while two or more by 22% and 17% patients, respectively (p = 0.430). In both groups 
there was a significant (p < 0.0001) decrease in influenza vaccine coverage after the beginning 
of AIT (6% and 14% of patients reported getting vaccinated against influenza during allergen 
immunotherapy). Patients were also asked about tetanus, pertussis, pneumococcal and tick-
borne encephalitis vaccination. The uptake of all these vaccines was at a low level. What is 
more, a will to get vaccinated against COVID-19 (the study was conducted before and at the 
beginning of COVID-19 mass vaccinations in Poland) was expressed by around 50% of 
respondents from both groups. It corresponds to the percentage of the whole population 
vaccinated against COVID-19 after a year of accessibility of different vaccines against COVID-
19 in Poland.  
Physicians answered questions concerning their experience and opinion on safety and 
effectiveness of prophylactic vaccinations in patients undergoing allergen immunotherapy. The 
vast majority of doctors believe that vaccinating patients undergoing AIT is safe and effective 
(96% and 94% physicians, respectively). Nevertheless, as many as 87% of respondents agree 
that there is a need for creating clear recommendations on vaccinating this group of patients. 

 
The last paper summarizes the current state of knowledge regarding the possibility of 

combining allergen immunotherapy and prophylactic vaccinations. As actual guidelines are 
based mainly on theoretical assumptions, it was pointed out that conducting large-scale clinical 
studies are needed. As a consequence, new recommendations facilitating vaccinations in AIT 
patients could be created. It would probably translate into improving vaccine coverage in the 
population of Polish adults. 
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Conclusions: 
1. Simultaneous (with 30 minutes interval) administration of maintenance dose of bee 

venom or wasp venom allergen extract and influenza vaccine is safe and does not 
influence the tolerance of influenza vaccine. 

2. Prior contact with influenza virus assessed on the basis of serological tests is common 
among adult patients. 

3. Allergen immunotherapy has a negative impact on performing annual influenza 
vaccination among adult patients.   

4. Vaccination coverage against various infectious diseases (tetanus, pneumococcal 
disease, pertussis, tick-borne encephalitis) among adult patients undergoing allergen 
immunotherapy is at a low level. 

5. Doctors taking care of AIT patients are convinced about the safety and effectiveness of 
prophylactic vaccines in allergic patients undergoing allergen immunotherapy. 
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4. WPROWADZENIE 

4.1. CHOROBY ALERGICZNE 
Alergia definiowana jest jako zapoczątkowana przez mechanizmy immunologiczne 

reakcja nadwrażliwości pojawiająca się u osób predysponowanych genetycznie po ekspozycji 
na określony bodziec (alergen) w dawce zazwyczaj tolerowanej przez osoby zdrowe. Na jej 
ujawnienie się mają wpływ nie tylko czynniki genetyczne, ale także środowiskowe, takie jak 
obecność alergenu w otoczeniu, narażenie na czynniki zakaźne, dieta, zanieczyszczenia 
środowiska i substancje toksyczne. Do tej pory nie ustalono jednak dokładnego znaczenia 
poszczególnych czynników w patogenezie alergii. Alergenem może być każdy 
zewnątrzpochodny antygen, jednak za rozwój reakcji alergicznej najczęściej odpowiadają pyłki 
roślin, grzyby pleśniowe, roztocza kurzu domowego, sierść zwierząt domowych, jady owadów, 
pokarmy oraz leki, szczególnie antybiotyki β-laktamowe. W reakcjach nadwrażliwości 
alergicznej biorą udział zarówno komórki, jak i przeciwciała, głównie klasy IgE. Dziedziczną 
skłonność do wytwarzania swoistych IgE w odpowiedzi na kontakt ze zwykłymi dawkami 
alergenów nazywa się atopią. Stąd w klasyfikacji alergii IgE-zależnej wyróżnia się choroby 
atopowe, jak alergiczny nieżyt nosa i spojówek, astmę czy atopowe zapalenie skóry oraz 
choroby nieatopowe, takie jak reakcje anafilaktyczne po użądleniu owada czy podaniu 
penicyliny. Najczęstszym mechanizmem występującym w chorobach alergicznych są reakcje 
nadwrażliwości typu I, powszechnie zwane natychmiastowymi. Wywołane są kontaktem 
alergenu z przeciwciałami IgE związanymi z receptorami zlokalizowanymi na komórkach 
tucznych i bazofilach. We wczesnej fazie reakcji (kilkanaście minut po kontakcie z alergenem) 
dochodzi do degranulacji mastocytów i bazofilów, a w konsekwencji uwolnienia różnych 
mediatorów, przede wszystkim histaminy. Prowadzi to do pojawienia się objawów: pokrzywki, 
obrzęku naczynioruchowego, nieżytu nosa, skurczu oskrzeli, wymiotów, rozszerzenia tętnic 
i obniżenia ciśnienia tętniczego. U części pacjentów, po 6-10 godzinach od ekspozycji na 
alergen, występuje dodatkowo faza późna reakcji alergicznej. Jej wystąpienie jest także 
związane z reakcją alergenu ze swoistymi przeciwciałami IgE, ale kluczowy dla jej rozwoju 
jest napływ komórek zapalnych (przede wszystkim eozynofilów, bazofilów i neutrofilów). 
Głównymi mediatorami tej fazy reakcji alergicznej są leukotrieny, czynnik aktywujący płytki 
(platelet-activating factor – PAF) oraz cytokiny TNF-alfa, IL-1 i IL-4. Objawy są podobne jak 
w fazie wczesnej, ale mogą różnić się intensywnością (1,2). 
 
4.2. EPIDEMIOLOGIA 

Doniesienia epidemiologiczne z różnych krajów i rejonów świata wskazują na znaczne 
zwiększenie zapadalności na choroby alergiczne w ostatnich dziesięcioleciach. Ostatnie 
międzynarodowe dane z 2013 roku sugerują, że 10-40% światowej populacji zmaga się 
z różnymi schorzeniami alergicznymi, a w krajach wysoko rozwiniętych odsetek takich 
pacjentów wynosi ponad 20% (3). Szacunkowe wyliczenia Europejskiej Akademii Alergologii 
i Immunologii Klinicznej alarmują, że do roku 2025 aż połowa populacji Unii Europejskiej 
będzie cierpiała z powodu tych chorób (4). 

Z uczuleniem na alergeny wziewne związane jest występowanie alergicznego nieżytu 
nosa oraz astmy. Dane z różnych krajów wskazują na zapadalność wynoszącą około 10-30% 
w przypadku alergicznego nieżytu nosa i 3-9% dotyczącą astmy (5). Jak wynika z badania 
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ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders in Poland), przeprowadzonego wśród polskich 
pacjentów, objawy charakterystyczne dla alergicznego nieżytu nosa zgłaszało niecałe 
23% ankietowanych, natomiast w klinicznej części badania alergiczny nieżyt nosa został 
rozpoznany przez alergologa u 29% pacjentów (6). W tym samym badaniu astmę 
zadeklarowało niecałe 5% respondentów, z kolei po przeprowadzeniu diagnostyki schorzenie 
to rozpoznano u 11% pacjentów. Z uwagi na fakt, że aż 70% z przebadanych przez lekarza osób 
diagnozę astmy oskrzelowej miało postawioną pierwszy raz w życiu, autorzy sugerują 
prawdopodobne niedoszacowanie częstości tej jednostki chorobowej w Polsce (7).  
Osobnym problemem jest zjawisko alergii na jad owadów błonkoskrzydłych. Międzynarodowe 
dane z początku XXI wieku wskazują, że duże miejscowe reakcje alergiczne po użądleniu 
występują u 2.4-26.4% populacji, natomiast reakcje systemowe u 0.3-7.5% osób (8). Polskie 
dane dotyczące populacji dorosłej szacują częstość występowania objawów miejscowych na 
11.8% i reakcji systemowych na aż 8,9%, z czego najczęstsze (4.7%) są reakcje stopnia I wg 
klasyfikacji Muellera (9).  

Podobnie jak inne choroby przewlekłe, schorzenia alergiczne wiążą się z niższą jakością 
życia pacjentów (10–12) oraz znaczącymi kosztami dla systemów ochrony zdrowia (4). 
 
4.3. IMMUNOTERAPIA ALERGENOWA 

Jedyną metodą przyczynowego leczenia alergicznego nieżytu nosa, astmy alergicznej, 
a także alergii na jad owadów błonkoskrzydłych jest swoista immunoterapia alergenowa 
(allergen immunotherapy – AIT) (13,14). Polega ona na podawaniu wzrastających dawek 
alergenu odpowiedzialnego za wywoływanie u danego pacjenta objawów celem wywołania 
tolerancji immunologicznej. Metoda ta cechuje się wysoką skutecznością i korzystnym 
profilem bezpieczeństwa, co udowodniono w wielu randomizowanych badaniach klinicznych 
oraz badaniach typu „real life” (15–17). Oprócz złagodzenia lub ustąpienia objawów 
wynikających z naturalnego narażenia na alergeny, AIT wykazuje także skuteczność 
długoterminową, trwającą po zakończeniu leczenia. Co więcej, udowodniono jej działanie 
prewencyjne w kontekście hamowania progresji alergii i pojawiania się objawów alergii ze 
strony kolejnych narządów (18). Pod tym względem najlepszą grupą wiekową do zastosowania 
immunoterapii alergenowej stanowią dzieci i młodzież.  

W alergiach wziewnych stosowane są szczepionki alergenowe podawane drogą 
iniekcyjną (subcutaneous immunotherapy - SCIT) i drogą podjęzykową (sublingual 
immunotherapy - SLIT). Szczepionki podjęzykowe pacjent może przyjmować sam 
w warunkach domowych. W przypadku alergii na jad owadów możliwa jest jedynie droga 
podskórna.  

Podczas AIT mogą wystąpić reakcje niepożądane, zarówno miejscowe (np. obrzęk, 
zaczerwienienie, ból czy świąd w miejscu podania szczepionki), jak i ogólne - obrzęk 
naczynioruchowy, pokrzywka, duszność bronchospastyczna czy objawy ze strony układu 
krążenia. Objawy systemowe należą jednak do bardzo rzadkich (14,16). 

W różnych badaniach udowodniono korzystny wpływ immunoterapii alergenowej na 
poprawę jakości życia u osób odczulanych z powodu alergicznego nieżytu nosa, astmy i alergii 
na jad owadów błonkoskrzydłych (19). 
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4.4. SZCZEPIENIA OCHRONNE 
Szczepienia ochronne uznawane są za jedno z największych osiągnięć współczesnej 

medycyny i najskuteczniejszą metodę zapobiegania chorobom zakaźnym. Wprowadzenie 
szczepień ochronnych do powszechnego użytku doprowadziło do eradykacji ospy prawdziwej 
oraz lokalnej eliminacji niektórych chorób (np. polio, odry czy błonicy). Ich stosowanie 
znacząco przyczynia się do zmniejszenia zapadalności oraz śmiertelności z powodu chorób 
zakaźnych, co przynosi wymierne korzyści zdrowotne zarówno w aspekcie osobniczym jak 
i populacyjnym. Rozpowszechnienie szczepień ochronnych ma także uzasadnienie 
ekonomiczne – przekłada się między innymi na zmniejszenie kosztów związanych z leczeniem 
chorób zakaźnych i ich powikłań, ograniczenie dni nieobecności w pracy i szkole, redukcję 
ryzyka zakażenia innych osób, a więc przyczynia do rozwoju gospodarczego (20,21). 

Jedną z chorób zakaźnych, którym można zapobiegać poprzez szczepienia jest grypa. 
Szczepionki przeciwko grypie cechują się wysokim profilem bezpieczeństwa, potwierdzonym 
w licznych badaniach (22). Skuteczność tych szczepień w zapobieganiu chorobie waha się 
w granicach 40-60% w sezonach o dobrym dopasowaniu składu preparatu w stosunku do 
szczepów wirusa krążących w populacji i wywołujących objawy. Ponadto, zależy ona także od 
wieku i stanu zdrowia pacjenta (23). Niemniej, szczepienie przeciwko grypie wciąż uważane 
jest za najskuteczniejszy sposób profilaktyki przeciwko tej chorobie (24,25), pozwalający na 
uniknięcie ciężkiego przebiegu oraz powikłań (23). Niestety, pomimo udowodnionego 
bezpieczeństwa i skuteczności szczepionek przeciwko grypie, odsetek szczepiących się 
pacjentów pozostaje niewielki nie tylko w Polsce, ale także w innych krajach europejskich (26–
28). 
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5. ZAŁOŻENIA I CELE BADAŃ 
 
Niniejsza rozprawa doktorska składa się 3 publikacji i stanowi podsumowanie badań 

poruszających problematykę wykonywania szczepień ochronnych u dorosłych pacjentów 
poddawanych podskórnej immunoterapii alergenowej. Przeprowadzone badania miały na celu 
dostarczenie prospektywnych danych dotyczących bezpieczeństwa jednoczasowego podania 
preparatu stosowanego w immunoterapii alergenowej oraz szczepienia przeciwko grypie, 
a także odpowiedzi poszczepiennej w tej grupie pacjentów. Ponadto, analizowano poziom 
wyszczepialności przeciw grypie i innym chorobom zakaźnym wśród dorosłych pacjentów 
poddawanych podskórnej immunoterapii alergenowej oraz ocenę przez lekarzy bezpieczeństwa 
i skuteczności stosowania równolegle obu procedur.  
 

Aktualne rekomendacje dotyczące wykonywania szczepień ochronnych u odczulanych 
pacjentów oparte są na teoretycznych przesłankach. Brakuje natomiast wyników badań 
klinicznych, które w pełni rozwiązywałyby zarysowany problem. Należy mieć nadzieję, że 
uzyskane dane zwrócą uwagę na kwestię wykonywania szczepień ochronnych u opisywanych 
pacjentów, co przełoży się na ułatwienie podejmowania decyzji dotyczących szczepień, 
a w konsekwencji poprawi wyszczepialność przeciwko chorobom zakaźnym u dorosłych 
odczulanych pacjentów. 
 

Cele szczegółowe rozprawy doktorskiej: 
1. Ocena bezpieczeństwa jednoczasowego (w odstępie 30 minut) podania dawki 

podtrzymującej wyciągu alergenowego jadu pszczoły lub jadu osy w formie podskórnej 
oraz szczepionki przeciwko grypie u dorosłych pacjentów z zagrażającymi życiu 
postaciami alergii na jad owadów błonkoskrzydłych. 

2. Ocena parametrów poszczepiennej odpowiedzi immunologicznej w badanej grupie 
dorosłych pacjentów z zagrażającymi życiu postaciami alergii na jad owadów 
błonkoskrzydłych, którym jednoczasowo podano dawkę podtrzymującą wyciągu 
alergenowego jadu pszczoły lub jadu osy w formie podskórnej oraz szczepionkę 
przeciwko grypie.  

3. Analiza realizacji wybranych zalecanych szczepień ochronnych, ze szczególnym 
uwzględnieniem szczepień przeciwko grypie, u dorosłych pacjentów poddawanych 
podskórnej immunoterapii alergenowej alergenami wziewnymi lub jadem owadów 
błonkoskrzydłych.  

4. Analiza bezpieczeństwa i skuteczności szczepień ochronnych u pacjentów podawanych 
równolegle immunoterapii alergenowej w ocenie lekarzy sprawujących opiekę nad tą 
grupą pacjentów.  

5. Podsumowanie aktualnego stanu wiedzy dotyczącego mechanizmów odpowiedzi 
ludzkiego organizmu na alergeny i czynniki chorobotwórcze, a także możliwości 
łączenia immunoterapii alergenowej ze szczepieniami ochronnymi. 
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6. PUBLIKACJE CYKLU DOKTORSKIEGO  

Rozprawa doktorska oparta jest o spójny tematycznie cykl trzech publikacji. 
 
6.1. Publikacja 1 
Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Pawłowicz R, Szenborn L. Simultaneous Influenza 
Vaccination and Hymenoptera Venom Immunotherapy Is Safe. Vaccines. 2021; 9(4):344. 
https://doi.org/10.3390/vaccines9040344  
 

W pierwszej pracy cyklu doktorskiego przedstawiono wyniki prospektywnego badania 
oceniającego bezpieczeństwo podania preparatu stosowanego w immunoterapii alergenowej 
(Alutard SQ) oraz szczepionki przeciw grypie (Vaxigrip Tetra, preparat właściwy dla danego 
sezonu grypowego) w odstępie 30 minut. Do badania włączono 44 pacjentów Kliniki Chorób 
Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu, 
pozostających w fazie podtrzymującej immunoterapii alergenowej po wystąpieniu alergicznej 
reakcji systemowej z powodu użądlenia przez osę lub pszczołę. Badanie odbyło się w dwóch 
sezonach grypowych, 2017/2018 (33 pacjentów) oraz 2018/2019 (25 pacjentów); 14 pacjentów 
wzięło udział w badaniu w dwóch kolejnych sezonach. Zakwalifikowanym pacjentom 
trzykrotnie pobrano krew - w trakcie wizyty szczepiennej, po 4/6/8 tygodniach (w zależności 
od terminu kolejnej konsultacji alergologicznej) oraz na zakończenie sezonu grypowego. 
Szczepienia przeprowadzono w ramach obserwacji szpitalnej oceniając występowanie 
objawów niepożądanych po 30 minutach od wykonania iniekcji szczepionki jadu owadów i po 
kolejnych 30 minutach od momentu iniekcji szczepionki przeciwko grypie. Dodatkowo objawy 
poszczepienne oceniano w okresie 7 dni od dnia „podwójnego” szczepienia poprzez analizę 
objawów podawanych przez pacjentów w trakcie codziennej rozmowy telefonicznej 
z badaczem. Grupę kontrolną stanowiło 57 osób, które zostały zaszczepione jedynie przeciwko 
grypie w sezonach 2016/2017, 2017/2018 oraz 2018/2019. Pacjenci z grupy kontrolnej byli 
obserwowani przez 30 minut po szczepieniu przeciwko grypie, a następnie w ciągu kolejnych 
7 dni monitorowano wystąpienie jakichkolwiek działań niepożądanych poprzez wypełnianie 
ankiety internetowej. Schemat ankiety internetowej oraz rozmowy telefonicznej przedstawiono 
w załączniku 10.1. 

U żadnego z pacjentów z grupy badanej nie zaobserwowano uogólnionych odczynów 
alergicznych w okresie 30 minut, 60 minut (tj. po 30 minutach od iniekcji szczepionki 
przeciwko grypie) ani 24 godzin od momentu iniekcji szczepionki jadu owadów i szczepionki 
przeciwko grypie podawanych sekwencyjnie w odstępie 30 minut.  

W okresie dalszych 7 dni obserwacji 29% pacjentów (17/58) z grupy badanej 
raportowało wystąpienie reakcji niepożądanych o łagodnym nasileniu. Najczęstsze z nich były 
reakcje miejscowe (ból, obrzęk czy zaczerwienienie w miejscu iniekcji), a także zmęczenie, złe 
samopoczucie oraz ból głowy. Wszystkie zgłoszone działania niepożądane pojawiły się 
w drugiej dobie po szczepieniu, ustąpiły w ciągu 48-72 godzin i nie wymagały stosowania 
leczenia farmakologicznego ani interwencji lekarskiej. Nie wykazano różnic w częstości 
występowania tych objawów pomiędzy grupą badaną a grupą kontrolną (p=0.841). Częstość 
działań ubocznych wśród pacjentów zaszczepionych jedynie przeciwko grypie wynosiła 32% 
(18/57 pacjentów). Działania niepożądane wystąpiły z podobną częstością u pacjentów 
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szczepionych przeciwko grypie po raz pierwszy w życiu oraz u osób, dla których było to kolejne 
szczepienie przeciwko grypie, zarówno w grupie badanej (p=0.260), jak i kontrolnej (p=0.781). 

U odczulanych pacjentów analizowano także dane serologiczne dotyczące ekspozycji 
na wirusa grypy typu A i B lub odpowiedź poszczepienną poprzez oznaczenie przeciwciał IgM 
i IgG przeciwko wirusom grypy A i B (metodą ELISA) i przeciwciał przeciwko wirusowi grypy 
AH1N1 (testem hamowania hemaglutynacji) w trakcie dwóch sezonów grypowych 2017/2018 
oraz 2018/2019. Oznaczenia zostały wykonane w przyklinicznym laboratorium naukowym. 
Serokonwersja została zdefiniowana jako pojawienie się dodatnich przeciwciał przeciwko 
grypie w klasie IgM w trakcie drugiej lub trzeciej wizyty u pacjentów z wcześniejszym 
negatywnym lub granicznym oznaczeniem przeciwciał w klasie IgM lub podwojenie stężenia 
przeciwciał przeciwko grypie w klasie IgG. W odniesieniu do grypy A i B w sezonie 2017/2018 
serokonwersję zaobserwowano odpowiednio u 67% (22/33) i 58% (19/33) pacjentów, 
a w sezonie 2018/2019 - odpowiednio u 40% (10/25) i 48% (12/25) pacjentów. Wyniki 
z sezonu 2017/2018 porównano z 25 pacjentami pozostającymi w trakcie fazy podtrzymującej 
immunoterapii alergenowej z powodu alergii na jad owadów błonkoskrzydłych, którzy nie 
zostali zaszczepieni przeciwko grypie. U tych pacjentów serokonwersję zaobserwowano 
odpowiednio u 48% (12/25) i 32% (8/25) pacjentów w odniesieniu do grypy A i B, co nie 
różniło się statystycznie w porównaniu z grupą badaną (p=0.185 oraz p=0.067). Te wyniki 
mogą wskazywać na fakt, że badania metodą ELISA nie są modelową metodą do oceny 
odpowiedzi poszczepiennej po szczepieniu przeciwko grypie, ale także na częste środowiskowe 
zakażenia wirusami grypy w trakcie sezonu grypowego. Dodatnie stężenia IgG przeciwko 
grypie A i B na początku sezonu grypowego 2017/2018 wykazano odpowiednio u 100% 
(33/33) i 97% (32/33) pacjentów z grupy badanej oraz 100% (25/25) pacjentów poddawanych 
immunoterapii alergenowej, którzy nie zostali zaszczepieni przeciw grypie. Ponadto, 
u wszystkich pacjentów, zarówno z grupy badanej jak i kontrolnej, stwierdzono dodatnie miano 
przeciwciał przeciw grypie AH1N1, co wskazuje na wcześniejszy kontakt z tym wirusem. 
 

Wnioski: 

1. Jednoczasowe (w odstępie 30 minut) podanie dawki podtrzymującej wyciągu 
alergenowego jadu pszczoły lub osy oraz szczepionki przeciwko grypie jest bezpieczne 
i nie wpływa na tolerancję szczepionki przeciw grypie. 

2. Wcześniejszy kontakt z wirusem grypy oceniany na podstawie metod serologicznych 
jest powszechny wśród dorosłych pacjentów. 
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Abstract: Allergen immunotherapy (AIT) is a standard treatment for venom allergy. Our purpose
was to determine if the administration of both allergen and protective vaccines during one visit is
safe and if such a procedure does not deteriorate the tolerance of both vaccines. As current guidelines
are based on theoretical assumptions, our aim was to establish the safety and tolerance of shortening
the recommended interval between vaccinations. During two influenza seasons, 44 adult patients,
with a history of systemic allergic reactions after a Hymenoptera sting, underwent 58 simultaneous
allergen and seasonal influenza vaccinations (study group) while in the maintenance phase of
venom immunotherapy (VIT). The control group consisted of 57 healthy adults who were vaccinated
against influenza only. The conditions of the patients were monitored during hospital visits, and via
telecommunication methods to evaluate the safety and tolerance of the procedure. Within the study
group, there were no immediate or delayed allergic reactions after vaccinations. The presence of
common, adverse influenza vaccine reactions among study group patients (29%) and control group
patients (32%) did not differ significantly (p = 0.841). We did not observe a difference in the frequency
of various adverse reactions in either group or a dependence of previous vaccinations against
influenza on the occurrence of adverse reactions. The most frequent occurrences were local adverse
reactions. All adverse reactions were resolved without treatment. These findings demonstrate
the safety and tolerance of an influenza vaccination and Hymenoptera venom immunotherapy
administration during one visit.

Keywords: allergen immunotherapy; Hymenoptera venom allergy; influenza vaccination; simulta-
neous administration

1. Introduction

The prevalence of allergic diseases is on the rise in both children and adults, affecting
nearly one third of the global population [1]. The only causal therapy for allergic patients is
allergen immunotherapy (AIT). This method relies on injections, in increasing doses, of an
allergen extract in order to induce tolerance to the allergen [2]. Allergen immunotherapy is
a time-tested, evidence-based, safe treatment for respiratory and venom allergies that is
recommended by many guidelines [3]. However, the benefits of immunotherapy must be
considered against the actual risks of local, systemic, or even rare life-threatening systemic
allergic reactions [4]. The rate of immunotherapy-related systemic reactions of varying
severity is relatively low (0.1–0.2%) [5]. Most systemic reactions occur within 30 min
following the injection of an allergen extract [3]. To lower the risk of the occurrence of side
effects, immunotherapy guidelines recommend a thorough pre-injection screening, as well
as withholding injections from patients with active comorbidities, uncontrolled asthma,
and infections. It is also advised to repeat the previous dose, or modify it, for individual
patients who are assessed to be at greater risk of a systemic reaction [3,4]. A possible
negative influence of beta and angiotensin-converting-enzyme (ACE) blockers on the safety
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of allergen immunotherapy has been considered lately. Recent clinical studies, however,
have liberalized the use of cardiac medications in insect venom immunotherapy (VIT).

Another safety aspect regarding VIT, which is still not verified in well-designed studies,
is the concurrent administration of allergen vaccines and vaccines against infectious agents,
such as the annual influenza vaccine. Both types of vaccines affect the immunological
system, but their purposes and mechanisms are different. Because of a lack of randomized,
prospective studies on the concurrent administration of these two types of vaccines, and
due to the concern that a “double stimulation” of the immune system may impair the
tolerance of both vaccines and increase the occurrence of concomitant side effects, some
guidelines suggest separating both injections. For example, the European Academy of
Allergy and Clinical Immunology (EAACI) advocates separating both injections by at
least one week. While this recommendation is based on theoretical assumptions, single
retrospective clinical studies suggest that the administration of allergen and protective
vaccines on the same day is safe [6]. Concomitant vaccinations are more comfortable
for patients and make it possible to administer vaccines at a proper time. This issue
concerns children, especially, but adults as well, e.g., those who need to get an annual
influenza vaccine.

Influenza is a common viral infectious disease which can be prevented by applying
vaccines. The effectiveness of vaccines may vary, as it depends, for example, on matching
the vaccine with the circulating influenza viruses, as well as the patient-specific factors.
According to many vaccination programs, there is a need for annual vaccinations against in-
fluenza in patients with an increased risk of severe influenza and its complications, as well
as in all patients over 6 months of age because of epidemiological reasons. The significance
of an annual influenza vaccination is supported by many evidence-based studies. It is con-
firmed that the influenza vaccine reduces the risk of influenza illness, influenza-associated
hospitalizations among children as well as adults, and the risk of influenza-related death in
children [7–9]. It is also known that the influenza vaccine can protect unvaccinated people
(cocoon strategy) [10]. As there is a need to repeat the vaccination every year, it can be
problematic for patients undergoing venom immunotherapy to schedule a vaccination
appointment at the right time.

Influenza vaccinations appear to be particularly important during the Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) pandemic because, by reducing the number of influenza-infected
patients and the influenza mortality rate, the capacity of health systems can be preserved.

The aim of our study is to assess if the administration of allergen and protective vac-
cines during one visit is a safe option, and, additionally, if the reduction in time between the
two injections to 30 min impairs the tolerance of both vaccines. Based on the fact that aller-
gen vaccines and vaccines against infectious diseases have different mechanisms of action,
we assumed that the suggested simultaneous procedure is safe for patients. We decided to
check the incidence of adverse effects to evaluate the safety of double vaccination.

Additionally, changes in the concentration of IgM and IgG antibodies against influenza
A and B viruses, at the end of the influenza season compared to the pre-vaccination or the
beginning of the influenza season, were examined.

2. Materials and Methods
2.1. Database and Cohort
2.1.1. Study Group

This is a prospective study conducted from 2017 to 2019 on a group of adult patients
(n= 58) treated in the Department of Internal Medicine, Pneumology, and Allergology in
Wrocław due to systemic symptoms of a Hymenoptera venom allergy (HVA-SYS). There
were 58 double vaccine interventions involving 44 patients, and 14 out of 44 patients took
part in the research during both influenza seasons (2017/2018 and 2018/2019). The study
included patients with a history of systemic allergic reaction after a Hymenoptera sting
(I–IV grade according to the Mueller classification), who are in the maintenance course
of venom immunotherapy (VIT). All patients received the same dose (100 mcg) of venom
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vaccine (Alutard SQ, Alk Abello, Denmark). To evaluate the serologic evidence of contact
with influenza virus, A and B serum samples were obtained from study group patients
before administering the influenza vaccine, 4–8 weeks after the procedure (during the next
visit resulting from the course of immunotherapy), and at the end of the influenza season
(Figure 1). Serum samples were examined by Euroimmun ELISA (Enzyme-Linked Im-
munosorbent Assay) (Lubeck, Germany) Test Systems—IgM Antibodies against Influenza
A (EI 2691-9601 M), Influenza B (EI 2692-9601 M), and IgG Antibodies against Influenza
A (EI 2691-9501 G), Influenza B (EI 2692-9501 G) and by hemagglutination inhibition
test-influenza A(H1N1).

Figure 1. Study scheme among study group patients.

The inclusion criteria to the study were:

• a previous course of venom immunotherapy without any complications, and a stable
maintenance dose of venom;

• a lack of contraindications to administering a subsequent dose of venom extract;
• the wish to be vaccinated against influenza.

The exclusion criteria were:

• pregnancy or breastfeeding;
• mastocytosis;
• severe and uncontrolled asthma;
• any medical contraindications to both vaccinations.

2.1.2. Control Group

The control group consisted of healthy patients (n = 57) vaccinated by the authors,
within another study, only against influenza during influenza seasons 2016/2017, 2017/2018,
and 2018/2019.

Detailed data on study group patients and control group patients is summarized in
Tables 1 and 2.

Table 1. Demographic data of the study group patients, total n = 58 (influenza seasons 2017/2018
and 2018/2019), and control group patients, total n = 57 (influenza seasons 2016/2017, 2017/2018,
and 2018/2019).

Study Group Patients (n = 58) Control Group Patients (n = 57)

Sex
Female 22 (37.93%) 22 (38.60%)
Male 36 (62.07%) 35 (61.40%)

Age (years)
Range 19–80 22–70

Median 47.5 (Q1 = 35, Q3 = 58) 24 (Q1 = 23, Q3 = 26)
Mean 46.4 (SD = 14.8) 30 (SD = 14.6%)

History of previous vaccinations against influenza
None 27 (46.55%) 27 (47.37%)
One 16 (27.59%) 6 (10.53%)

Two and more 15 (25.86%) 24 (42.10%)
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Table 2. Characteristics of study group patients (n = 58).

Allergy to: (n = 58 Patients)

Bee venom 12
Wasp venom 45

Bee and wasp venom 1
Severity grade of HVA (n = 58 patients)

1 1
2 8
3 22
4 27
Duration of the maintenance phase of VIT (years)

Range 0–5.5
Median 1.75
Mean 2

All the participants were informed about the possible side effects of both vaccines and
signed a written informed consent document. All the patients were enrolled by trained
medical personnel.

The study was approved by the Ethics Committee Medical University of Wrocław
(731/2017).

2.2. Study Design

During scheduled visits at the clinic, patients were informed about the study and the
possibility to get vaccinated against influenza. They were examined by medical personnel
and were obligated to sign a written consent. Every day, 8–12 patients had an appointment
in the clinic. We offered participation in our study to approximately 400 patients, but only
10–20% of patients admitted every day agreed to take part in the research.

Each patient from the study group received a proper venom vaccine (wasp or bee
venom Alutard SQ, ALK Abello, Denmark) and influenza vaccine (Vaxigrip Tetra, Sanofi
Pasteur, adequate for each influenza season) during one visit at the hospital and after a
30 min interval.

The injections were administered in opposite arms. Before the injections, patients were
examined by medical personnel to exclude any contraindications for venom immunother-
apy or the influenza vaccine. After the second injection, the patients were observed for
30 min in case any side effects appeared. Before leaving the hospital, patients were asked
to immediately inform the personnel in case of any adverse reactions. Patients were
monitored via telephone communication for 7 days after the injections.

Each patient from the control group only received the influenza vaccine (Vaxigrip
for season 2016/2017 and Vaxigrip Tetra adequate for seasons 2017/2018 and 2018/2019).
Participants were monitored for 7 days via telecommunication systems for the appearance
of any adverse reactions.

All the patients were interviewed according to a standardized questionnaire.
The evaluation of the safety of the allergen and influenza vaccinations was assessed

by the number and frequency of local and systemic adverse reactions in both the study and
control groups.

The adverse reactions were categorized as immediate and delayed. An immediate
reaction was defined as occurring during the first 30 min after the vaccine administration,
and a delayed reaction was when the onset occurred within 30 min and 7 days after
the intervention.

Local reactions were defined as pain, redness, swelling, bruising, and/or hardness of
the injection site and were assessed by measuring the diameter of the skin lesion.

Systemic allergic adverse reactions were defined and classified according to the grad-
ing system recommended by EAACI: 0—no symptoms; 1—unspecific symptoms such as
headache, arthralgia, and discomfort; 2—mild rhinitis/asthma responding well to pharma-
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cological treatment; 3—non-life-threatening systemic reactions (urticaria, angioedema, or
severe asthma, responding well to treatment); 4—anaphylactic shock [11].

We also monitored adverse reactions that are common for influenza vaccine [12–14]
if they occurred within 7 days after injections: fever (body temperature above 38.5 ◦C),
fatigue, malaise, muscle pain, joint pain, and influenza-like symptoms (defined as two or
more of mentioned above).

Statistical significance among groups was calculated by the Fisher exact test. Values of
p < 0.05 were considered significant.

Serologic evidence of exposure to influenza virus A and B, or the vaccination, was
measured in the study group by seroconversion rate, and was assessed for strain A and B.
The seroconversion rate was defined as the percentage of participants with negative/ border
values of ELISA IgM titer during the first visit and positive values of ELISA IgM titer during
the second (4, 6, or 8 weeks after vaccination) or third visit (at the end of each influenza
season), or by doubling ELISA IgG titer after vaccination. During season 2017/2018, we
compared these findings with the serological status of 25 patients undergoing VIT who
were not vaccinated against influenza (two serum samples were obtained and tested at the
beginning and at the end of influenza season).

3. Results
3.1. Safety

We observed neither immediate local nor systemic allergic reactions after the admin-
istration of insect venom vaccine in the study group. Within the first 30 min after the
administration of the influenza vaccine, no other adverse reactions occurred in the group
vaccinated with both allergen and influenza. No delayed local reactions were reported by
patients during the first 24 h after both injections.

The frequency and severity of any observed adverse reactions did not differ between
the group vaccinated with allergen and influenza and the group vaccinated only with
influenza (Table 3). In the time of 7 days of observation, 17 patients (29%; 17/58) vaccinated
with both vaccines reported adverse reactions that are common for influenza vaccination,
and the majority of them (59%; 10/17) were vaccinated against influenza for the first
time. The occurrence of adverse reactions that are common for influenza vaccination did
not differ between patients vaccinated against influenza for the first time and patients
(23%; 7/31) vaccinated against influenza more than once (p = 0.260). Among 14 patients,
who underwent double intervention in both seasons, only 2 of them (14%; 2/14) reported
adverse reactions during the second season of influenza vaccination.

Table 3. The number of patients among the study and control groups reporting adverse reactions
after vaccination.

Study Group (n = 58) Control Group (n = 57) p-Value

Allergic reactions 0 0 -
Administration site
conditions 10 7 0.601

General disorders:
-fatigue 2 4 0.436
-malaise 0 2 0.244
-fever 0 1 0.496
-muscle pain 0 1 0.496
-headache 3 1 0.618
-influenza-like symptoms 3 4 0.717

There were 18 patients <32%> from the control group who reported adverse reactions
common for influenza vaccine. Among control group patients, we observed adverse
reactions in 30% (8/27) of patients vaccinated against influenza for the first time and in 33%
(10/30) of patients vaccinated against influenza more than once. As in the study group, the
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frequency and severity of these reactions did not differ between patients vaccinated for the
first and many times (p = 0.781).

In general, the number of patients who reported adverse reactions did not differ
among the study group (29%; 17/58) and the control group (32%, 18/57), p = 0.841. All
adverse reactions that appeared on the second day after intervention were mild, tran-
sient (lasting 2–3 days), and resolved without any treatment. Adverse reactions were
reported during scheduled telephone conversations, none of the patients contacted the
researchers personally.

3.2. Serologic Evidence of Exposure to Influenza Virus A and B Antigens in a Single Season

In Table 4, we summarize the number of patients from the study group with anti-
influenza antibody seroconversion during the seasons 2017/2018 and 2018/2019.

Table 4. Seroconversion rate of the influenza vaccine among study group patients during both
influenza seasons.

Season 2017/2018 (n = 33 Patients) Season 2018/2019 (n= 25 Patients)

influenza A 22/33 = 67% 10/25 = 40%

influenza B 19/33 = 58% 12/25 = 48%

We compared the 2017/2018 season findings with the influenza serological status
of 25 patients undergoing VIT who were not vaccinated against influenza (Table 3). We
observed influenza A seroconversion in 12/25 = 48% patients (p = 0.185) and influenza B in
8/25 = 32% patients (p = 0.067).

At the beginning of the 2017/2018 season, all the patients (33/33) among the study
group had positive results of IgG against influenza A, and 32/33 patients had positive
results of IgG against influenza B. In the group of 25 patients undergoing VIT who were
not vaccinated against influenza, all the patients were positive for influenza A and B IgG at
the beginning of influenza season.

3.3. Influenza Hemagglutination Inhibition Test

All serum samples were positive for hemagglutination inhibition.

4. Discussion
4.1. Summary of the Results

In this study, we showed that the administration of the influenza vaccine 30 min after
the Hymenoptera insect venom allergen vaccine was safe. Such a means of vaccination was
well tolerated by the patients, and it did not increase the percentage of both early and late
side effects. Furthermore, double vaccination did not increase the risk of adverse reactions
during the second year of the intervention.

4.2. Clinical Importance of the Results

We believe that our findings have important implications for everyday clinical practice.
The administration of both vaccine types in one day, during one visit to a doctor’s office,
might significantly increase the number of patients vaccinated against influenza. This is
particularly significant for a country like Poland, where vaccination against influenza is
at a very low level, especially among adults. This pattern of vaccination is also highly
recommended in the SARS-CoV-2 (severe acute respiratory system coronavirus 2) pandemic
because it reduces the number of visits in health care system units.

4.3. Current Guidelines Regarding Vaccinations in Patients Undergoing Allergen Immunotherapy

The results of this study are unique, as we focused on the safety aspects of vaccination
during allergen immunotherapy. The current subcutaneous immunotherapy (SCIT) guide-
lines in this topic are based mainly on theoretical assumptions and expert opinions [4]. As
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far as we know, there have not been any publications describing prospective studies on the
safety of SCIT and other vaccinations.

According to the general recommendations of the Advisory Committee on Immuniza-
tion Practices (ACIP), allergen immunotherapy is not a contraindication to administration
of vaccines preventing infectious diseases [15]. Existing guidelines recommend 7 day
intervals between the administration of these two types of vaccines. These guidelines were
established upon experts’ opinions, resulting from concerns about the risk of multiplying
side effects, especially systemic reactions, which may occur after the administration of
each vaccine [4]. Manufacturers of some allergen vaccines dedicated to subcutaneous
administration, in a summary of product characteristics (SmPC), advise maintaining the
intervals between the two types of vaccines [16–19], and, sometimes, it is even necessary to
reduce the dose of an allergen vaccine (for example, after an anti-tetanus vaccination). No
such recommendations concern vaccines used in sublingual immunotherapy (for example
Grazax) [20].

4.4. Previous Data Regarding Safety of Simultaneous Vaccinations

Our results, regarding the safety of this procedure, correlate fairly well with the
retrospective study done by Ullrich et al., which also supports the safety of using two
different types of vaccines (SCIT and infectious vaccine against influenza, pneumococcal
bacteria, and viral hepatitis B) administered in one day. An analysis of the data gathered
from 95 patients, included in this study, showed no significant rise in the side effects
using this kind of vaccination protocol [6]. In a study performed by Garner-Spitzer et al.,
concerning immune response to vaccinations in allergic patients undergoing allergen-
specific immunotherapy, it was confirmed that protection against the TBE (Tick-borne
encephalitis) virus was not impaired in patients receiving SCIT compared to allergic
patients with symptomatic or no treatment and healthy controls [21].

4.5. Tolerance of Combination of Allergen and Influenza Vaccines

The other intriguing aspect of simultaneous vaccination is its impact on immunological
reactions. There used to be a lot of concern whether vaccination protocols including
multiple vaccines administration would affect the immunity of each vaccine. In the 1940s,
the FDA (Food and Drug Administration) introduced, to wide clinical use, one of the first
combined vaccines, consisting of three pathogens: diphtheria/tetanus/pertussis (DTP) [22].
Since then, the administration of combined vaccines has become commonly accepted and
applied. The administration of the Hymenoptera venom vaccine did not affect the tolerance
of the anti-influenza vaccine. It is because the immune system response mechanisms in
allergen vaccines are specific to the allergen and limited to the allergen-specific clones of
lymphocytes, which reduces the risk of possible interference with immune response to the
anti-influenza vaccine. We observed that the prevalence, and the type, of post-vaccination
reactions presented after the administration of the anti-influenza vaccine in study group
patients did not differ significantly from those observed in the control group.

4.6. Safety Measures Implemented in our Study

We would like to note that our observations, regarding the safety and tolerance of
vaccination protocol and applying 30 min intervals between each vaccine administration,
are valid to patients receiving maintenance doses in the course of VIT immunotherapy and
to those who have no history of side effects after previous injections. According to existing
studies, in the group of the patients selected this way, the estimated risk of systemic allergic
reaction is 0.26% per injection, which is 10 times lower than in the initial phase of VIT (2%
per injection) [23].

Our additional safety measure was applying subsequent injections in 30 min pauses
because this is the time when serious allergic reaction is usually present. Severe influenza
vaccine adverse events also usually occur within 30 min post-injection.
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Over the last few years, there has been a breakthrough in vaccinating patients with
an egg allergy against influenza. According to current knowledge, the influenza vaccine
is safe even in egg allergic patients, and there is no need to use any other non-standard
precautions during vaccination of such patients [24].

4.7. Differences of Influenza Serological Status among Patients from Study and Control Group

Our results regarding the serological status of people undergoing VIT indicate sero-
logic responses to influenza vaccination and contact with wild-type influenza virus strains
during the whole influenza season. We did not observe statistically significant differences
between the study group and comparison group regarding influenza A and B serocon-
version rate. Almost all patients in both groups were positive for influenza A and B IgG
before the influenza season. These findings may indicate that ELISA tests do not represent
a correct method of assessing the antibody response of the influenza vaccine.

Positive results of hemagglutination inhibition tests indicate that all patients had prior
contact with the influenza virus.

This is a first prospective study confirming the safety of influenza and Hymenoptera
venom allergen vaccination during one visit. However, we are aware that our research is
limited, as the experiment was not blinded.

5. Conclusions

Our data indicates the safety and tolerance of an influenza vaccination and Hy-
menoptera venom immunotherapy administration, during one visit with 30 min intervals,
in patients undergoing the maintenance phase of immunotherapy. We demonstrated that
simultaneous vaccination with an allergen and influenza vaccination does not increase the
risk of local and systemic adverse reactions, and it is well tolerated by the patients.

This procedure was safe and well-tolerated when repeated the next year. These
findings could significantly simplify the procedure of annual influenza vaccinations in
allergic patients. Further research regarding the immunogenicity of the influenza vaccine,
as well as the safety and tolerance of other vaccines against infectious diseases applied by
adult patients (vaccines against tick-borne encephalitis, pneumococcal or meningococcal
infections) in allergic patients treated with immunotherapy is needed, but our results are
promising.
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W kolejnej pracy cyklu doktorskiego oceniono poziom wyszczepialności przeciw 
grypie oraz innym wybranym chorobom zakaźnym wśród pacjentów poddawanych 
immunoterapii alergenowej oraz badano opinie lekarzy opiekujących się tymi pacjentami 
dotyczące ich oceny bezpieczeństwa i skuteczności szczepień ochronnych w grupie pacjentów 
poddanych immunoterapii alergenowej. Badanie oparte było na dwóch autorskich 
anonimowych kwestionariuszach. 

Pierwsza ankieta została skierowana do 176 dorosłych pacjentów pozostających pod 
opieką dwóch poradni alergologicznych i poddawanych immunoterapii alergenowej. Dotyczyła 
ona podstawowych informacji socjoekonomicznych, a także czasu trwania oraz rodzaju 
stosowanej immunoterapii alergenowej, wykonywania zalecanych szczepień ochronnych, ze 
szczególnym uwzględnieniem szczepienia przeciw grypie oraz chęci zaszczepienia przeciw 
COVID-19 (załącznik 10.2). Wśród pacjentów wyodrębniono dwie grupy - pierwszą stanowiły 
osoby poddane podskórnej immunoterapii alerganami wziewnymi, natomiast drugą - 
immunoterapii jadem owadów błonkoskrzydłych. W obu grupach nie wykazano różnic w ilości 
pacjentów, którzy otrzymali jednokrotnie (36% i 45%, p=0.260) lub co najmniej dwukrotnie 
(17% i 22%, p=0.430) szczepienie przeciwko grypie. W obu grupach zaobserwowano znaczący 
spadek (14% i 6%, p<0.0001) w zainteresowaniu szczepieniem przeciwko grypie po 
rozpoczęciu immunoterapii alergenowej w stosunku do okresu przed rozpoczęciem 
immunoterapii. 

Na podstawie wyników ankiety można również wnioskować o poziomie 
wyszczepialności przeciwko niektórym chorobom zakaźnym (tężec, krztusiec, zakażenia 
pneumokokowe, kleszczowe zapalenie mózgu) w grupach pacjentów z alergią wziewną 
i ciężkimi systemowymi objawami alergii na jad owadów. Wobec braku polskich danych na 
ten temat nie można tych wyników odnieść do populacji osób dorosłych wolnych od objawów 
alergii. Niemniej, wyniki rzucają światło na ten mało zbadany obszar wakcynologii. Uzyskane 
dane, które przedstawiono poniżej, świadczą o tym, że wyszczepialność przeciwko 
wymienionym chorobom zakaźnym była na niskim poziomie. Pacjenci poddani immunoterapii 
z powodu alergii na alergeny wziewne najczęściej podawali wykonanie w przeszłości 
szczepienia przeciw tężcowi (44%) oraz krztuścowi (36%), natomiast odsetek ankietowanych 
zaszczepionych przeciw pneumokokom i kleszczowemu zapaleniu mózgu był niższy 
(odpowiednio 7% i 4% osób). Wśród pacjentów odczulanych z powodu alergii na jad owadów 
błonkoskrzydłych najczęściej wymienianym szczepieniem było szczepienie przeciw 
krztuścowi (podane przez 70% osób), natomiast przy wyniku jedynie 21% ankietowanych 
zaszczepionych przeciw tężcowi prawdopodobnie te dane należy traktować jako błąd, z uwagi 
na fakt, że w Polsce nie jest dostępna szczepionka przeciw krztuścowi, która nie zawiera 
toksoidu tężcowego. Szczepienie przeciw pneumokokom i kleszczowemu zapaleniu mózgu 
podało jedynie 5% i 3% pacjentów. Te dane wskazują jak niewielkie znaczenie pacjenci 
przywiązują do szczepień ochronnych w wieku dorosłym, w tym także do znajomości własnej 
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historii szczepień. W obu grupach chęć zaszczepienia się przeciw COVID-19 oscylowała 
w okolicach 50%, co odzwierciedla zainteresowanie tym szczepieniem w ogólnej populacji po 
roku od wprowadzenia masowych szczepień. 

Druga ankieta została skierowana do 120 lekarzy różnych specjalizacji (największy 
odsetek stanowili pediatrzy, alergolodzy oraz lekarze rodzinni), którzy mają pod opieką 
pacjentów poddawanych immunoterapii alergenowej. Kwestionariusz dotyczył zasad, którymi 
lekarze kierują się podczas zlecania i  przeprowadzania szczepień w tej grupie (załącznik 10.3). 
Większość ankietowanych lekarzy (74%) przyznała, że wiedza o tym, iż konkretny pacjent 
poddawany jest immunoterapii alergenowej sprzyja świadomemu planowaniu szczepień 
ochronnych. Najczęstszymi zasadami określającymi planowanie szczepień ochronnych było 
utrzymywanie tygodniowego odstępu między iniekcją alergenu i szczepieniami ochronnymi, 
w przypadku konkretnych preparatów stosowanych w immunoterapii alergenowej stosowanie 
się do Charakterystyki Produktu Leczniczego oraz postępowanie zgodnie z zaleceniami 
alergologa prowadzącego danego pacjenta. Zdecydowana większość lekarzy przyznała, że 
w ich opinii wykonywanie szczepień ochronnych u pacjentów poddawanych immunoterapii 
alergenowej jest bezpieczne i skuteczne (odpowiednio 96% i 94% lekarzy). Jednak aż 87% 
ankietowanych przyznało, że istnieje potrzeba stworzenia jasnych rekomendacji dotyczących 
wykonywania szczepień ochronnych u odczulanych pacjentów. Jest to istotne tym bardziej, że 
85% lekarzy podało, że wszystkim swoim pacjentom poddawanym immunoterapii alergenowej 
zaleca coroczne szczepienie przeciwko grypie, a kolejne 12,5% tylko pacjentom, u których 
występuje ryzyko ciężkiego przebiegu grypy. Istnieje więc potrzeba, aby rozsądnie 
rozplanować to coroczne szczepienie między kolejnymi dawkami preparatu stosowanego 
w immunoterapii alergenowej. 

Powyższe wyniki wskazują na niesatysfakcjonującą wyszczepialność przeciw grypie 
wśród pacjentów poddawanych immunoterapii alergenowej (niezależnie od rodzaju uczulenia), 
która dodatkowo obniża się po rozpoczęciu odczulania u danego pacjenta. Ponadto, 
wyszczepialność przeciwko różnym chorobom zakaźnym w tej populacji pacjentów jest niska. 
Z kolei lekarze opiekujący się odczulanymi pacjentami przyznają, że stosowanie szczepień 
ochronnych w trakcie immunoterapii alergenowej jest ich zdaniem bezpieczne i skuteczne, 
jednakże problem sprawia planowanie wizyt szczepiennych i zachowanie zalecanych odstępów 
czasowych. 
 

Wnioski: 

1. Rozpoczęcie immunoterapii alergenowej ma negatywny wpływ na wykonywanie 
corocznych szczepień przeciwko grypie wśród dorosłych pacjentów. 

2. Wyszczepialność przeciwko różnym chorobom zakaźnym (tężec, zakażenia 
pneumokokowe, krztusiec, kleszczowe zapalenie mózgu) wśród dorosłych pacjentów 
stosujących immunoterapię alergenową jest na niskim poziomie. 

3. Lekarze opiekujący się pacjentami poddawanymi immunoterapii alergenowej są 
przekonani o bezpieczeństwie i skuteczności prowadzenia szczepień ochronnych w tej 
grupie pacjentów. 
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Ewa Czerwińska 1,*, Marita Nittner-Marszalska 2, Janusz Zaryczański 3, Grzegorz Gąszczyk 4,
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Abstract: Vaccines against infectious diseases may raise safety concerns in patients undergoing
allergen immunotherapy (AIT). The objective of our study was to investigate influenza vaccine
and other selected prophylactic vaccines coverage in patients treated with AIT and the attitude of
physicians towards vaccinations in this group of patients. We conducted a questionnaire-based study
among patients undergoing AIT and physicians. The patients’ survey evaluated influenza and other
prophylactic vaccines coverage. The physicians’ survey assessed their experience and opinions on
prophylactic vaccinations during AIT. In total, 176 patients (aged 18–79 years) and 120 doctors filled
the questionnaires. Patients were assigned to two groups—inhaled allergens group (n = 101) and
insect venoms group (n = 68). The number of patients who received any dose (36% and 45%, p = 0.26),
as well as two or more doses (17% and 22%, p = 0.43) of influenza vaccine was comparable between
two groups. However, in both groups there was a significant (p < 0.0001) decrease in influenza vaccine
uptake after the beginning of AIT. Patients from the inhaled allergens group declared a higher tetanus
vaccine rate (41% vs. 19%, p = 0.004). The groups did not differ in the pneumococcal and tick-borne
encephalitis vaccination coverage. A majority of doctors believe that prophylactic vaccinations in
patients undergoing AIT are safe and effective (96% and 94%, respectively); however, as many as
87% of them identify with the need to create clear recommendations regarding vaccinating patients
undergoing AIT. Prophylactic vaccine coverage is not satisfactory among Polish adult patients
undergoing AIT. Polish doctors are convinced of the validity of prophylactic vaccinations during AIT.

Keywords: influenza vaccine; allergen immunotherapy; prophylactic vaccines; vaccine coverage

1. Introduction

The invention and worldwide dissemination of vaccinations against infectious diseases
is one of the greatest successes in medicine. Vaccines help to prevent contagious diseases
and save the lives of many people every year [1]. Most of the prophylactic vaccines require
completing only a primary schedule, typically in childhood, but some of them need to
be repeated in later life (e.g., an annual influenza vaccine). These medical procedures are
proven to be safe and are also recommended for use for patients with different concomitant
diseases [2].

A special population consists of allergic patients undergoing allergen immunotherapy
(AIT). Currently, it is the only casual treatment available for allergic patients [3]. Inducing
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immunological tolerance requires regular administration of allergen vaccines—every day
in the case of sublingual immunotherapy (SLIT) [4], or on a monthly basis in the case of
subcutaneous immunotherapy (SCIT) [5]. Both types of allergen immunotherapy, and
particularly in sublingual form, are safe procedures, and adverse reactions are mainly local
and tend to be mild [6]. Prophylactic vaccinations in patients with different allergies are
also considered to be secure [7].

The guidelines of the European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI)
recommend separating the administration of allergen extracts and vaccinations against
infectious diseases by at least one week [8]. A summary of product characteristics (SmPC)
of some allergen vaccines intended for subcutaneous use advise maintaining different time
intervals between the two types of vaccines as well. However, the experience of doctors
and the literature indicate the safety of administering prophylactic and therapeutic (SCIT)
vaccines in a short time interval (even on the same day) [9,10]. For everyday medical
practitioners, these findings may increase concerns about the appropriate approach to AIT
patients and prophylactic vaccines.

Vaccine acceptance and patients’ own motivation to get vaccinated play important
roles in reaching satisfactory vaccine uptake in the population. Unfortunately, a strong
tendency to discredit the validity and safety of prophylactic vaccinations has been observed
lately. As a consequence, immunization rates of different vaccines have decreased. This
results mainly from disinformation spread by anti-vaccination movements [11]. Owing
to the different causes of vaccine hesitancy, various and tailored methods of improving
vaccination acceptance are sought and need to be implemented [12]. This problem appears
particularly important within the context of COVID-19—achieving herd immunity due to
vaccinations is necessary to gain control over the pandemic [13,14].

Since prophylactic vaccines remain a widely discussed subject in a public debate,
many studies regarding vaccinations in various groups of patients (depending on their age,
concomitant diseases, residence or occupation) have been conducted. However, the prob-
lem of managing prophylactic vaccines in patients undergoing allergen immunotherapy
has not been thoroughly studied. Moreover, little is known about the attitude of physicians
regarding this topic.

The aim of our study was to asses vaccine coverage in patients undergoing allergen
immunotherapy and the experience of doctors of combining vaccinations against infectious
diseases and allergen immunotherapy.

2. Materials and Methods
2.1. Participants
2.1.1. Patients

Adult patients undergoing AIT who are treated in two allergology ambulatory care
clinics in different Allergology Departments in Poland (Opole and Karpacz) and who
agreed to take part in the study.

2.1.2. Physicians

Physicians who take care of allergic patients (paediatricians, allergists, general practitioners).

2.2. Questionnaires

For our study, we developed two original Polish-language surveys. They were com-
pletely anonymous (thus we did not obtain written informed consent from study partic-
ipants). Both questionnaires were evaluated by six physicians to ensure the accuracy of
the questions.

In the result presentation, the exact number of responses was taken into consideration,
which was not always equal to the number of a particular group population.

English translation of the surveys is presented as an attachment to this paper (Supple-
mentary Materials Files S1 and S2).
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2.2.1. Patients’ Questionnaire

The questionnaire was offered during the first half of the year 2021 to adult patients
undergoing AIT.

The patients were asked to fill in printed versions of the questionnaire before a sched-
uled visit with a doctor. The survey evaluated the type of allergy, adverse reactions after
allergen immunotherapy, influenza and other vaccines coverage and adverse events after
receiving an influenza vaccine.

2.2.2. Physicians’ Questionnaire

The second questionnaire was conducted in a group of physicians during the entirety
of 2021. The questionnaires were sent to the potential respondents via telecommunication
methods (e-mails, social media) and offered in a printed version during conferences. The
survey assessed the rules followed to schedule vaccinations in AIT patients, as well as opin-
ion on the safety and effectiveness of combining vaccinations against infectious diseases
and allergen immunotherapy.

2.3. Statistical Analysis

Statistical significance among groups was calculated by the Fisher’s exact test. Values
of p < 0.05 were considered significant.

2.4. Ethical Approval

The study was approved by the Ethics Committee of Wroclaw Medical University.

3. Results
3.1. Patient’s Questionnaire
3.1.1. Baseline Characteristics of the Group

We received 176 completed questionnaires. The response rate was 100% among
patients from Opole and 54% among patients from Karpacz. To evaluate differences
between the patients, we divided them into groups depending on the type of received
immunotherapy—inhaled allergens (101 patients), insect venom (68 patients) or both (seven
patients). As the group of patients undergoing both inhaled allergens and insect venom
immunotherapy consisted only of seven patients, we excluded it from further analysis.

The mean age of patients was 38 years old. All patients were undergoing SCIT (n= 168)
and one patient was undergoing both SCIT and SLIT. We asked about having children as
cohabitants as it can be a risk of repeated exposure and the increased incidence of infectious
diseases (e.g., seasonal influenza); this problem affected almost 70% of the patients from
insect venoms group.

The demographic and clinical data of both groups is presented in Table 1.

3.1.2. Influenza Vaccine Coverage before and during AIT along with Influenza Vaccine
Adverse Events

When compared between the two groups, patients did not differ in influenza vaccine
uptake in the past along with after the beginning of allergen immunotherapy. However, in
both groups there was a significant (p < 0.0001) decrease in influenza vaccine uptake after
the beginning of AIT.

There was no difference between influenza vaccine coverage among patients from both
groups suffering from concomitant diseases in comparison to those who did not declare
concomitant diseases predisposing them to a severe course of influenza (asthma, diabetes),
p = 0.445.

Allergic reactions after influenza vaccine administration (defined as allergic rhini-
tis/conjunctivitis, dyspnoea, urticaria, anaphylactic shock), were reported only by patients
from the insect venom group. Local adverse reactions to the influenza vaccine were more
frequent in the inhaled allergens group (49% vs. 23%, p = 0.043), while there was no
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difference in the occurrence of non-allergic systemic reactions between the two groups
of patients.

Table 1. Baseline characteristics of the patients.

Inhaled Allergens Group
(n = 101)

Insect Venoms Group
(n = 68)

Age (years)
18–29 30 (29.7%) 17 (25.4%)
30–39 36 (35.6%) 14 (20.9%)
40–49 24 (23.8%) 13 (19.4%)
50–59 9 (8.9%) 15 (22.4%)
60–69 1 (1%) 8 (11.9%)
70–79 1 (1%) 0
>80 0 0

(1—unspecified)

Type of AIT
only SLIT 0 0
only SCIT 100 68

SLIT and SCIT 1 0

Allergic adverse reactions to AIT:

- urticaria 1% 1.50%

- allergic rhinitis/conjunctivitis 5% 1.50%

- dyspnoea 1% 15%

- anaphylactic shock 0 1.50%

Concomitant diseases:

- in general, including: 29% 38.00%

- asthma 75.90% 3.90%

- hypertension 13.80% 53.80%

- diabetes 0% 34.60%

- asthma, hypertension 10.30% 3.90%

- asthma, diabetes 0% 3.90%

Children < 14 years old as
cohabitants 24% 69%

The data is presented in Table 2.

Table 2. Influenza vaccine coverage before and during AIT along with influenza vaccine adverse events.

Inhaled Allergens Group
(n = 101)

Insect Venoms Group
(n = 68) p

Vaccinations against influenza in the past (general) 36% 45% 0.26
Vaccinations against influenza in the past—twice

or more 17% 22% 0.43

Any vaccination against influenza in the past among
patients with asthma/diabetes 58% 40% 0.482

Vaccinations against influenza during AIT 14% 6% 0.131
Vaccination against influenza during 2019/2020 season 10% 6% 0.569
Vaccination against influenza during 2020/2021 season 9% 3% 0.206

Systemic allergic reactions after influenza
vaccine administration 0% 10% 0.093

Local reactions after influenza vaccine administration 49% 23% 0.043
Systemic reactions (other than allergic) after influenza

vaccine administration 26% 27% 1.000
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3.1.3. The History of Other Vaccinations in Adulthood (Irrespective of AIT) and Attitude
towards Vaccines against COVID-19 among Patients Undergoing Allergen Immunotherapy

The most popular vaccines among Polish adults undergoing AIT were the tetanus and
pertussis vaccines. Declared tetanus vaccination coverage was higher among patients from
the inhaled allergens group (44% vs. 21%, p = 0.006). Surprisingly, 70% of patients from
insect venoms group declared being vaccinated against pertussis, with only around 20%
being vaccinate against tetanus. These results are probably overestimated regarding the
pertussis vaccine or underestimated regarding tetanus vaccine as the only vaccinations
against pertussis registered in Poland are combined with diphtheria and tetanus toxoids,
while vaccination against tetanus in adult patients can be performed with the use of
monovalent tetanus vaccines or combined vaccines with diphtheria, pertussis and polio
components (bivalent, trivalent or quadrivalent formulations). The groups did not differ
significantly in the pneumococcal vaccination and tick-borne encephalitis vaccination
coverage; however, the declared uptake of these two vaccines was low. In both groups the
will to get vaccinated against COVID-19 was expressed by around 50% of respondents.

The data is presented in Table 3.

Table 3. The history of other vaccinations in adulthood (irrespective of AIT) and attitude towards
vaccines against COVID-19 among patients undergoing allergen immunotherapy.

Inhaled Allergens Group
(n = 101) Insect Venoms Group (n = 68) p

Tetanus vaccination 44% 21% 0.006
Pneumococcal vaccination 7% 5% 0.741

Pertussis vaccination 36% 70% <0.0001
Tick-borne encephalitis vaccination 4% 3% 1.000

A will to vaccinate against COVID-19 54% 52% 0.872
Any problems with having vaccinations

against infectious diseases because of AIT 3% 1,50% 1.000

3.2. Doctors’ Questionnaire
3.2.1. Characteristics of the Group

We received 120 filled questionnaires from medical professionals. Respondents repre-
sented all age groups. Most doctors were specialists in paediatrics, allergology or primary
care. 18% of doctors declared being specialists in at least two different medical specialties.
The basic characteristics of the group are presented in Table 4.

Table 4. Age and professional education of responding doctors.

Medical Professionals Respondents (n = 120)

Age:
<29 9 (8%)

30–39 40 (33%)
40–49 35 (29%)
>50 36 (30%)

Education: (multiple choice question)
primary care resident 15 (13%)

primary care specialist 15 (13%)
paediatrics resident 15 (13%)

paediatrics specialist 51 (43%)
internal medicine resident 1 (1%)

internal medicine specialist 13 (11%)
allergology specialist 29 (24%)

other 8 (7%)
two or more medical specialties 21 (18%)
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3.2.2. General Information about the Patients Being under Care of Surveyed Doctors

The majority of doctors (91%) admitted being in charge of patients who are under-
going allergen immunotherapy. Most doctors (63%) in their practice deal with patients
undergoing both types of allergen immunotherapy (SCIT and SLIT), while the minority of
doctors (8%) only take care of patients undergoing sublingual immunotherapy. As many as
93% of doctors perform vaccinations against infectious diseases in their everyday practice
(detailed data in Table 5).

Table 5. General information regarding patients undergoing therapeutic (AIT) and prophylactic
vaccinations that are under the care of the surveyed doctors.

Medical Professionals Respondents (n = 120)

Frequency of taking care of patients
undergoing AIT:

more often than once a week 46 (38%)
once a week—once a month 21 (18%)
less often than once a month 44 (37%)

never 9 (8%)

AIT route of administration in patients being
under care of surveyed doctors:

only SCIT 32 (29%)
only SLIT 9 (8%)

SCIT and SLIT 70 (63%)

Age group of patients vaccinated against
infectious diseases in everyday practice of

surveyed doctors:
children 41 (34%)
adults 21 (18%)
both 51 (43%)
none 7 (6%)

3.2.3. Experience in Conducting Vaccinations against Infectious Diseases in Patients
Undergoing Allergen Immunotherapy

The majority of doctors (74%) responded that the knowledge about treatment with al-
lergen immunotherapy in a particular patient leads to more conscious vaccination schedule
planning. The most common answers regarding the rules obeyed while planning a vacci-
nation schedule in AIT patients were: keeping a one week interval between therapeutic
and prophylactic vaccinations, following allergologists recommendations and adhering
to the summary of product characteristics of a particular allergen extract. Respondents
had the possibility to choose more than one answer while responding to this question and
numerous different answers may show a lack of certainty about the best response. The vast
majority of doctors believe that vaccinating patients undergoing AIT is safe and effective
(96% and 94%); most of them recommend that their patients get annual vaccinations against
influenza. As many as 87% of respondents agree that there is a need for creating clear
recommendations on vaccinating patients undergoing AIT (data in Table 6).
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Table 6. Attitude towards safety and effectiveness of prophylactic vaccines in patients undergo-
ing AIT; experience of combining AIT and vaccinations against infectious diseases, particularly
influenza vaccine.

Medical Professionals Respondents (n = 120)

The impact of AIT on planning vaccinations against infectious diseases:
vaccination planning is more aware 89 (74%)

vaccination planning is more difficult 10 (8%)
there is no impact 21 (18%)

An interval applied between AIT and vaccinations against infectious
diseases: (multiple choice question)

one week (AIT—one week—prophylactic vaccine OR prophylactic
vaccine—one week—AIT) 68 (36%)

according to the SmPC * of the allergen extract 36 (19%)
according to the SmPC * of the vaccine 31 (16%)
according to allergologist suggestions 45 (24%)

regardless of the interval 6 (3%)
no vaccinations during AIT 3 (2%)

Opinion on vaccines safety during AIT: (multiple choice question)
vaccines are safe, there are studies confirming this thesis 36 (29%)

vaccines are safe, there are recommendations allowing vaccinating
patients during AIT 85 (67%)

vaccines are not safe during AIT 5 (4%)

Opinion on vaccine effectiveness during AIT:
vaccines are effective 113 (94%)

vaccines have limited effectiveness 0
vaccines are not effective 0

never considered this topic 7 (6%)

Recommending to get vaccinated against influenza every year:
only patients undergoing subcutaneous AIT 0

only patients undergoing sublingual AIT 0
all patients undergoing AIT, regardless of the route of administration 102 (85%)
only patients undergoing AIT with risk of poor outcome of influenza 15 (12.5%)

I don’t recommend vaccines against influenza to AIT patients 3 (2.5%)

Opinion on the need for clear recommendations on vaccinating patients
undergoing AIT:

yes, there is a need 104 (87%)
no, current recommendations are sufficient 16 (13%)

* summary of product characteristics.

4. Discussion

There were three major findings arising from our survey-based study. Firstly, we
demonstrated that influenza vaccine coverage is suboptimal, does not differ depending on
the type of allergen immunotherapy the patient is undergoing (inhaled allergens vs. insect
venoms), and decreases after the beginning of allergen immunotherapy. Secondly, general
vaccine coverage among adult patients undergoing AIT is not satisfactory. Finally, Polish
doctors taking care of AIT patients are convinced about the safety and effectiveness of
prophylactic vaccines in allergic patients undergoing AIT, but planning vaccination visits
is problematic, as they lack clear recommendations addressing the time interval between
the procedures.

4.1. Influenza Vaccine Coverage among Patients Undergoing AIT

The influenza vaccine is the best method of preventing this viral disease [15], therefore
it is recommended for all Polish citizens over six months of age due to epidemiological rea-
sons, and it is particularly advised for patients over 55 years old or with chronic disorders,
like asthma or diabetes [2].
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We have demonstrated that around 40% of patients undergoing AIT claim to have
received at least a single influenza vaccine during adulthood before the beginning of AIT,
which corresponds with findings from a Polish nationwide survey (32%) conducted in
2013 [16]. These numbers are not satisfactory, as the influenza vaccine composition changes
every year, thus a single vaccination is not sufficient—the vaccine is recommended for
annual use. Among our patients, only around 20% declared being vaccinated against in-
fluenza more than once. Influenza vaccine hesitancy in the general population is connected
with a belief about inadequate influenza vaccine effectiveness, the perceived low possibility
of contracting influenza, and concerns about adverse events [16,17]. This topic has yet to
be investigated among AIT patients.

According to data published by the ECDC (European Centre for Disease Prevention
and Control), influenza vaccine uptake in the entire Polish population is lower than 4%
(seasons 2015/2016 and 2016/2017) [18]. Similar data were collected from Polish nationwide
survey studies carried out in 2013 and 2016 which found that the declared influenza
vaccination rate was approximately 6–7%, with another 6–7% of patients willing to get
vaccinated later in the influenza season [16,17]. Observations made in 2015 on Polish
patients suffering from chronic diseases suggest that influenza vaccination coverage may
be higher (9–58%) depending on the patient’s medical condition (with the highest rate
reported by patients with chronic pulmonary diseases) [19].

The other problem is the noticeable decrease in the interest in influenza vaccines after
the beginning of AIT (36% and 45% previous to, and 14% and 6% after the beginning of AIT,
respectively). These results suggest that the regular administration of an allergen extract
may impede the performing of prophylactic vaccinations against influenza. Furthermore,
our results reveal that even less patients decided to get vaccinated against influenza
during the ongoing COVID-19 pandemic (3–9%). These findings correlate with the survey
conducted in November 2020 on the general population of Polish adults, which found that
at that time only 5.5% of patients had already been vaccinated against influenza [20]. It is
alarming as to why influenza vaccine coverage is so low among Poles, while according to
the recent (2020) State of Vaccine Confidence in the European Union and United Kingdom,
as many as 78.1% and 82.4% of Polish respondents agree that the seasonal influenza vaccine
is important and safe, respectively [11].

Over 20% of our patients belong to the group at high risk of severe influenza and its
complications because of their age or concomitant diseases, which makes them candidates
for the annual influenza vaccine uptake. As it results from the outcomes of our survey,
the past history of vaccinations against influenza in this special group of patients is not
significantly higher than in general population.

The presented data regarding influenza vaccine coverage are still not satisfactory and
much lower than recommended by different health organizations, for example the target of
an annual 70% coverage for the population over six months of age (USA Healthy People
2030) [21], or of 75% coverage of elderly patients (over 65 years old) in the European Region
(WHO, ECDC) [22,23].

4.2. General Vaccine Coverage among Patients Undergoing AIT

According to the WHO, one of the ten threats to global health is vaccine hesitancy [24].
It might seem that the problem concerns only some of the vaccinations that are manda-
tory for use in children (e.g., MMR vaccine). In fact, although the numbers may vary
between countries and vaccine type, the general vaccine coverage among adult patients is
low [25–27].

In the group of our respondents, the highest vaccination coverage applies to tetanus
and pertussis vaccines. This may result from the fact that in Poland these vaccines are
recommended for all adult patients—a combined dTap vaccine every ten years starting
at age 19, during every pregnancy and in all people who have or may have contact with
infants. Additionally, the tetanus vaccine (with or without the pertussis component)
should be considered in all patients after exposure to tetanus, depending on the history
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of tetanus vaccinations [2]. Surprisingly, in one of our groups, 70% of patients declared
being vaccinated against pertussis, although only 21% were vaccinated against tetanus.
These results are probably overestimated regarding the pertussis vaccine or underestimated
regarding the tetanus vaccine as the only vaccinations against pertussis registered in
Poland are combined with diphtheria and tetanus toxoids. These unlikely results can
indicate another problem, which is patients’ low awareness of their own vaccination
history. One of the solutions to this issue could be offering adult patients vaccination
booklets similar to those prepared for paediatric patients or the implementation of electronic
vaccination tracking.

Pneumococcal infections in adults are connected with high mortality, particularly
among the elderly, patients with chronic respiratory diseases (including asthma), diabetes
mellitus, chronic heart disease and smokers [28,29]. According to the Polish vaccination
schedule, the pneumococcal vaccine is recommended for all adult patients with various
chronic disorders, impaired immune function and smokers [2]. In our patients, the vaccina-
tion rate is low (5–7%), which may result from the relatively low mean of the age of the
respondent population (38 years old).

Poland belongs to a tick-borne encephalitis (TBE) risk region (the “TBE belt”); however,
the degree of endemicity varies depending on the part of the country [30]. The Polish
vaccination schedule recommends vaccination against TBE to all people in these endemic
regions and who work or spend time outdoors (and therefore are at risk of a tick bite) [2].
In our patients, the vaccination rate is lower than 5%. Survey studies from other “TBE belt”
countries indicate higher vaccination coverage [31].

Vaccines against COVID-19 are the hope for ending the COVID-19 pandemic. As
these vaccines rely on new technologies (mRNA and viral vectors) and were introduced
for public use relatively quickly, many patients have concerns regarding their safety and
efficacy [32,33]. Among our respondents, around 50% were willing to get vaccinated
against COVID-19 (the study was conducted before and at the beginning of COVID-19
mass vaccinations in Poland). We did not have the chance to verify if those respondents
actually got vaccinated against COVID-19, but after a year of accessibility of different
vaccines against COVID-19 in Poland, the number of fully vaccinated Polish citizens is
approximately 59% (figures as of 22 February 2022) [34].

Vaccine acceptance, including the COVID-19 vaccine, is crucial in guaranteeing herd
immunity and in eliminating or decreasing the prevalence of infectious diseases [35,36].
Vaccine acceptance depends on many factors connected with the specific vaccine, the
perception of a particular disease among the population and the general trust in science
and the healthcare system [35]. During the ongoing pandemic, many studies regarding
attitudes towards COVID-19 vaccines have emerged. Similarly to other vaccinations, beliefs
and concerns related to COVID-19 vaccines are connected with age, gender, residency,
perceived risk of the disease, education level, income, life circumstances (pregnancy) or
access to social media [37–43]. For this reason, we want to underline the importance of
adjusting the means of communication to individual needs, as such interventions are more
effective than the ones addressed to the whole population. Since patients undergoing AIT
are not homogenous in terms of demographic or economic factors, the message concerning
the possibility and safety of vaccinations, including the COVID-19 vaccine, should be
tailored to a particular patient.

It is worth noting that 55% of Polish respondents declare overall vaccine confidence
(comparing to 37% in 2018) [11]. On the contrary, among patients who responded to
our questionnaire, different vaccines’ coverage is rather low. Unfortunately, there are
no official data available for adult vaccination coverage in Poland, as all information
regarding this topic derive from individual surveys, which are usually conducted on
patients suffering from various chronic diseases or special groups of patients and not on
the general public [19,44,45]. Thus, it is hard to determine if low vaccine coverage among
our respondents results only from the fact of undergoing AIT or the problem is a more
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complex one, especially if only individual patients declared having problems with getting
vaccinations while undergoing AIT.

4.3. Doctors Attitude

Studies regarding vaccine hesitancy indicate the important role of doctors, especially
general practitioners, on shaping patients’ attitudes about immunization. Fortunately, many
patients still indicate that their doctors are the most trusted source of health information [25,
44,46]. This should prompt the doctors to update their knowledge and to provide the
patients with information compliant with evidence-based medicine. On the other hand,
some research points to limited knowledge about adult vaccinations among healthcare
providers [47–49].

The majority of doctors who took part in our questionnaire agreed on the safety and
effectiveness of vaccinations among patients undergoing AIT (96% and 94%, respectively).
Furthermore, over 80% of respondents recommend that their patience are vaccinated against
influenza annually. Unfortunately, this does not lead to satisfactory vaccine coverage.

Our results correlate with the opinion on the lack of negative interference between
vaccinations and AIT declared by 95% of AIT experts who took part in an international
survey. The majority of doctors did not observe any alarming AIT (98%) or prophylactic
vaccine (87%) adverse effects when combining these two procedures, and the only reported
unfavourable reactions were local and mild [50].

Various answers regarding the rules obeyed while planning the vaccination schedule
in AIT patients and the opinion of more than 90% of doctors that clear recommendations
concerning vaccinations among AIT patients are needed may indicate that doctors taking
care of such patients are faced with a technical problem of arranging a proper vaccination
date. More attention should be paid to simplifying the process of vaccinating patients
undergoing AIT, and such recommendations should be prepared in the local language by
local societies of allergology and vaccinology.

The problem of combining allergen immunotherapy and prophylactic vaccinations
in adult patients has probably not been analysed yet, as we did not find any publications
regarding this topic. Since there are no studies assessing both vaccine coverage in adult
patients undergoing AIT and the attitude of physicians towards vaccinating such patients,
we would like to emphasize the novelty and significance of our research. We hope that
it will contribute to increasing the uptake of prophylactic vaccines among adult patients
undergoing AIT, particularly those who are at risk of infectious diseases due to their age,
concomitant diseases or place of residence. The group that would benefit the most from
simplifying the vaccination process are certainly AIT patients themselves, however it would
also improve protection in the general population due to herd immunity.

5. Study limitations

We are aware of certain limitations of our study, as questionnaire-based studies are
always connected with subjective responses. Firstly, some of the reported symptoms
(allergic reactions during AIT, adverse reactions after vaccines against infectious diseases)
may be tendentious as they were not measured by the same person using identical methods.
Secondly, the percentage of different vaccines administered to the patients was self-reported,
based on patients’ memory and not on medical records (which can explain the differences
in the percentage of patients from the insect venom group reporting being vaccinated
against tetanus and pertussis). We believe, however, that the study reflects the current state
of influenza and other vaccines’ uptake in Polish adult patients undergoing AIT.

6. Conclusions

Our findings indicate that prophylactic vaccine coverage is not satisfactory among
Polish adult patients undergoing allergen immunotherapy. Further educational measures
need to be implemented to increase knowledge and to promote the benefits of vaccinations
against infectious diseases among these patients.
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Polish doctors are convinced about the safety and effectiveness of prophylactic vacci-
nations during allergen immunotherapy, but they lack clear recommendations regarding
scheduling vaccination visits in patients undergoing AIT. There is a need for better com-
munication between both surveyed groups to increase patients’ vaccine confidence and
vaccine coverage, particularly in high risk groups.
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Approach of Pregnant Women from Poland and the Ukraine to Covid-19 Vaccination—The Role of Medical Consultation. Vaccines
2022, 10, 255. [CrossRef]

44. Waszczuk, K.; Waszczuk, E.; Szenborn, L. Can we better protect patients with inflammatory bowel disease against infections—
patient attitude and personal immunization knowledge. Acta Gastroenterol. Belg. 2018, 81, 257–261. [PubMed]

45. Jagielska, A.M.; Jasik, M.; Nitsch-Osuch, A. Determinants and coverage of seasonal influenza vaccination among women of
childbearing age in Poland. Ginekol. Pol. 2021, 92, 35–45. [CrossRef]

46. Tabacchi, G.; Costantino, C.; Cracchiolo, M.; Ferro, A.; Marchese, V.; Napoli, G.; Palmeri, S.; Raia, D.; Restivo, V.; Siddu, A.; et al.
Information sources and knowledge on vaccination in a population from southern Italy: The ESCULAPIO project. Hum. Vaccines
Immunother. 2017, 13, 339–345. [CrossRef]

47. de Gomensoro, E.; Del Giudice, G.; Doherty, T. Challenges in adult vaccination. Ann. Med. 2018, 50, 181–192. [CrossRef]
48. MacDougall, D.M.; Halperin, B.A.; MacKinnon-Cameron, D.; Li, L.; McNeil, S.A.; Langley, J.M.; Halperin, S.A. The challenge of

vaccinating adults: Attitudes and beliefs of the Canadian public and healthcare providers. BMJ Open 2015, 5, e009062. [CrossRef]
49. Ecarnot, F.; Pedone, C.; Cesari, M.; Maggi, S.; Antonelli Incalzi, R. Knowledge about vaccines and vaccination in older people:

Results of a national survey by the Italian Society for Gerontology & Geriatrics. Vaccine 2020, 38, 1535–1540. [CrossRef]
50. Masieri, S.; Bachert, C.; Ojeda, P.; Kim, C.K.; Cavaliere, C.C.; Ciprandi, G.C. Allergen Immunotherapy management during

vaccinations: An international survey. World Allergy Organ. J. 2021, 14, 100601. [CrossRef]



Vaccinations against infectious diseases in patients undergoing allergen immunotherapy 
 
1. Please select your age range: 

- 18-29 
- 30-39 
- 40-49 
- 50-59 
- 60-69 
- 70-79 
- more than 80 years old 
  

2.  What are you allergic to?  
- respiratory allergens 
- food 
- drugs 
- insect venom 
- other allergy 

  
3.  How long have you been undergoing allergen immunotherapy?  

- 6 months – 1 year 
- 1-2 years 
- 2-3 years 
- more than 3 years 
  

4.   What type of allergen immunotherapy are you undergoing?  
- sublingual 
- subcutaneous 
- sublingual and subcutaneous 
  

5.   Have you ever experienced any allergic adverse reactions because of allergen 
immunotherapy?  
- urticaria 
- allergic rhinitis/ conjunctivitis 
- dyspnea 
- anaphylactic shock 
- no, I haven’t 
  

6.   Do you suffer from any of the following chronic diseases?  
- asthma 
- hypertension 
- heart failure 
- diabetes 
- cancer 
- renal failure 
  

7.   Are you satisfied with the effectiveness of allergen immunotherapy (scale 0-5, where: 
0 - I am not satisfied, 5 - I am very satisfied)  
- 0 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 
  

8.   Do you live with children under 14 years old?  



- yes 
- no 
  

9.   Do you consider yourself as a person more vulnerable to influenza/ influenza-like 
illnesses compared to the people from your closest surroundings?  
- yes 
- no 
  

10.   Does the fact that you undergo allergen immunotherapy have any impact on your 
treatment of other diseases? 
- it makes it more difficult 
- there is no impact 

 
11.   Have you ever got vaccinated against influenza? If yes - then how many times?  

- no, I haven’t 
- once 
- two times 
- more than two times 
  

12.   Have you got vaccinated against influenza since the beginning of allergen 
immunotherapy?   
- yes 
- no 

  
13.   Did you get vaccinated against influenza during the 2019/2020 season?  

- yes 
- no 
  

14.   Did you get vaccinated against influenza during the 2020/2021 season?  
- yes 
- no 
  

15. Have you ever experienced any allergic adverse reactions because of the influenza 
vaccine?  
- urticaria 
- allergic rhinitis/ conjunctivitis 
- dyspnea 
- anaphylactic shock 
- no, I haven’t experienced any allergic adverse events after influenza vaccination 
  

16.   Have you ever experienced any local adverse reactions because of the influenza 
vaccine?  
- pain 
- swelling 
- reddness 

          at the injection site. 
  

17.   Did these symptoms have any impact on your activity?  
- they did not have any impact 
- they limited my activity a little  
- they significantly reduced my activity  
  

18.    Have you ever experienced any systemic adverse reactions because of the 
influenza vaccine?  
- myalgia 



- arthralgia 
- fever/ subfebrile temperature 
- headache 
- general weakness 
- other symptoms 
  

19.   Did these symptoms have any impact on your activity?  
- they did not have any impact 
- they limited my activity a little  
- they significantly reduced my activity  

  
20.   Did you get vaccinated against tetanus in adulthood?  

- yes, it was a planned vaccination  
- yes, it was a vaccination after an injury  
- no 
  

21.   Did you get vaccinated against Streptococcus pneumoniae in adulthood?  
- yes 
- no 
  

22.   Did you get vaccinated against pertussis <whooping cough> in adulthood 
(a  diphtheria, pertussis, tetanus vaccine)?  
- yes 
- no 
  

23.   Did you get vaccinated against tick-borne encephalitis in adulthood?  
- yes 
- no 
  

24.   Are you willing to get vaccinated against COVID-19?  
- yes 
- no 
  

25.   Has it ever occurred that allergen immunotherapy collided with the performance of 
planned/ sudden vaccination (resulting from exposition to infectious disease)?  
- yes 
- no 
  

 

Szczepienia u pacjentów poddawanych immunoterapii alergenowej  
 

1. Proszę wybrać Pana/i przedział wiekowy: 
- 18-29 
- 30-39 
- 40-49 
- 50-59 
- 60-69 
- 70-79 
- powyżej 80 lat 
 

2. Z powodu jakiej alergii Pan/i się odczula?  
- wziewna 
- pokarmowa 
- na leki 
- na jad owadów 
- inne  

 
3. Jak długo się Pan/i odczula: 

- 6 miesięcy – 1 rok 
- 1-2 lata 
- 2-3 lata 
- więcej niż 3 lata 
 

4. Jaki rodzaj odczulania Pan/i stosuje? 
- podjęzykowy 
- podskórny 
- podjęzykowy oraz podskórny 
 

5. Czy kiedykolwiek miał/a Pan/i niepożądane odczyny alergiczne po odczulaniu? 
- pokrzywka 
- alergiczny nieżyt nosa/spojówek  
- duszność 
- wstrząs anafilaktyczny 
- nie 
 

6. Czy choruje Pan/i na wymienione choroby przewlekłe?  
- astma  
- nadciśnienie tętnicze  
- niewydolność serca  
- cukrzyca 
- choroba nowotworowa  
- niewydolność nerek 
 

7. Czy jest Pani/ Pan zadowolona/y ze skuteczności odczulania? (w skali 0-5, gdzie 0- nie jestem 
zadowolona/y, 5- jestem bardzo zadowolona/y) 
- 0 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 
 

8. Czy mieszka Pan/i w otoczeniu dzieci do 14 roku życia? 
- tak 
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6.3. Publikacja 3 
Czerwińska E, Nittner-Marszalska M, Mastalerz-Migas A, Szenborn L. Prophylactic 
vaccinations management in patients undergoing allergen immunotherapy – a review. 
Fam. Med. Prim. Care Rev. 2022; 24(2). https://doi.org/10.5114/fmpcr.2022.116084 
 

W ostatniej publikacji cyklu dokonano przeglądu literatury dotyczącej mechanizmów 
działania szczepień ochronnych oraz immunoterapii alergenowej (AIT).  

Szczepienia ochronne, w zależności od rodzaju, składu i drogi podania wywołują różną 
odpowiedź immunologiczną. Niezależnie od tych różnic, ich celem jest aktywowanie 
humoralnej oraz komórkowej odpowiedzi immunologicznej, co skutkuje produkcją 
antygenowo swoistych komórek pamięci. Dzięki temu, po kolejnej ekspozycji organizmu na 
konkretny patogen komórki te indukują szybką odpowiedź ze strony limfocytów B i T. 
Skuteczna ochrona wywoływana przez szczepienia zależy głównie od przeciwciał, jednak 
limfocyty T także pełnią ważną rolę, na przykład kontrolują infekcje wirusowe, w momencie 
gdy przeciwciała ochronne są niewystarczające do zwalczenia patogenu.  

Z kolei celem immunoterapii alergenowej jest osiągnięcie tolerancji immunologicznej 
poprzez hamowanie procesu zapalenia alergicznego, do czego dochodzi dzięki modyfikacji 
działania komórek efektorowych w odpowiedzi na alergen. W proces ten zaangażowane są 
struktury zarówno wrodzonej, jak i nabytej odpowiedzi immunologicznej. Oddziaływanie AIT 
na mechanizmy odporności jest wielokierunkowe, obejmuje wpływ na odpowiedź humoralną 
oraz komórkową i ma charakter wielofazowy, odmienny we wczesnej i późnej fazie szczepienia 
alergenem. Immunoterapia wywiera wpływ zarówno na wczesną, jak i późną fazę odpowiedzi 
alergicznej. Przejawia się między innymi przez hamowanie aktywacji oraz degranulacji 
komórek efektorowych, bazofilów i mastocytów, a także modulowanie aktywności 
subpopulacji komórek dendrytycznych. Immunoterapia alergenem wywołuje 
przeprogramowanie funkcji wielu subpopulacji limfocytów T i B, powodując zmiany w ich 
ilości i aktywności. Szczególne znaczenie w tym procesie ma zmniejszenie liczebności 
i aktywności alergenowo-specyficznych limfocytów Th2 produkujących m.in. IL-4 oraz wzrost 
liczebności indukowanych limfocytów T regulatorowych produkujących IL-10. Wpływ 
immunoterapii nie ogranicza się do wymienionych wyżej mechanizmów, ale obejmuje także 
m.in. zmniejszenie produkcji IL-4, IL-9, IL-13, IL-17 przy jednoczesnym wzroście aktywności 
cytokin IL-12 i interferonu gamma. Źródłem cytokin, których stężenie zmienia się w przebiegu 
immunoterapii są również komórki odpowiedzi nieswoistej (innate lymphoid cells – ILC), 
których rola w procesie immunoterapii jest obecnie przedmiotem intensywnych badań. 

Podsumowując aktualny stan wiedzy dotyczący mechanizmów działania szczepień 
ochronnych i immunoterapii alergenowej stwierdzono, że procedury te nie wydają się 
oddziaływać na siebie negatywnie, ponieważ działają poprzez różne mechanizmy 
immunologiczne. Te teoretyczne rozważania zestawiono z pojedynczymi klinicznymi 
doświadczeniami dotyczącymi stosowania obu wymienionych interwencji medycznych 
u jednego pacjenta. Obserwacje płynące z nielicznych badań wskazują na bezpieczeństwo 
łączenia obu omawianych procedur. W publikacji przedstawiono także badanie, którego wyniki 
sugerują, że zastosowanie szczepionek przypominających u pacjentów poddawanych 
immunoterapii alergenowej powoduje wytworzenie odpowiedniej ilości przeciwciał, co 
wywołuje skuteczną ochronę przed patogenami. W pracy zacytowano również wyniki 
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międzynarodowej ankiety przeprowadzonej wśród ekspertów immunoterapii alergenowej, 
z których większość zadeklarowała opinię o braku negatywnych oddziaływań między 
szczepieniami a AIT.  

Aktualne zachowawcze rekomendacje dotyczące prowadzenia szczepień ochronnych 
u odczulanych pacjentów, wskazujące na konieczność utrzymania odstępów między tymi 
interwencjami, wynikają zatem raczej nie tyle ze względów ostrożnościowych możliwości ich 
niekorzystnego oddziaływania na siebie, co z kwestii organizacyjnych monitorowania działań 
niepożądanych różnych preparatów. Z uwagi na fakt, że zalecenia te oparte są głównie na 
teoretycznych przesłankach, zwrócono uwagę na potrzebę przeprowadzenia szeroko 
zakrojonych badań klinicznych, które jednoznacznie umożliwiłyby skrócenie wymaganego 
aktualnie odstępu. Oparte na takich danych nowe rekomendacje ułatwiłyby wykonywanie 
szczepień ochronnych odczulanym pacjentom, a przez to potencjalnie poprawiły 
wyszczepialność przeciwko chorobom zakaźnym w tej populacji dorosłych Polaków. 
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7. PODSUMOWANIE 
 

Na podstawie wyników przeprowadzonych badań opisanych w publikacjach 
niniejszego cyklu doktorskiego można stwierdzić, że wobec wzrostu częstości występowania 
alergii, roli immunoterapii alergenowej w procesie leczenia alergii i wobec znaczenia szczepień 
ochronnych, problem równoległej realizacji szczepień ochronnych w grupie pacjentów 
poddawanych immunoterapii alergenowej zasługuje na uwagę. Pomimo przekonania lekarzy 
sprawujących opiekę nad pacjentami z alergią o bezpieczeństwie stosowania szczepień 
ochronnych u tych osób, poziom wyszczepialności przeciwko wybranym chorobom zakaźnym 
(tężcowi, zakażeniom pneumokokowym, krztuścowi oraz kleszczowemu zapaleniu mózgu) jest 
u nich niski. Problem ten nabiera szczególnego znaczenia w dobie pandemii COVID-19, 
skłaniając do  poszukiwania rozwiązań i optymalizacji programu równoległego stosowania 
szczepień ochronnych oraz immunoterapii alergenowej. 

Wyniki przedstawionego badania wskazują na bezpieczeństwo symultanicznego 
stosowania szczepienia przeciwko grypie i immunoterapii jadem owadów, co potencjalnie 
może wpłynąć na zwiększenie odsetka szczepionych przeciwko grypie nie tylko wśród 
pacjentów z alergią na jad owadów, ale i pacjentów poddanych immunoterapii alergenami 
wziewnymi.  
 
 
 

8. WNIOSKI 
 

1. Jednoczasowe (w odstępie 30 minut) podanie dawki podtrzymującej wyciągu 
alergenowego jadu pszczoły lub osy oraz szczepionki przeciwko grypie jest bezpieczne 
i nie wpływa na tolerancję szczepionki przeciw grypie. 

2. Wcześniejszy kontakt z wirusem grypy oceniany na podstawie metod serologicznych 
jest powszechny wśród dorosłych pacjentów. 

3. Rozpoczęcie immunoterapii alergenowej ma negatywny wpływ na wykonywanie 
corocznych szczepień przeciwko grypie wśród dorosłych pacjentów. 

4. Wyszczepialność przeciwko różnym chorobom zakaźnym (tężec, zakażenia 
pneumokokowe, krztusiec, kleszczowe zapalenie mózgu) wśród dorosłych pacjentów 
stosujących immunoterapię alergenową jest na niskim poziomie. 

5. Lekarze opiekujący się pacjentami poddawanymi immunoterapii alergenowej są 
przekonani o bezpieczeństwie i skuteczności prowadzenia szczepień ochronnych w tej 
grupie pacjentów.  
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10. ZAŁĄCZNIKI  
 
10.1. SCHEMAT ANKIETY INTERNETOWEJ ORAZ ROZMOWY 
TELEFONICZNEJ 
 
Pacjenci odpowiadali na pytania przez 7 dni od dnia jednoczasowego podania jadu osy/ jadu 
pszczoły oraz szczepienia przeciwko grypie (grupa badana) lub przez 7 dni od dnia podania 
szczepienia przeciwko grypie (grupa kontrolna). 
 

1. Czy w trakcie ostatniej dobry występowały u Pani/Pana następujące objawy: 
- ból 
- zaczerwienienie 
- obrzęk 
- zasinienie 
- stwardnienie  
w miejscu podania szczepionki przeciwko grypie?  
X nie, nie wystąpił żaden z wymienionych objawów 
 

2. Jeśli tak, proszę podać średnicę obszaru, na którym występował dany objaw. 
 

3. Czy w trakcie ostatniej dobry występowały u Pani/Pana następujące objawy: 
- gorączka (temperatura ciała powyżej 38,5ºC) 
- zmęczenie 
- złe samopoczucie 
- ból mięśni 
- ból stawów 
- ból głowy 
- inne 
X nie, nie wystąpiły żadne objawy 

 
4. Czy z powodu wyżej wymienionych objawów stosował/a Pan/Pani leki przeciwbólowe/ 

przeciwgorączkowe/ inne? 
 

5. Czy z powodu wyżej wymienionych objawów konsultował/a się Pan/Pani z lekarzem? 
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10.2. ANKIETA SKIEROWANA DO PACJENTÓW PODDAWANYCH 
IMMUNOTERAPII ALERGENOWEJ 
 
 
 
 
 
<ankieta dla pacjentów> 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Szczepienia u pacjentów poddawanych immunoterapii alergenowej  
 

1. Proszę wybrać Pana/i przedział wiekowy: 
- 18-29 
- 30-39 
- 40-49 
- 50-59 
- 60-69 
- 70-79 
- powyżej 80 lat 
 

2. Z powodu jakiej alergii Pan/i się odczula?  
- wziewna 
- pokarmowa 
- na leki 
- na jad owadów 
- inne  

 
3. Jak długo się Pan/i odczula: 

- 6 miesięcy – 1 rok 
- 1-2 lata 
- 2-3 lata 
- więcej niż 3 lata 
 

4. Jaki rodzaj odczulania Pan/i stosuje? 
- podjęzykowy 
- podskórny 
- podjęzykowy oraz podskórny 
 

5. Czy kiedykolwiek miał/a Pan/i niepożądane odczyny alergiczne po odczulaniu? 
- pokrzywka 
- alergiczny nieżyt nosa/spojówek  
- duszność 
- wstrząs anafilaktyczny 
- nie 
 

6. Czy choruje Pan/i na wymienione choroby przewlekłe?  
- astma  
- nadciśnienie tętnicze  
- niewydolność serca  
- cukrzyca 
- choroba nowotworowa  
- niewydolność nerek 
 

7. Czy jest Pani/ Pan zadowolona/y ze skuteczności odczulania? (w skali 0-5, gdzie 0- nie jestem 
zadowolona/y, 5- jestem bardzo zadowolona/y) 
- 0 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 
 

8. Czy mieszka Pan/i w otoczeniu dzieci do 14 roku życia? 
- tak 



- nie 
 

9. Czy uważa się Pan/i za osobę bardziej wrażliwą na zachorowania na grypę/ choroby 
grypopodobne w porównaniu z najbliższym otoczeniem? 
- tak 
- nie 
 

10. Czy fakt odczulania wpływa na stosowanie u Pani/ Pana innego leczenia? 
- utrudnia leczenie z innych przyczyn 
- nie wpływa 
 

11. Czy w przeszłości szczepił/a się Pan/i przeciwko grypie? Jeśli tak to ile razy? 
- nie 
- raz 
- dwa razy 
- więcej niż dwa razy 
 

12. Czy od czasu rozpoczęcia odczulania szczepił/a się Pan/i przeciwko grypie? 
- tak 
- nie 

 
13. Czy szczepił/a się Pan/i przeciwko grypie w sezonie 2019/2020? 

- tak 
- nie 
 

14. Czy szczepił/a się Pan/i przeciwko grypie w sezonie 2020/2021? 
- tak 
- nie 
 

15. Czy kiedykolwiek wystąpił u Pana/i odczyn alergiczny po szczepieniu przeciwko grypie?  
- pokrzywka 
- alergiczny nieżyt nosa/spojówek  
- duszność 
- wstrząs anafilaktyczny 
- nie, nigdy nie miałem/am odczynów alergicznych po szczepieniu 
 

16. Czy kiedykolwiek wystąpiły u Pana/i miejscowe niepożądane odczyny po szczepieniu 
przeciwko grypie? 
- ból  
- obrzęk 
- zaczerwienienie 

             w miejscu szczepienia. 
  

17. Czy te objawy miały wpływ na Pana/ i aktywność życiową? 
- nie miały wpływu 
- ograniczyły aktywność życiową w niewielkim stopniu 
- znacznie ograniczyły moją aktywność życiową 
 

18. Czy kiedykolwiek wystąpiły u Pana/i ogólne niepożądane odczyny po szczepieniu przeciwko 
grypie? 
- ból mięśni 
- ból stawów 
- gorączka/ stan podgorączkowy 
- bóle głowy 
- uczucie osłabienia 



- inne objawy 
 

19. Czy te objawy miały wpływ na Pana/i aktywność życiową? 
- nie miały wpływu 
- ograniczyły aktywność życiową w niewielkim stopniu 
- znacznie ograniczyły moją aktywność życiową 

 
20. Czy szczepiła się Pani/ Pan przeciwko tężcowi po 19 roku życia? 

- tak, było to szczepienie planowe 
- tak, było to szczepienie po zranieniu 
- nie 
 

21. Czy szczepił się Pan/i przeciwko pneumokokom? 
- tak  
- nie 
 

22. Czy szczepił się Pan/i przeciwko krztuścowi (szczepionka błonica-tężec-krztusiec)? 
- tak 
- nie 
 

23. Czy szczepił się Pan/i przeciwko kleszczowemu zapaleniu mózgu? 
- tak 
- nie 
 

24. Czy zaszczepi się Pan/i szczepionką przeciwko SARS-CoV-2? 
- tak 
- nie 
 

25. Czy zdarzyło się, żeby terapia odczuleniowa kolidowała z przeprowadzeniem planowego/ 
nagłego (wynikającego z narażenia) szczepienia?  
- tak 
- nie 
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10.3. ANKIETA SKIEROWANA DO LEKARZY OPIEKUJĄCYCH SIĘ 
PACJENTAMI PODDAWANYMI IMMUNOTERAPII ALERGENOWEJ 
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10.5. OŚWIADCZENIA O WSPÓŁAUTORSTWIE 
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