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Epidemiologia
Zapadalność na półpasiec w populacji ogólnej 
w krajach europejskich wynosi ok. 3-5 przypad-
ków/1000 osób rocznie, natomiast po 50. roku 
życia wzrasta do 8-12/10001. W Polsce rocz-
nie odnotowuje się 117-142 tys. zachorowań2, 
a u ok. 30% chorych rozwija się neuralgia po-
półpaścowa (ang. postherpetic neuralgia, PHN), 
będąca najczęstszym i najbardziej obciążają-
cym powikłaniem choroby2. Półpasiec jest skut-
kiem reaktywacji wirusa ospy wietrznej i półpa-
śca (ang. varicella zoster virus, VZV), obecnego 
w fazie latentnej w czuciowych zwojach grzbie-
towych korzeniowych i zwojach nerwów czasz-
kowych po przebyciu ospy wietrznej. Pierwotna 
infekcja pod postacią ospy wietrznej ma zwykle 
miejsce w dzieciństwie i przebiega z charakte-
rystycznymi uogólnionymi zmianami skórnymi. 
Półpasiec jest chorobą neurologiczną i skórną, 
która może się pojawić w każdym wieku, ale 
do wzrostu zapadalności dochodzi po 50. r.ż. 

Wirus ujawnia się wraz z osłabieniem mechani-
zmów immunologicznych towarzyszącym proce-
sowi starzenia się, w przebiegu choroby nowo-
tworowej z upośledzeniem odporności komór-
kowej, może występować przy zakażeniu ludz-
kim wirusem niedoboru odporności (ang. hu-
man immunodeficiency virus, HIV) lub w cza-
sie terapii immunosupresyjnych. Szacuje się, 
że > 99% osób w wieku 50+ w Polsce chorowało 
na ospę wietrzną i jest narażonych na rozwój 
półpaśca. Największą grupą ryzyka są pacjenci 
w wieku senioralnym (65+) z chorobami współ-
istniejącymi. 

Objawy i przebieg choroby 
Półpasiec ujawnia się w postaci jednostron-
nie zlokalizowanych wykwitów w formie zgru-
powanych pęcherzyków, ograniczonych zwy-
kle do jednego dermatomu. W przebiegu półpa-
śca najczęściej zajęte są dermatomy w odcinku 
piersiowym (55%), następnie okolice nerwu trój-
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dzielnego (20%), w odcinku szyjnym(11%), ko-
lejno lędźwiowym (13%) i krzyżowym (2%).
Początkowo pojawiające się plamki/grudki/pę-
cherzyki (na rumieniowym podłożu) ewoluują 
w strupki. Zmianom skórnym towarzyszą zabu-
rzenia czucia (np. parestezje) i ból, które mogą 
o wiele dni wyprzedzać pojawienie się wykwitów. 
Często prowadzi to do trudności diagnostycznych 
na początkowych etapach choroby i ukierunko-
wania diagnostyki na inne rozpoznania z towa-
rzyszącym bólem (w zależności od lokalizacji). Ból 
opisywany jest jako pulsujący, kłujący, palący. 
U części chorych może wystąpić lokalna limfa-
denopatia. Pacjenci przyjmujący antykoagulanty, 
leki przeciwpłytkowe lub długotrwale leczeni ste-
rydami mogą rozwinąć zmiany krwotoczne1. 

Szczególne postacie kliniczne 
półpaśca 
	■ Herpes zoster ophthalmicus (półpasiec 
oczny) – mamy z nim do czynienia, gdy re-

aktywacja następuje wzdłuż nerwu trójdziel-
nego; stanowi 10-20% przypadków półpaśca. 
Pęcherzyki pojawiają się po jednej stronie twa-
rzy i na czubku nosa (objaw Hutchinsona). Re-
aktywacja wirusa może dotyczyć także uner-
wianej przez nerw trójdzielny rogówki. Ta po-
stać wiąże się z bólem głowy, często masyw-
nym obrzękiem wokół oczodołu oraz powikła-
niami dotyczącymi narządu wzroku, takimi 
jak zapalenie rogówki, zapalenie spojówek, za-
palenie błony naczyniowej, porażenie nerwu 
okoruchowego, z wtórnym wzrostem ciśnie-
nia w gałce ocznej, zapalenie nerwu wzroko-
wego, a nawet ostra martwica siatkówki z ry-
zykiem obustronnej ślepoty. Jest ona szczegól-
nie niebezpieczna u osób starszych, u których 
masywne zmiany dodatkowo sprzyjają nad-
każeniom bakteryjnym. Uszkodzenie narządu 
wzroku może być niezauważalne w badaniu 
ogólnym i wymaga konsultacji okulistycznej3.

	■ Herpes zoster oticus (półpasiec uszny) 
– wiąże się z zajęciem nerwów twarzowego i/
lub przedsionkowo-ślimakowego. Pęcherzyki 
pojawiają się na małżowinie usznej i w kanale 
słuchowym, często są mało widoczne. Domi-
nują silny ból ucha, utrata/osłabienie słuchu, 
zawroty głowy, porażenie nerwu twarzowego 
(zespół Ramsaya Hunta), wymagające często 
długotrwałej rehabilitacji. Leczenie obejmuje 
konsultację laryngologiczną z oceną słuchu.

	■ Herpes zoster sine herpete (półpasiec bez 
pęcherzyków) – ta postać półpaśca może zo-
stać rozpoznana przy obecności jednostron-
nego bólu w obrębie dermatomu, bez charak-
terystycznych zmian skórnych, i gdy wyklu-
czone zostały inne przyczyny bólu, a u pa-
cjenta serologicznie potwierdzono zakażenie 
VZV (dynamika przeciwciał lub wykazanie 
materiału genetycznego).

	■ Półpasiec uogólniony – występuje, gdy 
zmiany są rozsiane lub zlewające się, przypo-
minające ospę wietrzną, bez charakterystycz-
nego ułożenia dermatomalnego. Ma ciężki 
przebieg, z towarzyszącym ostrym bólem po-
przedzającym pojawienie się wykwitów. Po-
stać ta występuje u osób leczonych immuno-
supresyjnie z powodu chorób autoimmunolo-

FOT. 1. Typowe zmiany skórne na tułowiu; jednoczasowe 

powstanie pęcherzyków wypełniających się płynem u oso-

by młodej, bez czynników ryzyka

RYC. Układ dermatomów człowieka
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gicznych, z towarzyszącą chorobą nowotwo-
rową lub hematologiczną, po przeszczepieniu 
szpiku, w wieku senioralnym.

Diagnostyka i różnicowanie
Rozpoznanie półpaśca opiera się przede wszyst-
kim na charakterystycznym obrazie klinicznym, 
obejmującym jednostronne, bolesne zmiany pę-
cherzykowe zlokalizowane w obrębie jednego 
dermatomu, często poprzedzone objawami pro-
dromalnymi w postaci bólu, parestezji lub pie-
czenia. W typowych przypadkach u pacjentów 
immunokompetentnych rozpoznanie nie wy-
maga potwierdzenia laboratoryjnego.
Trudności diagnostyczne mogą się pojawić przy 
braku typowych objawów prodromalnych, gdy 
zmiany skórne zajmują więcej niż jeden derma-
tom, występują po obu stronach ciała lub gdy 
choroba przebiega w postaci atypowej, w tym bez 
wysypki. W takich przypadkach, a także u pa-
cjentów z obniżoną odpornością, wskazane jest 
wdrożenie diagnostyki laboratoryjnej. Metodą 
z wyboru w potwierdzeniu zakażenia VZV jest 
wykrycie materiału genetycznego wirusa me-
todą łańcuchowej reakcji polimerazy (ang. poly-
merase chain reaction, PCR) z treści pęcherzy-
ków, strupów lub wymazów ze zmian skórnych. 
Badania serologiczne (ocena dynamiki miana 
przeciwciał przeciwko VZV) mają ograniczoną 
wartość diagnostyczną i mogą być pomocne je-
dynie w wybranych sytuacjach klinicznych, ta-
kich jak podejrzenie półpaśca bez wysypki lub 
diagnostyka różnicowa4,5.

Diagnostyka różnicowa
W diagnostyce różnicowej półpaśca należy 
uwzględnić inne zakażenia wirusowe przebiega-
jące z obecnością zmian pęcherzykowych i bólu, 
w szczególności zakażenia wirusem HSV-1 w ob-
rębie głowy i szyi oraz HSV-2 w okolicy krzyżo-
wo-lędźwiowej. Ponadto należy rozważyć cho-
robę dłoni, stóp i jamy ustnej, zakażenie wiru-
sem mpox, dermatozy pęcherzowe oraz reakcje 
alergiczne i kontaktowe, w tym zmiany skórne 
po kontakcie z barszczem Sosnowskiego.
W przypadkach, w których nasilony ból wyprze-
dza pojawienie się zmian skórnych, diagnostyka 

różnicowa powinna obejmować inne stany cho-
robowe przebiegające z bólem o podobnej lokali-
zacji, takie jak zapalenie pęcherzyka żółciowego, 
ostry zespół wieńcowy, kolka nerkowa czy ja-
skra, w zależności od obrazu klinicznego.

Leczenie 
Leczenie polega na szybkim włączeniu terapii, 
która ograniczy tworzenie się nowych wykwi-
tów, potencjalnie przyspieszy gojenie zmian już 
obecnych i zmniejszy nasilenie bólu związanego 
z ostrą fazą choroby. Kluczowe jest, aby pacjent 
w ciągu 72 godzin od wystąpienia pierwszych ob-
jawów skórnych udał się do lekarza i dostał leki 
przeciwwirusowe w odpowiednio dużej dawce, aby 
zminimalizować ryzyko ciężkiego przebiegu pół-
paśca i jego powikłań. Czeto pacjenci lekceważą 
wysypkę przez co ryzyko ciężkiego przebiegu pół-
paśca wzrasta6. Dodatkowo warto rozpocząć miej-
scową terapię antyseptyczną. Zapobiega to nad-
każeniu bakteryjnemu zmian, przyspiesza gojenie 
wykwitów i zmniejsza ból miejscowy. Istotne jest 
również szybkie wdrożenie leczenia przeciwbólo-
wego, aby zapobiec chronicyzacji dolegliwości. Te-
rapia powinna być prowadzona zgodnie z obowią-
zującą drabiną analgetyczną. W celu wzmocnie-
nia efektu przeciwbólowego stosuje się leczenie ad-
juwantowe (leki przeciwpadaczkowe, trójcykliczne 

FOT. 2. Reakcja alergiczna po kontakcie z barszczem 

Sosnowskiego
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leki przeciwdepresyjne). Dodatkowo zmniejszenie 
dolegliwości bólowych można osiągnąć poprzez 
miejscowe stosowanie plastrów z kapsaicyną (8%) 
lub lignokainą (5%). Niezgodne z aktualną wiedzą 
medyczną jest stosowanie preparatów pudrowych 
ze względu na ryzyko nadkażenia. 

Leczenie przeciwwirusowe 
U pacjentów bez czynników ryzyka powikłań pół-
pasiec zwykle jest chorobą samoograniczającą 
się. Podawanie leków przeciwwirusowych jest za-
lecane, aby zmniejszyć ryzyko powikłań. Stan-
dardowe leczenie opiera się na analogach nukle-
ozydów* (acyklowir, walacyklowir, fancyklowir 
i brywudyna), z których lekiem pierwszego rzutu 
jest acyklowir podawany doustnie i dożylnie2.
W przypadku półpaśca ocznego wskazane jest 
podawanie acyklowiru 5 x 800 mg równocześnie 
z miejscowym podawaniem tego leku w postaci 
3% maści. Przy półpaścu ocznym z zapaleniem 
rogówki i/lub naczyniówki przedniej stosuje się 
miejscowe glikokortykosteroidy (GKS) – po kon-
sultacji z okulistą. Miejscowe podawanie acy-
klowiru w postaci maści nie jest zalecane w po-
staci skórnej półpaśca. Zaleca się ostrożne sto-
sowanie acyklowiru w czasie ciąży – wskazany 
jest tylko w ciężkich postaciach zakażenia VZV.
W leczeniu PHN podaje się paracetamol, nieste-
roidowe leki przeciwzapalne oraz leki stosowane 
w leczeniu bólu neuropatycznego – gabapen-
tynę i pregabalinę oraz trójcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne. Dodatkowo wykorzystywane są 
preparaty do leczenia miejscowego – lignoka-
ina i kapsaicyna.

Powikłania
Neuralgia popółpaścowa (PHN) jest jednym 
z najtrudniejszych do leczenia powikłań pół-
paśca. Początkowo ból w przebiegu półpaśca ma 
charakter nocyceptywny, spowodowany przez 
odpowiedź zapalną w trakcie tworzenia się pę-
cherzyków; utrwalony – przechodzi w ból neu-
ropatyczny, bardzo trudny do leczenia.
PHN diagnozuje się, gdy ból trwa dłużej niż 
3 miesiące. Spowodowany jest istotnym znisz-
czeniem obwodowych struktur neuronalnych 
i zmianami w rdzeniu kręgowym, ma cha-
rakter przewlekły z sensytyzacją. PHN często 
trwa > 3 miesięcy, po ustąpieniu zmian skór-
nych. Częstość występowania tego powikłania 
i nasilenie bólu korelują z wiekiem – częstość 
znacznie zwiększa się po 50. roku życia. 
Do rzadszych powikłań półpaśca należą: 
przejściowe segmentowe niedowłady, zapale-
nie mózgu, zapalenie mózgu i opon mózgowo-
-rdzeniowych, zapalenie rdzenia, zapalenie 
móżdżku, zaburzenia naczyniowe (zapalenie 
naczyń), zapalenie korzeni nerwowych, zespół 
Guillaina i Barrégo. Powikłania oczne (po prze-
bytym półpaścu ocznym, ze zmianami wzdłuż 
nerwu trójdzielnego) obejmują m.in.: zapalenie 
rogówki, zapalenie błony naczyniowej, jaskrę, 
ostrą i przewlekłą martwicę siatkówki. Wymie-
nione następstwa mogą być poprzedzone zapa-
leniem naczyń lub zapaleniem opon mózgowo-
-rdzeniowych5. 
Z uwagi na zmiany demograficzne (starzenie się 
społeczeństwa) należy się liczyć ze wzrostem za-
padalności na półpasiec. 

Tabela 1. Dawkowanie leków

Przeciwwirusowe
Acyklowir p.o.: 800 mg 5 x dziennie przez 7 dni
Acyklowir i.v.: 8-10 mg/kg m.c. 3 x dziennie przez 7-10 dni
*Walacyklowir p.o.: 1,0 g 3 x dziennie przez 7 dni

Przeciwbólowe; ból nocyceptywny I stopień drabiny analgetycznej

Ból neuropatyczny II stopień plus leczenie miejscowe

Miejscowe przeciwbólowe – ból neuropatyczny Lignokaina
Kapsaicyna

Miejscowe na zmiany skórne – efekt chłodzący 
i antyseptyczny 

Polyhexanide 0,02 lub 0,04%   
Octenidine solution (octenidine dihydrochloride 0,1%)
Gotowe preparaty (Vratizolin 3%)
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Dodatkowym zagrożeniem w przebiegu półpa-
śca, w ciągu 4 tygodni od pojawienia się wy-
kwitów, jest zwiększone ryzyko zapalenia na-
czyń i niedokrwienia w obrębie ośrodkowego 
układu nerwowego (OUN). Wykazano, że półpa-
siec jest niezależnym czynnikiem ryzyka cho-
rób naczyniowych, szczególnie przemijającego 
niedokrwienia mózgu, udaru mózgu, jak rów-
nież zawału serca. Herpes zoster może spowo-
dować waskulopatię i zapalenie dużych, śred-
nich i małych tętnic. Klinicznie pacjent może 
prezentować nagły deficyt neurologiczny (np. 
niedowład połowiczy) z niespecyficznymi ob-
jawami towarzyszącymi (splątaniem, zaburze-
niami poznawczymi) oraz drgawki. Wówczas 
wskazane jest rozszerzenie diagnostyki o rezo-
nans magnetyczny (RM) lub angiografię. Pół-
pasiec (rozległy, często nawracający) może być 
uznawany za chorobę wskaźnikową zakażenia 
ludzkim wirusem niedoboru odporności (ang. 
human immunodeficiency virus, HIV). Rzadkim 
powikłaniem choroby, szczególnie w przypadku 
zajęcia dermatomów piersiowych, występują-
cym nawet po kilku tygodniach od początku 
zachorowania, może być poprzeczne zapalenie 
rdzenia5.

Immunoprofilaktyka
Opracowane zostały szczepionki zapobiegające 
reaktywacji wirusa ospy wietrznej, wskazane 
do profilaktyki półpaśca i PHN4,5.
W 2006 r. zarejestrowano żywą, atenuowaną 
szczepionkę wskazaną do profilaktyki półpa-
śca i nerwobólu wywołanego półpaścem, prze-
znaczoną dla osób w wieku 50 lat i starszych 
– szczepionka LZV (ang. live zoster vaccine, 
nazwa handlowa: Zostavax). Od 18 listopada 
2020 r. szczepionka LZV (Zostavax) nie jest do-
stępna w USA, a od 1 czerwca 2025 r. jest wy-
cofana także z Unii Europejskiej7,8. 
Obecnie zarejestrowaną i dostępną szczepionką 
będącą podstawowym środkiem profilaktyki 
zalecanym osobom ≥ 50. r.ż. jest RZV (ang. re-
combinant zoster vaccine) – rekombinowana 
szczepionka przeciwko półpaścowi (nazwa han-
dlowa: Shingrix)9,10. Jest to szczepionka inakty-
wowana (tzw. szczepionka nieżywa) z adjuwan-

tem. Shingrix otrzymał pozwolenie na dopusz-
czenie do obrotu w Unii Europejskiej 21 marca 
2018 r. W Polsce szczepionka ta jest dostępna 
od marca 2023 r. Szczepionka RZV jest wska-
zana do stosowania u osób w wieku 50 lat 
i starszych oraz osób w wieku 18 lat i star-
szych o zwiększonym ryzyku zachorowania 
na półpasiec. Schemat szczepienia podstawo-
wego składa się z 2 dawek, przy czym druga 
może być podana od 2 do 6 miesięcy po pierw-
szej dawce. U osób, u których występuje lub 
może wystąpić niedobór odporności albo ob-
niżenie odporności, druga dawka szczepionki 
może być podana od 1 do 2 miesięcy po pierw-
szej. Szczepionka Shingrix powinna być po-
dana, zgodnie z tym samym schematem szcze-
pienia, osobom wcześniej zaszczepionym żywą 
atenuowaną szczepionką przeciwko półpaś-
cowi (LZV) oraz osobom uprzednio zaszcze-
pionym przeciwko ospie wietrznej2,11. Szcze-
pionka Shingrix nie jest wskazana do stoso-
wania w celu zapobiegania ospie wietrznej jako 
pierwotnej infekcji VZV-,10. 
W badaniach klinicznych ZOE-50 i ZOE-70 po-
twierdzono wysoką (> 90%) skuteczność szcze-
pionki RZV wobec półpaśca we wszystkich gru-
pach wiekowych ≥ 50 lat12,13. Skuteczność wobec 
PHN oceniono na 91,2% u osób w wieku ≥ 50 lat 
i na 88,8% u osób w wieku ≥ 70 lat. W długo-
terminowym badaniu obserwacyjnym z udzia-
łem dorosłych w wieku ≥ 50 lat, którzy wcześniej 
uczestniczyli w badaniach ZOE-50 i ZOE-70, 
potwierdzono, że skuteczność RZV wobec pół-
paśca utrzymuje się na wysokim (> 87%) pozio-
mie do 11 lat od zaszczepienia12,13. 

Skuteczność szczepionki RZV wobec półpaśca 
oceniono także u pacjentów w wieku ≥ 18 lat 
z zaburzeniami odporności, po przeszczepie-
niu autologicznych krwiotwórczych komórek 
macierzystych (ang. autologous haematopo-
ietic stem cell transplantation, aHSCT) – sku-
teczność: 68,2% (badanie Zoster-002) – oraz 
z hematologicznymi nowotworami złośliwymi 
– skuteczność: 87,2% (badanie Zoster-039). 
U osób w wieku ≥ 18 lat z upośledzoną odpor-
nością potwierdzono immunogenność RZV (od-
powiedź humoralna i komórkowa) u pacjentów: 
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po aHSCT, z guzami litymi, z hematologicznymi 
nowotworami złośliwymi, po przeszczepieniu 
nerki i zakażonych HIV.
U osób w wieku ≥ 50 lat najczęściej zgłaszanymi 
działaniami niepożądanymi po podaniu RZV 
były ból w miejscu wstrzyknięcia, ból mięśni, 
uczucie zmęczenia oraz ból głowy. Większość 
tych objawów utrzymywała się średnio przez 2 
do 3 dni. Działania niepożądane określone jako 
silne trwały od 1 do 2 dni. U dorosłych w wieku 
≥ 18 lat z niedoborem odporności lub obniżoną 
odpornością w związku z chorobą lub stosowaną 
terapią profil bezpieczeństwa RZV był zgodny 
z profilem obserwowanym u dorosłych pacjen-
tów w wieku ≥ 50 lat.
Polski program szczepień ochronnych (PSO) 
zaleca szczepienie przeciwko półpaścowi oso-
bom dorosłym (w schemacie 2 dawek w odstępie 
2-6 miesięcy), które przebyły pierwotne zaka-
żenie VZV, a w szczególności pacjentom: z wro-
dzonym lub nabytym niedoborem odporności, 
z chorobami przewlekłymi (serca, wątroby, płuc, 
nerek), z chorobami autoimmunizacyjnymi, cu-
krzycą, depresją, oraz wszystkim, którzy ukoń-
czyli 50. r.ż.14. Zalecenia dotyczące szczepienia 
przeciwko półpaścowi zostały opracowane także 
przez grupę ekspertów polskich towarzystw na-
ukowych w 2023 r.11 – w 2025 r. ukazała się ich 
aktualizacja2.
Przebycie półpaśca nie chroni przed kolejnym za-
chorowaniem, przeciwnie – wskazuje na skłon-
ność do jego wystąpienia. Oszacowano, że ry-
zyko nawrotu półpaśca w ciągu 10 lat od pierw-
szego epizodu wynosi do ok. 10%15. Dlatego za-
leca się szczepienie osobom po przechorowa-
niu półpaśca, na takich samych zasadach jak 
w populacji ogólnej. Nie należy podawać szcze-
pionki w czasie aktywnego półpaśca – szczepie-
nie należy wówczas odroczyć do czasu ustąpie-
nia ostrych objawów choroby. PHN i inne trwałe 
powikłania półpaśca nie stanowią wskazań 
do odraczania szczepienia RZV2.
W przypadku planowanej immunosupre-
sji (np. planowana chemioterapia, oczekiwa-
nie na przeszczepienie narządu litego, plano-
wane leczenie immunomodulujące lub wyso-
kimi dawkami GKS, odpowiadającymi dawce 

prednizonu > 2 mg/kg m.c. lub > 20 mg) szcze-
pienie pełnym schematem 2-dawkowym RZV 
powinno się przeprowadzić co najmniej 2 ty-
godnie przed rozpoczęciem leczenia immuno-
supresyjnego. Jeśli leczenie zostało już rozpo-
częte, szczepienie należy wykonać w okresie, 
gdy prawdopodobieństwo uzyskania odpowie-
dzi immunologicznej jest największe, np. gdy 
choroba jest w remisji lub dobrze kontrolowana, 
a chory przyjmuje mniejszą dawkę leków im-
munosupresyjnych lub przed podaniem kolej-
nej dawki leku2.
Szczepionka RZV (Shingrix) jest objęta refunda-
cją. Do skorzystania z niej muszą zostać speł-
nione jednocześnie 2 kryteria, tj. określony wiek 
pacjenta oraz rozpoznanie jednej z chorób wy-
mienionych na liście refundacyjnej opubliko-
wanej przez Ministerstwo Zdrowia. Lista cho-
rób uprawniających do skorzystania z refunda-
cji szczepionki przeciwko półpaścowi (Shingrix) 
obejmuje następujące choroby lub stany choro-
bowe: przewlekła choroba serca, przewlekła cho-
roba płuc, cukrzyca, przewlekła niewydolność 
nerek, wrodzony lub nabyty niedobór odporno-
ści, uogólniona choroba nowotworowa, zakaże-
nie HIV, choroba Hodgkina, jatrogenna immu-
nosupresja, białaczka, szpiczak mnogi, przesz-
czep narządu litego, reumatoidalne zapalenie 
stawów, łuszczyca, łuszczycowe zapalenie sta-
wów, nieswoiste zapalenie jelit, zesztywniające 
zapalenie stawów kręgosłupa, stwardnienie roz-
siane, toczeń układowy14,16.
W przypadku pacjentów w wieku 65 lat i star-
szych, u których potwierdzono przynajmniej 
jedną z ww. chorób, szczepionka Shingrix jest 
refundowana w 100% (lista S, szczepionka bez-
płatna dla pacjenta). Osobom w wieku 18-64 lat, 
u których rozpoznano przynajmniej jedną z ww. 
chorób, przysługuje 50% refundacja szczepionki 
Shingrix (cena za 1 dawkę wynosi 375,58 zł).

Opisy przypadków

Przypadek 1
Pacjentka w wieku 68 lat, z sarkoidozą płucną, 
przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP) 
oraz nowotworem piersi (stan po mastektomii) 
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w wywiadzie, zgłosiła się na izbę przyjęć z po-
wodu żywoczerwonych, zlewających się zmian 
skórnych odpowiadających półpaścowi, obejmu-
jących przód (a), bok (b) i tył (c) klatki piersiowej 
po stronie lewej. Zmianom towarzyszyły dolegli-
wości bólowe o znacznym nasileniu (7/10 NRS). 
Odnotowano nietolerancję acyklowiru przyjmo-
wanego doustnie (chlustające wymioty), który 
zalecono w trybie ambulatoryjnym (5 x 800 mg). 
Pacjentka chorowała na półpasiec 40 lat temu, 
dotychczas nie była szczepiona przeciwko tej 

chorobie. Przyjmowała na stałe Metypred oraz 
Beto. W leczeniu szpitalnym zastosowano acy-
klowir w postaci dożylnej oraz leki przeciwbó-
lowe. Zalecono szczepienie po wygojeniu się 
zmian skórnych.

Przypadek 2
Kobieta w wieku 91 lat, z migotaniem przedsion-
ków, nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą typu 
2 w wywiadzie, została przyjęta do kliniki neu-
roinfekcji z objawami zmian skórnych w obrę-
bie klatki piersiowej obejmujących stronę lewą. 
Przyjmowała: Polvertic, Telexer, Bibloc, Terten-
siff, Telmizek, Siofor. Choroba rozpoczęła się 
piekącymi bólami klatki piersiowej przed ok. ty-
godniem, następnie pojawiły się zmiany skórne 
sięgające od osi kręgosłupa, opasujące do oko-
licy sutka lewego. Przy przyjęciu widoczne były 
zmiany ulegające maceracji. W leczeniu szpital-
nym stosowano acyklowir, dotychczasowe leki, 
puder płynny na zmiany oraz leczenie prze-
ciwbólowe.

Przód

Bok Plecy

A B C
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Przypadek 3 
72-letnia pacjentka z rakiem płaskonabłonko-
wym jamy ustnej w wywiadzie, po częściowej re-
sekcji języka, z obecną przetoką między podnie-
bieniem a jamą nosową, ze zmianami skórnymi 
na szyi odpowiadającymi półpaścowi. Założony 
port do żyły głównej górnej i przezskórna gastro-
stomia odżywcza. Była leczona ambulatoryjnie 
acyklowirem podawanym doustnie (5 x 800 mg 
przez tydzień), bez poprawy, zgłaszała nudności 
i wymioty. Zmianom skórnym towarzyszył silny 
ból. W badaniach dodatkowych, poza parame-
trami ostrej fazy, stwierdzono odoskrzelowe za-
gęszczenia zapalne w obrębie płuc w rzucie seg-

mentu 10 oraz niewielkie policykliczne posze-
rzenie bieguna górnego wnęki prawej. W lecze-
niu zastosowano acyklowir dożylnie, lewoflok-
sacynę, Berodual, Clexane, Matrifen, Ondase-
tron, uzyskując stopniową poprawę.

Przypadek 4 
Pacjentka w wieku 60 lat, z wrzodziejącym za-
paleniem jelita grubego, została skierowana 
do kliniki z powodu zmian skórnych. Od 5 dni 
skarżyła się na piekące bóle okolicy krzyżowo-
-lędźwiowej, promieniujące do pleców i kończyny 
dolnej. Przyjmowała lek Salaza. Nie gorączko-
wała, niektóre pęcherzyki w postaci strupów 
były częściowo przyschnięte. W leczeniu stoso-
wano acyklowir dożylnie, leki przeciwbólowe, 
puder płynny na zmiany skórne, kontynuowano 
leczenie choroby podstawowej lekiem Salaza.

Przypadek 5 
71-pacjent z reumatoidalnym zapaleniem sta-
wów (RZS), cukrzycą typu 2, nadciśnieniem tęt-
niczym w wywiadzie został skierowany z podej-
rzeniem półpaśca ocznego. Chory poruszał się 
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z trudnością z powodu bólu stawów, ponadto 
zgłaszał silny ból głowy.
W badaniach laboratoryjnych odnotowano 
podwyższone wartości parametrów zapalnych. 
W leczeniu zastosowano acyklowir dożylnie, ce-
ftriakson, Corneagel, Floxal w kroplach, Vizidor 
Duo, leki przeciwbólowe. Pacjent z poprawą zo-
stał wypisany do domu – zalecono dalszą kon-
trolę w trybie ambulatoryjnym.

Wnioski
Półpasiec stanowi istotny problem zdrowia pu-
blicznego, szczególnie w populacji osób star-
szych oraz pacjentów z obniżoną odpornością, 
co potwierdzają zarówno dane epidemiologiczne, 
jak i opisane w artykule przypadki kliniczne. 
Choroba wiąże się z istotnym ryzykiem cięż-
kiego przebiegu, przewlekłych powikłań bólo-
wych, w tym PHN, oraz powikłań narządowych, 
zwłaszcza ocznych i neurologicznych.
Rozpoznanie półpaśca opiera się głównie na ob-
razie klinicznym, jednak w przypadkach atypo-
wych, uogólnionych lub u pacjentów immuno-
niekompetentnych konieczne jest wykorzysta-
nie metod laboratoryjnych, w szczególności dia-
gnostyki molekularnej metodą PCR. Skuteczne 
leczenie wymaga wczesnego wdrożenia terapii 
przeciwwirusowej oraz odpowiedniego postępo-
wania przeciwbólowego, dostosowanego do cha-
rakteru bólu.
Najskuteczniejszą strategią ograniczenia zacho-
rowalności oraz ciężkich powikłań półpaśca po-
zostaje immunoprofilaktyka. Dostępność rekom-
binowanej szczepionki przeciwko półpaścowi 
oraz jej wysoka skuteczność uzasadniają wdra-

żanie szczepień w szerokim zakresie, zgodnie 
z aktualnymi zaleceniami, szczególnie w gru-
pach zwiększonego ryzyka. Prezentowane dane 
i obserwacje kliniczne jednoznacznie wskazują, 
że profilaktyka szczepienna może zapobiec istot-
nemu cierpieniu pacjentów oraz zmniejszyć ob-
ciążenie systemu ochrony zdrowia. 
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