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rozwija się wyłącznie u osób, które w przeszłości 
przebyły pierwotne zakażenie VZV – najczęściej 
w postaci przechorowania ospy wietrznej lub (rza‑
dziej) zakażenia wewnątrzmacicznego albo skąpo‑
objawowego, a sporadycznie w wyniku szczepienia 
przeciwko ospie wietrznej. VZV pozostaje uśpio‑
ny w zwojach rdzeniowych i zwojach czuciowych 
nerwów czaszkowych, jednak może się uaktywnić 

Wstęp

Patomechanizm półpaśca

Półpasiec jest chorobą zakaźną wywoływaną przez 
reaktywację wirusa ospy wietrznej i  półpaśca 
(VZV; inna nazwa – ludzki wirus herpes typu 3 
[human herpesvirus 3  – HHV‑3]). Choroba ta 
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ucha i objawy niedowładu obwodowego nerwu twa‑
rzowego po tej samej stronie, mamy do czynienia 
z zajęciem nie tylko włókien czuciowych, ale także 
ruchowych nerwu VII (tzw. zoster motoricus) pod 
postacią zespołu Ramsaya Hunta.7

W rzadkich przypadkach – przeważnie u osób 
z  istotnym niedoborem odporności  – półpasiec 
może zajmować ≥3 dermatomy – mówimy wówczas 
o półpaścu uogólnionym (rozsianym).8

Jednym z podstawowych objawów w ostrej fazie 
półpaśca jest ból, który u około 40% chorych może 
mieć duże nasilenie, oceniane na 6 lub 7 punktów 
w 10‑punktowej skali numerycznej (NRS). Ból ten 
może mieć charakter receptorowy zapalny (spowo‑
dowany lokalnym stanem zapalnym w odpowie‑
dzi na uszkodzenie tkanki nieneuronalnej) lub 
neuropatyczny (pod postacią ostrego nerwobólu 
w wyniku uszkodzenia tkanki neuronalnej).9

Grupy ryzyka

Ryzyko zachorowania na  półpasiec zwiększa 
się wraz z  wiekiem, a  szczególnie gwałtownie 
po ukończeniu 50.  roku życia.10 Zwiększone ry‑
zyko dotyczy również osób z chorobami współist‑
niejącymi prowadzącymi do upośledzenia funkcji 
układu odpornościowego lub wymagającymi lecze‑
nia immunosupresyjnego (p. ramka). Warunkiem 

przy zmniejszeniu odporności komórkowej zwią‑
zanej ze swoistymi limfocytami T.1 Do takiego 
obniżenia odporności dochodzi z wiekiem oraz 
w przebiegu niektórych chorób lub leczenia im‑
munosupresyjnego.2,3 W czasie reaktywacji VZV 
szerzy się wzdłuż włókien czuciowych, powodując 
objawy w obszarze skóry unerwianym przez dany 
nerw rdzeniowy (dermatomie) lub w innych niż 
skóra lokalizacjach (w przypadku zajęcia nerwów 
czaszkowych).

Obraz kliniczny półpaśca

Półpasiec najczęściej przebiega w zlokalizowanej 
postaci skórnej, która cechuje się powstaniem 
w zajętym obszarze rumienia przy nieadekwatnie 
nasilonych dolegliwościach subiektywnych, a na‑
stępnie pojawieniem się pęcherzyków z surowiczą 
treścią zawierającą zakaźne cząsteczki VZV. Ob‑
jawy przeważnie są ograniczone i zajmują obszar 
od 1 do 2 dermatomów unerwionych przez zajęte 
nerwy. Pojawienie się zmian skórnych zazwyczaj 
poprzedzają nieswoiste objawy zwiastunowe, takie 
jak: świąd, pieczenie, mrowienie, przeczulica lub 
ból (ciągły lub napadowy). Z kolei w czasie ustępo‑
wania choroby dochodzi do zasychania pęcherzy‑
ków, pękania i powstawania nadżerek pokrytych 
surowiczymi lub surowiczo‑krwotocznymi stru‑
pami, które odpadają (często pozostawiając prze‑
barwienia w miejscu ustępujących wykwitów).4

Opisana wyżej postać skórna półpaśca, zaj‑
mująca jeden dermatom (przeważnie w obrębie 
tułowia), jest najczęstszym obrazem klinicznym 
tej choroby.

U 8–20% chorych, w przypadku reaktywacji 
VZV ze zwoju trójdzielnego i  jego rozprzestrze‑
niania się przez nerw oczny, rozwija się postać 
oczna półpaśca. W tym przypadku zmiany wiru‑
sowe mogą pojawić się zarówno na skórze powieki 
górnej, grzbietu nosa i okolicy czołowej, spojówce, 
jak i na samej rogówce, co może prowadzić do po‑
wstania w niej bardzo bolesnych owrzodzeń.5

Inną charakterystyczną postacią choroby jest 
półpasiec uszny, będący wynikiem reaktywacji 
VZV ze zwoju kolanka, którą rozpoznajemy przy 
zajęciu małżowiny usznej (zwłaszcza muszli), 
przewodu słuchowego zewnętrznego oraz błony 
bębenkowej.6 Jeśli zmianom tym towarzyszą ból 

	► Streszczenie

Półpasiec jest zakaźną chorobą wirusową, objawową reaktywacją latentnego 
zakażenia wirusem ospy wietrznej i półpaśca (VZV). Zazwyczaj przebiega pod 
postacią pęcherzyków na rumieniowym podłożu, poprzedzonych dolegliwo-
ściami bólowymi zajmującymi obszar jednego dermatomu. Na wystąpienie 
półpaśca szczególnie narażone są osoby po 50. roku życia oraz należące 
do grup ryzyka. W przebiegu choroby może dojść do rozwoju ciężkich powi-
kłań, spośród których najistotniejsza klinicznie jest neuralgia popółpaścowa. 
Występuje ona u nawet 30% chorych i prowadzi do znacznego obniżenia 
jakości życia i przewlekłego cierpienia. Jej leczenie jest długotrwałe, często 
nieskuteczne i stanowi duże wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia. Najsku-
teczniejszą metodą ochrony przed półpaścem i jego powikłaniami są szczepie-
nia. Ze względu na epidemiologię zachorowań na półpasiec i występowania 
jego powikłań, szczepienie zaleca się wszystkim osobom w wieku >50 lat oraz 
młodszym dorosłym (≥18 lat), u których występują czynniki ryzyka rozwoju tej 
choroby.
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opcje farmakoterapii w przypadku bólu o lekkim 
lub umiarkowanym nasileniu obejmują paraceta‑
mol, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSLPZ) 
i metamizol, a w przypadku bólu umiarkowanego 
i ciężkiego leki opioidowe (odpowiednio tramadol, 
kodeina, oksykodon, morfina lub buprenorfina). 
W razie wystąpienia objawów ostrego bólu neuro‑
patycznego zalecane są leki adiuwantowe prze-
ciwpadaczkowe (gabapentyna lub pregabalina) 
i/lub przeciwdepresyjne (trójpierścieniowe [ta‑
kie jak amitryptylina] lub inhibitory zwrotnego 
wychwytu serotoniny [np. duloksetyna]).

Stosowanie leków przeciwwirusowych, przede 
wszystkim acyklowiru (ogólnie, najczęściej p.o.), 
rzadziej walacyklowiru lub famcyklowiru, łagodzi 
przebieg choroby oraz hamuje replikację i rozprze‑
strzenianie się wirusa. Acyklowir nie zmniejsza 
jednak ryzyka rozwoju neuralgii popółpaśco‑
wej.9,17,18

Powikłania półpaśca
Półpasiec nie tylko powoduje dyskomfort (w ostrej 
fazie), lecz często prowadzi także do powikłań. 
Najczęstszym jest neuralgia popółpaścowa – 
ryzyko jej rozwoju zwiększa się wraz z wiekiem, 
a szczególnie narażone są osoby po ukończeniu 
50. roku życia. Rozpoznaje się ją, gdy ból w obrębie 
zajętego dermatomu utrzymuje się przez >3 mie‑
siące od wystąpienia zmian na skórze. U około 
20% chorych istotny klinicznie ból utrzymuje się 
przez >1 rok.9 Ma on charakter głównie neuro‑
patyczny, powoduje znaczne cierpienie i istotnie 
obniża jakość życia chorego (opisywano nawet 
podejmowane pod jego wpływem próby samobój‑
cze), a przy tym nierzadko jest niedostatecznie 
kontrolowany, do czego się przyczynia względnie 
mała skuteczność leczenia objawowego.19 Powi‑
kłanie to generuje również duże koszty dla sys‑
temu ochrony zdrowia.19 Szacuje się, że neuralgia 
popółpaścowa rozwija się nawet u 30% osób, któ‑
re przechorowały półpasiec, przy czym 80% tych 
przypadków dotyczy osób po ukończeniu 50. roku 
życia.20,21

W leczeniu bólu neuropatycznego zaleca się 
w ramach leczenia:
1)	 1. wyboru: leki miejscowe (5% lidokaina w pla‑

strze), leki przeciwpadaczkowe z grupy gaba‑
pentynoidów, leki przeciwdepresyjne z grupy 

koniecznym do wystąpienia półpaśca jest prze‑
bycie pierwotnego zakażenia VZV w przeszłości, 
najczęściej jako ospy wietrznej, rzadziej jako zaka‑
żenia skąpoobjawowego lub wewnątrzmacicznego, 
a – sporadycznie – po szczepieniu przeciwko ospie 
wietrznej preparatem „żywym”, zawierającym ate‑
nuowany szczep Oka VZV. Na podstawie badań 
populacyjnych przeprowadzonych w USA przyjmu‑
je się, że ponad 99% osób po ukończeniu 40. roku 
życia jest podatnych na zachorowanie na półpasiec 
w wyniku pierwotnego zakażenia VZV.3

Dotychczas przeprowadzone badania umoż‑
liwiły określenie dodatkowych czynników 
zwiększających ryzyko zachorowania na pół‑
pasiec. Należą do nich m.in.: płeć żeńska, leczenie 
immunosupresyjne, biologiczna terapia celowana 
anty‑CD20, przeszczepienie macierzystych komó‑
rek krwiotwórczych (HSCT) lub narządu miąższo‑
wego, zakażenie ludzkim wirusem nabytego nie‑
doboru odporności (HIV), choroby nowotworowe, 
toczeń rumieniowaty układowy, reumatoidalne 
zapalenie stawów, przewlekła obturacyjna choro‑
ba płuc, choroby układu sercowo‑naczyniowego, 
nieswoiste choroby zapalne jelita, przewlekła cho‑
roba nerek, astma oskrzelowa, cukrzyca, depresja, 
przewlekły stres psychologiczny lub urazy fizycz‑
ne (np. zabieg operacyjny lub uraz fizyczny).11,12 
Wykazano również, że przechorowanie COVID‑19 
może zwiększać ryzyko wystąpienia półpaśca.13

Zachorowanie na półpasiec nie chroni przed 
kolejnym epizodem choroby – oszacowano, że ry‑
zyko nawrotu półpaśca w ciągu 8 lat od pierwszego 
epizodu wynosi 6–8%.14,15

Powikłania i leczenie

Leczenie w fazie ostrej
W leczeniu objawowym półpaśca w fazie ostrej 
stosuje się leki miejscowe, które pomagają łago‑
dzić objawy subiektywne (np. pieczenie), a ponadto 
działają przeciwbólowo (np. preparaty zawierają‑
ce tlenek cynku i benzokainę). Istotne jest także 
stosowanie analgetyków systemowo, zgodnie 
z  drabiną analgetyczną Światowej Organiza‑
cji Zdrowia, w celu zmniejszenia nasilenia bólu 
oraz techniki analgezji regionalnej (blokady 
z zastosowaniem leku znieczulającego miejscowo 
z  dodatkiem glikokortykosteroidu).16 Dostępne 
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domo, że są seroujemne wobec VZV (na podstawie 
badań laboratoryjnych wykonanych z innego po‑
wodu, np. po bliskim kontakcie z chorym na ospę 
wietrzną), należy proponować szczepienie przeciw‑
ko ospie wietrznej.26,27

Szczepionka rekombinowana
Aktualnie w Polsce dostępna jest tylko szczepionka 
rekombinowana (zarejestrowana w UE w 2018 r., 
na polskim rynku od II kwartału 2023 r.), prze‑
znaczona do profilaktyki półpaśca oraz neural‑
gii popółpaścowej u osób w wieku >50 lat i osób 
w wieku ≥18 lat należących do grup zwiększonego 
ryzyka zachorowania na półpasiec (p. ramka). Peł‑
ny schemat szczepienia obejmuje podanie 2 dawek.

Szczepionka charakteryzuje się bardzo dużą 
skutecznością. Wykazano, że  u  osób w  wieku 
≥50 lat zmniejsza ryzyko zachorowania na półpa‑
siec o >90% w ciągu średnio 3,1 roku obserwacji, 
a także zmniejsza ryzyko neuralgii popółpaśco‑
wej – o 91,2% w ciągu średnio 3,1 roku obserwa‑
cji u osób w wieku ≥50 lat i o 88,8% w ciągu 4 lat 
u osób w wieku ≥70 lat.28,29 U osób, które zachoro‑
wały na półpasiec mimo szczepienia, skraca czas 
utrzymywania się bólu (o 38,5%) oraz zmniejsza 
użycie leków przeciwbólowych (o 39,6%).30 Bezpie‑
czeństwo, immunogenność lub skuteczność szcze‑
pionki wykazano także w grupach zwiększonego 
ryzyka zachorowania na półpasiec: biorców autolo‑
gicznego HSCT, pacjentów z nowotworami układu 
krwiotwórczego lub litymi, zakażonych HIV lub 
po przeszczepieniu nerki.31‑35

Szczepionka „żywa”
„Żywa” szczepionka przeciwko półpaścowi, zare‑
jestrowana w USA w 2006 roku, a w UE w 2019 
roku, jest aktualnie niedostępna w Polsce. Jej sku‑
teczność w zapobieganiu półpaścowi wynosi 51%, 
a neuralgii popółpaścowej – 67% w ciągu średnio 
3,1 roku obserwacji.36 Zarejestrowana jest do sto‑
sowania u osób w wieku ≥50 lat, ale ponieważ 
zawiera zdolne do replikacji atenuowane wirusy, 
można ją podawać wyłącznie osobom immunokom‑
petentnym.

trójpierścieniowych lub inhibitorów wychwytu 
zwrotnego serotoniny i adrenaliny

2)	2. wyboru: słabe analgetyki opioidowe
3)	3. wyboru: silne analgetyki opioidowe, iniekcje 

toksyny botulinowej oraz plastry zawierające 
8% kapsaicynę.
W  wyniku takiego leczenia częściowe złago‑

dzenie nasilenia bólu udaje się uzyskać jedynie 
u 30–50% chorych, a dodatkowym ograniczeniem 
farmakoterapii są objawy niepożądane, szczególnie 
często występujące u osób w wieku podeszłym.22

W postaci ocznej półpaśca może dojść do uszko-
dzenia rogówki i powstania na jej powierzchni 
owrzodzeń, a następnie blizn, sporadycznie zdarza 
się także uszkodzenie siatkówki. Z kolei zajęcie 
i uszkodzenie nerwu VIII może prowadzić do czę‑
ściowego ubytku słuchu lub wystąpienia szumów 
usznych.

Po przechorowaniu półpaśca względnie często 
notuje się są wtórne zakażenia bakteryjne skó‑
ry i tkanek miękkich, powodowane przede wszyst‑
kim przez Staphylococcus aureus lub Streptococ-
cus pyogenes. W niektórych przypadkach rozwija 
się aseptyczne zapalenie opon mózgowo‑rdzenio‑
wych lub zapalenie płuc.23,24 Wykazano również, 
że przechorowanie półpaśca przed 40. rokiem ży‑
cia zwiększa w przyszłości ryzyko udaru mózgu, 
przejściowego epizodu niedokrwiennego (TIA) lub 
zawału serca.25

Profilaktyka

Najskuteczniejszą metodą zapobiegania półpaś‑
cowi i jego powikłaniom są szczepienia ochronne. 
Aktualnie w Unii Europejskiej (UE) zarejestro‑
wane są 2 szczepionki przeciwko półpaścowi:
1)	 szczepionka „żywa” zawierająca atenuowany 

szczep Oka VZV (preparat Zostavax),
2)	szczepionka rekombinowana białkowa (podjed‑

nostkowa), zawierająca glikoproteinę E VZV 
i system adiuwantowy AS01B (preparat Shin‑
grix).
Szczepionki przeciwko półpaścowi nie są prze‑

znaczone do  profilaktyki poekspozycyjnej ani 
do leczenia półpaśca lub ospy wietrznej. Nie są 
również zarejestrowane do  zapobiegania ospie 
wietrznej i nie oceniono ich skuteczności u osób 
seroujemnych wobec VZV. Osobom, o których wia‑
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Choroby przewlekłe
Szczepienie przeciwko półpaścowi należy roz-
ważyć także u wszystkich dorosłych z chorobami 
współistniejącymi prowadzącymi do  upośledze‑
nia odporności, takimi jak: choroby nowotworo‑
we (ze  szczególnym uwzględnieniem nowotwo‑
rów układu krwiotwórczego i  chłonnego), stan 
po HSCT lub przeszczepieniu narządu miąższo‑
wego, wrodzone lub nabyte niedobory odporności 
lub zakażenie HIV.

Profilaktykę półpaśca sugerujemy również 
zastosować u  chorych na  przewlekłą obtura‑
cyjną chorobę płuc, z przewlekłą chorobą nerek, 
z niewydolnością serca, chorych na chorobę nie‑
dokrwienną serca, astmę, cukrzycę, choroby auto‑
immunizacyjne (ze szczególnym uwzględnieniem 
reumatoidalnego zapalenia stawów, tocznia ru‑
mieniowatego układowego, nieswoistych chorób 
zapalnych jelit, łuszczycy i stwardnienia rozsia‑
nego) oraz depresję (p. ramka).11,12

Rekombinowana szczepionka przeciwko pół‑
paścowi charakteryzuje się korzystnym profilem 
bezpieczeństwa.28 Z tego powodu można ją sto‑
sować także w innych grupach dorosłych, którzy 
w opinii lekarza kwalifikującego do szczepienia są 
szczególnie obciążeni zachorowaniem na półpasiec 
w przebiegu stosowanego leczenia lub z powodu 
chorób współistniejących.

Przed podaniem rekombinowanej szczepionki 
przeciwko półpaścowi nie jest konieczne wykony‑
wanie badań laboratoryjnych oceniających funkcję 
układu odporności.

Zalecenie 3. Szczepienie przeciwko półpaśco‑
wi zalecamy wszystkim osobom w wieku ≥18 lat 
z chorobami współistniejącymi zwiększającymi 
ryzyko zachorowania na półpasiec (p. ramka).

Wskazania epidemiologiczne
Wykwity skórne (pęcherzyki) występujące w prze‑
biegu półpaśca zawierają zaraźliwe wirusy i mogą 
wywoływać ospę wietrzną u podatnych na zaka‑
żenie pierwotne VZV osób z bliskiego kontaktu 
(nieszczepionych przeciwko ospie wietrznej lub 
tych, które nie chorowały na ospę).46 Należy pa‑
miętać, że szczepionkę przeciwko ospie wietrznej 
można stosować dopiero po ukończeniu 9. miesiąca 
życia dziecka (optymalnie po ukończeniu 12. mż.). 
Z tego powodu niemowlęta i starsze nieszczepione 

Zalecenia dotyczące szczepienia 
przeciwko półpaścowi

Grupy osób, którym zaleca się 
szczepienie przeciwko półpaścowi

Osoby po 50. roku życia
Głównym czynnikiem ryzyka zachorowania 
na półpasiec jest wiek. Ryzyko rozwoju choroby 
gwałtownie się zwiększa po ukończeniu 50. roku 
życia – szacuje się, że w wieku 85 lat sięga 50%.37 
Osoby >50.  roku życia są również obciążone 
większym ryzykiem powikłań, przede wszystkim 
neuralgii popółpaścowej,38 która znacznie obniża 
jakość życia chorych oraz generuje duże koszty 
dla systemu ochrony zdrowia, ponieważ może 
wymagać wielokrotnych wizyt specjalistycznych 
związanych z terapią bólu.39,40

Zalecenie 1. Szczepienie przeciwko półpaścowi 
zalecamy wszystkim osobom w wieku >50 lat.

Immunosupresja
Szczególnie zagrożone półpaścem są osoby dorosłe 
(≥18. rż.), u których w wyniku chorób współistnieją‑
cych lub stosowanego leczenia dochodzi do upośle‑
dzenia odporności. Do tej grupy zalicza się chorych:
1)	 przewlekle przyjmujących glikokortykosteroidy 

lub inne leki immunosupresyjne41,42

2)	w trakcie chemioterapii lub radioterapii powo‑
dującej immunosupresję43,44

3)	 leczonych immunosupresyjnie po przeszczepie‑
niu narządu miąższowego.45

Szczepienie przeciwko półpaścowi tych osób 
należy optymalnie przeprowadzić co najmniej 
2  tygodnie przed rozpoczęciem leczenia immu‑
nosupresyjnego lub w  najbliższym możliwym 
terminie, jeśli leczenie zostało już rozpoczęte 
(optymalnie w  okresie, kiedy prawdopodobień‑
stwo uzyskania odpowiedzi immunologicznej jest 
największe, np. kiedy choroba jest w remisji lub 
dobrze kontrolowana, a chory przyjmuje mniejszą 
dawkę leków immunosupresyjnych).

Zalecenie 2. Szczepienie przeciwko półpaścowi 
z użyciem szczepionki rekombinowanej zalecamy 
wszystkim osobom w wieku ≥18 lat, u których sto‑
sowane jest leczenie immunosupresyjne.
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paścowi sugeruje się opóźnić do czasu ustąpienia 
objawów choroby i stabilizacji stanu klinicznego, 
choć zalecenie to oparto na słabych podstawach 
naukowych.48

Przechorowanie półpaśca nie chroni przed po‑
nownym wystąpieniem tej choroby, dlatego oso‑
by, które przebyły półpasiec, zalecamy szczepić 
zgodnie z ogólnymi zaleceniami.49,50 Nie należy 
jednak podawać szczepionki w czasie aktywnego 
półpaśca, w takiej sytuacji szczepienie zalecamy 
opóźnić do  czasu ustąpienia objawów choroby 
(w przypadku półpaśca ocznego, z uwagi na moż‑
liwość zaostrzenia i ponownych rzutów zapalenia 
naczyniówki lub siatkówki, o ≥12 mies. od ustą‑
pienia zmian zapalnych w obrębie gałki ocznej).51

Szczepionki przeciwko półpaścowi można po‑
dawać osobom zaszczepionym w przeszłości prze‑
ciwko ospie wietrznej.

Zalecenie 6. Jedynym trwałym przeciwwska‑
zaniem do szczepienia przeciwko półpaścowi jest 
nadwrażliwość na którykolwiek składnik szcze‑
pionki lub po podaniu jej poprzedniej dawki.

Schemat szczepienia i sposób 
podawania szczepionki

Pełny schemat szczepienia przeciwko półpaścowi 
z użyciem dostępnego na polskim rynku prepa‑
ratu rekombinowanego wymaga podania 2 dawek 
w odstępie 2–6 miesięcy. U osób z niedoborem 
odporności, dla których korzystne byłoby uzyska‑
nie optymalnego uodpornienia w krótszym czasie, 
można zastosować skrócony schemat obejmujący 
podanie 2 dawek w odstępie ≥1 miesiąca.48 Szcze‑
pionkę należy podawać wyłącznie we wstrzyknię‑
ciu domięśniowym, optymalnie w mięsień nara‑
mienny.

Zalecenie 7. Pełny schemat szczepienia prze‑
ciwko półpaścowi wymaga podania 2 dawek w od‑
stępie 2–6 miesięcy. Szczepionkę należy podawać 
wyłącznie we wstrzyknięciu domięśniowym, opty‑
malnie w mięsień naramienny.

Rozpoczętego schematu szczepienia nie trze‑
ba powtarzać, jeżeli od podania pierwszej daw‑
ki minęło >6 miesięcy. W takiej sytuacji drugą 
dawkę szczepionki należy podać jak najszybciej. 
Jeżeli drugą dawkę szczepionki podano <4 tygodni 
po pierwszej, należy ją powtórzyć.27 Aktualnie nie 

dzieci są narażone na zakażenie VZV w wyniku 
bliskiego kontaktu z osobą z półpaścem. Szcze‑
pienie przeciwko półpaścowi szczególnie zalecamy 
więc osobom dorosłym z grup ryzyka, które jed‑
nocześnie mają regularny kontakt zawodowy lub 
rodzinny z małymi dziećmi (np. personelowi pla‑
cówek opieki zdrowotnej lub żłobków i przedszkoli).

Zalecenie 4. Szczepienia przeciwko półpaśco‑
wi zalecamy szczególnie osobom z grup ryzyka, 
które mają regularny i bliski kontakt z małymi 
dziećmi.

Kwalifikacja do szczepienia

Półpasiec występuje tylko u osób, które w przeszło‑
ści przechorowały ospę wietrzną lub – choć zna‑
miennie rzadziej – były szczepione przeciwko ospie 
wietrznej. Odsetek osób w  populacji dorosłych 
wciąż podatnych na zakażenie pierwotne VZV jest 
bardzo mały (i zmniejsza się z wiekiem), dlatego 
nie zalecamy wykonywania przed szczepieniem 
badań serologicznych w celu potwierdzenia prze‑
bycia pierwotnego zakażenia VZV w przeszłości. 
Badania epidemiologiczne wskazują, że  ponad 
90% dorosłych w chwili 20. urodzin, a ponad 99% 
po 40. roku życia przechorowało ospę wietrzną, 
dlatego każdego dorosłego należy traktować jak 
potencjalnie zagrożonego rozwojem półpaśca.3,47

Zalecenie 5. Przed szczepieniem przeciwko 
półpaścowi szczepionką rekombinowaną nie jest 
konieczne potwierdzanie przebycia w przeszłości 
ospy wietrznej.

Przeciwwskazania do szczepienia 
i sytuacje wymagające zachowania 
szczególnej ostrożności

Dostępna w Polsce rekombinowana szczepionka 
przeciwko półpaścowi jest zarejestrowana do sto‑
sowania wyłącznie u dorosłych.

Jedynym trwałym przeciwwskazaniem do jej 
podania jest nadwrażliwość na którykolwiek 
składnik szczepionki lub zarejestrowana po po‑
daniu poprzedniej dawki.

Podobnie jak w przypadku innych szczepień, 
u osób z umiarkowaną lub ciężką chorobą (przebie‑
gającą z gorączką lub bez niej), lub z zaostrzeniem 
choroby przewlekłej, szczepienie przeciwko pół‑
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Podsumowanie

Półpasiec jest częstą chorobą, którą szczególnie 
zagrożone są osoby starsze i osoby z upośledzoną 
odpornością. W jej przebiegu może dojść do rozwo‑
ju poważnych powikłań, najczęściej przewlekłego 
bólu neuropatycznego. Są one trudne w leczeniu 
i w istotny sposób obniżają jakość życia chorego. 
Stosowane w trakcie półpaśca leczenie przeciwwi‑
rusowe łagodzi przebieg samej choroby, jednak nie 
zmniejsza ryzyka występowania powikłań, w tym 
neuralgii popółpaścowej.

Najskuteczniejszym sposobem zapobiegania 
półpaścowi i  jego powikłaniom są szczepienia 
ochronne, które zaleca się wszystkim osobom 
po ukończeniu 50. roku życia, a także młodszym 
dorosłym należącym do grup zwiększonego ryzyka 
zachorowania na półpasiec (p. ramka).
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ma danych dotyczących konieczności podawania 
dawek przypominających.

Koadministracja z innymi 
szczepionkami lub lekami

Szczepionkę rekombinowaną przeciwko półpaśco‑
wi można podawać jednocześnie z innymi szcze‑
pionkami na jednej wizycie. Ze względu na podob‑
ne wskazania i grupy ryzyka sugerujemy zapropo‑
nowanie osobom dotąd nieszczepionym szczepień 
przeciwko pneumokokom i grypie oraz szczepienia 
przypominającego przeciwko krztuścowi, błonicy 
i tężcowi (dTap). Przeprowadzone do tej pory ba‑
dania kliniczne nie wykazały interakcji przy jed‑
noczesnym podaniu preparatu rekombinowanego 
(Shingrix) z inaktywowaną szczepionką przeciw 
grypie sezonowej bez adiuwantu,52 23‑walentną 
polisacharydową szczepionką przeciwko pneumo‑
kokom (PPSV‑23),53 13‑walentną szczepionką sko‑
niugowaną przeciw pneumokokom (PCV‑13)54 oraz 
inaktywowaną szczepionką przeciw błonicy, tęż‑
cowi i krztuścowi (bezkomórkową) o zmniejszonej 
zawartości antygenów błoniczych i krztuścowych 
(dTap)55. Nie oceniono natomiast bezpieczeństwa 
i  skuteczności koadministracji rekombinowa‑
nej szczepionki przeciwko półpaścowi z innymi 
szczepionkami zawierającymi nowe adiuwanty 
(np. takie jak w szczepionce Nuvaxovid przeciwko 
COVID‑19 lub 2‑walentnej szczepionce przeciwko 
HPV).

Zalecenie  8. Rekombinowaną szczepionkę 
przeciwko półpaścowi można podawać podczas jed‑
nej wizyty z innymi szczepionkami. Jeśli podczas 
jednej wizyty planuje się podać kilka szczepionek, 
każde wstrzyknięcie należy wykonać w inną oko‑
licę anatomiczną (w drugie ramię lub w odległości 
≥3 cm od pozostałych).

Rekombinowana szczepionka przeciwko półpaś‑
cowi należy do kategorii „nieżywych” (nie zawiera 
zdolnych do replikacji wirusów), dlatego można ją 
podawać w dowolnym odstępie od leków przeciw‑
wirusowych (np. acyklowiru), preparatów krwi lub 
immunoglobulin (IVIG).

	► Czynniki i grupy ryzyka zachorowania 
na półpasiec

1)	 wiek >50 lat
2)	wrodzony lub nabyty niedobór odporności, 

w tym: immunosupresja jatrogenna, zakażenie 
wirusem ludzkiego nabytego niedoboru odpor-
ności (HIV), choroba nowotworowa (białaczka, 
chłoniak, szpiczak mnogi), przeszczepienie na-
rządu miąższowego lub macierzystych komórek 
krwiotwórczych (HSCT)

3)	przewlekła choroba serca
4)	przewlekła choroba wątroby
5)	przewlekła choroba płuc
6)	przewlekła choroba nerek
7)	choroby autoimmunizacyjne
8)	 cukrzyca
9)	 depresja
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