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Sum mar y

Chickenpox is one of the most infectious childhood diseases, sometimes with 
unpredictable course, with various complications and even mortality risk. At the 
same time, it is a disease that can be successfully prevented by immunization. 
The aim of study was discussion of selected aspects of the prevention of smallpox 
in children with regard to the implications for the educational role of the nurse. 
A review of Polish and foreign medical literature on the prevention of varicella 
in children in relation to nursing education. The method of critical evaluation 
of the literature and the technique of content analysis of the collected papers 
were used. 
Chickenpox is commonly considered a mild disease, with not always typical and 
uncomplicated course. The complications may occur in both children with im-
munodeficiency and chronic diseases, as well as in previously healthy children. 
They may result in permanent multi-organ dysfunctions limiting further oppor-
tunities for proper development. An important element of effective prevention 
is the implementation of varicella vaccination on the largest group of children. 
Prevention of varicella by vaccination is mainly indicated for children because 
of possible complications of the disease. Health education of parents in terms 
of immunoprophylaxis of varicella is an important task for nurses performing 
vaccination. 
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Wstęp
Ospa wietrzna cechuje się wysoką zaraźliwością i endemicz-

nym występowaniem na całym świecie. Charakterystyczną 
manifestacją kliniczną choroby jest polimorficzna wysypka 
z  przewagą zmian grudkowo-pęcherzykowych. Najczęściej 
przebiega łagodnie i nie wymaga hospitalizacji. U części dzieci 
dynamika zmian chorobowych jest nieprzewidywalna. Zdarzają 
się przypadki, w których leczenie szpitalne jest konieczne z po-
wodu ciężkiego przebiegu choroby i różnych powikłań (1). 

W  wielu krajach (np. Australia, Austria, Belgia, Francja, 
Kanada, Niemcy, Stany Zjednoczone, Włochy) ospę wietrzną 
uznano za ważny problem zdrowia publicznego i wprowadzo-
no powszechne szczepienia, które spowodowały obniżenie 
liczby zachorowań i  hospitalizacji (2-5). W  Polsce obowiąz-
kowymi szczepieniami przeciwko ospie wietrznej objęte są 
jedynie dzieci z  grup podwyższonego ryzyka wynikającego 
ze stanu zdrowia oraz narażone na zakażenie ze względów 
środowiskowych (6). 
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wystąpieniem wysypki ospowej i utrzymuje się do przyschnię-
cia pęcherzyków, tj. około 4-7 dni. Przyjmuje się, że odporność 
po zakażeniu naturalnym trwa przez całe życie (12). 

Według raportu Światowej Organizacji Zdrowia wystę-
powanie ospy wietrznej na świecie w  2013 roku dotyczyło 
140 mln przypadków, w  tym u  4200 tys. osób odnotowano 
zgon, natomiast u 4,2 mln wystąpiły powikłania i konieczność 
hospitalizacji (13). Zapadalność na ospę w grupie wieku < 12. 
miesiąca życia wynosi 1,6/1000 niemowląt rocznie. W USA 
przed wprowadzeniem powszechnych szczepień przeciwko 
ospie wietrznej każdego roku rejestrowano około 4 miliony 
zachorowań, 11 tysięcy hospitalizacji i 100 zgonów (2-4). 

W Polsce rocznie na ospę choruje około 200 tysięcy osób, 
w tym prawie 90% przypadków dotyczy pacjentów do 15. roku 
życia. Najwięcej zachorowań rejestruje się u  dzieci w  prze-
dziale wieku 5-9 lat. Informacje na temat liczby zachorowań 
i hospitalizacji w wyniku ospy wietrznej w Polsce z ostatnich 
5 lat oraz zapadalności w grupach wieku u dzieci i młodzieży 
zawarto w tabeli 1 i 2 (14). 

Dane europejskiej bazy statystycznej (15, 16) dotyczące 
występowania ospy wietrznej za 2010 rok, opracowane na 
podstawie raportów poszczególnych państw, potwierdzają 
liczbę zachorowań dla Polski (tab. 1). Jednocześnie wskazuje 
się na nasz kraj wśród 15 państw, które nadesłały rapor-
ty, w  grupie o  najwyższej zachorowalności, obok Hiszpanii 
(n = 157,222) i Czech (n = 48,270).

Patomechanizm zakażenia VZV i przebieg choroby
Wirus ospy wietrznej po wniknięciu do ustroju przez błonę 

śluzową górnych dróg oddechowych, po 3-4 dniach ulega 
replikacji i dostaje się do krwi (tzw. wiremia pierwotna), gdzie 
namnaża się w  układzie siateczkowo-śródbłonkowym. Po 
około 10-21 dniach od zakażenia dochodzi do wiremii wtórnej 
oraz szerzenia się zakażenia do skóry i błon śluzowych. W tym 
okresie występuje typowa manifestacja skórna choroby z po-
limorfizmem wykwitów. W  komórkach warstwy kolczystej 
naskórka dochodzi do zmian martwiczych i degeneracyjnych. 
W uszkodzonych komórkach tworzą się początkowo plamki 
i grudki otoczone czerwoną obwódką, następnie pęcherzyk 

Edukacja zdrowotna dziecka i jego rodziny należy do naj-
ważniejszych funkcji zawodowych współczesnej pielęgniarki. 
Jej udział w prewencji ospy wietrznej za pomocą szczepień 
wymaga aktualnej wiedzy medycznej, zdolności do efektyw-
nego komunikowania się oraz tworzenia klimatu zaufania 
w relacjach z rodzicami (7-9).

Cel pracy 
Omówienie wybranych aspektów profilaktyki ospy wietrz-

nej u dzieci w kontekście implikacji dla edukacyjnej roli pie-
lęgniarki. 

Materiał i metody
Dokonano przeglądu polskojęzycznych i  zagranicznych 

artykułów, indeksowanych w  wyszukiwarce Polskiej Biblio-
grafii Lekarskiej (PBL), opublikowanych w latach 1991-2013 
oraz bazy publikacji PubMed od 2007-2013 roku. Przeglądu 
dokonano dnia 16 maja 2013 roku w  oparciu o  następujące 
słowa kluczowe i ich kombinacje: ospa wietrzna, powikłania, 
profilaktyka, szczepienia, dzieci, młodzież, edukacja wak-
cynologiczna. W  wyniku automatycznego przeszukiwania 
bazy danych, na pierwszym etapie odnaleziono łącznie 387 
rekordów, w tym 169 pozycji w zbiorze PBL oraz 191 w bazie 
PubMed. Kolejne fazy przeglądu tytułów opracowań pozwoliły 
na znaczne ograniczenie pozyskanego materiału badawcze-
go. Metodą krytycznej oceny literatury, przy zastosowaniu 
techniki analizy treści zgromadzonych dokumentów, do 
ostatecznego opracowania całości publikacji zakwalifikowano 
28 artykułów, w tym prac pochodzących z przeglądów syste-
matycznych, wyników badań z randomizacją, badań kliniczno-
kontrolnych oraz raportów danych epidemiologicznych.

Omówienie wyników przeglądu 
literatury medycznej w aspekcie 
prezentowanego zagadnienia

Kliniczna i epidemiologiczna charakterystyka ospy 
wietrznej u dzieci 

Ospa wietrzna wywołana jest pierwotnym zakażeniem 
DNA wirusem Varicella-zoster virus (VZV), który należy do 
Herpesviridae. Pozostaje on w czuciowych zwojach nerwów 
czaszkowych oraz rdzeniowych, przyjmując postać latentną, 
a  jego reaktywacja ujawnia się klinicznie jako półpasiec (1, 
10, 11).

W kontaktach bezpośrednich ulega zarażeniu około 90% 
populacji. Możliwe jest także zakażenie przez łożysko. Nowo-
rodki i niemowlęta nie są chronione przez przeciwciała mat-
czyne. Okres wylęgania choroby wynosi 10 do 21 dni i może się 
przedłużyć do 28 dni u dzieci leczonych immunosupresyjnie. 
U  noworodków jest często krótszy niż u  dzieci starszych. 
Zakaźność dla otoczenia rozpoczyna się 24-48 godzin przed 

Tabela 1. Ospa wietrzna w Polsce – liczba zachorowań i hospitalizacji w latach 2008-2012 (14).

Rok 2008 2009 2010 2011 2012

Liczba zachorowań 129 515 140 115 183 446 172 855 207 932

Liczba hospitalizacji 800 969 1007 1016 - 

Tabela 2. Zapadalność na ospę wietrzną u dzieci i młodzieży 
(na 100 tysięcy) (14).

Wiek w latach Zapadalność

0-4 3597,7

5-9 3708,7

10-14 863,9

15-19 179,8
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z wodogłowiem lub małogłowiem, zaćmą, zapaleniem siat-
kówki i naczyniówki. Inną postacią choroby jest także ospa 
u  dzieci w  czasie immunosupresji, której towarzyszą liczne 
i  nietypowe zmiany na skórze i  w  narządach miąższowych, 
przebieg jest długotrwały, kilkutygodniowy, dochodzi do 
progresji choroby podstawowej, a śmiertelność wynosi około 
15%. Również bardzo rzadko ma miejsce poszczepienna ospa 
wietrzna, która może wystąpić do 42 dni po szczepieniu, ma 
ona przebieg łagodny i bezgorączkowy (20, 21).

Typowy z reguły charakter ospy wietrznej mogą kompliko-
wać różne powikłania, trudne do przewidzenia, występujące 
u  7-8 osób na 100 tysięcy zachorowań. Ich ryzyko wzrasta 
z wiekiem. 5% wymaga hospitalizacji. Śmiertelność w grupie 
1-14 lat wynosi około 1 na 100 tysięcy zachorowań, a w wieku 
15-19 lat 3 na 100 tysięcy (1, 10, 13, 15).

Możliwe powikłania ospy wietrzej z uwzględnieniem ich 
charakterystyki epidemiologicznej przedstawiono w  ta-
beli 3. 

Najczęstszymi powikłaniami ospy wietrznej u dzieci (tab. 3) 
są wtórne zakażenia bakteryjne, ostre zespoły neurologiczne 
i choroby infekcyjne układu nerwowego. Wskutek zadrapań 
dochodzi do zakażenia bakteryjnego wykwitów skórnych. 
Czynnikiem etiologicznym tych zmian są bakterie Strepto-
coccus pyogenes i Staphylococcus aureus, powodujące wystę-
powanie dużych – balonowatych lub zlewających się – pęche-
rzyków, z zawartością krwi lub ropy, które mogą doprowadzić 
do ogólnoustrojowych zmian zapalnych lub martwiczego 
zakażenia powięzi. Wtórnym infekcjom skóry sprzyja również 
stosowanie preparatów zmniejszających świąd (papek i pu-
drów) oraz zaniedbania higieniczne (2, 4, 12). 

Wśród powikłań neurologicznych u dzieci dominuje ostry 
zespół ataksji móżdżkowej. Rokowanie w jego przebiegu jest 
dobre, ponieważ objawy ustępują całkowicie, ale konieczna 
jest hospitalizacja. Natomiast w innych powikłaniach układu 

z wysiękiem surowiczo-włóknikowym zawierający granulocyty 
wielojądrowe (2). 

Po kilku dniach jego zawartość mętnieje, powsta-
je krosta, która przysycha, tworząc strup, odpadają-
cy bez pozostawienia blizny. Zmiany skórne pojawia-
ją się kolejno na tułowiu, piersiach, brzuchu, twarzy, 
owłosionej skórze głowy oraz kończynach (bez dłoni  
i  stóp). W  10-20% przypadków obserwuje się wysiew do 
błon śluzowych jamy ustnej, spojówek oka i  rogówki oraz 
do przewodu słuchowego wewnętrznego, w okolicy odbytu 
i narządów płciowych (1, 17). 

Pojawienie się charakterystycznej wysypki ospowej może 
być poprzedzone fazą symptomów prodromalnych, takich jak: 
gorączka, brak łaknienia, złe samopoczucie, bóle głowy, mię-
śni i brzucha. Objawy zwiastunowe częściej występują u dzieci 
starszych, 1-2 dni przed pojawieniem się zmian na skórze. 
U osób z obniżoną odpornością wiremia wtórna może trwać 
dłużej i prowadzić do wewnątrznarządowego rozsiewu VZV do 
płuc, wątroby i ośrodkowego układu nerwowego (18, 19). 

Leczenie i powikłania ospy wietrznej
W terapii niepowikłanej ospy wietrznej u dzieci zalecane 

jest stosowanie leków przeciwhistaminowych łagodzących 
świąd skóry oraz podawanie Paracetamolu i jego pochodnych 
w  przypadku gorączki. Leczenie przeciwwirusowe (Acyklo-
wir) podejmuje się tylko w ciężkim przebiegu ospy wietrznej 
u dzieci starszych, natomiast nie zaleca się jego rutynowego 
stosowania u pacjentów poniżej 12. roku życia (10). 

Ospa wietrzna nie zawsze przebiega w  sposób typowy, 
opisany powyżej. U  około 2% noworodków, których matki 
przebyły tę chorobę w I lub II trymestrze ciąży, dochodzi do 
zespołu wrodzonej ospy wietrznej manifestującej się licz-
nymi wadami rozwojowymi, tj. zniekształceniem kończyn, 
dysfunkcją ośrodkowego układu nerwowego, przebiegającą 

Tabela 3. Rodzaje i charakterystyka epidemiologiczna powikłań ospy wietrznej.

Rodzaje powikłań Częstość występowania, 
następstwa, śmiertelność Badania potwierdzające powikłania

Zakażenia bakteryjne skóry i tkanki 
podskórnej (ropnie skóry, posocznica, 
zapalenie powięzi, blizny)

50%  hospitalizowanych
Dubos F, Hue V, Grandbastien B, Catteau B, Martinet A (2008)
Duszczyk E, Talarek E, Marczyńska M (2011)
Liese JG, Grote V, Rosenfeld E (2008)

Ostre zespoły neurologiczne  
(zespół ataksji móżdżkowej) 1:4000 zachorowań

Bozzola E (2012)
Grote V, von Kries R, Spronger W, Hammersen G, Kreth H.W, 
Liese J (2008)

Inne choroby układu nerwowego: 
zapalenie mózgu 
zapalenie opon mózgowo- rdzeniowych 
poprzeczne porażenie rdzenia zespół 
Guillaina- Barrégo

Trwałe następstwa 
neurologiczne (około 15%)
Śmiertelność (5-20%)

Bozzola E (2012)
Pahud BA, Glaser CA, Dekker CL, Arvin AM, Schmid DS (2011)
Sampathkumar P, Drage LA, Martin DP (2009)

Inne rzadziej występujące choroby:
zapalenie płuc 
ostra małopłytkowość 
niedowład nerwu twarzowego 
zapalenie wątroby
zapalenie stawów
kłębkowe zapalenie nerek
zapalenie mięśnia sercowego 

7-8 przypadków 
na 1000 zachorowań

Yawn BP, Saddier P, Wollan PC, St Sauver JL  (2007)
Persson A, Bergström T, Lindh M, Mamvar L, Studahl M (2009)
Breuer J (2008)
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nerwowego (szczególnie zapaleniu mózgu) dochodzi do trwa-
łych następstw, a czasami nawet zgonu dziecka (17-19).

Pielęgnowanie dziecka w przebiegu  
ospy wietrznej 

Z  przeglądu literatury medycznej wynika, że brak jest 
zaleceń opartych na wiarygodnych badaniach klinicznych 
dotyczących pielęgnowania dzieci z ospą wietrzną. Obecne 
postępowanie jest raczej wynikiem uzasadnionych przesła-
nek z obserwacji i praktyki klinicznej mającej na celu przede 
wszystkim zapobieganie powikłaniom (1, 3, 10). 

Głównymi problemami pielęgnacyjnymi u dzieci są dolegli-
wości związane z obecnością wykwitów skórnych. W natural-
nym przebiegu wykwity ospowe przysychają, tworząc strupek. 
Nie ma dowodów, że kąpiel opóźnia przysychanie wykwitów 
lub sprzyja powstawaniu blizn, natomiast dowiedziono, że 
brak higieny sprzyja zakażeniom bakteryjnym. Stąd za słuszne 
uznano dokładne oglądanie skóry dziecka, codzienne delikat-
ne mycie (prysznic jest wskazany od początku choroby) oraz 
stosowanie środków odkażających na nowo pojawiające się 
zmiany (najlepiej 1% roztwór wodny gencjany) (22). 

Pielęgnacja skóry może obejmować również kąpiele chło-
dzące z dodatkiem nadmanganianu potasu przyspieszające 
wysychanie zmian ospowych. Natomiast nie poleca się sma-
rowania wykwitów papkami wysuszającymi (np. płynnym 
pudrem), ponieważ znacznie utrudnia to obserwację skóry, 
a przede wszystkim sprzyja wtórnym zakażeniom. Ponadto 
obcinanie paznokci na krótko i utrzymywanie ich w czystości 
zapobiega powstawaniu zadrapań i  zakażeń bakteryjnych 
u chorych dzieci. Wszelkie wtórne zakażenia bakteryjne wy-
magają natychmiastowej interwencji. Zalecane jest unikanie 
stosowania dostępnych środków na owłosioną skórę głowy. 
Najrozsądniejsze jest jej mycie i utrzymanie w czystości. Zmia-
ny na błonie śluzowej w okolicy ujścia cewki moczowej oraz 
odbytu również wymagają delikatnej pielęgnacji i zachowania 
czystości. Występowanie wykwitów na śluzówkach jamy ust-
nej może powodować dolegliwości bólowe podczas jedzenia 
i picia. Dla złagodzenia dyskomfortu zaleca się płukanie jamy 
ustnej naparem z rumianku, szałwii lub gotowych mieszanek 
ziołowych o  działaniu przeciwbólowym i  przeciwzapalnym. 
Posiłki podawane dzieciom powinny mieć konsystencję płynną 
lub papkowatą, najlepiej o temperaturze pokojowej, z wyłą-
czeniem pokarmów kwaśnych lub bardzo słodkich (10, 23). 

Ospa wietrzna przebiega ze świądem, stąd uzasadnione 
jest stosowanie miejscowych leków przeciwhistaminowych, 
np. Fenistilu w żelu. Uczucie świądu może być także wywoła-
ne nadmiernie wysuszoną skórą, nasilać się w wyniku stresu, 
silnych emocji lub lęku, dlatego należy im zapobiegać (9).

Gorączka, która jest kolejnym symptomem choroby wyma-
ga systematycznych pomiarów ciepłoty ciała i podawania far-
makologicznych środków przeciwgorączkowych. Inne działania 
polegają na stosowaniu zabiegów fizykalnych (okłady chłodzą-
ce, częsta zmiana bielizny osobistej i pościelowej), podawaniu 
zwiększonej ilości płynów i zachowania diety lekkostrawnej. 
Dzieci powinny nosić luźne, miękkie ubrania, niekrępujące ich 
aktywności. Do momentu aż wyschną pęcherzyki, należy je 
izolować, zarówno w szpitalu, jaki i w domu. Ponadto dzieci 
wymagają obserwacji w kierunku niepokojących objawów ze 
strony ośrodkowego układu nerwowego (12). 

Profilaktyka ospy wietrznej i znaczenie 
edukacji wakcynologicznej

W Polsce od 2002 roku w Programie Szczepień Ochronnych 
(PSO) zaleca się szczepienia przeciwko ospie wietrznej (6). 
Obecnie zgodnie z zapisem PSO na 2014 rok szczepienie prze-
ciwko ospie wietrznej jest obowiązkowe i refundowane w wy-
branych grupach ryzyka oraz zalecane dla pozostały osób (5). 

Szczepienia obowiązkowe dotyczą dzieci do ukończenia 
12. roku życia z upośledzoną odpornością, o wysokim ryzyku 
ciężkiego przebiegu choroby, zakażonych wirusem HIV, z ostrą 
białaczką limfoblastyczną w okresie remisji choroby lub przed 
podjęciem leczenia immunosupresyjnego bądź chemiotera-
pii, u  dzieci do 12. roku życia, które nie chorowały na ospę 
wietrzną, a przebywają w otoczeniu wyżej wymienionych osób 
z grup ryzyka oraz u dzieci do 3. roku życia, uczęszczających 
do żłobków lub klubów dziecięcych, a także u dzieci z domów 
dziecka do 12. roku życia.

Natomiast szczepienia zalecane dotyczą osób, które nie 
chorowały na ospę wietrzną i nie zostały wcześniej zabezpie-
czone w ramach programu obowiązkowego lub zalecanego, 
oraz kobiet planujących zajście w ciążę, które nie chorowały 
wcześniej na ospę wietrzną. Preparat można stosować od 9. 
miesiąca życia. Schemat postępowania obejmuje podanie 
2 dawek szczepionki w odstępie 6-12 tygodni, niezależnie od 
wieku (23, 24).

W Polsce dostępne są dwa rodzaje szczepionek przeciwko 
ospie wietrznej, tj. monowalentna zawierająca pozbawiony 
zjadliwości atenuowany szczep wirusa ospy wietrznej oraz 
poliwalentna, skojarzona z  odrą, świnką i  różyczką. Postać 
monowalentna podawana jest wyłącznie podskórnie i zale-
cana jest od 9. Miesiąca życia. Można ją stosować również 
w  ramach profilaktyki poekspozycyjnej, u  osób zdrowych, 
nieszczepionych, w ciągu 72 godzin po kontakcie z chorym. Se-
rum poliwalentne podaje się dzieciom w wieku od 11. miesiąca 
życia do 12. roku życia, podskórnie lub domięśniowo. Wyniki 
badań immunogenności szczepionki przyczyniły się do zmiany 
schematu postępowania przeciwko ospie wietrznej i podawa-
nia dwóch dawek preparatu dla wszystkich osób, bez względu 
na wiek. W Polsce zapis ten obowiązuje od lutego 2010 roku. 
Pierwsza dawka szczepienia przy zastosowaniu poliwalentne-
go serum realizowana jest w 12.-18. miesiącu życia, a druga 
w odstępie od 6 tygodnia do 3. miesiąca (6, 25- 28). 

Cenną inicjatywą w  zakresie profilaktyki ospy wietrznej 
u dzieci była ubiegłoroczna akcja samorządu pielęgniarskiego. 
Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych w Polsce we współ-
pracy z kilkoma Okręgowymi Radami tejże organizacji po raz 
pierwszy zrealizowała projekt pt. „Zdrowy Przedszkolak”, któ-
rego celem było przekazanie przez pielęgniarki rzetelnej wie-
dzy rodzicom na temat ospy wietrznej i metod jej profilaktyki. 
Do udziału w projekcie zostały zaproszone pielęgniarki z kil-
kudziesięciu miast w Polsce. Zaowocowało to poszerzeniem 
wiedzy rodziców na temat ospy wietrznej i przekonaniem ich 
o ważności szczepienia przeciwko tej chorobie.

Edukacja w  zakresie profilaktyki chorób zakaźnych oraz 
prawidłowe wykonanie szczepienia, a także poinformowanie 
rodziców o  zasadach postępowania z  dzieckiem podczas 
zabiegu i  po jego zakończeniu stanowi ważne zadanie dla 
pielęgniarek. Dobra współpraca z  rodzicami jest ważnym 
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2.	 Najskuteczniejszym sposobem profilaktyki ospy wietrz-
nej u  dzieci jest realizacja szczepień, które zapobiegają 
rozprzestrzenianiu się choroby i  wywołują długotrwałą 
ochronę przed zachorowaniem. 

3.	 Ważnym zadaniem dla pielęgniarek jest współudział 
w edukacji rodziców na temat możliwości prewencji ospy 
wietrznej u dzieci oraz realizacja szczepień przeciwko tej 
chorobie.

elementem pozytywnych doznań dziecka. Umacnia autory-
tet pielęgniarek oraz budzi zaufanie do placówki medycznej 
realizującej szczepienia ochronne.

Wnioski
1.	 Przebieg ospy wietrznej u dzieci jest najczęściej łagodny, 

ale nie można wykluczyć możliwych powikłań, a  także 
hospitalizacji i ryzyka zgonów. 
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