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WYKAZ SKRÓTÓW 

 
 
 

VZV - wirus ospy wietrznej i półpaśca (ang. varicella zoster virus) 

NIZP PZH – PIB - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny –  

Państwowy Instytut Badawczy  

PSO - Program Szczepień Ochronnych 

WHO - Światowa Organizacja Zdrowia 

VZIG - hiperimmunizowana swoista immunoglobulina przeciwko VZV (ang. varicella zoster 

immunoglobulin) 
RBD - domena wiążąca receptor (ang. receptor binding domain) 

PIMS-TS - pediatryczny wieloukładowy zespół zapalny związany z zakażeniem SARS-CoV-2 

(ang. Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally Associated with COVID-19) 

RSV - syncytialny wirus oddechowy (ang. respiratory syncytial virus) 

SIRS - zespół ogólnoustrojowej reakcji zapalnej (ang. systemic inflammatory response 

syndrome) 
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Wykaz publikacji stanowiących podstawę postępowania w sprawie o nadanie 
stopnia naukowego doktora 
 

Praca doktorska powstała w oparciu o cykl trzech artykułów opublikowanych                                           

w recenzowanych czasopismach naukowych. Artykuły zawierają wyniki badań 

retrospektywnych dotyczących przebiegu ospy wietrznej oraz obecności przeciwciał przeciw 

SARS-CoV-2 u dzieci hospitalizowanych w Oddziale Pediatrii, Chorób Infekcyjnych i Hepatologii 

Wojewódzkiego Szpitala Obserwacyjno-Zakaźnego w Bydgoszczy.  

Na rozprawę doktorską składają się następujące artykuły: 
 

Artykuł 1. 
 

Varicella complications in children in a one-site population – a 19-years long survey. 
 

Beata Smok, Justyna Franczak, Krzysztof Domagalski, Małgorzata Pawłowska 

Przegląd Epidemiologicznym, 2018; 72(4):459-467. DOI:10.32394/pe.72.4.21 

(MNiSW 12 punktów) 
 

Artykuł 2. 
 

The seroprevalence of SARS-CoV-2 IgG antibodies in children hospitalized for reasons other 

than COVID-19. 
 

Justyna Franczak, Justyna Moppert, Małgorzata Sobolewska-Pilarczyk, Małgorzata Pawłowska 

Journal of Clinical Medicine, 2022; 11(13):1-5. DOI:10.3390/jcm11133819 

(IF 3,9; MNiSW 140 punktów) 
 

Artykuł 3.  
 

Has COVID-19 affected the course of chickenpox in children? 
 

Justyna Franczak, Zuzanna Wasielewska, Anna Maria Fotyga, Krystyna Dobrowolska,          

Justyna Moppert, Małgorzata Sobolewska-Pilarczyk, Małgorzata Pawłowska 

Viruses, 2024; 16(12):1-13. DOI:10.3390/v16121912 

(IF 3,8; MNiSW 100 punktów) 

 

Łączna wartość merytoryczna cyklu prac IF 7,7; MNiSW 252 punkty. 
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OSPA WIETRZNA  

EPIDEMIOLOGIA OSPY WIETRZNEJ 

 

          Ospa wietrzna jest chorobą zakaźną wywoływaną przez wirusa ospy wietrznej                               

i półpaśca (VZV), należącego do rodziny Herpesviridae. Zakażenie pierwotne VZV wywołuje 

ospę wietrzną, natomiast reaktywacja zakażenia latentnego prowadzi do wystąpienia 

półpaśca [1].  

          Ospa wietrzna stanowi jedną z najczęstszych chorób zakaźnych wieku dziecięcego.                

Według danych NIZP PZH - PIB liczba zachorowań na ospę wietrzną w Polsce w ostatnich     

latach wynosiła od 57 669 w 2021 roku do 221 628 w 2014 roku (Wykres 1). W czasie                        

pandemii COVID-19 na skutek obostrzeń sanitarno-epidemiologicznych odnotowano spadek 

liczby zachorowań [2,3].  
 

 
Wykres 1. Liczba zachorowań na ospę wietrzną w Polsce w latach 1999 - 2023 (według danych 
NIZP PZH - PIB). 
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CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA OSPY WIETRZNEJ   

 

          Ryzyko zakażenia osób nieuodpornionych po kontakcie z chorym na ospę wietrzną 

szacowane jest na 80-90%. Najczęściej chorują dzieci w wieku przedszkolnym                                             

i wczesnoszkolnym. Najwięcej przypadków odnotowuje się w okresie zimowym                                         

i wiosennym. Okres zakaźności trwa od około 1-2 dni przed wystąpieniem wysypki                              

do momentu przyschnięcia wszystkich pęcherzyków, około 7 dni [4,5]. 

Okres wylęgania ospy wietrznej wynosi od 10 do 21 dni. Okres prodromalny trwa zwykle 1–2 

dni i charakteryzuje się występowaniem objawów grypopodobnych, takich jak gorączka,             

złe samopoczucie, bóle głowy, ból gardła, katar oraz zmniejszenie łaknienia. Objawy te częściej 

występują u młodzieży oraz osób starszych. Gorączka utrzymuje się w pierwszych 3–4 dobach 

choroby [1,2]. Charakterystycznym objawem klinicznym ospy wietrznej jest polimorficzna 

wysypka skórna, obejmująca skórę owłosioną głowy i tułowia, która następnie rozprzestrzenia 

się na kończyny oraz błony śluzowe. Zmiany skórne mają postać jednoczasowo występujących 

rumieniowych plamek, grudek, pęcherzyków oraz krostek, które następnie przekształcają się 

w strupy. Objawom tym towarzyszy świąd. W niepowikłanym przebiegu ospy wietrznej                   

w okresie zdrowienia strupy odpadają po kilku dniach, nie pozostawiając trwałych 

przebarwień ani blizn [1,6]. 

 

POWIKŁANIA OSPY WIETRZNEJ 

 

          Zakażenie pierwotne VZV przebiega w większości przypadków łagodnie i ma charakter 

samoograniczający się. U części pacjentów, zarówno z populacji ogólnej, jak i grup ryzyka, 

może dochodzić do poważnych powikłań wymagających hospitalizacji [7,8]. Do grup ryzyka 

ciężkiego przebiegu ospy wietrznej oraz rozwoju powikłań należą: niemowlęta, pacjenci                 

w wieku powyżej 20 lat, kobiety w II i III trymestrze ciąży, noworodki matek, które zachorowały 

na ospę wietrzną w okresie od 5 dni przed porodem do 2 dni po porodzie, pacjenci z obniżoną 

odpornością, w tym leczeni przewlekle glikokortykosteroidami oraz z istotnymi deficytami 

odporności komórkowej [9].  

          Najczęstszym powikłaniem ospy wietrznej są wtórne bakteryjne nadkażenia wykwitów, 

najczęściej wywołane przez Staphylococcus aureus (gronkowiec złocisty) lub Streptococcus 

pyogenes (paciorkowce beta-hemolizujące grupy A), rzadziej przez inne drobnoustroje.              

Obraz kliniczny może być zróżnicowany - od powierzchownych zakażeń pojedynczych zmian 
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skórnych, przez zapalenia skóry i tkanki podskórnej, różę, płonicę przyranną, do ropni, 

ropowicy i martwiczego zapalenia powięzi. U części pacjentów dochodzi do rozwoju 

bakteriemii, powstawania ognisk zapalnych w narządach wewnętrznych, a w skrajnych 

przypadkach – do sepsy [10]. 

          Ospa wietrzna może prowadzić do rozwoju zapalenia płuc, które może mieć charakter 

pierwotnego wirusowego (śródmiąższowego) lub wtórnego bakteryjnego zapalenia płuc. 

Pierwotne wirusowe zapalenie płuc jest najczęstszym powikłaniem u osób dorosłych,          

dotyczy około 20% pacjentów. Szczególne ryzyko występuje u osób w stanie immunosupresji                    

oraz u kobiet ciężarnych, w tych grupach śmiertelność może sięgać 40%. Wtórne bakteryjne 

zapalenie płuc najczęściej wywoływane jest przez Staphylococcus aureus, Streptococcus 

pneumoniae oraz Haemophilus influenzae, może występować niezależnie lub wikłać ospowe 

zapalenie płuc [9,11]. 

          Kolejną ważną grupę powikłań ospy wietrznej stanowią zaburzenia neurologiczne,          

które występują częściej u pacjentów w wieku poniżej 5 lat oraz powyżej 20 lat.                                         

U dzieci dominują ostre zapalenie móżdżku i ostra ataksja móżdżkowa. Rokowanie w tych 

przypadkach jest zazwyczaj korzystne, choć u niewielkiej grupy dzieci mogą pozostawać 

objawy resztkowe. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych oraz, rzadziej występujące, 

zapalenie mózgu może powodować odległe następstwa, takie jak padaczka czy zaburzenia 

zachowania. Rzadko obserwuje się przypadki poprzecznego zapalenia rdzenia kręgowego           

lub zespołu Guillaina-Barrégo. Do 6 miesięcy po przebytej ospie wietrznej zarówno u dzieci,                

jak i dorosłych, odnotowuje się zwiększone ryzyko wystąpienia udaru mózgu [1,12]. 

          Do rzadkich powikłań ospy wietrznej zalicza się: małopłytkowość, zapalenie rogówki, 

zapalenie nerwu wzrokowego, zapalenie mięśnia sercowego, zapalenie stawów,      

kłębuszkowe zapalenie nerek, zapalenie jąder, zapalenie trzustki oraz zapalenie naczyń [13]. 

U pacjentów w immunosupresji odnotowuje się istotnie zwiększone ryzyko rozwoju         

zakażenia rozsianego, przebiegającego z osutką krwotoczną oraz zajęciem wielu narządów.                            

W tej grupie chorych ospa wietrzna może przyjmować postać piorunującą [14,15]. 
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PROFILAKTYKA 

 

          W Polsce dostępna jest żywa szczepionka przeciw ospie wietrznej, zawierająca 

atenuowany szczep VZV. Zgodnie z obowiązującym schematem szczepień, preparat  

podawany jest w dwóch dawkach, w odstępie co najmniej sześciu tygodni. W 2003 roku 

szczepienie przeciw ospie wietrznej zostało po raz pierwszy włączone do Programu Szczepień 

Ochronnych jako szczepienie zalecane. Skierowano je przede wszystkim do dzieci z ostrą 

białaczką limfoblastyczną w okresie remisji, które nie przebyły wcześniej zakażenia VZV.           

Od 2009 roku szczepienie to jest obowiązkowe i bezpłatne dla dzieci należących                                   

do grup ryzyka ciężkiego przebiegu ospy oraz dla osób z ich najbliższego otoczenia. 

          Obecnie obowiązkowi uodpornienia przeciw ospie wietrznej podlegają: 

a.) dzieci i młodzież do ukończenia 19. roku życia: 

- z upośledzeniem odporności wrodzonym lub nabytym o wysokim ryzyku ciężkiego 

przebiegu choroby,  

- przed planowanym leczeniem immunosupresyjnym lub chemioterapią,  

b.) dzieci i młodzież do ukończenia 19. roku życia z otoczenia dzieci wymienionych                       

w punkcie a.) 

c.) dzieci do ukończenia 19. roku życia przebywające w: 

- zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych, 

- zakładach opiekuńczo-leczniczych,  

- rodzinnych domach dziecka,  

- domach dla matek z małoletnimi dziećmi i kobiet w ciąży, 

- domach pomocy społecznej,  

- placówkach opiekuńczo-wychowawczych, 

- regionalnych placówkach opiekuńczo-terapeutycznych,  

- interwencyjnych ośrodkach preadopcyjnych, 

- żłobkach i klubach dziecięcych [17]. 

          Uodpornienie przeciw ospie wietrznej jest zalecane osobom, które nie chorowały                 

na ospę wietrzną, w szczególności: 

a.) kobietom planującym zajście w ciążę,  

b.) uczniom i studentom szkół medycznych lub szkół prowadzących kształcenie                             

na kierunkach medycznych, 

c.) pracownikom ochrony zdrowia [17]. 
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          Skuteczność szczepień w zapobieganiu ciężkim postaciom ospy wietrznej oceniana jest 

na około 90%, natomiast w profilaktyce postaci łagodnych i umiarkowanych wynosi około          

70-90%. Trwałość ochrony przed zakażeniem dzikim szczepem VZV szacuje się na okres                    

od 11 do 20 lat [16]. 

          Według danych Państwowej Inspekcji Sanitarnej, w latach 2006–2021 w Polsce podano 

łącznie 855 711 dawek szczepionki przeciw ospie wietrznej, co odpowiada szacunkowemu 

wskaźnikowi wyszczepienia na poziomie 2,3% populacji [18]. W ostatnich latach w Polsce 

notuje się systematyczny wzrost liczby wykonywanych szczepień przeciw ospie wietrznej,                

co jest efektem rozszerzania programu szczepień ochronnych oraz rosnącej świadomości 

społecznej. W 2022 roku w Polsce zaszczepiono przeciw ospie wietrznej łącznie 123 436 osób, 

natomiast w roku 2023 - 123 743 osoby (Wykres 2) [19].  
 

Wykres 2. Liczba wykonanych szczepień przeciw ospie wietrznej w Polsce w latach                 
2003-2023 (według danych NIZP PZH - PIB). 
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          Szczepienia przeciw ospie wietrznej są realizowane zarówno w ramach obowiązkowych, 

jak i zalecanych szczepień, ujętych w PSO. W 2023 roku 121 069 osób zaszczepionych stanowili 

pacjenci poniżej 20. roku życia, co wskazuje na dominację tej populacji w realizacji szczepień 

przeciw VZV [20]. Pomimo obserwowanego wzrostu liczby wykonywanych szczepień,        

poziom wyszczepialności w populacji ogólnej pozostaje relatywnie niski i niewystarczający                              

do zapewnienia odporności zbiorowiskowej. 

          Po kontakcie z osobą zakażoną VZV u osób nieuodpornionych rekomendowane                  

jest wdrożenie profilaktyki poekspozycyjnej. Zalecaną formą postępowania u zdrowych dzieci                

i dorosłych, bez przeciwwskazań do szczepień, jest podanie pojedynczej dawki szczepionki 

przeciw ospie wietrznej. W Polsce szczepionka ta jest zarejestrowana do stosowania                                

od 9. miesiąca życia [21]. Profilaktykę należy zastosować w ciągu 5 dni od kontaktu z wirusem, 

przy czym największą skuteczność (≥90%) osiąga się w ciągu pierwszych 72 godzin.              

Podanie szczepionki w 5. dobie od ekspozycji na zakażenie zmniejsza skuteczność           

profilaktyki do około 70%, jednak nadal może łagodzić przebieg kliniczny choroby [22, 23].          

U osób z grupy ryzyka ciężkiego przebiegu ospy wietrznej, które nie mają                 

udokumentowanej odporności na VZV, z przeciwwskazaniami do szczepień, rekomendowane 

jest zastosowanie swoistej immunoglobuliny przeciwko wirusowi ospy wietrznej (VZIG)            

jako profilaktyki poekspozycyjnej [23,24].  

           Od marca 2023 r. w Polsce dostępna jest rekombinowana szczepionka przeciw 

półpaścowi (Shingrix), stosowana u osób ≥50. roku życia oraz ≥18 lat z grup ryzyka.                 

Schemat szczepienia obejmuje dwie dawki. W badaniach klinicznych wykazano ponad 90% 

skuteczność w zapobieganiu półpaścowi i neuralgii popółpaścowej, a także skrócenie czasu 

trwania bólu i konieczności stosowania leków przeciwbólowych u osób, które mimo 

szczepienia zachorowały. Skuteczność i bezpieczeństwo potwierdzono również u pacjentów     

z obniżoną odpornością [25]. 
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PANDEMIA COVID-19 
 

 

           COVID-19 jest zakaźną chorobą układu oddechowego wywołaną przez koronawirusa 

SARS-CoV-2. Po raz pierwszy została zidentyfikowana w listopadzie 2019 roku w Wuhan,                 

w Chinach. Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) ogłosiła pandemię SARS-CoV-2                                

11 marca 2020 roku [26]. W Polsce pierwsze zachorowania stwierdzono w marcu 2020 roku, 

zamknięto przedszkola, szkoły, uczelnie i granice państwa. Stan epidemii zgodnie                                  

z rozporządzeniem Ministra Zdrowia obowiązywał w Polsce od 20 marca 2020 roku do 15 maja 

2022 roku [27]. W trakcie pandemii pojawiły się różne warianty wirusa SARS-CoV-2,           

głównie związane ze zmianami w domenie RBD (receptor binding domain) białka kolca [28]. 

Do najważniejszych wariantów należą: Alfa (B.1.1.7), Beta (B.1.351), Gamma (P.1),                     

Delta (B.1.617.2) oraz Omikron (B.1.1.529) [29,30]. 

          Ogólny współczynnik śmiertelności COVID-19 jest zmienny, zależy od wieku pacjentów, 

dostępności opieki medycznej oraz obecności chorób towarzyszących [31]. Do głównych 

czynników zwiększających ryzyko ciężkiego przebiegu choroby oraz zgonu należą 

zaawansowany wiek oraz współistniejące schorzenia, takie jak otyłość, nadciśnienie tętnicze, 

cukrzyca, choroba wieńcowa, przewlekła niewydolność nerek, przewlekła obturacyjna 

choroba płuc, choroby nowotworowe oraz zaburzenia układu odpornościowego [32].  

          Na początku pandemii COVID-19 zakładano, że zakażenie SARS-CoV-2 przede wszystkim 

dotyczy dorosłych i osób starszych, u których obserwowano większe ryzyko ciężkiego 

przebiegu choroby. Wraz z postępem badań i gromadzeniem nowych danych wykazano,                

że dzieci i młodzież również ulegają zakażeniu. U pacjentów w wieku pediatrycznym przebieg 

choroby był łagodny lub bezobjawowy, co utrudniało wczesne wykrywanie i kontrolę zakażeń 

[31,33]. Łagodny przebieg COVID-19 u dzieci wynikał z kilku czynników patofizjologicznych, 

takich jak niższa ekspresja receptora ACE2, słabszego powinowactwa do białka kolca, 

silniejszej odpowiedzi immunologicznej oraz odporności krzyżowej po wcześniejszych 

zakażeniach koronawirusami. U dzieci obserwowano także wyższe poziomy przeciwciał                    

i interferonu oraz niższe stężenia cytokin prozapalnych [34]. W kolejnych falach epidemii 

COVID-19 obserwowano wzrost liczby zakażeń u dzieci, szczególnie w okresie dominacji 

wariantu Omikron, co skutkowało wzrostem liczby hospitalizacji. Najczęściej zgłaszanymi 

objawami u dzieci były: gorączka, kaszel, katar, ból gardła, bóle mięśni, zmęczenie, biegunki 

oraz bóle głowy. Starsze dzieci, zwłaszcza z chorobami współistniejącymi, takimi jak niedobory 
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immunologiczne, otyłość lub choroby płuc, były, podobnie jak dorośli, zagrożone ciężkimi 

skutkami COVID-19 [35,36]. 

          W 2020 roku zaobserwowano u dzieci wzrost zachorowań na wieloukładowy zespół 

zapalny związany z COVID-19, określany jako PIMS (z ang. pediatric inflammatory multisystem 

syndrome associated with COVID-19). Jest to zespół uwarunkowany immunologicznie, 

charakteryzuje się gorączką, podwyższonymi wskaźnikami stanu zapalnego                                         

oraz uszkodzeniem wielonarządowym. Objawy pojawiają się przeciętnie około czterech 

tygodni po zakażeniu SARS-CoV-2. Do najczęstszych powikłań należą zaburzenia 

kardiologiczne, w tym wstrząs, zapalenie mięśnia sercowego oraz tętniaki tętnic wieńcowych. 

Śmiertelność związana z tym zespołem wynosi około 2% [37]. 

          Pandemia COVID-19 wpłynęła na epidemiologię wielu chorób zakaźnych, w tym ospy 

wietrznej. Wprowadzenie środków prewencyjnych, takich jak lockdown, dystans społeczny, 

obowiązek noszenia maseczek oraz dezynfekcja rąk skutecznie ograniczyło rozprzestrzenianie 

się SARS-CoV-2 oraz spowodowało wyraźny i powszechny spadek liczby przypadków chorób 

przenoszonych drogą kropelkową, w tym zakażeń wywołanych przez wirusy grypy, paragrypy, 

syncytialny wirus oddechowy (RSV) oraz infekcji bakteryjnych, m.in. paciorkowcowych                         

i pneumokokowych [38,39]. Ograniczenie regularnej ekspozycji populacji na powszechnie 

występujące patogeny doprowadziło do osłabienia odporności zbiorowiskowej,             

zwiększenia liczby osób podatnych na infekcje oraz powstania zjawiska określanego                                                   

jako dług immunologiczny (ang. immunity debt). W szczególności dotyczy to najmłodszych 

dzieci, u których rozwój pamięci immunologicznej i odporności nieswoistej zależy od kontaktu                      

z wirusami i bakteriami na wczesnych etapach życia. Po zniesieniu restrykcji obserwowano 

gwałtowny i intensywny wzrost zachorowań na choroby zakaźne, takie jak ospa wietrzna, RSV, 

grypa oraz infekcje bakteryjne, a także cięższy przebieg tych chorób [40].  

          Pandemia COVID-19 zakłóciła również realizację rutynowych programów szczepień 

ochronnych, szczególnie w krajach o ograniczonym dostępie do opieki zdrowotnej. Stworzyło 

to ryzyko nawrotów chorób, które wcześniej były skutecznie kontrolowane, takich jak odra                     

czy krztusiec [41]. Kolejnym negatywnym skutkiem pandemii był wzrost oporności 

drobnoustrojów na antybiotyki. Szczególnie w początkowym okresie pandemii obserwowano 

nadmierne i często nieuzasadnione stosowanie antybiotyków u pacjentów z COVID-19.                  

To zjawisko przyczyniło się do nasilenia problemu antybiotykooporności, zwłaszcza                            

w kontekście zakażeń szpitalnych [42]. 
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CEL ROZPRAWY 

 

 

 

 

 

          Celem niniejszej rozprawy była ocena epidemiologii, charakterystyki klinicznej                       

oraz powikłań ospy wietrznej u dzieci, ze szczególnym uwzględnieniem wpływu pandemii 

COVID-19 na przebieg oraz dynamikę zachorowań. 
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OMÓWIENIE PUBLIKACJI WCHODZĄCYCH W SKŁAD CYKLU 
  
 

Smok B, Franczak J, Domagalski K, Pawłowska M. Varicella complications in children                   

in a one-site population – a 19-years long survey. Przegl Epidemiol. 2018;72(4):459-467. 
 
 

          W pierwszej pracy dokonano retrospektywnej analizy danych medycznych 761 

pacjentów hospitalizowanych z powodu powikłań ospy wietrznej w Oddziale Pediatrii, Chorób 

Infekcyjnych i Hepatologii Wojewódzkiego Szpitala Obserwacyjno-Zakaźnego w Bydgoszczy,  

w okresie od 1 stycznia 1999 roku do 31 grudnia 2017 roku. W analizie uwzględniono: wiek, 

płeć pacjentów, rodzaj powikłań, czas trwania hospitalizacji, współistniejące choroby 

przewlekłe oraz status szczepienia przeciwko ospie wietrznej. Wyodrębniono podgrupę dzieci 

z zaburzeniami odporności, obejmującą wrodzone i nabyte deficyty immunologiczne,                       

w tym pacjentów onkologicznych oraz osoby poddawane terapii immunosupresyjnej. 

          Badanych zaklasyfikowano do dwóch grup: 

• Grupa I – obejmowała dzieci hospitalizowane przed wprowadzeniem w Polsce 

szczepień ochronnych przeciw ospie wietrznej. 

• Grupa II – obejmowała dzieci hospitalizowane w okresie, gdy szczepienia przeciw ospie 

wietrznej były uwzględnione w Programie Szczepień Ochronnych (PSO). 

           W badanym okresie z powodu powikłań związanych z ospą wietrzną hospitalizowano 

łącznie 761 dzieci, w tym 417 chłopców oraz 344 dziewczęta. Średnia liczba hospitalizacji 

rocznie wynosiła około 40 przypadków. Najniższą liczbę – 18 – odnotowano w roku 2000,                  

a najwyższą – 65 – w roku 2012. Mediana wieku pacjentów wynosiła 4 lata. Niemowlęta 

stanowiły 22,5% wszystkich hospitalizowanych, a dzieci poniżej 5. roku życia – 65%.             

Mediana długości hospitalizacji wynosiła 5 dni. W badanej grupie dzieci u 35 pacjentów (4,6%) 

stwierdzano współistniejące zaburzenia odporności. Analiza statystyczna nie wykazała 

istotnych różnic w częstości występowania powikłań ospy wietrznej między dziećmi                             

z zaburzeniami odporności, a dziećmi z prawidłowo funkcjonującym układem 

immunologicznym. 

          Najczęstszymi powikłaniami ospy wietrznej były infekcje układu oddechowego,                            

które wystąpiły łącznie u 229 pacjentów (30%). Wśród nich zakażenia górnych dróg 

oddechowych zanotowano u 92 dzieci (12%), natomiast zapalenie płuc i oskrzeli u 137 
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pacjentów (18%). Kolejną grupę powikłań stanowiły bakteryjne zakażenia skóry,           

rozpoznane u 189 spośród 761 przypadków (24,8%). Powikłania ze strony układu 

pokarmowego, takie jak biegunka, wymioty, bóle brzucha, zmniejszone łaknienie                          

oraz odwodnienie obserwowano u 142 pacjentów (18,6%). Powikłania neurologiczne 

wystąpiły u 69 dzieci (9%), z czego najczęściej diagnozowano ostrą ataksję móżdżkową (u 37 

pacjentów). Rzadziej obserwowano powikłania takie jak małopłytkowość, zapalenie stawów 

oraz zespół SIRS. 

          Analiza częstości powikłań w grupie I i II wykazała, że bakteryjne zakażenia skóry 

występowały niemal czterokrotnie częściej w grupie II niż w grupie I. Z kolei zaburzenia                    

ze strony przewodu pokarmowego były dwukrotnie częstsze w grupie I. SIRS oraz infekcje 

tkanek miękkich pojawiały się istotnie częściej u pacjentów z grupy II w porównaniu                          

do grupy I, natomiast zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych oraz mózgu diagnozowano 

częściej w grupie I. U żadnego z dzieci nie odnotowano trwałych, ciężkich powikłań                            

ani przypadków śmiertelnych. Analizując częstość powikłań w różnych przedziałach 

wiekowych (0–2, 3–6 oraz 7–18 lat) zaobserwowano, że powikłania ze strony układu 

pokarmowego oraz zapalenie płuc i oskrzeli występowały istotnie częściej u najmłodszych 

dzieci poniżej 2 roku życia. Powikłania neurologiczne, w tym ostra ataksja móżdżkowa,                 

były natomiast bardziej powszechne w grupie wiekowej 3–6 lat. 

          Powikłania ospy wietrznej dotyczyły przede wszystkim najmłodszych dzieci z prawidłowo 

funkcjonującym układem odpornościowym. Żadne z hospitalizowanych pacjentów nie było         

w przeszłości szczepione przeciw ospie wietrznej. Wyniki niniejszego badania podkreślają 

zasadność wprowadzenia obowiązkowych szczepień przeciw ospie wietrznej w Polsce. 
 

 

Franczak J, Moppert J, Sobolewska-Pilarczyk M, Pawłowska M. The seroprevalence                        

of SARS-CoV-2 IgG antibodies in children hospitalized for reasons other than COVID-19.                

J Clin Med. 2022 Jul 1;11(13):3819. 
 

 

          Celem pracy była ocena częstości przebytego zakażenia SARS-CoV-2 u pacjentów 

hospitalizowanych w Oddziale Pediatrii, Chorób Zakaźnych i Hepatologii Wojewódzkiego 

Szpitala Obserwacyjno-Zakaźnego w Bydgoszczy z przyczyn niezwiązanych z COVID-19. 

Badanie objęło 686 dzieci w wieku od 2 tygodni do 18 lat, które przebywały w szpitalu                         

w okresie od 1 czerwca 2021 roku do 30 kwietnia 2022 roku. Podczas hospitalizacji badano             
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u pacjentów obecność przeciwciał przeciw SARS-CoV-2. Ponadto, pacjenci i ich opiekunowie 

wypełniali krótką ankietę dotyczącą historii przebytego COVID-19 oraz ewentualnych chorób 

przewlekłych. Z analizy wyłączono dzieci hospitalizowane z powodu COVID-19                                  

oraz zaszczepione przeciw SARS-CoV-2. 

          Badania wykazały, że u znacznej liczby dzieci hospitalizowanych z przyczyn 

niezwiązanych z COVID-19, obecne były przeciwciała przeciw SARS-CoV-2 (392 dzieci, 57%). 

Wśród dzieci z obecnymi przeciwciałami chłopcy stanowili 56% (219 osób), a dziewczynki          

44% (173 osoby). Największy odsetek stanowiły dzieci w wieku 3-5 lat (36%, 141 osób), 

następnie dzieci do 2 roku życia (33,4%, 131 osób), dzieci w wieku 6 -10 lat (19,1%, 75 osób)  

oraz dzieci w wieku 11-18 lat (11,5%, 45 osób). W przeprowadzonej ankiecie tylko 47 osób 

(12%) deklarowało przebytą infekcję COVID-19, natomiast 345 osób (88%) nie zgłaszało 

wcześniejszego zachorowania na tę chorobę. U 86 dzieci (22%) stwierdzono choroby 

przewlekłe lub korzystanie z opieki specjalistycznej. Najczęściej występującymi schorzeniami 

współistniejącymi były choroby o podłożu alergicznym, rozpoznane u 50 

dzieci. Zaobserwowano, że opiekunowie dzieci z chorobami przewlekłymi częściej posiadali 

wiedzę dotyczącą przebycia zakażenia SARS-CoV-2 przez ich podopiecznych w porównaniu             

z opiekunami dzieci nieobciążonych (16% wobec 11%). Dzieci z chorobami przewlekłymi były 

częściej hospitalizowane z różnych przyczyn, takich jak zabiegi planowe, turnusy 

rehabilitacyjne czy badania diagnostyczne, co skutkowało częstszym testowaniem                        

oraz przypadkowym wykrywaniem zakażenia.  

          Badanie potwierdziło, że wirus SARS-CoV-2 istotnie szerzył się również wśród populacji 

dziecięcej. We wrześniu, październiku i listopadzie 2021 roku około 40% dzieci 

hospitalizowanych w naszym szpitalu wykazywało obecność przeciwciał anty-SARS-CoV-2.    

Od grudnia 2021 roku zauważono systematyczny wzrost odsetka dzieci z obecnymi 

przeciwciałami, które w kwietniu 2022 były wykrywane u 87,5% pacjentów. Sytuacja ta 

odzwierciedla wzrost liczby zakażeń SARS-CoV-2 w trakcie czwartej i piątej fali epidemii                  

w Polsce, wywołanych wariantami Delta i Omicron. Większość dzieci z obecnymi 

przeciwciałami (272 osoby, 69%) była w wieku poniżej 5 lat, co mogło mieć związek                               

z częstszymi hospitalizacjami w tej grupie oraz większym ryzykiem zakażeń. Młodsze dzieci nie 

przestrzegały reżimu sanitarnego, nie stosowały dezynfekcji rąk, nie nosiły maseczek, 

uczęszczały do żłobków i przedszkoli działających nawet podczas największych fal pandemii,         

a ponadto nie były objęte programem szczepień przeciw COVID-19. Zdecydowana większość 

rodziców badanych pacjentów nie zgłaszała przebytej infekcji COVID-19 u swoich dzieci,                
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co sugeruje, że choroba miała u nich łagodny lub bezobjawowy przebieg, nie wymagający 

diagnostyki. Co więcej wydaje się, że rodzice często unikali testowania dzieci ze względu                

na dyskomfort związany z pobieraniem wymazu z nosa i gardła u dzieci.  
 

 

Franczak J, Fotyga A, Dobrowolska K, Wasielewska Z, Moppert J, Sobolewska-Pilarczyk M, 

Pawłowska M. Has COVID-19 affected the course of chickenpox in children? Viruses. 

2024;16(12):1912.  
 

 

          Celem pracy była ocena wpływu pandemii COVID-19 na epidemiologię oraz przebieg 

kliniczny ospy wietrznej u dzieci hospitalizowanych w Oddziale Pediatrii, Chorób Infekcyjnych 

i Hepatologii, Wojewódzkiego Szpitala Obserwacyjno-Zakaźnego w Bydgoszczy. Badanie miało 

charakter retrospektywny i obejmowało analizę dokumentacji medycznej 350 pacjentów, 

hospitalizowanych z powodu ospy wietrznej w okresie od 1 stycznia 2018 r. do 31 grudnia 

2023 r. 

          W analizie uwzględniono następujące parametry: 

• wiek i płeć, 

• liczba pacjentów z powikłaniami ospy wietrznej,  

• rodzaje stwierdzonych powikłań, 

• czas trwania hospitalizacji, 

• występowanie chorób przewlekłych oraz zaburzeń odporności,  

• zastosowane metody leczenia oraz długość terapii. 

          Pacjentów podzielono na trzy grupy w zależności od okresu hospitalizacji: 

• Grupa I – dzieci hospitalizowane w latach 2018–2019, tj. przed wybuchem pandemii 

COVID-19 (142 pacjentów), 

• Grupa II – dzieci hospitalizowane w latach 2020–2021, tj. w okresie epidemii                      

oraz obowiązywania obostrzeń sanitarno-epidemiologicznych (40 pacjentów), 

• Grupa III – dzieci hospitalizowane w latach 2022–2023, tj. po zakończeniu pandemii            

i zniesieniu większości restrykcji (168 pacjentów). 
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          W analizowanym okresie hospitalizowano łącznie 350 dzieci z klinicznie rozpoznaną ospą 

wietrzną, w tym 184 chłopców oraz 166 dziewcząt. Średnia liczba hospitalizacji wynosiła około 

58 przypadków rocznie, najmniej w okresie pandemii (28 dzieci w 2020 roku, 12 dzieci w 2021 

roku), najwięcej w 2023 roku (98 dzieci). Mediana wieku wynosiła 4 lata. Najliczniejszą grupę 

wiekową stanowiły niemowlęta (81 dzieci, 23,1%). Długość hospitalizacji mieściła się                             

w przedziale od 1 do 21 dni, a mediana wyniosła 5 dni. Nie wykazano istotnych statystycznie 

różnic pomiędzy badanymi trzema grupami w zakresie wieku pacjentów ani długości ich 

pobytu w szpitalu. 

          Spośród badanych 93 dzieci (26,6%) cierpiało na choroby przewlekłe. Astma oskrzelowa 

oraz schorzenia alergiczne dotyczyły 53 dzieci (15,1%), zaburzenia odporności stwierdzono            

u 7 dzieci (2,3%). U większości pacjentów (60%) nie udało się ustalić źródła zakażenia wirusem 

ospy wietrznej, sytuacja ta występowała znacznie częściej przed pandemią (odpowiednio 70% 

versus 52 %). W 110 przypadkach (31,7%) zakażenie było związane z kolejnym zachorowaniem 

w rodzinie. Żadne z hospitalizowanych dzieci nie było szczepione przeciw ospie wietrznej.  

          W trakcie pobytu w szpitalu 312 pacjentów (89,1%) było leczonych lekami 

przeciwwirusowymi. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic w zakresie stosowania 

leków przeciwwirusowych w okresach przed i po pandemii. Antybiotykoterapię wdrożono            

u 261 dzieci (74,6%). Przed pandemią antybiotyki stosowano u 96 dzieci (68,1%), w okresie 

pandemii u 34 (85%), natomiast w okresie po pandemii — u 128 dzieci (78,9%). U dzieci 

hospitalizowanych po pandemii odnotowano istotnie wyższe wartości CRP.  

          Powikłania ospy wietrznej występowały u 84,9% hospitalizowanych pacjentów. 

Najczęściej obserwowanymi powikłaniami były bakteryjne zakażenia skóry (168 dzieci; 47,9%)                        

oraz infekcje dróg oddechowych, w tym infekcje górnych dróg oddechowych (32 dzieci; 9,1%) 

oraz zapalenie płuc i oskrzeli (47 dzieci; 13,4%). Zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, 

takie jak biegunka, wymioty czy dolegliwości bólowe brzucha, występowały u 51 dzieci 

(14,6%). Powikłania neurologiczne odnotowano u 20 pacjentów (5,8%), u połowy z nich była 

to ostra ataksja móżdżkowa. Zaburzenia hematologiczne zaobserwowano u 37 dzieci (10,6%), 

najczęściej w postaci leukopenii z neutropenią oraz małopłytkowości. Do rzadszych powikłań 

należały zapalenie stawów oraz zapalenie ucha środkowego. 

          Analiza częstości występowania powikłań ospy wietrznej w poszczególnych grupach, 

wykazała, że bakteryjne zakażenie skóry i tkanki podskórnej występowało rzadziej                     

przed pandemią (w grupie I) niż w grupach II i III (43% vs 55% i 50,6%). W okresie 

postpandemicznym odnotowano wzrost liczby hospitalizacji pacjentów z ospą wietrzną 
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powikłaną bakteryjnym zakażeniem skóry przebiegającym z uogólnioną reakcją zapalną, 

posocznicą, zespołem wstrząsu toksycznego oraz zapaleniem powięzi. W grupie dzieci 

hospitalizowanych w 2023 roku pacjenci z bakteryjnym zakażeniem skóry nierzadko wymagali 

interwencji chirurgicznej z powodu ropni. W 41,5% wymazów pobranych ze zmian skórnych 

stwierdzono obecność Streptococcus pyogenes, natomiast w 22% Staphylococcus aureus. 

Zjawisko to korelowało z obserwowanym w całej Europie wzrostem inwazyjnych zakażeń 

wywołanych przez paciorkowce grupy A. Dzięki rozpowszechnieniu zasad higieny rąk, noszenia 

maseczek, dezynfekcji powierzchni oraz ograniczeniu kontaktów międzyludzkich objawy 

nieżytu przewodu pokarmowego występowały istotnie rzadziej po pandemii – odnotowano je 

u 6% pacjentów w grupie III, w porównaniu do odpowiednio 25,4% i 12,5% w grupach I i II. 

Zaobserwowano również mniejszą liczbę powikłań neurologicznych. Zaburzenia 

hematologiczne występowały z podobną częstotliwością we wszystkich analizowanych 

grupach. 
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WNIOSKI  
 

1. Powikłania ospy wietrznej dotyczą najczęściej grupy najmłodszych dzieci z prawidłową 

odpornością. 

2. Pandemia COVID-19 wpłynęła na epidemiologię i obraz kliniczny ospy wietrznej. 

3. W okresie postpandemicznym wśród dzieci hospitalizowanych z powodu ospy wietrznej 

odnotowano wyższą liczbę pacjentów z ospą wietrzną powikłaną bakteryjnym zakażeniem 

skóry z uogólnioną reakcją zapalną, natomiast niższą liczbą powikłań żołądkowo-

jelitowych. 

4. Najbardziej skuteczną metodą profilaktyki ospy wietrznej są dostępne szczepienia 

ochronne.  

 



STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 
 

 

          Ospa wietrzna, pomimo dostępności skutecznych szczepień, nadal pozostaje jedną                              

z najczęstszych chorób zakaźnych wieku rozwojowego oraz aktualnym problemem w praktyce 

pediatrycznej. W Polsce co roku odnotowuje się do 200 tysięcy zachorowań na ospę wietrzną 

wśród dzieci i dorosłych. Pierwotne zakażenie VZV zazwyczaj przebiega łagodnie i ustępuje 

samoistnie, niekiedy może prowadzić do poważnych powikłań wymagających hospitalizacji. 

          Pandemia koronawirusa SARS-CoV-2 dotarła do Polski w marcu 2020 roku, obejmując           

także populację pediatryczną. Zauważalny wzrost liczby zakażeń SARS-CoV-2 u dzieci 

odnotowano podczas czwartej i piątej fali pandemii, które były spowodowane przez warianty 

Delta oraz Omikron. Ze względu na łagodny, w części przypadków bezobjawowy przebieg 

infekcji, większość rodziców nie miała wiedzy o przebyciu COVID-19 przez ich dzieci. 

          Okres pandemii COVID-19 wywarł istotny wpływ na epidemiologię oraz przebieg chorób 

zakaźnych u dzieci, w tym ospy wietrznej. Analiza danych dotyczących hospitalizacji dzieci                

z powodu powikłań ospy wietrznej od 1999 roku wskazuje na wyraźny wzrost liczby 

przypadków w ostatnich latach. Do roku 2017 średnio rocznie hospitalizowano około                      

40 pacjentów, natomiast po 2018 roku liczba ta wzrosła do 58. W 2023 roku 98 dzieci 

wymagało leczenia szpitalnego z powodu ospy wietrznej, co stanowi najwyższą liczbę w ciągu 

ostatnich 25 lat. Mediana długości pobytu w szpitalu pozostała niezmienna i wynosiła 5 dni 

zarówno przed 2017 rokiem, jak i w latach 2018–2023. Również wiek hospitalizowanych 

pacjentów nie uległ istotnej zmianie, z medianą wynoszącą 4 lata. W obu analizowanych 

okresach dominującą grupę stanowiły dzieci poniżej 5. roku życia, jednak ich odsetek wzrósł          

z 65% w latach 1999-2017 do 71% w okresie 2018–2023.  

           Zmienił się także profil powikłań towarzyszących ospie wietrznej. Do 2017 roku 

dominowały infekcje dróg oddechowych (30,1%), z czego 12,1% stanowiły zakażenia górnych 

dróg oddechowych, a 18% zapalenia płuc i oskrzeli. Drugą co do częstości grupą powikłań były 

bakteryjne zakażenia skóry (24,8%), a na trzecim miejscu znajdowały się objawy ze strony 

układu pokarmowego (18,6%). Od 2018 roku najczęściej diagnozowanym powikłaniem były 

bakteryjne zakażenia skóry, których częstość niemal się podwoiła, osiągając 47,9% 

przypadków. Infekcje dróg oddechowych występowały rzadziej - infekcje górnych dróg 

oddechowych stanowiły 9,1%, natomiast zapalenia płuc i oskrzeli 13,4% wszystkich powikłań. 
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Objawy ze strony przewodu pokarmowego obserwowano u 14,6% pacjentów. Częstość 

występowania powikłań hematologicznych pozostała na zbliżonym poziomie, wynosząc              

9% przed 2017 rokiem i 10,6% w latach 2018-2023. 

          W okresie popandemicznym odnotowano wzrost liczby hospitalizacji z powodu ospy 

wietrznej powikłanej bakteryjnymi zakażeniami skóry, często przebiegającymi z uogólnioną 

reakcją zapalną. U 41,5% dzieci z bakteryjnymi zakażeniami w wymazach ze zmian skórnych 

stwierdzano obecność Streptococcus pyogenes. Zjawisko to koreluje z obserwowanym                    

w Europie wzrostem liczby inwazyjnych zakażeń wywoływanych przez paciorkowce grupy A. 

W 2023 roku u naszych pacjentów z ospą wietrzną znacznie częściej diagnozowano bakteryjne 

zakażenia skóry, z ogólnoustrojową reakcją zapalną, posocznicą, zespołem wstrząsu 

toksycznego oraz martwiczym zapaleniem powięzi, nierzadko wymagającymi interwencji 

chirurgicznej.  

          Wydaje się, że rozpowszechnienie zasad higieny rąk, dezynfekcji powierzchni                       

oraz ograniczenie kontaktów bezpośrednich w trakcie pandemii COVID-19 przyczyniły się                

do zmniejszenia liczby pacjentów z powikłaniami ze strony układu pokarmowego. 

           Powikłania ospy wietrznej dotyczyły najczęściej najmłodszej grupy dzieci z prawidłowo 

funkcjonującym układem odpornościowym. Wśród hospitalizowanych pacjentów                              

nie odnotowano przypadków wcześniejszego szczepienia przeciw ospie wietrznej. Szczepienia 

ochronne pozostają najskuteczniejszą formą profilaktyki zarówno przed zachorowaniem                

na ospę wietrzną, jak i wystąpieniem związanych z nią powikłań.  
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STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM 
 

 

          Despite the availability of effective vaccination, varicella (chickenpox) remains one              

of the most common infectious diseases of childhood and a persistent concern in paediatric 

practice. In Poland, up to 200,000 cases of varicella are reported each year among both 

children and adults. Primary infection with the varicella-zoster virus (VZV) is usually mild                                

and self-limiting, but it can sometimes lead to serious complications requiring hospitalisation. 

          The SARS-CoV-2 coronavirus pandemic reached Poland in March 2020, affecting                  

the paediatric population as well. A noticeable increase in SARS-CoV-2 infections among 

children was observed during the fourth and fifth waves of the pandemic, caused by the Delta                   

and Omicron variants. Due to the mild or asymptomatic course of infection in many cases, 

most parents were unaware that their children had contracted COVID-19. 

          The COVID-19 pandemic period had a significant impact on the epidemiology and course                

of infectious diseases in children, including varicella. An analysis of hospitalisation data                 

for children due to varicella since 1999 indicates a clear increase in recent years. Until 2017, 

an average of around 40 patients were hospitalised annually due to varicella complications, 

while after 2018 this number rose to 58. In 2023, 98 children required hospital treatment              

for varicella — the highest number in the past 25 years. The median length of hospital stay 

remained unchanged at 5 days, both before 2017 and in the years 2018–2023. The age                    

of hospitalised patients also did not change significantly, with a median of 4 years. In both 

analysed periods, the dominant group consisted of children under 5 years of age, although 

their percentage increased from 65% before 2017 to 71% in 2018–2023. 

          The profile of complications associated with varicella has also changed. Until 2017, 

respiratory tract infections were predominant (30.1%), with 12.1% being upper respiratory 

tract infections and 18% pneumonia and bronchitis. The second most common group                                   

of complications were bacterial skin infections (24.8%), and third were gastrointestinal 

symptoms (18.6%). Since 2018, bacterial skin infections have become the most frequently 

diagnosed complication, nearly doubling in frequency to 47.9% of cases. Respiratory tract 

infections occurred less often — upper respiratory tract infections accounted for 9.1%, while 

pneumonia and bronchitis made up 13.4% of all complications. Gastrointestinal symptoms 

were observed in 14.6% of patients. The incidence of haematological complications remained 

at a similar level, at 9% before 2017 and 10.6% in 2018–2023. 
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          In the post-pandemic period, an increase in hospitalisations due to varicella complicated               

by bacterial skin infections has been noted, often accompanied by a systemic inflammatory 

response. In 41.5% of children with bacterial infections, Streptococcus pyogenes was detected 

in swabs taken from skin lesions. This phenomenon correlates with the observed increase            

in invasive group A streptococcal infections across Europe. In 2023, patients with varicella 

were significantly more often diagnosed with bacterial skin infections accompanied                         

by systemic inflammatory response, sepsis, toxic shock syndrome, and necrotising fasciitis, 

frequently requiring surgical intervention. 

          It seems that the widespread adoption of hand hygiene, surface disinfection,                         

and limitation   of direct contact during the COVID-19 pandemic contributed to a reduction          

in the number of patients with gastrointestinal complications. 

          Varicella complications most commonly affected the youngest group of children                

with properly functioning immune systems. Among hospitalised patients, no cases of prior 

varicella vaccination were recorded. Vaccination remains the most effective method                        

of preventing both varicella itself and its related complications.  
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ABSTRACT

OBJECTIVES. The aim of this study was to describe the epidemiology of chickenpox complications in children, based on 
a 19-year long survey.
METHODS. This publication constitutes a review of medical records of 761 patients under the age of 18 who were 
hospitalized at the T. Browicz Provincial Hospital for Infectious Diseases in Bydgoszcz, Poland from the 1st of January 1999 
to the 31st of December 2017.
RESULTS. Over the study period, 761 children diagnosed with varicella complications were hospitalized. The mean number 
of hospitalizations in each year amounted to 40. The median age of admitted patients was 4 years. The median length of 
hospitalization was 5 days (ranged from 1 to 30 days). The most frequent varicella complications included respiratory tract 
infections – 229/761 (30.1%), bacterial skin infections – 189/761 (24.8%) and gastrointestinal tract disorders – 142/761 
(18.6%). Pneumonia, bronchitis and gastrointestinal tract disturbances, were reported most often in children under 2 years 
of age, while neurological complications occurred most frequently in children at 3-6 years of age. No significant differences 
in the number of varicella complications between immunocompromised and immunocompetent children were reported. 
CONCLUSIONS. Varicella complications mainly affect the youngest immunocompetent children. Population-wide 
vaccination and herd immunity appears to be the best way to reduce the incidence of chickenpox and the rate of varicella 
complications. This study gives support for inclusion of universal varicella vaccine in the National Immunization Program 
in Poland.

Keywords: varicella, chickenpox, complications, vaccination

STRESZCZENIE

CELE PRACY. Celem pracy była analiza epidemiologii i powikłań ospy wietrznej u dzieci na podstawie 19-letnich ob-
serwacji własnych.
MATERIAŁ I METODY. W pracy poddano retrospektywnej analizie dokumentację medyczną 761 pacjentów w wieku 
poniżej 18 lat, hospitalizowanych w Oddziale Pediatrii, Chorób Infekcyjnych i Hepatologii Wojewódzkiego Szpitala Obser-
wacyjno-Zakaźnego w Bydgoszczy w okresie od 1 stycznia 1999 roku do 31 grudnia 2017 roku.
WYNIKI. W analizowanym okresie z powodu powikłań ospy wietrznej hospitalizowano 761 dzieci. Średnia liczba hospi-
talizacji wynosiła około 40 przypadków rocznie. Mediana wieku hospitalizowanych pacjentów wynosiła 4 lata. Mediana 
długości hospitalizacji wynosiła 5 dni (1-30 dni). Najczęstsze powikłania ospy wietrznej obejmowały zakażenia dróg od-
dechowych – 229/761 (30.1%), bakteryjne zakażenia skóry – 189/761 (24.8%) oraz objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego – 142/761 (18.6%). Zapalenie płuc i oskrzeli oraz objawy ze strony przewodu pokarmowego były odnotowywane 
częściej u dzieci poniżej 2 roku życia, podczas gdy powikładnia neurologiczne występowały częściej w grupie dzieci  
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the most common contagious childhood disease. It 
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of varicella in Poland every year. In 2017, 173 196 
cases of varicella were registered, and 0,69% of the 
patients required hospitalization (1). According to the 
European Center for Disease Prevention and Control 
(ECDC) report, in 2010 a total of 592 681 varicella 
cases were reported in 18 European countries. The 
countries which contributed the most in terms of cases 
were Poland (31% of all reported cases), Spain (27%) 
and Czech Republic (8%) (2). In Poland 183 446 cases 
of varicella were registered in 2010, of which 0,55% 
patients required hospitalization (1).

Although varicella usually have a benign and 
self-limiting course, complications as skin and soft 
tissue secondary bacterial infections, respiratory 
tract infections and neurological complications can 
occur, especially in immunocompromised children 
(3,4,5,6,7,8). However, most hospitalizations for 
varicella are of previously healthy children (7). The 
morbidity and the number of complications could be 
successfully decreased by the introduction of routine 
varicella vaccination.

The aim of the present study was to describe the 
epidemiology of chickenpox complications in children 
KRVSLWDOL]HG�DW�WKH�7��%URZLF]�3URYLQFLDO�+RVSLWDO�IRU�
,QIHFWLRXV�'LVHDVHV�LQ�%\GJRV]F]��3RODQG�IURP�WKH��st 

of January 1999 to the 31st of December 2017.

MATERIALS AND METHODS

The study constitutes a retrospective analysis of 
medical records of 761 patients under the age of 18 who 
were hospitalized due to varicella complications in the 
Pediatric Infectious Diseases and Hepatology Ward at the 
7��%URZLF]�3URYLQFLDO�+RVSLWDO�IRU�,QIHFWLRXV�'LVHDVHV�LQ�
%\GJRV]F]��3RODQG�IURP�WKH��st of January 1999 to the 31st of 
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WKH�,QWHUQDWLRQDO�6WDWLVWLFDO�&ODVVL¿FDWLRQ�RI�'LVHDVHV�7HQWK�
Revision codes (ICD-10). The following parameters were 
analyzed: patient’s age and sex, the presence of chronic 
diseases and varicella vaccine, varicella complications 
and duration of hospitalization. The diagnosis of varicella 

:67ĉ3

2VSD�ZLHWU]QD� MHVW� MHGQą� ]� QDMF]ĊVWV]\FK� FKRUyE�
]DNDĨQ\FK� ZLHNX� G]LHFLĊFHJR�� -HVW� RQD� Z\ZRáDQD�
SLHUZRWQ\P� ]DNDĪHQLHP� ZLUXVHP� 9DULFHOOD�]RVWHU 
(9DULFHOOD�]RVWHU�YLUXV�±�9=9���:�3ROVFH�RGQRWRZXMH�
VLĊ�URF]QLH�RG���������GR���������SU]\SDGNyZ�RVS\�
wietrznej. W 2017 roku zarejestrowano 173 196 
SU]\SDGNyZ�� ]� F]HJR� ������ SDFMHQWyZ� Z\PDJDáR�
hospitalizacji (1). Zgodnie z raportem European Center 
for Disease Prevention and Control (ECDC) w 2010 
URNX�Z����NUDMDFK�(XURS\�]JáRV]RQR�áąF]QLH���������
]DFKRURZDĔ�� 1DMZLĊFHM� SU]\SDGNyZ� RGQRWRZDQR�
Z� 3ROVFH� ����� ZV]\VWNLFK� ]DFKRURZDĔ��� +LV]SDQLL�
(27%) i Czechach (8%) (2). W Polsce w 2010 roku 
odnotowano 183 446 przypadków ospy wietrznej, 
]�F]HJR�������RVyE�E\áR�KRVSLWDOL]RZDQ\FK�����

2VSD�ZLHWU]QD�MHVW�FKRUREą�R�]Z\NOH�áDJRGQ\P��VD-
PRRJUDQLF]DMąF\P�VLĊ�SU]HELHJX��0RĪH�MHGQDN�SURZD-
G]Lü�±�]ZáDV]F]D�X�G]LHFL�]�]DEXU]HQLDPL�RGSRUQRĞFL�±�
GR�Z\VWąSLHQLD�SRZLNáDĔ��WDNLFK�MDN�ZWyUQH�EDNWHU\MQH�
]DNDĪHQLD�VNyU\�L�WNDQHN�PLĊNNLFK��]DNDĪHQLD�GUyJ�RG-
GHFKRZ\FK�RUD]�SRZLNáDQLD�QHXURORJLF]QH��������:LĊN-
V]RĞü�KRVSLWDOL]DFML� ]� SRZRGX�RVS\�ZLHWU]QHM� GRW\F]\�
jednak dotychczas zdrowych, immunokompetentnych 
G]LHFL������=DFKRURZDOQRĞü�RUD]� OLF]ED�SRZLNáDĔ�RVS\�
ZLHWU]QHM�PRJáDE\�E\ü� ]QDF]QLH� ]PQLHMV]RQD�SRSU]H]�
ZSURZDG]HQLH� SRZV]HFKQ\FK� V]F]HSLHĔ� SU]HFLZNR�
ospie wietrznej.

&HOHP�SUDF\�E\áD�RFHQD�F]ĊVWRĞFL�Z\VWĊSRZDQLD��
URG]DMX�L�SU]HELHJX�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�X�G]LHFL�
hospitalizowanych w Wojewódzkim Szpitalu Obser-
ZDF\MQR�=DNDĨQ\P� Z� %\GJRV]F]\� Z� RNUHVLH� RG� ��
stycznia 1999 roku do 31 grudnia 2017 roku.

0$7(5,$à�,�0(72'<

3RGGDQR� UHWURVSHNW\ZQHM� DQDOL]LH� GRNXPHQWDFMĊ�
PHG\F]Qą�����SDFMHQWyZ�Z�ZLHNX�SRQLĪHM����ODW��KRVSL-
talizowanych w okresie od 1 stycznia 1999 roku do 31 
grudnia 2017 roku w Oddziale Pediatrii, Chorób Infek-
cyjnych i Hepatologii Wojewódzkiego Szpitala Obser-
ZDF\MQR�=DNDĨQHJR�Z�%\GJRV]F]\�]�SRZRGX�SRZLNáDĔ�
Z�SU]HELHJX�RVS\�ZLHWU]QHM���UR]SR]QDQLH�RNUHĞORQH�ZH-
GáXJ� 0LĊG]\QDURGRZHM� .ODV\¿NDFML� &KRUyE� ,&'������
5R]SR]QDQLH� RVS\� ZLHWU]QHM� E\áR� RSDUWH� QD� SRGVWDZLH�
REHFQRĞFL� W\SRZ\FK�REMDZyZ�NOLQLF]Q\FK��$QDOL]RZD-

Z�ZLHNX�����ODW��1LH�VWZLHUG]RQR�LVWRWQHM�VWDW\VW\F]QLH�UyĪQLF\�Z�F]ĊVWRĞFL�Z\VWĊSRZDQLD�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�Z�JUX-
SLH�G]LHFL�]�]DEXU]HQLDPL�RGSRUQRĞFL�Z�SRUyZQDQLX�GR�G]LHFL�GRW\FKF]DV�]GURZ\FK�
WNIOSKI.�3RZLNáDQLD�RVS\�ZLHU]QHM�GRW\F]ą�JáyZQLH�QDMPáRGV]\FK�G]LHFL�]�SUDZLGáRZą�RGSRUQRĞFLą��1DMOHSV]\P�VSR-
VREHP�]PQLHMV]HQLD�]DFKRURZDOQRĞFL�RUD]�F]ĊVWRĞFL�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�Z\GDMH�VLĊ�E\ü�ZSURZDG]HQLH�SRZV]HFKQHJR�
V]F]HSLHQLD�SU]HFLZNR�RVSLH�ZLHWU]QHM�L�Z\WZRU]HQLH�RGSRUQRĞFL�]ELRURZLVNRZHM��3U]HGVWDZLRQH�EDGDQLH�VWDQRZL�SRSDUFLH�
GOD�ZáąF]HQLD�GR�3URJUDPX�6]F]HSLHĔ�2FKURQQ\FK�Z�3ROVFH�SRZV]HFKQHJR�V]F]HSLHQLD�SU]HFLZ�RVSLH�ZLHWU]QHM�

6áRZD�NOXF]RZH� RVSD�ZLHWU]QD��SRZLNáDQLD��V]F]HSLHQLD
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3RZLNáDQLD�RVS\�ZLHWU]QHM�X�G]LHFL�9DULFHOOD�FRPSOLFDWLRQV�LQ�FKLOGUHQ

was based on clinical symptoms and signs in all cases. 
Immune dysfunction consisted of congenital or acquired 
LPPXQRGH¿FLHQF\�� PDOLJQDQF\� RU� LPPXQRVXSSUHVVLYH�
treatment within 30 days of admission.

Two groups of patients were distinguished:
 - group I – patients hospitalized from 1999 and 2003 
(in this period there were no recommendations for 
varicella vaccination in Poland)

 - group II – patients hospitalized from 2004 to 2017 
(after the introduction of the varicella vaccine into 
the National Immunization Program)
The summary statistics for normally distributed 

continuous variables are presented as a mean with 
standard deviation and as a median with interquartile 
range (25th and 75th percentiles) for non-normally 
distributed variables. Categorical variables are 
presented as frequencies. The differences between 
continuous not-normally distributed variables were 
DQDO\]HG� E\� WKH� 0DQQ�:KLWQH\� 8� WHVW� RU� E\� WKH�
.UXVNDO�:DOOLV� WHVW�� 7KH� GLIIHUHQFHV� RI� FDWHJRULFDO�
variables were tested by the use of the chi-square 
test for independence. The results were considered as 
VWDWLVWLFDOO\�VLJQL¿FDQW�ZKHQ�WKH�S�YDOXH�DPRXQWHG�WR�
less than 0.05. The statistical analysis was performed 
with the use of Excel and R-software, version 3.0.3.

5(68/76

Over the study period, 761 children diagnosed with 
varicella were hospitalized. There was a slight male 
predominance with 417 (54,8%) males and 344 (45,2%) 
females. The mean number of hospitalizations in each 
year amounted to 40; the lowest incidence rate –18 – 
was observed in 2000 and the highest one – 65 – in 2012. 
The median age of admitted patients was 4 years and it 
ranged from 4 days to 18 years of age. In the analyzed 
group, 22,5% of the cases occurred in infants younger 
than one year of age and 65% occurred in children 
younger than 5 years of age. The number of one-year 
ROG�SDWLHQWV�DQG�FKLOGUHQ�XS�WR�¿YH�\HDUV�RI�DJH�LQ�ERWK�
analyzed groups was comparable and amounted to 29% 
and 17%, and 65 and 66%, respectively (Figure 1).  
The median length of hospitalization was 5 days 
�UDQJHG� IURP� �� WR� ��� GD\V��� %DVHOLQH� FKDUDFWHULVWLF�
concerning all patients with division to groups I and 
group II is presented in Table I.

Only 35 children (4,6%) within the analyzed cases 
of varicella complications, were immunocompromised. 
12 patients had malignancy, 7 patients received 
immunosuppressive treatment and 3 patients had 
QHSKURWLF� V\QGURPH�� &\VWLF� ¿EURVLV�� GLDEHWHV�
PHOOLWXV�� ,J$�GH¿FLHQF\�DQG�KHUHGLWDU\�VSKHURF\WRVLV�
were present in two patients each. Other conditions 
FRPSURPLVLQJ� LPPXQH� �1LLNDZD�.XURNL� V\QGURPH��
Rett syndrome, Down syndrome, Wiskott-Aldrich 

QR� QDVWĊSXMąFH� SDUDPHWU\��ZLHN� L� SáHü��ZVSyáLVWQLHMąFH�
FKRURE\�SU]HZOHNáH�� REHFQRĞü� V]F]HSLHĔ�SU]HFLZ�RVSLH�
ZLHWU]QHM� Z� Z\ZLDG]LH�� URG]DM� SRZLNáDĔ� RUD]� GáXJRĞü�
KRVSLWDOL]DFML��:\RGUĊEQLRQR� G]LHFL� ]�ZURG]RQ\PL� OXE�
QDE\W\PL� ]DEXU]HQLDPL� RGSRUQRĞFL�� ]áRĞOLZ\PL� FKRUR-
bami nowotworowymi oraz leczone immunosupresyjnie 
Z�FLąJX����GQL�SU]HG�KRVSLWDOL]DFMą�

Pacjentów podzielono na dwie grupy: 
 - grupa I – pacjenci hospitalizowani w latach 
����������� WM��Z�RNUHVLH�EUDNX�Z�3ROVFH� ]DOHFHĔ�
GRW\F]ąF\FK�V]F]HSLHĔ�RFKURQQ\FK�SU]HFLZ�RVSLH�
wietrznej;

 - grupa II – pacjenci hospitalizowani w latach 
2004-2017, tj. w okresie wprowadzenia w Polsce 
V]F]HSLHĔ� SU]HFLZ� RVSLH� ZLHWU]QHM� �]DOHFDQ\FK�
L�RERZLą]NRZ\FK�Z�Z\EUDQ\FK�JUXSDFK�U\]\ND��
6WDW\VW\NL� VXPDU\F]QH� GOD� QRUPDOQHJR� UR]NáDGX�

]PLHQQ\FK�]RVWDá\�SU]HGVWDZLRQH�MDNR�ĞUHGQLD�]�RGFK\-
leniem standardowym oraz jako mediana z zakresem 
PLĊG]\NZDUW\ORZ\P�����L����SHUFHQW\O��GOD�SR]RVWDá\FK�
UR]NáDGyZ� ]PLHQQ\FK�� =PLHQQH� NDWHJRULDOQH� ]RVWDá\�
SU]HGVWDZLRQH� MDNR� F]ĊVWRWOLZRĞFL�� 5yĪQLFH� SRPLĊG]\�
QLH]DOHĪQ\PL�]PLHQQ\PL�DQDOL]RZDQR�]D�SRPRFą� WHVWX�
8�0DQQD�:KLWQH\D�OXE�WHVWX�.UXVNDOD�:DOOLVD��5yĪQLFH�
]PLHQQ\FK� NDWHJRULDOQ\FK� WHVWRZDQR� ]D� SRPRFą� WHVWX�
FKL�NZDGUDW�SRG�NąWHP�QLH]DOHĪQRĞFL��:\QLNL�X]QDZDQR�
]D�VWDW\VW\F]QLH�LVWRWQH��JG\�ZDUWRĞü�S�Z\QLRVáD�PQLHM�QLĪ�
������$QDOL]Ċ�VWDW\VW\F]Qą�SU]HSURZDG]RQR�SU]\�XĪ\FLX�
oprogramowania Excel i R, wersja 3.0.3.

:<1,.,

:�DQDOL]RZDQ\P�RNUHVLH�]�SRZRGX�SRZLNáDĔ�RVS\�
ZLHWU]QHM�KRVSLWDOL]RZDQR�áąF]QLH�����G]LHFL��:�JUXSLH�
WHM�E\áR�������������FKáRSFyZ�RUD]�������������G]LHZ-
F]ĊWD��5RF]QLH�RGQRWRZ\ZDQR�ĞUHGQLR����SU]\SDGNyZ��
QDMPQLHM�±����Z������URNX��QDMZLĊFHM�±����Z������URNX��
0HGLDQD�ZLHNX�KRVSLWDOL]RZDQ\FK�G]LHFL�Z\QRVLáD���ODWD�
(4 dni – 18 lat). W analizowanej grupie 22,5% dzieci nie 
XNRĔF]\áR�SLHUZV]HJR�URNX�Ī\FLD��D�����E\áR�Z�ZLHNX�
SRQLĪHM���ODW��/LF]ED�SDFMHQWyZ����U�Ī��RUD]����U�Ī��Z�REX�
DQDOL]RZDQ\FK�JUXSDFK�E\áD�SRUyZQ\ZDOQD� L�Z\QRVLáD�
odpowiednio 29% i 17% oraz 65% i 66% (Ryc. 1). Me-
GLDQD�GáXJRĞFL�KRVSLWDOL]DFML�Z\QRVLáD���GQL�������GQL���
&KDUDNWHU\VW\NĊ�ZV]\VWNLFK� SDFMHQWyZ� ]� SRG]LDáHP� QD�
JUXSĊ�,�L�JUXSĊ�,,�SU]HGVWDZLRQR�Z�WDEHOL�,�

W analizowanej grupie dzieci hospitalizowanych z po-
ZRGX�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�W\ONR�X�����������SDFMHQ-
WyZ� VWZLHUG]RQR�ZVSyáLVWQLHMąFH� ]DEXU]HQLD� RGSRUQRĞFL��
GZDQDĞFLRUR� G]LHFL� PLDáR� QRZRWZyU� ]áRĞOLZ\�� VLHGPLR-
UR� G]LHFL� E\áR� OHF]RQ\FK� LPPXQRVXSUHV\MQLH�� QDWRPLDVW�
X� WURMJD� G]LHFL� UR]SR]QDQR� ]HVSyá� QHUF]\FRZ\�� 'ZRMH�
G]LHFL�PLDáR�PXNRZLVF\GR]Ċ��SRGREQLH�MDN�FXNU]\FĊ��QLH-
GREyU� ,J$�RUD]�VIHURF\WR]Ċ��3R]RVWDáH�]HVSRá\�]ZLą]DQH�
]� ]DEXU]HQLDPL� RGSRUQRĞFL� �]HVSRá� 1LLNDZ\�.XURNLHJR��
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Fig. 1. Age distribution of varicella-related hospitalizations of children in 1999–2017
5\F�����6WUXNWXUD�ZLHNX�G]LHFL�KRVSLWDOL]RZDQ\FK�]�SRZRGX�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�Z�ODWDFK����������

syndrome and hipogammaglobulinaemia) occurred 
LQ� VLQJOH� SDWLHQWV�� 1R� VLJQL¿FDQW� GLIIHUHQFHV� LQ�
the number of varicella complications between 
immunocompromised and immunocompetent children 
were reported (p = 0,379).

The most frequent varicella complications included 
bacterial skin infections – 189/761 (24.8%) and 
gastrointestinal tract disturbances (vomiting, diarrhea, 
failure to eat and drink, dehydratation, stomachache) 
– 142/761 (18.6%). Respiratory tract infections were 
reported in 30,1% of the cases (229/761): upper 
respiratory tract infections in 92/761 (12.1%) children, 
and pneumonia and bronchitis in 137/761 (18.0%). 
Neurological complications occurred in 69/761 patients 
(9.1%) and cerebellar ataxia constituted the most 
common one (37/69). Arthritis, thrombocytopenia, 
hepatitis and SIRS were rarely found. 

Comparing the frequency of complications in group 
I and II, it can be noticed that bacterial skin infections 
were diagnosed over four times more often in group 
II than in group I (29.4% and 6.5% respectively), 
whereas gastrointestinal tract disorders occurred twice 
more frequently in group I than in group II (30.7% and 
15.6% respectively). Hepatitis, SIRS and soft tissue 
LQIHFWLRQV� ZHUH� VWDWLVWLFDOO\� VLJQL¿FDQWO\� PRUH� RIWHQ�

]HVSyá� 5HWWD�� ]HVSyá� 'RZQD�� ]HVSyá� :LVNRWWD�$OGULFKD�
RUD]� KLSRJDPPDJOREXOLQHPLD�� E\á\� REHFQH� X SRMHG\Q-
czych pacjentów. Nie stwierdzono istotnej statystycznie 
UyĪQLF\�Z F]ĊVWRĞFL�Z\VWĊSRZDQLD�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]-
QHM�ZĞUyG�G]LHFL�] ]DEXU]HQLDPL�RGSRUQRĞFL�Z SRUyZQDQLX�
] G]LHüPL�LPPXQRNRPSHWHQWQ\PL��S� ��������

1DMF]ĊĞFLHM� UR]SR]QDZDQ\PL� SRZLNáDQLDPL� RVS\�
ZLHWU]QHM� E\á\� EDNWHU\MQH� ]DNDĪHQLD� VNyU\� ±� ��������
(24,8%) oraz zaburzenia ze strony przewodu pokarmo-
ZHJR��Z\PLRW\��OXĨQH�VWROFH��QLHFKĊü�GR�SLFLD�L MHG]HQLD��
odwodnienie, bóle brzucha) – 142/761 (18,6%). Infekcje 
GUyJ�RGGHFKRZ\FK�VWDQRZLá\�áąF]QLH�������SU]\SDGNyZ�
�����������:ĞUyG�QLFK�Z\RGUĊEQLRQR�]DNDĪHQLD�JyUQ\FK�
GUyJ�RGGHFKRZ\FK�±����������������RUD]�]DSDOHQLH�SáXF�
L RVNU]HOL�±������������������3RZLNáDQLD�QHXURORJLF]QH�
Z\VWĊSRZDá\�X ��������������G]LHFL��:ĞUyG�QLFK�QDMF]Ċ-
ĞFLHM�VWZLHUG]DQR�RVWUą�DWDNVMĊ�PyĪGĪNRZą����������=D-
SDOHQLH�VWDZyZ��PDáRSá\WNRZRĞü��]DSDOHQLH�ZąWURE\�RUD]�
6,56�Z\VWĊSRZDá\�U]DGNR�

3RUyZQXMąF� F]ĊVWRĞü� SRZLNáDĔ�Z JUXSLH� , L JUXSLH�
,,�]DXZDĪ\ü�PRĪQD��ĪH�EDNWHU\MQH�]DNDĪHQLH�VNyU\�UR]-
SR]QDZDQR�SUDZLH���NURWQLH�F]ĊĞFLHM�Z JUXSLH�,,�Z SR-
równaniu do grupy I (odpowiednio 29,4% vs 6,5%), 
natomiast zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego 
Z\VWĊSRZDá\���NURWQLH�F]ĊĞFLHM�Z JUXSLH�, �RGSRZLHGQLR�
������YV���������=DSDOHQLH�ZąWURE\��6,56�RUD]�]DND-

%HDWD�6PRN��-XVW\QD�)UDQF]DN�L�LQQL

Table I. Characteristic of patients hospitalized between 1999 and 2017 due to varicella
Tabela I. Charakterystyka pacjentów hospitalizowanych z powodu ospy wietrznej w latach 1999-2017 

Total
(1999-2017)

n=761

Group I
(1999-2003)

n=153

Group II
(2004-2017)

n=608
Mean number of hospitalizations/year 40.1 ±10.3 30.6 ±7.4 43.4 ±10.3
Number of females (%) 344 (45.2) 72 (47.1) 272 (44.7)
Number of males (%) 417 (54.8) 81 (52.9) 336 (55.3)
Median age, years (25th-75th percentiles) 4 (2-7) 4 (1-7) 4 (2-7)
Median length of hospitalization, days (25th-75th percentiles) 5 (4-8) 6 (4-8) 5 (4-7)
Presence of varicella vaccination (1 dose) 3 (0.4) 0 (0) 3 (0.5)
Number of immunocompromised patients (%) 35 (4.6) 5 (3.2 ) 30 (4.9)
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ĪHQLD� WNDQHN� PLĊNNLFK� E\á\� VWDW\VW\F]QLH� LVWRWQLH� F]Ċ-
ĞFLHM�REVHUZRZDQH�Z�JUXSLH�,,�Z�SRUyZQDQLX�GR�JUXS\�
,��=DSDOHQLH�RSRQ�Py]JRZR�UG]HQLRZ\FK�L�Py]JX�E\áR�
F]ĊĞFLHM� UR]SR]QDZDQH� Z� JUXSLH� ,� �7DE�� ,,��� 8� ĪDGQH-
JR�G]LHFND�QLH�REVHUZRZDQR� WUZDá\FK��SRZDĪQ\FK�QD-
VWĊSVWZ��ĪDGQH�G]LHFNR�QLH�]PDUáR�

3RUyZQXMąF� F]ĊVWRĞü� Z\VWĊSRZDQLD� SRZLNáDĔ�
w poszczególnych grupach wiekowych: 0-2, 3-6 
L������ODW�PRĪQD�VWZLHUG]Lü��ĪH�SRZLNáDQLD�JDVWURHQWH-
URORJLF]QH�RUD]�]DSDOHQLH�SáXF�L�RVNU]HOL�E\á\�LVWRWQLH�
VWDW\VW\F]QLH�F]ĊĞFLHM� UR]SR]QDZDQH�X�G]LHFL�SRQLĪHM�
�� URNX� Ī\FLD�� 3RZLNáDQLD� QHXURORJLF]QH� QDWRPLDVW��
Z�W\P�RVWUD�DWDNVMD�PyĪGĪNRZD��LVWRWQLH�F]ĊĞFLHM�Z\-
VWĊSRZDá\�Z�JUXSLH�G]LHFL�Z�ZLHNX�����ODW��7DE��,,,��

observed in group II than group I. Meningoencephalitis 
was more frequently observed in group I (Table II). 
There were no cases of serious, long-term sequels; 
none of the children died. 

While comparing the frequency of complications 
in the age groups: 0-2, 3-6 and 7-18 years of age, it 
LV� VWDWLVWLFDOO\� VLJQL¿FDQW� WKDW� JDVWURLQWHVWLQDO� WUDFW�
disturbances, pneumonia and bronchitis were reported 
most often in children under 2 years of age. On the 
other hand, neurological complications, including 
cerebellar ataxia occurred most frequently in children 
at 3-6 years of age (Table III).

3RZLNáDQLD�RVS\�ZLHWU]QHM�X�G]LHFL�9DULFHOOD�FRPSOLFDWLRQV�LQ�FKLOGUHQ

7DEOH�,,��9DULFHOOD�FRPSOLFDWLRQV�REVHUYHG�LQ�SDWLHQWV�KRVSLWDOL]HG�EHWZHHQ������DQG�����
7DEHOD�,,��3RZLNáDQLD�RVS\�ZLHWU]QHM�X�G]LHFL�KRVSLWDOL]RZDQ\FK�Z�ODWDFK����������

Varicella compliacations
Total

(n=761)
Group I
(n=153)

Group II
(n=608) p value  

(I vs II)n % n % n %
Gastrointestinal tract disturbances 142 18.6 47 30.7 95 15.6 <0.001
Pneumonia and bronchitis 137 18.0 30 19.6 107 17.6 0.563
8SSHU�UHVSLUDWRU\�WUDFW�LQIHFWLRQV 92 12.1 17 11.1 75 12.3 0.678
Skin infections 189 24.8 10 6.5 179 29.4 <0.001
Soft tissue infections 19 2.5 0 0.0 19 3.1 0.02
Thrombocytopenia 38 5.0 6 3.9 32 5.3 0.469
Fever >39,5 Celsius degrees 57 7.5 15 9.8 42 6.9 0.224
Arthritis 13 1.7 2 1.3 11 1.8 0.668
Hepatitis 57 7.5 3 1.9 54 8.9 0.004
SIRS 31 4.1 0 0.0 31 5.1 0.001

Neurological complications
Cerebellarr ataxia 37 4.9 9 5.9 28 4.6 0.511
Febrile seizures 16 2.1 6 3.9 10 1.6 0.108
Meningoencephalitis 13 1.7 6 3.9 7 1.2 0.03
,QÀDPPDWLRQ�RI�SHULSKHUDOQHUYHV 3 0.4 2 1.3 1 0.2 0.105

7DEOH�,,,��9DULFHOOD�FRPSOLFDWLRQV�LQ�KRVSLWDOL]HG�SDWLHQWV�DFFRUGLQJ�WR�DJH��JURXS�,,�
7DEHOD�,,,��3RZLNáDQLD�RVS\�ZLHWU]QHM�X�KRVSLWDOL]RZDQ\FK�SDFMHQWyZ�Z�]DOHĪQRĞü�RG�ZLHNX��JUXSD�,,�

Varicella complications
Age groups (years)

p value
0-2 3-6 7-18

Gastrointestinal tract disturbances 77 (18%) 15 (10.3%) 3 (8.3%) 0.041
Pneumonia and bronchitis 85 (19.9%) 21 (14.5%) 1 (2.8%) 0.018
8SSHU�UHVSLUDWRU\�WUDFW�LQIHFWLRQV 50 (11.7%) 21 (14.5%) 5 (13.9%) 0.661
Skin infections 133 (31.1%) 34 (23.4%) 12 (33.3%) 0.186
Soft tissue infections 10 (2.3%) 7 (4.8%) 2 (5.6%) 0.150
Thrombocytopenia 19 (4.4%) 10 (6.9%) 3 (8.3%) 0.264
Fever >39,5 Celsius degrees 28 (6.6%) 11 (7.6%) 3 (8.3%) 0.786
Arthritis 8 (1.9%) 3 (2.1%) 0 (0%) 0.695
Hepatitis 42 (9.8%) 7 (4.8%) 5 (13.9%) 0.079
SIRS 24 (5.6%) 7 (4.8%) 0 (0%) 0.421
Neurological complications 22 (5.2%) 21 (14.5%) 2 (5.6%) 0.002
Cerebellarr ataxia 13 (3%) 14 (9.7%) 1 (2.8%) 0.007
Febrile seizures 7 (1.6%) 4 (2.8%) 0 (0%) 0.545
Encephalitis 3 (0.7%) 0 (0%) 1 (2.8%) 0.174
Meningoencephalitis 1 (0.2%) 2 (1.4%) 0 (0%) 0.301
,QÀDPPDWLRQ�RI�SHULSKHUDOQHUYHV 0 (0%) 1 (0.7%) 0 (0%) 0.298
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Many current studies deal with the issue of chickenpox 
in children, epidemiology of its complications, its 
spread and the effectiveness of varicella vaccination. 
In the analyzed literature, correspondingly to our own 
research, no gender predominance was noticed (6.9-16). 
The length of hospitalization in other studies amounted 
from 6.5 to 7 days (6,7,9,10,13,15), in our study it was 5 
days. The median age of children suffering from varicella 
complications in other data reached from 2.4 to 7 years 
(6,9,10,12-16), whereas in our study it constituted 4 years 
of age. 

In our research most of varicella-related 
complications were reported in children younger 
than 5 years of age (65%). What is more, over 1/5 
of complications occurred in children younger than 
one year of age (22.5%). This results corresponds to 
Dinleyici’s et al and Koturoglu et al studies, in which 
69.4% and 71.3% children with varicella complications 
were under 5 years of age and 29.5% and 20.7% were 
younger than one year of age, respectively (10,13). 
2XU� ¿QGLQJV� DUH� DOVR� VLPLODU� WR� WKH� UHVXOWV� RI� D� ���
year long survey from Lodz voivodeship, Poland - 
complications diagnosed in children younger than one 
year of age constitute 15% and in children aged up to 
seven – 71% (9). In 3RSHVFX et al study the highest 
rate of complications was recorded in the group age 
0-1 year (48.9%), followed by 2-5 years (36.7%) (15).

One of the most common complications of 
pediatric chickenpox were respiratory tract infections, 
occurred in our study in 30.1% children. Our results 
were comparable with other studies, in which 
respiratory tract infections were reported in 26% to 
32.3% children (6,9,12,15). In our research second 
most frequent complication were bacterial skin 
and soft tissue infections, occurred in 27.3% cases. 
Similar results were present by $OPXQHHI�et al – 34% 
(11), but in some studies the frequency of secondary 
bacterial skin infections was lower and amounted 
from 8% to 10.4% (6,9,15). Gastrointestinal tract 
disorders were the third most common complication 
in our study (18,6%) and it was comparable to other 
results (15% - 27.3%) (4,6,9,15). In our research 
neurological complications constitutes 9.1% of 
all cases, with a predominance of acute cerebellar 
ataxia (53.6% of neurological complications). In the 
literature neurological complications were reported 
with a variable frequency from 4.6% to 38.2%, where 
cerebellar ataxia constituted from 3.1% to 64.5% of all 
cases (4,6,7,9-13,15,16,17).

In many studies most of varicella-related 
complications were reported in children without 
severe underlying immune compromising conditions 
(3-9,12,13). Similarly in our study only 4.6% children 
ZHUH� LPPXQRFRPSURPLVHG� DQG� QR� VLJQL¿FDQW�

'<6.86-$

'RVWĊSQ\FK� MHVW� ZLHOH� DNWXDOQ\FK� SUDF� QDXNR-
Z\FK�GRW\F]ąF\FK�RVS\�ZLHWU]QHM�X�G]LHFL�� F]ĊVWRĞFL�
L�URG]DMX�SRZLNáDĔ�RUD]�UR]SRZV]HFKQLHQLX�L�VNXWHF]-
QRĞFL� V]F]HSLHĔ�� :� DQDOL]RZDQ\P� SLĞPLHQQLFWZLH��
SRGREQLH� MDN� Z� EDGDQLX� ZáDVQ\P�� QLH� VWZLHUG]RQR�
LVWRWQHM�GRPLQDFML�SáFL�����������'áXJRĞü�KRVSLWDOL]DFML�
Z�EDGDQLDFK�LQQ\FK�DXWRUyZ�Z\QRVLáD�RG�����GR���GQL�
������������������QDWRPLDVW�Z�SUDF\�ZáDVQHM�Z\QRVLáD�
5 dni. Mediana wieku dzieci hospitalizowanych z po-
ZRGX�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�Z�SLĞPLHQQLFWZLH�Z\-
QRVLáD�RG�����GR���ODW�����������������Z�EDGDQLX�ZáD-
snym natomiast 4 lata.

:� EDGDQLX� ZáDVQ\P� ZLĊNV]RĞü� RGQRWRZDQ\FK�
SU]\SDGNyZ� SRZLNáDĔ� SLHUZRWQHJR� ]DNDĪHQLD� 9=9�
GRW\F]\áD�G]LHFL�SRQLĪHM���URNX�Ī\FLD��������&R�ZLĊ-
FHM��SRQDG�����SU]\SDGNyZ�GRW\F]\áD�G]LHFL�Z�SLHUZ-
V]\P� URNX� Ī\FLD� ��������� 3RUyZQ\ZDOQH� Z\QLNL�
uzyskali Dinleyici’s i wsp. oraz Koturoglu i wsp. – 
RGSRZLHGQLR� ������ L� ������ G]LHFL� ]� SRZLNáDQLDPL�
RVS\�ZLHWU]QHM�E\áR�Z�ZLHNX�SRQLĪHM���ODW�RUD]�������
L�������G]LHFL�E\áR�Z�SLHUZV]\P�URNX�Ī\FLD����������
2EVHUZDFMH�ZáDVQH�Vą�UyZQLHĪ�SRUyZQ\ZDOQH�GR�Z\-
QLNyZ� ���OHWQLFK� REVHUZDFML� SRFKRG]ąF\FK� ]� ZRMH-
ZyG]WZD� áyG]NLHJR�Z�3ROVFH�� JG]LH� QLHPRZOĊWD� VWD-
QRZLá\�RGSRZLHGQLR�����ZV]\VWNLFK�SDFMHQWyZ��QDWR-
PLDVW�G]LHFL�SRQLĪHM���URNX�Ī\FLD�����������:�EDGDQLX�
3RSHVFX�L�ZVS��SRZLNáDQLD�RVS\�ZLHWU]QHM�QDMF]ĊĞFLHM�
odnotowywano w grupie dzieci 0-1 roku (48,9%) oraz 
2-5 lat (36,7%) (15).

-HGQ\PL� ]� QDMF]ĊVWV]\FK� SRZLNáDĔ� SLHUZRWQHJR�
]DNDĪHQLD� 9=9� Vą� ]DNDĪHQLD� XNáDGX� RGGHFKRZHJR��
NWyUH�Z�EDGDQLX�ZáDVQ\P�Z\VWĊSRZDá\�X�������G]LH-
FL��:\QLNL�WH�Vą�SRUyZQ\ZDOQH�]�SUDFDPL�LQQ\FK�DXWR-
UyZ��Z�NWyU\FK� ]DNDĪHQLD�XNáDGX�RGGHFKRZHJR�E\á\�
RGQRWRZ\ZDQH�X�������������G]LHFL�]�RVSą�ZLHWU]Qą�
�������������:�EDGDQLX�ZáDVQ\P�� GUXJLP�FR�GR� F]Ċ-
VWRĞFL�SRZLNáDQLHP�SLHUZRWQHJR�]DNDĪHQLD�9=9�E\á\�
EDNWHU\MQH� ]DNDĪHQLD� VNyU\� L� WNDQHN� PLĊNNLFK�� Z\-
VWĊSXMąFH�X�������SDFMHQWyZ��3RUyZQ\ZDOQH�Z\QLNL�
X]\VNDá�$OPXQHHI�L�ZVS��±�����������MHGQDNĪH�Z�QLH-
NWyU\FK� EDGDQLDFK� F]ĊVWRĞü� Z\VWĊSRZDQLD� ZWyUQ\FK�
EDNWHU\MQ\FK� ]DNDĪHĔ� VNyU\� E\áD� QLĪV]D� L� Z\QRVLáD�
RG� ��� GR� ������ ����������:� EDGDQLX�ZáDVQ\P� QLH-
SUDZLGáRZRĞFL�]H�VWURQ\�SU]HZRGX�SRNDUPRZHJR�VWD-
QRZLá\�WU]HFLH�QDMF]ĊVWV]H�SRZLNáDQLH��UR]SR]QDZDQH�
X� ������G]LHFL��:\QLNL� WH� E\á\� SRUyZQ\ZDOQH� ]� LQ-
Q\PL�EDGDQLDPL� ������������ ������������3RZLNáDQLD�
QHXUROJLF]QH�Z�SUDF\�ZáDVQHM�GRW\F]\á\������G]LHFL��
1DMF]ĊĞFLHM� UR]SR]QDZDQR�RVWUą� DWDNVMĊ�PyĪGĪNRZą��
NWyUD�VWDQRZLáD�������ZV]\VWNLFK�SU]\SDGNyZ�SRZL-
NáDĔ� QHXURORJLF]Q\FK��:� SLĞPLHQQLFWZLH� SRZLNáDQLD�
QHXURORJLF]QH�E\á\�RGQRWRZ\ZDQH�]H�]PLHQQą�F]ĊVWR-
ĞFLą�RG������GR��������JG]LH�RVWUD�DWDNVMD�PyĪGĪNR-

%HDWD�6PRN��-XVW\QD�)UDQF]DN�L�LQQL
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ZD�VWDQRZLáD�RG������GR�������SU]\SDGNyZ����������
13,15-17).

:� ZLHOX� EDGDQLDFK� ZLĊNV]RĞü� SRZLNáDĔ� Z� SU]H-
ELHJX�RVS\�ZLHWU]QHM�GRW\F]\áD�GRW\FKF]DV�]GURZ\FK��
immunokompetentnych dzieci (3-9,12,13). Podobnie 
Z� EDGDQLX� ZáDVQ\P� G]LHFL� ]� ]DEXU]HQLDPL� RGSRUQR-
ĞFL� VWDQRZLá\� W\ONR� ����� SDFMHQWyZ�� 1LH� VWZLHUG]R-
QR�SRQDGWR� LVWRWQHM�VWDW\VW\F]QLH�UyĪQLF\�Z�F]ĊVWRĞFL�
Z\VWĊSRZDQLD�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�ZĞUyG�G]LHFL�
]� ]DEXU]HQLDPL� RGSRUQRĞFL� Z� SRUyZQDQLX� ]� G]LHüPL�
immunokompetentnymi. W badaniu Dogana i wsp. 
]�NROHL��������������G]LHFL�PLDáR�]DEXU]HQLD�RGSRU-
QRĞFL��3RGREQLH�GR�Z\QLNyZ�ZáDVQ\FK�F]ĊVWRĞü�ZWyU-
Q\FK� ]DNDĪHĔ�EDNWHU\MQ\FK�RUD]�SRZLNáDĔ�KHPDWROR-
JLF]Q\FK� E\áD� SRUyZQ\ZDOQD� SRPLĊG]\� SDFMHQWDPL�
LPPXQRQRNRPSHWHQWQ\PL� RUD]� ]� REQLĪRQą� RGSRUQR-
ĞFLą��-HGQDNĪH�Z�EDGDQLX�Dogana i wsp. zarówno za-
SDOHQLH�SáXF��MDN�L�SRZLNáDQLD�QHXURORJLF]QH�QLH�E\á\�
odnotowywane w grupie dzieci z zaburzeniami odpor-
QRĞFL��$XWRU]\�VXJHUXMą��ĪH�SRZLNáDQLD�RVS\�ZLHWU]QHM�
Z\PDJDMąFH�KRVSLWDOL]DFML�F]ĊĞFLHM�Z\VWĊSXMą�X�G]LHFL�
GRW\FKF]DV� ]GURZ\FK�� SRQLHZDĪ� Z� ]ZLą]NX� ]� ZLĊN-
V]\P�U\]\NLHP�FLĊĪV]HJR�SU]HELHJX�FKRURE\�X�G]LHFL�
]�]DEXU]HQLDPL�RGSRUQRĞFL��OHF]HQLH�SU]HFLZZLUXVRZH�
MHVW�Z�WHM�JUXSLH�ZF]HĞQLHM�UR]SRF]\QDQH�����

2VSD�ZLHWU]QD�MHVW�FKRUREą��NWyUHM�PRĪQD�VNXWHF]-
QLH�]DSRELHJDü�SRSU]H]�VWRVRZDQLH�V]F]HSLHĔ�RFKURQ-
nych. Szczepionka przeciwko ospie wietrznej zawie-
UDMąFD� DWHQXRZDQ\� V]F]HS� 2ND� ]RVWDáD� RSUDFRZDQD�
w 1974 roku w Japonii przez Takahashi’ego (18). Od 
WHJR�F]DVX�ZLHOH�SDĔVWZ�ZSURZDG]LáR����OXE���GDZNR-
Z\�VFKHPDW�SRZV]HFKQ\FK�V]F]HSLHĔ�SU]HFLZNR�RVSLH�
wietrznej (7,17,19,20,21), w wyniku czego uzyskano 
]PQLHMV]HQLH� OLF]E\� ]DFKRURZDĔ�� F]ĊVWRĞFL� KRVSLWDOL-
]DFML�]�SRZRGX�SRZLNáDĔ�RUD]�REQLĪHQLH�ĞPLHUWHOQRĞFL�
���������������6NXWHF]QRĞü�V]F]HSLHĔ�SU]HFLZNR�RVSLH�
ZLHWU]QHM�]RVWDáD� UyZQLHĪ�SRWZLHUG]RQD�Z�REV]HUQHM��
ĞZLDWRZHM�PHWDDQDOL]LH�REHMPXMąFHM����EDGDQLD�������
W krajach takich jak np. Rumunia, gdzie nie wpro-
ZDG]RQR� SRZV]HFKQ\FK� V]F]HSLHĔ� SU]HFLZNR� RVSLH�
ZLHWU]QHM��F]ĊVWRĞü�KRVSLWDOL]DFML�]�SRZRGX�SRZLNáDĔ�
ospy wietrznej nadal wzrasta (15).

W Polsce szczepienie przeciwko ospie wietrznej 
wprowadzono po raz pierwszy do Programu Szcze-
SLHĔ�2FKURQQ\FK��362��Z������URNX��MHGQDN�QLH�MDNR�
V]F]HSLHQLH�RERZLą]NRZH��=DOHFDQH�RQR�E\áR�Z\áąF]-
QLH� RVRERP�� NWyUH� QLH� FKRURZDá\� QD� RVSĊ� ZLHWU]Qą�
RUD]� G]LHFLRP� L� PáRG]LHĪ\� ]� RVWUą� ELDáDF]Ną� OLPIR-
EODVW\F]Qą�Z�RNUHVLH�UHPLVML��:������URNX�UHNRPHQ-
GDFMH� WH� UR]V]HU]RQR� UyZQLHĪ� GOD� NRELHW� SODQXMąF\FK�
]DMĞFLH�Z�FLąĪĊ��NWyUH�QLH�FKRURZDá\�ZF]HĞQLHM�QD�RVSĊ�
ZLHWU]Qą��3R�UD]�SLHUZV]\�ZSURZDG]RQR�UyZQLHĪ�RER-
ZLą]NRZ\� SURJUDP� V]F]HSLHĔ� REHMPXMąF\� G]LHFL� GR�
XNRĔF]HQLD����URNX�Ī\FLD��]�XSRĞOHG]HQLHP�RGSRUQR-
ĞFL� R� Z\VRNLP� U\]\NX� FLĊĪNLHJR� SU]HELHJX� FKRURE\��
]� RVWUą� ELDáDF]Ną� OLPIREODVW\F]Qą� Z� RNUHVLH� UHPLVML��

3RZLNáDQLD�RVS\�ZLHWU]QHM�X�G]LHFL�9DULFHOOD�FRPSOLFDWLRQV�LQ�FKLOGUHQ

differences in the number of varicella complications 
between immunocompetent and immunocompromised 
children were reported. In Dogan et al study 34% 
(34/100) children had impaired immunity. Similar to our 
results the incidence of secondary bacterial infections 
and haematological complications was comparable in 
immunocompetent and immunocompromised children. 
However, in Dogan et al study, both pneumonia and 
neurological complications were not detected in the 
immunocompromised group. Authors suggest that 
in previously healthy children, severe complications 
requiring hospitalization occur more often than in the 
immunocompromised children due to the increased risk 
awareness and early initiation of antiviral treatment in 
these children (7).

Chickenpox is a vaccine-preventable disease. 
9DULFHOOD� YDFFLQH� FRQWDLQLQJ� DWWHQXDWHG� 2ND� VWUDLQ�
was invented by Takahashi in Japan in 1974 (18). 
Since then, many countries have introduced 1- or 
2-dose vaccination against chickenpox into the routine 
immunization schedule (7,17,19,20,21). As a result of 
this strategy the incidence of varicella decreased, the 
rates of hospitalization due to varicella diminished and 
the mortality from varicella declined (17,19,20,21). 
The effectiveness of varicella vaccine has been also 
FRQ¿UPHG�LQ�JOREDO�PHWD�DQDO\VLV�LQFOXGLQJ����VWXGLHV�
(22). In countries where there is not a national varicella 
immunization program like Romania, the incidence of 
hospitalization due to varicella is increasing (15).

In Poland varicella vaccine was introduced into 
the National Immunization Program in 2003, but not 
as a routine vaccination. It was only recommended 
for children under 12 years if age with remission of 
acute lymphoblastic leukemia who had not suffered 
from varicella yet. The recommendations were 
broadened in 2009 and included women who planned 
to become pregnant and who had not had varicella yet. 
An obligatory varicella vaccine was also advised to 
younger than 12 years of age children with congenital 
RU� DFTXLUHG� LPPXQRGH¿FLHQF\� �UHPLVVLRQ� RI� DFXWH�
O\PSKREODVWLF� OHXNHPLD�� +,9� LQIHFWLRQ�� EHIRUH�
immunosuppressive treatment or chemotherapy) and to 
children under 12 years of age who have close contact 
with the above-mentioned persons and never suffering 
from varicella. Since 2012, varicella vaccination has 
also been obligatory for children younger than 12 
years of age who are exposed to chickenpox due to 
environmental reasons (children who stay in nurseries, 
palliative nursing homes, children’s homes, day care 
centers and other care facilities) ������%HFDXVH�RI�WKHVH�
changes in varicella vaccine recommendations, we 
divided patients into two groups in our study – children 
hospitalized from 1999 to 2003 and from 2004 to 2017. 
1R�VLJQL¿FDQW�GLIIHUHQFH�LQ�WKH�UDWH�RI�KRVSLWDOL]DWLRQ�
was observed after introducing a varicella vaccine 
into the National Immunization Program in 2003. Our 
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research, however, revealed a change in the diagnosed 
complications: after the recommendation of varicella 
vaccination, secondary bacterial skin infections became 
the predominant complications, while gastrointestinal 
tract disorders were diagnosed two times less often 
after 2003.

&21&/86,216

9DULFHOOD� FRPSOLFDWLRQV� PDLQO\� DIIHFW� WKH�
youngest immunocompetent children. Population-
wide vaccination and herd immunity appears to 
be the best way to reduce the incidence of varicella 
and achieving this also protect those who are not 
eligible for vaccination such as immunocompromised 
individuals and infants. This study gives support for 
inclusion of universal varicella vaccine in the National 
Immunization Program in Poland.
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���URNX�Ī\FLD�QDUDĪRQ\FK�QD�]DNDĪHQLH�]H�Z]JOĊGyZ�
ĞURGRZLVNRZ\FK� �SU]HE\ZDMąF\FK� Z� GRPDFK� RSLHNL�
GáXJRWHUPLQRZHM��GRPDFK�G]LHFND��ĪáRENDFK�L�LQQ\FK�
LQVW\WXFMDFK� RSLHNXĔF]\FK�� ������ =� SRZRGX� SRZ\Ī-
V]\FK� ]PLDQ� Z� ]DOHFHQLDFK� GRW\F]ąF\FK� V]F]HSLHĔ�
SU]HFLZNR�RVSLH�ZLHWU]QHM�Z�3ROVFH��Z�SUDF\�ZáDVQHM�
podzielono pacjentów na dwie grupy – dzieci hospi-
talizowane w latach 1999-2003 oraz 2004-2017. Nie 
VWZLHUG]RQR� LVWRWQ\FK� UyĪQLF� Z� F]ĊVWRĞFL� KRVSLWDOL-
]DFML� ]� SRZRGX� SRZLNáDĔ� RVS\� ZLHWU]QHM� Z� RNUHVLH�
przed i po wprowadzeniu szczepienia przeciwko ospie 
wietrznej do PSO w 2003 roku. Na podstawie obser-
ZDFML�ZáDVQ\FK�]DXZDĪRQR�QDWRPLDVW�]PLDQĊ�URG]DMX�
UR]SR]QDZDQ\FK�SRZLNáDĔ��:�RNUHVLH�SR�ZSURZDG]H-
QLX�V]F]HSLHĔ�GRPLQRZDá\�EDNWHU\MQH�]DNDĪHQLD�VNyU\�
L� WNDQNL� SRGVNyUQHM�� SRGF]DV� JG\� SRZLNáDQLD� JDVWUR-
HQWHURORJLF]QH�E\á\�UR]SR]QDZDQH���NURWQLH�U]DG]LHM�

:1,26.,

:LĊNV]RĞü�SRZLNáDĔ�RVS\�ZLHWU]QHM�GRW\F]\�QDM-
PáRGV]\FK�� LPPXQRNRPSHWHQWQ\FK� G]LHFL�� :SURZD-
G]HQLH� SRZV]HFKQ\FK� V]F]HSLHĔ� Z\GDMH� VLĊ� E\ü� QDM-
OHSV]\P� VSRVREHP�QD� ]PQLHMV]HQLH� ]DFKRURZDOQRĞFL�
L� F]ĊVWRĞFL� SRZLNáDĔ� Z� SU]HELHJX� RVS\� ZLHWU]QHM��
3RVWĊSRZDQLH�WDNLH�VWDQRZLáRE\�UyZQLHĪ�RFKURQĊ�GOD�
G]LHFL��NWyUH�]�XZDJL�QD�ZLHN� OXE�REHFQRĞü�SU]HFLZ-
ZVND]DĔ� QLH�PRJą� E\ü� ]DV]F]HSLRQH�� 3RZ\ĪV]D� SUD-
FD�ZVND]XMH�QD�SRWU]HEĊ�ZSURZDG]HQLD�Z�3ROVFH�SR-
ZV]HFKQ\FK�V]F]HSLHĔ�SU]HFLZNR�RVSLH�ZLHWU]QHM��
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Abstract: The aim of the study was to assess the seroprevalence of SARS-CoV-2 IgG antibodies in

children hospitalized for reasons other than COVID-19. The study was conducted among 686 children,

aged 2 weeks to 18 years, hospitalized in the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and

Hepatology in Bydgoszcz, Poland, in the period from 1 June 2021 to 30 April 2022. The presence of

anti-SARS-CoV-2 antibodies was detected in 392 (57%) children. Since December 2021, a significantly

larger proportion of children with a positive titer of anti-SARS-CoV-2 antibodies has been observed,

constituting as much as 87.5% of patients hospitalized in April 2022. In total, 69% of children with

detected anti-SARS-CoV-2 antibodies were children under 5 years of age. The highest mean amounts

of titers of anti-SARS-CoV-2 antibodies were observed in children over 10 years of age. The conducted

studies showed the presence of anti-SARS-CoV-2 antibodies in a significant group of hospitalized

children and an increase in the percentage of these children during the fourth and fifth wave of

COVID-19 in Poland caused by the Delta and Omicron variants, respectively. The vast majority of

parents of the studied children had no knowledge of the COVID-19 infection in their charges, which

may indicate asymptomatic infection or mild course of the disease.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; antibody; children

1. Introduction

COVID-19 is an acute infectious disease caused by the SARS-CoV-2 virus. The first case
was reported in November 2019 in Wuhan City, Hubei Province, Central China. The virus
turned out to be highly contagious and quickly spread to many countries around the world,
taking the dimensions of a pandemic announced by the WHO on 11 March 2020 [1,2].

During the course of the pandemic, different variants of the SARS-CoV-2 virus appeared,
mainly related to changes in the RBD domain of the spike protein, and these variants were:
Alpha (B.1.1.7), Beta (B.1.351), Gamma (P.1), Delta (B.1.617.2), and Omicron (B.1.1.529) [3].
SARS-CoV-2 is spread mainly by airborne droplets or dust particles through the respiratory
tract and by direct contact of mucous membranes with contaminated surfaces [4].

COVID-19 occurs in various clinical stages: asymptomatic or mild, stable, with respira-
tory and/or systemic symptoms, unstable stage of respiratory failure, and critical condition
with acute respiratory distress syndrome (ARDS) [5,6]. Risk factors for severe disease and
death are older age and comorbidities, such as obesity, diabetes, hypertension, coronary
artery disease, chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney disease, cancer, and
immune disorders [7]. According to world data, 80% of patients have no significant clinical
symptoms or they are mild. Symptoms of severe interstitial pneumonia of varying severity
predominate in about 20% of those infected [8].

Children of all ages can get COVID-19. The course of infection in this group is usually
mild, and the most common symptoms are fever and respiratory ailments, e.g., runny nose,
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dry cough, or pharyngitis. Patients also report diarrhea, abdominal pain, vomiting, fatigue,
headache, loss of smell and taste, muscle aches, and shortness of breath [9,10]. About 15% of
infected children develop severe COVID-19 with pneumonia, while 5% of patients develop
thrombosis, septic shock, and multiorgan failure due to a cytokine storm resulting from an
abnormal immune system response [11]. The group of children at risk of severe COVID-19
is made up of newborns, children with obesity, and coexisting chronic diseases (such as
congenital diseases of the heart, lungs, and respiratory tract, malnutrition, and cancer) [12,13].

The aim of the study was to assess the seroprevalence of SARS-CoV-2 IgG antibodies
in children hospitalized for reasons other than COVID-19.

2. Materials and Methods

The study was conducted among 686 children, aged 2 weeks to 18 years, hospitalized
in the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and Hepatology of the Voivodeship
Infectious Observation Hospital in Bydgoszcz, Poland, in the period from 1 June 2021
to 30 April 2022. The reasons for hospitalization were acute gastroenteritis, respiratory
infections, hepatitis of various etiologies, infectious mononucleosis, chicken pox, and other
infectious diseases. All study patients tested negative for SARS-CoV-2 antigen/nucleid
acid. During their stay in the hospital, serum was collected from the patients in order to
perform a serological test for SARS-CoV-2 infection. A short survey was also conducted
among the patients and caregivers regarding COVID-19 disease and coexisting chronic
diseases. Children vaccinated against SARS-CoV-2 or hospitalized due to COVID-19 were
excluded from the study. The presence of anti-SARS-CoV-2 antibodies was determined by
the LIAISON SARS-CoV-2 TrimericS—IgG test using the chemiluminescence method to
quantify the anti-Trimer-S (Spike) protein IgG antibodies of the SARS-CoV-2 virus.

This study was approved by Bioethics Committee of the Nicolaus Copernicus Univer-
sity in Torun, Collegium Medicum in Bydgoszcz. Written informed consent was obtained
from the parents of all study children on admission to the hospital.

3. Results

Anti-SARS-CoV-2 antibodies were detected in 392 (57%) of the 686 study children.
Among these antibody positive children, 219 (56%) were boys. From December 2021, a
significant predominance of patients with positive p/SARS-CoV-2 antibody titers was
observed, reaching 87.5% of children hospitalized in April 2022 (Figure 1).

 

Figure 1. Median age, number, and percentage of patients with positive titer of anti-SARS-CoV-2 antibodies.

The presence of detectable anti-SARS-CoV-2 antibodies was more often found in
younger age groups. A total of 36% (141 people) were children from 3 to 5 years old, 33.4%
(131 people) were children under 2 years of age, 19.1% (75 people) were children from 6 to
10 years of age, and 11.5% (45 people) were children from 11 to 18 years of age. The median
age was 3.5 years.
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Among the 392 patients positive for anti-SARS-CoV-2 antibodies, only 47 (12%) re-
ported the laboratory-confirmed COVID-19 infection in the past. A history of chronic
disease or specialist care was found in 86 people (22%). The most common of these diseases
were allergic diseases (in 50 people): bronchial asthma in 13 people, inhalation allergy in
13 people, atopic dermatitis in 13 people, and food allergy in 11 people. Parents of patients
with chronic diseases were slightly more aware of COVID-19 disease in their children than
parents of patients without (16% vs. 11%).

In February, March, and April 2022, the mean titers of anti-SARS-CoV-2 antibodies
reached higher values compared to the previous months (Figure 2). Higher values of
the antibody titer were also noticed in children over 10 years of age. The mean titers of
antibodies depending on the age of the patients are presented in Table 1.

 

Figure 2. Mean titers of antibodies (Bau/mL) depending on the month of onset. 
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Figure 2. Mean titers of antibodies (Bau/mL) depending on the month of onset.

Table 1. Median and mean titers of anti-SARS-CoV-2 antibodies depending on age.

Age
Median Titers of Anti-SARS-CoV-2

Antibodies (Bau/mL)
Mean Titers of Anti-SARS-CoV-2

Antibodies (Bau/mL)

0–1 years 252.00 437.04
2–5 years 350.00 642.65

6–10 years 253.80 537.19
11–18 years 345.80 948.74

4. Discussion

A study conducted in the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and Hep-
atology of the Voivodeship Infectious Observation Hospital in Bydgoszcz confirms that
the SARS-CoV-2 virus is also significantly spreading among children. In June 2021, and
in September, October, and November 2021, the presence of anti-SARS-CoV-2 antibodies,
evidence of infection, was found in about 40% of children hospitalized in this hospital for
reasons other than COVID-19. The exception was the summer months—July and August
2021—in which positive antibodies were found in 61% and 53% of children, respectively.
These data could result from a random group or reflect the spring wave of the disease.
However, from December 2021, a systematic increase in the percentage of children with
anti-SARS-CoV-2 antibodies was found, which, in April 2022, accounted for 87.5% of
patients (Figure 1). Our findings are consistent with a noticeable increase in childhood
morbidity during the fourth and fifth waves of COVID-19 in Poland, caused by the Delta
and Omicron variants, respectively.

The majority of children with anti-SARS-CoV-2 antibodies detected (272 patients—69%)
were children under 5 years of age. This age range may be due to the fact that younger
children were hospitalized more often, which made them more frequent participants in the
study. In addition, they were more prone to falling ill because they did not comply with the
sanitary regime (e.g., they did not wear masks), they attended nurseries and kindergartens,
which operated even at the peak of the disease outbreak, and they were not covered by
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SARS-CoV-2 vaccinations. Furthermore, an immature immune system in young children is
associated with a higher risk of infectious diseases.

The vast majority of parents of the studied children denied that their charges had a
COVID-19 infection, which indicates a poorly symptomatic or mild course of the disease
that does not require diagnostics. Additionally, a reluctance of parents to test their children
was observed, resulting from the discomfort for the child of nasopharyngeal swab collection.
Caregivers of patients with chronic diseases were more often aware of COVID-19 in their
children than caregivers of patients without. The children suffering from chronic diseases
more often used hospital care than the healthy children, which undoubtedly translated
into more frequent testing, e.g., before planned hospitalization, rehabilitation camps or
diagnostic tests, and incidental diagnosis of SARS-CoV-2 infection. The children in this
group also had a higher risk of a severe course of infection requiring hospitalization and
extended diagnostics.

In February and March 2022, the mean titers of anti-SARS-CoV-2 antibodies reached
higher values compared to the previous months, which was probably related to different
variants of the SARS-CoV-2 virus. Additionally, older children had higher antibody titers
than younger patients.

In the literature, there are few studies on the presence of anti-SARS-CoV-2 antibodies
in children. In a meta-analysis, Bhuiyan et al. found that 50% of COVID-19 infected were
infants and 53% of the children were male. The course of infection was mild and moderate
in >90% of the patients, and the course was asymptomatic in 43% of the children [14]. In
contrast, Forrest et al. in their study concluded that 66.4% children had asymptomatic
infection, 26.9% had mild symptoms, and 4.6% had moderate symptoms. The risk fac-
tors for the severity of the disease were chronic conditions and young age (infants) [15].
Marks et al., in their analysis, noted the number of hospitalizations of children infected with
SARS-CoV-2 during the dominance of the Omicron variant, especially in the 0–6 month age
group (which accounted for 44% of patients). It was found that 63% of the children had no
comorbidities [16]. Sobolewska-Pilarczyk et al. published an analysis of the clinical course
of COVID-19 in 300 infants registered in the multi-center SARSTerPED database. During
the first wave of the pandemic (March to August 2020), 10.5% of the children diagnosed
were infants, and during the second wave (September to December 2020), it was 30.7%.
COVID-19 in the infants tested usually manifested as a mild infection of the gastrointestinal
or respiratory tract. The most frequently observed symptoms were fever, cough, and
runny nose. Pneumonia was diagnosed in 23% of the children. Co-morbidities, including
birth defects, epilepsy, prematurity, atopic dermatitis, bronchopulmonary dysplasia, and
immunodeficiency, were reported in 12% of the hospitalized infants. According to the
authors, the actual incidence of COVID-19 in children is underestimated due to the lack of
diagnoses of mild and asymptomatic courses [11].

5. Conclusions

The conducted research showed the presence of anti-SARS-CoV-2 antibodies in a
significant group of children hospitalized for reasons other than COVID-19 and an increase
in the percentage of such children during the fourth and fifth wave of COVID-19 in Poland
caused by the Delta and Omicron variants, respectively. The vast majority of parents of
the studied children did not know about the COVID-19 infection in their charges, which
indicates a poorly symptomatic or mild course of the disease.
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Abstract: Objectives of the study: The aim of this study was to assess the impact of the COVID-19

pandemic on the epidemiology and clinical course of chickenpox in children based on 6 years of

self-reported observations. MATERIAL AND METHODS: The medical records of 350 patients under

18 years of age hospitalised in the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and Hepatology

between 1 January 2018 to 31 December 2023 were analysed retrospectively. RESULTS: During the

analysed period, 350 children were hospitalised due to chickenpox, the fewest in the pandemic

period, the greatest number in 2023. Complications of chickenpox were diagnosed in 297 children

(84.86%). The most commonly diagnosed complications were bacterial dermatitis (168, 48%) and

lower respiratory tract infections (13.42%). After the pandemic period, a generalised inflammatory

reaction was observed significantly more often (p ≤ 0.01069). Among children hospitalised in 2023,

5.90% of patients with bacterial dermatitis required surgical intervention due to skin abscess or

fasciitis. In 2023, 41.46% of cultures from swabs taken from skin lesions grew Streptococcus pyogenes.

After the pandemic, children with chickenpox and gastrointestinal symptoms were hospitalised

significantly less frequently (p ≤ 0.00001). CONCLUSIONS: In the post-pandemic period, there were

more hospitalisations of patients with chickenpox complicated by bacterial skin infection progressing

to a generalised inflammatory reaction or septicaemia, related to the increase in invasive group A

streptococcal infections observed in Europe. On the other hand, thanks to the widespread adaption

of hygiene practices and infection prevention measures, the number of patients with gastrointestinal

symptoms significantly decreased.

Keywords: chickenpox; children; COVID-19

1. Introduction

Chickenpox is one of the most common infectious diseases of childhood caused by
the varicella-zoster virus (VZV). The source of infection is a sick person; the gateway
to infection is the upper respiratory tract. The virus is transmitted by the droplet route
and with air movement over distances of up to several tens of metres. [1,2]. The risk of
contracting the disease after direct contact with a household member with chickenpox is
80–90%. The incubation period of chickenpox is 10–21 days. The infectious period begins
2 days before the rash appears and lasts until all lesions have dried up (about 6 days). In
Poland, up to 200,000 cases of chickenpox are reported annually among children and adults.
Preschool and early school-age children are most often ill, adults much less frequently. The
highest incidence is typically observed in winter and spring [2–4].

Primary VZV infection has a benign, self-limiting course in most cases. However, it
can lead to serious complications requiring hospitalisation, such as secondary bacterial
infections of the skin and soft tissues, respiratory tract infections, and neurological compli-
cations. Vaccinations effectively prevent chickenpox infections and, consequently, reduce
the risk of complications associated with the disease [1,5].
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The COVID-19 pandemic caused a wide range of serious health, social, and economic
consequences. To counteract the pandemic, various measures and restrictions have been
put in place, such as lockdowns, closures, social distancing, hygiene, and protective mea-
sures such as wearing face masks. It can be suggested that countermeasures to prevent
human-to-human transmission also successfully led to a demonstrated reduction in cases
of influenza, whooping cough, measles, mumps, scarlet fever, and chickenpox during the
pandemic [6,7]. These measures may have suppressed chickenpox transmission, lowering
herd immunity, potentially creating an ‘immunity debt’, especially in countries without
universal chickenpox vaccination. A long period of low exposure to pathogens has resulted
in a significant reduction in protective immunity and increased susceptibility to infections
in a large part of the paediatric population, which is associated with an increased risk
of developing epidemics of infectious diseases. This may have been the reason for the
increased incidence of chickenpox after the pandemic. Chickenpox infection usually occurs
in early childhood. As a result of the COVID-19 pandemic, chickenpox virus infection may
shift to adolescence or adulthood, during which chickenpox infections are associated with
more severe consequences. The widespread collective immunity to chickenpox induced by
the vaccine may have mitigated the effects of the ‘immunity debt’. However, the COVID-19
pandemic reduced the level of routine childhood vaccinations [8].

The SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) pandemic
reached Poland in March 2020, leading to the closure of preschools, schools, universities,
and the country’s borders. A state of epidemic was officially declared from 20 March 2020
to 15 May 2022, as per the Ministry of Health’s regulations [9].

According to the current literature, it can be assumed that the majority of children
in the population likely contracted COVID-19 during this period [10]. It appears that the
period of isolation and the outbreak of SARS-CoV-2 may have influenced the clinical picture
of chickenpox.

2. Objective of the Study

The objective of this study was to evaluate the impact of the COVID-19 pandemic
on the epidemiology and clinical course of chickenpox in children using the example of
children hospitalised in the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and Hepatology
between 2018 and 2023.

3. Materials and Methods

The medical records of 350 patients under 18 years of age hospitalised from 1 Jan-
uary 2018 to 31 December 2023 in the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and
Hepatology with a diagnosis of chickenpox (primary or secondary diagnosis as defined
by the International Classification of Diseases ICD-10) were analysed retrospectively. The
following parameters were analysed: age and sex, number of children with chickenpox com-
plications, type of complications, length of hospitalisation, coexisting immune disorders
and chronic diseases, and type and length of treatment.

Three time periods were conventionally distinguished:
Group I—patients hospitalised in 2018–2019, i.e., in the period before the COVID-

19 pandemic.
Group II—patients hospitalised between 2020 and 2021, i.e., during the COVID-19

epidemic and increased social isolation.
Group III—patients hospitalised between 2022 and 2023, i.e., in the period after the

COVID-19 outbreak.
Continuous data including age, CRP (C-reactive protein) level, time from onset of

the disease to hospitalisation, length of hospitalisation, and duration of treatment with
antivirals and antibiotics were assessed with the Shapiro–Wilk test. As a result of non-
Gaussian distribution, the data were described using the median and interquartile range
(IQR), while the differences between groups were evaluated using the nonparametric
Mann–Whitney test. The Bonferroni correction was applied due to multiple comparisons.



 50  

Viruses 2024, 16, 1912 3 of 13

Categorical data were described using numbers and percentages. Group comparisons
were conducted using Pearson’s χ2 test or Fisher’s exact test depending on the group size.
Statistical significance was defined as p-values of less than 0.05. All statistical analyses were
performed using Statistica v. 13 (StatSoft, Tulsa, OK, USA).

4. Results

During the analysed period, 350 patients with a clinical diagnosis of chickenpox were
hospitalised in the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and Hepatology. Among
them, there were 166 girls and 184 boys. On average, 58 children were hospitalised annually,
with the lowest number during the pandemic period (28 children in 2020, 12 children in
2021) and the highest in 2023, with 98 admissions (Figure 1).
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Figure 1. Number of hospitalised patients in different years.

There were 142 patients in the identified group I (hospitalised in 2018–2019); 40 patients
in group II (hospitalised in 2020–2021); and 168 patients in group III (hospitalised in
2022–2023).

Patients’ ages ranged from 1 month to 18 years, with a median age of 4 years (Table 1).
Infants accounted for 23.14% of patients (81 children), with a median age of 6 months. There
were 123 children in the age range 1–3 years (35.14%); 4–6 years—96 children (27.43%);
7–10 years—32 children (9.14%); and 11–18 years—18 children (5.14%). The length of
hospitalisation ranged from 1 to 21 days, with a median hospitalisation of 5 days (Table 2).
There were no statistically significant differences in patient age or length of hospitalisation
between the study groups.

There were 93 children (26.60%) with chronic diseases, the most common of which were
bronchial asthma and allergic diseases, found in 53 children (15.14%). Immune disorders
were present in seven children (2.30%). In most children, the source of chickenpox virus
infection was unknown (60%—210 children), before the pandemic significantly more often
than in the post-pandemic period (69.72% vs. 52.38%). In 110 children (31.70%), it was
another infection in the family, while 29 children (8.30%) had contact with chickenpox in
educational institutions (nursery, kindergarten, school).

Compared to the pre-pandemic period, the time from the onset of symptoms to
hospitalisation after the pandemic was significantly prolonged (3.5 days in Group I, 4 days
in Group III) (Table 1).
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Table 1. Baseline characteristics of patients hospitalised in three time periods due to varicella infection.

Parameter

Pre-Pandemic

Period (A)

n = 142

Pandemic

Period (B)

n = 40

A vs. B

p-Value

Post-Pandemic

Period (C)

n = 168

A vs. C

p-Value

B vs. C

p-Value

Sex, girls/boys, n (%)
73 (51.41)/69

(48.59)
10 (25)/30 (75) 0.00297

83 (49.4)/85
(50.6)

0.62576 0.01403

Age in years, median
(IQR), max–min

4 (2–6),
1–15 years

n = 107

4 (1.5–5), 1–17
n = 31

0.608069
4 (2.5–6), 1–17

n = 131
0.616425 0.386893

Age in months median
(IQR), max–min

5.6 (3.3),
0–11 months

n = 35

6 (2–7), 1–9
n = 9

0.626593
6 (3–9), 0–11

n = 37
0.973206 0.478136

Comorbidities

Any, n (%) 36 (25.35) 5 (12.5) 0.08568 52 (30.95) 0.27589 0.01870

Bronchial asthma,
n (%)

6 (4.23) 1 (2.5) 0.52067 7 (4.17) 0.59871 0.52358

Allergies, n (%) 5 (3.52) 0 (0) 0.28460 4 (2.38) 0.39644 0.42263

Immune disorders,
n (%)

2 (1.41) 0 (0) 0.60780 6 (3.57) 0.20333 0.27282

Atopic dermatitis,
n (%)

8 (5.6) 2 (5) 0.61779 18 (10.71) 0.04728 0.21688

History of contact 0.32558 0.00519 0.84344

Unknown, n (%) 99 (69.72) 23 (57.5) 88 (52.38)

Home, n (%) 36 (25.35) 13 (32.5) 61 (36.31)

Educational institution
(nursery, preschool,
school)

6 (4.23) 4 (10) 19 (11.31)

Hospital, n (%) 1 (0.7) 0 (0) 0 (0)

Time from onset to
hospitalisation (in
days), median(IQR),
min–max

3.5 (2–5),
0–10

4 (2–5),
0–10

0.376708
4 (3–6),

0–17
0.002334 0.005577

Symptoms at baseline

Fever, n (%) 102 (71.83) 30 (75) 0.02693 122 (72.62) 0.87729 0.76029

Nausea, vomiting,
n (%)

41 (29.08)
n = 141

5 (12.5) 0.02328 31 (18.45) 0.02776 0.26034

Diarrhoea, n (%)
30 (21.28)
n = 141

4 (10.26)
n = 39

0.08818 8 (4.76) 0.00001 0.16971

Cough, n (%) 38 (26.76)
10 (25.64)

n = 39
0.88844 44 (26.19) 0.90973 0.94388

Laboratory parameters
at baseline

CRP (mg/L), median
(IQR), max–min

5.7 (1.6–17.8),
0–289.4

5.2 (1.6–15.5),
0.1–80.4

0.090051
8.5 (2.85–27.45),

0.6–280.5
0.006852 0.110459

Abbreviations: IQR: interquartile range; CRP: C-reactive protein.

Prior to hospital admission, 66 children (19%) were treated causally for an average
of 3 days. During hospitalisation, 312 children (89.14%) were treated with antiviral drugs,
including 111 with intravenous acyclovir, 77 with oral acyclovir, and 124 with sequential
treatment (initially intravenous, then oral). The median duration of antiviral treatment was
7 days. There was no statistically significant difference in the use of antiviral treatment
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in the pre- and post-pandemic periods. Antibiotic therapy was included in 261 children
(74.57%), systemic therapy in 247 children, and local antibiotic therapy only in 13 children;
the median treatment was 8 days. Before the pandemic, antibiotic therapy was administered
in 96 children (68.09%), during the pandemic period in 34 children (85%), and, in the post-
pandemic period, in 128 children (78.92%) (Table 2). In the post-pandemic period, systemic
therapy was used significantly less frequently alone and more often in combination with
local antibiotic therapy. There was no statistically significant difference in the duration of
antibiotic therapy before and after the pandemic.

Table 2. Length of hospitalisation and treatment used during hospitalisation due to varicella infection

in three time periods.

Parameter

Pre-Pandemic

Period (A)

n = 142

Pandemic

Period (B)

n = 40

A vs. B

p-Value

Post-Pandemic

Period (C)

n = 168

A vs. C

p-Value

B vs. C

p-Value

Length of hospitalisation
in days, median (IQR),
min–max

5 (4–7), 1–16
n = 141

5 (4–6.5), 2–21 0.310820 5 (4–7), 2–20 0.532402 0.156186

Antiviral treatment with
acyclovir during
hospitalisation

127 (89.44) 36 (90) 0.91802 149 (88.69) 0.83409 0.81239

Intravenous, n (%) 46 (36.22) 13 (36.11) 0.98331
52 (35.14)
n = 148

0.96208 0.99265

Oral, n (%) 30 (23.62) 9 (25) 37 (25) n = 148

Switched from oral to
intravenous, n (%)

51 (40.16) 14 (38.89)
59 (39.86)
n = 148

Time of antiviral treatment
in days, median (IQR),
min–max

7 (5–7), 2–16
n = 127

6 (4–7), 2–10
n = 36

0.103235
7 (6–8), 3–14

n = 149
0.074154 0.008421

Treatment with antibiotics,
n (%)

96 (68.09)
n = 141

34 (85) 0.03583
131 (78.92)

n = 166
0.03121 0.38695

Systemic, n (%) 83 (86.46) 27 (79.41) 0.29385 91 (70) n = 130 0.00604 0.54160

Local, n (%) 5 (5.21) 1 (2.94) 7 (5.38) n = 130

Switched from systemic to
local, n (%)

8 (8.33) 6 (17.65) 32 (25) n = 130

Time of antibiotic
treatment in days, median
(IQR), min–max

8 (7–10), 3–14
n = 96

7 (7–8), 2–11
n = 34

0.073693
8 (7–10), 2–27

n = 131
0.764448 0.045133

Abbreviations: IQR: interquartile range.

Fever was observed in 254 subjects (72.60%), with a median duration of 3 days. In
group I, fever was observed in 102 children (71.83%), median duration 3 days; in group
II, fever was observed in 30 patients (75%), median duration 2 days; in group III, fever
was observed in 122 patients (72.62%), median duration 3 days. The CRP concentration
on admission averaged 20.73 mg/L, median 7.1. Significantly higher CRP concentrations
were observed in post-pandemic children. In group I, the value of this inflammatory index
averaged 18.08 mg/L, median 5.7; in group II, 15.46 mg/L, median 5.2; and, in group III,
24.06 mg/L, median 8.5. (p ≤ 0.006852, Table 1). There was no statistically significant
difference between the incidence of cough before and after the pandemic. However, after
the pandemic, concurrent diarrhoea was observed statistically significantly less frequently—
21.28% in group I vs. 4.76% in group III (p ≤ 0.00001, Table 1).

Complications of chickenpox occurred in 297 children (84.86%). The most frequently
diagnosed complications were bacterial dermatitis (168, 47.86%) and respiratory tract in-
fections. Upper respiratory tract infections were observed in a total of 9.14% of the cases
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(32 children), while pneumonia and bronchitis occurred in 47 children (13.42%). Gas-
trointestinal disorders—vomiting, loose stools, abdominal pain—occurred in 51 children
(14.57%). Neurological complications were found in 20 children (5.76%). Among them,
acute cerebellar ataxia was found in 10 children (2.86%). Haematological disorders were
observed in 37 (10.57%) children, most frequently leukopenia with neutropenia and throm-
bocytopenia (16 children, 4.57%). Of the less common complications, arthritis was observed
in eight children (2.29%), otitis media in seven children (2%), and hepatitis in twenty-nine
children (8.29%) (Figure 2).
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Figure 2. The frequency of chickenpox complications in children hospitalised between 2018 and 2023.

In group I—in the period before the COVID-19 pandemic—the most common com-
plication of chickenpox was bacterial dermatitis—61/142 (42.96%). Neurological com-
plications (seizures, convulsions, cerebellar ataxia) occurred in 9/142 patients (6.33%).
Gastrointestinal symptoms were reported by 36/142 children (25.35%). Upper respiratory
tract infections were observed in 17/142 (12%) patients and pneumonia in 16/142 children
(11.27%). Haematological complications occurred in 16/142 (11.27%) children, including
thrombocytopenia in five children (3.52%). Hepatitis occurred in 11/142 children (7.75%),
while otitis media and arthritis occurred in two children (1.20%). A generalised inflamma-
tory reaction was diagnosed in 5/142 (3.52%) children, while septicaemia was diagnosed in
two children (1.20%) (Figure 3).

In group II, the most common complication was bacterial dermatitis—22/40 (55%).
Neurological complications (seizures, convulsions, cerebellar ataxia) occurred in 3/40 pa-
tients (7.50%). Gastrointestinal symptoms were reported by 5/40 children (12.5%). Upper
respiratory tract infections were observed in 5/40 patients (12.50%) and pneumonia in
4/40 children (10%). Haematological complications occurred in 4/40 children (10%), in-
cluding thrombocytopenia in one (2.50%). Hepatitis and otitis media occurred in one child
(2.50%). A generalised inflammatory reaction occurred in two children (5%) (Figure 3).

In group III, the most common complication was bacterial dermatitis—85/168 (50.60%).
Neurological complications (seizures, convulsions, cerebellar ataxia) occurred in
8/168 patients (4.76%), including cerebellar ataxia in four children (2.38%). Gastrointestinal
symptoms were reported by 10/168 children (6%). Upper respiratory tract infections were
observed in 10/168 (6%) patients and pneumonia in 27/168 children (16.0%). Haematologi-
cal complications occurred in 17/168 (10.12%) children, including thrombocytopenia in 10
(5.95%). Hepatitis occurred in 17/168 children (10.12%). Arthritis occurred in six children
(3.57%). A generalised inflammatory reaction was diagnosed in 19/168 (11.31%) children
and septicaemia in three children (1.78%). Five patients with bacterial skin infection in 2023
required surgical intervention due to abscess formation (5.90%) (Figure 3).
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Comparing the incidence of chickenpox complications in the different groups, before
the pandemic, bacterial dermatitis and subcutaneous tissue inflammation were less com-
mon (group I—42.96% vs. group II—55% and group III—50.60%), while, after the pandemic,
generalised inflammatory reaction was diagnosed significantly more often—more than
threefold (3.52% in group I vs. 11.31% in group III) (Table 3). In the group of children hos-
pitalised in 2023, 5.90% of patients with bacterial dermatitis required surgical intervention
due to skin abscesses or fasciitis. In 2023, 41.46% (17/41) of the skin swab cultures grew
Streptococcus pyogenes, while 21.95% (9/41) grew Staphylococcus aureus. Comparing respira-
tory tract infections after the pandemic, children with features of upper respiratory tract
infection during chickenpox were hospitalised less frequently (Group III—6% vs. Group
I—12%), while pneumonia was observed slightly more frequently (Group III—16.07%
vs. Group I—10%). After the pandemic, children with chickenpox and gastrointestinal
symptoms were hospitalised significantly less frequently (Group III: 6% vs. Groups II and I:
25.35% and 12.50%, respectively). There were also slightly fewer neurological complications
(group I: 6.33% vs. group III: 4.76%). However, hepatitis was observed more frequently
(Group III: 10.12% vs. Groups II and I: 7.75% and 2.50%, respectively). Haematological
disorders occurred with a similar frequency in all groups.

Table 3. Varicella complications observed in children hospitalised during three time periods.

Parameter
Pre-Pandemic

Period (A)
n = 142

Pandemic
Period (B)

n = 40

A vs. B
p-Value

Post-Pandemic
Period (C)

n = 168

A vs. C
p-Value

B vs. C
p-Value

Complications

Any, n (%) 121 (85.21) 35 (87.50) 0.71482 141 (83.93) 0.61902 0.75103

Bacterial dermatitis, n (%) 61 (42.96) 22 (55) 0.15238 85 (50.60) 0.17952 0.61641

Lower respiratory tract
infection, n (%)

16 (11.27) 4 (10) 0.54076 27 (16.07) 0.22277 0.24107

Hepatitis, n (%) 11 (7.75) 1 (2.50) 0.78022 17 (10.12) 0.46778 0.10239
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Table 3. Cont.

Parameter

Pre-Pandemic

Period (A)

n = 142

Pandemic

Period (B)

n = 40

A vs. B

p-Value

Post-Pandemic

Period (C)

n = 168

A vs. C

p-Value

B vs. C

p-Value

SIRS, n (%) 5 (3.52) 2 (5) 0.47933 19 (11.31) 0.01069 0.18727

Sepsis, n (%) 2 (1.41) 0 (0) 0.60780 3 (1.79) 0.57877 0.52509

Neurological
complications

Acute cerebellar ataxia
n (%)

4 (2.82) 1 (2.50) 0.69706 5 (2.98) 0.60356 0.67451

Haematological
complications

Leukopenia, neutropenia,
n (%)

13 (9.15) 2 (5) 0.31726 6 (3.57) 0.03540 0.47642

Thrombocytopenia, n (%) 5 (3.52) 1 (2.50) 0.60618 10 (5.95) 0.23489 0.33832

Anaemia, n (%) 3 (2.11) 1 (2.50) 0.63291 4 (2.38) 0.59198 0.66024

Abbreviations: SIRS, systemic inflammatory response syndrome.

5. Discussion

The above analysis is a continuation of a retrospective study conducted at our centre
in 2018, which included 761 patients hospitalised for chickenpox in the Department of
Paediatrics, Infectious Diseases, and Hepatology between 1 January 1999 and 31 December
2017. Comparing the average annual number of hospitalisations for chickenpox since 1999,
we have seen a higher number of hospitalisations in recent years —58 cases from 2018 vs.
40 cases per year until 2017. The highest number of hospitalised patients in the last 25 years
was recorded in 2023, with 98 children. However, the length of hospitalisation has not
changed since 1999; the median in both surveys was 5 days, and the median age of patients
was 4 years. Children under 5 years of age accounted for 65% of patients until 2017, and,
in the study covering 2018–2023, 70.85% of children were under 5 years of age. The most
common complications of chickenpox until 2017 were respiratory tract infections (30.10%)
(12.10% upper respiratory tract infections, 18% pneumonia and bronchitis) followed by
bacterial skin infections in 24.80% of children, then gastrointestinal symptoms—18.60%.
However, as of 2018, among complications, bacterial skin infection was the most frequently
diagnosed—almost twice as often—in 47.86%. Symptoms of respiratory tract infections
(9.14% upper respiratory tract infections and 13.42% pneumonia and bronchitis) and gas-
trointestinal symptoms (14.57%) were slightly less frequent. Haematological complications
occurred with a similar frequency (in 1999–2017—9.10% vs. in 2018–2023—10.57%) [5].

In a study of children hospitalised for chickenpox at the Provincial Hospital for
Infectious Diseases in Warsaw in 2019 and 2022, the most common complication was
bacterial superinfection of skin lesions, which was found in 70.6% of cases (in our study in
55% of children in 2022 and 50.6% in 2023). Connective tissue inflammation and septicaemia
were more common (as in our study), the use of antibiotics increased (from 71.3% to 85.2%),
and a combination of two antibiotics was more often required at the same time. More
patients were admitted in a severe general condition, fever persisted longer, and the length
of hospitalisation increased (5 days in 2022 vs. 4 days in 2019). A lower incidence of
neurological complications was observed (4.3% in 2022 vs. 8.5% in 2019) [11]. Our study
confirms the observed trends, although a significantly more severe course of bacterial
dermatitis with generalised inflammatory reaction and the need for surgical intervention
was observed in children hospitalised in 2023.

According to the authors of another analysis, the burden of hospital complications due
to chickenpox in Poland between 2006 and 2021 appeared to be higher than the average
reported by other EU countries. The majority of complications were in children under
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9 years of age, the age group with the highest prevalence of chickenpox infections [12]. The
most common complications of chickenpox were dehydration (15.9%), skin, and soft tissue
infections (14.6%), pneumonia (12.2%), and cerebellitis (11%) [13].

As indicated by a number of scientific studies, the COVID-19 pandemic affected
the epidemiology of infectious diseases, which showed a decreasing trend in the early
phase of the COVID-19 era. The above trend was also noticeable in our study, with a 72%
decrease in the number of patients hospitalised with chickenpox between 2020 and 2021.
This was influenced by infection prevention measures against COVID-19 (school closures,
observance of social distance, widespread masking, and hand hygiene). A study in Japan
involving 3.5 million children with chickenpox and herpes zoster between 2005 and 2022
observed two changes in the trend of chickenpox incidence, the first after the introduction
of vaccines into the routine immunisation programme in 2014 and the second during the
COVID-19 outbreak, when there was a 57.2% reduction in chickenpox incidence, a 65.7%
reduction in antiviral use, and a 49.1% reduction in healthcare costs [14].

Attention is also drawn to the decrease in the frequency of gastrointestinal complica-
tions in our study, a trend that is likely also associated with increased hygiene measures and
changes in behaviours related to medical care. The most important measures in preventing
faecal–oral transmission are hand hygiene and disinfection, proper sanitation, food safety,
and surface disinfection. Masks and protective gloves used when handling food help
prevent contamination with bacteria or viruses. Protective clothing effectively shields the
skin from direct contact with waste or contaminated surfaces. Masks, on the other hand,
primarily protect against respiratory pathogens. Their main purpose is to limit the spread
of droplets containing viruses, which are emitted during coughing, sneezing, talking, or
breathing. Similar conclusions were reached by Moshe et al., who provided an overview
of the impact of the COVID-19 pandemic on the picture of paediatric infectious diseases.
According to the authors, the pandemic led to changes in the circulation patterns of respira-
tory pathogens, including influenza, RSV (Respiratory Syncytial Virus), and Streptococcus
pneumoniae, and reduced transmission rates of urinary tract infections and gastrointestinal
infections [15].

The Japanese authors, who conducted a survey of 3417 patients hospitalised with in-
fectious diseases in 18 hospitals in Japan from July 2019 to June 2022, observed a significant
reduction in RSV infections after the spread of COVID-19 in 2020 and small numbers of
children hospitalised with this cause until March 2021. They then observed an unexpected
out-of-season RSV outbreak in August 2021 (50 patients per week), particularly evident
among older children aged 3–6 years. An increase in infections with norovirus aetiology
was also observed in April 2021, suggesting that COVID-19 risk-reducing nonpharma-
ceutical interventions were less effective against norovirus and RSV. Influenza, human
metapneumovirus infections, Mycoplasma pneumoniae, and rotavirus gastroenteritis were
rarely observed for more than 2 years [16].

The COVID-19 pandemic had a significant and multifaceted impact on the childhood
infectious disease picture, while SARS-CoV-2 infection alone resulted in mild symptoms
and a favourable prognosis in children. These included persistent symptoms of SARS-CoV-
2 infection among children (‘long COVID’), changes in healthcare delivery (particularly
through widespread adoption of telemedicine), and changes in circulation patterns of
various pathogens, including influenza, RSV, and Streptococcus pneumoniae, as well as
viruses causing gastrointestinal infections. Decreased vaccination coverage and increased
vaccination hesitancy were due to disruption of routine vaccination programmes. In
addition, the pandemic was associated with aspects of antibiotic overuse [17].

Fascciola et al. analysed infectious disease notifications in the three-year pre-pandemic
period (2017–2019) and the pandemic period (2020–2022) in the territory of the province of
Messina, Italy. They showed that the total number of notifications decreased significantly by
41% during the pandemic period compared to the pre-pandemic period, with a very large
reduction in the number of cases of diseases such as measles and chickenpox. The authors
concluded that a number of factors, including social constraints and hygiene adherence,
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reduced the risk of contracting infections transmitted, particularly by the droplet route.
At the same time, they noted the risk of underreporting due to the burden on health
professionals, as there was a significant percentage decrease in the reporting of certain
infectious diseases during the pandemic period compared to the pre-pandemic period [18].

In Poland, we could also see a significant reduction in the incidence of chickenpox in
2020 and 2021. In 2020, 71,567 children were affected by chickenpox; the incidence was
186.6 per 100,000 population. Of the children, 0.51% required hospitalisation (368 patients).
Children aged 0–4 years were most commonly ill (36,661—51%). In 2021, 57,669 children
were ill; the incidence was 151.1 per 100,000 population. There were 210 children hos-
pitalised, representing 0.36%. In contrast, significantly more children were ill before the
pandemic. In 2018, 149,565 children contracted chickenpox, 0.73% required hospitalisa-
tion (1089 patients), and the incidence was 389.4 per 100,000. A total of 72,797 patients
were children aged 0–4 years (48.7%). In 2019, 180,641 were ill, 0.64% were hospitalised
(1156 children), and the incidence was 470.6 per 100,000. From 2022, a renewed increase
in incidence was observed, with 171,708 children, 839 were hospitalised (0.49%), and the
incidence was 453.9 per 100,000 population. Children aged 0–4 years accounted for 45%
(77,836). In contrast, the highest number of children became ill in 2023—190,715; the inci-
dence was 505.9 per 100,000 population. There were 0.57% of children hospitalised due to
complications (1084 persons) (Figure 4) [4,19].

Ĵ

ě

 

Figure 4. Number of cases and incidences per 100,000 inhabitants of chickenpox in Poland in diěer-Figure 4. Number of cases and incidences per 100,000 inhabitants of chickenpox in Poland in

different years.

In 2023, the Department of Paediatrics, Infectious Diseases, and Hepatology recorded
the highest number of hospitalisations for chickenpox since 1999—98 children. One of the
reasons for the increased number of hospitalisations of children with chickenpox in 2023
was the increase in Streptococcus pyogenes infections observed across Europe [20]. On 2 De-
cember 2022, a warning was first published in the UK regarding an increase in Streptococcus
pyogenes infections, in addition to tonsillitis, scarlet fever, and invasive infections (iGAS).
Viral infections, such as chickenpox, predispose to invasive iGAS infections [21]. Bacterial
skin infections with concomitant generalised inflammatory reaction, septicaemia, fasciitis,
and toxic shock syndrome were observed significantly more frequently in our patients with
chickenpox in 2023, which was observed much less frequently before the pandemic. In
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2023, a significant proportion of our patients with bacterial skin infection in the course of
chickenpox had Streptococcus pyogenes cultured in smears (41.46% of samples taken from
skin lesions).

Reports of an increase in iGAS cases compared to pre-COVID-19 pandemic levels have
been observed simultaneously in many European countries, including the United Kingdom,
France, Sweden, Ireland, Denmark, and Spain, as well as on other continents. In the study,
the authors reported a significant rise in the total number of group A Streptococcus (GAS)
cases in the paediatric population in Houston, Texas, starting in October 2022. In 2022, a
total of 318 individual GAS cases were identified. Children aged 0 to 4 years were affected
most frequently (45/101 [44.6%]) [22]. The authors of another study also describe this trend.
Beginning in October 2022, several states across the United States, including Colorado,
Minnesota, and Texas, observed unusual rises in paediatric iGAS cases. The median age
among patients was 5.7 years; 66% were boys, and 70% of patients had no underlying
health conditions [23].

In 2022, a sevenfold increase in invasive Streptococcus pyogenes (iGAS) infections in
children aged 0–5 years was observed in the Netherlands compared to the years before the
COVID-19 pandemic. Of the 42 cases in this age group, seven had previous or coincident
chickenpox infections, and nine were fatal. The authors suggest that the increases in iGAS
incidence in children may be attributed to a larger group of susceptible children resulting
from reduced exposure to GAS and/or other predisposing infections such as chickenpox,
hemiplegia, and other respiratory viruses at times of adherence to social distancing during
the COVID-19 pandemic. After 2 years of low incidence, the recurrence of predisposing
viral infections may have exacerbated the recurrence of iGAS infections [24].

The Spanish PedGas-Net Research Group, a multicentre network including 51 Spanish
hospitals for the study of iGAS, analysed trends in iGAS infections in Spain, finding a
significant increase in infections in late 2022 and early 2023, which was greater compared to
the years before the pandemic. A hypothesis was put forward that the immune response of
children may have been weakened by isolation measures taken during the pandemic, with
an associated lack of exposure to infectious agents. This ‘immunity debt’, which would
account for the large pool of susceptible individuals, may also have played a role in the
increased number of all viral and bacterial infections in numbers far exceeding those of
previous years [25–27].

The term “immunity debt” was first used by Cohen et al. in 2021 in the context of
the COVID-19 pandemic and refers to the phenomenon in which the population, due to
isolation and other measures aimed at preventing the spread of the virus, did not have
the opportunity to be exposed to various pathogens that would normally be present in
society. As a result, the immune system did not have the chance to “train”, making people
more susceptible to other infections once the restrictions were lifted [28].This phenomenon
affects all countries that experienced strict restrictions in response to COVID-19, but it is
most noticeable in countries that had long-term lockdowns, such as the United Kingdom,
Italy, Spain, France, the United States, Canada, and Australia. It is worth emphasising that
this term may apply not only to COVID-19 but also to other global health crises that lead to
prolonged social isolation and reduced interpersonal contact.

The documented impact of SARS-CoV-2 infection on the immune system through
modulation of the cellular response alters the course of common childhood diseases such
as chickenpox. According to ECDC reports, there was an increase in a number of infectious
diseases after the pandemic, including infections caused by parvovirus B19, Mycoplasma
pneumoniae, and Streptococcus pyogenes, as a consequence of changes in the immune sys-
tem [29]. Further research is needed to understand the impact of SARS-CoV-2 infection on
immune response mechanisms.

6. Conclusions

The COVID-19 pandemic period had a major impact on the course of infectious dis-
eases in children. In the post-pandemic period, there were more hospital admissions of
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patients with chickenpox complicated by bacterial skin infection progressing to a gener-
alised inflammatory reaction or septicaemia, which was related to the increase in invasive
group A streptococcal infections observed in Europe. On the other hand, thanks to the
spread of hygiene habits and infection prevention measures, the number of patients with
gastrointestinal symptoms decreased significantly. The COVID-19 pandemic has affected
the epidemiology of chickenpox, and further research is needed to better understand its
long-term effects. This will provide insights that can help better prepare for similar health
crises in the future.
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