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STRESZCZENIE

Łuszczyca jest przewlekłą zapalną chorobą skóry dotyczącą około 
1–3% populacji rasy kaukaskiej. Mimo że nadal pozostaje chorobą nie-
uleczalną, to w ciągu ostatnich kilku lat obserwuje się znaczny rozwój
nowych metod terapeutycznych. Biorąc pod uwagę coraz większą licz-
bę dostępnych opcji leczniczych, podjęliśmy próbę usystematyzowania
leczenia łuszczycy zwyczajnej w Polsce. Aktualne wytyczne zostały
opracowane w celu ułatwienia polskim dermatologom opieki nad
pacjentami z łuszczycą zwyczajną. W niniejszej części rekomendacji
przedstawiono główne zasady klasyfikowania chorych na łuszczycę,
leczenia miejscowego oraz terapii łuszczycy paznokci i łuszczycy wie-
ku dziecięcego. Mamy nadzieję, że przedstawione zalecenia będą
pomocnymi wskazówkami dla lekarzy w codziennej pracy klinicznej.
Pragniemy jednak zaznaczyć, że w każdym przypadku lekarz prowa-
dzący terapię musi indywidualnie dostosować swoje decyzje do
pacjenta, uwzględniając jego aktualny stan kliniczny, a także opierając
się na bieżących doniesieniach naukowych. 

ABSTRACT

Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease affecting about 1-3% of
the Caucasian population. Psoriasis is still not a curable disease, how-
ever, during the last couple of years rapid progress in the development
of new anti-psoriatic therapies has been observed. Taking into account
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WPROWADZENIE

Łuszczyca jest przewlekłą chorobą zapalną skóry,
która występuje u około 1–3% osób w populacji pol-
skiej. Etiologia łuszczycy nadal nie została w pełni
wyjaśniona, chociaż niewątpliwie dla jej rozwoju
mają znaczenie tło genetyczne, pewne zaburzenia
immunologiczne oraz niektóre czynniki środowisko-
we, takie jak: urazy, zakażenia bakteryjne i wiruso-
we, niektóre leki, alkohol, nikotyna czy stres emocjo-
nalny [1–3]. U części pacjentów łuszczyca dotyczy
nie tylko skóry, ale obserwuje się także zajęcie
innych narządów. Ocenia się, że u około 5–30% pa-
cjentów z łuszczycą rozwija się łuszczycowe zapale-
nie stawów [4, 5]. Pojawienie się zmian stawowych
może poprzedzać wystąpienie zmian łuszczyco-
wych na skórze, lecz zazwyczaj objawy stawowe
obserwuje się w czasie trwania choroby lub też zapa-
lenie stawów i zmiany łuszczycowe na skórze poja-
wiają się jednocześnie. Coraz częściej podkreśla się
także związek łuszczycy z zespołem metabolicznym.
Osoby chorujące na łuszczycę, zwłaszcza o umiarko-
wanym i dużym nasileniu, mają istotnie zwiększone
ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego, hiperlipide-
mii, otyłości, cukrzycy oraz choroby niedokrwiennej
z zawałem serca włącznie [6, 7]. 

Wykazano, że łuszczyca istotnie obniża jakość
życia pacjentów, chorzy mają ograniczoną sprawność
fizyczną, a funkcjonowanie psychiczne zbliżone do
osób z zapalnymi chorobami stawów, cukrzycą, nad-
ciśnieniem tętniczym, chorobami serca, depresją czy
nowotworami złośliwymi [8–11]. Pacjenci z łuszczy-
cą często są wycofani społecznie, unikają korzystania
z pływalni, wspólnych łaźni i pryszniców, opalania
się, uprawiania sportu, a nawet rezygnują z wizyty
u fryzjera [12]. Łuszczyca negatywnie oddziałuje tak-
że na życie seksualne chorych [13]. 

Choć łuszczyca nadal pozostaje chorobą nieule-
czalną, to w ostatnich latach obserwuje się szybki

postęp nowych metod terapeutycznych, a do lecznic-
twa wprowadzono wiele innowacyjnych leków prze-
ciwłuszczycowych i dlatego Polskie Towarzystwo
Dermatologiczne postanowiło opracować wytyczne
poświęcone diagnostyce i leczeniu tej choroby.
W niniejszej części rekomendacji przedstawiono
główne zasady klasyfikowania chorych na łuszczycę,
leczenia miejscowego oraz terapii łuszczycy paznokci
i łuszczycy u dzieci. Autorzy niniejszego opracowa-
nia mają nadzieję, że przedstawione zalecenia pomo-
gą praktykującym lekarzom w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych w trakcie opieki nad chorymi z pso-
riasis. Jednocześnie pragniemy podkreślić, że zalece-
nia te mają charakter ogólny i z tego powodu nie obej-
mują wszystkich możliwych sytuacji klinicznych.
Ostateczna decyzja dotycząca wdrożenia określonej
procedury diagnostycznej lub leczniczej pozostaje
w rękach lekarza bezpośrednio badającego pacjenta,
który po ocenie obrazu chorobowego łuszczycy
i uwzględnieniu schorzeń współistniejących oraz
przyjmowanych leków jest w stanie zaproponować
choremu najbardziej dla niego odpowiednie leczenie.

ZASADY OPRACOWANIA WYTYCZNYCH

Niniejsze wytyczne zostały opracowane przez
grupę ekspertów Polskiego Towarzystwa Dermato-
logicznego. Proces przygotowania wytycznych prze-
biegał wieloetapowo i drogą licznych konsultacji.
Podczas pierwszego spotkania roboczego, w którym
uczestniczyli Jacek Szepietowski, Zygmunt Adam-
ski, Andrzej Kaszuba i Adam Reich, omówiono
główne założenia projektu wytycznych i określono
zakres zagadnień, które należałoby uwzględnić
w opracowywanych zaleceniach. Na podstawie
powyższych ustaleń przygotowano wstępną robo-
czą wersję zaleceń (Jacek Szepietowski, Adam
Reich), którą poddano dyskusji w trakcie kolejnego
spotkania roboczego (uczestnicy: Jacek Szepietow-
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the increasing number of available treatment modalities, we tried to
systematize current therapeutic strategies in Poland. These recommen-
dations were established to help Polish dermatologists care for patients
with this disease. In this part of the recommendations we describe basic
principles of patient classification, topical therapy, management of
patients with nail psoriasis and treatment of psoriasis in children. We
hope that our suggestions will be valuable for physicians in their daily
clinical practice. However, we would like to underline that the final
decision about therapy should always be made individually for every
patient, based on the patient’s current clinical status and also taking
into consideration the most up-to-date scientific literature data.  
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ski, Zygmunt Adamski, Grażyna Chodorowska,
Andrzej Kaszuba, Adam Reich). Po uwzględnieniu
zgłoszonych uwag przygotowano kolejną wersję
zaleceń (Jacek Szepietowski, Adam Reich), którą
rozesłano do ponownej akceptacji (Zygmunt Adam-
ski, Grażyna Chodorowska, Andrzej Kaszuba).
Poprawioną i zaakceptowaną wersję maszynopisu
przekazano następnie do recenzji ekspertom nieza-
angażowanym bezpośrednio w opracowanie zaleceń
(Wiesław Gliński, Waldemar Placek, Lidia Rudnic-
ka). Po zapoznaniu się z ich uwagami i ponownym
przedyskutowaniu przygotowano końcową wersję
manuskryptu (Jacek Szepietowski, Adam Reich),
którą rozesłano do ostatecznej akceptacji wszystkim
osobom biorącym udział w opracowywaniu zaleceń. 

ROZPOZNANIE ŁUSZCZYCY

Rozpoznanie łuszczycy w typowych przypad-
kach opiera się na ocenie morfologii zmian skórnych
oraz charakterystycznego umiejscowienia wykwi-
tów (skóra owłosiona głowy, okolice nad stawami,
okolica krzyżowa). W przypadku wątpliwości co do
słuszności rozpoznania klinicznego wskazana jest
biopsja skóry ze zmiany chorobowej i histopatolo-
giczna weryfikacja rozpoznania.

Biorąc pod uwagę, że u części pacjentów z łusz-
czycą plackowatą w przebiegu choroby obserwuje się
rozwój łuszczycowego zapalenia stawów – łuszczycy
stawowej (ŁZS), a także dane świadczące o tym, że
problemy stawowe są w tej grupie chorych nierzadko
błędnie diagnozowane [14], zaleca się ocenę wszyst-
kich pacjentów z łuszczycą zwykłą przynajmniej raz
w roku pod kątem ewentualnego wystąpienia ŁZS.
W badaniach przesiewowych zmian stawowych moż-
na się posiłkować ogólnie dostępnymi narzędziami
skriningowymi, np. PEST (ang. Psoriasis Epidemiology
Screening Tool) (czułość testu 92%, swoistość 78%) [15],
PASE (ang. Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation
Tool) (czułość testu 82%, swoistość 73%) [16, 17] czy
ToPAS (ang. Toronto Psoriatic Arthritis Screen) (czułość
testu 86%, swoistość 93%) [18]. W przypadku podej-
rzenia łuszczycy stawowej wskazana jest konsultacja
reumatologiczna w celu potwierdzenia rozpoznania.
Konieczne jest także wykonanie podstawowych
badań laboratoryjnych (m.in. czynnik reumatoidalny,
OB, CRP) oraz obrazowych (rentgenogram kości,
ultrasonografia zajętych stawów) w celu obiektywne-
go potwierdzenia zapalenia stawów.

NASILENIE ŁUSZCZYCY I JEGO OCENA

Do chwili obecnej nie ma pełnej zgodności co do
podziału łuszczycy zwykłej w zależności od jej cięż-
kości. Również wśród polskich dermatologów obser-

wowano znaczną rozbieżność opinii, jakimi parame-
trami należy się kierować przy ocenie ciężkości łusz-
czycy oraz kiedy choroba może być uznana za łagod-
ną, a kiedy za ciężką [19]. Po części wynika to
z różnic w definiowaniu ciężkości łuszczycy w do-
stępnym piśmiennictwie. Według zaleceń National
Psoriasis Foundation łuszczyca pod względem ciężko-
ści została podzielona na dwie grupy na podstawie
powierzchni ciała objętej procesem chorobowym.
Łuszczycę zajmującą mniej niż 5% powierzchni ciała
zdefiniowano jako łagodną i stwierdzono, że powin-
na być ona leczona miejscowo, natomiast w przypad-
ku zajęcia > 5% powierzchni ciała choroba trakto-
wana jest jako ciężka i konieczne jest rozpoczęcie
leczenia ogólnego [20]. Z kolei według Brytyjskiego
Towarzystwa Dermatologicznego łuszczycę należy
uznać jako ciężką, jeśli pacjent uzyska wynik ≥ 10
w przynajmniej jednej z trzech skal: PASI (ang. Pso-
riasis Area and Severity Index), BSA (ang. Body Surface
Area) lub DLQI (ang. Dermatology Life Quality Index)
[19]. Zatem według Brytyjskiego Towarzystwa Der-
matologicznego przy ocenie ciężkości łuszczycy
istotne jest nie tylko uwzględnienie obiektywnej cięż-
kości choroby (za pomocą wskaźników PASI i BSA),
lecz także wpływu choroby na dobrostan pacjenta
poprzez analizę jakości jego życia warunkowanej
dolegliwościami skórnymi (DLQI) [21].  

Podejmując próbę ujednolicenia definicji ciężko-
ści łuszczycy, grupa ekspertów pochodzących z kra-
jów Unii Europejskiej ustaliła w 2010 roku kryteria
ciężkości choroby, których stosowanie wydaje się
zasadne również w Polsce [22]. Zgodnie z konsensu-
sem europejskim w ocenie nasilenia procesu łusz-
czycowego obecnie zaleca się posługiwanie trzema
wskaźnikami: PASI, BSA oraz DLQI (załączniki 1.–3.).
W przypadku pacjentów, którzy nie mogą lub nie
potrafią wypełnić kwestionariusza DLQI (np. chorzy
psychicznie), ocenę ciężkości łuszczycy można
oprzeć jedynie na wskaźnikach PASI i BSA. 

Wyróżniono dwa rodzaje łuszczycy zwykłej: łusz-
czycę łagodną i łuszczycę umiarkowaną do ciężkiej.
Jako łuszczycę łagodną traktuje się wszystkie przy-
padki choroby, w których PASI wynosi ≤ 10 punk-
tów, BSA ≤ 10% (obiektywne nasilenie choroby) oraz
DLQI ≤ 10 punktów (subiektywne nasilenie choroby)
(ryc. 1.). Jeśli PASI lub BSA wynosi powyżej 10 oraz
DLQI także powyżej 10, wtedy rozpoznajemy
u pacjentów łuszczycę umiarkowaną do ciężkiej.
Łuszczycę łagodną należy leczyć preparatami miej-
scowymi, natomiast w przypadku łuszczycy umiar-
kowanej do ciężkiej do leczenia miejscowego należy
dołączyć fototerapię lub leczenie ogólne. Jeżeli
pacjent został oceniony na PASI > 10 punktów lub
BSA > 10%, ale obniżenie jakości życia nie jest znacz-
ne (DLQI ≤ 10 punktów), to taka łuszczyca może
zostać uznana za łagodną i być leczona jedynie miej-

Rekomendacje leczenia łuszczycy
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scowo. Jednak przy dużym nasileniu choroby (wyso-
kie PASI i BSA), łuszczyca może być traktowana jako
ciężka nawet przy niskiej punktacji DLQI i być leczo-
na ogólnie. Z kolei jeśli BSA i PASI wynoszą ≤ 10, ale
sumaryczna punktacja DLQI jest > 10, to w przypad-
ku braku skuteczności leczenia miejscowego można
rozważyć celowość leczenia układowego (ryc. 1.).
Ponadto w szczególnych sytuacjach klinicznych może
być wskazane leczenie ogólnoustrojowe, nawet jeśli
pacjent nie spełnia kryterium łuszczycy umiarkowa-
nej do ciężkiej. Są to m.in. istotne zajęcie przez choro-
bę widocznych okolic ciała, nasilone zajęcie skóry
owłosionej głowy, zajęcie okolic narządów płcio-
wych, zajęcie rąk i/lub stóp, niemożność wykonywa-
nia zawodu z powodu zmian łuszczycowych, nasilo-
ne zmiany paznokciowe w obrębie przynajmniej 
2 palców rąk [22]. 

Chociaż uznano, że obecnie nie ma danych pozwa-
lających na wyraźne odgraniczenie łuszczycy umiar-
kowanej od ciężkiej [22], niektórzy badacze uznają, że
łuszczyca plackowata może być uznana za ciężką,
jeśli wskaźnik PASI wynosi ponad 20 punktów.
Zarówno łuszczyca umiarkowana, jak i ciężka powin-
na być leczona metodą PUVA lub ogólnie w połącze-
niu z lekami miejscowymi. Metody leczenia ogólnego
łuszczycy oraz fototerapia będą przedmiotem drugiej
części wytycznych i z tego powodu w obecnym opra-
cowaniu zostały jedynie wspomniane. 

LECZENIE ŁUSZCZYCY ŁAGODNEJ

Łuszczyca skóry gładkiej

W leczeniu zmian łuszczycowych o niewielkim
nasileniu zastosowanie znajdują przede wszystkim
leki miejscowe. Powinny być one także stosowane
w przypadku resztkowych zmian łuszczycowych po
leczeniu ogólnym. Do najszerzej stosowanych prepa-
ratów miejscowych należą cygnolina, glikokortyko-
steroidy oraz pochodne witaminy D3 (tab. I, II) [23].
Cygnolina jest zazwyczaj stosowana we wzrastają-
cych stężeniach od 0,1% do 2–3% dwukrotnie w ciągu
dnia, na 2–4 godziny. W razie aplikowania więk-
szych stężeń leku (0,5–3%) w warunkach ambulato-
ryjnych można zastosować tzw. terapię minutową,
w której lek jest stosowany od początku w dużym stę-
żeniu, ale na znacznie krótszy czas (około 10–30 min).
Wadą cygnoliny są jej złe własności kosmetyczne,
gdyż może przebarwiać skórę i odzież, a także swo-
isty zapach, który nie zawsze jest przez pacjentów
akceptowany. Ponadto cygnolina może powodować
podrażnienia skóry i z tego powodu nie można jej
stosować na okolice fałdów, na twarz (ryzyko
podrażnień spojówek) oraz w przypadku ostrych
ognisk zapalnych łuszczycy plackowatej. Istotną
zaletą leku jest możliwość uzyskania u części cho-
rych wielomiesięcznych remisji (tab. I) [24]. Mimo że
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Rycina 1. Klasyfikacja ciężkości łuszczycy zwyczajnej 
Figure 1. Classification of severity of psoriasis vulgaris
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cygnolina jest stosowana od dawna, w piśmiennic-
twie można znaleźć jedynie nieliczne prace oceniają-
ce w sposób kontrolowany skuteczność tego prepa-
ratu w monoterapii. 

Rekomendowanym leczeniem są również pochod-
ne witaminy D3 (kalcipotriol, takalcytol), które cechu-
ją się potwierdzoną skutecznością, dobrymi właści-
wościami kosmetycznymi oraz wysokim profilem
bezpieczeństwa. Leki te warto kojarzyć z miejscowy-
mi glikokortykosteroidami, z którymi wykazują dzia-
łanie synergistyczne (patrz niżej). Słabą stroną tej gru-
py leków jest ich dość wysoka cena, zwłaszcza
w porównaniu z preparatami cygnoliny (tab. I), a tak-
że opóźniony początek działania. Z reguły pierwsze

Rekomendacje leczenia łuszczycy

Tabela I. Leki do stosowania miejscowego w łuszczycy plackowatej
Table I. Topical preparation for the treatment of plaque psoriasis

Lek miejscowy Zalety Wady

preparaty keratolityczne • niski koszt leczenia • słaba skuteczność w monoterapii (skuteczne jedynie 
• możliwość szybkiego usunięcia łuski w połączeniu z innymi metodami leczenia) 

• możliwość zatrucia przy aplikacji na duże 
powierzchnie ciała (kwas salicylowy) 

dziegcie • dość dobra skuteczność terapii • możliwe działanie kancerogenne 
• możliwość aplikowania na duże obszary ciała • słabe własności kosmetyczne 
• niski koszt leczenia (niemiły zapach, brudzenie odzieży) 

• słaba dostępność leczenia 

cygnolina • dobra skuteczność terapii • duże ryzyko podrażnień skóry 
• możliwość aplikowania na duże obszary ciała • słabe własności kosmetyczne (niemiły zapach, 
• niski koszt leczenia brudzenie odzieży, przebarwianie skóry)

miejscowe • szybki początek działania • ryzyko trwałych miejscowych działań niepożądanych 
glikokortykosteroidy • dobre własności kosmetyczne (atrofia skóry) przy długotrwałym leczeniu

• brak długotrwałego efektu leczniczego 
• zjawisko tachyfilaksji 

pochodne witaminy D3 • dobra skuteczność terapii • dość wysoki koszt terapii 
(kalcypotriol, takalcytol) • dość dobra tolerancja leczenia • późny początek działania (zwykle po 6–8 tygodniach) 

• dobre własności kosmetyczne • możliwość aplikacji leku na maksymalnie 30% 
powierzchni ciała 

• leki nie są zarejestrowane do stosowania poniżej 
18. roku życia 

preparat złożony: • wysoka skuteczność terapii • dość wysoki koszt terapii 
kalcypotriol/dipropionian • szybki początek działania • możliwość aplikacji leku na maksymalnie 30% 
betametazonu • dobra tolerancja leczenia powierzchni ciała 

• dobre własności kosmetyczne • lek nie jest zarejestrowany do stosowania poniżej 
18. roku życia

retinoidy (tazaroten) • dobre własności kosmetyczne • umiarkowana skuteczność terapii 
• potwierdzona skuteczność terapii • dość wysoki koszt terapii 

• możliwość aplikacji leku na maksymalnie 20%
powierzchni ciała 

• ryzyko podrażnień skóry 
• rejestracja od 12. roku życia

inhibitory kalcyneuryny • dobre własności kosmetyczne • skuteczność wykazana jedynie w niektórych 
(pimekrolimus, takrolimus) • wysoki profil bezpieczeństwa odmianach łuszczycy zwyczajnej (łuszczyca twarzy, 

łuszczyca odwrócona) 
• dość wysoki koszt terapii 
• możliwość podrażnień na początku terapii 
• brak rejestracji w łuszczycy

Tabela II. Miejscowe leczenie łuszczycy plackowatej skóry gładkiej
Table II. Topical therapy of plaque psoriasis on glabrous skin

Leczenie • pochodne witaminy D3 (kalcypotriol) 
rekomendowane w połączeniu z glikokortykosteroidem 

(dipropionianem betametazonu)
• cygnolina
• monoterapia pochodnymi witaminy D3

• leki keratolityczne*

Leczenie • glikokortykosteroidy miejscowe o dużej 
alternatywne i bardzo dużej sile działania**

• pochodne witaminy A (0,1% tazaroten)
• dziegcie

*leki keratolityczne wskazane są jedynie na początku terapii w celu 
usunięcia łusek, **glikokortykosteroidy powinny być stosowane jedynie przez
krótki czas
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efekty terapii pochodnymi witaminy D3 są zauważal-
ne dopiero po 2 tygodniach, natomiast na pełne
działanie nierzadko trzeba czekać do 6–8 tygodni.
Analogi witaminy D3 należy stosować ostrożnie
u pacjentów z zaburzeniami gospodarki wapniowo-
-fosforanowej, u chorych z niewydolnością wątroby
lub nerek oraz u kobiet karmiących piersią. Obu
leków nie można łączyć z preparatami zawierającymi
w swoim składzie kwas salicylowy, gdyż zarówno
kalcypotriol, jak i takalcytol ulegają unieczynnieniu
w środowisku kwaśnym [25]. Pochodne witaminy D3
są także unieczynniane przez promieniowanie ultra-
fioletowe (ang. ultraviolet – UV), więc w przypadku
łącznego stosowania pochodnych witaminy D3 i foto-
terapii najpierw należy wykonać zabieg naświetlania
UV, a dopiero potem aplikować preparat miejscowy
(najlepiej w takim wypadku zastosować pochodną
witaminy D3 wieczorem).

W leczeniu łuszczycy stosowane są także gliko-
kortykosteroidy miejscowe o dużej i bardzo dużej sile
działania, pochodne witaminy A (tazaroten) oraz
dziegcie (tab. I). Glikokortykosteroidy miejscowe
powodują istotną poprawę [26], jednak ich długo-
trwałe stosowanie wiąże się z ryzykiem wystąpienia
trwałych powikłań miejscowych (zaniki skóry, tele-
angiektazje) oraz zjawiska tachyfilaksji (zmniejszenie
skuteczności uwarunkowane zmniejszeniem ekspre-
sji receptorów steroidowych i spadkiem ich powino-
wactwa do leku). W chwili ich odstawienia z reguły
dochodzi do szybkiego nawrotu zmian łuszczyco-
wych, a u części chorych obserwuje się reakcję z odbi-
cia, tzn. w krótkim czasie po zaprzestaniu leczenia
następuje nawrót ognisk łuszczycowych, których
nasilenie jest znacząco większe niż przed leczeniem. 

Tazaroten jest obecnie jedynym miejscowym reti-
noidem dopuszczonym do stosowania w leczeniu
łuszczycy plackowatej. Lek ten cechuje się znacznie
mniejszym odsetkiem uzyskiwanej poprawy w po-
równaniu z innymi miejscowymi lekami przeciw-
łuszczycowymi, ale jeśli zmiany łuszczycowe ustą-
pią, czas trwania remisji wydaje się dłuższy niż
np. po zastosowaniu miejscowych glikokortykoste-
roidów lub pochodnych witaminy D3 [27]. Dość
wysoka cena preparatu oraz możliwość wystąpienia
podrażnień skóry powoduje, że jest to raczej alterna-
tywna forma leczenia, która może być zalecana
w przypadku niepowodzenia terapii innymi lekami
miejscowymi. 

W leczeniu miejscowym łuszczycy przez długi
czas z powodzeniem stosowane były dziegcie.
Z uwagi na ich potencjalne działanie rakotwórcze,
wykazane w badaniach in vitro i na zwierzętach,
w większości krajów zostały one wycofane i z tego
powodu stały się bardzo trudno dostępne i nie mogą
być obecnie rekomendowane jako terapia pierwszo-
planowa. Należy jednak zaznaczyć, że obserwacje

u ludzi nie potwierdziły zwiększonego ryzyka roz-
woju nowotworów wśród chorych leczonych dzieg-
ciami z powodu schorzeń dermatologicznych [28].

W przypadku pojedynczych, opornych zmian
łuszczycowych korzystne efekty może przynieść
leczenie laserem ekscimerowym lub pulsowym lase-
rem barwnikowym [29, 30].

Należy pamiętać, że na początku leczenia zmian
łuszczycowych wskazane jest zastosowanie prepara-
tów keratolitycznych (preparaty miejscowe zawiera-
jące mocznik, kwas salicylowy lub siarkę) w celu
usunięcia nawarstwień łusek, które utrudniają pene-
trację leków przeciwłuszczycowych w głąb zmian
chorobowych, a tym samym mogą się przyczyniać
do zmniejszenia skuteczności leczenia. W trakcie
miejscowej terapii łuszczycy pomocne może być tak-
że wspomagające stosowanie emolientów, które
zmniejszają nasilenie złuszczania, świąd oraz ogól-
nie przyczyniają się do lepszych wyników terapeu-
tycznych [31, 32]. 

Osobną grupę preparatów miejscowych stanowią
gotowe leki złożone. Obecnie dostępne są gotowe pre-
paraty zawierające glikokortykosteroidy i środki kera-
tolityczne oraz połączenie pochodnej witaminy D3
(kalcypotriolu) z glikokortykosteroidem (dipropio-
nianem betametazonu). Leki te cechują się synergi-
stycznym działaniem obydwu czynnych składni-
ków, a tym samym wykazują większą skuteczność
niż przy zastosowaniu osobno każdego ze składni-
ków. Ponadto preparaty łączone aplikowane są rza-
dziej, co istotnie wpływa na poprawę przestrzegania
przez pacjentów zaleceń lekarskich. Łączne stosowa-
nie kalcypotriolu z dipropionianem betametazonu
zmniejsza także ryzyko wystąpienia podrażnień
spowodowanych aplikowaniem pochodnych wita-
miny D3 [33, 34]. Według danych z piśmiennictwa
stosowanie połączenia kalcypotriolu z dipropionia-
nem betametazonu jest najbardziej skuteczną meto-
dą leczenia miejscowego łuszczycy [33]. Wydaje się,
że w przypadku opornych na leczenie ognisk łusz-
czycy plackowatej można do leczenia miejscowego
dołączyć fototerapię wąskopasmowym UVB 311 nm
lub PUVA (metody fototerapii zostaną omówione
w drugiej części wytycznych).

Łuszczyca skóry owłosionej głowy

Łuszczyca skóry owłosionej głowy często stanowi
trudny problem terapeutyczny. Na początku terapii
wskazane mogą być leki keratolityczne w celu usu-
nięcia nawarstwień łusek, a w dalszym etapie należy
stosować preparaty powodujące ustąpienie ognisk
łuszczycy. Ostatnio wprowadzono do lecznictwa
gotowe połączenie kalcypotriolu z dipropionianem
betametazonu na podłożu żelowym o wysokiej sku-
teczności, potwierdzonej licznymi badaniami kli-
nicznymi, które ma korzystne właściwości kosme-
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tyczne [35, 36]. Dostępne są badania dokumentujące
długoterminowe (12-miesięczne) bezpieczeństwo
i skuteczność terapii łuszczycy skóry owłosionej gło-
wy tym preparatem [37]. Należy pamiętać, że łączne
stosowanie leków keratolitycznych, zwłaszcza kwa-
su salicylowego, z preparatem łączonym kalcypo-
triolu i dipropionianu betametazonu powoduje
unieczynnienie tego ostatniego. 

Alternatywnie do preparatu łączonego można sto-
sować glikokortykosteroidy miejscowe, które są
dostępne w postaci roztworów, szamponów, a w nie-
których krajach także w piankach (tab. III) [38].
Wspomagająco mogą działać szampony z dziegciami
[39]. Możliwe jest także zastosowanie roztworów
zawierających cygnolinę (np. spirytus cygnolinowy),
ale w takiej sytuacji zawsze należy przestrzec pacjen-
ta, aby w trakcie używania tych preparatów zwracał
szczególną uwagę, żeby lek nie spływał poza granicę
skóry owłosionej głowy i nie dostał się do oczu [40].
W przypadku nasilonych zmian w obrębie skóry
owłosionej głowy, przy braku efektu po prawidłowo
aplikowanym leczeniu miejscowym, dopuszczalne
jest podjęcie leczenia ogólnego [41].  

Łuszczyca twarzy

Zmiany łuszczycowe na twarzy stanowią dla
pacjenta szczególnie istotny problem, gdyż znajdują
się w okolicy, której nie sposób ukryć i z tego powo-
du są przyczyną dyskomfortu i poczucia piętna [42].
Wydaje się, że podstawowymi preparatami miejsco-
wymi do stosowania na skórę twarzy powinny być
inhibitory kalcyneuryny (zwłaszcza takrolimus) oraz
ewentualnie stosowane krótko miejscowe glikokorty-
kosteroidy o małej lub średniej sile działania [43–46].
Choć takrolimus i pimekrolimus są zarejestrowane
jedynie do stosowania w atopowym zapaleniu skóry,
to cechują się udokumentowaną skutecznością
w leczeniu łuszczycy twarzy [43–46]. O tym, że ich
stosowanie nie jest jednak zgodne ze wskazaniami
rejestracyjnymi, należy poinformować pacjenta

przed rozpoczęciem terapii. Aplikowanie glikokorty-
kosteroidów na twarz, choć zgodne ze wskazaniami
rejestracyjnymi, może się jednak wiązać z licznymi
działaniami niepożądanymi (atrofia skóry, telean-
giektazje, okołoustne lub okołooczne zapalenie skóry)
i z tego powodu leki te zaleca się jedynie do krótkie-
go stosowania. W przypadku niepowodzenia terapii
alternatywą mogą być pochodne witaminy A (tazaro-
ten) oraz ewentualnie pochodne witaminy D3 (takal-
cytol, kalcypotriol) (tab. IV). 

Łuszczyca odwrócona

U niektórych pacjentów zmiany łuszczycowe
mogą występować nietypowo w okolicy zgięć sta-
wowych i w fałdach (najczęściej w dołach pacho-
wych, pachwinach, szparze międzypośladkowej czy
w fałdzie podsutkowym). Dla tej postaci łuszczycy
stosuje się określenie „łuszczyca odwrócona”. Ogni-
ska chorobowe z reguły są gładkie, połyskujące,
pozbawione typowej dla łuszczycy łuski. Z tego
powodu niektóre przypadki są możliwe do rozpo-
znania jedynie na podstawie badania histopatolo-
gicznego. 

W leczeniu łuszczycy odwróconej zaleca się głów-
nie miejscowe glikokortykosteroidy o małej i śred-
niej sile działania oraz inhibitory kalcyneuryny
(podobnie jak w łuszczycy twarzy, jest to ich stoso-
wanie poza wskazaniami rejestracyjnymi) [43–46].
Alternatywnie można zalecać ostrożną aplikację
pochodnych witaminy A i pochodnych witaminy D3
(tab. V). W okolice fałdów czy zgięć stawowych nie
należy natomiast stosować preparatów cygnoliny
i dziegci z uwagi na możliwość ciężkiego podrażnie-
nia skóry tych okolic. 

Łuszczyca dłoni i stóp

Zmiany łuszczycowe na dłoniach i stopach mogą
towarzyszyć łuszczycy o innej lokalizacji, ale mogą
być też jedyną manifestacją choroby. Łuszczyca dło-
ni i stóp charakteryzuje się przewlekłym przebie-
giem, znacznie większą opornością na stosowane
leczenie przeciwłuszczycowe w porównaniu ze
zmianami łuszczycowymi w innej lokalizacji oraz
stanowi dla pacjentów bardzo istotny problem zdro-

Tabela III. Miejscowe leczenie łuszczycy owłosionej skóry głowy
Table III. Topical therapy of scalp psoriasis

Leczenie • pochodne witaminy D3 w połączeniu  
rekomendowane z glikokortykosteroidem (kalcypotriol/

dipropionian betametazonu) na podłożu
żelowym

• glikokortykosteroidy miejscowe o średniej 
i dużej sile działania (w monoterapii lub 
w połączeniu z lekami keratolitycznymi) 
w postaci roztworów, szamponów 
oraz pianek

Leczenie • dziegcie w postaci szamponów 
alternatywne • pochodne witaminy D3 w monoterapii

• spirytus cygnolinowy

Tabela IV. Miejscowe leczenie łuszczycy twarzy
Table IV. Topical therapy of facial psoriasis

Leczenie • inhibitory kalcyneuryny (takrolimus  
rekomendowane i pimekrolimus)

• miejscowe glikokortykosteroidy o małej 
i średniej sile działania (leczenie 
krótkotrwałe)

Leczenie • pochodne witaminy A (0,05% tazaroten)
alternatywne • pochodne witaminy D3
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wotny. Zmiany na dłoniach nierzadko utrudniają,
a czasami wręcz uniemożliwiają wykonywanie pra-
cy zawodowej oraz codziennych obowiązków.
Z kolei zmiany na stopach, z uwagi na często poja-
wiające się pęknięcia i rozpadliny oraz towarzyszący
im ból, stanowią poważne utrudnienie przy chodze-

niu. Znaczne upośledzenie funkcjonowania pacjen-
tów z łuszczycą dłoni i stóp sprawia, że w przypad-
ku tej grupy chorych chętniej sięga się po leczenie
ogólne, nawet jeśli nie zostają spełnione kryteria
ciężkości choroby upoważniające do rozpoznania
łuszczycy umiarkowanej do ciężkiej.

Leczenie łuszczycy dłoni i stóp jest trudne, co
poniekąd wynika ze znacznie grubszej w tych okoli-
cach ciała warstwy rogowej naskórka, a tym samym
gorszej penetracji leków w głąb skóry. W tej postaci
należy rozpocząć od terapii miejscowej, często
w skojarzeniu z miejscową fotochemioterapią lub
leczeniem laserem ekscymerowym (tab. VI) [47–49].
W celu zwiększenia penetracji leków miejscowych
należy je aplikować w opatrunkach okluzyjnych [50,
51]. Pomocne może być stosowanie preparatów
łączonych, zawierających silne glikokortykosteroidy
z lekami keratolitycznymi. Oprócz glikokortykoste-
roidów wskazywano także na skuteczność pochod-
nych witaminy D3 i dziegci (tab. VI) [51–53].

W przypadku niepowodzenia leczenia maściami
w skojarzeniu z miejscową fotochemioterapią lub
laserem ekscymerowym można rozważyć leczenie
ogólne. Poprawę obserwowano po zastosowaniu
cyklosporyny A, metotreksatu, acytretyny oraz uste-
kinumabu [54–57]. Należy zaznaczyć, że pojawienie
się zmian o typie łuszczycy dłoni i stóp (szczególnie
odmiany krostkowej) obserwowano wśród pacjen-
tów otrzymujących leki biologiczne [58–60] i z tego
powodu, a także z uwagi na brak badań kontrolo-
wanych, raczej nie zaleca się obecnie terapii biolo-
gicznej tej formy łuszczycy.

Leczenie łuszczycy paznokci

Skuteczne leczenie zmian paznokciowych w łusz-
czycy stanowi ogromne wyzwanie dla każdego der-
matologa. Wynika to przede wszystkim z trudności
w przenikaniu leków do macierzy i łożyska paznok-
cia oraz z długiego czasu, jaki jest potrzebny do odro-
stu zdrowej płytki paznokciowej (z reguły okres ten
wynosi od 6 do 24 miesięcy). Konieczne jest zatem
długotrwałe i regularne stosowanie preparatów, co
u wielu chorych, przy braku widocznej poprawy
w krótkim czasie, może być trudne do uzyskania.
W ocenie nasilenia zmian paznokciowych oraz sku-
teczności leczenia pomocny może być wskaźnik
NAPSI (ang. Nail Psoriasis Severity Index) [61].

W pierwszym okresie leczenia, zwłaszcza przy
mniej nasilonych zmianach w obrębie płytek
paznokciowych, można podjąć próbę terapii miej-
scowej. Zastosowanie mają silne i bardzo silne gliko-
kortykosteroidy w połączeniu z lekami keratoli-
tycznymi, pochodne witaminy A (tazaroten) oraz
pochodne witaminy D3 w połączeniu z silnymi gli-
kokortykosteroidami (kalcypotriol z dipropionia-
nem betametazonu) (tab. VII) [62–66]. Skuteczność

Tabela V. Miejscowe leczenie łuszczycy odwróconej
Table V. Topical therapy of psoriasis inversa

Leczenie • miejscowe glikokortykosteroidy o małej   
rekomendowane i średniej sile działania (leczenie 

krótkotrwałe)
• inhibitory kalcyneuryny (takrolimus 

i pimekrolimus)

Leczenie • pochodne witaminy A (0,05% tazaroten)
alternatywne • pochodne witaminy D3

Tabela VI. Leczenie łuszczycy dłoni i stóp
Table VI. Therapy of palmoplantar psoriasis

Leczenie miejscowe • silne glikokortykosteroidy w połą-   
(wskazane podjęcie czeniu z lekami keratolitycznymi  
próby leczenia w okluzji
miejscowego) • pochodne witaminy D3 z silnymi

glikokortykosteroidami w okluzji  
• dziegcie w połączeniu z glikokortyko-

steroidami i lekami keratolitycznymi

Leczenie • miejscowa PUVA-terapia 
skojarzone w skojarzeniu z leczeniem 

miejscowym
• laser ekscymerowy w skojarzeniu 

z leczeniem miejscowym

Leczenie ogólne  • cyklosporyna A
(wskazane przy dużym • metotreksat
nasileniu zmian i w razie • acytretyna
niepowodzenia leczenia 
miejscowego i leczenia 
skojarzonego)

Tabela VII. Leczenie łuszczycy paznokci
Table VII. Therapy of nail psoriasis

Leczenie miejscowe • silne glikokortykosteroidy w połą-   
(wskazane podjęcie czeniu z lekami keratolitycznymi  
próby leczenia • pochodne witaminy A (0,1% 
miejscowego, tazaroten)
zwłaszcza przy zmianach • pochodne witaminy D3 w połączeniu 
paznokciowych z silnymi glikokortykosteroidami
o mniejszym nasileniu)

Leczenie ogólne • leki biologiczne 
(wskazane przy dużym • metotreksat
nasileniu zmian • cyklosporyna A
paznokciowych • acytretyna
i w razie niepowodzenia 
jednej z wymieniowych 
powyżej metod terapii 
miejscowej)
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leczenia miejscowego oceniana jest na około 30–40%.
Jeżeli leczenie miejscowe okaże się nieskuteczne lub
zmiany są nasilone, należy rozważyć celowość lecze-
nia ogólnego jednym z ogólnie dostępnych leków
przeciwłuszczycowych (tab. VII) [67–74]. Leczenie
ogólne jest wskazane nawet w przypadku, gdy nasi-
lenie ognisk łuszczycy na skórze nie pozwala rozpo-
znać łuszczycy umiarkowanej do ciężkiej. Niektórzy
autorzy polecają także doogniskowe (w okolicę wału
paznokciowego) wstrzykiwanie glikokortykostero-
idów lub metotreksatu [75–78]. Obecnie nie ma jed-
nak wiarygodnych badań potwierdzających w pełni
skuteczność i bezpieczeństwo tej formy leczenia
w porównaniu z innymi (zwłaszcza ogólnymi)
metodami terapii, natomiast wstrzyknięcia takie są
bardzo bolesne i z reguły wymagają znieczulenia
miejscowego lub wstrzykiwania za pomocą dermo-
jetu, co ogranicza ich powszechne stosowanie. Dobre
efekty leczenia łuszczycy paznokci obserwowano po
stosowaniu leków biologicznych (infliksymabu, ada-
limumabu, etanerceptu, ustekinumabu).

Leczenie łuszczycy okresu dziecięcego

Leczenie łuszczycy w populacji pediatrycznej nie
odbiega zasadniczo od leczenia osób dorosłych
i w przypadku zmian ograniczonych (PASI ≤ 10
punktów, BSA ≤ 10%) należy stosować leczenie miej-
scowe, natomiast w przypadku zmian bardziej nasilo-
nych (PASI > 10 punktów, BSA > 10%) konieczne jest
dołączenie leczenia ogólnego, względnie fototerapii.
Przy ocenie jakości życia wskazane jest zastąpienie
skali DLQI skalą zaadoptowaną dla dzieci CDLQI
(ang. Children Dermatology Life Quality Index) [79]. 

Omawiając leczenie miejscowe łuszczycy wieku
dziecięcego, należy zwrócić uwagę na to, że niektóre
grupy leków (tazaroten, połączenie kalcypotriolu
z dipropionianem betametazonu) nie są zarejestro-
wane do stosowania u osób poniżej 18. roku życia
i z tego powodu ich aplikowanie powinno być ogra-
niczone jedynie do przypadków nieodpowia-
dających na inne metody terapii. Kolejna różnica

w leczeniu tej postaci łuszczycy wiąże się z więk-
szym stopniem wchłaniania przez skórę dziecka
leków miejscowych, a tym samym zwiększonym
ryzykiem rozwoju działań niepożądanych. Ponadto
przyleganie fałdów skóry do siebie i stosowanie pie-
luch lub pieluchomajtek u małych dzieci może się
przyczyniać do okluzji, co dodatkowo zwiększa
absorpcję leków z tych okolic ciała. Z tego powodu
leczenie z wykorzystaniem np. preparatów keratoli-
tycznych zawierających kwas salicylowy należy pro-
wadzić z dużą ostrożnością z uwagi na możliwość
ich działania toksycznego w wyniku nadmiernej
absorpcji przez skórę [80]. 

Złotym standardem w miejscowej terapii łuszczy-
cy u dzieci pozostaje cygnolina (tab. VIII). Alterna-
tywnie można stosować preparaty glikokortykostero-
idowe, choć należy pamiętać, że do stosowania
u dzieci poniżej 1. roku życia dopuszczone zostały tyl-
ko octan hydrokortyzonu i maślan hydrokortyzonu,
od 1. roku życia alklometazon, a od 2. roku życia pro-
pionian flutikazonu. U dzieci można także stosować
aceponian metyloprednizolonu i furoinian mometa-
zonu. Pozostałe glikokortykosteroidy miejscowe mają
rejestrację od 12. roku życia. Skuteczne są także
pochodne witaminy D3, które można aplikować od 
6. roku życia. W przypadku zajęcia skóry twarzy god-
ne polecenia są inhibitory kalcyneuryny (leczenie
poza rejestracją leku), które cechują się potwierdzoną
skutecznością i dobrym profilem bezpieczeństwa.
W trakcie leczenia nie należy także zapominać o wła-
ściwej pielęgnacji i o nawilżaniu skóry za pomocą
emolientów. 

W przypadku łuszczycy o dużym nasileniu zale-
ca się dołączenie do terapii miejscowej leczenia ogól-
nego. Do leków dopuszczonych do stosowania
u dzieci należą acytretyna, cyklosporyna A i meto-
treksat. Dzieci z reguły dobrze tolerują leczenie ogól-
ne. Przy stosowaniu retinoidów u dzieci należy jed-
nak pamiętać o możliwości wystąpienia zaburzeń
procesu kostnienia (przedwczesne zarastanie przy-
nasad kości długich) i uważnie kontrolować wzrost

Tabela VIII. Leczenie łuszczycy zwyczajnej u dzieci
Table VIII. Therapy of psoriasis vulgaris in children

Nasilenie łuszczycy Leczenie rekomendowane Leczenie alternatywne

łagodna • cygnolina • glikokortykosteroidy miejscowe o małej i średniej sile działania 
• leki keratolityczne* • inhibitory kalcyneuryny (łuszczyca twarzy i łuszczyca odwrócona)**

• pochodne witaminy D3

• dziegcie 

umiarkowana do ciężkiej • fototerapia wąskozakresowym • etanercept (od 6. roku życia)
UVB 311 nm • PUVA (wyjątkowo)

• cyklosporyna A
• metotreksat
• acytretyna

*leki keratolityczne wskazane są jedynie na początku terapii w celu usunięcia łusek, u dzieci należy je stosować z dużą ostrożnością z uwagi na możliwość 
wchłaniania przez skórę i wywoływania działań toksycznych, **wskazania pozarejestracyjne
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dziecka [81]. Spośród leków biologicznych od 6. ro-
ku życia można stosować etanercept. Obecnie trwają
badania dotyczące skuteczności i bezpieczeństwa
adalimumabu [82], który jest już stosowany u dzieci
z chorobą Leśniowskiego-Crohna. Prowadzone są
także badania nad zastosowaniem ustekinumabu
u dzieci z łuszczycą [83]. Dobór odpowiedniego pre-
paratu zależy od wyników badań dodatkowych
i ewentualnych schorzeń współistniejących. Zgodnie
z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego, leki biologiczne w łuszczycy są wska-
zane, jeśli pacjent nie odpowiedział zadowalająco na
przynajmniej dwie klasyczne metody terapii ogólnej
bądź też nie może ich stosować z uwagi na brak tole-
rancji, objawy uboczne lub schorzenia współistnieją-
ce [84]. U starszych dzieci (od około 10.–12. roku
życia) można także stosować fototerapię UVB. Foto-
chemioterapia (PUVA) z uwagi na możliwe działa-
nie prokancerogenne powinna być zalecana z dużą
ostrożnością, jedynie w sytuacjach, gdy u danego
chorego przewidywane korzyści przeważają nad
ewentualnymi niekorzystnymi następstwami takie-
go leczenia. W większości przypadków metoda
PUVA jest zalecana dopiero po 18. roku życia. Nie
należy łączyć fototerapii lub fotochemioterapii
z cyklosporyną A lub metotreksatem [85].

PODSUMOWANIE

Obecne wytyczne dotyczące głównych zasad kla-
syfikowania pacjentów z łuszczycą zwyczajną, lecze-
nia miejscowego łuszczycy łagodnej oraz terapii
łuszczycy paznokci i łuszczycy okresu dziecięcego
zostały opracowane w celu ułatwienia polskim der-
matologom postępowania z chorymi na łuszczycę.
Mamy nadzieję, że przedstawione rekomendacje
będą pomocnymi wskazówkami dla lekarzy w trak-
cie codziennej pracy klinicznej. Pragniemy jednak
zaznaczyć, że w każdym przypadku lekarz prowa-
dzący leczenie musi podejmować indywidualnie
decyzje terapeutyczne, uwzględniając aktualny stan
kliniczny chorego, a także opierając się na bieżą-
cyc99h doniesieniach naukowych. 
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ZAŁĄCZNIKI

Załącznik 1. PASI – Psoriasis Area and Severity Index [86]

Punktacja 0 1 2 3 4 5 6

Rumień  (R) brak lekki średni nasilony bardzo nasilony
Naciek  (N)
Łuska  (Ł)

Powierzchnia  (P) 0 < 10% ≥ 10 < 30% ≥ 30 < 50% ≥ 50 < 70% ≥ 70 < 90% ≥ 90%

Załącznik 2. BSA – Body Surface Area

Okolica ciała Maksymalna powierzchnia [%] BSA

głowa i szyja 9 └─────┘ %

prawa kończyna górna 9 └─────┘ %

lewa kończyna górna 9 └─────┘ %

klatka piersiowa 9 └─────┘ %

brzuch 9 └─────┘ %

górna część pleców 9 └─────┘ %

dolna część pleców 9 └─────┘ %

prawe udo 9 └─────┘ %

lewe udo 9 └─────┘ %

prawe podudzie 9 └─────┘ %

lewe podudzie 9 └─────┘ %

zewnętrzne narządy płciowe 1 └─────┘ %

BSA całkowite 100 └─────┘ %

Uwaga: pełna powierzchnia dłoni pacjenta odpowiada w przybliżeniu 1% powierzchni ciała

rumień (E)

naciek (I)

łuska (D)

suma = E + I + D

powierzchnia (A)

suma × A

głowa (G) tułów (T) kończyny górne (KG) kończyny dolne (KD)

× 0,1 = × 0,3 = × 0,2 = × 0,4 =

PASI =

+
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Załącznik 3. Polska wersja Dermatology Life Quality Index (DLQI – wskaźnik jakości życia zależny od dolegliwości skórnych) [87, 88]

Celem tego kwestionariusza jest zbadanie, w jakim stopniu dolegliwości skórne wpływały na Pana/Pani życie 
W OSTATNIM TYGODNIU. Przy każdym pytaniu proszę zaznaczyć jedną kratkę.

1. W jakim stopniu odczuwał/a Pan/Pani w ostatnim tygodniu bardzo mocno
swędzenie, bolesność, pieczenie lub mrowienie skóry? bardzo

trochę
wcale

2. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia był/a Pan/Pani bardzo mocno
zakłopotany/a lub zażenowany/a stanem swojej skóry? bardzo

trochę
wcale

3. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości bardzo mocno
skórne przeszkadzały Panu/Pani w robieniu zakupów, bardzo
wykonywaniu prac domowych lub ogrodniczych? trochę

wcale nie dotyczy 

4. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości bardzo mocno
skórne wpływały na Pana/Pani ubiór? bardzo

trochę
wcale nie dotyczy 

5. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości bardzo mocno
skórne wpływały na Pana/Pani życie towarzyskie lub spędzanie bardzo
wolnego czasu? trochę

wcale nie dotyczy 

6. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości bardzo mocno
skórne przeszkadzały Panu/Pani w uprawianiu sportu? bardzo

trochę
wcale nie dotyczy 

7. Czy w ostatnim tygodniu dolegliwości skórne całkowicie tak
uniemożliwiały Panu/Pani pracę lub naukę? nie nie dotyczy 

Jeśli odpowiedział/a Pan/Pani „nie”, to w jakim stopniu bardzo
w ostatnim tygodniu dolegliwości skórne utrudniały Panu/Pani trochę
pracę zawodową lub naukę? wcale

8. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości bardzo mocno
skórne stanowiły problem w kontakcie z partnerem lub bardzo
partnerką, przyjaciółmi lub rodziną? trochę

wcale nie dotyczy 

9. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia stan Pana/Pani bardzo mocno
skóry utrudniał współżycie seksualne? bardzo

trochę
wcale nie dotyczy 

10. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia leczenie bardzo mocno
dolegliwości skórnych stanowiło dla Pana/Pani problem, bardzo
taki jak np. utrudnienie utrzymania porządku czy nadmierne trochę
zaabsorbowanie czasu? wcale nie dotyczy 
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