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Z apalenie skóry rąk jest chorobą często spotykaną w podstawowej opiece zdrowotnej.
Ekspozycja zawodowa i częste mycie rąk prowadzą do wystąpienia objawów podraż-
nienia, które powodują dyskomfort. Zapalenie skóry z podrażnienia, zapalenie skóry

rąk w przebiegu atopowego zapalenia skóry (AZS) i kontaktowe zapalenie skóry stanowią bli-
sko 70% wszystkich rozpoznań. Wspólną cechą większości przypadków jest, leżące u podsta-
wy objawów, uszkodzenie warstwy rogowej naskórka, prowadzące do dysfunkcji bariery
ochronnej. Przeznaskórkowa utrata wody wzrasta w przypadku naruszenia bariery ochronnej
skóry, która dodatkowo jest niszczona podczas kontaktu z wodą. Dokładne rozpoznanie i od-
powiednie leczenie jest znacznym wyzwaniem, a zapalenie skóry rąk często przechodzi w po-
stać przewlekłą. Leczenie początkowe ma na celu zmniejszenie stanu zapalnego i przywróce-
nie prawidłowej bariery ochronnej skóry. Zaleca się unikanie środków drażniących,
potencjalnych alergenów, stosowanie emolientów i działających przeciwzapalnie miejsco-
wych kortykosteroidów. Proste emolienty na bazie wazeliny/parafiny skutecznie nawilżają
i sprzyjają odnowie warstwy rogowej naskórka. Skierowanie chorego do dermatologa lub
alergologa jest konieczne, jeśli trzeba wykonać testy płatkowe lub nie ma odpowiedzi na le-
czenie.

Zapalenie skóry rąk należy do dużej grupy chorób skóry związanych z ekspozycją zawodo-
wą. W populacji ogólnej oszacowano częstość występowanie zapalenia skóry na 2-9%,1

a w niedawnym badaniu przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych stwierdzono jego 17%
rozpowszechnienie wśród pracowników ochrony zdrowia.2 Są również publikacje, z których
wynika, że częstość występowania tej jednostki chorobowej sięga 50% w pewnych grupach
zawodowych.3

Do czynników ryzyka rozwoju zapalenia skóry rąk należy używanie lateksowych rękawi-
czek, ekspozycja na czynniki chemiczne i częste mycie rąk. Pracownicy ochrony zdrowia, me-
chanicy, kosmetyczki, gospodynie domowe są przykładem osób z grupy wysokiego ryzyka wy-
stąpienia zmian chorobowych. Innymi czynnikami, zwiększającymi prawdopodobieństwo
zapalenie skóry rąk, jest atopowe zapalenie skóry w dzieciństwie i płeć żeńska. Jednym z obja-
wów może być podrażnienie i dyskomfort, które w wielu przypadkach znacznie zaburzają co-
dzienną aktywność i pracę.

Ustalono, że u 5-7% chorych na zapaleniem skóry rąk objawy są przewlekłe lub ciężkie,
a 2-4% przypadków o ciężkim przebiegu jest opornych na tradycyjne leczenie miejscowe.4 Po-
stępowanie z przypadkami opornymi jest dużym wyzwaniem dla lekarza ogólnego i może wy-
magać skierowania do specjalisty. W artykule przedstawiono patogenezę, diagnozowanie
i strategie lecznicze zapalenia skóry rąk, ze szczególnym uwzględnieniem atopowego i kon-
taktowego zapalenia skóry, jak również zapalenia z podrażnienia.

Patogeneza
Najważniejszą rolą warstwy rogowej naskórka jest tworzenie warstwy ochronnej i zapobiega-
nie utracie wody. Ta powierzchowna warstwa skóry zbudowana jest z keratynocytów osadzo-
nych w podwójnej warstwie lipidowej, składającej się z ceramidów, kwasów tłuszczowych,
cholesterolu o zawartości wody w granicach 20-35%. W większości typów zapalenia skóry rąk
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dochodzi do zniszczenia warstwy rogowej z następują-
cym, lub czasami poprzedzającym, rozwojem miejscowej
reakcji zapalnej.5,6

Naruszenie warstwy rogowej prowadzi do aktywacji
komórek zapalnych, która w połączeniu z przeznaskór-
kową utratą wody powoduje wysuszenie, pękanie i zapa-
lenie skóry. Lipidy warstwy rogowej są w większości roz-
puszczalne w wodzie i kontakt skóry z wodą może
powodować ich wypłukiwanie. Dlatego znaczna ekspo-
zycja skóry na wodę powoduje jej wysuszenie i koniecz-
ność stosowania emolientów jako formy leczenia. To zja-
wisko można porównać do suchej, popękanej ziemi
na pustyni po parowaniu wody deszczowej. Utrata wody
z naskórka powoduje jego pękanie, tworzenie szczelin
i zaburza jego funkcję barierową.

Do rozerwania podwójnej warstwy lipidowej i rozwo-
ju zapalenia skóry z podrażnienia dochodzi w wyniku
kontaktu z detergentami, mydłami, czynnikami che-
micznymi i innymi substancjami drażniącymi. Zapale-
nie zostaje wywołane przez czynniki drażniące, które są
na tyle silne lub mają tak długi kontakt ze skórą, że po-
wodują zniszczenie jej warstwy ochronnej. Powtarzają-
ca się lub bardzo silna ekspozycja może naruszyć głęb-
sze warstwy naskórka i skóry, powodując powstanie
błędnego koła i przejścia choroby w fazę przewlekłą lub
ciężką.6

U osób z atopowym zapaleniem skóry występuje nie-
dobór głównych lipidów warstwy barierowej prowadzą-
cy do nadmiernej utraty wody, osłabienia warstwy
ochronnej i silniejszego odczynu zapalnego. Daltego skó-
ra chorych jest sucha, cechująca się większą wrażliwo-
ścią na czynniki spustowe, włączając w to środki dra-
żniące i alergeny.7

Mechanizm powstawania zmian w kontaktowym za-
paleniu skóry jest inny niż w zapaleniu atopowym
i z podrażnienia. U podstawy rozwoju kontaktowego
zapalenia skóry leży IV typ reakcji nadwrażliwości. Za-
początkowanie reakcji następuje wtedy, gdy alergeny
wnikają w skórę i zostają rozpoznane i prezentowane
przez komórki Langerhansa. Alergeny łączą się z biał-
kami nośnikowymi tworząc antygeny, które migrują
do węzłów chłonnych, gdzie dochodzi do rozwoju reak-
cji nadwrażliwości. W ciągu 12-48 h po ekspozycji lim-
focyty T wydzielają limfokiny zapoczątkowując odpo-
wiedź zapalną.8

Diagnostyka
Najważniejsze jest zrozumienie istoty choroby u poszcze-
gólnych chorych i czynników ją wywołujących, aby móc
ustalić trafne rozpoznanie i wprowadzić prawidłowe le-
czenie. Diagnostyka powinna opierać się na wywiadzie
i badaniu chorego. Zbierając wywiad chorobowy należy
zwrócić uwagę na wykonywany zawód, atopowe zapale-

nie skóry w przeszłości, częstość mycia rąk i narażenie
na środki drażniące.

Objawy różnią się zależnie od typu zapalenia skóry
rąk. Ostre objawy w kontaktowym zapaleniu skóry to
zazwyczaj sączące się, swędzące pęcherzyki pokrywają-
ce się strupem. Postacie podostre często charakteryzują
się rumieniem i łuszczeniem, które może doprowadzić
do lichenizacji, przeczosów, scieńczenia skóry i przej-
ścia choroby w postać przewlekłą.

Należy zwrócić uwagę na rozmieszczenie i morfologię
zmian, jednak żadne rozmieszczenie zmian nie jest cha-
rakterystyczna dla określonego typu zapalenia skóry.9

W niektórych przypadkach lokalizacja zmian zapalnych
może odpowiadać dokładnie miejscu ekspozycji na aler-
gen lub substancję drażniącą. Aż 20-35% wszystkich za-
paleń skóry zlokalizowanych jest na rękach, często z to-
warzyszącymi zmianami na innych częściach ciała.1

Dlatego należy zawsze spytać chorego o zmiany na in-
nych okolicach ciała, aby nie przeoczyć takich chorób
skóry, jak np. łuszczyca.

Zapalenie skóry rąk często ma charter przewlekły,
a leczenie jest trudne. Często do ustalenia prawidłowego
rozpoznania konieczne są testy płatkowe na różne aler-
geny oraz ocena zeskrobin naskórka pod kątem strzęp-
ków grzybów i bakterii.

Rozpoznanie różnicowe
Duże badanie przeprowadzone w 1990 roku wykazało,
że do najczęstszych typów zapalenia skóry rąk należą:
zapalenie z podrażnienia (35%), zapalenie skóry rąk
w przebiegu AZS (22%) i kontaktowe zapalenie skóry
(19%).10 Rozpoznanie różnicowe opiera się głównie
na morfologii wykwitów. Zmiany różnicujemy z wypry-
skiem pieniążkowatym, wypryskiem potnicowym, za-
każeniami skóry, wypryskiem rogowaciejącym i inny-
mi. Do pozostałych przyczyn zapalenia skóry rąk,
nieomówionych w tym artykule, należą: łuszczyca, re-
akcja idowa, przewlekłe pęcherzykowe zapalenie skóry
rąk i inne.

KONTAKTOWE ZAPALENIE SKÓRY

Z PODRAŻNIENIA

Jest to najczęstszy typ zapalenia skóry rąk, spowodo-
wany ekspozycją na substancje egzogenne, które powo-
dują ścieranie, podrażnienie lub zniszczenie warstwy
rogowej. Objawy mogą wystąpić u każdego i zazwyczaj
jest to pieczenie, świąd i przeczulica w miejscu kontak-
tu z substancją drażniącą. Zmiany zazwyczaj obejmują
również dłonie, mimo że ich warstwa rogowa jest
grubsza. Zajęcie przestrzeni międzypalcowych z sze-
rzeniem zmian na powierzchnię grzbietową i dłoniową
ręki również może naprowadzić na to rozpoznanie
(ryc. 1).11
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ZAPALENIE SKÓRY RĄK W PRZEBIEGU AZS

U osób z atopią ryzyko rozwoju zawodowych dermatoz
jest 13,5 raza większe niż u osób bez atopii. Pacjenci
z atopią stanowią oddzielną grupę chorych, dla których
ryzyko wystąpienia reakcji na alergeny i środki drażniące
jest większe.8 Podczas ustalania rozpoznania należy
zwrócić uwagę na występowanie zapalenia skóry rąk
w dzieciństwie i bardzo suchej skóry ze świądem w życiu
dorosłym. Zmiany charakterystycznie zlokalizowane są
na dłoniowej powierzchni rąk i palców, mogą również
szerzyć się na skórę nadgarstka (ryc. 2).

KONTAKTOWE ZAPALENIE SKÓRY

Kontaktowe zapalenie skóry, zwane czasami alergicznym
kontaktowym zapaleniem, jest reakcją nadwrażliwości
typu opóźnionego, w której populacja limfocytów T pa-

mięci wywołuje wtórną odpowiedź immunologiczną
na dany antygen. Do substancji o wysokim potencjale
uczulającym należą: nikiel, mieszanina gumy (dodatek
do produktów gumowych), mieszanka zapachowa, anty-
biotyki miejscowe, dwuchromian potasu i inne środki
konserwujące. Te substancje zawierają związki lipofilne
o małej masie cząsteczkowej, które mają zdolność wni-
kania w głąb skóry.12 U chorych z zawodową ekspozycją
na wymienione substancje, jak również często używają-
cych lateksowych rękawiczek, lekarz zawsze podczas
ustalania rozpoznania musi brać pod uwagę kontaktowe
zapalenie skóry. W przypadku, gdy zmiany skórne zloka-
lizowane są dokładnie w miejscu kontaktu ze związkiem
o wysokim potencjale uczulającym, rozpoznanie kontak-
towego zapalenia skóry jest prawie pewne.

Nasilenie stanu zapalnego zależy od stężenia antyge-
nów i stopnia wrażliwości skóry. Zmiany w alergicznym
kontaktowym zapaleniu skóry najczęściej obejmują skórę
opuszek palców, wału paznokciowego i grzbietowej po-
wierzchni ręki.13 Leczenie polega na zidentyfikowaniu
i unikaniu alergenu, jak również na leczeniu przeciwza-
palnym.

WYPRYSK PIENIĄŻKOWATY

Etiologia wyprysku pieniążkowatego jest nieznana. Wy-
kwity mają charakter obrączkowatych plam rumienio-
wych ze złuszczaniem na skórze grzbietowej powierzch-
ni rąk. Zmiany mogą również zająć kończyny. Stan
zapalny jest zazwyczaj podostry lub przewlekły, może
mieć charakter łuszczycowy. Wielkość wykwitów zazwy-
czaj się nie zmienia.

WYPRYSK POTNICOWY (POMPHOLYX)

Termin pompholyx jest używany zamiennie z terminem
wyprysk potnicowy, który wskazuje na zwiększone wy-
dzielanie potu u pacjentów.14 Pompholyx charakteryzuje
się symetrycznie rozmieszczonymi pęcherzykami na skó-
rze bocznej powierzchni palców rąk. Pojawienie się pę-
cherzyków poprzedza świąd. Wykwity mogą zająć rów-
nież dłonie, stopy, palce stóp, prowadząc do dystrofii
paznokci. Pęcherzyki zazwyczaj utrzymują się przez oko-
ło 2-4 tygodni, zanikają i pojawiają się ponownie
po zmiennym przedziale czasowym.

WYPRYSK ROGOWACIEJĄCY

Wyprysk rogowaciejący jest przewlekłą chorobą, charak-
teryzującą się spoistymi, ściśle przylegającymi zmianami
z tendencją do złuszczania na skórze powierzchni dło-
niowej rąk. Często występuje u mężczyzn w średnim wie-
ku. Zazwyczaj nie znajduje się przyczyny choroby, ale
może nią być alergia lub przewlekłe drażnienie. Przebieg
choroby jest zazwyczaj przewlekły i stabilny, leczenie po-
winno być podobne jak leczenie innych przewlekłych za-
paleń skóry.10

Rycina 1. Kontaktowe zapalenie skóry z podrażnienia
na dłoni u mechanika.

Rycina 2. Atopowe zapalenie skóry u chorego
z wypryskiem w wywiadzie.
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ZAKAŻENIA SKÓRY

W przypadkach niereagujących na leczenie lub przewle-
kłych należy rozważyć nadkażenie skóry bakteriami
Gram-dodatnimi lub grzybami. Jeżeli podejrzewamy za-
każenie, należy rozważyć wykonanie posiewu z pęche-
rzyka lub krosty, z jednoczesnym pobraniem zeskrobin
do badania na obecność grzybów z użyciem wodorotlen-
ku potasu.

Leczenie
Leczenie powinno być indywidualnie dobrane do chore-
go i obejmować zarówno objawy ostre, jak i przewlekłe.
Niezależnie od rodzaju zapalenia skóry rąk, najważniej-
sza jest odbudowa bariery ochronnej naskórka.8

NAWILŻANIE

Unikanie czynników drażniących, częstego mycia rąk,
kontaktu z wodą i używanie emolientów pomaga w od-
nowieniu bariery ochronnej naskórka niezależnie od ty-
pu zapalenia. Regularne używanie emolientów i kremów
barierowych zapobiega wysuszeniu skóry i podrażnie-
niom spowodowanym związkami chemicznymi.5,15 Pro-
ste emolienty na bazie parafiny są tak samo skuteczne
jak zawierające lipidy występujące w skórze, chociaż kil-
ka badań sugeruje, że miejscowe środki zawierające
główne lipidy warstwy rogowej, włącznie z ceramidami,
powodują szybszą odnowę bariery ochronnej.16,17 Odpo-
wiednie nawilżenie skóry jest również bardzo ważne
u chorych z przewlekłymi chorobami skóry, nawet jeśli
nie występuje nasilenie objawów. Emolienty powinny
być używane zaraz po kąpieli, aby zapobiec utracie wo-
dy. Zaleca się stosowanie ochronnych rękawic (winylo-
wych lub bawełnianych) i łagodnych mydeł w trakcie
mycia, aby zminimalizować objawy podrażnienia.

IDENTYFIKACJA I UNIKANIE

Testy płatkowe są skuteczne w wykrywaniu potencjal-
nych alergenów kontaktowych. U niektórych chorych
konieczna może być zmiana pracy, jeśli objawy są cię-
żkie, a uniknięcie kontaktu z alergenami podczas pracy
trudne.19

MIEJSCOWE KORTYKOSTEROIDY

Miejscowe kortykosteroidy są często używane jako leki
pierwszego rzutu w celu opanowania zapalenia. Maści
są skuteczniejsze niż kremy lub żele i zawierają mniej
środków konserwujących. Niektórzy autorzy polecają
technikę „nawilż i posmaruj”, która polega na zastosowa-
niu kortykosteroidów o średniej i dużej sile działania
po dokładnym nawilżeniu skóry emolientami.11 W celu
zwiększenia wchłaniania miejscowych kortykosteroidów
przydatny jest również mocznik, szczególnie w przypad-
kach przewlekłych, z lichenizacją. W przypadkach

ostrych stosowanie miejscowych kortykosteroidów może
nie przynieść zadowalającego wyniku ze względu na
trudności w przenikaniu maści lub kremu do pęcherzy-
ków. Zapalenie podostre wymaga stosowania kortykoste-
roidów z grupy III lub IV w celu opanowania objawów
(tab. 1 – siła działanie kortykosteridów miejscowych).
W zapaleniu przewlekłym stosujemy kortykosteroidy
z grupy I bez okluzji lub od II do V pod okluzją przez
1-3 tygodni, aż do ustąpienia objawów.10 Opatrunek
okluzyjny najlepiej wykonać z foliowej torby owiniętej
wokół umytej wodą i łagodnymi środkami myjącymi rę-
ki, na którą wcześniej zastosowano kortykosteroid miej-
scowy. Stosowanie kortykosteroidów o średniej mocy
dłużej niż 3-4 tygodnie nie jest wskazane ze względu
na działania niepożądane, takie jak zanik skóry i telean-
giektazje. Może również wystąpić zjawisko tachyfilaksji
i konieczność zmiany leczenia.

LECZENIE ZAKAŻEŃ

Antybiotyki przeciwgronkowcowe, takie jak cefaleksyna
i dikloksacylina, są skuteczne w przypadku objawów za-
każenia. Zmiana antybiotyku jest konieczna wtedy, gdy
zostanie wykryty metycylinooporny gronkowiec złocisty.
Należy rozważyć leczenie doksycykliną lub sulfametoksa-
zolem z trimetoprimem u chorych z pozaszpitalnym za-
każeniem skóry lub tkanek miękkich przez metycylino-
opornego gronkowca złośliwego.20 Pomocny jest posiew
bakterii wraz z antybiogramem, szczególnie w przypad-
ku braku odpowiedzi na leczenie, jak również do okre-
ślania antybiotykooporności w lokalnej populacji. Miej-
scowe i doustne środki przeciwgrzybicze powinny być
wprowadzone, jeśli istnieje taka konieczność. Opieramy

Grupa Nazwa

I (bardzo silne) Dipropionian betametazonu maść,
krem 0,05%

Propionian klobetazolu maść, krem 0,05%

II Flucinonid maść, krem/żel 0,05%
Halcynonid, krem 0,1%

III Walerianian betametazonu maść, 0,01%
Propionian flutikazonu maść, 0,005%

IV (o średniej Acetonid fluocinolonu krem, 0,2%
sile działania) Acetonid triamcinolonu maść, 0,1%

V Walerianian hydrokortyzonu krem, 0,2%

VI (o małej sile Dezonid krem 0,05%
działania)

VII (o najmniejszej Hydrokortyzon, 0,5, 1 i 2,5%
sile działania) Deksametazon, krem 0,1%

Tabela 1. Siła działania często stosowanych
korykosteroidów miejscowych25
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ZAPALENIE SKÓRY RĄK W PRZEBIEGU AZS

U osób z atopią ryzyko rozwoju zawodowych dermatoz
jest 13,5 raza większe niż u osób bez atopii. Pacjenci
z atopią stanowią oddzielną grupę chorych, dla których
ryzyko wystąpienia reakcji na alergeny i środki drażniące
jest większe.8 Podczas ustalania rozpoznania należy
zwrócić uwagę na występowanie zapalenia skóry rąk
w dzieciństwie i bardzo suchej skóry ze świądem w życiu
dorosłym. Zmiany charakterystycznie zlokalizowane są
na dłoniowej powierzchni rąk i palców, mogą również
szerzyć się na skórę nadgarstka (ryc. 2).

KONTAKTOWE ZAPALENIE SKÓRY

Kontaktowe zapalenie skóry, zwane czasami alergicznym
kontaktowym zapaleniem, jest reakcją nadwrażliwości
typu opóźnionego, w której populacja limfocytów T pa-

mięci wywołuje wtórną odpowiedź immunologiczną
na dany antygen. Do substancji o wysokim potencjale
uczulającym należą: nikiel, mieszanina gumy (dodatek
do produktów gumowych), mieszanka zapachowa, anty-
biotyki miejscowe, dwuchromian potasu i inne środki
konserwujące. Te substancje zawierają związki lipofilne
o małej masie cząsteczkowej, które mają zdolność wni-
kania w głąb skóry.12 U chorych z zawodową ekspozycją
na wymienione substancje, jak również często używają-
cych lateksowych rękawiczek, lekarz zawsze podczas
ustalania rozpoznania musi brać pod uwagę kontaktowe
zapalenie skóry. W przypadku, gdy zmiany skórne zloka-
lizowane są dokładnie w miejscu kontaktu ze związkiem
o wysokim potencjale uczulającym, rozpoznanie kontak-
towego zapalenia skóry jest prawie pewne.

Nasilenie stanu zapalnego zależy od stężenia antyge-
nów i stopnia wrażliwości skóry. Zmiany w alergicznym
kontaktowym zapaleniu skóry najczęściej obejmują skórę
opuszek palców, wału paznokciowego i grzbietowej po-
wierzchni ręki.13 Leczenie polega na zidentyfikowaniu
i unikaniu alergenu, jak również na leczeniu przeciwza-
palnym.

WYPRYSK PIENIĄŻKOWATY

Etiologia wyprysku pieniążkowatego jest nieznana. Wy-
kwity mają charakter obrączkowatych plam rumienio-
wych ze złuszczaniem na skórze grzbietowej powierzch-
ni rąk. Zmiany mogą również zająć kończyny. Stan
zapalny jest zazwyczaj podostry lub przewlekły, może
mieć charakter łuszczycowy. Wielkość wykwitów zazwy-
czaj się nie zmienia.

WYPRYSK POTNICOWY (POMPHOLYX)

Termin pompholyx jest używany zamiennie z terminem
wyprysk potnicowy, który wskazuje na zwiększone wy-
dzielanie potu u pacjentów.14 Pompholyx charakteryzuje
się symetrycznie rozmieszczonymi pęcherzykami na skó-
rze bocznej powierzchni palców rąk. Pojawienie się pę-
cherzyków poprzedza świąd. Wykwity mogą zająć rów-
nież dłonie, stopy, palce stóp, prowadząc do dystrofii
paznokci. Pęcherzyki zazwyczaj utrzymują się przez oko-
ło 2-4 tygodni, zanikają i pojawiają się ponownie
po zmiennym przedziale czasowym.

WYPRYSK ROGOWACIEJĄCY

Wyprysk rogowaciejący jest przewlekłą chorobą, charak-
teryzującą się spoistymi, ściśle przylegającymi zmianami
z tendencją do złuszczania na skórze powierzchni dło-
niowej rąk. Często występuje u mężczyzn w średnim wie-
ku. Zazwyczaj nie znajduje się przyczyny choroby, ale
może nią być alergia lub przewlekłe drażnienie. Przebieg
choroby jest zazwyczaj przewlekły i stabilny, leczenie po-
winno być podobne jak leczenie innych przewlekłych za-
paleń skóry.10

Rycina 1. Kontaktowe zapalenie skóry z podrażnienia
na dłoni u mechanika.

Rycina 2. Atopowe zapalenie skóry u chorego
z wypryskiem w wywiadzie.
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ZAKAŻENIA SKÓRY

W przypadkach niereagujących na leczenie lub przewle-
kłych należy rozważyć nadkażenie skóry bakteriami
Gram-dodatnimi lub grzybami. Jeżeli podejrzewamy za-
każenie, należy rozważyć wykonanie posiewu z pęche-
rzyka lub krosty, z jednoczesnym pobraniem zeskrobin
do badania na obecność grzybów z użyciem wodorotlen-
ku potasu.

Leczenie
Leczenie powinno być indywidualnie dobrane do chore-
go i obejmować zarówno objawy ostre, jak i przewlekłe.
Niezależnie od rodzaju zapalenia skóry rąk, najważniej-
sza jest odbudowa bariery ochronnej naskórka.8

NAWILŻANIE

Unikanie czynników drażniących, częstego mycia rąk,
kontaktu z wodą i używanie emolientów pomaga w od-
nowieniu bariery ochronnej naskórka niezależnie od ty-
pu zapalenia. Regularne używanie emolientów i kremów
barierowych zapobiega wysuszeniu skóry i podrażnie-
niom spowodowanym związkami chemicznymi.5,15 Pro-
ste emolienty na bazie parafiny są tak samo skuteczne
jak zawierające lipidy występujące w skórze, chociaż kil-
ka badań sugeruje, że miejscowe środki zawierające
główne lipidy warstwy rogowej, włącznie z ceramidami,
powodują szybszą odnowę bariery ochronnej.16,17 Odpo-
wiednie nawilżenie skóry jest również bardzo ważne
u chorych z przewlekłymi chorobami skóry, nawet jeśli
nie występuje nasilenie objawów. Emolienty powinny
być używane zaraz po kąpieli, aby zapobiec utracie wo-
dy. Zaleca się stosowanie ochronnych rękawic (winylo-
wych lub bawełnianych) i łagodnych mydeł w trakcie
mycia, aby zminimalizować objawy podrażnienia.

IDENTYFIKACJA I UNIKANIE

Testy płatkowe są skuteczne w wykrywaniu potencjal-
nych alergenów kontaktowych. U niektórych chorych
konieczna może być zmiana pracy, jeśli objawy są cię-
żkie, a uniknięcie kontaktu z alergenami podczas pracy
trudne.19

MIEJSCOWE KORTYKOSTEROIDY

Miejscowe kortykosteroidy są często używane jako leki
pierwszego rzutu w celu opanowania zapalenia. Maści
są skuteczniejsze niż kremy lub żele i zawierają mniej
środków konserwujących. Niektórzy autorzy polecają
technikę „nawilż i posmaruj”, która polega na zastosowa-
niu kortykosteroidów o średniej i dużej sile działania
po dokładnym nawilżeniu skóry emolientami.11 W celu
zwiększenia wchłaniania miejscowych kortykosteroidów
przydatny jest również mocznik, szczególnie w przypad-
kach przewlekłych, z lichenizacją. W przypadkach

ostrych stosowanie miejscowych kortykosteroidów może
nie przynieść zadowalającego wyniku ze względu na
trudności w przenikaniu maści lub kremu do pęcherzy-
ków. Zapalenie podostre wymaga stosowania kortykoste-
roidów z grupy III lub IV w celu opanowania objawów
(tab. 1 – siła działanie kortykosteridów miejscowych).
W zapaleniu przewlekłym stosujemy kortykosteroidy
z grupy I bez okluzji lub od II do V pod okluzją przez
1-3 tygodni, aż do ustąpienia objawów.10 Opatrunek
okluzyjny najlepiej wykonać z foliowej torby owiniętej
wokół umytej wodą i łagodnymi środkami myjącymi rę-
ki, na którą wcześniej zastosowano kortykosteroid miej-
scowy. Stosowanie kortykosteroidów o średniej mocy
dłużej niż 3-4 tygodnie nie jest wskazane ze względu
na działania niepożądane, takie jak zanik skóry i telean-
giektazje. Może również wystąpić zjawisko tachyfilaksji
i konieczność zmiany leczenia.

LECZENIE ZAKAŻEŃ

Antybiotyki przeciwgronkowcowe, takie jak cefaleksyna
i dikloksacylina, są skuteczne w przypadku objawów za-
każenia. Zmiana antybiotyku jest konieczna wtedy, gdy
zostanie wykryty metycylinooporny gronkowiec złocisty.
Należy rozważyć leczenie doksycykliną lub sulfametoksa-
zolem z trimetoprimem u chorych z pozaszpitalnym za-
każeniem skóry lub tkanek miękkich przez metycylino-
opornego gronkowca złośliwego.20 Pomocny jest posiew
bakterii wraz z antybiogramem, szczególnie w przypad-
ku braku odpowiedzi na leczenie, jak również do okre-
ślania antybiotykooporności w lokalnej populacji. Miej-
scowe i doustne środki przeciwgrzybicze powinny być
wprowadzone, jeśli istnieje taka konieczność. Opieramy

Grupa Nazwa

I (bardzo silne) Dipropionian betametazonu maść,
krem 0,05%

Propionian klobetazolu maść, krem 0,05%

II Flucinonid maść, krem/żel 0,05%
Halcynonid, krem 0,1%

III Walerianian betametazonu maść, 0,01%
Propionian flutikazonu maść, 0,005%

IV (o średniej Acetonid fluocinolonu krem, 0,2%
sile działania) Acetonid triamcinolonu maść, 0,1%

V Walerianian hydrokortyzonu krem, 0,2%

VI (o małej sile Dezonid krem 0,05%
działania)

VII (o najmniejszej Hydrokortyzon, 0,5, 1 i 2,5%
sile działania) Deksametazon, krem 0,1%

Tabela 1. Siła działania często stosowanych
korykosteroidów miejscowych25
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się w tym przypadku na badaniu obecności strzępek
grzyba w zeskrobinach przy użyciu roztworu wodoro-
tlenku potasu.

LECZENIE IMMUNOMODULUJĄCE

Leki, takie jak takrolimus czy pimekrolimus, są miejsco-
wymi substancjami hamującymi wydzielanie cytokin
prozapalnych. W przeciwieństwie do kortykosteroidów,
nie powodują zaniku skóry i teleangiektazji i mogą być
stosowane w przewlekłych chorobach skóry, jak również
na skórę o zwiększonej przepuszczalności (np. fałdy).
Uważa się, że pimekrolimus jest skuteczniejszy niż takro-
limus w leczeniu łagodnych i średnio ciężkich postaci
przewlekłego zapalenia skóry rąk.21,22 Do głównych ob-
jawów niepożądanych po zastosowaniu takrolimusu i pi-
mekrolimusu należą pieczenie i świąd w miejscu aplika-
cji. Wchłanianie układowe i systemowe działanie
immunosupresyjne są nieistotne. Odpowiedź na omawia-
ne leki jest wolniejsza niż na kortykosteroidy. Istnieją do-
niesienia o wzroście ryzyka rozwoju nowotworów złośli-
wych, w tym skóry i chłoniaków, podczas stosowania
takrolimusu i pimerkolimusu, jednak ten związek nie zo-
stał udowodniony. Doustne leki immunosupresyjne, takie
jak azatiopryna i metotreksat, powinny być stosowane
wyłącznie w ciężkich przypadkach i wprowadzane przez
lekarzy z dużym doświadczeniem i wiedzą zarówno
o jednostce chorobowej, jak i leku.

KORTYKOSTEROIDY DOUSTNE

Leczenie kortykosteroidami ogólnymi jest skuteczne
w ciężkich przypadkach. Włączenie krótkich kursów ste-
roidowych przynosi poprawę w ostrym wysiewie pęche-
rzyków i nawracającej postaci wyprysku potnicowego.
Ze względu na objawy niepożądane, takie jak zaćma, hi-
perglikemia i osteoporoza, długotrwałe stosowanie kor-
tykosteroidów ogólnych i bez wskazań nie jest zalecane.

DOUSTNE LEKI PRZECIWHISTAMINOWE

Doustne leki przeciwhistaminowe blokują endogenne
wydzielenie histaminy i mogą złagodzić świąd, szcze-

gólnie u chorych na zapalenie skóry rąk o podłożu
alergicznym. Antagoniści receptora H1 są lekami
z wyboru.

NAŚWIETLANIA PROMIENIAMI UV

Naświetlanie promieniami UVA, z dodatkiem psorale-
nów lub bez nich, jest używane z co najmniej dobrym
skutkiem w leczeniu wszystkich postaci opornych zapa-
leń skóry rąk. Naświetlanie promieniami UV powoduje
miejscową immunosupresję i zmniejsza naciek zapalny.
Skuteczność naświetlania promieniami UVB jest porów-
nywalna lub niewiele mniejsza niż UVA.23,24

INNE LECZENIE

W opornych przypadkach istnieje możliwość zastosowa-
nia miejscowych wstrzyknięć z kortykosteroidów. W wy-
prysku potnicowym czasami przynoszą poprawę
wstrzyknięcia botuliny i jontoforeza. Miejscowe retinoidy
mogą być skuteczne w przypadku wyprysku rogowacie-
jącego, ponieważ normalizują dojrzewanie komórek na-
skórka.24

Konflikt interesów: Opinie przedstawione w artykule są opiniami autorów, nie
przedstawiają oficjalnego stanowiska i opinii Departamentu Marynarki Wojennej,
Departamentu Obrony ani rządu Stanów Zjednoczonych. Ten artykuł został pod-
dany ocenie zewnętrznej. Przedstawiony 2 czerwca 2008, poprawiony 14 sierp-
nia 2008, zaakceptowany 20 sierpnia 2008. Napisany w The United States Navy,
Camp Pendleton Naval Hospital, California. Fundusze: brak

Translated and reproduced with permission from American Board of Family Medi-
cine.
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się w tym przypadku na badaniu obecności strzępek
grzyba w zeskrobinach przy użyciu roztworu wodoro-
tlenku potasu.

LECZENIE IMMUNOMODULUJĄCE

Leki, takie jak takrolimus czy pimekrolimus, są miejsco-
wymi substancjami hamującymi wydzielanie cytokin
prozapalnych. W przeciwieństwie do kortykosteroidów,
nie powodują zaniku skóry i teleangiektazji i mogą być
stosowane w przewlekłych chorobach skóry, jak również
na skórę o zwiększonej przepuszczalności (np. fałdy).
Uważa się, że pimekrolimus jest skuteczniejszy niż takro-
limus w leczeniu łagodnych i średnio ciężkich postaci
przewlekłego zapalenia skóry rąk.21,22 Do głównych ob-
jawów niepożądanych po zastosowaniu takrolimusu i pi-
mekrolimusu należą pieczenie i świąd w miejscu aplika-
cji. Wchłanianie układowe i systemowe działanie
immunosupresyjne są nieistotne. Odpowiedź na omawia-
ne leki jest wolniejsza niż na kortykosteroidy. Istnieją do-
niesienia o wzroście ryzyka rozwoju nowotworów złośli-
wych, w tym skóry i chłoniaków, podczas stosowania
takrolimusu i pimerkolimusu, jednak ten związek nie zo-
stał udowodniony. Doustne leki immunosupresyjne, takie
jak azatiopryna i metotreksat, powinny być stosowane
wyłącznie w ciężkich przypadkach i wprowadzane przez
lekarzy z dużym doświadczeniem i wiedzą zarówno
o jednostce chorobowej, jak i leku.

KORTYKOSTEROIDY DOUSTNE

Leczenie kortykosteroidami ogólnymi jest skuteczne
w ciężkich przypadkach. Włączenie krótkich kursów ste-
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Translated and reproduced with permission from American Board of Family Medi-
cine.
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Artykuł Perry’ego i wsp. dotyczy bardzo istot-
nego w praktyce klinicznej lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej zagadnienia – wyprysku

rąk. Częstość występowania choroby wzrasta, co zwią-
zane jest z jednej strony ze zwiększoną ekspozycją za-
wodową i pozazawodową na różne czynnik drażniące
i alergizujące a także ze wzrostem w populacji odsetka
chorych na atopowe zapalenie skóry (AZS). Wyprysk
rąk obserwuje się bowiem u 80% chorych na atopowe
zapalenie skóry a u 50% jest on dominującym obja-
wem choroby.

Zmiany wypryskowe mogą być związane z IV me-
chanizmem alergicznym lub z reakcją toksyczną
na substancje drażniące doprowadzającą do zaburzeń
ilościowych i czynnościowych bariery naskórkowej.
Przewlekły stan zapalny skóry wywołany czynnikami
toksycznymi ułatwia przenikanie alergenów kontakto-
wych i w niektórych przypadkach stanowi etap wstępny
w rozwoju nadwrażliwości alergicznej. Niekiedy stan
zapalny nasilają wewnątrzustrojowe ogniska zapalne.

Objawy wyprysku rąk są często przez chorych lekce-
ważone, a w przypadku zagrożeń zawodowych niekie-
dy wręcz ukrywane w związku z obawą przed utratą
pracy. Często chorzy nie kojarzą źródła alergenu z wy-
konywaną pracą, ponieważ rozwój nadwrażliwości
może trwać wiele lat.

Należy zaznaczyć, że na podstawie obrazu klinicz-
nego wyprysku w obrębie rąk nie można określić przy-
czyny i mechanizmu jego powstania.

Podstawą leczenia jest zarówno ustalenie czynnika
przyczynowego, jak i jego eliminacja. Dlatego chorzy
na wyprysk rąk powinni być szybko kierowani na testy
kontaktowe. W ramach tej procedury pacjenci są te-
stowani europejskim zestawem podstawowym,
w skład którego wchodzą metale, składniki gumy, pa-
ra – grupa, żywice, podłoża maściowe, leki zewnętrz-
ne, substancje zapachowe i konserwanty. Przed wyko-
naniem testów należy odstawić ogólnie stosowane leki
przeciwhistaminowe (na 5-7 dni) oraz glikokortykoste-
roidy (na 14 dni). Nie należy kierować pacjentów
na testy w okresie zaostrzenia zmian zapalnych,
ponieważ może to doprowadzić do miejscowego za-
ostrzenia choroby oraz do fałszywie dodatnich wyni-
ków prób.

Leczenie farmakologiczne polega na miejscowym
stosowaniu glikokortykosteroidów (GKS). Na ogniska

sączące zaleca się aerozole, mleczka i kremy, nato-
miast nasilone rogowacenie i złuszczanie wymaga sto-
sowania podłoży tłustych, czyli maści. Zmiany o nasi-
lonym stanie zapalnym wymagają stosowania
steroidów o wyższej sile działania. W miarę uzyski-
wanej poprawy steroidy o dużej sile działania zastę-
puje się słabiej działającymi lekami z tej grupy, stara-
jąc się doprowadzić do ich aplikacji na przemian
z obojętnymi podłożami. Decyzja o leczeniu wypry-
sku glikokortykosteroidami należącymi do I grupy,
stosowaniu opatrunków okluzyjnych oraz ogólnym
podawania glikokotykosteroidów powinna być podję-
ta wyłącznie przez ośrodki specjalistyczne. Niekiedy
pacjenci zgłaszają pogarszanie się zmian po miejsco-
wej aplikacji glikokortykosteroidów, co może być spo-
wodowane nie tylko złym znoszeniem podłoży, ale
także nadwrażliwością kontaktową na glikokortyko-
steroidy. Nie jest to zjawisko częste, a źle tolerowaną
grupę preparatów można zastąpić inną, o odmiennej
budowie przestrzennej. Emolienty stosowane miejsco-
wo u chorych na wyprysk nie tylko regenerują uszko-
dzoną barierę naskórkową ale zwiększają przenikania
glikokotykosteroidów w głąb tkanek. Przyłączają ta-
kże tą część aplikowanych glikokortykosteroidów,
która nie związała się z receptorem cytoplazmatycz-
nym powodując ich przetransportowanie do wnętrza
komórek. Pozostające w przestrzeniach międzykomór-
kowych glikokortykosteroidy są odpowiedzialne za
wystąpienie objawów niepożądanych.

Doświadczenie kliniczne pokazuje, że inhibitory kal-
cyneuryny znajdują zastosowanie w leczeniu wyprysku
jedynie wtedy, gdy ma on podłoże atopowe. Natomiast
miejscowo stosowane preparaty przeciwhistaminowe
są mało skuteczne, a nawet mogą być przyczyną pod-
rażnienia zmian skórnych. W leczeniu ogólnym mają
one znaczenie wspomagające. Powinno się stosować
preparaty II generacji pozbawione sedatywnego dzia-
łania na ośrodkowy układ nerwowy.

Nie jest możliwe całkowite wykluczenie ekspozycji
na czynniki prowokujące wyprysk. Bardzo ważną ro-
lę odgrywa poradnictwo zawodowe. Osoby, które
chorowały na atopowe zapalenie skóry lub współist-
niały u nich inne choroby atopowe nie powinny wy-
konywać zawodów związanych z narażeniem na
czynniki drażniące (np. fryzjer, pielęgniarka, lekarz
specjalności zabiegowej itp.). Występowanie izolowa-
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Katedra i Klinika Dermatologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
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nej suchości skóry wskazuje na dysfunkcję bariery na-
skórkowej i również wyklucza wykonywanie wielu
zawodów. Mało przydatne jest także używanie, naj-
częściej gumowych, rękawic ochronnych w trakcie
prac domowych przez osoby chore na wyprysk. Nie
zapewniają one skutecznej izolacji i tworzą rodzaj
opatrunku okluzyjnego nasilającego wchłanianie,

a wydzielający się miejscowo pot wzmaga działanie
drażniące.

W przypadkach problematycznych chorych nale-
ży kierować do ośrodków specjalistycznych. Zaleco-
ne postępowanie terapeutyczne oraz profilaktyczne
może być następnie kontynuowane pod kontrolą le-
karza POZ.

www.podyplomie.pl/zee.pl/zdyplomieo.pww.pww
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