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Wet wrap dressings in the treatment of
atopic dermatitis

Summary
Atopic dermatitis is a chronic inflammatory disease characteri-

sed by recurrent course, intense skin dryness and pruritus. The

disease significantly reduces the quality of life of the ill child. Tre-

atment and skin care requires systematic attention. In the mild

form regular emollient application is recommended. When care is

not sufficient to control symptoms topical anti-inflammatory me-

dications must be introduced. Currently, the proactive method is

recommended as it is safe and brings the greatest benefit to the

patient. Severe atopic dermatitis is particularly difficult in atten-

dance. Wet wrap dressings are a remarkable method of treat-

ment in the moderate and severe form of atopic dermatitis. In this

article we will present the method of application of wet wrap

dressings. This method of treatment is becoming common be-

cause of its safety and efficiency.
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A topowe zapalenie skóry (AZS) jest przewlek∏à cho-

robà zapalnà skóry, której leczenie wymaga du˝ej

cierpliwoÊci ze strony opiekunów chorujàcego

dziecka, ale równie˝ od lekarza. Bardzo istotna jest w tym

przypadku wspó∏praca lekarza i rodzica. ÂwiadomoÊç

przewlek∏ego charakteru choroby oraz przebiegu z okre-

sami zaostrzeƒ i remisji objawów jest niezwykle istotna dla

adherencji do naszych zaleceƒ. W wi´kszoÊci przypad-

ków w∏aÊciwa piel´gnacja emolientami pozwala uzyskaç

akceptowalnà popraw´ stanu skóry. W niektórych sytu-

acjach konieczne jest do∏àczenie terapii proaktywnej miej-

scowymi lekami przeciwzapalnym. Jest jednak grupa pa-

cjentów z AZS, u których stan zapalny nie reaguje na

standardowo stosowanà terapi´. Grupa ta stanowi naj-

wi´ksze wyzwanie zarówno dla rodziców, jak i dla lekarzy

opiekujàcych si´ dzieckiem. Ci´˝ki AZS mo˝emy rozpo-

znaç, gdy indeks SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis)

przekracza 40 (1). W praktyce rozpoznajemy ci´˝kà po-

staç choroby w sytuacji, gdy przewlek∏e zmiany zapalne

sà rozleg∏e, a choroba powoduje znaczne ograniczenie ja-

koÊci ˝ycia dziecka i jego rodziny (2). Z takà sytuacjà ma-

my do czynienia w 2–6% przypadków AZS (3,4).

W przypadku zaostrzeƒ lub przewlekle ci´˝kiego prze-

biegu AZS mo˝na zastosowaç w terapii metod´ leczenia

mokrymi opatrunkami (wet wrap therapy, WWT), którà

postaramy si´ omówiç w niniejszym artykule.

Leczenie chorób skóry mokrymi opatrunkami nie jest

metodà nowoczesnà. Stosowano jà ju˝ w staro˝ytnym

Egipcie, aplikujàc na rany miód, olej i opatrunki lniane lub

jedwabne (1550 p.n.e.) (5). Jednà z metod leczenia sta-

nów zapalnych skóry opisanà przez Hipokratesa by∏o sto-

sowanie we∏nianych opatrunków wygotowanych we

wrzàcej wodzie lub w winie (6). 

Mechanizm dzia∏ania
Poprawa kondycji skóry u chorych z AZS podczas sto-

sowania WWT wynika z kilku ró˝nych mechanizmów dzia-

∏ania. Po pierwsze, mokre opatrunki stanowià mechanicz-

nà barier´ chroniàcà przed drapaniem, co przyspiesza od-

budow´ zniszczonego naskórka. Po drugie – w efekcie

sch∏odzenia skóry poprzez aktywne pobudzenie parowa-

nia dochodzi do skurczu naczyƒ krwionoÊnych, ogranicze-

nia objawów zapalenia oraz Êwiàdu (7). Zmniejszenie nasi-

lenia Êwiàdu skutkuje poprawà jakoÊci snu pacjenta i jego

rodziny. Podczas zdejmowania opatrunków usuwamy ∏u-

ski, wysi´k i strupy, co przyspiesza gojenie ran i zmniejsza

ryzyko nadka˝enia bakteryjnego. Okluzja, którà powodujà

mokre opatrunki, poprawia wch∏anianie emolientów i miej-

scowych glikokortykosteroidów (mGKS) (8). Ponadto mo-

kre opatrunki korzystnie oddzia∏ujà na odbudow´ bariery li-

pidowej naskórka. Lee i wsp. wykazali w swoim badaniu

zwi´kszonà sekrecj´ cia∏ lamelarnych u chorych leczonych

mokrymi opatrunkami (9). Cia∏a lamelarne, wydzielane

przez komórki warstwy ziarnistej naskórka, tworzà barier´

lipidowà, która powoduje zatrzymanie wody w warstwie

rogowej naskórka i zmniejszenie przeznaskórkowej utraty

wody (transepidermal water loss, TEWL), co prowadzi do

poprawy stanu klinicznego pacjentów.

Wskazania
Leczenie z wykorzystaniem mokrych opatrunków jest

zalecane w umiarkowanej i ci´˝kiej postaci AZS oraz w le-

czeniu zaostrzeƒ (10). Zgodnie z konsensusem polskich

ekspertów, WWT jest metodà zarezerwowanà dla dzieci

z ci´˝kà postacià AZS (11). Wed∏ug zestawienia porównu-

jàcego aktualne wytyczne leczenia AZS, WWT powinna

byç rekomendowanà metodà w szczególnoÊci podczas

zaostrzeƒ choroby (12). Zw∏aszcza na wst´pnym etapie

leczenia zaostrzenia, gdy nasilone sà zmiany sàczàce

i nad˝erkowe, korzystne jest zastosowanie WWT.

WWT z emolientem czy z glikokortykosteroidami?
Przewlek∏e stosowanie emolientów w AZS jest podsta-
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wowym elementem terapii – sprzyja poprawie bariery na-

skórkowej i zmniejsza przeznaskórkowà utrat´ wody. Za-

stosowanie emolientów pod mokry opatrunek poprawia

ich wch∏anianie i pot´guje dzia∏anie.

Miejscowe GKS sà niezb´dnym elementem terapii za-

ostrzeƒ AZS. W zaostrzeniu i ci´˝kim klinicznym przebie-

gu AZS, w którym regularna terapia miejscowymi lekami

przeciwzapalnymi nie przynosi oczekiwanego skutku,

mo˝na rozwa˝yç zastosowanie mGKS wraz z WWT w ce-

lu uzyskania lepszego efektu terapeutycznego. Ze wzgl´-

du na zwi´kszone wch∏anianie podczas WWT, w terapii

stosuje si´ mGKS o niskiej (octan hydrokortyzonu, 1%) lub

Êredniej sile dzia∏ania (furoinian mometazonu, propionian

flutikazonu) w 5–10% rozcieƒczeniu.

Badanie porównujàce efektywnoÊç leczenia samym

emolientem w WWT vs terapia mGKS w WWT wykaza∏o

wi´kszà popraw´ indeksu SCORAD w przypadku stoso-

wania mGKS w WWT. TEWL porównywalnie obni˝y∏ si´

w obu przypadkach. Kolonizacja gronkowcem z∏ocistym

uleg∏a zmniejszeniu pod wp∏ywem leczenia mGKS, nato-

miast zwi´kszy∏a si´, gdy pod mokry opatrunek stosowa-

no sam emolient (13).

Janmohamed i wsp. w randomizowanym badaniu wyka-

zali szybszy i efektywniejszy wzrost indeksu SCORAD i jako-

Êci ˝ycia pacjentów podczas leczenia mGKS w WWT w sto-

sunku do stosowania samych emolientów w WWT (14).

Obecnie jest zbyt ma∏o danych, które pozwoli∏yby na

jednoznaczne ustalenie konkretnych wskazaƒ do stoso-

wania samych emolientów w WWT. Wydaje si´, ˝e w sy-

tuacji nasilonej suchoÊci ze z∏uszczaniem skóry, z licheni-

zacjà i przeczosami wystarczajàce b´dzie zastosowanie

samych emolientów pod WWT, natomiast gdy zaostrze-

niu ulega stan zapalny skóry objawiajàcy si´ obecnoÊcià

rumienia i grudek, niezb´dne jest w∏àczenie mGKS.

Opis metody
Aktualnie stosuje si´ dwie metody aplikacji WWT w le-

czeniu AZS (7,13,15). Przed zastosowaniem WWT nale˝y

zmyç strupy, martwy naskórek, wysi´k, stosujàc kàpiel

z dodatkiem Êrodków olejowych (5-minutowa kàpiel). 

W obu metodach stosuje si´ dwie warstwy opatrun-

ków. Wewn´trzna warstwa jest warstwà wilgotnà, ze-

wn´trzna stanowi warstw´ suchà. Opatrunek wewn´trzny

nale˝y namoczyç w letniej wodzie lub w emoliencie, albo

w goràcej wodzie z rozpuszczonym mGKS (w tym przy-

padku nak∏adamy opatrunek po sch∏odzeniu). Zgodnie

z polskimi wytycznymi, wewn´trzna warstwa banda˝y po-

winna byç nasàczona emolientami lub mGKS (0,05% pro-

pionian flutikazonu lub furoinian mometazonu) (11). Devil-

lers i wsp. zalecajà stosowanie rozcieƒczeƒ tych mGKS

odpowiednio 1 : 9 w przypadku opatrunku aplikowanego

na skór´ tu∏owia i 1 : 19 – gdy stosujemy WWT na skór´

twarzy lub u niemowlàt (16). Wytyczne polskich eksper-

tów dopuszczajà stosowanie rozcieƒczenia 1 : 3 na skór´

tu∏owia i 1 : 9 na skór´ twarzy (11). W przypadku, gdy do

zwil˝enia warstwy wewn´trznej stosujemy samà wod´,

emolient i/lub mGKS powinny byç aplikowane bezpoÊred-

nio na skór´. Opatrunek suchy chroni przed zbyt szybkim

parowaniem wody z opatrunku wilgotnego. Do wykony-

wania opatrunków mogà s∏u˝yç gazy, banda˝e tubularne

lub zwijane (Comfifast MultiStretch® – 15–30 z∏ w zale˝no-

Êci od szerokoÊci), natomiast gdy leczenie obejmuje du˝à

powierzchni´, mo˝liwe jest równie˝ zastosowanie specjal-

nie do tego celu zaprojektowanej odzie˝y (Comfifast

Easywrap® – rajstopy, koszulki, legginsy dla dzieci koszt

ok. 70–80 z∏, dla nastolatków, osób doros∏ych 90–150 z∏)

(rycina 1). Czas jednorazowej aplikacji takiego opatrunku

mo˝e wynosiç 3 do 24 godzin. W przypadku d∏u˝szej

(> 3 godzin) aplikacji, warto co 2–3 godziny spryskiwaç

wodà warstw´ wewn´trznà opatrunku. Zgodnie z dost´p-

nà literaturà oraz wytycznymi, leczenie mGKS pod WWT

stosowane mo˝e byç od 2 do 14 dni i zaleca si´ stosowa-

nie takiej terapii pod Êcis∏ym nadzorem lekarza, najlepiej

w warunkach szpitalnych (11,17). Najcz´Êciej proponuje

si´ 7-dniowy kurs z mo˝liwoÊcià wyd∏u˝enia terapii do

14 dni w przypadku ci´˝kiej postaci AZS (17,18). Celem

unikni´cia dzia∏aƒ niepo˝àdanych, mGKS powinny byç

stosowane jeden raz dziennie (16).

Aplikacja emolientów pod WWT mo˝e byç stosowana

przewlekle, np. kilka razy w tygodniu. 

Pomoc piel´gniarek jest nie do oszacowania w tej tera-

pii. W∏aÊciwa aplikacja leków i opatrunków pozwala unik-

nàç dzia∏aƒ niepo˝àdanych, jak te˝ zwi´ksza skutecznoÊç

tej metody leczenia. Kluczowe znaczenie dla dalszego le-

czenia AZS ma w∏aÊciwy instrukta˝ rodziców, gdy˝ stoso-

wanie emolientów pod mokry opatrunek mo˝e byç stoso-

wane równie˝ w domu i mo˝e byç korzystne dla stanu

skóry pacjenta (7,8).

W przypadku z∏ej tolerancji opatrunków WWT, rozwià-

zaniem mogà byç opatrunki hydro˝elowe, które utrzymu-

jà ran´ w stanie wilgotnym, przez co przyspieszajà proces

gojenia, umo˝liwiajà bezbolesnà zmian´ opatrunku oraz

poch∏oni´cie wysi´ku z zanieczyszczeniem (np. Geliperm,

AQUA-GEL, NU-GEL, Granugel itd.).

Odzie˝ do mokrych opatrunków
Odzie˝ do WWT jest alternatywà dla banda˝y. W jej

sk∏ad wchodzà rajtuzy, legginsy, skarpetki, r´kawiczki,

Rycina 1. Przyk∏adowa odzie˝ stosowana w WWT

(http://www.bestmedicalbrands.com/comfifast-koszulka-6-

24m-rekawiczki-azs)
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bluzki z d∏ugim r´kawem, wszystkie dost´pne w kilku roz-

miarach. Odzie˝ wykonana jest z materia∏u sk∏adajàcego

si´ z wiskozy (86%), nylonu (11%) i elastanu (3%) zapew-

niajàcego du˝à elastycznoÊç (np. produkty Comfifast®).

Mo˝e byç prana do 20 razy. Odzie˝ do mokrych opatrun-

ków ma identyczne dzia∏anie i procedur´ zastosowania

jak banda˝e, jednak˝e z jej stosowaniem wià˝e si´ kilka

dodatkowych zalet. Zrobienie opatrunku z banda˝y jest

bardzo czasoch∏onnym i ˝mudnym procesem wymagajà-

cym ci´cia i dopasowywania materia∏u do ka˝dej cz´Êci

cia∏a zaj´tej chorobà, co demotywuje do kontynuowania

takiej terapii. Odzie˝ natomiast jest prosta w zastosowa-

niu, wymaga jedynie za∏o˝enia odpowiedniej cz´Êci (np.

legginsów) na chorà skór´. Ponadto materia∏ jest rozcià-

gliwy w dwóch kierunkach (2-way Stretch Technology), co

zapewnia pe∏nà swobod´ ruchów i wygod´. P∏askie szwy

chronià przed mechanicznym podra˝nieniem skóry. Wadà

odzie˝y jest jednak jej wysoki koszt (19). Podsumowujàc,

odzie˝ zapewnia szybkoÊç i zwi´kszenie wygody WWT,

lecz jej u˝ycie wià˝e si´ z wi´kszymi kosztami.

Bezpieczeƒstwo i dzia∏ania niepo˝àdane GKS
Stosowanie WWT z emolientami lub mGKS o niskim

st´˝eniu jest bezpiecznà metodà leczenia ci´˝kiego, na-

wracajàcego AZS. Dzia∏ania niepo˝àdane w trakcie terapii

sà niezbyt cz´ste, zazwyczaj ∏agodne i przejÊciowe (17). 

Najcz´Êciej zg∏aszanymi dzia∏aniami niepo˝àdanymi te-

rapii mokrymi opatrunkami sà: dyskomfort, dreszcze

i uczucie ch∏odu. W przypadku zmian atopowych w obr´-

bie skóry twarzy, nawet 10% rodziców oraz dzieci mo˝e

mieç trudnoÊci z zaakceptowaniem tej metody (7). 

Rzadziej obserwuje si´ zapalenie mieszków w∏osowych,

które rozwija si´ wtórnie do ÊciÊle przylegajàcych opatrun-

ków. Aby uniknàç tej dermatozy, zaleca si´ uwa˝ne ban-

da˝owanie zmian atopowych zgodnie z kierunkiem wzro-

stu w∏osów. Niekiedy obserwuje si´ zaostrzenie stanu za-

palnego skóry na powierzchni, która nie by∏a pokryta opa-

trunkiem.

Wilgotne Êrodowisko panujàce pod warstwami banda-

˝y czy odzie˝y stosowanej w tej metodzie niekiedy mo˝e

sprzyjaç zaka˝eniom bakteryjnym i wirusowym skóry. Za-

ostrzenie AZS predysponuje do nadka˝eƒ wirusowych

i bakteryjnych, jednak˝e sà dane naukowe sugerujàce, ˝e

w przypadku WWT cz´stoÊç zaka˝eƒ jest wi´ksza ni˝

podczas terapii bez zastosowania mokrych opatrunków

(8,20). 

Powa˝nym dzia∏aniem niepo˝àdanym, z jakim lekarz kli-

nicysta mo˝e si´ spotkaç w trakcie leczenia WWT z roz-

cieƒczonymi mGKS, jest przejÊciowe zmniejszenie st´˝e-

nia porannego kortyzolu w krwi. Pod wp∏ywem WWT

z mGKS dochodzi do zwi´kszonego przeznaskórkowego

wch∏aniania leku, co mo˝e spowodowaç wyhamowanie

osi podwzgórze-przysadka-nadnercza. Z tego powodu

zaleca si´ monitorowanie porannego st´˝enia kortyzolu

w krwi w trakcie stosowania WWT z mGKS. Podczas le-

czenia wskazane jest zwrócenie szczególnej uwagi, czy

pacjent nie otrzymuje steroidów innà dost´pnà drogà (np.

nebulizacje ze steroidami wziewnymi) (21).

Zahamowania czynnoÊci osi podwzgórze-przysadka-

nadnercza nie obserwowano dotychczas przy krótkoter-

minowym stosowaniu WWT (do 14 dni). Podczas d∏ugo-

terminowego aplikowania na skór´ WWT z mGKS

u dwóch pacjentów dosz∏o do zahamowania osi pod-

wzgórze-przysadka-nadnercza (15,21). Efekt ten mo˝e

zostaç zminimalizowany przez stosowanie mGKS w du-

˝ych rozcieƒczeniach, bez obaw o gorszy wynik terapii

(18,21). W przypadku stosowania mGKS, rodzice cz´sto

niepokojà si´ wp∏ywem leków na wzrost dziecka. W swo-

im badaniu McGowan i wsp. wykazali, ˝e stosowanie

WWT z mGKS nie wp∏ywa na zahamowanie wzrostu i ob-

ni˝enie obrotu kostnego u dzieci (22). Wolkerstorfer

i wsp., porównujàc skutecznoÊç klinicznà steroidów

o ró˝nym rozcieƒczeniu, zaobserwowali, ˝e mGKS w ni-

skim st´˝eniu sà porównywalnie skuteczne, natomiast

majà mniejszy wp∏yw na wyhamowanie czynnoÊci osi

podwzgórze-przysadka-nadnercza (18). 

SkutecznoÊç metody
W prospektywnym, randomizowanym badaniu z po-

dwójnie Êlepà próbà wykazano wi´kszà skutecznoÊç (po-

prawa SCORAD, POEMS i LQ) oraz szybszà popraw´ kli-

nicznà w przypadku stosowania WWT z mGKS vs WWT

wy∏àcznie z emolientem (14).

Braham i wsp. w przeglàdzie systematycznym z 2010 r.

ocenili skutecznoÊç standardowej terapii mGKS w sto-

sunku do zastosowania mGKS wraz z WWT. Do przeglà-

du w∏àczono 14 badaƒ klinicznych, w których udzia∏ wzi´-

∏o ∏àcznie 275 dzieci. Otrzymane wyniki dowodzà przewa-

gi leczenia mGKS z WWT nad standardowà terapià w gru-

pie dzieci z ci´˝kim, umiarkowanym lub zaostrzonym AZS

(20). 

Dwa lata póêniej opublikowano wyniki badania kohorto-

wego prowadzonego w Mayo Clinic w USA przez okres

30 lat. W tym czasie do badania w∏àczono 266 dzieci

z AZS (8). Badanie udokumentowa∏o pozytywny wp∏yw

WWT na popraw´ stanu skóry w badaniu fizykalnym, jak

i znaczàce ograniczenie Êwiàdu. 

Pomimo zadowalajàcych wyników, poprawy stanu skó-

ry i jakoÊci ˝ycia po zakoƒczeniu leczenia, niektórzy bada-

cze obserwujà efekt z odbicia, który wyst´puje ok. 4 tygo-

dnie po zaprzestaniu terapii (7). Z tego powodu koniecz-

ne sà dalsze badania nad zastosowaniem WWT z mGKS

w terapii podtrzymujàcej 1–2 razy w tygodniu.

Przeciwwskazania
Ze wzgl´du na zwi´kszone ryzyko powik∏aƒ, WWT nie

powinno si´ stosowaç u dzieci poni˝ej 6. miesiàca ˝ycia

oraz w okresie dojrzewania p∏ciowego (> 12. roku ˝ycia).

Okres dojrzewania sprzyja powstawaniu rozst´pów skór-

nych, stàd w tym czasie nale˝y unikaç stosowania WWT.

W sytuacji, gdy mamy do czynienia z nadka˝eniem bakte-

ryjnym zmian skórnych, powinno si´ opóêniç aplikacj´

WWT przynajmniej o 48 do 72 godzin od czasu rozpocz´-

cia antybiotykoterapii. Opryszczkowe zapalenie skóry sta-

nowi bezwzgl´dne przeciwwskazanie do stosowania

WWT. Gdy pacjent przyjmuje glikokortykosteroidy ogólno-

ustrojowo, nie nale˝y dodatkowo stosowaç mGKS pod

mokry opatrunek (7,14,16).

Podsumowanie
WWT nie jest niekonwencjonalnà metodà leczenia AZS.

SkutecznoÊç tej terapii zosta∏a ju˝ doÊç dobrze udoku-

mentowana i jest to metoda uwzgl´dniona w wi´kszoÊci

aktualnych wytycznych leczenia AZS w przypadku umiar-



kowanej i ci´˝kiej postaci AZS, jak równie˝ w czasie za-

ostrzeƒ choroby. Bezpieczeƒstwo tej metody leczenia zo-

sta∏o przeanalizowane w badaniach klinicznych. 

W Polsce nie jest to metoda powszechnie stosowana,

natomiast sà kraje, w których odzie˝ do WWT podlega re-

fundacji. 

Na pewno warto t´ metod´ wykorzystaç w sytuacji, gdy

standardowe leczenie okazuje si´ nieskuteczne – zanim

pacjent zacznie poszukiwaç niekonwencjonalnych metod

leczenia. 
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