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Leczenie atopowego zapalenia
skory mokrymi opatrunkami

u dzieci

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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robg zapalng skory, ktérej leczenie wymaga duzej

cierpliwosci ze strony opiekundw chorujgcego
dziecka, ale rowniez od lekarza. Bardzo istotna jest w tym
przypadku wspdlpraca lekarza i rodzica. Swiadomosé
przewleklego charakteru choroby oraz przebiegu z okre-
sami zaostrzen i remisji objawodw jest niezwykle istotna dla
adherencji do naszych zalecen. W wigkszosci przypad-
kéw wiasciwa pielegnacja emolientami pozwala uzyskacé
akceptowalng poprawe stanu skory. W niektérych sytu-
acjach konieczne jest dotgczenie terapii proaktywnej miej-
scowymi lekami przeciwzapalnym. Jest jednak grupa pa-
cientow z AZS, u ktérych stan zapalny nie reaguje na
standardowo stosowang terapie. Grupa ta stanowi naj-
wigksze wyzwanie zaréwno dla rodzicéw, jak i dla lekarzy
opiekujacych sie dzieckiem. Ciezki AZS mozemy rozpo-
znac, gdy indeks SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis)
przekracza 40 (1). W praktyce rozpoznajemy ciezkg po-
sta¢ choroby w sytuacji, gdy przewlekie zmiany zapalne
sg rozlegte, a choroba powoduje znaczne ograniczenie ja-
kosci zycia dziecka i jego rodziny (2). Z takg sytuacjg ma-
my do czynienia w 2-6% przypadkow AZS (3,4).

a. topowe zapalenie skory (AZS) jest przewlekig cho-

W przypadku zaostrzen lub przewlekle ciezkiego prze-
biegu AZS mozna zastosowac¢ w terapii metode leczenia
mokrymi opatrunkami (wet wrap therapy, WWT), ktorg
postaramy sie omowi¢ w ninigjszym artykule.

Leczenie choréb skéry mokrymi opatrunkami nie jest
metodg nowoczesng. Stosowano jg juz w starozytnym
Egipcie, aplikujgc na rany midd, olej i opatrunki Iniane lub
jedwabne (1550 p.n.e.) (5). Jedng z metod leczenia sta-
néw zapalnych skoéry opisang przez Hipokratesa byto sto-
sowanie wefnianych opatrunkéw wygotowanych we
wrzgcej wodzie lub w winie (6).

Mechanizm dziatania

Poprawa kondyciji skéry u chorych z AZS podczas sto-
sowania WWT wynika z kilku réznych mechanizméw dzia-
tania. Po pierwsze, mokre opatrunki stanowig mechanicz-
ng bariere chronigcg przed drapaniem, co przyspiesza od-
budowe zniszczonego naskoérka. Po drugie — w efekcie
schiodzenia skory poprzez aktywne pobudzenie parowa-
nia dochodzi do skurczu naczyn krwiono$nych, ogranicze-
nia objawéw zapalenia oraz $wigdu (7). Zmniejszenie nasi-
lenia Swigdu skutkuje poprawg jakosci snu pacjenta i jego
rodziny. Podczas zdejmowania opatrunkdw usuwamy tu-
ski, wysiek i strupy, co przyspiesza gojenie ran i zmniejsza
ryzyko nadkazenia bakteryjnego. Okluzja, ktérg powodujg
mokre opatrunki, poprawia wchianianie emolientéw i miej-
scowych glikokortykosteroidow (mGKS) (8). Ponadto mo-
kre opatrunki korzystnie oddziatujg na odbudowe bariery li-
pidowej naskérka. Lee i wsp. wykazali w swoim badaniu
zwigkszong sekrecje ciat lamelarmych u chorych leczonych
mokrymi opatrunkami (9). Ciata lamelarne, wydzielane
przez komorki warstwy ziarnistej naskorka, tworza bariere
lipidowa, ktéra powoduje zatrzymanie wody w warstwie
rogowej naskoérka i zmniegjszenie przeznaskorkowej utraty
wody (transepidermal water loss, TEWL), co prowadzi do
poprawy stanu klinicznego pacjentéw.

Wskazania

Leczenie z wykorzystaniem mokrych opatrunkow jest
zalecane w umiarkowane;j i ciezkiej postaci AZS oraz w le-
czeniu zaostrzen (10). Zgodnie z konsensusem polskich
ekspertow, WWT jest metodg zarezerwowang dla dzieci
z ciezkg postacig AZS (11). Wedtug zestawienia poréwnu-
jacego aktualne wytyczne leczenia AZS, WWT powinna
by¢ rekomendowang metoda w szczegdlnosci podczas
zaostrzen choroby (12). Zwlaszcza na wstepnym etapie
leczenia zaostrzenia, gdy nasilone sg zmiany sgczace
i nadzerkowe, korzystne jest zastosowanie WWT.

WWT z emolientem czy z glikokortykosteroidami?
Przewlekte stosowanie emolientéw w AZS jest podsta-
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wowym elementem terapii — sprzyja poprawie bariery na-
skérkowej i zmniejsza przeznaskoérkowa utrate wody. Za-
stosowanie emolientdw pod mokry opatrunek poprawia
ich wchfanianie i poteguje dziatanie.

Miejscowe GKS sg niezbednym elementem terapii za-
ostrzen AZS. W zaostrzeniu i ciezkim klinicznym przebie-
gu AZS, w ktérym regularna terapia miejscowymi lekami
przeciwzapalnymi nie przynosi oczekiwanego skutku,
mozna rozwazy¢ zastosowanie mGKS wraz z WWT w ce-
lu uzyskania lepszego efektu terapeutycznego. Ze wzgle-
du na zwigkszone wchianianie podczas WWT, w terapii
stosuje sie MGKS o niskiej (octan hydrokortyzonu, 1%) lub
Sredniej sile dziatania (furoinian mometazonu, propionian
flutikazonu) w 5-10% rozcienczeniu.

Badanie poréwnujace efektywnos$¢ leczenia samym
emolientem w WWT vs terapia mGKS w WWT wykazato
wiekszg poprawe indeksu SCORAD w przypadku stoso-
wania mGKS w WWT. TEWL poréwnywalnie obnizyt sie
w obu przypadkach. Kolonizacja gronkowcem ztocistym
ulegta zmniejszeniu pod wptywem leczenia mGKS, nato-
miast zwiekszyta sie, gdy pod mokry opatrunek stosowa-
no sam emolient (13).

Janmohamed i wsp. w randomizowanym badaniu wyka-
zali szybszy i efektywnigjszy wzrost indeksu SCORAD i jako-
§ci zycia pacjentéw podczas leczenia mGKS w WWT w sto-
sunku do stosowania samych emolientow w WWT (14).

Obecnie jest zbyt mato danych, ktére pozwolityby na
jednoznaczne ustalenie konkretnych wskazan do stoso-
wania samych emolientéw w WWT. Wydaje sie, ze w sy-
tuacji nasilonej suchosci ze ztuszczaniem skéry, z licheni-
zacjg i przeczosami wystarczajgce bedzie zastosowanie
samych emolientéw pod WWT, natomiast gdy zaostrze-
niu ulega stan zapalny skéry objawiajgcy sie obecnoscig
rumienia i grudek, niezbedne jest wigczenie mGKS.

Opis metody

Aktualnie stosuje sie dwie metody aplikacji WWT w le-
czeniu AZS (7,13,15). Przed zastosowaniem WWT nalezy
zmy¢ strupy, martwy naskorek, wysiek, stosujac kagpiel
z dodatkiem $rodkdéw olejowych (5-minutowa kapiel).

W obu metodach stosuje sie dwie warstwy opatrun-
kow. Wewnetrzna warstwa jest warstwg wilgotng, ze-
wnetrzna stanowi warstwe suchg. Opatrunek wewnetrzny
nalezy namoczy¢ w letniej wodzie lub w emoliencie, albo
W gorgcej wodzie z rozpuszczonym mGKS (w tym przy-
padku nakiadamy opatrunek po schiodzeniu). Zgodnie
z polskimi wytycznymi, wewnetrzna warstwa bandazy po-
winna by¢ nasgczona emolientami lub mGKS (0,05% pro-
pionian flutikazonu lub furoinian mometazonu) (11). Devil-
lers i wsp. zalecajg stosowanie rozcienczen tych mGKS
odpowiednio 1 : 9 w przypadku opatrunku aplikowanego
na skoére tufowia i 1 : 19 — gdy stosujemy WWT na skore
twarzy lub u niemowlat (16). Wytyczne polskich eksper-
téw dopuszczajg stosowanie rozcienczenia 1 : 3 na skore
tutowia i 1 : 9 na skore twarzy (11). W przypadku, gdy do
zwilzenia warstwy wewnetrznej stosujemy samg wode,
emolient i/lub mMGKS powinny by¢ aplikowane bezposred-
nio na skore. Opatrunek suchy chroni przed zbyt szybkim
parowaniem wody z opatrunku wilgotnego. Do wykony-
wania opatrunkéw moga stuzy¢ gazy, bandaze tubularne
lub zwijane (Comfifast MultiStretch® — 15-30 zt w zalezno-
Sci od szerokoéci), natomiast gdy leczenie obejmuje duzg
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Rycina 1. Przyktadowa odziez stosowana w WWT

(http://'www.bestmedicalbrands.com/comfifast-koszulka-6-
24m-rekawiczki-azs)

powierzchnie, mozliwe jest réwniez zastosowanie specjal-
nie do tego celu zaprojektowanej odziezy (Comfifast
Easywrap® - rajstopy, koszulki, legginsy dla dzieci koszt
ok. 70-80 z, dla nastolatkdéw, oséb dorostych 90-150 zi)
(rycina 1). Czas jednorazowej aplikacji takiego opatrunku
moze wynosi¢ 3 do 24 godzin. W przypadku dtuzszej
(> 3 godzin) aplikacji, warto co 2-3 godziny spryskiwac
wodg warstwe wewnetrzng opatrunku. Zgodnie z dostep-
ng literaturg oraz wytycznymi, leczenie mGKS pod WWT
stosowane moze by¢ od 2 do 14 dni i zaleca sie stosowa-
nie takiej terapii pod Scistym nadzorem lekarza, najlepiej
w warunkach szpitalnych (11,17). Najczesciej proponuje
sie 7-dniowy kurs z mozliwoscig wydtuzenia terapii do
14 dni w przypadku ciezkiej postaci AZS (17,18). Celem
unikniecia dziafan niepozgdanych, mGKS powinny by¢
stosowane jeden raz dziennie (16).

Aplikacja emolientéw pod WWT moze by¢ stosowana
przewlekle, np. kilka razy w tygodniu.

Pomoc pielegniarek jest nie do oszacowania w tej tera-
pii. Wiasciwa aplikacja lekow i opatrunkdéw pozwala unik-
ng¢ dziatan niepozgdanych, jak tez zwieksza skuteczno$¢
tej metody leczenia. Kluczowe znaczenie dla dalszego le-
czenia AZS ma wiasciwy instruktaz rodzicéw, gdyz stoso-
wanie emolientéw pod mokry opatrunek moze by¢ stoso-
wane réwniez w domu i moze by¢ korzystne dla stanu
skory pacjenta (7,8).

W przypadku zZlej tolerancji opatrunkéw WWT, rozwig-
zaniem mogg by¢ opatrunki hydrozelowe, ktdre utrzymu-
jg rane w stanie wilgotnym, przez co przyspieszajg proces
gojenia, umozliwiajg bezbolesng zmiane opatrunku oraz
pochtoniecie wysigku z zanieczyszczeniem (np. Geliperm,
AQUA-GEL, NU-GEL, Granugel itd.).

Odziez do mokrych opatrunkéw
Odziez do WWT jest alternatywa dla bandazy. W jgj
sktad wchodzg rajtuzy, legginsy, skarpetki, rekawiczki,
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bluzki z diugim rekawem, wszystkie dostepne w kilku roz-
miarach. Odziez wykonana jest z materiatu skfadajacego
sie z wiskozy (86%), nylonu (11%) i elastanu (3%) zapew-
niajgcego duzag elastycznosé (np. produkty Comfifast®).
Moze by¢ prana do 20 razy. Odziez do mokrych opatrun-
kéw ma identyczne dzialanie i procedure zastosowania
jak bandaze, jednakze z jej stosowaniem wigze sie kilka
dodatkowych zalet. Zrobienie opatrunku z bandazy jest
bardzo czasochfonnym i zmudnym procesem wymagajg-
cym ciecia i dopasowywania materialu do kazdej czesci
ciafa zajetej chorobg, co demotywuje do kontynuowania
takiej terapii. Odziez natomiast jest prosta w zastosowa-
niu, wymaga jedynie zatozenia odpowiedniej czesci (np.
legginséw) na chorg skoére. Ponadto materiat jest rozcia-
gliwy w dwaoch kierunkach (2-way Stretch Technology), co
zapewnia petng swobode ruchdw i wygode. Plaskie szwy
chronig przed mechanicznym podraznieniem skoéry. Wadg
odziezy jest jednak jej wysoki koszt (19). Podsumowujgc,
odziez zapewnia szybkos¢ i zwigkszenie wygody WWT,
lecz jej uzycie wigze sie z wigkszymi kosztami.

Bezpieczenstwo i dziatania niepozadane GKS

Stosowanie WWT z emolientami lub mGKS o niskim
stezeniu jest bezpieczng metoda leczenia ciezkiego, na-
wracajgcego AZS. Dziatania niepozadane w trakcie terapii
sa niezbyt czeste, zazwyczaj tagodne i przejsciowe (17).

Najczesciej zgtaszanymi dziafaniami niepozgdanymi te-
rapii mokrymi opatrunkami sg: dyskomfort, dreszcze
i uczucie chtodu. W przypadku zmian atopowych w obre-
bie skory twarzy, nawet 10% rodzicéw oraz dzieci moze
mie¢ trudnosci z zaakceptowaniem tej metody (7).

Rzadziej obserwuije sie zapalenie mieszkéw wtosowych,
ktore rozwija sie wtdrnie do cisle przylegajgcych opatrun-
kéw. Aby unikng¢ tej dermatozy, zaleca sie uwazne ban-
dazowanie zmian atopowych zgodnie z kierunkiem wzro-
stu wloséw. Niekiedy obserwuije sie zaostrzenie stanu za-
palnego skoéry na powierzchni, ktéra nie byta pokryta opa-
trunkiem.

Wilgotne srodowisko panujgce pod warstwami banda-
zy czy odziezy stosowanej w tej metodzie niekiedy moze
sprzyja¢ zakazeniom bakteryjnym i wirusowym skory. Za-
ostrzenie AZS predysponuje do nadkazen wirusowych
i bakteryjnych, jednakze sg dane naukowe sugerujace, ze
w przypadku WWT czestos¢ zakazenh jest wieksza niz
podczas terapii bez zastosowania mokrych opatrunkéw
(8,20).

Powaznym dziataniem niepozgdanym, z jakim lekarz kli-
nicysta moze sie spotka¢ w trakcie leczenia WWT z roz-
cienczonymi mGKS, jest przejsciowe zmniejszenie steze-
nia porannego kortyzolu w krwi. Pod wptywem WWT
z mGKS dochodzi do zwigkszonego przeznaskérkowego
wchtfaniania leku, co moze spowodowa¢ wyhamowanie
osi podwzgodrze-przysadka-nadnercza. Z tego powodu
zaleca sig monitorowanie porannego stezenia kortyzolu
w krwi w trakcie stosowania WWT z mGKS. Podczas le-
czenia wskazane jest zwrdcenie szczegoélnej uwagi, czy
pacjent nie otrzymuje steroidéw inng dostepng drogg (np.
nebulizacje ze steroidami wziewnymi) (21).

Zahamowania czynnoéci osi podwzgorze-przysadka-
nadnercza nie obserwowano dotychczas przy krétkoter-
minowym stosowaniu WWT (do 14 dni). Podczas dtugo-
terminowego aplikowania na skére WWT z mGKS
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u dwodch pacjentéw doszio do zahamowania osi pod-
wzgorze-przysadka-nadnercza (15,21). Efekt ten moze
zosta¢ zminimalizowany przez stosowanie mGKS w du-
zych rozciehczeniach, bez obaw o gorszy wynik terapii
(18,21). W przypadku stosowania mGKS, rodzice czesto
niepokojg sie wptywem lekdw na wzrost dziecka. W swo-
im badaniu McGowan i wsp. wykazali, ze stosowanie
WWT z mGKS nie wptywa na zahamowanie wzrostu i ob-
nizenie obrotu kostnego u dzieci (22). Wolkerstorfer
i wsp., poréwnujgc skutecznos$¢ kliniczng steroidéw
0 réznym rozciehczeniu, zaobserwowali, ze mGKS w ni-
skim stezeniu sg poréwnywalnie skuteczne, natomiast
majg mniejszy wplyw na wyhamowanie czynnosci osi
podwzgoérze-przysadka-nadnercza (18).

Skutecznos¢ metody

W prospektywnym, randomizowanym badaniu z po-
dwdjnie Slepa proba wykazano wiekszg skutecznose (po-
prawa SCORAD, POEMS i LQ) oraz szybsza poprawe kli-
niczng w przypadku stosowania WWT z mGKS vs WWT
wyltgcznie z emolientem (14).

Braham i wsp. w przegladzie systematycznym z 2010 .
ocenili skutecznos¢ standardowej terapii mGKS w sto-
sunku do zastosowania mGKS wraz z WWT. Do przegla-
du wigczono 14 badan klinicznych, w ktérych udziat wzie-
fo fgcznie 275 dzieci. Otrzymane wyniki dowodzg przewa-
gi leczenia mGKS z WWT nad standardowa terapig w gru-
pie dzieci z ciezkim, umiarkowanym lub zaostrzonym AZS
(20).

Dwa lata pdzniej opublikowano wyniki badania kohorto-
wego prowadzonego w Mayo Clinic w USA przez okres
30 lat. W tym czasie do badania wigczono 266 dzieci
z AZS (8). Badanie udokumentowato pozytywny wptyw
WWT na poprawe stanu skéry w badaniu fizykalnym, jak
i znaczgce ograniczenie Swigdu.

Pomimo zadowalajgcych wynikdw, poprawy stanu sko-
ry i jakosci zycia po zakonczeniu leczenia, niektérzy bada-
cze obserwuijg efekt z odbicia, ktéry wystepuije ok. 4 tygo-
dnie po zaprzestaniu terapii (7). Z tego powodu koniecz-
ne sg dalsze badania nad zastosowaniem WWT z mGKS
w terapii podtrzymujgcej 1-2 razy w tygodniu.

Przeciwwskazania

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan, WWT nie
powinno sie stosowac u dzieci ponizej 6. miesigca zycia
oraz w okresie dojrzewania piciowego (> 12. roku zycia).
Okres dojrzewania sprzyja powstawaniu rozstepdw skor-
nych, stad w tym czasie nalezy unika¢ stosowania WWT.
W sytuacji, gdy mamy do czynienia z nadkazeniem bakte-
ryjnym zmian skérnych, powinno sie opdzni¢ aplikacje
WWT przynajmniej 0 48 do 72 godzin od czasu rozpocze-
cia antybiotykoterapii. Opryszczkowe zapalenie skory sta-
nowi bezwzgledne przeciwwskazanie do stosowania
WWT. Gdy pacjent przyjmuije glikokortykosteroidy ogdlno-
ustrojowo, nie nalezy dodatkowo stosowa¢ mGKS pod
mokry opatrunek (7,14,16).

Podsumowanie

WWT nie jest niekonwencjonalng metodg leczenia AZS.
Skutecznos$¢ tej terapii zostala juz dos¢ dobrze udoku-
mentowana i jest to metoda uwzgledniona w wigkszosci
aktualnych wytycznych leczenia AZS w przypadku umiar-
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kowanej i ciezkiej postaci AZS, jak réwniez w czasie za-
ostrzen choroby. Bezpieczenstwo tej metody leczenia zo-
stato przeanalizowane w badaniach klinicznych.

W Polsce nie jest to metoda powszechnie stosowana,
natomiast sg kraje, w ktérych odziez do WWT podlega re-
fundacgiji.

Na pewno warto te metode wykorzysta¢ w sytuacji, gdy
standardowe leczenie okazuje sie nieskuteczne — zanim
pacjent zacznie poszukiwac niekonwencjonalnych metod
leczenia.
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