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W  yprysk  rąk (WR) jest niejednorodną etio-
logicznie  i klinicznie zapalną nieinfekcyjną 
dermatozą, która w swym spektrum zawie-

ra: kontaktowe zapalenie skóry z podrażnienia, kon-
taktowe alergiczne zapalenie skóry, atopowe zapa-
lenie skóry, wyprysk proteinowy, wyprysk potnicowy 
i wyprysk hyperkeratotyczny. 

Objawy kliniczne
WR uwarunkowany jest czynnikami genetycznymi, śro-

dowiskowymi (alergizującymi i drażniącymi) oraz atopią. 
Przyczyny te mogą współistnieć lub też zmieniać się wraz 
z przebiegiem choroby. WR może  występować w różnym 
stopniu nasileniu od postaci łagodnych do ciężkich.   
• �Przyjmuje się, że w postaci łagodnej następuje szybka 

poprawa kliniczna pod wpływem właściwego leczenia 
dermatologicznego oraz dobrej współpracy pacjenta. 

• �Natomiast  przypadki z dużym nasileniem zmian skór-
nych,  obecnością nacieku zapalnego, lichenifikacją, głę-
bokimi  pęknięciami naskórka i opornością na  leczenie 
miejscowe silnymi glikokortykosteroidami określane są 
jako postać ciężka. 

Ze względu na czas trwania i nawrotowość zmian 
wyróżnia się wyprysk ostry i podostry, w którym pojedyncze 
epizody pojawiają się nie częściej niż raz w roku i trwają 
mniej niż 3 miesiące.  W przypadkach częstszych nawrotów 
tj. dwóch lub więcej epizodów w ciągu roku , utrzymujących 
się powyżej 3 miesięcy rozpoznaje się wyprysk przewlekły 
[1]. Do czynników ryzyka powstania WR zaliczono atopo-
we zapalenie skóry, alergię kontaktową i pracę w środo-
wisku mokrym [2,3]. Wśród grup zawodowych obarczo-
nych zwiększoną częstością rozwoju WR obserwuje się 

między innymi pracowników ochrony zdrowia, fryzjerów, 
pracowników przetwórstwa żywności, kucharzy, perso-
nel firm sprzątających [4, 5]. Należy podkreślić, że osoby 
cierpiące na WR a w szczególności ten  o ciężkim prze-
biegu doświadczają różnego rodzaju problemów związa-
nych z wykonywaną pracą, życiem społecznym i zdrowiem 
psychicznym. W badaniu Ahmed A i wsp. [6] wykazano 
,że wśród 1023 chorych na WR, 89% doświadcza wstydu 
i poczucia zażenowania w związku ze swoją chorobą, 79% 
twierdzi, że choroba ma negatywny wpływ na nastrój, 74% 
podaje  odczuwanie skutków choroby w sferze aktywno-
ści zawodowej/edukacyjnej. Doświadczenia te w znaczący 
sposób wpływają na obniżenie jakości życia na poziomie 
stwierdzanym u pacjentów z chorobą wieńcową, astmą 
oskrzelową czy cukrzycą. 

Wpływ pandemii COVID 19
A zatem można się zastanowić czy spowodowana pan-

demią COVID 19 konieczność częstego mycia i dezynfek-
cji rąk w celu ograniczenia transmisji wirusa SARS-CoV-2  
wpłynęła na stan skóry rąk? [7].

Najwięcej doniesień dotyczy personelu medycznego. 
Autorzy irlandzcy w okresie od kwietnia do maja 2020 roku 
przeprowadzili badanie ankietowe wśród 270  pracowników 
jednego ze szpitali pytając o stosowanie środków ochro-
ny osobistej, częstość mycia rąk i pojawienie się objawów 
kontaktowego zapalenia skóry rąk. Wśród ankietowanych 
82,6% zgłaszało objawy kontaktowego zapalenia skóry  
a w 76,5 % przypadków wskazano na lokalizacje w obrębie  
rąk. 99,3% podało zdecydowane zwiększenie częstotliwo-
ści mycia i dezynfekcji rąk. 75,4% zgłaszało objawy nad-
miernej suchości skóry a jednocześnie 45% nie używało 
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S u m m ar  y
The outbreak of the COVID-19 pandemic made it necessary to wash and disinfect hands more frequently in order 
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żadnych emolientów [8]. Podobne wyniki uzyskali badacze 
niemieccy. Wśród 114 ankietowanych w okresie pandemii 
COVID 19 pracowników ochrony zdrowia zatrudnionych 
w jednym ze szpitali w Monachium,  ponad 90% zgłaszało 
objawy  ostrego kontaktowego zapalenia skóry i wszyscy 
potwierdzili znaczący wzrost częstości mycia i dezynfekcji 
skóry rąk [9].

Rekomendacje Amerykańskiego Towarzystwa 
Wyprysku Kontaktowego

Aby ograniczyć negatywne skutki zdrowotne tych 
koniecznych zachowań, Amerykańskie Towarzystwo 
Wyprysku Kontaktowego wydało rekomendacje dotyczące 
prawidłowej higieny rąk [10]. Do najistotniejszych zaleceń 
należy: 

Prace nadesłano 
10.12.2020

Zaakceptowano do 
druku 14.12.2020

Konflikt interesów nie występuje. 
Treści przedstawione w artykule 

są zgodne z zasadami Deklaracji 
Helsińskiej, dyrektywami EU oraz 
ujednoliconymi wymaganiami dla 

czasopism biomedycznych.
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W zakresie mycia i pielęgnacji skóry:
1. �mycie rąk z zastosowaniem letniej wody i koniecznością  jak najszybszej aplikacji preparatów nawilżających
2. �stosowanie detergentów zawierających jednocześnie substancje nawilżające
3. �aplikowanie na skórę rąk preparatów nawilżających przed założeniem rękawiczek ochronnych
4. stosowanie na noc pod okluzję preparatów nawilżających
5. stosowanie kremów barierowych

W zakresie dezynfekcji rąk z użyciem środków odkażających na bazie alkoholu:
1. �stosowanie preparatów zawierających co najmniej 60% alkoholu
2. �preferowanie preparatów pozbawionych uczulających środków powierzchniowoczynnych, konserwujących, 

zapachowych i barwników
3. �używanie preparatów zawierających jednocześnie środki nawilżające skórę

W zakresie terapii:
1. �identyfikacja czynników wywołujących i konsekwentne ich unikanie
2. �konsultacja dermatologiczna i kwalifikacja do przeprowadzenia testów płatkowych, w tym z alergenami środo-

wiska pracy
3. �leczenie miejscowe z zastosowaniem glikokortykosteroidów i emolientów
4. �w przypadkach o przebiegu ciężkim dodatkowo: fototerapia, leczenie systemowe i modyfikacja środowiska pracy

Do najważniejszych czynników ryzyka rozwoju wyprysku rąk zaliczono:
1. �częste mycie rąk z zastosowaniem bardzo ciepłej lub bardzo zimnej wody
2. używanie chusteczek dezynfekcyjnych
3. �aplikowanie na skórę preparatów zawierających związki o znanym potencjale uczulającym i drażniącym
4. współistniejące dermatozy


