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W jaki sposob miarodajnie ocenia¢ nasilenie tuszczycy?
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STRESZCZENIE

Do oceny nasilenia tuszczycy oraz skutecznosci leczenia wykorzystuje sie szereg réznych skal pomiarowych. Najlepiej znana i najczesciej
stosowana jest Psoriasis Area and Severity Index. Istnieje jednak wiele innych metod oceny nasilenia tuszczycy, ktére majg zaréwno zalety,
jak i wady. W niniejszej pracy scharakteryzowano najczesciej stosowane skale, takie jak: Body Surface Area, Physician’s Global Assessment,
Lattice System Physician’s Global Assessment, Simplified Psoriasis Index, Salford Psoriasis Index, Self-Administered Psoriasis Area and Severity
Index, Simplified Psoriasis Area Severity Index, Psoriasis Assessment Severity Score, Psoriasis Log-based Area and Severity Index, Psoriasis Exact
Area and Severity Index, Copenhagen Psoriasis Severity Index, National Psoriasis Foundation Psoriasis Score, Nail Psoriasis Severity Index,
Dermatology Life Quality Index.

Dotychczas nie stworzono idealnego, pozbawionego ograniczen w stosowaniu, narzedzia do oceny nasilenia tuszczycy. Potrzebne sg
dalsze badania nad optymalizacja i odpowiednig walidacja skal stuzacych do oceny nasilenia tuszczycy.
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ABSTRACT

A large number of different measurements is used to assess severity of psoriasis and treatment efficacy of this entity. The best known
and most frequently used is the Psoriasis Area and Severity Index. But there are many other measurements, which have both advantages
and disadvantages. Below we have characterized the most commonly used psoriasis scales: Body Surface Area, Physician’s Global As-
sessment, Lattice System Physician’s Global Assessment, Simplified Psoriasis Index, Salford Psoriasis Index, Self-Administered Psoriasis Area
and Severity Index, Simplified Psoriasis Area Severity Index, Psoriasis Assessment Severity Score, Psoriasis Log-based Area and Severity Index,
Psoriasis Exact Area and Severity Index, Copenhagen Psoriasis Severity Index, National Psoriasis Foundation Psoriasis Score, Nail Psoriasis
Severity Index, Dermatology Life Quality Index.

There has been no single ideal instrument yet developed to assess severity of psoriasis, which is free of limitations in use. Therefore,

further studies on the optimization and proper validation of tools for assessing the severity of psoriasis are needed.
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WSTEP

W ostatnich latach dokonano ogromnego postepu za-
réwno w rozumieniu etiologii tuszczycy, jak i opracowaniu
nowych metod terapeutycznych tej jednostki chorobowej.
Okazato sie, ze tuszczyca jest schorzeniem wieloczynniko-
wym, powodujacym dysfunkcje nie tylko skoéry, ale wielu
innych ukfadéw, w tym stawéw i uktadu sercowo-naczy-
niowego. Jest chorobg znacznie obnizajaca jakos¢ zycia
pacjentdéw, a wiec wplywajaca naich stan zdrowia psychicz-
nego.Wymaga zatem holistycznego podejsécia uwzglednia-
jacego wszystkie te czynniki. Nie odkryto dotad zadnych
markeréw czy wskaznikéw, za pomoca ktérych mozna by
doktadnie ,zmierzy¢” stopien nasilenia tuszczycy czy od-

powiedzZ na zastosowane leczenie. Jedynymi dostepnymi
narzedziami stosowanymi w tym celu sa skale pomiarowe,
ktére opieraja sie gtdwnie na wizualnej ocenie przez lekarza
zmian tuszczycowych badz subiektywnych odczuciach pa-
cjenta. Wykorzystywane sg one do oceny nasilenia procesu
chorobowego i decydujg o wyborze opcji terapeutycznej
oraz stuza do oceny skutecznosci leczenia w codziennej
praktyce lekarskiej. Sa takze szeroko stosowane w badaniach
klinicznych, zwfaszcza nad rozwijajaca sie w ostatnim czasie
terapia biologiczna. Odgrywaja wiec istotna role w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym i badawczym. O potrzebie
stworzenia idealnej metody pomiaru nasilenia tuszczycy
Swiadczy fakt, ze do 2000 roku opracowano 44 skale po-
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miarowe, a w 2007 roku ich liczba wzrosta do 53 [1]. Czym
zatem powinno sie cechowac idealne narzedzie stuzgce do
oceny nasilenia tuszczycy i czy takie istnieje? Ponizej zostaty
scharakteryzowane najczesciej stosowane skale pomiarowe
oraz oméwione ich wady i zalety.

PSORIASIS AREA AND SEVERITY INDEX (PASI)

Skala zostata stworzona w celu oceny skutecznosci do-
ustnych retinoidéw w leczeniu tuszczycy i opublikowana po
raz pierwszy w 1978 roku [2]. Jest wskaZnikiem uwzglednia-
jacym rozlegtoscinasilenie zmian skérnych. Okresla rumien,
grubos¢ wykwitéw i nawarstwienie tuski w skali od 0 (brak
zmian) do 4 (bardzo mocno nasilone zmiany) oraz zajeta
powierzchnie w czterech lokalizacjach — gtowa, tutéw,
konfczyny goérne, koriczyny dolne w zakresach od 0 (< 10%)
do 6 (90-100%). Maksymalny wynik skali wynosi 72 punkty.
Im wyzszy wynik, tym nasilenie tuszczycy jest wieksze.

Wedtug dostepnej literatury PASI jest skala wiarygodna,
cechujaca sie wysoka odtwarzalnoscig i powtarzalnoscia
oraz dobrze koreluje z Self-Administrated PASI (SAPASI), czyli
odpowiednikiem PASI oszacowanym przez samego pacjenta
[3-5]. Berth-Jones i wsp. [5] wykazali, ze sposréd trzech skal:
PASI, Lattice System Physician’s Global Assessment (LS-PGA)
i Physician’s Global Assessment (PGA), PASI cechuje sie naj-
wyzszg odtwarzalnoscia i powtarzalnoscig wynikéw, przy
czym odtwarzalnos¢, czyli zgodnosé wynikéw poszczegol-
nych oséb oceniajacych, wzrasta wraz z doswiadczeniem
w stosowaniu tej skali [6].

Mimo Ze PASI jest tak powszechnie stosowang skala,
posiada pewne ograniczenia. Jednakowa wartos$¢ przypisuje
zmianom zlokalizowanym w okolicach takich jak twarz,
dtonie, stopy, narzady ptciowe oraz mniej istotnym z punk-
tu widzenia pacjenta, np. plecy. Nie uwzglednia wptywu
choroby na jakos¢ zycia pacjentéw, wspdtwystepowania su-
biektywnych dolegliwosci pacjenta, np. swiadu. Jest trudna
w interpretacji, poniewaz zaleznos¢ miedzy wynikiem PASI
a nasileniem choroby jest nieliniowa. Na przyktad wzrost
zajecia powierzchni z 9% do 10% przy niezmienionych
pozostatych parametrach powoduje az dwukrotny wzrost
PASI. Jest mato wrazliwa na zmiany w przypadku zajecia
niewielkiej powierzchni skéry, co moze zaburza¢ ocene
skutecznoscileczenia. Nie ma takze zastosowania w ocenie
innych postaci fuszczycy, w tym tuszczycy erytrodermicznej
czy krostkowej. Jest skala ztozong, czasochtonng, zwigzana
z ryzykiem btedu w obliczeniach. Jej gérna granica jest
jedynie teoretyczna [1, 3, 7-10].

Jednak od prawie 40 lat PASI jest nadal ,ztotym stan-
dardem” w ocenie nasilenia tuszczycy. Pomimo wielu wad,
braku odpowiedniej walidacji i standaryzacji oraz licznych
préb zastapienia innymi skalami PASI jest wciaz skala naj-
lepiej znana i najczesciej stosowanga przez dermatologéw
w codziennej praktyce oraz w badaniach klinicznych. Jest

uwazana za standard, z ktérym powinny korelowac wszyst-
kie nowo odkryte skale [1, 7].

W badaniach klinicznych stosuje sie takze wskaznik
PASI-75, a ostatnio coraz czesciej PASI-90, co oznacza odpo-
wiednio 75-procentowa i 90-procentowa redukcje zmian po
zastosowanym leczeniu [7].

BODY SURFACE AREA (BSA)

Wskaznik BSA okres$la procent powierzchni ciata zajetej
przez zmiany tuszczycowe w zakresie od 0 do 100. Przy obli-
czaniu wartosci BSA wykorzystywana jest reguta dziewiatek,
ktéra byta pierwotnie stosowana w szacowaniu powierzchni
oparzen. Kazda z okreslonych lokalizacji (gtowa i szyja, prawa
koriczyna gorna, lewa koriczyna gorna, klatka piersiowa,
brzuch, gérna czes¢ plecédw, dolna czes¢ plecdw, prawe udo,
lewe udo, prawe podudzie, lewe podudzie) w przyblizeniu
odpowiada 9% catej powierzchni skéry, a 1% to powierzch-
nia krocza. Inna metoda oceny powierzchnizmian skérnych
zakfada, ze powierzchnia dtoni pacjenta odpowiada 1% catej
powierzchni skéry [11, 12]. Przy czym nalezy podkresli¢, ze
jest to powierzchnia catej dtoni (wraz z palcami) pacjenta,
a nie lekarza oceniajacego.

Body Surface Area cechuje sie dobra powtarzalnoscia [1,
11, 13] oraz wykazana przez Tiling-Grosse i Reesa [13] niska
i nieakceptowang odtwarzalnoscia. Udowodniono dobra
korelacje BSA zPGA, zinnymi skalami nie byta poréwnywana
[1, 6]. Wiele badan wykazato, ze BSA jest znacznie zawyzana,
zwlaszcza w przypadku tagodnej choroby i braku doswiad-
czenia w stosowaniu tej skali [1]. Body Surface Area nie po-
winna by¢ stosowana jako jedyna skala do oceny stopnia
nasilenia tuszczycy, poniewaz nie uwzglednia morfologii
zmian tuszczycowych [9].

PHYSICIAN’S GLOBAL ASSESSMENT (PGA)

Skala PGA, czasami nazywana Investigator’s Global Asses-
sment (IGA), jest najczesciej stosowana wrazz PASI i BSA w ba-
daniach klinicznych. Jest to zazwyczaj 5-, 6- lub 7-stopniowa
skala okreslajgca $rednie nasilenie rumienia, tuski i nacieku
w kategoriach: brak zmian, zmiany tagodne, umiarkowane
czy bardzo nasilone. Istnieja skale PGA zawierajace posrednie
kategorie nasilenia zmian — prawie bez zmian, fagodne do
umiarkowanego, umiarkowane do ciezkiego, bardzo moc-
no nasilone. Skala nie uwzglednia powierzchni i lokalizacji
zmian skoérnych [8]. Istnieja dwie formy PGA — statyczna
(sPGA, static Physician’s Global Assessment) stuzaca do jed-
norazowej oceny w momencie badania i dynamiczna (dPGA,
dynamic Physician’s Global Assessment) stosowana w celu
okreslenia poprawy zmian po zastosowanym leczeniu przez
poréwnanie do poczatkowej, wyjsciowej oceny [14]. Ocena
skutecznosci leczenia za pomocg PGA jest wyrazona 2-stop-
niowa redukcja w wyniku PGA lub uzyskaniem wyniku ,bez
zmian” lub,,prawie bez zmian” (PGA 0 lub 1) [8].
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Ograniczenia w stosowaniu PGA wynikajg z wystepowa-
nia wielu wersji tej skali, a tym samym trudnosci w poréw-
nywaniu wynikéw réznych badan klinicznych oraz braku
mozliwosci okreslenia matych zmian w nasileniu tuszczycy
[10]. Physician’s Global Assessment, w przeciwienstwie do
PASI, jest skala tatwiejsza w uzyciu i interpretacji. Wedtug
Langleya i Ellisa [6] jest skalg wykazujacag mniejsza zmien-
nos¢ w poréwnaniu do PASI zaréwno w przypadku oceny
przeprowadzanej przez réznych lekarzy, jak i przeprowa-
dzanej przez tego samego lekarza. Ponadto doswiadczenie
w stosowaniu tej skali nie ma wptywu na uzyskiwany wynik.
Jednak Berth-Jones i wsp. [5] w swoim badaniu wykazali, ze
zmienno$¢ wynikéw wsréd réznych lekarzy oceniajacych
jest wieksza w przypadku PGA niz PASI. Potrzebne sa zatem
dalsze badania nad tym zagadnieniem.

Jako alternatywe dla PASI i PGA, ktéra miata by¢
fatwiejsza w uzyciu i pozbawiona wad obu tych skal, za-
proponowano stosowanie skali bedacej iloczynem PGA
i BSA (PGA x BSA). Testujac ja na grupie 226 pacjentéw,
wykazano, ze dobrze koreluje zaréwno z PASI, jak i z ocena
choroby przez samego pacjenta, jednak nie znalazta szero-
kiego zastosowania w praktyce [7, 15].

LATTICE SYSTEM PHYSICIAN’S GLOBAL
ASSESSMENT (LS-PGA)

Jest to 8-stopniowa skala, ktéra okreéla nasilenie
tuszczycy w kategoriach od braku zmian do bardzo duzego
nasilenia zmian w potgczeniu z okresleniem 1z 7 zakreséw
procentowej powierzchni ciata (0%, 1-3%, 4-9%, 10-20%,
21-29%, 30-50%, 51-100%). Sposréd rumienia, nacieku
i tuski najwieksza wage przykfada do oceny nacieku jako
najlepszego wskaznika zaawansowania tuszczycy [6]. Skala
wykazuje dobra korelacje zPGA i PASI, dobra powtarzalnos¢
oraz mniejszg od PASI zmienno$¢ pomiedzy poszczeg6inymi
osobami oceniajacymi [9, 14].

SIMPLIFIED PSORIASIS INDEX (SPI)

Jest skala ztozong z trzech odrebnych czesci: SPI-s (se-
verity) okreslajacej aktualne zaostrzenie zmian skérnych,
SPI-p (psychosocial) okreslajacej skutki psychospoteczne
choroby i SPI-i (interventions) uwzgledniajacej historie cho-
roby i stosowane dotychczas leczenie. Dostepne sg dwie
wersje skali roznigce sie SPI-s: profesjonalna, stosowana
przez lekarzy (proSPI-s) oraz stuzgca do samooceny przez
pacjenta (saSPI-s). Czes¢ SPI-s okresla sie poprzez ocene
rozlegtosci zmian skérnych — nieobecne lub minimalne
(0), zauwazalne (0,5) lub rozlegte (1) w dziesieciu obszarach
skéry ze szczeg6lnym uwzglednieniem twarzy, owtosio-
nej skory gtowy, zewnetrznych narzadéw ptciowych, dtoni
i stép. Dla kazdej z lokalizacji okresla sie nasilenie zmian od
0 do 5. Nasilenie zmian (maks. 5) mnozy sie przez zajeta
powierzchnie (maks. 10), a wiec maksymalny wynik SPI-s

to 50 punktéw. Czes¢ SPI-p to 10-centymetrowa wizualna
skala analogowa (zakres od 0 do 10). Cze$¢ SPI-i skfada sie
z czterech pytan o dotychczasowy przebieg choroby i sze-
$ciu pytan odnosnie do stosowanego dotychczas leczenia,
dajac maksymalnie 10 punktéw [7, 16].

W badaniu przeprowadzonym na 100 pacjentach wyka-
zano Scista korelacje pomiedzy PASIi proSPI-s oraz pomiedzy
Dermatology Life Quality Index (DLQI) i SPI-p. Udowodnio-
no takze dobra powtarzalnos¢ dla proSPI-s, saSPI-s, SPI-p,
SPI-i oraz dobrg odtwarzalnos¢ dla proSPI-s [16].

Okreslono takze odpowiednik PASI-75 dla SPI, ktéry
wynosi 85% w przypadku proSPI-s i 95% dla saSPI-s. Usta-
lono takze granice okreslajace nasilenie tuszczycy tagodnej
(PASI < 10) i ciezkiej (PASI > 20): odpowiednio < 9i> 18 dla
proSPIl-si< 10i > 20 dla saSPI-s [17].

SALFORD PSORIASIS INDEX (SPI)

Skala ta byta prototypem dla Simplified Psoriasis Index.
Uwzglednia rozlegtos¢ zmian skérnych oparta na wskazniku
PASI oraz czynnik psychospoteczny i przesztos¢ chorobowa
okreslone podobnie jak w Simplified Psoriasis Index. Powstata
3-czesciowa skala miata odnosi¢ sie do klasyfikacji TNM (tu-
mor, nodes, metatasis) stuzacej do klasyfikacji nowotworéw
[18]. Ograniczenie stosowania tej skali jest zwigzane z ko-
niecznoscig wczesniejszego okreslenia wskaznika PASI [7].

SELF-ADMINISTERED PSORIASIS AREA
AND SEVERITY INDEX (SAPASI)

Skala ta jest odpowiednikiem PASI przeznaczonym do
oceny nasilenia choroby przez pacjenta. Sktada sie ze szkicu
sylwetki ciata (przéd i tyt), na ktérym pacjent cieniuje obsza-
ry zajete procesem chorobowym oraz z trzech wizualnych
skal analogowych, na ktérych pacjent zaznacza srednie
nasilenie rumienia, nacieku i tuski. Na tej podstawie szacuje
sie procent zajetej powierzchni ciata dla gtowy, tutowia, kon-
czyn goérnych i dolnych w przedziatach od 0 do 6 (0-100%)
i analogicznie do PASI na podstawie wzoru oblicza sie war-
tos¢ SAPASI [19].

Przeprowadzono wiele badan, ktére w wigkszosci wyka-
zaty dobra korelacje SAPASI zPASI[19-21]. Skala ta cechuje sie
takze bardzo wysoka odtwarzalnoscia i powtarzalnoscia [19].

SIMPLIFIED PSORIASIS AREA SEVERITY INDEX
(SPASI)

Skala SPASI jest uproszczona wersja wskaznika PASI.
Okresla te same parametry: rumien, naciek, tuske (w skali
od 0 do 4), ale w odniesieniu do catej powierzchni skory
(w skali od 0 do 6), bez podziatu na lokalizacje. Simplified
Psoriasis Area Severity Index wykazuje dobra korelacje z PASI,
a jednoczesnie jest narzedziem mniej skomplikowanym
i znacznie szybszym. Jednak ograniczeniem tej metody
jest mata wrazliwo$¢ na zmiany, jesli zajeta jest niewielka
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powierzchnia skoéry (BSA < 10%) i jesli choroba jest zlokali-
zowana w jednym obszarze skory [22].

PSORIASIS ASSESSMENT SEVERITY SCORE (PASS)

Skala PASS, podobnie do SPASI, zostata stworzona jako
prostszy i szybszy odpowiednik PASI. Ocena za pomoca tej
skali jest podzielona na dwa etapy: w pierwszym ustala sie
zajeta przez zmiany chorobowe powierzchnie skéry w pro-
centach (BSA), aw drugim ocenia sie procent skéry niezajetej
przez rumien i tuske (0), zajetej w niewielkim stopniu (1)
i zajetej w znacznym stopniu (2). Odpowiednio dla nacieku
(ktéry ma w tej skali wieksza warto$¢ od rumienia i tuski) jest
to zakres od 0 do 3 (brak, powierzchowny, gteboki, bardzo
gteboki). Nastepnie, uwzgledniajac wszystkie te parametry,
na podstawie wzoru oblicza sie wartos¢ PASS, ktéra daje wy-
nik od 0 do 140. Skala ta nie zostata doktadnie przebadana,
ale wykazano dla niej lepsza niz w przypadku PASI czutos¢
na zmiany, co wynika z szerszego jej zakresu [23].

PSORIASIS LOG-BASED AREA AND SEVERITY
INDEX (PLASI)

Skala zostata stworzona w celu dokfadniejszej oceny
skutecznosci leczenia tuszczycy. Zasada obliczania PLASI
jest podobna jak w przypadku PASI, réznica polega na okre-
slaniu BSA. Procentowa powierzchnia ciata jest podzielona
logarytmicznie na 6 kategorii: 1-2%, 3-5%, 6-10%, 11-21%,
22-46%, 47-100%. Okresleniem powierzchni w PLASI jest
gorna granica przedziatu. Dolne wartosci procentowej po-
wierzchni zostaty podzielone na mniejsze przedziaty, a wiec
wyeliminowano w ten sposéb jedng z wad PASI. Pozwala
to na doktadniejsze oszacowanie BSA w przypadku zajecia
matej powierzchni i zwigksza mozliwos¢ wykrycia matych
zmian w nasileniu choroby [24]. Poréwnanie PLASI z innymi
skalami wykazuje, ze korelacja miedzy PASI, PLASI i SAPASI
jestznacznie silniejsza niz kazda korelacja z udziatem BSA [25].

PSORIASIS EXACT AREA AND SEVERITY INDEX
(PEASI)

W skali PEASI stosuje sie wskaznik BSA dla catej powierzch-
ni skéry zamiast dla kazdego obszaru ciata. W przypadku tej
skali, jak w PLASI, maksymalny wskaznik powierzchni to 100,
najwyzszy wynik dla zaostrzenia zmian to 12, a wiec teore-
tyczna gérna granica obu tych skal jest rowna 1200. Zatem
pacjenci z BSA < 10% beda mie¢ wynik miedzy 0 a 120. Pso-
riasis Log-based Area and Severity Index i PEASI pozwalaja na
dokfadniejsza niz za pomoca PASI ocene zmian w nasileniu
tuszczycy, a wiec skutecznosci leczenia, oraz lepiej niz PASI
korelujg zocena zmian dokonang przez samego pacjenta [24].

COPENHAGEN PSORIASIS SEVERITY INDEX (COPSI)
Polega na ocenie trzech objawéw: rumienia, nacieku,
tuski w skali od 0 do 3 w 10 lokalizacjach: twarz, owtosiona

skéra gtowy, koiczyny gérne, dtonie i nadgarstki, klatka
piersiowa i brzuch, plecy, posladki i okolica krzyzowa, ze-
wnetrzne narzady ptciowe, koriczyny dolne, stopy i kostki.
Catkowity wynik teoretycznie miesci sie w zakresie od 0 do
90. Copenhagen Psoriasis Severity Index i PASI wykazuja lep-
szg powtarzalnos¢ i odtwarzalnos¢ niz PGA. W poréwna-
niu z PASI CoPSI nie wymaga oszacowania procentowej
powierzchni zmian, jest metodg bardziej liniowa, prostsza,
wiekszg wage przyktada do zajecia obszaréw skéry istotnych
z punktu widzenia pacjenta [26].

NATIONAL PSORIASIS FOUNDATION PSORIASIS
SCORE (NPF-PS)

Jest to skala sktadajaca sie z6 parametréw okreslajacych:
1) naciek w blaszce A (0-1,25 mm), 2) naciek w blaszce B
(0-1,25 mm), 3) procent zajetej powierzchni ciata, 4) ogdlng
ocene choroby przez lekarza, 5) 0géIng ocene choroby przez
pacjenta, 6) ocene $wigdu przez pacjenta. Kazdy parametr
okreslany jest w zakresie od 0 do 5, wiec maksymalny wy-
nik NPF-PS to 30. Zalety tego narzedzia to dobra korelacja
z DLQI, wysoka czutos$¢ przy niskim BSA, udziat pacjenta
w ocenie, uznanie nacieku za dominujacy objaw choroby
[10, 27]. Skala ta silnie koreluje z PASI i PGA, przy czym
uwzglednia postrzeganie choroby przez pacjenta [27].

NAIL PSORIASIS SEVERITY INDEX (NAPSI)

Skala ta jest wykorzystywana do oceny nasilenia
zmian tuszczycowych w obrebie paznokci. Wskaznik opiera
sie na ocenie ptytki paznokcia i watu paznokciowego. Kazdy
paznokie¢ dzieli sie linig poziomga i pionowa na cztery kwa-
dranty i nastepnie ocenia sie kazdy z nich. Zaburzenia macie-
rzy paznokcia opisuje sie jako: naparstkowanie, leukonychie,
kruchos¢ ptytki, czerwone plamki na obtaczku. Do zaburzen
fozyska paznokcia zalicza sie: onycholize, hiperkeratoze pod-
paznokciowa, plamy olejowe, linijne krwawienia. Za kazdy
objaw obecny w danym kwadrancie przydzielany jest 1 punkt.
Istnieje kilka wariantow badania, w najdoktadniejszym z nich,
w przypadku tacznej oceny paznokci dfonii stép, NAPSI moze
maksymalnie wynosi¢ 640 punktéw [28, 29].

Istnieje wiele innych skal stuzacych do oceny tuszczycy
paznokci, m.in. Nail Assessment in Psoriasis and Psoriatic
Arthritis (NAPPA), modified NAPSI (mNAPSI), Nail Psoriasis
Quality of Life (NPQ10) [30-32]. NAPSI jest skala najlepiej
znang i najczesciej stosowang, odtwarzalng, obiektywna
oraz fatwa w uzyciu [33].

DERMATOLOGY LIFE QUALITY INDEX (DLQI)

Jest najpowszechniej stosowang skala oceniajaca jakosc
zycia pacjentéw chorujacych na tuszczyce oraz to, w jakim
stopniu leczenie wptywa na poprawe jakosci zycia. Skala
sktada sie z 10 pytan dotyczacych wptywu choroby na rézne
sfery zycia pacjenta. Odpowiedz na kazde z pytan: ,wcale”,
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Jtroche”, bardzo’, ,bardzo mocno” jest punktowana odpo-
wiednio od 0 do 3. Ostateczny wynik DLQI jest suma punk-
tow. W zaleznosci od liczby uzyskanych punktéw okresla sieg,
w jakim stopniu choroba wptywa na jako$¢ zycia: 0-1 — bez
wptywu choroby na jako$¢ zycia, 2-5 — nieznacznie obni-
zona jakos$¢ zycia, 6-10 — umiarkowanie obnizona jakos¢
zycia, 11-20 — mocno obnizona jako$¢ zycia, 21-30 — bar-
dzo mocno obnizona jakos$¢ zycia [34].

Skala ta nie jest specyficzna dla tuszczycy, ale sposrod
wielu dostepnych narzedzi jest najszerzej stosowana w co-
dziennej praktyce, poniewaz jest zwiezta i tatwa w uzyciu.
Natomiast w badaniach klinicznych szeroko stosowana jest
skala Short Form 36 (SF36). Ponadto istnieje wiele innych skal,
ktore cechuja sie réwnie dobrg jak DLQI wiarygodnoscia: Skin-
dex 29, Skindex 17, Dermatology Quality of Life Scale (DQOLS),
Psoriasis Disability Index (PDI), Inpact of Psoriasis Questionnaire
(IPSQ), Psoriasis Index of Quality of Life (PSORIQOL) [35].

PODSUMOWANIE

Dotychczas nie stworzono idealnego, pozbawionego
ograniczen w stosowaniu, narzedzia do oceny nasilenia
tuszczycy, ktére mogtoby by¢ uzyte jako jedyne w kazdej
sytuadji klinicznej. Ktére skale sposréd wymienionych po-
wyzej nalezy zatem wybrac? Rekomendacje Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego [36], zgodnie z Konsensusem
Europejskim [37], zalecaja postugiwanie sie trzema wskaz-
nikami: PASI, BSA i DLQI. Na podstawie tych skal okresla sie
stopien ciezkosci choroby (tagodny lub umiarkowany do
ciezkiego), co jest zwigzane z wyborem terapii miejscowe;j
lub ogdlnoustrojowej. Jednak, jak opisano powyzej, zadna
z tych skal nie jest pozbawiona wad. Potrzebne sg wiec dal-
sze badania nad udoskonaleniem i odpowiednia walidacja
skal stuzacych do oceny nasilenia tuszczycy.
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