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W jaki sposób miarodajnie oceniać nasilenie łuszczycy?
How to reliably evaluate the severity of psoriasis?
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STRESZCZENIE
Do oceny nasilenia łuszczycy oraz skuteczności leczenia wykorzystuje się szereg różnych skal pomiarowych. Najlepiej znana i najczęściej 
stosowana jest Psoriasis Area and Severity Index. Istnieje jednak wiele innych metod oceny nasilenia łuszczycy, które mają zarówno zalety, 
jak i wady. W niniejszej pracy scharakteryzowano najczęściej 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 ograniczeń w stosowaniu, narzędzia do oceny nasilenia łuszczycy. Potrzebne są 
dalsze badania nad optymalizacją i odpowiednią walidacją skal służących do oceny nasilenia łuszczycy.
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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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WSTĘP
W ostatnich latach dokonano ogromnego postępu za-

równo w rozumieniu etiologii łuszczycy, jak i opracowaniu 
nowych metod terapeutycznych tej jednostki chorobowej. 
Okazało się, że łuszczyca jest schorzeniem wieloczynniko-
wym, powodującym dysfunkcję nie tylko skóry, ale wielu 
innych układów, w tym stawów i układu sercowo-naczy-
niowego. Jest chorobą znacznie obniżającą jakość życia 
pacjentów, a więc wpływającą na ich stan zdrowia psychicz-
nego. Wymaga zatem holistycznego podejścia uwzględnia-
jącego wszystkie te czynniki. Nie odkryto dotąd żadnych 
markerów czy wskaźników, za pomocą których można by 
dokładnie „zmierzyć” stopień nasilenia łuszczycy czy od-

powiedź na zastosowane leczenie. Jedynymi dostępnymi 
narzędziami stosowanymi w tym celu są skale pomiarowe, 
które opierają się głównie na wizualnej ocenie przez lekarza 
zmian łuszczycowych bądź subiektywnych odczuciach pa-
cjenta. Wykorzystywane są one do oceny nasilenia procesu 
chorobowego i decydują o wyborze opcji terapeutycznej 
oraz służą do oceny skuteczności leczenia w codziennej 
praktyce lekarskiej. Są także szeroko stosowane w badaniach 
klinicznych, zwłaszcza nad rozwijającą się w ostatnim czasie 
terapią biologiczną. Odgrywają więc istotną rolę w procesie 
diagnostyczno-terapeutycznym i badawczym. O potrzebie 
stworzenia idealnej metody pomiaru nasilenia łuszczycy 
świadczy fakt, że do 2000 roku opracowano 44 skale po-
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miarowe, a w 2007 roku ich liczba wzrosła do 53 [1]. Czym 
zatem powinno się cechować idealne narzędzie służące do 
oceny nasilenia łuszczycy i czy takie istnieje? Poniżej zostały 
scharakteryzowane najczęściej stosowane skale pomiarowe 
oraz omówione ich wady i zalety.

Psoriasis area and severity index (PASI)
Skala została stworzona w celu oceny skuteczności do-

ustnych retinoidów w leczeniu łuszczycy i opublikowana po 
raz pierwszy w 1978 roku [2]. Jest wskaźnikiem uwzględnia-
jącym rozległość i nasilenie zmian skórnych. Określa rumień, 
grubość wykwitów i nawarstwienie łuski w skali od 0 (brak 
zmian) do 4 (bardzo mocno nasilone zmiany) oraz zajętą 
powierzchnię w czterech lokalizacjach — głowa, tułów, 
kończyny górne, kończyny dolne w zakresach od 0 (< 10%) 
do 6 (90–100%). Maksymalny wynik skali wynosi 72 punkty. 
Im wyższy wynik, tym nasilenie łuszczycy jest większe.

Według dostępnej literatury PASI jest skalą wiarygodną, 
cechującą się wysoką odtwarzalnością i powtarzalnością 
oraz dobrze koreluje z Self-Administrated PASI (SAPASI), czyli 
odpowiednikiem PASI oszacowanym przez samego pacjenta 
[3–5]. Berth-Jones i wsp. [5] wykazali, że spośród trzech skal: 
PASI, Lattice System Physician’s Global Assessment (LS-PGA) 
i Physician’s Global Assessment (PGA), PASI cechuje się naj-
wyższą odtwarzalnością i powtarzalnością wyników, przy 
czym odtwarzalność, czyli zgodność wyników poszczegól-
nych osób oceniających, wzrasta wraz z doświadczeniem 
w stosowaniu tej skali [6]. 

Mimo że PASI jest tak powszechnie stosowaną skalą, 
posiada pewne ograniczenia. Jednakową wartość przypisuje 
zmianom zlokalizowanym w okolicach takich jak twarz, 
dłonie, stopy, narządy płciowe oraz mniej istotnym z punk-
tu widzenia pacjenta, np. plecy. Nie uwzględnia wpływu 
choroby na jakość życia pacjentów, współwystępowania su-
biektywnych dolegliwości pacjenta, np. świądu. Jest trudna 
w interpretacji, ponieważ zależność między wynikiem PASI 
a nasileniem choroby jest nieliniowa. Na przykład wzrost 
zajęcia powierzchni z 9% do 10% przy niezmienionych 
pozostałych parametrach powoduje aż dwukrotny wzrost 
PASI. Jest mało wrażliwa na zmiany w przypadku zajęcia 
niewielkiej powierzchni skóry, co może zaburzać ocenę 
skuteczności leczenia. Nie ma także zastosowania w ocenie 
innych postaci łuszczycy, w tym łuszczycy erytrodermicznej 
czy krostkowej. Jest skalą złożoną, czasochłonną, związaną 
z ryzykiem błędu w obliczeniach. Jej górna granica jest 
jedynie teoretyczna [1, 3, 7–10].

Jednak od prawie 40 lat PASI jest nadal „złotym stan-
dardem” w ocenie nasilenia łuszczycy. Pomimo wielu wad, 
braku odpowiedniej walidacji i standaryzacji oraz licznych 
prób zastąpienia innymi skalami PASI jest wciąż skalą naj-
lepiej znaną i najczęściej stosowaną przez dermatologów 
w codziennej praktyce oraz w badaniach klinicznych. Jest 

uważana za standard, z którym powinny korelować wszyst-
kie nowo odkryte skale [1, 7].

W badaniach klinicznych stosuje się także wskaźnik 
PASI-75, a ostatnio coraz częściej PASI-90, co oznacza odpo-
wiednio 75-procentową i 90-procentową redukcję zmian po 
zastosowanym leczeniu [7].

Body surface area (BSA)
Wskaźnik BSA określa procent powierzchni ciała zajętej 

przez zmiany łuszczycowe w zakresie od 0 do 100. Przy obli-
czaniu wartości BSA wykorzystywana jest reguła dziewiątek, 
która była pierwotnie stosowana w szacowaniu powierzchni 
oparzeń. Każda z określonych lokalizacji (głowa i szyja, prawa 
kończyna górna, lewa kończyna górna, klatka piersiowa, 
brzuch, górna część pleców, dolna część pleców, prawe udo, 
lewe udo, prawe podudzie, lewe podudzie) w przybliżeniu 
odpowiada 9% całej powierzchni skóry, a 1% to powierzch-
nia krocza. Inna metoda oceny powierzchni zmian skórnych 
zakłada, że powierzchnia dłoni pacjenta odpowiada 1% całej 
powierzchni skóry [11, 12]. Przy czym należy podkreślić, że 
jest to powierzchnia całej dłoni (wraz z palcami) pacjenta, 
a nie lekarza oceniającego.

Body Surface Area cechuje się dobrą powtarzalnością [1, 
11, 13] oraz wykazaną przez Tiling-Grosse i Reesa [13] niską 
i nieakceptowaną odtwarzalnością. Udowodniono dobrą 
korelację BSA z PGA, z innymi skalami nie była porównywana 
[1, 6]. Wiele badań wykazało, że BSA jest znacznie zawyżana, 
zwłaszcza w przypadku łagodnej choroby i braku doświad-
czenia w stosowaniu tej skali [1]. Body Surface Area nie po-
winna być stosowana jako jedyna skala do oceny stopnia 
nasilenia łuszczycy, ponieważ nie uwzględnia morfologii 
zmian łuszczycowych [9].

Physician’s GloBal assessment (PGA)
Skala PGA, czasami nazywana Investigator’s Global Asses-

sment (IGA), jest najczęściej stosowana wraz z PASI i BSA w ba-
daniach klinicznych. Jest to zazwyczaj 5-, 6- lub 7-stopniowa 
skala określająca średnie nasilenie rumienia, łuski i nacieku 
w kategoriach: brak zmian, zmiany łagodne, umiarkowane 
czy bardzo nasilone. Istnieją skale PGA zawierające pośrednie 
kategorie nasilenia zmian — prawie bez zmian, łagodne do 
umiarkowanego, umiarkowane do ciężkiego, bardzo moc-
no nasilone. Skala nie uwzględnia powierzchni i lokalizacji 
zmian skórnych [8]. Istnieją dwie formy PGA — statyczna 
(sPGA, static Physician’s Global Assessment) służąca do jed-
norazowej oceny w momencie badania i dynamiczna (dPGA, 
dynamic Physician’s Global Assessment) stosowana w celu 
określenia poprawy zmian po zastosowanym leczeniu przez 
porównanie do początkowej, wyjściowej oceny [14]. Ocena 
skuteczności leczenia za pomocą PGA jest wyrażona 2-stop-
niową redukcją 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 wynikają z występowa-
nia wielu wersji tej skali, a tym samym trudności w porów-
nywaniu wyników różnych badań klinicznych oraz braku 
możliwości określenia małych zmian w nasileniu łuszczycy 
[10]. Physician’s Global Assessment, w przeciwieństwie do 
PASI, jest skalą łatwiejszą w użyciu i interpretacji. Według 
Langleya i Ellisa [6] jest skalą wykazującą mniejszą zmien-
ność w porównaniu do PASI zarówno w przypadku oceny 
przeprowadzanej przez różnych lekarzy, jak i przeprowa-
dzanej przez tego samego lekarza. Ponadto doświadczenie 
w stosowaniu tej skali nie ma wpływu na uzyskiwany wynik. 
Jednak Berth-Jones i wsp. [5] w swoim badaniu wykazali, że 
zmienność wyników wśród różnych lekarzy oceniających 
jest większa w przypadku PGA niż PASI. Potrzebne są zatem 
dalsze badania nad tym zagadnieniem.

Jako alternatywę dla PASI i PGA, która miała być 
łatwiejsza w użyciu i pozbawiona wad obu tych skal, za-
proponowano stosowanie skali będącej iloczynem PGA 
i BSA (PGA  ×  BSA). Testując ją na grupie 226 pacjentów, 
wykazano, że dobrze koreluje zarówno z PASI, jak i z oceną 
choroby przez samego pacjenta, jednak nie znalazła szero-
kiego zastosowania w praktyce [7, 15].

lattice system Physician’s GloBal 
assessment (LS-PGA)

Jest to 8-stopniowa skala, która określa nasilenie 
łuszczycy w kategoriach od braku zmian do bardzo dużego 
nasilenia zmian w połączeniu z określeniem 1 z 7 zakresów 
procentowej powierzchni ciała (0%, 1–3%, 4–9%, 10–20%, 
21–29%, 30–50%, 51–100%). Spośród rumienia, nacieku 
i łuski największą wagę przykłada do oceny nacieku jako 
najlepszego wskaźnika zaawansowania łuszczycy [6]. Skala 
wykazuje dobrą korelację z PGA i PASI, dobrą powtarzalność 
oraz mniejszą od PASI zmienność pomiędzy poszczególnymi 
osobami oceniającymi [9, 14]. 

simPlified Psoriasis index (SPI)
Jest skalą złożoną z trzech odrębnych części: SPI-s (se-

verity) określającej aktualne zaostrzenie zmian skórnych, 
SPI-p (psychosocial) określającej skutki psychospołeczne 
choroby i SPI-i (interventions) uwzględniającej historię cho-
roby i stosowane dotychczas leczenie. Dostępne są dwie 
wersje skali różniące się SPI-s: profesjonalna, stosowana 
przez lekarzy (proSPI-s) oraz służąca do samooceny przez 
pacjenta (saSPI-s). Część  SPI-s określa się poprzez ocenę 
rozległości zmian skórnych — nieobecne lub minimalne 
(0), zauważalne (0,5) lub rozległe (1) w dziesięciu obszarach 
skóry ze szczególnym uwzględnieniem twarzy, owłosio-
nej skóry głowy, zewnętrznych narządów płciowych, dłoni 
i stóp. Dla każdej z lokalizacji określa się nasilenie zmian od 
0 do 5. Nasilenie zmian (maks. 5) mnoży się przez zajętą 
powierzchnię (maks. 10), a więc maksymalny wynik SPI-s 

to 50 punktów. Część SPI-p to 10-centymetrowa wizualna 
skala analogowa (zakres od 0 do 10). Część SPI-i składa się 
z czterech pytań o dotychczasowy przebieg choroby i sze-
ściu pytań odnośnie do stosowanego dotychczas leczenia, 
dając maksymalnie 10 punktów [7, 16].

W badaniu przeprowadzonym na 100 pacjentach wyka-
zano ścisłą korelację pomiędzy PASI i proSPI-s oraz pomiędzy 
Dermatology Life Quality Index (DLQI) i SPI-p. Udowodnio-
no także dobrą powtarzalność dla proSPI-s, saSPI-s, SPI-p, 
SPI-i oraz dobrą odtwarzalność dla proSPI-s [16]. 

Określono także odpowiednik PASI-75 dla SPI, który 
wynosi 85% w przypadku proSPI-s i 95% dla saSPI-s. Usta-
lono także granice określające nasilenie łuszczycy łagodnej 
(PASI < 10) i ciężkiej (PASI > 20): odpowiednio < 9 i > 18 dla 
proSPI-s i < 10 i > 20 dla saSPI-s [17].

salford Psoriasis index (SPI)
Skala ta była prototypem dla Simplified Psoriasis Index. 

Uwzględnia rozległość zmian skórnych opartą na wskaźniku 
PASI oraz czynnik psychospołeczny i przeszłość chorobową 
określone podobnie jak w Simplified Psoriasis Index. Powstała 
3-częściowa skala miała odnosić się do klasyfikacji TNM (tu-
mor, nodes, metatasis) służącej do klasyfikacji nowotworów 
[18]. Ograniczenie stosowania tej skali jest związane z ko-
niecznością wcześniejszego określenia wskaźnika PASI [7]. 

self-administered Psoriasis area  
and severity index (SAPASI)

Skala ta jest odpowiednikiem PASI przeznaczonym do 
oceny nasilenia choroby przez pacjenta. Składa się ze szkicu 
sylwetki ciała (przód i tył), na którym pacjent cieniuje obsza-
ry zajęte procesem chorobowym oraz z trzech wizualnych 
skal analogowych, na których pacjent zaznacza średnie 
nasilenie rumienia, nacieku i łuski. Na tej podstawie szacuje 
się procent zajętej powierzchni ciała dla głowy, tułowia, koń-
czyn górnych i dolnych w przedziałach od 0 do 6 (0–100%) 
i analogicznie do PASI na podstawie wzoru oblicza się war-
tość SAPASI [19].

Przeprowadzono wiele badań, które w większości wyka-
zały dobrą korelację SAPASI z PASI [19–21]. Skala ta cechuje się 
także bardzo wysoką odtwarzalnością i powtarzalnością [19].

simPlified Psoriasis area severity index 
(SPASI)

Skala SPASI jest uproszczoną wersją wskaźnika PASI. 
Określa te same parametry: rumień, naciek, łuskę (w skali 
od 0 do 4), ale w odniesieniu do całej powierzchni skóry 
(w skali od 0 do 6), bez podziału na lokalizacje. Simplified 
Psoriasis Area Severity Index wykazuje dobrą korelację z PASI, 
a jednocześnie jest narzędziem mniej skomplikowanym 
i znacznie szybszym. Jednak ograniczeniem tej metody 
jest mała wrażliwość na zmiany, jeśli zajęta jest niewielka 
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powierzchnia skóry (BSA < 10%) i jeśli choroba jest zlokali-
zowana w jednym obszarze skóry [22].

Psoriasis assessment severity score (PASS)
Skala PASS, podobnie do SPASI, została stworzona jako 

prostszy i szybszy odpowiednik PASI. Ocena za pomocą tej 
skali jest podzielona na dwa etapy: w pierwszym ustala się 
zajętą przez zmiany chorobowe powierzchnię skóry w pro-
centach (BSA), a w drugim ocenia się procent skóry niezajętej 
przez rumień i łuskę (0), zajętej w niewielkim stopniu (1) 
i zajętej w znacznym stopniu (2). Odpowiednio dla nacieku 
(który ma w tej skali większą wartość od rumienia i łuski) jest 
to zakres od 0 do 3 (brak, powierzchowny, głęboki, bardzo 
głęboki). Następnie, uwzględniając wszystkie te parametry, 
na podstawie wzoru oblicza się wartość PASS, która daje wy-
nik od 0 do 140. Skala ta nie została dokładnie przebadana, 
ale wykazano dla niej lepszą niż w przypadku PASI czułość 
na zmiany, co wynika z szerszego jej zakresu [23].

Psoriasis loG-Based area and severity 
index (PLASI)

Skala została stworzona w  celu dokładniejszej oceny 
skuteczności leczenia łuszczycy. Zasada obliczania PLASI 
jest podobna jak w przypadku PASI, różnica polega na okre-
ślaniu BSA. Procentowa powierzchnia ciała jest podzielona 
logarytmicznie na 6 kategorii: 1–2%, 3–5%, 6–10%, 11–21%, 
22–46%, 47–100%. Określeniem powierzchni w PLASI jest 
górna granica przedziału. Dolne wartości procentowej po-
wierzchni zostały podzielone na mniejsze przedziały, a więc 
wyeliminowano w ten sposób jedną z wad PASI. Pozwala 
to na dokładniejsze oszacowanie BSA w przypadku zajęcia 
małej powierzchni i zwiększa możliwość wykrycia małych 
zmian w nasileniu choroby [24]. Porównanie PLASI z innymi 
skalami wykazuje, że korelacja między PASI, PLASI i SAPASI 
jest znacznie silniejsza niż każda korelacja z udziałem BSA [25].

Psoriasis exact area and severity index 
(PEASI)

W skali PEASI stosuje się wskaźnik BSA dla całej powierzch-
ni skóry zamiast dla każdego obszaru ciała. W przypadku tej 
skali, jak w PLASI, maksymalny wskaźnik powierzchni to 100, 
najwyższy wynik dla zaostrzenia zmian to 12, a więc teore-
tyczna górna granica obu tych skal jest równa 1200. Zatem 
pacjenci z BSA < 10% będą mieć wynik między 0 a 120. Pso-
riasis Log-based Area and Severity Index i PEASI pozwalają na 
dokładniejszą niż za pomocą PASI ocenę zmian w nasileniu 
łuszczycy, a więc skuteczności leczenia, oraz lepiej niż PASI 
korelują z oceną zmian dokonaną przez samego pacjenta [24].

coPenhaGen Psoriasis severity index (CoPSI)
Polega na ocenie trzech objawów: rumienia, nacieku, 

łuski w skali od 0 do 3 w 10 lokalizacjach: twarz, owłosiona 

skóra głowy, kończyny górne, dłonie i nadgarstki, klatka 
piersiowa i brzuch, plecy, pośladki i okolica krzyżowa, ze-
wnętrzne narządy płciowe, kończyny dolne, stopy i kostki. 
Całkowity wynik teoretycznie mieści się w zakresie od 0 do 
90. Copenhagen Psoriasis Severity Index i PASI wykazują lep-
szą powtarzalność i odtwarzalność niż PGA. W porówna-
niu z  PASI CoPSI nie wymaga oszacowania procentowej 
powierzchni zmian, jest metodą bardziej liniową, prostszą, 
większą wagę przykłada do zajęcia obszarów skóry istotnych 
z punktu widzenia pacjenta [26]. 

national Psoriasis foundation Psoriasis 
score (NPF-PS)

Jest to skala składającą się z 6 parametrów określających: 
1) naciek w blaszce A (0–1,25 mm), 2) naciek w blaszce B 
(0–1,25 mm), 3) procent zajętej powierzchni ciała, 4) ogólną 
ocenę choroby przez lekarza, 5) ogólną ocenę choroby przez 
pacjenta, 6) ocenę świądu przez pacjenta. Każdy parametr 
określany jest w zakresie od 0 do 5, więc maksymalny wy-
nik NPF-PS to 30. Zalety tego narzędzia to dobra korelacja 
z DLQI, wysoka czułość przy niskim BSA, udział pacjenta 
w ocenie, uznanie nacieku za dominujący objaw choroby 
[10, 27]. Skala ta silnie koreluje z PASI i PGA, przy czym 
uwzględnia postrzeganie choroby przez pacjenta [27]. 

nail Psoriasis severity index (NAPSI)
Skala ta jest wykorzystywana do oceny nasilenia 

zmian łuszczycowych w obrębie paznokci. Wskaźnik opiera 
się na ocenie płytki paznokcia i wału paznokciowego. Każdy 
paznokieć dzieli się linią poziomą i pionową na cztery kwa-
dranty i następnie ocenia się każdy z nich. Zaburzenia macie-
rzy paznokcia opisuje się jako: naparstkowanie, leukonychię, 
kruchość płytki, czerwone plamki na obłączku. Do zaburzeń 
łożyska paznokcia zalicza się: onycholizę, hiperkeratozę pod-
paznokciową, plamy olejowe, linijne krwawienia. Za każdy 
objaw obecny w danym kwadrancie przydzielany jest 1 punkt. 
Istnieje kilka wariantów badania, w najdokładniejszym z nich, 
w przypadku łącznej oceny paznokci dłoni i stóp, NAPSI może 
maksymalnie wynosić 640 punktów [28, 29]. 

Istnieje wiele innych skal służących do oceny łuszczycy 
paznokci, m.in. Nail Assessment in Psoriasis and Psoriatic 
Arthritis  (NAPPA), modified NAPSI  (mNAPSI), Nail Psoriasis 
Quality of Life  (NPQ10) [30–32]. NAPSI jest skalą najlepiej 
znaną i najczęściej stosowaną, odtwarzalną, obiektywną 
oraz łatwą w użyciu [33].

dermatoloGy life Quality index (DLQI)
Jest najpowszechniej stosowaną skalą oceniającą jakość 

życia pacjentów chorujących na łuszczycę oraz to, w jakim 
stopniu leczenie wpływa na poprawę jakości życia. Skala 
składa się z 10 pytań dotyczących wpływu choroby na różne 
sfery życia pacjenta. Odpowiedź na każde z pytań: „wcale”, 
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„trochę”, „bardzo”, „bardzo mocno” jest punktowana odpo-
wiednio od 0 do 3. Ostateczny wynik DLQI jest sumą punk-
tów. W zależności od liczby uzyskanych punktów określa się, 
w jakim stopniu choroba wpływa na jakość życia: 0–1 — bez 
wpływu choroby na jakość życia, 2–5 — nieznacznie obni-
żona jakość życia, 6–10 — umiarkowanie obniżona jakość 
życia, 11–20 — mocno obniżona jakość życia, 21–30 — bar-
dzo mocno obniżona jakość życia [34]. 

Skala ta nie jest specyficzna dla łuszczycy, ale spośród 
wielu dostępnych narzędzi jest najszerzej stosowana w co-
dziennej praktyce, ponieważ jest zwięzła i łatwa w użyciu. 
Natomiast w badaniach klinicznych szeroko stosowana jest 
skala Short Form 36 (SF36). Ponadto istnieje wiele innych skal, 
które cechują się równie dobrą jak DLQI wiarygodnością: Skin-
dex 29, Skindex 17, Dermatology Quality of Life Scale (DQOLS), 
Psoriasis Disability Index (PDI), Impact of Psoriasis Questionnaire 
(IPSO), Psoriasis Index of Quality of Life (PSORIQOL) [35]. 

PoDSUMoWANIE
Dotychczas nie stworzono idealnego, pozbawionego 

ograniczeń w stosowaniu, narzędzia do oceny nasilenia 
łuszczycy, które mogłoby być użyte jako jedyne w każdej 
sytuacji klinicznej. Które skale spośród wymienionych po-
wyżej należy zatem wybrać? Rekomendacje Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego [36], zgodnie z Konsensusem 
Europejskim [37], zalecają posługiwanie się trzema wskaź-
nikami: PASI, BSA i DLQI. Na podstawie tych skal określa się 
stopień ciężkości choroby (łagodny lub umiarkowany do 
ciężkiego), co jest związane z wyborem terapii miejscowej 
lub ogólnoustrojowej. Jednak, jak opisano powyżej, żadna 
z tych skal nie jest pozbawiona wad. Potrzebne są więc dal-
sze badania nad udoskonaleniem i odpowiednią walidacją 
skal służących do oceny nasilenia łuszczycy. 
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