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przez otoczenie. Długotrwałe, uciążliwe i mało efek-
tywne leczenie obniża komfort życia chorego i jego 
najbliższych (9, 10). W leczeniu łuszczycy wykorzystuje 
się przede wszystkim leki syntetyczne. Zastosowanie 
substancji pochodzenia naturalnego, takich jak oleje 
roślinne, rybie czy różnego rodzaju wyciągi z roślin, 
może odegrać znaczącą rolę w leczeniu oraz codzien-
nej pielęgnacji skóry objętej zmianami zapalnymi, zaś 
aplikowane w aromaterapii olejki eteryczne mogą 
korzystnie wpłynąć na stan psychiczny i samopoczucie 
chorego (11).
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SUMMARY

Psoriasis is a chronic, inflammatory, recurrent disease found in about 1-3% Caucasians. It significantly reduces the patient’s func-
tioning in the family and in community – the main reason are the symptoms not positively perceived by the people. The disease 
could lead to emotional disorders or even to depression. To improve the skin condition, the everyday care including moisturizing 
and oiling by applying the products containing both lipid and substantially retaining water substances, seems to be important. 
Such regimen should be applied every day, also during remission-periods, because the skin dryness is significant regardless of an 
intensity of the lesions, particularly in affected skin. The purpose of the treatment and skin care is to obtain in psoriatic patients 
the remission as long as possible. In the paper certain substances of natural origin, applied in skin care and to treat the symptoms 
of psoriasis, are described. They include plant oils rich in essential fatty acids, for example linseed oil and/or boraginis oil. Among 
the plant materials which can impact psoriatic skin care, St. John’s worth (Hypericum perforatum), Aloe vera as well as essential 
oils are also described.
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STRESZCZENIE

Łuszczyca jest przewlekłą, zapalną, nawrotową chorobą skóry, która występuje u około 1-3% populacji rasy kaukaskiej. W znaczący 
sposób ogranicza funkcjonowanie pacjenta w rodzinie i w społeczeństwie, bowiem ze względu na charakter objawów jest on negatywnie 
postrzegany przez otoczenie. Choroba ta może być także powodem zaburzeń emocjonalnych, a nawet depresji. W celu poprawy stanu 
skóry bardzo istotna jest jej codzienna pielęgnacja, obejmująca nawilżanie i natłuszczanie preparatami zawierającymi substancje 
lipidowe i w znacznym stopniu wiążące wodę. Preparaty te chorzy powinni stosować codziennie, także w okresach remisji, ponieważ 
niezależnie od stopnia nasilenia zmian skórnych, suchość skóry jest duża, szczególnie w miejscach zmienionych chorobowo. Celem 
leczenia i pielęgnacji jest uzyskanie jak najdłuższego okresu remisji choroby. W pracy omówiono wybrane substancje pochodzenia 
naturalnego wykorzystywane w pielęgnacji i leczeniu objawów łuszczycy. Obejmują one oleje roślinne, bogate w niezbędne nienasycone 
kwasy tłuszczowe, takie jak olej lniany czy olej z ogórecznika lekarskiego. Wśród surowców roślinnych, które mogą mieć wpływ na 
pielęgnację skóry łuszczycowej, zostały opisane m.in. dziurawiec zwyczajny (Hypericum perforatum) i aloes zwyczajny (Aloe vera), 
a także niektóre olejki eteryczne.

Słowa kluczowe: łuszczyca, pielęgnacja skóry, leczenie, rośliny lecznicze

Wstęp
Łuszczyca jest przewlekłą, zapalną, nawrotową 

i niezakaźną chorobą skóry, która występuje u około 
1-3% populacji rasy kaukaskiej (1-4), z taką samą 
częstością u obu płci i może się ujawnić w każdym 
wieku. W jej etiopatogenezie, która pomimo licznych 
badań nie jest do końca poznana, odgrywają rolę 
zarówno czynniki genetyczne, immunologiczne, jak 
i środowiskowe (5-8). Jest chorobą niestwarzającą 
bezpośredniego zagrożenia dla życia, ale ze względu 
na charakter objawów jest negatywnie postrzegana 
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drobnych krost, zlokalizowanych na podłożu rumie-
niowo-złuszczającym lub na skórze niezmienionej 
chorobowo. Krosty są jałowe, powstają w wyniku 
nagromadzenia leukocytów wielojądrzastych w gór-
nych warstwach naskórka. Zmiany chorobowe mogą 
lokalizować się w różnych okolicach ciała, najczęściej 
jednak obserwuje się zajęcie części dłoniowej i pode-
szwowej stóp (13, 15).

Łuszczyca stawowa

Rozwija się u 5-30% pacjentów ze zmianami skór-
nymi, a u 10-15% dolegliwości stawowe wyprzedzają 
zmiany skórne nawet o wiele lat. Łuszczycowe za-
palenie stawów jest zapaleniem seronegatywnym, 
co oznacza, że w surowicy chorych nie wykrywa się 
czynnika reumatoidalnego klasy IgM. Zapalenie sta-
wów może rozwinąć się bez zmian skórnych i odwrot-
nie (14, 15).

Erytrodermia łuszczycowa

To zlewne, złuszczające zapalenie skóry – może 
rozwinąć się samoistne lub być sprowokowane czynni-
kami wyzwalającymi. Występuje zaczerwienienie i na-
cieczenie skóry całego ciała (według definicji > 90%) 
z nasilonym złuszczaniem, zwłaszcza w obrębie dłoni 
i stóp, także świąd o różnym nasileniu i podwyższona 
temperatura ciała (16, 17). 

Metody leczenia łuszczycy
Łuszczyca zwykła nie jest chorobą zagrażającą ży-

ciu, niemniej, jak wspomniano poprzednio, w znaczny 
sposób ogranicza funkcjonowanie pacjenta w rodzinie 
i społeczeństwie. Może być także powodem zaburzeń 
emocjonalnych, a nawet depresji. Bardzo istotne są 
codzienna pielęgnacja i nawilżanie skóry. Stosuje się 
preparaty o działaniu nawilżającym i natłuszczającym, 
zawierające substancje lipidowe i w znacznym stopniu 
wiążące wodę. Preparaty te chorzy powinni stosować 
codziennie, także w okresach remisji (18).

Leczenie zależy od nasilenia i rozległości zmian 
skórnych, z uwzględnieniem chorób współistnieją-
cych i przeciwwskazań. Podstawową rolę w większo-
ści przypadków odgrywa terapia miejscowa, w której 
stosuje się preparaty zawierające cygnolinę, pochod-
ne witaminy D3, a także kortykosteroidy o różnym 
stężeniu w postaci kremów, maści i roztworów oraz 
preparaty keratolityczne z kwasem salicylowym, 
mocznikiem (3). 

Fototerapia wykorzystuje korzystny wpływ promie-
ni UV na zmiany łuszczycowe. Najczęściej stosuje 
się naświetlania pełnym spektrum UVB 290-320 nm 
lub wąskim pasmem 311 nm, natomiast naświetla-
nia promieniowaniem UVA połączone są zwykle 

Typy łuszczycy i objawy kliniczne

Ze względu na czas wystąpienia pierwszych obja-
wów, wyróżnia się dwa typy łuszczycy: typ I i typ II. 
Typ I – młodzieńczy, w którym początek choroby 
przypada zazwyczaj na okres między 20. i 40. rokiem 
życia. Choroba ma ciężki przebieg i charakteryzuje 
się dużą opornością na leczenie. Ten typ łuszczycy 
związany jest z dziedziczeniem autosomalnym domi-
nującym, u większości pacjentów można potwierdzić 
obecność antygenu HLA-Cw6. Typ II – dorosłych, 
ujawniający się u osób powyżej 40. roku życia, ce-
chuje się brakiem zwiększonego ryzyka zachorowań 
w rodzinie; łuszczyca przebiega łagodniej, mimo że 
jest większe prawdopodobieństwo zajęcia stawów 
i paznokci. Najczęstszym antygenem związanym z tą 
postacią choroby jest HLA-Cw2 (1, 6, 12, 13). 

Łuszczyca przebiega ze zwiększoną proliferacją 
naskórka, która, w połączeniu z procesem zapalnym, 
prowadzi do wystąpienia zmian na skórze o różnym 
nasileniu. Pierwotnym wykwitem jest grudka barwy 
czerwonej lub czerwonobrunatnej, różnej wielko-
ści, wyraźnie odgraniczona od otoczenia, pokryta 
mniej lub bardziej nawarstwioną srebrzystobiałą łu-
ską. Przy zadrapaniu łuski odpadają, tworząc cienkie 
płatki przypominające zeskrobiny ze świecy, następnie 
uwidacznia się lśniąca powierzchnia (objaw świecy 
stearynowej) oraz punkcikowate krwawienie (objaw 
Auspitza). Cechą charakterystyczną jest także rozwój 
zmian łuszczycowych w miejscu urazu skóry (objaw 
Köbnera). W zależności od wielkości wykwitów wy-
różnia się łuszczycę: punkcikowatą, kropelkowatą, 
pieniążkowatą, plackowatą, geograficzną oraz erytro-
dermię łuszczycową (13, 14).

Klinicznie wyróżniamy cztery podstawowe typy łusz-
czycy: zwykłą, krostkową, stawową i erytrodermię.

Łuszczyca zwykła

Zmiany łuszczycowe są typowe, wykwitem pierwot-
nym jest grudka, która, rozszerzając się obwodowo, 
tworzy rumieniowo-złuszczającą blaszkę łuszczycową 
pokrytą łuską. W typowym obrazie zmiany chorobowe 
zajmują łokcie, kolana oraz okolicę lędźwiowo-krzy-
żową kręgosłupa, występują również na odsłoniętych 
częściach ciała: owłosionej skórze głowy, dłoniach, 
paznokciach, rzadziej twarzy, będąc często przyczyną 
napiętnowania, a przez to prowadząc do istotnego 
obniżenia jakości życia osób chorujących na łuszczy-
cę (5, 13, 14).

Łuszczyca krostkowa

Morfologia zmian skórnych jest odmienna niż 
w łuszczycy zwykłej – charakteryzuje się pojawieniem 



334

Anna Nowak, Magdalena Popko, Adam Klimowicz

Postępy  Fitoterapii 4/2016

tłuszczowym i pierwszym produktem w przemianie 
kwasu linolowego do kwasu dihomo-γ-linolenowego 
oraz kwasu arachidonowego (23). Za bogate źródło 
kwasu γ-linolenowego uważa się przede wszystkim: 
oleje z nasion ogórecznika lekarskiego, czarnej po-
rzeczki, wiesiołka oraz olej konopny (24). 

Iliev i wsp. (25) badali wpływ preparatu roślinnego 
zawierającego oleje pochodzące z ogórecznika le-
karskiego, lnu zwyczajnego oraz czarnuszki siewnej, 
charakteryzujące się dużą zawartością kwasów ome-
ga-3 i omega-6, na poprawę zmian łuszczycowych. 
Pacjenci biorący udział w badaniu cierpieli na różne 
typy łuszczycy. Spożywali oni preparat doustnie dwa 
razy dziennie po 20 ml (rano i wieczorem) przez okres 
6 miesięcy. Przed badaniem, w trakcie badania oraz 
po jego zakończeniu oznaczano wskaźnik nasilenia 
łuszczycy PASI (Psoriasis Area and Severity Index). 
Wykazano, że w wyniku leczenia nastąpiła istotna re-
dukcja PASI u pacjentów z łuszczycą stawową. W gru-
pie tej u większości badanych odnotowano korzyst-
ny wpływ zażywanego preparatu już po pierwszych 
10 dniach kuracji. Kowalczyk (26) podaje, iż cennym 
olejem roślinnym, wykorzystywanym w pielęgnacji 
skóry łuszczycowej, jest olej z konopi, będący dobrym 
rozwiązaniem do natłuszczania nadmiernie suchych, 
popękanych i swędzących partii skóry. Olej ten wspo-
maga usuwanie obumarłych komórek oraz przywraca 
prawidłowe podziały komórkowe. Równie cennym 
wydaje się być olej z lnicznika siewnego (Camelina 
sativa), który zawiera wartościowe składniki, m.in. 
witaminy A, E oraz z grupy B.

Dziurawiec zwyczajny 

Dziurawiec zwyczajny (Hypericum perforatum) na-
leży do rodziny Dziurawcowatych (Hypericaceae). 
Charakteryzuje się dużą zawartością flawonoidów 
oraz naftodiantronów, głównie hiperycyny (ryc. 1). 
Dziurawiec bogaty jest również w garbniki i olejek ete-
ryczny, przez co wykazuje m.in. działanie przeciwbak-
teryjne oraz przeciwzapalne. Stosowane zewnętrznie 
wyciągi z dziurawca łagodzą powierzchniowe blizny, 

z doustnym lub zewnętrznym stosowaniem psorale-
nów – metoda PUVA (3, 19). 

Leczenie ogólne stosuje się w przypadkach ciężkich 
i opornych na leczenie miejscowe odmian łuszczycy. 
Obejmuje ono podawanie retinoidu, metotreksatu, 
cyklosporyny A. W ostatnim okresie obserwuje się jed-
nak gwałtowny rozwój leków biologicznych. Z uwagi 
na bardzo wysoki koszt takiego leczenia, terapia ta, 
pomimo dobrej skuteczności, nie jest, jak na razie, 
jeszcze powszechnie dostępna. Stosuje się ją przede 
wszystkim u pacjentów, u których wyczerpano inne 
możliwości terapeutyczne (3, 20, 21).

Łuszczyca jest nadal chorobą nieuleczalną, na którą 
bardzo niekorzystny wpływ wywierają różnorodne 
czynniki wewnątrz- i zewnątrzustrojowe. Odpowiednia 
pielęgnacja, unikanie czynników prowokujących oraz 
systematyczne leczenie miejscowe i ogólnoustrojowe 
pozwalają na osiągnięcie dłuższych okresów remisji 
i w efekcie znaczącej poprawy jakości życia (14). 

Surowce naturalne w leczeniu łuszczycy
Surowce pochodzenia naturalnego, wykorzysty-

wane w leczeniu łuszczycy, mają za zadanie przede 
wszystkim łagodzenie objawów zmienionej chorobowo 
skóry. Są one najczęściej stosowane profilaktycznie do 
codziennej pielęgnacji skóry, ale także jako preparaty 
wspomagające leczenie farmakologiczne. 

Oleje naturalne

Oleje roślinne są tłuszczami pochodzenia roślin-
nego, które w temperaturze pokojowej zachowują 
ciekłą konsystencję. Niektóre oleje roślinne ze wzglę-
du na skład mogą być stosowane w dermatologii, 
ponieważ zawierają niezbędne nienasycone kwasy 
tłuszczowe (NNKT), zwane niekiedy witaminą F. 
Do najważniejszych związków z tej grupy zaliczamy: 
kwas oleinowy, kwas linolowy, kwas α-linolenowy, 
kwas γ-linolenowy oraz kwas arachidonowy. Kwasy 
te pełnią bardzo ważną rolę w produkcji sebum (łoju) 
naskórka, a także wpływają na gospodarkę lipido-
wą, bowiem wchodzą w skład cementu międzyko-
mórkowego warstwy rogowej oraz są prekursorami 
prostaglandyn. Ich niedobór w skórze prowadzi do 
zaburzenia procesu keratynizacji, szybszego łusz-
czenia się naskórka, znacznej suchości skóry oraz 
obniżenia odporności na zakażenie (22). Są często 
składnikiem emolientów stosowanych zewnętrznie 
w przypadku suchej i szorstkiej skóry, a także pre-
paratów stosowanych doustnie w celu poprawy wy-
glądu, szczególnie skóry suchej i szorstkiej. Jednym 
z najważniejszych kwasów mających wpływ na stan 
skóry jest kwas γ-linolenowy. Jest on niezbędnym 
dla organizmu egzogennym nienasyconym kwasem Ryc. 1. Wzór chemiczny hiperycyny



335

Preparaty pochodzenia roślinnego w pielęgnacji skóry u chorych z łuszczycą 

Postępy  Fitoterapii 4/2016

w leczeniu łagodnej i średnio nasilonej łuszczycy w po-
równaniu z niektórymi substancjami syntetycznymi. 
W przeprowadzonych badaniach stosowali oni u pa-
cjentów z łuszczycą plackowatą miejscowo przez 8 ty-
godni krem na bazie aloesu zwyczajnego, natomiast 
druga grupa stosowała 0,1% heksacetonid triamcy-
nolonu. Po 8 tygodniach wskaźnik PASI obniżył się 
w grupie pacjentów stosujących krem aloesowy o 7,7, 
natomiast w grupie stosującej krem sterydowy o 6,6, 
przy czym różnica ta była statystycznie istotna.

W innym badaniu Syed i wsp. (34) wykorzystali 
u 60 pacjentów z łagodną i średnio nasiloną łusz-
czycą krem hydrofilowy zawierający 0,5% wyciągu 
z aloesu oraz w grupie placebo krem niezawierający 
wspomnianego wyciągu. Preparat był aplikowany trzy 
razy dziennie przez 4 tygodnie. W wyniku leczenia 
w grupie stosującej krem zawierający wyciąg z aloesu 
odnotowano istotnie wyższą poprawę stanu skóry, 
wyrażoną obniżeniem wskaźnika PASI, w porównaniu 
z grupą kontrolną.

Inne rośliny

W piśmiennictwie można również znaleźć donie-
sienia o wykorzystaniu mniej znanych roślin, które 
mogą być pomocne w leczeniu łagodnych postaci 
łuszczycy. Reaktywne formy tlenu mogą prowadzić do 
uszkodzenia różnych biologicznie aktywnych związków 
obecnych w komórkach, obejmujących lipidy, białka 
czy DNA. Pod koniec ubiegłego wieku stwierdzono, 
że wspomniane reaktywne formy tlenu mogą odgry-
wać pewną rolę w patogenezie łuszczycy (39). Było to 
przyczyną podjęcia badań nad możliwością zastoso-
wania obecnych w wielu roślinach przeciwutleniaczy 
w leczeniu tej choroby. Jedną z takich roślin okazała 
się Cassia tora należąca do rodziny Caesalpiniaceae, 
która była tradycyjnie stosowana w krajach azjatyckich 
w leczeniu łuszczycy. W badaniach prowadzonych 
przez Vijayalakshmi i Geetha (40) wykorzystano trzy 
spośród flawonoidów obecnych w omawianej rośli-
nie do oceny ich działania przeciwłuszczycowego, 
korzystając z modelu zwierzęcego, polegającego na 
wywołaniu za pomocą promieniowania UVB łuszczy-
cy u szczurów. Wyniki tego eksperymentu dowiodły 
znamiennej aktywności przeciwutleniającej wspomnia-
nych związków. Nieco wcześniej aktywność przeciw-
łuszczycową metanolowych ekstraktów z liści Cassia 
tora wykorzystano do otrzymania kremów O/W. W tym 
celu Singhal i Kansara (41) wykorzystali wspomniany 
wcześniej model zwierzęcy, aplikując ekstrakty z oma-
wianej rośliny w stężeniu 0,05; 0,1 i 0,2%. Stwierdzili 
oni za pomocą badań histopatologicznych zależne 
od dawki zmniejszenie względnej grubości naskórka 
u zwierząt. 

rany, oparzenia, także różnego rodzaju zakażenia, 
np. wirusem herpes simplex (27). Wykazują również 
działanie przeciwdepresyjne. Roślina ta charakte-
ryzuje się właściwościami fotouczulającymi (31). 
Fototoksyczność substancji wyizolowanych z dziu-
rawca wykorzystywana jest w metodzie terapii foto-
dynamicznej, którą zaliczamy do fotochemioterapii. 
Metoda ta polega na wykorzystaniu danej substancji 
fototoksycznej, łącznie z promieniowaniem nadfio-
letowym i widzialnym o odpowiedniej długości fali. 
Wynikiem takiego skojarzenia hiperycyny z promie-
niowaniem UV-VIS jest produkcja reaktywnych form 
tlenu, co aktywuje oksydatywne starzenie, prowadzące 
do śmierci wybranych komórek skóry (28-30). 

Natomiast wyciągi wodne z surowca, stosowane 
zewnętrznie w postaci odwarów w stężeniu 5-10%, 
powodują szybsze gojenie ran (31). W badaniu prze-
prowadzonym przez Najafizadeha i wsp. (32) pacjen-
ci (4 mężczyzn i 6 kobiet pomiędzy 20. a 55. rokiem 
życia) z łuszczycą plackowatą aplikowali miejscowo 
maść zawierającą 5% wyciągu z dziurawca zwyczaj-
nego oraz jako placebo maść, którą stanowiło samo 
podłoże (bez wyciągu roślinnego) złożone z wazeli-
ny, glikolu propylenowego oraz mikrokrystalicznej 
celulozy. Maść stosowano na boczną powierzchnię 
ciała każdego pacjenta dwa razy dziennie przez 4 ty-
godnie. Wyniki leczenia oceniano, stosując wskaźnik 
PASI, oznaczając rumień, naciek i złuszczanie oraz 
zajętą powierzchnię skóry. Po zastosowaniu podłoża 
z dodatkiem dziurawca wszystkie trzy wspomniane 
parametry były istotnie niższe w porównaniu do sa-
mego podłoża, co świadczyło o skuteczności wyciągu 
z dziurawca w leczeniu łuszczycy.

Aloes zwyczajny

Niektórzy badacze próbowali wykorzystać aloes 
zwyczajny jako naturalny preparat w leczeniu łusz-
czycy (33, 34). Aloes zwyczajny (Aloe vera), zwany 
również aloesem barbadoskim (Aloe barbadensis), 
należy do rodziny Liliowatych (Liliaceae). Jest to 
roślina zaliczana do sukulentów liściowych, charak-
terystycznych dla występowania w ciepłych regionach 
świata. Ze względu na zawartość cennych składników 
w liściach wykorzystuje się właściwości przeciwzapalne 
i antyseptyczne surowca (35). Miazga pochodząca 
z liści, czyli tzw. żel aloesowy, jest stosowana jako 
składnik wielu preparatów leczniczych i kosmeto-
logicznych. Żel aloesowy składa się w ponad 99% 
z wody, w której znajdują się głównie polisacharydy, 
antrazwiązki, enzymy, minerały, kwasy organiczne 
oraz witaminy (36, 37). 

Choonhakarn i wsp. (38) stwierdzili, że miejscowe 
stosowanie aloesu jest znacznie bardziej korzystne 
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zmienionych chorobowo powierzchni ciała. W tera-
pii łuszczycy mogą one być wykorzystywane w for-
mie masażu. Najlepsze wyniki uzyskano w przypad-
ku olejków mających przede wszystkim działanie 
przeciwzapalne. Jako przykład mogą służyć olejek 
krwawnikowy pozyskiwany z krwawnika pospolite-
go (Achillea millefolium), lawendowy z lawendy wąsko-
listnej (Lavandula officinalis), rumiankowy z rumianku 
pospolitego (Chamomilla recutita), geraniowy pozy-
skiwany z różnych odmian pelargonii (Pelargonium) 
oraz różany, pozyskiwany najczęściej z róży damasceń-
skiej (Rosa damascena) (11) czy olejek kanuka (45). 
Wszystkie te olejki charakteryzują się zawartością 
substancji o działaniu przeciwzapalnym i często sto-
sowane są w dermatologii czy kosmetologii. 

Olejki eteryczne o działaniu przeciwzapalnym wy-
korzystywane są przede wszystkim do masażu skóry, 
jednak w tym przypadku muszą być one rozpuszczone 
w oleju bazowym, którym może być dowolny olej ro-
ślinny. Bensouilah (11) poleca również ciepłą kąpiel 
z dodatkiem olejków eterycznych, która może zmniej-
szyć świąd skóry. Ważnym aspektem aplikacji olejków 
eterycznych jest również ich wpływ na stan psychiczny. 
Zaobserwowano, że olejki eteryczne wykorzystywane 
przez chorych cierpiących na łuszczycę mają korzystny 
wpływ na poprawę ich samopoczucia. 

W podsumowaniu można stwierdzić, że prepara-
ty pochodzenia roślinnego wydają się być cennym 
i stosunkowo niedrogim sposobem wspomagania po-
wszechnie stosowanych metod leczenia łuszczycy. 
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Istnieje również szereg innych roślin zawierających 
związki o działaniu przeciwutleniającym. Niektóre 
z nich wykorzystywane były także w leczeniu łusz-
czycy. Do grupy tej można zaliczyć między innymi 
ostryż długi (Curcuma longa) należący do rodziny 
Imbirowatych (Zingiberaceae), którego jednym z głów-
nych składników jest kurkumina (42) (ryc. 2). W nie-
dawno opublikowanym doniesieniu (43) stwierdzono, 
że stosowany miejscowo przez 9 tygodni żel, zawie-
rający 0,5% alkoholowo-wodnego ekstraktu z ostryżu 
długiego, okazał się skuteczny w porównaniu z place-
bo, w leczeniu łagodnej i średnio nasilonej łuszczycy 
u 34 pacjentów obojga płci w wieku 18-60 lat. Również 
korzystne wyniki uzyskali Shathirapathiy i wsp. (44), 
którzy prowadzili badania w grupie 60 osób z łuszczycą 
w wieku 20-60 lat. Chorzy w grupie badanej liczącej 
30 osób stosowali preparat sporządzony z kleiku ryżo-
wego z dodatkiem sproszkowanej kurkumy w stosunku 
2:1 oraz metody fizykalne (masaż, joga, hydroterapia 
oraz dietoterapia), natomiast w grupie kontrolnej 
stosowano jedynie metody fizykalne. Badany preparat 
nanoszono na powierzchnię ciała i pozostawiano na 
40 min. Wyjściowa średnia wartość PASI w grupie 
stosującej preparat z kurkumą wynosiła 23,2 ± 8,8 i po 
10 dniach terapii zmniejszyła się do 9,2 ± 5,5, podczas 
gdy w grupie kontrolnej wskaźnik ten w zasadzie nie 
uległ zmianie. Na tej podstawie uznano, że preparat 
z kurkumą jest bezpieczny i z powodzeniem nadaje 
się do leczenia łuszczycy (44). 

Olejki eteryczne

Olejki eteryczne są mieszaninami różnych związ-
ków, wśród których dominują mono- i seskwiterpeny, 
stanowiące około 90% składu olejku. Do głównych 
właściwości olejków eterycznych można zaliczyć 
przede wszystkim szeroko wykorzystywane w lecz-
nictwie działanie antyseptyczne, wykrztuśne oraz 
przeciwzapalne. 

W dostępnym piśmiennictwie niewiele jest donie-
sień o zastosowaniu olejków eterycznych w lecze-
niu takich chorób dermatologicznych, jak łuszczyca. 
Aromaterapia z użyciem tych substancji może jednak 
odgrywać znaczącą rolę w leczeniu czy pielęgnacji 

Ryc. 2. Wzór chemiczny kurkuminy
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