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STRESZCZENIE

Luszczyca jest przewlekla zapalna choroba skéry dotyczaca okoto
1-3% populacji rasy kaukaskiej. Mimo ze nadal pozostaje choroba nie-
uleczalng, to w ciggu ostatnich kilku lat obserwuje sie znaczny rozwoj
nowych metod terapeutycznych. Biorac pod uwage coraz wieksza licz-
be dostepnych opcji leczniczych, podjelismy prébe usystematyzowania
leczenia tuszczycy zwyczajnej w Polsce. Aktualne wytyczne zostaty
opracowane w celu ulatwienia polskim dermatologom opieki nad
pacjentami z tuszczyca zwyczajna. W niniejszej czesci rekomendacji
przedstawiono gléwne zasady klasyfikowania chorych na tuszczyce,
leczenia miejscowego oraz terapii luszczycy paznokci i luszczycy wie-
ku dzieciecego. Mamy nadzieje, ze przedstawione zalecenia beda
pomocnymi wskazéwkami dla lekarzy w codziennej pracy klinicznej.
Pragniemy jednak zaznaczy¢, ze w kazdym przypadku lekarz prowa-
dzacy terapie musi indywidualnie dostosowaé swoje decyzje do
pacjenta, uwzgledniajac jego aktualny stan kliniczny, a takze opierajac
sie na biezacych doniesieniach naukowych.

ABSTRACT

Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease affecting about 1-3% of
the Caucasian population. Psoriasis is still not a curable disease, how-
ever, during the last couple of years rapid progress in the development
of new anti-psoriatic therapies has been observed. Taking into account
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the increasing number of available treatment modalities, we tried to
systematize current therapeutic strategies in Poland. These recommen-
dations were established to help Polish dermatologists care for patients
with this disease. In this part of the recommendations we describe basic
principles of patient classification, topical therapy, management of
patients with nail psoriasis and treatment of psoriasis in children. We
hope that our suggestions will be valuable for physicians in their daily
clinical practice. However, we would like to underline that the final
decision about therapy should always be made individually for every
patient, based on the patient’s current clinical status and also taking

into consideration the most up-to-date scientific literature data.

WPROWADZENIE

Luszczyca jest przewlekla choroba zapalna skéry,
ktéra wystepuje u okolo 1-3% oséb w populacji pol-
skiej. Etiologia tuszczycy nadal nie zostala w pelni
wyjaéniona, chociaz niewatpliwie dla jej rozwoju
maja znaczenie tlo genetyczne, pewne zaburzenia
immunologiczne oraz niektére czynniki srodowisko-
we, takie jak: urazy, zakazenia bakteryjne i wiruso-
we, niektore leki, alkohol, nikotyna czy stres emocjo-
nalny [1-3]. U czedci pacjentéw tuszczyca dotyczy
nie tylko skéry, ale obserwuje si¢ takze zajecie
innych narzadéw. Ocenia sig, ze u okoto 5-30% pa-
cjentéw z tuszczyca rozwija sie tuszczycowe zapale-
nie stawéw [4, 5]. Pojawienie sie¢ zmian stawowych
moze poprzedzaé¢ wystgpienie zmian luszczyco-
wych na skérze, lecz zazwyczaj objawy stawowe
obserwuje sie w czasie trwania choroby lub tez zapa-
lenie stawéw i zmiany tuszczycowe na skérze poja-
wiaja sie jednoczesnie. Coraz czesciej podkreéla sie
takze zwigzek tuszczycy z zespolem metabolicznym.
Osoby chorujace na tuszczyce, zwlaszcza o umiarko-
wanym i duzym nasileniu, maja istotnie zwiekszone
ryzyko rozwoju nadciénienia tetniczego, hiperlipide-
mii, otyltosci, cukrzycy oraz choroby niedokrwiennej
z zawatem serca wlacznie [6, 7].

Wykazano, ze luszczyca istotnie obniza jakosé
zycia pacjentéw, chorzy maja ograniczong sprawnosc
fizyczna, a funkcjonowanie psychiczne zblizone do
0s6b z zapalnymi chorobami stawéw, cukrzycg, nad-
ci$nieniem tetniczym, chorobami serca, depresja czy
nowotworami zlosliwymi [8-11]. Pacjenci z luszczy-
ca czesto sa wycofani spotecznie, unikaja korzystania
z plywalni, wspélnych tazni i prysznicéw, opalania
si¢, uprawiania sportu, a nawet rezygnuja z wizyty
u fryzjera [12]. Luszczyca negatywnie oddzialuje tak-
ze na zycie seksualne chorych [13].

Cho¢ tuszczyca nadal pozostaje choroba nieule-
czalng, to w ostatnich latach obserwuje sie szybki
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postep nowych metod terapeutycznych, a do lecznic-
twa wprowadzono wiele innowacyjnych lekéw prze-
ciwluszczycowych i dlatego Polskie Towarzystwo
Dermatologiczne postanowitlo opracowaé¢ wytyczne
poswiecone diagnostyce i leczeniu tej choroby.
W niniejszej czesci rekomendacji przedstawiono
gléwne zasady klasyfikowania chorych na tuszczyce,
leczenia miejscowego oraz terapii tuszczycy paznokci
i luszczycy u dzieci. Autorzy niniejszego opracowa-
nia maja nadzieje, ze przedstawione zalecenia pomo-
ga praktykujacym lekarzom w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych w trakcie opieki nad chorymi z pso-
riasis. Jednoczesnie pragniemy podkresli¢, ze zalece-
nia te majg charakter ogélny i z tego powodu nie obej-
muja wszystkich mozliwych sytuacji klinicznych.
Ostateczna decyzja dotyczaca wdrozenia okreslonej
procedury diagnostycznej lub leczniczej pozostaje
w rekach lekarza bezposrednio badajacego pacjenta,
ktéry po ocenie obrazu chorobowego tuszczycy
i uwzglednieniu schorzen wspélistniejacych oraz
przyjmowanych lekéw jest w stanie zaproponowac
choremu najbardziej dla niego odpowiednie leczenie.

ZASADY OPRACOWANIA WYTYCZNYCH

Niniejsze wytyczne zostaly opracowane przez
grupe ekspertéw Polskiego Towarzystwa Dermato-
logicznego. Proces przygotowania wytycznych prze-
biegal wieloetapowo i drogg licznych konsultacji.
Podczas pierwszego spotkania roboczego, w ktérym
uczestniczyli Jacek Szepietowski, Zygmunt Adam-
ski, Andrzej Kaszuba i Adam Reich, oméwiono
gléwne zalozenia projektu wytycznych i okreslono
zakres zagadnien, ktére nalezaloby uwzgledni¢
w opracowywanych zaleceniach. Na podstawie
powyzszych ustalei przygotowano wstepna robo-
cza wersje zalecenn (Jacek Szepietowski, Adam
Reich), ktéra poddano dyskusji w trakcie kolejnego
spotkania roboczego (uczestnicy: Jacek Szepietow-
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ski, Zygmunt Adamski, Grazyna Chodorowska,
Andrzej Kaszuba, Adam Reich). Po uwzglednieniu
zgloszonych uwag przygotowano kolejng wersje
zalecert (Jacek Szepietowski, Adam Reich), ktéra
rozestano do ponownej akceptacji (Zygmunt Adam-
ski, Grazyna Chodorowska, Andrzej Kaszuba).
Poprawiona i zaakceptowana wersje maszynopisu
przekazano nastepnie do recenzji ekspertom nieza-
angazowanym bezposrednio w opracowanie zaleceri
(Wiestaw Glinski, Waldemar Placek, Lidia Rudnic-
ka). Po zapoznaniu sie z ich uwagami i ponownym
przedyskutowaniu przygotowano konicowa wersje
manuskryptu (Jacek Szepietowski, Adam Reich),
ktora rozestano do ostatecznej akceptacji wszystkim
osobom bioracym udzial w opracowywaniu zalecefi.

ROZPOZNANIE tUSZCZYCY

Rozpoznanie luszczycy w typowych przypad-
kach opiera sie na ocenie morfologii zmian skérnych
oraz charakterystycznego umiejscowienia wykwi-
tow (skéra owlosiona glowy, okolice nad stawami,
okolica krzyzowa). W przypadku watpliwosci co do
stusznosci rozpoznania klinicznego wskazana jest
biopsja skory ze zmiany chorobowej i histopatolo-
giczna weryfikacja rozpoznania.

Biorac pod uwage, ze u czesci pacjentéw z lusz-
czyca plackowata w przebiegu choroby obserwuje sie
rozwdj tuszczycowego zapalenia stawow - tuszczycy
stawowej (LZS), a takze dane $wiadczace o tym, ze
problemy stawowe sa w tej grupie chorych nierzadko
blednie diagnozowane [14], zaleca si¢ ocene wszyst-
kich pacjentéw z luszczyca zwykla przynajmniej raz
w roku pod katem ewentualnego wystapienia £ZS.
W badaniach przesiewowych zmian stawowych moz-
na sie positkowaé¢ ogoélnie dostepnymi narzedziami
skriningowymi, np. PEST (ang. Psoriasis Epidemiology
Screening Tool) (czutosé testu 92%, swoistosé 78%) [15],
PASE (ang. Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation
Tool) (czulosé testu 82%, swoistosé¢ 73%) [16, 17] czy
ToPAS (ang. Toronto Psoriatic Arthritis Screen) (czutosé
testu 86%, swoistos¢ 93%) [18]. W przypadku podej-
rzenia tuszczycy stawowej wskazana jest konsultacja
reumatologiczna w celu potwierdzenia rozpoznania.
Konieczne jest takze wykonanie podstawowych
badan laboratoryjnych (m.in. czynnik reumatoidalny,
OB, CRP) oraz obrazowych (rentgenogram kosci,
ultrasonografia zajetych staw6éw) w celu obiektywne-
go potwierdzenia zapalenia stawow.

NASILENIE tUSZCZYCY | JEGO OCENA

Do chwili obecnej nie ma pelnej zgodnosci co do
podziatu tuszczycy zwyklej w zaleznosci od jej ciez-
kosci. Réwniez wérdd polskich dermatologéw obser-
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wowano znaczng rozbieznos¢ opinii, jakimi parame-
trami nalezy sie kierowac przy ocenie ciezkosci tusz-
czycy oraz kiedy choroba moze by¢ uznana za fagod-
na, a kiedy za ciezka [19]. Po czesci wynika to
z r6znic w definiowaniu ciezkosci tuszczycy w do-
stepnym piSmiennictwie. Wedtug zaleceri National
Psoriasis Foundation luszczyca pod wzgledem ciezko-
&ci zostala podzielona na dwie grupy na podstawie
powierzchni ciala objetej procesem chorobowym.
Puszczyce zajmujacag mniej niz 5% powierzchni ciala
zdefiniowano jako fagodna i stwierdzono, ze powin-
na by¢ ona leczona miejscowo, natomiast w przypad-
ku zajecia > 5% powierzchni ciata choroba trakto-
wana jest jako ciezka i konieczne jest rozpoczecie
leczenia ogdlnego [20]. Z kolei wedtug Brytyjskiego
Towarzystwa Dermatologicznego tuszczyce nalezy
uzna¢ jako ciezka, jesli pacjent uzyska wynik > 10
w przynajmniej jednej z trzech skal: PASI (ang. Pso-
riasis Area and Severity Index), BSA (ang. Body Surface
Area) lub DLQI (ang. Dermatology Life Quality Index)
[19]. Zatem wedlug Brytyjskiego Towarzystwa Der-
matologicznego przy ocenie ciezkosci luszczycy
istotne jest nie tylko uwzglednienie obiektywnej ciez-
kosci choroby (za pomoca wskaznikéw PASI i BSA),
lecz takze wplywu choroby na dobrostan pacjenta
poprzez analize jakosci jego Zycia warunkowanej
dolegliwoéciami skérnymi (DLQI) [21].

Podejmujac prébe ujednolicenia definicji ciezko-
Sci tuszczycy, grupa ekspertéw pochodzacych z kra-
jow Unii Europejskiej ustalita w 2010 roku kryteria
ciezkosci choroby, ktérych stosowanie wydaje sie
zasadne réwniez w Polsce [22]. Zgodnie z konsensu-
sem europejskim w ocenie nasilenia procesu tusz-
czycowego obecnie zaleca sie poslugiwanie trzema
wskaznikami: PASI, BSA oraz DLQI (zalaczniki 1.-3.).
W przypadku pacjentéw, ktérzy nie moga lub nie
potrafia wypelnié¢ kwestionariusza DLQI (np. chorzy
psychicznie), ocene ciezkosci luszczycy mozna
oprzec jedynie na wskaznikach PASI i BSA.

Wyrézniono dwa rodzaje tuszczycy zwyklej: tusz-
czyce lagodna i tuszczyce umiarkowana do ciezkiej.
Jako tuszczyce tagodna traktuje sie wszystkie przy-
padki choroby, w ktérych PASI wynosi < 10 punk-
téw, BSA <10% (obiektywne nasilenie choroby) oraz
DLQI <10 punktéw (subiektywne nasilenie choroby)
(ryc. 1.). Jesli PASI lub BSA wynosi powyzej 10 oraz
DLQI takze powyzej 10, wtedy rozpoznajemy
u pacjentéw ltuszczyce umiarkowana do ciezkiej.
Luszczyce tagodna nalezy leczy¢ preparatami miej-
scowymi, natomiast w przypadku tuszczycy umiar-
kowanej do ciezkiej do leczenia miejscowego nalezy
dotaczy¢ fototerapie lub leczenie ogdlne. Jezeli
pacjent zostal oceniony na PASI > 10 punktéw lub
BSA >10%, ale obnizenie jakosci zycia nie jest znacz-
ne (DLQI < 10 punktéw), to taka luszczyca moze
zosta¢ uznana za tagodna i by¢ leczona jedynie miej-
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tuszczyca
|
Y Y
PASI < 10 pkt PASI > 10 pkt
i BSA< 10% lub BSA > 10%
| |
Y Y Y Y
DLQI'< 10 pkt DLQI'> 10 pkt DLQI'< 10 pkt DLQI'> 10 pkt
|
Y
............................................. luszczyca umiarkowana
tuszczyca fagodna do ciezkie]
brak efektu po leczeniu
miejscowym i sytuacje
szczegdlne
Y Y

wskazane leczenie

wskazane fototerapia lub

miejscowe

Rydina |. Klasyfikacja ciezkosci tuszczycy zwyczajnej
Figure |. Classification of severity of psoriasis vulgaris

scowo. Jednak przy duzym nasileniu choroby (wyso-
kie PASI i BSA), tuszczyca moze by¢ traktowana jako
ciezka nawet przy niskiej punktacji DLQI i by¢ leczo-
na ogolnie. Z kolei jesli BSA i PASI wynosza < 10, ale
sumaryczna punktacja DLQI jest > 10, to w przypad-
ku braku skutecznosci leczenia miejscowego mozna
rozwazyé celowos¢ leczenia ukladowego (ryc. 1.).
Ponadto w szczeg6Inych sytuacjach klinicznych moze
by¢ wskazane leczenie ogélnoustrojowe, nawet jesli
pacjent nie spelnia kryterium luszczycy umiarkowa-
nej do ciezkiej. Sg to m.in. istotne zajecie przez choro-
be widocznych okolic ciala, nasilone zajecie skéry
owlosionej glowy, zajecie okolic narzadéw plcio-
wych, zajecie rak i/lub stép, niemoznoséé wykonywa-
nia zawodu z powodu zmian luszczycowych, nasilo-
ne zmiany paznokciowe w obrebie przynajmniej
2 palcéw rak [22].

Chociaz uznano, Ze obecnie nie ma danych pozwa-
lajacych na wyrazne odgraniczenie tuszczycy umiar-
kowanej od ciezkiej [22], niekt6érzy badacze uznaja, ze
tuszczyca plackowata moze by¢ uznana za ciezka,
jesli wskaznik PASI wynosi ponad 20 punktéw.
Zar6éwno tuszczyca umiarkowana, jak i ciezka powin-
na by¢ leczona metodg PUVA lub ogélnie w potacze-
niu z lekami miejscowymi. Metody leczenia ogélnego
tuszczycy oraz fototerapia beda przedmiotem drugiej
czesci wytycznych i z tego powodu w obecnym opra-
cowaniu zostaly jedynie wspomniane.
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leczenie ogdlnoustrojowe

LECZENIE tUSZCZYCY tAGODNE]

tuszczyca skory gladkiej

W leczeniu zmian luszczycowych o niewielkim
nasileniu zastosowanie znajduja przede wszystkim
leki miejscowe. Powinny by¢ one takze stosowane
w przypadku resztkowych zmian tuszczycowych po
leczeniu ogdlnym. Do najszerzej stosowanych prepa-
ratéw miejscowych naleza cygnolina, glikokortyko-
steroidy oraz pochodne witaminy Dj (tab. I, II) [23].
Cygnolina jest zazwyczaj stosowana we wzrastaja-
cych stezeniach od 0,1% do 2-3% dwukrotnie w ciggu
dnia, na 2-4 godziny. W razie aplikowania wiek-
szych stezen leku (0,5-3%) w warunkach ambulato-
ryjnych mozna zastosowac tzw. terapie minutowa,
w ktorej lek jest stosowany od poczatku w duzym ste-
Zeniu, ale na znacznie krétszy czas (okoto 10-30 min).
Wada cygnoliny sa jej zte wlasnosci kosmetyczne,
gdyz moze przebarwiac skoére i odziez, a takze swo-
isty zapach, ktéry nie zawsze jest przez pacjentow
akceptowany. Ponadto cygnolina moze powodowac
podraznienia skéry i z tego powodu nie mozna jej
stosowa¢ na okolice faldéw, na twarz (ryzyko
podrazniefi spojowek) oraz w przypadku ostrych
ognisk zapalnych tuszczycy plackowatej. Istotna
zaleta leku jest mozliwos¢ uzyskania u czeéci cho-
rych wielomiesiecznych remisji (tab. I) [24]. Mimo zZe

Przeglad Dermatologiczny 2012/2



Rekomendacje leczenia tuszczycy

Tabela I. Leki do stosowania miejscowego w tuszczycy plackowate;

Table I. Topical preparation for the treatment of plague psoriasis

Lek miejscowy Zalety

preparaty keratolityczne niski koszt leczenia

mozliwo$¢ szybkiego usuniecia tuski

Wady

staba skuteczno$¢ w monoterapii (skuteczne jedynie
w pofaczeniu z innymi metodami leczenia)
mozliwo$¢ zatrucia przy aplikacji na duze
powierzchnie ciafa (kwas salicylowy)

dziegcie * do$¢ dobra skuteczno$c¢ terapii * mozliwe dziatanie kancerogenne
* mozliwos¢ aplikowania na duze obszary ciala ® stabe wiasnosci kosmetyczne
* niski koszt leczenia (niemity zapach, brudzenie odziezy)
* sfaba dostepnos¢ leczenia
cygnolina ¢ dobra skuteczno$¢ terapii * duze ryzyko podraznien skéry
* mozliwos¢ aplikowania na duze obszary ciala ® stabe wiasnosci kosmetyczne (niemity zapach,
® niski koszt leczenia brudzenie odziezy, przebarwianie skory)
miejscowe * szybki poczatek dziafania * ryzyko trwatych miejscowych dziata niepozadanych

glikokortykosteroidy dobre wiasnosci kosmetyczne

(atrofia skéry) przy diugotrwatym leczeniu
brak diugotrwatego efektu leczniczego
zjawisko tachyfilaksji

pochodne witaminy D5
(kalcypotriol, takalcytol)

dobra skutecznoé¢ terapii
dos$¢ dobra tolerancja leczenia
dobre wiasnosci kosmetyczne

dos¢ wysoki koszt terapii

pdzny poczatek dziatania (zwykle po 6—8 tygodniach)
mozliwos¢ aplikacji leku na maksymalnie 30%
powierzchni ciata

leki nie s zarejestrowane do stosowania ponizej

|8. roku zycia

preparat ztozony: * wysoka skuteczno$¢ terapii
kalcypotriol/dipropionian ~ ® szybki poczatek dziafania
betametazonu * dobra tolerancja leczenia

* dobre wiasnosci kosmetyczne

dos¢ wysoki koszt terapii

mozliwo$¢ aplikacji leku na maksymalnie 30%
powierzchni ciafa

lek nie jest zarejestrowany do stosowania ponizej
|8. roku zycia

retinoidy (tazaroten) * dobre wiasnosci kosmetyczne

* potwierdzona skuteczno$¢ terapii

umiarkowana skutecznos¢ terapii

dos¢ wysoki koszt terapii

mozliwos¢ aplikacji leku na maksymalnie 20%
powierzchni ciata

ryzyko podraznier skory

rejestracja od 12. roku zycia

* dobre wiasnosci kosmetyczne
* wysoki profil bezpieczenstwa

inhibitory kalcyneuryny
(pimekrolimus, takrolimus)

skutecznos¢ wykazana jedynie w niektdrych
odmianach tuszczycy zwyczajnej (fuszczyca twarzy,
tuszczyca odwrécona)

* dos¢ wysoki koszt terapii

* mozliwos¢ podraznien na poczatku terapii

* brak rejestracji w fuszczycy

cygnolina jest stosowana od dawna, w piémiennic-
twie mozna znaleZ¢ jedynie nieliczne prace oceniaja-
ce w spos6b kontrolowany skutecznosé tego prepa-
ratu w monoterapii.

Rekomendowanym leczeniem sa réwniez pochod-
ne witaminy Dj (kalcipotriol, takalcytol), ktére cechu-
ja sie potwierdzona skutecznoscia, dobrymi wlasci-
wosciami kosmetycznymi oraz wysokim profilem
bezpieczenistwa. Leki te warto kojarzy¢ z miejscowy-
mi glikokortykosteroidami, z ktérymi wykazuja dzia-
tanie synergistyczne (patrz nizej). Staba strona tej gru-
py lekéw jest ich dosé¢ wysoka cena, zwlaszcza
w poréwnaniu z preparatami cygnoliny (tab. I), a tak-
ze opdzniony poczatek dziatania. Z reguly pierwsze
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Tabela II. Miejscowe leczenie fuszczycy plackowatej skory gladkiej
Table Il. Topical therapy of plaque psoriasis on glabrous skin

Leczenie * pochodne witaminy Dj; (kalcypotriol)
rekomendowane w potaczeniu z glikokortykosteroidem
(dipropionianem betametazonu)
* cygnolina
* monoterapia pochodnymi witaminy Ds
* leki keratolityczne®
Leczenie ¢ glikokortykosteroidy miejscowe o duzej
alternatywne i bardzo duzej sile dziatania**

* pochodne witaminy A (0, | % tazaroten)
* dziegcie

*leki keratolityczne wskazane sq jedynie na poczqtku terapii w celu
usuniecia fusek, **glikokortykosteroidy powinny by¢ stosowane jedynie przez
krotki czas
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efekty terapii pochodnymi witaminy Dj s zauwazal-
ne dopiero po 2 tygodniach, natomiast na pelne
dziatanie nierzadko trzeba czeka¢ do 6-8 tygodni.
Analogi witaminy Dj; nalezy stosowaé ostroznie
u pacjentéw z zaburzeniami gospodarki wapniowo-
-fosforanowej, u chorych z niewydolnoscia watroby
lub nerek oraz u kobiet karmigcych piersig. Obu
lekéw nie mozna taczy¢ z preparatami zawierajgcymi
w swoim skladzie kwas salicylowy, gdyz zaréwno
kalcypotriol, jak i takalcytol ulegaja unieczynnieniu
w érodowisku kwasnym [25]. Pochodne witaminy D;
sg takze unieczynniane przez promieniowanie ultra-
fioletowe (ang. ultraviolet - UV), wiec w przypadku
tacznego stosowania pochodnych witaminy Dj i foto-
terapii najpierw nalezy wykonac zabieg naswietlania
UV, a dopiero potem aplikowac¢ preparat miejscowy
(najlepiej w takim wypadku zastosowaé pochodng
witaminy D; wieczorem).

W leczeniu tuszczycy stosowane sa takze gliko-
kortykosteroidy miejscowe o duzej i bardzo duzej sile
dzialania, pochodne witaminy A (tazaroten) oraz
dziegcie (tab. I). Glikokortykosteroidy miejscowe
powoduja istotng poprawe [26], jednak ich dlugo-
trwate stosowanie wigze sie z ryzykiem wystgpienia
trwatych powiklai miejscowych (zaniki skory, tele-
angiektazje) oraz zjawiska tachyfilaksji (zmniejszenie
skutecznosci uwarunkowane zmniejszeniem ekspre-
sji receptoréw steroidowych i spadkiem ich powino-
wactwa do leku). W chwili ich odstawienia z reguty
dochodzi do szybkiego nawrotu zmian luszczyco-
wych, a u czeéci chorych obserwuje sie reakcje z odbi-
cia, tzn. w krétkim czasie po zaprzestaniu leczenia
nastepuje nawrét ognisk tuszczycowych, ktérych
nasilenie jest znaczaco wieksze niz przed leczeniem.

Tazaroten jest obecnie jedynym miejscowym reti-
noidem dopuszczonym do stosowania w leczeniu
tuszczycy plackowatej. Lek ten cechuje sie znacznie
mniejszym odsetkiem uzyskiwanej poprawy w po-
réwnaniu z innymi miejscowymi lekami przeciw-
tuszczycowymi, ale jesli zmiany tuszczycowe usta-
pia, czas trwania remisji wydaje sie dluzszy niz
np. po zastosowaniu miejscowych glikokortykoste-
roidéw lub pochodnych witaminy D3 [27]. Dos¢
wysoka cena preparatu oraz mozliwos¢ wystgpienia
podraznieni skory powoduje, Ze jest to raczej alterna-
tywna forma leczenia, ktéra moze by¢ zalecana
w przypadku niepowodzenia terapii innymi lekami
miejscowymi.

W leczeniu miejscowym tuszczycy przez dlugi
czas z powodzeniem stosowane byly dziegcie.
Z uwagi na ich potencjalne dziatanie rakotworcze,
wykazane w badaniach in vitro i na zwierzetach,
w wigkszosci krajow zostaly one wycofane i z tego
powodu staty sie bardzo trudno dostepne i nie moga
by¢ obecnie rekomendowane jako terapia pierwszo-
planowa. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze obserwacje
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u ludzi nie potwierdzily zwigekszonego ryzyka roz-
woju nowotworéw wéréd chorych leczonych dzieg-
ciami z powodu schorzeri dermatologicznych [28].

W przypadku pojedynczych, opornych zmian
tuszczycowych korzystne efekty moze przyniesc
leczenie laserem ekscimerowym lub pulsowym lase-
rem barwnikowym [29, 30].

Nalezy pamietad, ze na poczatku leczenia zmian
tuszczycowych wskazane jest zastosowanie prepara-
tow keratolitycznych (preparaty miejscowe zawiera-
jace mocznik, kwas salicylowy lub siarke) w celu
usuniecia nawarstwien tusek, ktére utrudniaja pene-
tracje lekow przeciwluszczycowych w glagb zmian
chorobowych, a tym samym moga sie przyczyniaé
do zmniejszenia skutecznosci leczenia. W trakcie
miejscowej terapii luszczycy pomocne moze by¢ tak-
Ze wspomagajace stosowanie emolientéw, ktére
zmniejszaja nasilenie ztuszczania, $wiad oraz og6l-
nie przyczyniaja sie do lepszych wynikéw terapeu-
tycznych [31, 32].

Osobna grupe preparatéw miejscowych stanowia
gotowe leki ztozone. Obecnie dostepne sg gotowe pre-
paraty zawierajace glikokortykosteroidy i srodki kera-
tolityczne oraz polaczenie pochodnej witaminy Dj;
(kalcypotriolu) z glikokortykosteroidem (dipropio-
nianem betametazonu). Leki te cechuja sie synergi-
stycznym dzialaniem obydwu czynnych skfadni-
kéw, a tym samym wykazuja wieksza skutecznosé
niz przy zastosowaniu osobno kazdego ze skladni-
kéw. Ponadto preparaty 1aczone aplikowane sa rza-
dziej, co istotnie wptywa na poprawe przestrzegania
przez pacjentéw zaleceni lekarskich. £.aczne stosowa-
nie kalcypotriolu z dipropionianem betametazonu
zmniejsza takze ryzyko wystgpienia podraznien
spowodowanych aplikowaniem pochodnych wita-
miny Dj [33, 34]. Wedlug danych z pismiennictwa
stosowanie polaczenia kalcypotriolu z dipropionia-
nem betametazonu jest najbardziej skuteczng meto-
da leczenia miejscowego tuszczycy [33]. Wydaje sie,
ze w przypadku opornych na leczenie ognisk tusz-
czycy plackowatej mozna do leczenia miejscowego
dotaczy¢ fototerapie waskopasmowym UVB 311 nm
lub PUVA (metody fototerapii zostana oméwione
w drugiej czedci wytycznych).

tuszczyca skory owlosionej glowy

Luszczyca skéry owlosionej glowy czesto stanowi
trudny problem terapeutyczny. Na poczatku terapii
wskazane moga by¢ leki keratolityczne w celu usu-
niecia nawarstwieri lusek, a w dalszym etapie nalezy
stosowaé preparaty powodujace ustapienie ognisk
tuszczycy. Ostatnio wprowadzono do lecznictwa
gotowe polaczenie kalcypotriolu z dipropionianem
betametazonu na podtozu zelowym o wysokiej sku-
tecznosci, potwierdzonej licznymi badaniami Kkli-
nicznymi, ktére ma korzystne wiasciwosci kosme-
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Tabela lll. Miejscowe leczenie tuszczycy owtosionej skory glowy
Table Ill. Topical therapy of scalp psoriasis

Tabela IV. Miejscowe leczenie tuszczycy twarzy
Table IV. Topical therapy of facial psoriasis

Leczenie
rekomendowane

* pochodne witaminy D3 w pofaczeniu
z glikokortykosteroidem (kalcypotriol/
dipropionian betametazonu) na podfozu
zelowym

* glikokortykosteroidy miejscowe o $redniej
i duzej sile dziatania (w monoterapii lub
w potaczeniu z lekami keratolitycznymi)
W postaci roztwordw, szampondw
oraz pianek

Leczenie
alternatywne

* dziegcie w postaci szampondw
* pochodne witaminy D3 w monoterapii
* spirytus cygnolinowy

tyczne [35, 36]. Dostepne sa badania dokumentujace
diugoterminowe (12-miesieczne) bezpieczeristwo
i skutecznoé¢ terapii luszczycy skéry owtosionej glo-
wy tym preparatem [37]. Nalezy pamietad, ze 1aczne
stosowanie lekéw keratolitycznych, zwlaszcza kwa-
su salicylowego, z preparatem lgczonym kalcypo-
triolu i dipropionianu betametazonu powoduje
unieczynnienie tego ostatniego.

Alternatywnie do preparatu taczonego mozna sto-
sowaé glikokortykosteroidy miejscowe, ktére sa
dostepne w postaci roztworéw, szampondéw, a w nie-
ktérych krajach takze w piankach (tab. III) [38].
Wspomagajaco moga dziata¢ szampony z dziegciami
[39]. Mozliwe jest takze zastosowanie roztworéw
zawierajacych cygnoline (np. spirytus cygnolinowy),
ale w takiej sytuacji zawsze nalezy przestrzec pacjen-
ta, aby w trakcie uzywania tych preparatéw zwracat
szczegblng uwage, zeby lek nie sptywal poza granice
skory owlosionej glowy i nie dostat sie do oczu [40].
W przypadku nasilonych zmian w obrebie skory
owlosionej glowy, przy braku efektu po prawidiowo
aplikowanym leczeniu miejscowym, dopuszczalne
jest podjecie leczenia ogdlnego [41].

tuszczyca twarzy

Zmiany luszczycowe na twarzy stanowia dla
pacjenta szczegoélnie istotny problem, gdyz znajduja
sie w okolicy, ktérej nie sposéb ukry¢ i z tego powo-
du sg przyczyna dyskomfortu i poczucia pietna [42].
Wydaje sie, ze podstawowymi preparatami miejsco-
wymi do stosowania na skére twarzy powinny by¢
inhibitory kalcyneuryny (zwlaszcza takrolimus) oraz
ewentualnie stosowane krétko miejscowe glikokorty-
kosteroidy o malej lub éredniej sile dzialania [43-46].
Cho¢ takrolimus i pimekrolimus sg zarejestrowane
jedynie do stosowania w atopowym zapaleniu skory,
to cechuja si¢ udokumentowana skutecznoscia
w leczeniu tuszczycy twarzy [43-46]. O tym, ze ich
stosowanie nie jest jednak zgodne ze wskazaniami
rejestracyjnymi, nalezy poinformowaé pacjenta
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Leczenie * inhibitory kalcyneuryny (takrolimus
rekomendowane i pimekrolimus)
* miejscowe glikokortykosteroidy o matej
i Sredniej sile dziatania (leczenie
krétkotrwate)
Leczenie * pochodne witaminy A (0,05% tazaroten)
alternatywne * pochodne witaminy D;

przed rozpoczeciem terapii. Aplikowanie glikokorty-
kosteroidéw na twarz, cho¢ zgodne ze wskazaniami
rejestracyjnymi, moze sie jednak wigzaé¢ z licznymi
dzialaniami niepozadanymi (atrofia skoéry, telean-
giektazje, okoloustne lub okolooczne zapalenie skoéry)
i z tego powodu leki te zaleca sie jedynie do krotkie-
go stosowania. W przypadku niepowodzenia terapii
alternatywa moga by¢ pochodne witaminy A (tazaro-
ten) oraz ewentualnie pochodne witaminy Dj (takal-
cytol, kalcypotriol) (tab. IV).

tuszczyca odwrécona

U niektérych pacjentéw zmiany luszczycowe
moga wystepowaé nietypowo w okolicy zgieé¢ sta-
wowych i w faldach (najczesciej w dotach pacho-
wych, pachwinach, szparze miedzyposladkowej czy
w faldzie podsutkowym). Dla tej postaci luszczycy
stosuje sie okreslenie ,tuszczyca odwrécona”. Ogni-
ska chorobowe z reguly sa gladkie, potyskujace,
pozbawione typowej dla tuszczycy luski. Z tego
powodu niektére przypadki sa mozliwe do rozpo-
znania jedynie na podstawie badania histopatolo-
gicznego.

W leczeniu tuszczycy odwréconej zaleca sie gtow-
nie miejscowe glikokortykosteroidy o malej i $red-
niej sile dzialania oraz inhibitory kalcyneuryny
(podobnie jak w tuszczycy twarzy, jest to ich stoso-
wanie poza wskazaniami rejestracyjnymi) [43-46].
Alternatywnie mozna zaleca¢ ostrozng aplikacje
pochodnych witaminy A i pochodnych witaminy Dj
(tab. V). W okolice faldéw czy zgie¢ stawowych nie
nalezy natomiast stosowaé preparatéw cygnoliny
i dziegci z uwagi na mozliwos¢ ciezkiego podraznie-
nia skory tych okolic.

tuszczyca dtoni i stop

Zmiany tuszczycowe na dloniach i stopach moga
towarzyszy¢ tuszczycy o innej lokalizacji, ale moga
by¢ tez jedyna manifestacja choroby. Luszczyca dlo-
ni i stop charakteryzuje si¢ przewleklym przebie-
giem, znacznie wieksza opornoscia na stosowane
leczenie przeciwluszczycowe w poréwnaniu ze
zmianami tuszczycowymi w innej lokalizacji oraz
stanowi dla pacjentéw bardzo istotny problem zdro-
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Tabela V. Miejscowe leczenie tuszczycy odwrdconej
Table V. Topical therapy of psoriasis inversa

Leczenie * miejscowe glikokortykosteroidy o matej
rekomendowane i $redniej sile dziatania (leczenie
krétkotrwate)
* inhibitory kalcyneuryny (takrolimus
i pimekrolimus)

Leczenie * pochodne witaminy A (0,05% tazaroten)
alternatywne * pochodne witaminy D

Tabela VI. Leczenie tuszczycy dioni i stép
Table VI. Therapy of palmoplantar psoriasis

Leczenie miejscowe ¢ silne glikokortykosteroidy w pota-
(wskazane podjecie czeniu z lekami keratolitycznymi
proby leczenia w okluzji

miejscowego) * pochodne witaminy Ds z silnymi

glikokortykosteroidami w okluziji
* dziegcie w polgczeniu z glikokortyko-
steroidami i lekami keratolitycznymi

Leczenie * miejscowa PUVA-terapia
skojarzone w skojarzeniu z leczeniem
miejscowym

* laser ekscymerowy w skojarzeniu
Z leczeniem miejscowym

Leczenie ogdine * cyklosporyna A
(wskazane przy duzym ¢ metotreksat
nasileniu zmian i w razie * acytretyna
niepowodzenia leczenia

miejscowego i leczenia

skojarzonego)

Tabela VII. Leczenie tuszczycy paznokci
Table VII. Therapy of nail psoriasis

Leczenie miejscowe * silne glikokortykosteroidy w pofa-
(wskazane podijecie czeniu z lekami keratolitycznymi
préby leczenia * pochodne witaminy A (0, 1%
miejscowego, tazaroten)

zwlaszcza przy zmianach ® pochodne witaminy D; w pofaczeniu
paznokciowych z silnymi glikokortykosteroidami

© mniejszym nasileniu)

Leczenie ogdine * leki biologiczne

(wskazane przy duzym ¢ metotreksat

nasileniu zmian * cyklosporyna A

paznokciowych * acytretyna

i w razie niepowodzenia
jednej z wymieniowych
powyzej metod terapii
miejscowej)

wotny. Zmiany na dloniach nierzadko utrudniaja,
a czasami wrecz uniemozliwiaja wykonywanie pra-
cy zawodowej oraz codziennych obowiazkéw.
Z kolei zmiany na stopach, z uwagi na czesto poja-
wiajace sie pekniecia i rozpadliny oraz towarzyszacy
im boél, stanowia powazne utrudnienie przy chodze-
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niu. Znaczne uposledzenie funkcjonowania pacjen-
tow z tuszczyca dloni i stop sprawia, ze w przypad-
ku tej grupy chorych chetniej siega sie po leczenie
ogdlne, nawet jesli nie zostaja spelnione kryteria
ciezkosci choroby upowazniajgce do rozpoznania
tuszczycy umiarkowanej do ciezkiej.

Leczenie luszczycy dioni i stop jest trudne, co
poniekad wynika ze znacznie grubszej w tych okoli-
cach ciala warstwy rogowej naskoérka, a tym samym
gorszej penetracji lekéw w glab skory. W tej postaci
nalezy rozpoczaé¢ od terapii miejscowej, czesto
w skojarzeniu z miejscowa fotochemioterapia lub
leczeniem laserem ekscymerowym (tab. VI) [47-49].
W celu zwiekszenia penetracji lekéw miejscowych
nalezy je aplikowac¢ w opatrunkach okluzyjnych [50,
51]. Pomocne moze by¢ stosowanie preparatow
faczonych, zawierajacych silne glikokortykosteroidy
z lekami keratolitycznymi. Oprécz glikokortykoste-
roidow wskazywano takze na skuteczno$¢ pochod-
nych witaminy D3 i dziegci (tab. VI) [51-53].

W przypadku niepowodzenia leczenia masciami
w skojarzeniu z miejscowa fotochemioterapia lub
laserem ekscymerowym mozna rozwazy¢ leczenie
ogodlne. Poprawe obserwowano po zastosowaniu
cyklosporyny A, metotreksatu, acytretyny oraz uste-
kinumabu [54-57]. Nalezy zaznaczy¢, Ze pojawienie
sie zmian o typie tuszczycy dioni i stép (szczegdlnie
odmiany krostkowej) obserwowano wséréd pacjen-
tow otrzymujacych leki biologiczne [58-60] i z tego
powodu, a takze z uwagi na brak badan kontrolo-
wanych, raczej nie zaleca si¢ obecnie terapii biolo-
gicznej tej formy tuszczycy.

Leczenie tuszczycy paznokci

Skuteczne leczenie zmian paznokciowych w tusz-
czycy stanowi ogromne wyzwanie dla kazdego der-
matologa. Wynika to przede wszystkim z trudnosci
w przenikaniu lekéw do macierzy i fozyska paznok-
cia oraz z dlugiego czasu, jaki jest potrzebny do odro-
stu zdrowej plytki paznokciowej (z reguty okres ten
wynosi od 6 do 24 miesiecy). Konieczne jest zatem
dlugotrwate i regularne stosowanie preparatéw, co
u wielu chorych, przy braku widocznej poprawy
w krétkim czasie, moze by¢ trudne do uzyskania.
W ocenie nasilenia zmian paznokciowych oraz sku-
tecznosci leczenia pomocny moze by¢ wskaznik
NAPSI (ang. Nail Psoriasis Severity Index) [61].

W pierwszym okresie leczenia, zwlaszcza przy
mniej nasilonych zmianach w obrebie plytek
paznokciowych, mozna podja¢ probe terapii miej-
scowej. Zastosowanie maja silne i bardzo silne gliko-
kortykosteroidy w potaczeniu z lekami keratoli-
tycznymi, pochodne witaminy A (tazaroten) oraz
pochodne witaminy D3 w polaczeniu z silnymi gli-
kokortykosteroidami (kalcypotriol z dipropionia-
nem betametazonu) (tab. VII) [62-66]. Skutecznosé
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leczenia miejscowego oceniana jest na okoto 30-40%.
Jezeli leczenie miejscowe okaze si¢ nieskuteczne lub
zmiany sg nasilone, nalezy rozwazy¢ celowos¢ lecze-
nia ogodlnego jednym z ogélnie dostepnych lekéw
przeciwluszczycowych (tab. VII) [67-74]. Leczenie
ogolne jest wskazane nawet w przypadku, gdy nasi-
lenie ognisk tuszczycy na skérze nie pozwala rozpo-
znac tuszczycy umiarkowanej do ciezkiej. Niektorzy
autorzy polecaja takze doogniskowe (w okolice walu
paznokciowego) wstrzykiwanie glikokortykostero-
idéw lub metotreksatu [75-78]. Obecnie nie ma jed-
nak wiarygodnych badan potwierdzajacych w petni
skutecznoé¢ i bezpieczenistwo tej formy leczenia
w poréwnaniu z innymi (zwlaszcza ogélnymi)
metodami terapii, natomiast wstrzykniecia takie sa
bardzo bolesne i z reguly wymagaja znieczulenia
miejscowego lub wstrzykiwania za pomoca dermo-
jetu, co ogranicza ich powszechne stosowanie. Dobre
efekty leczenia tuszczycy paznokci obserwowano po
stosowaniu lekow biologicznych (infliksymabu, ada-
limumabu, etanerceptu, ustekinumabu).

Leczenie tuszczycy okresu dzieciecego

Leczenie tuszczycy w populacji pediatrycznej nie
odbiega zasadniczo od leczenia oséb doroslych
i w przypadku zmian ograniczonych (PASI < 10
punktow, BSA < 10%) nalezy stosowac leczenie miej-
scowe, natomiast w przypadku zmian bardziej nasilo-
nych (PASI > 10 punktéw, BSA > 10%) konieczne jest
dotaczenie leczenia ogélnego, wzglednie fototerapii.
Przy ocenie jakosci zycia wskazane jest zastapienie
skali DLQI skala zaadoptowana dla dzieci CDLQI
(ang. Children Dermatology Life Quality Index) [79].

Omawiajac leczenie miejscowe luszczycy wieku
dzieciecego, nalezy zwréci¢ uwage na to, ze niektére
grupy lekéw (tazaroten, polaczenie kalcypotriolu
z dipropionianem betametazonu) nie sg zarejestro-
wane do stosowania u os6b ponizej 18. roku zycia
i z tego powodu ich aplikowanie powinno by¢ ogra-
niczone jedynie do przypadkéw nieodpowia-
dajacych na inne metody terapii. Kolejna réznica

Tabela VIII. Leczenie tuszczycy zwyczajnej u dzieci
Table VIll. Therapy of psoriasis vulgaris in children

Nasilenie tuszczycy Leczenie rekomendowane

fagodna * cygnolina

* leki keratolityczne®

w leczeniu tej postaci tuszczycy wigze sie z wiek-
szym stopniem wchlaniania przez skore dziecka
lekéw miejscowych, a tym samym zwiekszonym
ryzykiem rozwoju dziatari niepozgdanych. Ponadto
przyleganie faldéw skory do siebie i stosowanie pie-
luch lub pieluchomajtek u matych dzieci moze sie
przyczynia¢ do okluzji, co dodatkowo zwieksza
absorpcje lekéw z tych okolic ciata. Z tego powodu
leczenie z wykorzystaniem np. preparatéw keratoli-
tycznych zawierajacych kwas salicylowy nalezy pro-
wadzi¢ z duza ostroznosciag z uwagi na mozliwos¢
ich dzialania toksycznego w wyniku nadmiernej
absorpcji przez skore [80].

Zlotym standardem w miejscowej terapii tuszczy-
cy u dzieci pozostaje cygnolina (tab. VIII). Alterna-
tywnie mozna stosowac preparaty glikokortykostero-
idowe, cho¢ nalezy pamieta¢, ze do stosowania
u dzieci ponizej 1. roku zycia dopuszczone zostaly tyl-
ko octan hydrokortyzonu i maslan hydrokortyzonu,
od 1. roku zycia alklometazon, a od 2. roku Zycia pro-
pionian flutikazonu. U dzieci mozna takze stosowac
aceponian metyloprednizolonu i furoinian mometa-
zonu. Pozostate glikokortykosteroidy miejscowe majg
rejestracje od 12. roku zycia. Skuteczne sg takze
pochodne witaminy D3, ktére mozna aplikowa¢ od
6. roku zycia. W przypadku zajecia skéry twarzy god-
ne polecenia sa inhibitory kalcyneuryny (leczenie
poza rejestracja leku), ktére cechuja sie potwierdzona
skutecznoécig i dobrym profilem bezpieczenstwa.
W trakcie leczenia nie nalezy takze zapominac o wia-
Sciwej pielegnacji i o nawilzaniu skéry za pomoca
emolientow.

W przypadku tuszczycy o duzym nasileniu zale-
ca sie dolgczenie do terapii miejscowej leczenia ogol-
nego. Do lekéw dopuszczonych do stosowania
u dzieci naleza acytretyna, cyklosporyna A i meto-
treksat. Dzieci z reguly dobrze toleruja leczenie ogol-
ne. Przy stosowaniu retinoidéw u dzieci nalezy jed-
nak pamieta¢ o mozliwoéci wystgpienia zaburzen
procesu kostnienia (przedwczesne zarastanie przy-
nasad kosci dtugich) i uwaznie kontrolowa¢ wzrost

Leczenie alternatywne

* glikokortykosteroidy miejscowe o malej i sredniej sile dziatania
* inhibitory kalcyneuryny (fuszczyca twarzy i fuszczyca odwrdcona)**

* pochodne witaminy Ds
* dziegcie

umiarkowana do ciezkiej ® fototerapia waskozakresowym
UVB 311 nm

* cyklosporyna A

* metotreksat

® acytretyna

* etanercept (od 6. roku zycia)
* PUVA (wyjatkowo)

*leki keratolityczne wskazane sq jedynie na poczqtku terapii w celu usuniecia fusek, u dzieci nalezy je stosowac z duzq ostroznosciq z uwagi na mozliwos¢
wchtaniania przez skére i wywolywania dziatar toksycznych, **wskazania pozarejestracyjne
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dziecka [81]. Sposrod lekéw biologicznych od 6. ro-
ku zycia mozna stosowac etanercept. Obecnie trwajg
badania dotyczace skutecznosci i bezpieczeristwa
adalimumabu [82], ktéry jest juz stosowany u dzieci
z choroba Lesniowskiego-Crohna. Prowadzone sa
takze badania nad zastosowaniem ustekinumabu
u dzieci z tuszczyca [83]. Dobér odpowiedniego pre-
paratu zalezy od wynikéw badan dodatkowych
i ewentualnych schorzer wspélistniejacych. Zgodnie
z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego, leki biologiczne w tuszczycy sa wska-
zane, jesli pacjent nie odpowiedziat zadowalajaco na
przynajmniej dwie klasyczne metody terapii ogélnej
badz tez nie moze ich stosowac z uwagi na brak tole-
rancji, objawy uboczne lub schorzenia wspélistnieja-
ce [84]. U starszych dzieci (od okoto 10.-12. roku
zycia) mozna takze stosowac fototerapie UVB. Foto-
chemioterapia (PUVA) z uwagi na mozliwe dziata-
nie prokancerogenne powinna by¢ zalecana z duza
ostroznoscia, jedynie w sytuacjach, gdy u danego
chorego przewidywane korzysci przewazaja nad
ewentualnymi niekorzystnymi nastepstwami takie-
go leczenia. W wiekszoéci przypadkéw metoda
PUVA jest zalecana dopiero po 18. roku zycia. Nie
nalezy lgczy¢ fototerapii lub fotochemioterapii
z cyklosporyna A lub metotreksatem [85].

PODSUMOWANIE

Obecne wytyczne dotyczace gléwnych zasad kla-
syfikowania pacjentéw z tuszczyca zwyczajna, lecze-
nia miejscowego tuszczycy lagodnej oraz terapii
tuszczycy paznokci i tuszczycy okresu dzieciecego
zostaly opracowane w celu ulatwienia polskim der-
matologom postepowania z chorymi na luszczyce.
Mamy nadzieje, ze przedstawione rekomendacje
beda pomocnymi wskazéwkami dla lekarzy w trak-
cie codziennej pracy klinicznej. Pragniemy jednak
zaznaczy¢, ze w kazdym przypadku lekarz prowa-
dzacy leczenie musi podejmowaé indywidualnie
decyzje terapeutyczne, uwzgledniajac aktualny stan
kliniczny chorego, a takze opierajac sie na bieza-
cyc99h doniesieniach naukowych.
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Rekomendacje leczenia tuszczycy

ZALACZNIKI

Zafacznik |. PASI — Psoriasis Area and Severity Index [86]

Punktacja 0 I 2 3 4 5 6
Rumien (R) brak lekki sredni nasilony bardzo nasilony
Naciek (N)
tuska (L)
Powierzchnia (P) 0 < 10% >10<30% >30<50% >=50<70% >70<90% > 90%
gtowa (G) tutow (T) konczyny goérne (KG) koriczyny dolne (KD)
rumien (E)
naciek (1)
tuska (D)
suma=E+ |+ D
powierzchnia (A)
suma X A
X 0,1 = X 03 = X 02 = X 04 =
S
. -<
PASI =
Zalgeznik 2. BSA — Body Surface Area
Okolica ciata Maksymalna powierzchnia [%] BSA
glowa i szyja 9 L—1 %
prawa konczyna gbrna 9 L 1%
lewa konczyna gbrna 9 L 1%
klatka piersiowa 9 L—1 %
brzuch 9 L— 1%
gbrna czeéé plecéw 9 L 1%
dolna czes¢ plecéw 9 L 1%
prawe udo 9 L 1%
lewe udo 9 L—1 9%
prawe podudzie 9 L 1%
lewe podudzie 9 L 1%
zewnetrzne narzady piciowe I L 1%
BSA catkowite 100 L—1%

Uwaga: petna powierzchnia dfoni pacjenta odpowiada w przyblizeniu | % powierzchni ciata
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Zatacznik 3. Polska wersja Dermatology Life Quality Index (DLQI — wskaznik jakosci zycia zalezny od dolegliwosci skornych) [87, 88]

Celem tego kwestionariusza jest zbadanie, w jakim stopniu dolegliwosci skérne wptywaty na Pana/Pani zycie

W OSTATNIM TYGODNIU. Przy kazdym pytaniu prosze zaznaczy¢ jedna kratke.

W jakim stopniu odczuwal/a Pan/Pani w ostatnim tygodniu
swedzenie, bolesnoé¢, pieczenie lub mrowienie skory?

bardzo mocno
bardzo

O
O
troche |
wcale O
2. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia byl/a Pan/Pani bardzo mocno d
zaktopotany/a lub zazenowany/a stanem swojej skory? bardzo O
troche d
wecale O
3. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci bardzo mocno d
skorne przeszkadzaty Panu/Pani w robieniu zakupéw, bardzo O
wykonywaniu prac domowych lub ogrodniczych? troche O
wcale d nie dotyczy O
4. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci bardzo mocno O
skérne wptywaty na Pana/Pani ubiér? bardzo d
troche |
wcale O nie dotyczy O
5. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci bardzo mocno d
skérne wptywaly na Pana/Pani zycie towarzyskie lub spedzanie bardzo O
wolnego czasu? troche d
wcale d nie dotyczy [
6. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci bardzo mocno d
skorne przeszkadzaty Panu/Pani w uprawianiu sportu? bardzo O
troche d
wcale d nie dotyczy O
7. Czy w ostatnim tygodniu dolegliwosci skérne catkowicie tak O
uniemozliwiaty Panu/Pani prace lub nauke? nie d nie dotyczy O
Jesdli odpowiedziat/a Pan/Pani ,nie”, to w jakim stopniu bardzo O
w ostatnim tygodniu dolegliwosci skérne utrudniaty Panu/Pani troche d
prace zawodowa lub nauke? wecale O
8. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci bardzo mocno d
skérne stanowity problem w kontakcie z partnerem lub bardzo g
partnerka, przyjaciétmi lub rodzing? troche O
wcale d nie dotyczy O
9. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia stan Pana/Pani bardzo mocno O
skoéry utrudniat wspdtzycie seksualne? bardzo O
troche |
wcale O nie dotyczy O
10. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia leczenie bardzo mocno O
dolegliwosci skérnych stanowito dla Pana/Pani problem, bardzo O
taki jak np. utrudnienie utrzymania porzadku czy nadmierne troche d
zaabsorbowanie czasu? wcale d nie dotyczy
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