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PRACA SPECJALNA

Atopowe zapalenie skéry. Interdyscyplinarne
rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne Polskiego
Towarzystwa Dermatologicznego, Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego, Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Czesc I. Profilaktyka, leczenie miejscowe i fototerapia

Atopic dermatitis. Interdisciplinary diagnostic and therapeutic
recommendations of the Polish Dermatological Society, Polish Society
of Allergology, Polish Pediatric Society and Polish Society of Family
Medicine. Part I. Prophylaxis, topical treatment and phototherapy
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STRESZCZENIE

Atopowe zapalenie skory jest przewlekly i nawrotowa dermatozg zapalna, przebiegajaca z intensywnym
$wigdem, rozpoznawang zaréwno u dzieci, jak i osob dorostych. U chorych na atopowe zapalenie skéry
wystepuje sklonnos¢ do zakazen bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych skory oraz podwyzszone ryzyko
rozwoju alergii pokarmowej (szczegolnie w okresie wczesnodziecigcym), alergicznego niezytu nosa lub astmy
oskrzelowej (tzw. marsz atopowy). Zwigkszajaca si¢ liczba zachorowan na atopowe zapalenie skory stanowi
obecnie powazny problem medyczny, ktéry dotyczy nie tylko dermatologii i alergologii, lecz takze pediatrii
i medycyny rodzinnej. Podstawg leczenia i profilaktyki atopowego zapalenia skory jest przywracanie zabu-
rzonych funkc;ji bariery naskérkowej za pomocg indywidualnie dobranych emolientéw. Terapia atopowego
zapalenia skory powinna skutecznie eliminowa¢ kliniczne objawy choroby, zapobiegaé zaostrzeniom i powi-
ktaniom oraz poprawia¢ jako$¢ zycia pacjentow.
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miejscowe inhibitory kalcyneuryny, terapia proaktywna, mokre opatrunki.

ABSTRACT

Atopic dermatitis is a chronic and recurrent inflammatory dermatosis with concomitant intensive pruritus,
and is diagnosed both in children and adults. Atopic dermatitis -patients are predisposed to have bacterial,
viral and fungal skin infections; they also suffer from an increased risk of developing food allergies (especially,
at an infantile age), allergic rhinitis, or bronchial asthma (a so-called atopic march). Currently, an increasing
atopic dermatitis incidence constitutes a serious medical problem that regards not only dermatology and
allergology, but also paediatrics, and family medicine. The basis for atopic dermatitis treatment and prophy-
laxis is restoration of epidermal barrier functions by means of tailored emollients. Atopic dermatitis therapies
should effectively eliminate clinical symptoms of the disease, prevent exacerbations as well as complications,
and improve patients’ quality of life.
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hibitors, proactive therapy, wet dressings.

ADRES DO KORESPONDENCJI
prof. dr hab. n. med. Roman J. Nowicki, Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny, ul. Smoluchowskiego 17, 80-214 Gdansk, tel.: +48 58 584 40 10,
e-mail: rnowicki@gumed.edu.pl

70 Alergologia Polska — Polish Journal of Allergology, July-September 2019



Atopowe zapalenie skory. Interdyscyplinarne rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego,
Polskiego Towarzystwa Alergologicznego, Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Czes¢ . Profilaktyka, leczenie miejscowe i fototerapia

WSTEP
ATOPOWE ZAPALENIE SKORY

Atopowe zapalenie skory (AZS), inaczej wyprysk
atopowy, to bardzo czesta, przewlekla, nawrotowa, nie-
zakazna choroba zapalna, ktéra zwykle pojawia si¢ we
wczesnym dziecifistwie i moze utrzymywac sie przez cale
zycie. Choroba przebiega z okresami zaostrzen i remisji.
Gléwnymi jej objawami sa: silny $wiad i sucho$¢ skory,
rumieniowe, zapalne zmiany skérne o morfologii wypry-
sku, a w fazie przewlektej choroby pogrubienie (zliszajo-
wacenie lub lichenifikacja) i ztuszczanie naskorka. U pa-
cjentow wystepuje sklfonno$¢ do nawrotowych zakazen
bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych skéry. Zmiany
najczesciej pojawiaja si¢ w okolicach zgie¢ tokciowych
i kolanowych, w obrebie skory twarzy i szyi, ale moga tez
obejmowac skore calego ciala (erytrodermia). Lokalizacja
wykwitéw zalezy od wieku. Atopowe zapalenie skory jest
wynikiem zfozonych interakeji czynnikéw genetycznych,
epigenetycznych, srodowiskowych i immunologicznych
z naktadajacym si¢ defektem bariery naskérkowej [1, 2].

W pierwszych latach zycia czesto$¢ wystepowania AZS
u obu pici jest podobna, dopiero po 6. roku Zycia stwier-
dza si¢ przewage plci zenskiej nad meska (3 : 2) [3, 4].
Atopowe zapalenie skdry najcze$ciej rozpoczyna sie we
wczesnym dziecinstwie. Uwaza sie, ze u 45% dzieci ob-
jawy pojawiajg si¢ do 6. miesigca zycia, a u 50% do 1. ro-
ku zycia. U 40-80% dzieci choroba ma tendencje do
ustepowania przed 5. rokiem Zycia, a u 20% pacjentéw
utrzymuje sie do wieku dorostego. U jednego z czterech
dorostych pacjentéw z AZS choroba rozwija sie de novo
[5, 6]. W duzych miastach w Polsce obserwuje si¢ wzrost
wystepowania AZS. Odsetek chorych na AZS wérdd dzie-
ci miesci sie w przedziale od 4,7% do 9,2%, a wérdd oséb
dorostych od 0,9% do 1,4% [7].

Przewlekly przebieg choroby oraz stale utrzymujacy
si¢ $wiad istotnie obnizajg jako$¢ zycia pacjentéw i ich
rodzin oraz maja powazne konsekwencje socjoekono-
miczne. Zaburzenia snu, absencja w szkole i w pracy oraz
izolacja spoleczna moga by¢ przyczyng depresji, a nawet
mys$li samobdjczych.

MARSZ ALERGICZNY

Atopowe zapalenie skory moze wspdlistnie¢ z innymi
zaleznymi od IgE chorobami atopowymi, takimi jak ast-
ma oskrzelowa, alergiczny niezyt gérnych drég oddecho-
wych i spojowek, a czasami alergia pokarmowa. Badania
epidemiologiczne oraz obserwacje kliniczne wskazuja
na istnienie okreslonej sekwencji wystepowania scho-
rzen atopowych. Zjawisko to zostalo nazwane marszem
alergicznym i nie zawsze ma klasyczny przebieg. U okoto
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34% chorych na AZS dochodzi do rozwoju alergicznego
niezytu nosa, u 20-35% do rozwoju astmy, a u 15% do
wystapienia klinicznych objawdw alergii pokarmowej. Do
wystapienia choroby alergicznej i marszu alergicznego
predysponuja gtéwnie czynniki genetyczne oraz czynni-
ki zewnatrzpochodne, takie jak stres, sposdb odzywiania,
infekcje, dym papierosowy, smog [1, 2].

LECZENIE - WSKAZANIA OGOLNE

Wzrost zachorowan na AZS stanowi powazny pro-
blem medyczny i terapeutyczny, ktory dotyczy nie tylko
dermatologii i alergologii, lecz takze pediatrii i medycy-
ny rodzinnej [1, 2, 8-10]. Rozpoczynajac leczenie AZS,
oprocz wieku pacjenta i lokalizacji zmian skérnych na-
lezy bra¢ pod uwage nasilenie stanu zapalnego (tab. 1),
a takze schorzenia towarzyszace, takie jak infekcje, alergia
kontaktowa, alergia pokarmowa, choroby oczu, choroby
psychiczne, otyto$¢, choroby sercowo-naczyniowe [8-10].
U okolo 50% dzieci ze wstepnym rozpoznaniem AZS
stwierdza sie alergiczny wyprysk kontaktowy [11, 12].

Do obiektywnego pomiaru nasilenia zmian skornych
w AZS wykorzystuje si¢ specjalnie skonstruowane skale
[13]. Skale SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis) uzna-
no, obok skali EASI (Eczema Area and Severity Index), za
najbardziej wiarygodne narzedzie do mierzenia klinicz-
nych objawéw AZS [13, 14]. Za pomocg skali SCORAD

TABELA 1. Terapia atopowego zapalenia skory (AZS) w zaleznosci od
stopnia nasilenia choroby wg skali SCORAD [17—-19] (kolejne etapy
w tabeli stanowig uzupetnienie poprzedniego leczenia)

Ciezkie AZS
SCORAD > 50

— hospitalizacja

— cyklosporyna A ((yA)

— dupilumab

— metotreksat (MTX), mykofenolan
mofetylu (MMF)

— azatiopryna (AZA)

— doustne GKS (maksymalnie przez 7 dni)

Umiarkowane AZS
SCORAD 25-50

— mokre opatrunki

— klimatoterapia

— interwencje psychologiczne lub
psychiatryczne

— fototerapia: UVB 311, UVA1, PUVA
(dorosli)

— terapia proaktywna

tagodne AZS
SCORAD < 25

— antyseptyki

— miejscowe inhibitory kalcyneuryny (miK)

— miejscowe glikokortykosteroidy
(mGKS)

— terapia emolientowa
— unikanie klinicznie istotnych alergenéw
— EDUKACJA

Terapia
podstawowa
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oceniana jest powierzchnia skory zajetej chorobg wraz
z nasileniem poszczegdlnych objawéw skérnych (su-
cho$¢, rumien, obrzek, wysiek, nadzerki, lichenifikacja)
w punktach od 0 do 3. Ponadto skala SCORAD uwzgled-
nia ocen¢ objawdéw subiektywnych, takich jak zaburzenia
snu i nasilenie §wigdu, od 0 do 10, dokonywana przez
pacjenta. Dostepna jest w wersji dla lekarza w prostej apli-
kacji na komputer i smartfon. Skala ta pomaga w monito-
rowaniu leczenia i obiektywizowaniu jego efektow. Wersja
PO-SCORAD (Patient Oriented SCORing Atopic Der-
matitis) oparta na skali SCORAD zostata stworzona dla
pacjentéw. Dobrze koreluje ze skalg SCORAD i lepiej niz
inne narzedzia koreluje ze skalami oceniajacymi jakos¢
zycia (np. DLQI) [13, 15]. Dostepna jest w wygodnej
aplikacji na komputer i smartfon (https://www.poscorad.
com/#/poscorad/pl). Aplikacja umozliwia pacjentowi
ocene i §ledzenie nasilenia choroby, przypomina o sto-
sowaniu emolientéw, a takze pozwala na przesylanie in-
formacji lekarzowi miedzy wizytami. Wprowadzajac ele-
menty samooceny, podnosi efektywno$¢ i obniza koszty
leczenia oraz poprawia jako$¢ zycia pacjentéw [16].

Za pomocg skali EASI ocenia sie nasilenie zmian cho-
robowych w punktach od 0 do 3. Skala ta nie uwzglednia
objawdéw subiektywnych, stosowana jest gléwnie w ba-
daniach klinicznych. Inne, rzadziej stosowane narzedzia
oceny nasilenia zmian chorobowych w AZS to skala
POEM (Patient-Oriented Eczema Measure) i IGA (Inve-
stigators’Global Assessement) [15].

Podstawe leczenia AZS stanowi pofaczenie codziennej
terapii emolientowej, przywracajacej zaburzone funkcje
bariery naskdrkowej, z leczeniem przeciwzapalnym, przy
jednoczesnym unikaniu kontaktu z alergenami i czynni-
kami draznigcymi (tab. 112). W okresie zaostrzen cho-
roby nalezy rozwazy¢ wspolistnienie infekeji bakteryjnej,

TABELA 2. Terapia podstawowa w AZS

wirusowej lub grzybiczej i zastosowaé odpowiednie le-
czenie przeciwdrobnoustrojowe. Jezeli terapia miejscowa
nie przynosi poprawy, zaleca sie dolaczenie fototerapii lub
leczenia systemowego [17-19].

TERAPIA PODSTAWOWA

EDUKACJA

Brak wspdlpracy ze strony pacjenta i/lub opiekunow jest
czestg przyczyna niepowodzenia terapii, dlatego programy
edukacyjne, ,,szkoly atopii”, ulotki informacyjne, filmy itp.
sa bardzo potrzebnym i waznym elementem leczenia. Cho-
ry i/lub jego opiekunowie powinni aktywnie uczestniczy¢
w procesie leczenia i mie¢ wystarczajacg ilo$¢ informacji
o chorobie. Zrozumienie przez pacjenta koniecznosci sta-
tego i przewleklego, czesto wielospecjalistycznego leczenia
znacznie poprawia skutecznos¢ terapii [20-30].

PROFILAKTYKA

Profilaktyka pierwotna dotyczy dzieci z grup ryzyka
bez zadnych objawéw chorobowych. Jej celem jest zapo-
bieganie rozwojowi choroby. Obejmuje ona przedluzenie
karmienia piersig, niepalenie tytoniu w ciazy, ogranicze-
nie ekspozycji na alergeny powietrznopochodne, gléwnie
roztocza kurzu domowego, oraz stosowanie emolientéw
od pierwszego dnia zycia. Zaréwno u dzieci z ryzykiem
populacyjnym, jak i w grupach wysokiego ryzyka zaleca
si¢ wylaczne karmienie piersig do 4.-6. miesigca zycia.
Karmienie piersig umozliwia ograniczenie niepozadanych
reakcji na bialka obcogatunkowe. Ponadto mleko kobiece
pokrywa wszystkie potrzeby zywieniowe, jest naturalnym
i najwarto$ciowszym pokarmem, zawiera wiele substancji

Terapia
emolientowa

— bezposrednie stosowanie emolientéw na skére ze stanem zapalnym jest Zle tolerowane
— najpierw nalezy zastosowac leki przeciwzapalne (mGKS, miK)

— stosowanie minimum 2-3 razy dziennie!

— glicerol jest lepiej tolerowany niz mocznik i chlorek sodu

— glikol propylenowy czesto podraznia i nie powinien by¢ stosowany

— zaleca sie stosowanie emolientéw pozbawionych biatkowych alergenéw i haptenéw

— delikatne i doktadne, mechaniczne

Oczyszczanie skory

— odpowiednie formy galenowe
— pH fizjologiczne, w granicach 5,5-6
— szybka kapiel < 5 min, temp. 27-30°C

— $rodki myjace z substancjami aseptycznymi lub bez nich

— dodanie do wanny 1/2 szklanki podchlorynu sodu eliminuje Swiad

Edukacja

— stosowanie odpowiednich dawek emolientéw (250500 g/tydzien)

— nalezy wyttumaczy¢ lub zademonstrowac, jak stosowac terapie

— zachowanie odstep6w czasowych, gdy stosowane sg rézne leki miejscowe
— nalezy przypominac zalecenia przynajmniej raz w roku!

72

Alergologia Polska — Polish Journal of Allergology, July-September 2019


https://www.poscorad.com/#/poscorad/pl
https://www.poscorad.com/#/poscorad/pl

Atopowe zapalenie skory. Interdyscyplinarne rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego,
Polskiego Towarzystwa Alergologicznego, Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Czes¢ . Profilaktyka, leczenie miejscowe i fototerapia

aktywnych biologicznie, w tym o wlasciwoséciach immu-
nologicznych.

Profilaktyka wtérna dotyczy pacjentéw, u ktorych
stwierdzono wczesne objawy choroby. Jej celem jest za-
pobieganie wystepowaniu lub nasileniu si¢ objawdw cho-
roby. Zaleca si¢ stosowanie emolientéw (co 4-6 godz.),
unikanie czynnikéw draznigcych, stresu, eliminacje
alergenéw odpowiedzialnych za wystepowanie objawdw.
Waznym elementem tej profilaktyki jest poradnictwo za-
wodowe.

Profilaktyka trzeciorzedowa zalecana jest u pacjentéw
z pelnoobjawowym AZS w celu zmniejszenia nasilenia
objawow i czestosci ich nawrotéw oraz zapobiegania roz-
wojowi chorob towarzyszacych. W ramach tej profilakty-
ki prowadzi si¢ poradnictwo psychologiczne i edukacje
chorych z zakresu kontroli objawéw chorobowych i zycia
z chorobg [31].

Podczas zbierania wywiadu nalezy poszukiwaé poten-
cjalnych czynnikéw nasilajacych objawy kliniczne. Naj-
czedciej sg to: ekspozycja na alergeny powietrznopochod-
ne i kontaktowe, pokarmy, rézne srodowiskowe czynniki
draznigce (w tym dym papierosowy oraz mikroorgani-
zmy), czynniki klimatyczne, stres, zaburzenia gospodarki
hormonalnej [17, 18, 32]. Nie kazdy chory na AZS re-
aguje na wszystkie z powyzszych czynnikéw. Zjawisko
nadwrazliwo$ci na alergeny powietrznopochodne doty-
czy czebciej dzieci starszych oraz mlodziezy i dorostych
[33]. Postepowanie profilaktyczne uwzglednia unikanie
klinicznie istotnych dla danego pacjenta alergenéw, np.
pytkow (drzew, krzewdw, traw, chwastéw, zbdz) w okresie
pylenia, alergendw roztoczy kurzu domowego, alergendéw
kontaktowych w przypadku dodatnich wynikéw testow
i ich zwiazku z objawami klinicznymi [18]. Wazne jest
wietrzenie i spedzanie mniej czasu w pomieszczeniach
zamknietych.

Dieta eliminacyjna

Wskazaniem do stosowania u chorych diety elimina-
cyjnej jest ustalenie zwigzku etiopatogenetycznego nad-
wrazliwoséci pokarmowej z AZS (tab. 3) [34]. Usuniecie
szkodliwego pokarmu z diety pacjenta wraz z odpowied-
nio dobranym leczeniem farmakologicznym skutecznie

pomaga w uzyskaniu zadowalajacej poprawy klinicznej,
co przyspiesza proces leczenia [33, 35-38]. Indywidualne
zalecenia dotyczace eliminacji z diety wybranych pro-
duktéw pokarmowych dotycza wytacznie tych chorych,
u ktdérych obiektywnie potwierdzono niekorzystny wpltyw
nadwrazliwoéci pokarmowej na przebieg kliniczny cho-
roby zasadniczej [35].

Dieta eliminacyjna u chorych na AZS
ze wspdtistniejaca nadwrazliwoscig na pokarmy

Pokarm zawierajacy szkodliwe alergeny nalezy czaso-
wo usunac z diety chorego na AZS, zastepujac go innym,
niealergizujacym skladnikiem pokarmowym o réwnowaz-
nych lub podobnych wlasciwosciach odzywczych [39]. Eli-
minacja dotyczy zazwyczaj jednego lub dwdch waznych
odzywczo produktéw pokarmowych (najczesciej mleka
krowiego i przetworéw mlecznych, jaj, soi, roélin zbozo-
wych, miesa ryb oraz niektérych owocéw i warzyw).

Kryteriami zasadno$ci stosowania diety eliminacyj-
nej s3 udowodniona wspdlistniejgca nadwrazliwo$¢ po-
karmowa oraz skuteczno$¢ terapeutyczna diety (remisja
objawdw skornych lub ich catkowite ustapienie, minima-
lizacja epizodéw zaostrzen i nawrotdw). Ze wzgledu na
brak odpowiednich wytycznych czas trwania eliminacji
szkodliwego pokarmu z diety powinno si¢ ustala¢ indywi-
dualnie dla kazdego chorego. W razie koniecznosci diuz-
szego stosowania diety eliminacyjnej nalezy raz w roku
wykonywa¢ u chorego probe prowokacyjna ze szkodli-
wym pokarmem. Préba taka stuzy ocenie aktywnosci
procesu nadwrazliwo$ci pokarmowej. Systematyczne ob-
nizanie tej aktywnosci jest przejawem nabywania przez
chorego na AZS tolerancji immunologicznej. Proces ten,
nazywany potocznie ,wyrastaniem z alergii pokarmowej’,
nastepuje w wyniku stosowanego leczenia dietetycznego
i farmakologicznego [39].

W przypadku AZS o ciezkim przebiegu klinicznym,
skojarzonego z alergia wielopokarmowg lub wielowazna
moze by¢ konieczna czasowa eliminacja z diety chorego
dziecka nawet kilku produktéw spozywczych jednoczes-
nie. Dieta eliminacyjna zalecana tym chorym powinna
by¢ zbilansowana, co ma szczegdlne znaczenie u pacjen-
tow w wieku rozwojowym [39, 40].

TABELA 3. Diagnostyka alergii pokarmowej u pacjentéw z umiarkowanym lub ciezkim AZS, u ktérych objawy utrzymujq sie stale pomimo

leczenia ogélnego i terapii miejscowej [35, 38]

Wiek Testy

<5lat

mleko krowie, jaja, pszenica, soja i orzeszki ziemne

> 5 lat
orzechy, skorupiaki, ryby

zywnos¢ do testowania nalezy wybiera¢ zgodnie z wywiadem i najcze$ciej wystepujacymi alergiami w populaji:

miodziez, starsze
grupy wiekowe

laskowy

nalezy bra¢ po uwage wspdfistnienie alergii pytkowo-pokarmowej, najczesciej na jabtko, seler, marchew, orzech
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Pacjenci z alergia wielopokarmowa

Szczegdlna podgrupe chorych na AZS stanowia
pacjenci z alergiag wielopokarmows, reagujacy nad-
wrazliwoscig zarowno na biatka mleka krowiego, jak
i na mieszanki mlekozastepcze oraz niektdre produkty
bezmleczne. U takich chorych wprowadza si¢ do zy-
wienia mlekozastepcze mieszanki elementarne w celu
zbilansowania diety. Sa one catkowicie pozbawione
zdolnoéci uczulania, gdyz frakcje natywng biatek mle-
ka krowiego zastapiono zestawem syntetycznych ami-
nokwasow [41].

W przypadku niemowlecia z AZS o $rednio ciez-
kim i ciezkim przebiegu, ktdre jest karmione naturalnie
i u ktérego pojawianie sie zmian skérnych ma udowod-
niony zwigzek przyczynowy ze sposobem odzywiania si¢
matki, istnieja wskazania do czasowej eliminacji z jej die-
ty niektérych produktéw odzywczych. Najczesciej elimi-
nacja dotyczy mleka i przetworéw mlecznych, jaj, arachi-
dow, orzechéw, niektorych owocow i warzyw. Sklad diety
eliminacyjnej i czas jej stosowania przez matke powinien
by¢ nadzorowany przez lekarza oraz dietetyka. Nalezy
pamietad, ze jadtospis kobiety karmigcej naturalnie, kto-
ra stosuje diete eliminacyjna, powinien by¢ wzbogacony
energetycznie o 500 kcal/dobeg, zawiera¢ substytut inne-
go biatka niz biatko eliminowane z diety oraz zapewnia¢
niezbedna podaz soli mineralnych (w tym 1 g Ca**/dobe)
i witamin [41].

Jezeli zastosowanie diety eliminacyjnej przez matke
karmigcg piersig nie powoduje poprawy stanu zdrowia
niemowlecia w czasie 2 tygodni, nalezy jej zaprzestal.

Wystapienie u niemowlecia karmionego naturalnie
reakcji anafilaktycznej kojarzonej ze spozyciem przez
matke produktu spozywczego uczulajacego dziecko (np.
mleko, jaja, ryby, arachidy) jest wskazaniem do natych-
miastowego zaprzestania karmienia piersig i podazy mie-
szanki mlekozastepczej. Mieszanki te zawieraja znacznego
stopnia zhydrolizowang frakcje kazeiny lub biatek serwat-
kowych i majg obnizong zdolnoé¢ alergogenng w poréw-
naniu z sitg alergizujacg natywnych frakgji bialek mleka
krowiego [41].

TERAPIA EMOLIENTOWA

W koncepcje dziatan profilaktycznych wpisuje si¢
réwniez stosowanie emolientéw. Wykazano, ze wdrozenie
u dzieci z grup ryzyka rozwoju AZS terapii emolientowej
od urodzenia istotnie zmniejsza to ryzyko. Aplikowanie
emolientéw od 1. dnia zycia u dzieci urodzonych w ro-
dzinach z atopig o potowe zmniejsza ryzyko rozwoju AZS
[42-44]. Badana jest rola emolientéw w zahamowaniu
marszu alergicznego oraz ich powszechnego zastosowania
w profilaktyce w grupach ryzyka AZS i populacji ogélne;j
[44-48].
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Emolienty zawieraja substancje okluzyjne (wazelina,
parafina, oleje mineralne), ktore zmniejszaja przeznaskor-
kowg utrate wody (transepidermal water loss - TEWL),
nawilzajace - wigzace wode humektanty (np. mocznik,
sorbitol, glicerol, kwas mlekowy) oraz lipidy uszczelnia-
jace bariere naskorkows (ceramidy, cholesterol, wielonie-
nasycone kwasy tluszczowe) [49, 50]. Emolienty redukuja
objawy kliniczne AZS u dzieci i dorostych, co zapobiega
zaostrzeniom i nawrotom wyprysku atopowego. Ponad-
to podtrzymujg stan remisji po jej indukeji miejscowymi
preparatami przeciwzapalnymi, wyraznie zmniejszajg
ilo$¢ stosowanych miejscowych glikokortykosteroidow
(mGKS) (steroid sparing effects) [51-62].

Zaleca si¢ stosowanie emolientéw 2-3 razy dziennie,
w iloéci minimum 200 g tygodniowo u malych dzieci
1500 g tygodniowo u 0s6b dorostych [18, 26]. Nalezy do-
biera¢ je indywidualnie w zaleznosci od stopnia sucho-
$ci skdry, dziennej i nocnej aktywnosci oraz ewentual-
nej alergii kontaktowej. Niektére emolienty zawiera-
ja sktadniki o znanym potencjale uczulajacym, dlatego
przed aplikacja nalezy zapoznac sie z ich skltadem [63].
Powinno si¢ stosowaé emolienty pozbawione haptenéw
powodujacych alergie kontaktowa (m.in. substancji za-
pachowych, w tym olejkéw eterycznych, konserwantéw,
takich jak metyloizotiazolinon, a w dalszej kolejnosci la-
noliny lub alkoholi welny owczej) oraz potencjalnie aler-
gizujacych bialek, zwlaszcza u pacjentéw ponizej 2. roku
zycia [18]. Ryzyko rozwoju wtoérnej alergii kontaktowej
na $rodki do pielegnacji skory oraz leki zewnetrzne sto-
sowane w leczeniu AZS jest najwicksze w najcigzszych
postaciach tej choroby [64]. Nie zaleca si¢ stosowania
czystych olei, np. kokosowego, gdyz wysusza on skore
i nasila TEWL. U dzieci ponizej 2. roku zycia nie po-
winien by¢ stosowany glikol propylenowy, ktéry fatwo
podraznia delikatny naskérek [18]. Ze wzgledu na moz-
liwoé¢ podraznienia i pieczenie skory stezenie moczni-
ka w emolientach dla dzieci i mlodziezy powinno by¢
mniejsze niz w preparatach przeznaczonych dla doro-
stych [65].

Aktualnie zalecane sg emolienty plus - wzbogacone
w dodatkowe aktywne substancje, takie jak flawonoidy,
saponiny i lizaty bakteryjne z Aquaphilus dolomiae, Vitre-
oscilla filiformis. Dzialaja one przeciwzapalnie poprzez ha-
mowanie cytokin (TSLP, IL-18, IL-2, IL-12, IL-17, IFN-y,
IL-1p, TNF-a, IL-4) i chemokin (MCP3/CCL7, MDC/
CCL22, MIP-3a/CCL20) [18, 38], przeciwswigdowo [66],
wspomagajg odporno$¢ wrodzong poprzez aktywacje
TLR2, TLR4, TLR5 i naturalnych peptydéw przeciwbak-
teryjnych (hBD-2, katelicydyny LL-37, psoriazyny) [67],
hamujg wzrost Staphylococcus aureus i nie zaburzajg skfa-
du flory bakteryjnej, przywracaja homeostaze zaburzone-
go mikrobiomu skéry w AZS [68, 69], a takze rekonstru-
uja bariere naskérkowa.
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Czes¢ . Profilaktyka, leczenie miejscowe i fototerapia

Otwarte pojemniki z emolientami nalezy przecho-
wywaé w lodéwece, stosowaé opakowania z pompka lub
zamknieciem zapewniajacym sterylno$¢, unikac¢ bezpo-
$redniego nakfadania preparatu rekami. Nie powinno sie
dzieli¢ masci z innymi osobami, gdyz zwigksza to ryzyko
kontaminacji przez drobnoustroje [18, 19].

Skora atopowa wymaga szczegdlnych proceséw pie-
legnacyjnych (tab. 3). Zaleca si¢ krétkie kapiele z zasto-
sowaniem preparatéw mydlozastepczych i terapie emo-
lientowa niezwlocznie (w ciggu 3 minut) po zakonczeniu
kapieli [18, 19].

W przypadku obecnosci stanu zapalnego najpierw
stosuje sie miejscowq terapie przeciwzapalng, gdyz nawet
najlepsze emolienty mogg drazni¢ skdre zmieniong za-
palnie, co znieche¢ca pacjentéw do ich stosowania [18].

MIEJSCOWA TERAPIA PRZECIWZAPALNA

MIEJSCOWE GLIKOKORTYKOSTEROIDY

Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS) stanowig
podstawe leczenia AZS od ponad 50 lat. W skojarzeniu
z emolientami zapewniajg one znakomity efekt tera-
peutyczny. Ze wzgledu na sucho$¢ skéry preferowane
sa mGKS w postaci masci, z wyjatkiem zmian sacza-
cych, na ktdre nalezy stosowad lzejsze postacie (lotion,
aerozol, krem). Aplikacja mGKS zmniejsza koloniza-
cje skory gronkowcem zlocistym. W okresie zaostrzen
zaleca si¢ stosowanie mGKS o $redniej sile dzialania
najlepiej wieczorem, gdyz poza efektem przeciwzapal-
nym wykorzystuje si¢ ich wlasciwosci przeciwswiado-
we [17-19].

Ze wzgledu na duzg skuteczno$¢ uzyskiwang w krot-
kim czasie od wdrozenia terapii oraz niska cene mGKS
sg czesto naduzywane. U dzieci w zwigzku z odmienno-
$cig budowy skory leki te powinny by¢ stosowane bardzo
rozwaznie, pod $cista kontrolg dermatologiczng. Wyboér
preparatu zalezy od nasilenia choroby, lokalizacji zmian,
wieku pacjenta, podloza, w ktérym zawieszona jest sub-
stancja aktywna, a takze rejestracji leku (tab. 4). Zgodnie
z zapisami w charakterystykach produktéw leczniczych
(ChPL) u pacjentéw powyzej 1. roku zycia dopuszczony
jest propionian flutykazonu, alklometazon, walerianian
betametazonu, a powyzej 2. roku zycia — maslan hydro-
kortyzonu, furoinian mometazonu, aceponian metylo-
prednizolonu. Inne mGKS mozna stosowaé powyzej 6.
lub 12. roku zycia.

Dziatania niepozadane miejscowych
glikokortykosteroidow

Dlugotrwatle stosowanie mGKS, zwlaszcza z grup
o duzej sile dzialania, wiaze si¢ z czestymi objawami nie-
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pozadanymi, takimi jak atrofia skdry, trwale rozszerzenie
naczyn krwionosnych (teleangiektazje), rozstepy, hiper-
trychoza, dyspigmentacja, zapalenie okoloustne (perioral
dermatitis), nadkazenia bakteryjne i/lub grzybicze, za-
¢ma, jaskra, efekt odstawienia (zaostrzenie zmian skor-
nych po przerwaniu aplikacji leku) oraz zjawisko tachyfi-
laksji (stopniowe zmniejszenie efektywnosci leku w miare
przedtuzania czasu leczenia). Paradoksalnie moze dojs¢
réwniez do rozwoju uczulenia kontaktowego. Miejscowa
aplikacja silnych mGKS na duze powierzchnie u dzieci,
zwlaszcza u niemowlat, moze powodowa¢ niepozadane
objawy ogélne, takie jak hamowanie osi podwzgoérze-
przysadka-nadnercza, zahamowanie wzrostu, osteopo-
roza. Obawy przed dziataniami niepozadanymi sg czesta
przyczyna nieprzestrzegania zalecen lekarskich przez pa-
cjentoéw, a w przypadku dzieci - przez ich rodzicéw, co
pociaga za sobg brak efektywnosci leczenia. Aby unikna¢
potencjalnych objawéw niepozadanych, zaleca si¢ stoso-
wanie tzw. terapii przerywanej, polegajacej na stosowa-
niu mGKS tylko przez 2-3 dni w tygodniu na przemian
z emolientami. Miejscowe GKS powinny by¢ stosowane
wg zalecen producenta, gdyz ich czestsze aplikowanie
nie zwigksza efektywnosci leczenia, lecz zwigksza ryzyko
wystapienia dziatan niepozadanych. Dodatkowo w bez-
piecznym stosowaniu tych lekéw moze pomoc regula
FTU (finger tip unit) [17, 70-73].

Fobia steroidowa

Ponad potowa pacjentéw z AZS obawia si¢ stosowa-
nia mGKS, co potwierdzily badania przeprowadzone
wérdd chorych. Ponadto wykazano, ze pacjenci majg
niewielka wiedze¢ na temat potencjatu terapeutyczne-
go mGKS oraz ich dzialan niepozgdanych, a gtéwnym
zrodtem informaciji jest dla nich Internet. Problem fobii
steroidowej dotyczy nie tylko Polski, lecz calej Europy
ijest przyczyna nieskutecznosci terapii miejscowej AZS.
Wrtasciwa edukacja pacjentéw i relacja miedzy pacjen-
tem a lekarzem oparta na wzajemnym zaufaniu moga
poprawi¢ skutecznos¢ leczenia AZS [74]. Pacjenci z fobig
steroidowa powinni by¢ rozpoznani i edukowani przez
lekarzy i farmaceutéw, co moze poprawi¢ przestrzeganie
zalecen [18].

TABELA 4. Wiek zastosowania mGKS zgodnie z ChPL

mGKS Wiek wg CHPL

propionian flutikazonu > 1. roku zycia
alklometazon
walerianian betametazonu

maslan hydrokortyzonu
furoinian mometazonu
aceponian metyloprednizolonu

> 2. roku zycia
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MIEJSCOWE INHIBITORY KALCYNEURYNY

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny (mIK) - takro-
limus i pimekrolimus - hamujg aktywacje limfocytéw T
i uwalnianie cytokin zapalnych. Pimekrolimus w postaci
kremu o stezeniu 1% zalecany jest jako leczenie pierw-
szego wyboru w tagodnym AZS, a jego profil kliniczny
sugeruje, Ze moze on by¢ rozwazany jako leczenie z wy-
boru w AZS o fagodnym i §rednim nasileniu zaréwno
u dzieci, jak i dorostych, szczegélnie we wrazliwych ob-
szarach skory [75]. Takrolimus w masci o stezeniu 0,03%
10,1% zalecany jest w umiarkowanym i cigzkim wyprysku
atopowym. Takrolimus w poréwnaniu z pimekrolimusem
ma szybsze i silniejsze dzialanie, a poprawa kliniczna wi-
doczna jest juz w pierwszym tygodniu leczenia. Preparaty
te aplikuje si¢ 2 razy dziennie do czasu ustgpienia stanu
zapalnego, szczegélnie na wrazliwe obszary skory, takie
jak zgiecia, twarz, szyja, okolice wyprzeniowe oraz skdra
narzadow plciowych zaréwno u dorostych, jak i u dzieci.
U pacjentéw leczonych mIK powinna by¢ zalecana efek-
tywna ochrona przeciwsltoneczna [18]. W przeciwienstwie
do mGKS miejscowe inhibitory kalcyneuryny nie hamu-
ja syntezy kolagenu, nie powoduja $cienczenia naskorka,
rozszerzenia naczyn i nie uszkadzaja bariery skornej. Nie
powoduja zaémy ani jaskry [18]. Najczestszym objawem
niepozadanym stosowania mIK jest zwigzane z uwalnia-
niem neuropeptydow, trwajace zazwyczaj okolo 30 minut
pieczenie i zaczerwienienie skory w miejscu aplikacji, kto-
re zwykle ustepuje po kilku dniach [17, 18, 75, 76].

Na podstawie analiz dotychczasowych wynikéw le-
czenia uwaza sie, ze ograniczenia dotyczace stosowania
pimekrolimusu u niemowlat sg nieuzasadnione. Sugeruje
sie stworzenie nowych zalecen i ostrzezen na etykietach
mlIK [77]. Takrolimus w masci o stezeniu 0,1% dziala sil-
niej niz pimekrolimus w kremie. W krétkoterminowym
i dlugoterminowym leczeniu AZS mIK wykazujg istotny
efekt terapeutyczny [18].

W terapii ostrych zmian zapalnych nalezy rozwazy¢
wstepne leczenie mGKS przed ich zmiang na mIK [18].
Do kontrolowania $wigdu w poczatkowej fazie zaostrze-
nia AZS réwniez zaleca sie mGKS, a nastepnie — do cza-
su ustapienia objawdéw — mIK [19]. W celu zmniejszenia
$wigdu moze by¢ stosowany miejscowo polidokanol, za-
leca sie rowniez fototerapie UVB i UVA1 [18, 19].

TERAPIA PROAKTYWNA

Terapia proaktywna to dlugoterminowa, przerywana
terapia miejscowymi preparatami przeciwzapalnymi sto-
sowanymi w rejonach, gdzie zwykle pojawiat sie wyprysk,
po jego remisji. Badania z zastosowaniem takrolimusu
w terapii proaktywnej trwaly do 12 miesiecy. U pacjentéw
stosujacych terapi¢ proaktywna takrolimusem wykazano
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zmniejszenie czgstoéci zaostrzen AZS, wydltuzenie czasu
do pierwszego zaostrzenia choroby, poprawe jakosci zycia
oraz obnizenie kosztow leczenia AZS. Terapia proaktyw-
na stosowana 2 razy w tygodniu przez dtuzszy czas moze
pomoc zredukowaé nawroty choroby [18, 78, 79].

MOKRE OPATRUNKI

U dzieci w wieku od 6 miesiecy do 10 lat z cigzkim
AZS (SCORAD ponad 50 punktéw) mozna zastosowac
tzw. mokre opatrunki. Metoda ta polega na nakladaniu
dwdch warstw opatrunkéw. Pierwszg, wilgotna warstwe
stosuje si¢ bezposrednio na skore posmarowang emolien-
tem lub proponianem flutikazonu w stezeniu 0,05% lub
furoinianem mometazonu w odpowiednim rozcienczeniu
(1:3,1:9,1:19), a nastepnie na warstwe mokrego opa-
trunku zaklada si¢ druga, sucha warstwe opatrunku po-
wierzchownego. Terapia trwa od 3 do 14 dni, prowadzona
jest pod §cisla kontrolg lekarska, przy zastosowaniu roz-
cieiczonych mGKS, najczesciej w warunkach szpitalnych,
i wymaga porannego monitorowania stezenia kortyzolu,
gdyz jej dziataniem niepozadanym moze by¢ supresja
nadnerczy [80].

Mokre opatrunki wywotuja efekt chlodzacy, prze-
ciwzapalny i przeciwéwigdowy. Tworzg bariere mecha-
niczng przed czynnikami §rodowiska zewnetrznego
i zabezpieczajg dziecko przed drapaniem, potencjalnie
zmniejszajg ilo§¢ zuzytych mGKS. Powoduja jednak
nasilong absorpcje mGKS, zwiekszone ryzyko rozwoju
zakazen bakteryjnych i atrofii skéry. Ponadto ta forma
terapii wymaga szkolenia opiekunéw lub pacjentéw, co
podnosi jej koszt [81].

Metoda mokrych opatrunkéw jest bezpieczng tera-
pia w ciezkich i nawrotowych przypadkach AZS, dobrze
tolerowang przez dzieci i istotnie podnoszacg ich jakos¢
zycia [82]. Podkresla sie spektakularnie dobry efekt tera-
peutyczny obserwowany juz po tygodniu leczenia tg me-
toda, jednak w czesci przypadkéw w ciagu 4 tygodni od
odstawienia terapii moze doj$¢ do znacznego pogorszenia
AZS, dlatego prowadzone s3 badania nad proaktywnym
zastosowaniem mokrych opatrunkéw [82]. Wyniki badan
zachgcaja do stosowania tej metody, jednak do rekomen-
dagji potrzebne sg dalsze, kontrolowane, wystandaryzo-
wane badania kliniczne [83].

LECZENIE PRZECIWDROBNOUSTROJOWE

Skéra chorych na AZS pozbawiona jest naturalnej roz-
norodnosci mikrobiologicznej [84, 85]. W czasie zaostrzen
choroby we florze bakteryjnej skory pacjentéw z AZS
przewaza gronkowiec zlocisty [85]. Kazde zaostrzenie
objawéw AZS moze by¢ zwigzane z infekcja, najczesciej
gronkowcows, a eradykacja gronkowca zlocistego wpltywa
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TABELA 5. Fototerapia w AZS [96, 97]

Waskie spektrum UVB
(narrow band-UVB —
NB-UVB)

dawka inicjujaca w fototypie I: 130 mJ/cm?, II: 220 mJ/cm?, I1l: 260 mJ/cm?, IV: 330 mJ/cm?, V: 350 mJ/cm?,
VI: 400 mJ/cm?; przy kazdym naswietlaniu zwieksza sie dawke w fototypie | 0 15 mJ/cm? (maks. dawka 2000 mJ/cm?),
w fototypie Il — 0 25 mJ/cm? (maks. dawka 2000 mJ/cm?), w fototypie Ill — 0 40 mJ/cm? (maks. dawka

3000 mJ/cm?), w fototypie IV — 0 45 mJ/cm? (maks. dawka 3000 mJ/cm?), w fototypie V — 0 60 mJ/cm?
(maks. dawka 5000 mJ/cm?), w fototypie VI — 0 65 mJ/cm? (maks. dawka 3000 mJ/cm?); kolejne dawki

3-5 razy; w przypadku opuszczenia 1 tygodnia naswietlan mozna utrzymac ostatnia dawke, 2 tygodni —
zmniejszy¢ dawke 0 25%, 3 tygodni — zmniejszy¢ dawke o 50%, a 4 tygodni — nalezy zacza¢ od poczatku

Terapia podtrzymujaca
metodg NB-UVB

ustagpienie zmian > 95%: ostatnia dawka 1 raz tygodniowo przez 4 tygodnie, nastepnie 1 dawka zmniejszona
025% co 2 tygodnie — przez 4 tygodnie, nastepnie 1 raz na miesiac — 50% najwyzszej dawki

na poprawe przebiegu choroby [86]. Wyniki badan wska-
zujg na skutecznos¢ terapeutyczng oktenidyny, chlorhek-
sydyny, mupirocyny, kwasu fusydowego oraz retapamu-
liny w stosunku do gronkowca zlocistego. Zastosowanie
antyseptycznych kapieli z dodatkiem podchlorynu sodu
zmniejsza liczbe bakterii, redukuje $wiad i poprawia stan
kliniczny pacjenta [18]. Nie zaleca si¢ przewleklego sto-
sowania antybiotykéw miejscowych ze wzgledu na moz-
liwo$¢ powstania antybiotykoopornoséci [18, 19, 86-89].
Uzasadnieniem dla stosowania antybiotykéw doustnych
jest zaostrzenie AZS z klinicznymi objawami zakazenia
bakteryjnego. W innych przypadkach leczenie antybioty-
kami doustnymi jest niewskazane [17-19, 90, 91]. Krotkie
kursy doustnych antybiotykéw, np. cefalosporyny, moz-
na rozwazy¢ u pacjentow z klinicznymi cechami infekeji
S. aureus [18, 19]. Ze wzgledu na zaburzenie profilu pepty-
dow przeciwbakteryjnych w AZS uzyskanie trwalej deko-
lonizacji skory nie jest praktycznie mozliwe [88]. Leczenie
przeciwzapalne (mIK, mGKS, UV) zmniejsza kolonizacje
gronkowcem zlocistym w AZS [17].

Zakazenie skory atopowej wirusem opryszczki zwy-
kiej (HSV) czesto objawia si¢ jako wyprysk opryszczko-
waty (eruptio varicelliformis Kaposi, eczema herpetiformis
- EH) i wymaga bezzwlocznie ogdlnoustrojowego lecze-
nia przeciwwirusowego acyklowirem [18, 92].

U pacjentdéw z AZS, u ktérych zmiany zlokalizowane
sa na glowie, twarzy i szyi, czesto wspolistnieje zakazenie
drozdzakami Malassezia sp., ktére ustepuje po zastosowa-
niu miejscowego leczenia przeciwgrzybiczego (ketokona-
zol lub cyklopiroksolamina) [18, 93-95].

FOTOTERAPIA

Fototerapia moze by¢ stosowana w monoterapii lub
w polgczeniu z mGKS (tab. 5). Waskozakresowy UVB
(narrow band-UVB - NB-UVB, 311 nm) jest skuteczng
i bezpieczng metoda leczenia $rednio nasilonego i ciez-
kiego AZS u dzieci w wieku szkolnym i u 0s6b dorostych
[96]. W terapii dorostych z AZS zalecane s3 réwniez $red-
nie dawki UVA1 (340-400 nm) oraz w wybranych przy-
padkach PUVA [18, 19, 97, 98]. Ograniczeniem stosowa-

Alergologia Polska — Polish Journal of Allergology, July-September 2019

nia fototerapii jest jej niewielka dostepnos¢. Do rzadkich
dzialan niepozadanych naleza: rumien i tkliwo$¢ po na-
$wietlaniach, $wiad, oparzenie oraz uszkodzenie posto-
neczne skory, raki skory, czerniak, plamy soczewicowate,
reakgje fotonadwrazliwosci (gtéwnie polimorficzne osutki
$wietlne), zapalenie mieszkéw wlosowych, fotoonycholi-
za, reaktywacja wirusa HSV, nadmierne owlosienie twa-
rzy, za¢ma [97].
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