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ABSTRACT

Psoriasis is a chronic inflammatory disease that affects approximately
1-3% of the general population. In children, it occurs less frequently,
most often develops in adolescence. Due to the more and more common
forms of moderate and severe psoriasis in the pediatric population, it is
necessary to present its nature, clinical presentation and comorbidity,
as well as to standardize the therapeutic procedure. In the last dozen
or so years, tremendous progress has been made in the pathogenesis of
psoriasis, which has resulted in introduction of new therapeutic aims
and methods of treatment. A fuller understanding of the nature of the
disease, its coexistence with other diseases and a negative impact on the
quality of life require a multidisciplinary approach and implementation
of appropriate treatment, depending on the severity of the disease.

The purpose of recommendations of the Polish Dermatological Society
is to present the literature current data on the use of local and systemic
treatment, including biological therapies in psoriasis in the pediatric
population. Coexisting diseases are also presented, as well as the im-
pact of the dermatosis on the quality of life of children.

Recommendations were developed by a group of experts of the Polish
Dermatological Society, taking into account their clinical experience, as
well as the latest reports in Polish and world literature. Principles of
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treating psoriasis, useful in everyday dermatological practice, are taken
into account.

Recommendations discuss principles of local treatment, classic systemic
treatment and biological therapies. Treatment of psoriasis in children
and adolescents poses a challenge for a dermatologist. Drugs approved
for the treatment of this severe disease in the pediatric population have
been introduced recently. The therapeutic procedure must be individu-
alized. Systemic treatment should be considered for all psoriasis affec-
ting more than 10% of the body.

Key words: psoriasis, children, treatment, recommendations.

STRESZCZENIE

Luszczyca jest przewlekla choroba zapalng dotyczaca okoto 1-3%
populacji ogélnej. U dzieci wystepuje rzadziej, najczesciej rozwija sie
w wieku nastoletnim. Ze wzgledu na coraz czesciej wystepujace po-
staci luszczycy o umiarkowanym i ciezkim w przebiegu w populacji
pediatrycznej, konieczne jest przedstawienie jej charakteru, obrazu kli-
nicznego oraz wspoétchorobowosci, a takze ujednolicenie postepowania
terapeutycznego. W ostatnich kilkunastu latach dokonat si¢ ogromny
postep w zakresie patogenezy luszczycy, co poskutkowato wprowa-
dzeniem nowych celéw terapeutycznych oraz metod leczenia tej cho-
roby. Pelniejsze poznanie istoty schorzenia, jej wspélistnienie z innymi
jednostkami chorobowymi oraz negatywny wplyw na jakosé¢ zycia wy-
magaja wielospecjalistycznego podejscia i wdrazania odpowiedniego
leczenia, w zaleznosci od nasilenia choroby.

Celem rekomendacji Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego jest
przedstawienie aktualnych danych z piémiennictwa dotyczacych sto-
sowania leczenia miejscowego oraz ogélnego z uwzglednieniem terapii
biologicznych w tuszczycy w populacji pediatrycznej. Przedstawione
sa réwniez choroby wspélistniejace, a takze wplyw dermatozy na ja-
kos¢ zycia dzieci.

Rekomendacje zostaly opracowane w grupie ekspertéw Polskie-
go Towarzystwa Dermatologicznego z uwzglednieniem ich do-
Swiadczenia klinicznego, a takze najnowszych doniesient z pis-
miennictwa polskiego i $wiatowego. Uwzgledniono zasady leczenia
tuszczycy przydatne w codziennej praktyce dermatologiczne;j.

W rekomendacjach oméwiono zasady leczenia miejscowego, ogdlne-
go klasycznego oraz terapii biologicznych. Leczenie luszczycy u dzie-
ci i mlodziezy stanowi wyzwanie dla lekarza dermatologa. Dopiero
w ostatnich latach wprowadzono leki posiadajace rejestracje w terapii
tej ciezkiej choroby u dzieci. Postepowanie terapeutyczne musi by¢
zindywidualizowane. W kazdym przypadku luszczycy zajmujacej po-
wierzchnie powyzej 10% ciata nalezy rozwazy¢ leczenie ogoélne.

Stowa kluczowe: tuszczyca, dzieci, leczenie, rekomendacije.

INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Psoriasis is a chronic, inflammatory, immune-
mediated disease. It affects about 1-3% of the adult
population, and it is believed that about 1/3 of cas-
es begin in childhood, most often after adolescence
[1-3]. It is estimated that the incidence of psoriasis in
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Luszczyca jest przewlekta choroba zapalna o pod-
tozu immunologicznym. Dotyczy okoto 1-3% do-
roslych, przy czym uznaje sie, ze okoto 1/3 przy-
padkéw zaczyna sie w dziecifistwie, najczesciej po
okresie dojrzewania [1-3]. Szacuje sie, ze zapadalnosc¢
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children is 0.7-2.1% [2]. Prevalence of this disease in
the pediatric population increases linearly with age
[4]. Due to the recurrent course, as well as its system-
ic nature and coexistence of other diseases, psoriasis
significantly affects the quality of life of patients and
their general health. For this reason, the diagnostic
and therapeutic approach in children with psoriasis
must be broad, also taking into account psychologi-
cal aspects. The therapeutic process should take into
account not only the patient himself/herself, but also
his/her parents and guardians, as the disease affects
all family members.

A tremendous progress has been made in the
pathogenesis of psoriasis in the last dozen or so
years, which has resulted in the introduction of new
therapeutic aims and methods of treatment. A fuller
understanding of the nature of the disease, its coex-
istence with other diseases and a negative impact
on the quality of life require a multidisciplinary ap-
proach and implementation of appropriate treatment,
depending on the severity of the disease.

CLINICAL PRESENTATION AND DIAGNOSIS OF
PSORIASIS

The most common clinical form of psoriasis in
children is plaque psoriasis (about 70% of patients).
In most cases, the diagnosis of psoriasis is based on
the morphology and typical localization of skin le-
sions (scalp, extension surfaces of elbows and knees,
the sacro-lumbar region, nails), but the location of
plaque psoriasis in children may be slightly differ-
ent. In adults, more often than in children, lesions
are located on the skin of the face, eyelids, auricles,
and also in intertriginous areas (navel, armpits, groin,
genitals) [2, 5]. In addition, smaller and less infil-
trated psoriatic plaque is also observed in children,
sometimes without the characteristic scales. In the
youngest children, due to a different structure of the
epidermis and greater hydration of the skin, lesions
may be oozing and appear as erythematous-edema
foci, with frequent localization in the anogenital area
(psoriatic diaper dermatitis). Therefore, in doubtful
cases, it is advisable to perform a histopathological
examination of a skin specimen. However, it should
be remembered that the histological presentation may
depend not only on the type of psoriasis, but also on
the previous treatment. Therefore, before making
a decision to take a skin biopsy for histological exami-
nation, it is necessary to discontinue local treatment,
especially anti-inflammatory one [6]. About 1/3 of
children with plaque psoriasis develop nail lesions
with an oily spot, pinpoint dimples (thimble symp-
tom) or onycholysis, subungual hyperkeratosis and
onychodystrophy. Presence of psoriasis in this local-
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na tuszczyce u dzieci wynosi 0,7-2,1% [2]. Czestos¢
wystepowania tej jednostki chorobowej w popula-
cji pediatrycznej wzrasta liniowo z wiekiem [4]. Ze
wzgledu na nawrotowy przebieg, a takze jej charak-
ter ogélnoustrojowy i wspétwystepowanie innych
schorzen, luszczyca istotnie wplywa na jakos¢ zycia
chorych oraz ich ogélny stan zdrowia. Z tego wzgle-
du podejécie diagnostyczno-terapeutyczne u dzieci
z tuszczycq musi by¢ szerokie, uwzgledniajgce row-
niez aspekty psychologiczne. W procesie leczniczym
nalezy uwzglednié nie tylko pacjenta, lecz takze jego
rodzicéw i opiekunéw, gdyz choroba obcigza wszyst-
kich cztonkéw rodziny.

W ostatnich kilkunastu latach dokonat si¢ ogrom-
ny postep w zakresie patogenezy tuszczycy, co po-
skutkowalo wprowadzeniem nowych celéw terapeu-
tycznych oraz metod leczenia tej choroby. Pelniejsze
poznanie istoty choroby, jej wspodtistnienie z innymi
jednostkami chorobowymi oraz negatywny wptyw
na jakos¢ zycia wymagaja wielospecjalistycznego po-
dejscia i wdrazania odpowiedniego leczenia, w zalez-
nosci od nasilenia choroby.

OBRAZ KLINICZNY | ROZPOZNANIE
tUSZCZYCY

Najczestszg odmiana kliniczng tuszczycy u dzieci jest
tuszczyca plackowata (ok. 70% chorych). Rozpoznanie
tuszczycy w wiekszosci przypadkéw ustala sie na pod-
stawie morfologii oraz typowej lokalizacji zmian skor-
nych (skéra owlosiona glowy, wyprostne powierzchnie
tokci i kolan, okolica krzyzowo-ledZzwiowa, paznokcie).
U dzieci umiejscowienie tuszczycy plackowatej moze by¢
jednak nieco odmienne, gdyz czesciej niz u dorostych
zmiany pojawiajg sie na skérze twarzy, powiek, matzo-
win usznych, a takze w okolicach wyprzeniowych (pe-
pek, pachy, pachwiny, narzady plciowe) [2, 5]. Ponadto
u dzieci obserwuje sie tez mniejsze i mniej nacieczone
tarczki tuszczycowe, niekiedy bez charakterystycznej
tuski. U najmiodszych dzieci, ze wzgledu na odmienno-
§ci budowy naskoérka oraz wieksze uwodnienie skory,
zmiany moga by¢ saczace i wystepowac w postaci ognisk
rumieniowo-obrzekowych, z czesta lokalizacja w okoli-
cach anogenitalnych (fuszczycowe pieluszkowe zapale-
nie skory). W przypadkach watpliwych wskazane jest
wykonanie badania histopatologicznego z wycinka ské-
ry. Nalezy jednak pamietac, ze obraz histologiczny moze
zaleze¢ nie tylko od typu tuszczycy, lecz takze wezesniej
stosowanego leczenia. Dlatego przed podjeciem decy-
zji o pobraniu wycinka skéry do badania histologicz-
nego konieczne jest odstawienie leczenia miejscowego,
szczegolnie przeciwzapalnego [6]. U okoto 1/3 dzieci
zluszczyca plackowata wystepuja zmiany paznokciowe
z obecnoécig plamy olejowej, punkcikowatych wgtebieri
(objaw naparstka) badz onycholizg, hiperkeratoza pod-
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ization is considered a risk factor for the development
of psoriatic arthritis.

The second most common clinical variant is pso-
riasis guttata. It affects 15-30% of children [2]. It is
characterized by the sudden spreading of monomor-
phic papules <1 cm in diameter, mainly on the trunk.
Usually, the disease is preceded (1-3 weeks) by an
acute infection of the upper respiratory tract (most
often tonsillitis) or streptococcal proctitis, caused by
B-hemolytic streptococci from groups A, C and G.
Less often, skin lesions may be preceded by a viral
infection [5]. This form of psoriasis is self-limiting,
usually remission is achieved after 3-4 months of
treatment.

Pustular psoriasis occurs rarely in children (1-
5.4%), and the annular pattern of lesions is more com-
mon in the generalized form. Generalized skin chang-
es may be accompanied by systemic symptoms such
as fever, weakness, fatigue or joint pain. In this case,
hospitalization and general treatment are required.
The form of pustular psoriasis, confined to the hands
and feet, is extremely rare in children [4, 5].

INTENSIFICATION OF THE PATHOLOGY

The assessment of the severity of the disease in
children is an essential diagnostic element that al-
lows for the selection of an optimal treatment meth-
od. As a rule, the assessment is made using three
scales, analogous to adult patients. The severity of
skin lesions is determined using the Psoriasis Area
and Severity Index scale (PASI), and the area of skin
affected by lesions is assessed using body surface
area (BSA). To determine the quality of life in chil-
dren, the Children’s Dermatology Life Quality Index
(CDLQI) is used. It is a version of the DLQI ques-
tionnaire adapted to children aged 4-16. It consists of
10 questions, specific to skin diseases, designed to
assess the impact of skin disease on the patient’s
quality of life during the last 7 days. Each question is
answered on a scale of 0 (no impact) to 3 (very high
impact). The CDLQI value is the sum of the points
obtained from the answers to each question in the
questionnaire (0-30). The questionnaire assesses 6 do-
mains: symptoms and feelings related to the disease,
daily activities, free time, work and school, personal
relationships and treatment. Younger children com-
plete the questionnaire supported by their parents/
guardians, older children do it on their own [7, 8]. For
children aged 4-11 years old there are also illustrated
versions of the scale.

The assessment of PASI, BSA and CDLQI indica-
tors is related to the choice of the therapy. Mild forms
of psoriasis require local therapy, while moderate
and severe disease requires supplementing the treat-
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paznokciowa i onychodystrofia. Wystepowanie luszczy-
cy w tej lokalizacji uznaje sie za czynnik ryzyka rozwoju
tuszczycowego zapalenia stawo6w.

Drugga co do czestosci wystepowania odmiang kli-
niczna jest posta¢ drobnogrudkowa (tzw. wysiewna).
Dotyczy ona 15-30% dzieci [2]. Charakteryzuje sie na-
glym wysiewem monomorficznych grudek o $redni-
cy <1 cm, przede wszystkim na tulowiu. Zazwyczaj
choroba jest poprzedzona (1-3 tygodnie) ostra infek-
¢ja gérnych drég oddechowych (najczesciej zapalenie
migdaléw) lub paciorkowcowym zapaleniem odby-
tu, wywolanymi paciorkowcami -hemolitycznymi
z grupy A, Ci G. Rzadziej zmiany skérne moga by¢
poprzedzone infekcja wirusowa [5]. Ta postac tusz-
czycy jest samoograniczajaca sie, zwykle po 3-4-mie-
siecznym okresie leczenia uzyskuje sie remisje.

Luszczyca krostkowa u dzieci wystepuje rzadko
(1-5,4%), a w postaci uogdélnionej czesciej obserwuje
sie obraczkowaty uklad zmian. Uogélnionym zmia-
nom skérnym moga towarzyszy¢ objawy ogdlne,
takie jak goraczka, oslabienie, zmeczenie czy béle
stawowe. W takim przypadku wymagana jest hospi-
talizacja i wlgczenie leczenia ogélnego. Niezwykle
rzadko u dzieci stwierdza sie postac tuszczycy krost-
kowej ograniczona do rak i stop [4, 5].

NASILENIE PROCESU CHOROBOWEGO

Ocena nasilenia procesu chorobowego u dzieci jest
niezbednym elementem diagnostycznym, pozwalaja-
cym na wybdér optymalnej metody leczenia. Zazwy-
czaj oceng przeprowadza si¢ z zastosowaniem trzech
skal, podobnie jak u pacjentéw doroslych: nasilenia
zmian skérnych w skali PASI (Psoriasis Area and Seve-
rity Index), powierzchni zajetej skory (body surface area
- BSA) oraz wplywu choroby na jako$¢ zycia dziecka
(Children’s Dermatology Life Quality Index - CDLQI).
Jest to wersja kwestionariusza jakosci zycia DLQI
dostosowana do dzieci w wieku 4-16 lat. Sktada sie
z 10 pytan, specyficznych dla choréb skéry, stworzo-
nych w celu oceny wptywu schorzenia skory na jakosé
zycia pacjenta w 7 ostatnich dniach. Odpowiedz na
kazde pytanie podawana jest w skali 0 (brak wply-
wu) do 3 (bardzo duzy wplyw). Wartos¢ wskaznika
CDLQI jest suma punktéw uzyskanych z odpowiedzi
na kazde pytanie kwestionariusza (0-30). Kwestio-
nariusz ocenia 6 domen: objawy i odczucia zwigzane
z choroba, codzienng aktywnosé¢, czas wolny, prace
i szkole, zwigzki osobiste oraz leczenie. Mtodsze dzie-
ci wypelniaja kwestionariusz wspélnie z rodzicami lub
opiekunami, starsze - samodzielnie [7, 8]. Dla dzieci
w wieku 4-11 lat istniejg tez wersje rysunkowe skali.

Ocena wskaznikéw PASI, BSA i CDLQI wiaze sie
z wyborem procesu terapeutycznego. Lagodne posta-
ci tuszczycy wymagaja terapii miejscowej, natomiast
umiarkowany i ciezki przebieg choroby zwiazany jest
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ment with phototherapy or systemic, conventional or
biological medications.

Similarly to adult patients, mild psoriasis is de-
fined when skin lesions occupy less than 10% of the
total skin surface (BSA < 10%), the PASI scale does
not exceed 10 points, and the negative impact of the
disease on quality of life according to the CDLQI in-
dex is less than 10 points. Exceeding any value above
10 allows for the diagnosis of moderate to severe pso-
riasis. However, many studies defining the severity
of psoriasis in children indicate that determination
of the mild, moderate or severe form can already be
made on the basis of the BSA calculation. According
to Menter et al. [9], it is considered that in children
the same classification of psoriasis can be used based
on BSA as in adult patients, where skin involvement
of psoriatic lesions of BSA < 3% means mild psoria-
sis, BSA 3-10% - moderate psoriasis, and BSA > 10%
- severe psoriasis. Determination of the area of the
skin affected by psoriatic lesions is determined by the
method of nines, taking into account the region of the
body depending on the age. In specific forms of the
disease, when the above-mentioned indicators (BSA,
PASI) score less than 10 points, but psoriatic lesions
affect special locations (e.g. scalp, genital area, hands,
feet), or cause subjective symptoms (pruritus, skin
pain) and are associated with restriction of daily ac-
tivities or fulfillment of compulsory schooling, which
impairs the quality of life, they can be considered as
consistent with the severe course of psoriasis.

COEXISTING DISEASES

Psoriasis is a systemic disease. In adult patients,
numerous comorbidities have been confirmed, such
as psoriatic arthritis (PsA), metabolic syndrome, car-
diovascular disease, dyslipidemia, obesity, and de-
pression. Many of these comorbidities may also be
associated with pediatric patients, although data on
this is scarce and appropriate research is in progress.
Current clinical observations and knowledge from
the published research results require a broader look
at a child with psoriasis and taking appropriate diag-
nostic and therapeutic course to correct the impact of
psoriasis on the quality of life and general health at
an early stage.

Psoriatic arthritis

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a chronic auto-
immune disease and is the most common form of in-
flammatory arthritis in the pediatric population. It is
in fact a diverse group of diseases, including PsA, in
the course of which damage to the articular cartilage
and bone epiphyses occurs as a result of an inflam-
mation. PsA is estimated to be responsible for 6-8%
of all cases of JIA.
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z konieczno$cig uzupelnienia leczenia o fototerapie
badz leki ogodlne, konwencjonalne lub biologiczne.

Podobnie jak u pacjentéw dorostych, uszczyce fagod-
na definiuje sie, gdy zmiany skérne zajmuja ponizej 10%
catkowitej powierzchni skéry (BSA < 10%), skala PASI
nie przekracza 10 pkt oraz negatywny wpltyw choroby
na jakos¢ zycia wedtug wskaznika CDLQI jest mniejszy
niz 10 pkt. Przekroczenie ktérejkolwiek wartosci powy-
zej 10 upowaznia do rozpoznania tuszczycy o nasileniu
umiarkowanym do ciezkiego. W wielu jednak pracach
definiujacych nasilenie luszczycy u dzieci zaznacza sie,
ze okreslenie postaci tagodnej, umiarkowanej badz ciez-
kiej mozna juz postawic na podstawie obliczenia BSA.
Zgodnie z Menter i wsp. [9] uznaje si¢, ze u dzieci mozna
stosowac analogiczny podziat uszczycy jak u pacjentéw
dorostych na podstawie BSA, gdzie zajecie zmianami
tuszczycowymi skéry BSA < 3% oznacza tuszczyce ta-
godna, BSA 3-10% - tuszczyce umiarkowana i BSA
>10% - tuszczyce ciezka. Okreslenie powierzchni sko-
1y zajetej przez zmiany tuszczycowe okresla sie metoda
dziewiatek odpowiednia do wieku dziecka. W szcze-
goélnych postaciach choroby, gdy wyzej wymienione
wskazniki (BSA, PASI) osiagaja mniej niz 10 pkt, ale
zmiany tuszczycowe lokalizuja sie w miejscach szcze-
goélnych (np. skéra owlosiona glowy, okolice narzadéw
plciowych, rece, stopy), badz sprawiaja dolegliwosci
podmiotowe ($wiad, bol skéry) i wiaza sie z ogranicze-
niem wykonywania codziennych czynnosci czy spehia-
niem obowiazku szkolnego, przez co uposledzaja jakosé
zycia, mozna je zakwalifikowaé za odpowiadajace ciez-
kiemu przebiegowi tuszczycy.

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Luszczyca jest choroba ogélnoustrojowa. U pa-
cjentow dorostych potwierdzono liczne choroby
wspolistniejace, takie jak luszczycowe zapalenie sta-
wow (LZS), zesp6t metaboliczny, choroby ukiadu
krazenia, dyslipidemia, otylos¢ lub depresja. Wiele
z tych wspoéichorobowosci moze takze towarzyszy¢
pacjentom pediatrycznym, cho¢ danych na ten temat
jest mniej i nadal prowadzone sa badania. Dotych-
czasowe obserwacje kliniczne oraz wiedza ptynaca
z opublikowanych wynikéw badan nakazuje szersze
spojrzenie na dziecko z tuszczyca i podjecie odpo-
wiedniego postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego, aby juz na wczesnym etapie korygowac wplyw
tuszczycy na jakos¢ zycia oraz ogélny stan zdrowia.

tuszczycowe zapalenie stawow

Mtodzieficze idiopatyczne zapalenie stawow
(MIZS, juvenile idiopathic arthritis - JIA) jest przewlekla
chorobg o podlozu autoimmunologicznym i stano-
wi najczestsza postac artropatii zapalnej w populacji
pediatrycznej. Jest to w rzeczywistosci zré6znicowana
grupa chorob, do ktérych zaliczane jest réwniez tusz-
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In the course of JIA, the main symptom is inflam-
mation of one or more joints with swelling, exuda-
tion, pain and limited mobility. Joint changes in some
forms of JIA may be accompanied by fever, enlarge-
ment of the liver and/or spleen, lymphadenopathy,
as well as changes in other organs, e.g., in the respira-
tory, digestive and circulatory systems [10-12]. Morn-
ing stiffness is one of the most clinically characteris-
tic features of JIA. In children, symptoms are most
often asymmetrical and concern large joints, mainly
knees, while symmetrical changes in small joints of
the hands are observed much less frequently. It is ex-
tremely important to make an early diagnosis of JIA
due to the possibility of serious complications, pri-
marily irreversible destruction of the joint, leading to
disability. An equally serious complication is uveitis,
which most often accompanies a non-articular form
of JIA.

The incidence of arthritis in children with psoriasis
is much lower than in the adult population and the
disease affects approximately 0.7-1.2% of the popu-
lation, with incidence increasing with age. In 80% of
children with PsA, inflammatory changes in the joints
precede the development of skin lesions, usually by
2-3 years. Most often, clinical symptoms appear in
patients aged 2-3 years. or 10-12 years of age [11,
12]. As in other forms of JIA, the changes in juvenile
PsA are arthritis with pain, swelling, and morning
stiffness. In younger children, especially females, the
changes mainly concern single joints with/or finger
inflammation, while in older children (especially
boys) enthesitis and spinal involvement are more
frequently observed [13, 14]. Due to the possibility
of rheumatoid arthritis in patients with psoriasis, it
is necessary to perform an in-depth diagnosis differ-
entiating these two rheumatological diseases [9, 15].
The coexistence of uveitis with PsA in the pediatric
population is estimated at 1.5-25%, therefore, in any
case of eye pain, redness, blindness and photophobia,
urgent ophthalmological consultation is necessary
[12]. In children with psoriasis without arthritis, uve-
itis does not occur. Due to the frequent delay in the
diagnosis of PsA in children, it is recommended to
ask the patient and/ or parents/guardians about joint
pain, mobility problems, and periodic fever at each
dermatological visit. Screening should be performed
in order to enable a quick consultation in the field of
pediatric rheumatology.

Obesity and metabolic syndrome

Symptoms of metabolic syndrome include obe-
sity, hypertension, hypertriglyceridemia, hyper-
cholesterolemia, and insulin resistance. Presence of
three of these diseases allows for the diagnosis. All
components of metabolic syndrome are risk factors
for cardiovascular disease. On the basis of studies
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czycowe zapalenie stawéw (LZS), w przebiegu kto-
rych w wyniku procesu zapalnego dochodzi do uszko-
dzenia chrzastki stawowej i nasad kostnych. Ocenia
sie, ze L.ZS odpowiada za 6-8% wszystkich MIZS.

W przebiegu MIZS gléwnym objawem jest za-
palenie jednego lub wielu stawéw przebiegajace
z obrzekiem, wysiekiem, dolegliwo$ciami bélowymi
i ograniczeniem ruchomosci. Zmianom stawowym
w niektérych postaciach MIZS moze towarzyszy¢ go-
raczka, powiekszenie watroby i/lub $ledziony, limfa-
denopatia, a takze zmiany w innych narzadach, m.in.
w ukladzie oddechowym, pokarmowym i krazenia
[10-12]. Do najbardziej charakterystycznych klinicz-
nie cech MIZS nalezy sztywno$é poranna. U dzieci
objawy najczesciej sa niesymetryczne i dotycza duzych
stawow, gléwnie kolanowych, natomiast symetrycz-
ne zmiany w drobnych stawach rak sa obserwowane
zdecydowanie rzadziej. Niezwykle wazne jest usta-
lenie wczesnego rozpoznania MIZS ze wzgledu na
mozliwoé¢ powaznych powiklan, przede wszystkim
nieodwracalnej destrukcji stawu prowadzacej do nie-
pelnosprawnosci. Réwnie powaznym powiklaniem
jest zapalenie btony naczyniowej oka, ktére najczesciej
towarzyszy nielicznostawowej postaci MIZS.

Czestos¢ wystepowania zmian zapalnych stawow
u dzieci z tuszczycq jest znacznie mniejsza niz u doro-
stych i dotyczy okoto 0,7-1,2% populacji, wzrastajac
wraz z wiekiem. U 80% dzieci z £ZS zmiany zapal-
ne w stawach poprzedzaja rozw¢j zmian skérnych
zazwyczaj o 2-3 lata. Najczesciej objawy kliniczne
pojawiaja sie u pacjentéw w wieku 2-3 lat lub 10-12
lat [11, 12]. Podobnie jak w innych postaciach MIZS,
w miodzieficzym £ZS zmiany przebiegaja w postaci
zapalenia stawow z towarzyszacym bélem, obrzekiem
i sztywnoécig poranng. U mtodszych dzieci, szczegél-
nie plci zetiskiej, zmiany dotycza gtéwnie pojedyn-
czych stawéw z/lub zapaleniem palcéw, natomiast
u starszych (szczegolnie chtopcéw) czesciej obserwuje
sie zapalenie przyczepéw Sciegnistych (enthesitis) oraz
zajecie kregostupa [13, 14]. Ze wzgledu na mozliwos¢
wystepowania reumatoidalnego zapalenia stawoéw
u chorych na tuszczyce konieczne jest przeprowadze-
nie wnikliwej diagnostyki réznicujacej te dwie jednost-
ki reumatologiczne [9, 15]. Wspdlistnienie zapalenia
btony naczyniowej oka z £ZS w populacji dzieciecej
ocenia sie na 1,5-25%, dlatego w kazdym przypadku
wystapienia bélu oka, zaczerwienienia, utraty wzro-
ku i fotofobii konieczne jest pilne przeprowadzenie
konsultacji okulistycznej [12]. Uveitis nie wystepuje
u dzieci z tuszczyca bez towarzyszacego zapalenia sta-
wow. Ze wzgledu na czeste opdZnienie w rozpoznaniu
LZS u dzieci rekomenduje sie, aby na kazdej wizycie
dermatologicznej pyta¢ pacjenta i/lub rodzicéw lub
opiekunéw o dolegliwosci bélowe stawéw, problemy
W poruszaniu sie, okresowe goraczki. Skrining nalezy
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conducted so far, it has been shown that in children
suffering from psoriasis, metabolic syndrome oc-
curs more often than in the healthy population [16].
Pathogenetic data on psoriasis and obesity indicate
that these are clinical conditions capable of causing
systemic inflammation, hence their frequent coex-
istence and tendency to develop the metabolic syn-
drome. Adipose tissue is metabolically active and has
the ability to secrete pro-inflammatory cytokines such
as interleukins IL-1, IL-6, tumor necrosis factor (TNF),
and adiponectin. The level of secretion of these pro-
inflammatory proteins is significantly higher in obese
subjects, while adiponectin (having anti-inflammato-
ry properties) is significantly lower [16, 17]. Obesity
occurs in about 7% of children with psoriasis, and it
is most common in children around 8 years of age.
[18]. Currently available literature also allows obesity
to be considered a risk factor for the development of
psoriasis.

Bearing in mind the above, it should be indicated
that children with psoriasis should be closely moni-
tored for the development of obesity and other com-
ponents of metabolic syndrome. If a child’s weight is
incorrect, a dietary consultation is necessary, as well
as educating the parents/guardians and the patient
in the healthy lifestyle (changing eating habits, physi-
cal activity), and in special cases it is advisable to con-
sult a metabolic clinic of developmental age. Children
with psoriasis during visits to dermatological offices/
wards should have their body weight, blood pressure
and a lipid profile measured, as well as serum glu-
cose concentration determined. Despite the lack of
data on their coexistence in the pediatric population,
but considering a frequent coexistence of psoriasis,
obesity and nonalcoholic hepatic steatosis, it is also
recommended to check liver parameters periodi-
cally in children with psoriasis. Presence of chronic
inflammation resulting from psoriasis in childhood,
as well as insulin resistance, endothelial damage and
dyslipidemia, may explain the increased incidence of
cardiovascular disease in this group of patients when
they turn adult [19-21]. In the literature, this theory is
referred to as the “psoriatic march”.

Psychological aspects and mental disorders

Psoriasis has a particularly negative impact on
children’s quality of life. Conducted researches clear-
ly stated that children very often felt stigmatized,
had a sense of shame or embarrassment with their
appearance [22]. These sensations along with com-
mon itching of the skin and the burdensome need to
cover skin lesions, directly contribute to limiting chil-
dren’s physical activity and avoiding participation in
recreational activities, which in turn interferes their
networking with peers and may be responsible for
mood changes, a sense of anxiety and development
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wykonywaé w celu umozliwienia szybkiej konsultacji
w zakresie reumatologii dzieciece;.

Otytos¢ i zespot metaboliczny

Do objawéw zespotu metabolicznego zalicza sie
otylosé, nadcisnienie tetnicze, hipertréjglicerydemie,
hipercholesterolemie oraz insulinoopornosé. Obecnos¢
trzech z wymienionych choréb upowaznia do jego roz-
poznania. Wszystkie sktadowe zespotu metabolicznego
sa czynnikami ryzyka wystapienia choréb uktadu kra-
zenia. Na podstawie przeprowadzonych badar wyka-
zano, ze u dzieci chorujacych na luszczyce zespét meta-
boliczny wystepuje czesciej w poréwnaniu ze zdrowa
populagja [16]. Dane patogenetyczne na temat tuszczy-
cy oraz otylosci wskazuja, ze sa to stany kliniczne zdol-
ne do wywolania ogélnoustrojowego zapalenia, dlatego
tez obserwuje sie ich czeste wspétwystepowanie oraz
sktonnos¢ do rozwoju zespotu metabolicznego. Tkanka
tluszczowa jest aktywna metabolicznie i ma zdolnosé
do wydzielania cytokin prozapalnych, takich jak inter-
leukina 1 (IL-1), IL-6, czynnik martwicy nowotworéw
(tumour necrosis factor - TNF) oraz adiponektyny. Po-
ziom wydzielania tych biatek prozapalnych jest istotnie
wyzszy u 0s6b otytych, natomiast adiponektyny (o wta-
Sciwosciach przeciwzapalnych) - istotnie nizszy [16, 17].
Otylos¢ wystepuje u okoto 7% dzieci z tuszczyca, przy
czym najczeéciej pojawia sie u dzieci okoto 8. roku zycia
[18]. Dane z piémiennictwa pozwalajg réwniez uznac
otylos¢ za czynnik ryzyka rozwoju tuszczycy.

Z tego wzgledu nalezy wskazad, aby dzieci z tusz-
czyca podlegaty Scistej obserwacji w kierunku rozwoju
otyloéci i innych sktadowych zespotu metabolicznego.
W przypadku stwierdzenia nieprawidtowej masy cia-
ta dziecka konieczna jest konsultacja dietetyczna oraz
edukacja rodzicéw lub opiekunéw i pacjenta w zakresie
prowadzenia zdrowego stylu zycia (zmiana nawykéw
zywieniowych, aktywnosc fizyczna), a w szczegdlnych
przypadkach wskazana jest konsultacja w poradniach
metabolicznych wieku rozwojowego. Dzieci z luszczyca
podczas wizyt w gabinetach lub na oddziatach derma-
tologicznych powinny mie¢ okreslong mase ciata, zmie-
rzone ci$nienie tetnicze i wykonany lipidogram oraz
oznaczone stezenie glukozy w surowicy. Ze wzgledu
na czeste wspdlistnienie tuszczycy, otylosci i niealkoho-
lowej stluszczeniowej choroby watroby, mimo braku
danych na ich wspélistnienie w populacji pediatrycz-
nej, zaleca sie réwniez u dzieci z tuszczyca okresowa
kontrole parametréw watrobowych. Obecnosé w dzie-
cinistwie przewleklego stanu zapalnego wynikajacego
z tuszczycy, a takze insulinoopornosé, uszkodzenie
srodbtonka oraz dyslipidemia moga thumaczy¢ zwiek-
szong zapadalnoé¢ na choroby ukladu krazenia w tej
grupie chorych w wieku dorostym [19-21]. W pi$mien-
nictwie teoria ta wystepuje pod nazwa , marszu lusz-
czycowego”.
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of depression. According to the literature, the above
problems are especially severe in children who, apart
from psoriasis, are also obese. One study [22] showed
that children with psoriasis were at a significantly
higher risk of developing depression, and in addi-
tion, these patients were more likely to be addicted
to alcohol, drugs or eating disorders. They used an-
tipsychotics, anxiolytics (e.g. benzodiazepines) more
often than the control group. Depression is also more
often diagnosed in family members of pediatric pa-
tients with psoriasis [23].

Thus, literature data indicate the need to provide
psychological care for children with psoriasis, and in
justified cases - also psychiatric care. Due to a fre-
quent abuse of alcohol in adults with psoriasis, in the
pediatric group, especially in adolescents, appropri-
ate education should be provided about addictions
and their negative impact on psoriasis. During out-
patient dermatological visits or hospital stays, mental
state of children should be regularly examined. The
Quality of Life Questionnaire (CDLQI) may be used
for that purpose.

Non-specific inflammatory bowel diseases

Non-specific inflammatory bowel diseases, such
as Crohn’s disease and ulcerative enteritis, occur
3-4 times more often in children with psoriasis com-
pared to controls [12, 18]. Currently, it is recommend-
ed to screen for these diseases in a group of patients
with psoriasis, especially in the presence of gastroin-
testinal complaints, growth failure and unintentional
weight loss.

THERAPEUTIC AIMS

Considering chronic nature of the disease, as well
as existence of comorbidities, the aim of treating
psoriasis in children is to inhibit inflammation and
achieve clinical remission. At each stage of treatment,
it is also necessary to educate the patient and his/her
parents/guardians. Education should include pro-
viding patient/parents/caregivers with information
on disease pathogenesis, triggering agents (table 1),
natural history, potential comorbidities, available
treatment options, and the impact of lifestyle choices
on the course of psoriasis. The patient and his/her
family should be informed about the legitimacy of
using psychological care. It is advisable to provide
information on regular dental checkups, as well as
provide dietary recommendations. Education should
be carried out in all patients, regardless of the sever-
ity of their disease, at each visit to a specialist. Pa-
tients should also be made aware of the existence of
patient associations, support groups or foundations
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Aspekty psychologiczne i zaburzenia
psychiatryczne

Luszczyca ma szczegblnie negatywny wplyw
na jakos¢ zycia dzieci. W badaniach jednoznacznie
okreslono, ze dzieci bardzo czesto odczuwaja styg-
matyzacje, poczucie wstydu czy zazenowanie swoim
wygladem [22]. Te odczucia oraz, dodatkowo, czesto
odczuwany $wiad skéry i ucigzliwa koniecznos¢ za-
krywania zmian skérnych bezposrednio przyczyniaja
sie do ograniczenia aktywnosci fizycznej dzieci i uni-
kania uczestniczenia w zajeciach rekreacyjnych, co
z kolei zaburza nawigzywanie kontaktow z réwieéni-
kami i moze odpowiadac za zmiany nastroju, poczu-
cie leku i rozwdj depresji. Zgodnie z piSmiennictwem
powyzsze problemy sa szczeg6lnie nasilone u dzieci,
ktére poza tuszczyca sa rowniez otyle. W jednym
z badan [22] stwierdzono, ze u dzieci z tuszczyca ry-
zyko rozwoju depresji jest istotnie wyzsze, dodatko-
wo pacjenci ci sa bardziej narazeni na uzaleznienie
od alkoholu, lekéw czy zaburzenia zywienia. Czesciej
niz w grupie kontrolnej przyjmuja leki antypsycho-
tyczne lub przeciwlekowe (np. benzodiazepiny).
Depresja czesciej rozpoznawana jest tez u cztonkéw
rodzin pacjentéw pediatrycznych z tuszczyca [23].

Dane z pisémiennictwa wskazuja na koniecznos¢
objecia dzieci z tuszczyca opieka psychologiczna,
a w uzasadnionych przypadkach - psychiatryczna.
Ze wzgledu na czeste naduzywanie alkoholu u do-
rostych chorych na tuszczyce, w grupie pediatrycz-
nej, szczegblnie u nastolatkéw, nalezy prowadzié
odpowiednia edukacje dotyczaca uzaleznien oraz
ich negatywnego wplywu na tuszczyce. Podczas
ambulatoryjnych wizyt dermatologicznych badz po-
bytéw szpitalnych stan psychiczny dzieci powinien
by¢ regularnie badany, do czego moze stuzy¢ m.in.
kwestionariusz jakosci zycia (CDLQI).

Nieswoiste zapalne choroby jelit

Nieswoiste choroby zapalne jelit, do ktérych na-
lezy choroba Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejace
zapalenie jelit, wystepuja 3-4-krotnie czesciej u dzieci
z luszczyca w poréwnaniu z grupa kontrolna [12, 18].
Obecnie rekomenduje sie przeprowadzanie skriningu
w kierunku tych choréb u pacjentéw z tuszczyca, szcze-
goblnie w przypadku wystepowania dolegliwosci ze
strony przewodu pokarmowego, uposledzenia wzrostu
i przy stwierdzeniu niezamierzonej utraty masy ciata.

CELE TERAPEUTYCZNE

Ze wzgledu na przewlekly charakter choroby, a tak-
ze wspotwystepowanie choréb towarzyszacych, celem
leczenia tuszczycy u dzieci jest zahamowanie stanu za-
palnego i uzyskanie stanu remisji klinicznej. Na kazdym
etapie terapii konieczne jest takze prowadzenie edukacji
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Table |. Factors triggering and/or exacerbating psoriasis in children
(2, 9]

Emotional stress
High body mass index (BMI)

Skin injuries (Koebner phenomenon) — abrasions, tattoos,
vaccinations, etc.

Exposure to tobacco smoke

Infections with group A, C and G streptococci, B and D
B-hemolytic streptococci, infections with Pseudomonas,
Klebsiella and Bacillus cereus

Viral infections: herpes, chickenpox, shingles, HIV

Infections with yeast-like fungi: Candida albicans,
Malassezia spp.

Caries, chronic tonsilitis and/or paranasal sinusitis

Kawasaki disease

Discontinuation of systemic glucocorticosteroids

Treatment with TNF inhibitors (paradoxical reaction in course
of treatment of juvenile idiopathic arthritis, and inflammatory
bowel diseases)

Pharmacotherapy (rarely in children): non-steroid anti-
inflammatory drugs, B-blockers, lithium, anti-malaria drugs,
tetracyclines

Tabela 1. Czynniki prowokujace i/lub zaostrzajace tuszczyce
u dzieci [2, 9]

Stres emocjonalny

Wysoki wskaznik masy ciata (BMI)

Urazy skéry (zjawisko koebneryzacji) — otarcia, tatuaze,
szczepienia itp.

Ekspozycja na dym tytoniowy

Infekcje paciorkowcowe grupy A, Ci G, paciorkowce
B-hemolizujace B i D, zakazenia Pseudomonas, Klebsiella oraz
Bacillus cereus

Infekcje wirusowe: opryszczka, ospa wietrzna, pdtpasiec, HIV

Zakazenia grzybami drozdzopodobnymi: Candida albicans,
Malassezia spp.

Prochnica, przewlekte zapalenie migdatéw i/lub zatok
przynosowych

Choroba Kawasakiego

Odstawienie glikokortykosteroiddw stosowanych ogdlnie

Leczenie inhibitorami TNF (reakcja paradoksalna w trakcie
leczenia miodzienczego idiopatycznego zapalenia stawdw lub
choréb zapalnych jelit)

Stosowanie lekdw (rzadko u dzieci): niesteroidowe leki
przeciwzapalne, B-blokery, lit, leki przeciwmalaryczne,
tetracykliny

that work for patients and help them in their daily
lives.

The patient and his/her parents/guardians should
also be informed that not in all cases of psoriasis it
is possible to obtain complete clearance of lesions.
In children, therapeutic aims are analogous to those
indicated in the Polish Dermatological Society Rec-
ommendations for adult patients [1]. We consider
a therapeutic effect to be satisfactory when a treat-
ment results in reduction of the PASI index by at least
90% (PASI 90). As suggested by the Polish Derma-
tological Society for adults [1], we recommend that
reduction of skin lesions between 75% and 90% was
satisfactory only if the CDLQI index is reduced to
a value below 5. However, no reduction of lesions
by at least 75% (failure to obtain the PASI75 result)
during 3-4 months from the start of treatment (de-
pending on the provisions in the SmPC of individual
drugs) with a persistent reduction in the quality of
life CDLQI > 5 points, should be an indication for
a change or modification of the therapy, e.g., increas-
ing dose of the drug. The same procedure should be
implemented if, during the treatment, there is an in-
crease in skin lesions measured by the PASI index
(increase in PASI by at least 25%) (fig. 1). After ob-
taining a satisfactory clinical effect, treatment should
be continued, because the essence of the therapeutic
process is to obtain permanent control of the disease.
Similarly to adult patients, after completing system-
ic treatment, we suggest reconsidering the therapy
with an increase in PASI > 5 and/or CDLQI > 5 [1].
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pacjenta oraz jego rodzicéw lub opiekunéw. Edukacja
powinna obejmowac przekazanie pacjentowi lub rodzi-
com albo opiekunom informacji na temat patogenezy
choroby, czynnikéw prowokujacych (tab. 1), naturalnego
przebiegu, potencjalnych choréb wspétwystepujacych,
dostepnych opcji terapeutycznych oraz wptywu stylu
zycia na przebieg tuszczycy. Nalezy poinformowac pa-
gjenta i jego rodzine o zasadnosci skorzystania z opieki
psychologicznej. Wskazane jest przekazanie informacji
na temat regularnych kontroli stomatologicznych, a tak-
ze udzielenie zaleceni dietetycznych. Edukacja powinna
by¢ przeprowadzana u wszystkich pacjentéw, niezalez-
nie od nasilenia procesu chorobowego, na kazdej wizycie
u lekarza spegjalisty. Pacjenci powinni by¢ réwniez po-
informowani o istnieniu stowarzyszen pacjenckich, grup
wsparcia badz fundacji dziatajacych na rzecz pacjentéw
i pomagajacych im w codziennym zyciu.

Pacjenta i jego rodzicéw lub opiekunéw nalezy tak-
ze poinformowaé, ze nie w kazdym przypadku tusz-
czycy jest mozliwe uzyskanie calkowitego ustapienia
zmian chorobowych. U dzieci cele terapeutyczne sa
analogiczne do wskazanych w rekomendacjach Pol-
skiego Towarzystwa Dermatologicznego dla pacjen-
tow dorostych [1]. Za skuteczny efekt terapeutyczny
uznaje sie sytuacje kliniczng, gdy po zastosowaniu
leczenia uzyskuje sie redukcje wskaznika PASI przy-
najmniej o0 90% (PASI 90). Zgodnie z rekomendacja-
mi Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego dla
0s6b dorostych [1] rekomendujemy, aby redukcje
zmian skérnych miedzy 75% a 90% uzna¢ za satysfak-
cjonujaca jedynie w przypadku redukcji wskaznika
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The choice of the next drug is an individual decision.
The suggested management scheme applies mainly
to patients with moderate or severe psoriasis. In the
treatment of the mild form, local treatment should be
used, taking into account the possibility of systemic
therapy in special clinical situations, i.e., in face of
a significant impairment of the quality of life and in-
volvement of particular areas.

TOPICAL TREATMENT

Local treatment as monotherapy is used in chil-
dren with mild forms of psoriasis (BSA <10%, PASI
< 10) and as an adjunct therapy to phototherapy and
systemic therapies. Local treatment of psoriasis must
be planned individually, depending on the age of the
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CDLQI do wartosci ponizej 5. Brak redukcji zmian
chorobowych przynajmniej o 75% (nieuzyskanie wy-
niku PASI75) w czasie 3-4 miesiecy od rozpoczecia
leczenia (w zaleznosci od zapiséw w charakterysty-
ce poszczegdlnych lekéw) przy utrzymujacym sie
obnizeniu jakosci zycia CDLQI > 5 pkt powinno by¢
wskazaniem do zmiany terapii lub jej modyfikacji,
np. zwiekszenia dawki leku. Takie samo postepowa-
nie nalezy wdrozy¢, jesli w trakcie leczenia dochodzi
do nasilenia zmian skérnych mierzonego wskazni-
kiem PASI (wzrost PASI przynajmniej o 25%) (ryc. 1).
Po uzyskaniu zadowalajacego efektu klinicznego le-
czenie nalezy kontynuowad, gdyz istota procesu tera-
peutycznego jest uzyskanie trwatej kontroli choroby.
Po zakoriczeniu leczenia ogélnego, podobnie jak u pa-
cjentéw dorostych, proponujemy ponowne rozwaze-
nie terapii przy wzroscie PASI > 5 i/lub CDLQI > 5
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child, extent of lesions and their location. The socio-
economic situation of the family and the patient’s
lifestyle (physical activity, extracurricular activities)
should also be taken into account. When choosing
a treatment, the patient’s preferences should be based
on the patient’s and his/her parents/guardians’ abil-
ity to adapt to the principles of treatment, as well as
on the quality of life understood as the impact of the
disease on the psyche and the ability to function in
school and in the family. This is especially true when
prescribing medication to adolescents.

Contrary to the presence of many recommenda-
tions for general treatment in psoriasis, literature of-
fers no unambiguous guidelines for local treatment in
the pediatric population. In clinical practice, there are
many uncertainties about how topical therapy should
be administered, especially in terms of its duration,
discontinuation, maintenance therapy, as well as
combined or rotational methods. It is recognized that
the basic principle of local therapy is an intense use
of drugs in the first phase (induction), usually lasting
several weeks (about 4-8), and then the use of main-
tenance treatment, the length of which is individually
decided by the attending physician.

During the induction phase, the aim is to obtain
absorption of psoriatic lesions, and in the mainte-
nance phase, to delay disease relapse and prolong
clinical remission. Initially, it is justified to use prepa-
rations of greater potency, followed by application of
weaker drugs, sometimes every other day, and then,
for example, twice a week. Regardless of the treat-
ment method used, the therapy should be supple-
mented with emollients. Due to limited data in the
literature and sparse clinical trials, we conduct the
treatment based largely on clinical experience [24].
When treating children topically, it is important to
remember about a different skin structure in pediatric
patients, which results in greater systemic absorption
of topical drugs. In the youngest children, folds of
the adhering skin should be taken into account and
the possibility of unintentional occlusions (diapers).
Also in this case, absorption of a drug into the body
may be increased, but there is also a greater chance of
irritation. In the youngest patients, there is also a risk
that they will transfer a topical drug to other places,
especially to the face, eyes or mouth.

Keratolytic products

In the event of the occurrence of a scale, its re-
moval is always the first aim of treatment, ensuring
on subsequent steps a better penetration of an anti-
inflammatory active substance, leading to increased
clinical effectiveness. For this purpose, preparations
containing urea, salicylic acid and lactic acid are
mainly used. The use of salicylic acid in children
requires special caution due to the possibility of in-
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[1]. Wybér kolejnego leku jest decyzja indywidualna.
Proponowany schemat postepowania dotyczy przede
wszystkim pacjentéw z tuszczyca z umiarkowanym
lub duzym nasileniem zmian. W leczeniu postaci fa-
godnej stosujemy leczenie miejscowe, z uwzglednie-
niem mozliwosci wlaczenia terapii ogélnej w szczegdl-
nych sytuacjach klinicznych, tj. istotnego uposledzenia
jakosci zycia i zajecia miejsc szczegélnych.

LECZENIE MIEJSCOWE

Leczenie miejscowe jako monoterapia jest stosowa-
ne u dzieci w lagodnych postaciach tuszczycy (BSA
<10%, PASI < 10) oraz jako leczenie wspomagajace
przy stosowaniu fototerapii oraz terapii ogélnych.
Miejscowe leczenie tuszczycy musi by¢ zaplanowane
indywidualnie, w zaleznosci od wieku dziecka, rozle-
glosci zmian chorobowych oraz ich lokalizacji. Nalezy
réwniez uwzgledni¢ sytuacje socjoekonomiczna rodzi-
ny oraz styl Zycia pacjenta (aktywnos¢ fizyczna, zajecia
dodatkowe). Przy wyborze terapii nalezy opierac sie
na preferencjach pacjenta, mozliwosciach dostosowa-
nia sie pacjenta oraz jego rodzicéw lub opiekunéw do
zasad leczenia, a takze jakosci zycia rozumianej jako
wplyw choroby na psychike oraz mozliwos¢ funk-
cjonowania w szkole i w rodzinie. Jest to szczegélnie
wazne przy wiaczaniu lekéw nastolatkom.

W przeciwienistwie do wielu rekomendacji doty-
czacych leczenia ogélnego w tuszczycy, nie ma w pis-
miennictwie jednoznacznych wytycznych dotycza-
cych leczenia miejscowego w populacji pediatrycznej.
W praktyce klinicznej istnieje wiele niewiadomych
dotyczacych sposobu prowadzenia terapii miejsco-
wej, szczegoblnie czasu trwania, sposobu przerwania
leczenia, terapii podtrzymujacej badZ metod taczo-
nych czy rotacyjnych. Uznaje sie, Ze podstawowa za-
sada terapii miejscowej jest intensywne stosowanie
lekéw w pierwszej fazie (indukcja), trwajacej zazwy-
czaj kilka tygodni (ok. 4-8), a nastepnie stosowanie
leczenia podtrzymujacego, o dlugosci ktérego indy-
widualnie decyduje lekarz prowadzacy.

W fazie indukgcji celem jest uzyskanie wchioniecia
sie zmian tuszczycowych, a w fazie podtrzymujacej
- op6znienie nawrotu choroby i wydtuzenie okresu
remisji klinicznej. Poczatkowo zasadne jest stosowa-
nie preparatéw o wiekszej sile dziatania, a nastepnie
aplikacja lekéw stabszych, niekiedy co drugi dzien,
nastepnie np. 2 razy w tygodniu. Niezaleznie od
stosowanej metody leczenia, terapie uzupelnia sie
emolientami. Ze wzgledu na ograniczone dane w pis-
miennictwie i nieliczne badania kliniczne leczenie
prowadzi sie, opierajgc si¢ znacznie na doswiad-
czeniu klinicznym [24]. Przy leczeniu miejscowym
u dzieci powinno sie pamieta¢ o odmiennej budo-
wie skoéry u pacjentéw pediatrycznych, co skutkuje
wiekszym wchlanianiem ogélnoustrojowym lekow
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toxication. Absorption of salicylic acid is the high-
est in children under 2 years of age, therefore in this
age group it should not be used at all [25]. In other
age groups, it is recommended to use salicylic acid
for 1-3 days in the following concentrations: 1.5-2%
(3-6 years of age), 2-3% (7-14 years of age), 5% (> 14
years of age) [26].

Anthralin

According to recommendations of Polish Derma-
tological Society [1], anthralin (cignoline) is a stan-
dard in the local therapy of psoriasis in children,
especially in cases of more severe skin lesions. How-
ever, the drug’s physical and cosmetic properties
should be considered and it should be implemented
only after consultation with the patient and the par-
ent/guardian. The mechanism of action of anthralin
is the impairment of keratinocyte mitosis and DNA
synthesis [27]. Its effectiveness in psoriasis has been
studied mainly in the adult population. One study
[28] analyzed 60 children with psoriasis aged 3-18
years who were treated with cignolin (concentra-
tion 0.01-4%) in minute therapy (exposure time from
15 to 45 minutes). 3.7% of patients assessed its ef-
fectiveness as very good, 69.5% of patients reported
significant improvement, while 4.9% of patients re-
ported definite dissatisfaction. The mean remission
period after the end of treatment was 5.5 months. The
most common side effect was local skin irritation.
A similar therapeutic effect with the use of anthra-
lin is reported by Zvulunov et al. [29]. On the other
hand, Oostveen et al. [30] in a prospective study (34
children aged 3-17) assessed the efficacy of anthralin
(mean treatment duration 11 weeks) after previous
failure of treatment with topical glucocorticosteroids
and calcipotriol. Clinical improvement was demon-
strated with a reduction in baseline PASI by 69% and
an improvement in CDLQI by 5.1 points. Patients re-
ported that the treatment was well tolerated without
any significant side effects.

Anthralin should not be applied to intertriginous
areas or to the skin of the face or neck. Taking into
account its efficacy and systemic safety, anthralin can
be considered as the standard of topical treatment in
the pediatric population, especially in the youngest
age groups. However, due to its cosmetic properties,
it is mainly used in hospitals or as a non-first/second
line treatment [31]. The most common side effects in-
clude skin irritation, burning, itching and reddening
of the skin, and stained clothes or bedding. The pro-
posed application consists either in the use of higher
concentrations (0.5-2%) in the minute therapy (from
several to several dozen minutes) for localized pso-
riasis lesions, or lower concentrations (0.05-0.5%) for
all skin lesions during the whole night. The drug may
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miejscowych. U najmlodszych dzieci nalezy pamie-
ta¢ o znacznym przyleganiu faldéw skéry do siebie
i mozliwosci nieSwiadomego zastosowania okluzji
(pieluchy). Réwniez w tym przypadku moze docho-
dzi¢ do zwiekszonego wchtaniania leku do organi-
zmu, a takze istnieje wieksza szansa na wystgpienie
podraznienia. U najmtodszych pacjentéw istnieje tez
ryzyko przenoszenia przez nich leku miejscowego
w inne miejsca, szczegdlnie na twarz, do oczu lub
jamy ustnej.

Preparaty keratolityczne

W przypadku wystapienia fuski jej usuniecie jest
zawsze pierwszym celem leczenia, zapewniajacym
W nastepnym etapie lepsze przenikanie czynnej sub-
stancji przeciwzapalnej, co prowadzi do zwiekszenia
efektywnosci klinicznej. W tym celu gléwnie stosuje
sie preparaty zawierajace mocznik, kwas salicylowy
oraz kwas mlekowy. Stosowanie kwasu salicylowego
u dzieci wymaga szczegdlnej rozwagi ze wzgledu na
mozliwos¢ intoksykacji. Absorpcja kwasu salicylowe-
go jest najwieksza u dzieci do 2. roku zycia, stad tez
w tej grupie wiekowej nie powinno sie go w ogole
stosowac [25]. W pozostatych grupach wiekowych
zaleca sie stosowanie kwasu salicylowego przez 1-
3 dni w nastepujacych stezeniach: 1,5-2% (3-6 lat),
2-3% (7-14 lat), 5% (> 14 lat) [26].

Antralina

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego [1] antralina (cignolina) jest
standardem w miejscowej terapii luszczycy u dzieci,
zwlaszcza w przypadkach bardziej nasilonych zmian
skoérnych. Nalezy jednak pamietac o jej wlasciwosciach
fizycznych i kosmetycznych oraz wdrazac ja dopiero
po uzgodnieniu z pacjentem oraz rodzicem lub opie-
kunem. Mechanizm dzialania antraliny polega na
upoéledzeniu mitoz keratynocytéw oraz syntezy DNA
[27]. Jej skutecznos$é w tuszczycy byta badana gtéwnie
u 0s6b dorostych. W jednym z badan [28] przepro-
wadzono analize 60 dzieci z tuszczyca w wieku 3-18
lat, ktore leczone byly cygnoling (stezenie 0,01-4%)
w terapii minutowej (czas ekspozycji od 15 do 45 mi-
nut). 3,7% pacjentéw ocenilo jej skutecznos¢ na bardzo
dobrg, u 69,5% chorych stwierdzono dobrg poprawe,
natomiast 4,9% pacjentéw zgtaszato zdecydowane
niezadowolenie. Sredni okres remisji po zakoricze-
niu leczenia wynosit 5,5 miesigca. Do najczestszych
dziatar niepozadanych zaliczono miejscowe podraz-
nienie skoéry. Podobne dziatanie terapeutyczne z za-
stosowaniem antraliny podaje Zvulunov i wsp. [29].
Oostveen i wsp. [30] w przeprowadzonym badaniu
prospektywnym (34 dzieci w wieku 3-17 lat) oceniali
skutecznoé¢ antraliny (Sredni czas leczenia 11 tygodni)
po wczesniejszym niepowodzeniu leczenia miejscowy-
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be safely combined with UVB irradiation (Ingram’s
method). Anthralin therapy should always be supple-
mented with the application of emollients containing
urea in a concentration of 5-15%. Due to the fact that
both the prescription and ready-made anthalin for-
mulations contain salicylic acid, they should not be
used in the group up to 2 years of age, and with great
care, on small areas of the skin in older children. Al-
ternatively, instead of salicylic acid, the addition of
lactic or ascorbic acid can be recommended.

Wood tars

The mechanism of action of wood tar is not fully
understood. Its ability to inhibit DNA synthesis and
reduce keratinocyte proliferation has been suggested.
Tars are included in prescription preparations, but
they can also be an addition to ready-made products,
mainly shampoos. Tar preparations in a concentra-
tion of 2-5% can be used as monotherapy, but most
often they are recommended in combination with
UVB irradiation (Goeckerman’s method) [32]. One
retrospective study showed that the Goeckerman’s
method used for 12 days in the treatment of children
with plaque and small patches of psoriasis was effec-
tive in 64% of patients, including 82% in whom the
effect persisted for 4 months, and 43 % with the effect
lasting for a year [33]. On the other hand, another ret-
rospective study by Kortuem et al. [32] showed that
the combined treatment with tar and phototherapy
was effective in all patients, and long-term remis-
sion was maintained in 85% of them (2.6 years). Side
effects after wood tar application include local skin
irritation, folliculitis, contact dermatitis and photo-
toxicity. Staining of clothes, bedding, etc is possible.
The Polish Dermatological Society does not recom-
mend the use of this treatment regimen. Due to the
potential risk of carcinogenesis after the combined
use of tar and phototherapy, the Society does not
recommend this method of treatment in combina-
tion with UVB in children. This thesis is confirmed
by tests showing the presence of metabolites of tar
in the urine, as well as chromosomal aberrations in
lymphocytes in children treated with this method
[34-37]. If no other treatment options are available,
tar alone or in combination with phototherapy in the
pediatric population should be used on an individual
basis, taking into account the benefit/risk ratio.

Glucocorticosteroids

In everyday clinical practice, topical glucocortico-
steroids (GSCs) are the most frequently prescribed
drugs in the local treatment of psoriasis, including in
the pediatric population, despite the lack of clinical
trials. When choosing GCSs, one should always take
into account potency of the drug, the substrate, the
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mi glikokortykosteroidami i kalcypotriolem. Wykaza-
no poprawe kliniczng z redukcja PASI wyjsciowego
0 69% i poprawe w zakresie CDLQI o 5,1 pkt. Pacjenci
podawali dobrg tolerancje leczenia, bez wystgpienia
istotnych dzialan niepozadanych.

Stosujac antraline, nie nalezy jej aplikowac w okolice
wyprzeniowe ani na skére twarzy lub szyi. Ze wzgle-
du na skutecznos¢ i bezpieczeristwo ogélnoustrojowe
antralina moze by¢ uznana za standard leczenia miej-
scowego w populacji dzieciecej, szczegélnie w naj-
miodszych grupach wiekowych. Ze wzgledu jednak
na wilasciwosci kosmetyczne stosowana jest gléwnie
w lecznictwie szpitalnym lub jako leczenie kolejnego
wyboru [31]. Do najczestszych dziataii niepozadanych
zalicza sie podraznienie skory, pieczenie, Swiad i za-
czerwienienie skory oraz brudzenie ubran czy poécieli.
Proponowana aplikacja polega na stosowaniu wyz-
szych stezeri (0,5-2%) w terapii minutowej (od kilku do
kilkudziesieciu minut) na zlokalizowane zmiany lusz-
czycowe lub nizszych stezeni (0,05-0,5%) na wszystkie
zmiany skorne na cala noc. Bezpiecznie jest tez Iacze-
nie z naswietlaniami UVB (metoda Ingrama). Leczenie
antraling powinno by¢ zawsze uzupelnione aplikacja
emolientéw zawierajacych mocznik w stezeniu 5-15%.
Ze wzgledu na fakt, ze zar6wno recepturowe, jak i go-
towe formulacje antraliny zawieraja kwas salicylowy
nie powinno sie ich stosowaé w grupie do 2. roku zycia
iz duza ostroznoscia, na niewielkie powierzchnie sko-
ry u dzieci w starszym wieku. Alternatywnie zamiast
kwasu salicylowego mozna zaleci¢ dodanie kwasu mle-
kowego lub askorbinowego.

Dziegcie

Mechanizm dziatania dziegci nie jest do korica
poznany, sugeruje sie ich zdolno$¢ do hamowania
syntezy DNA oraz redukgji proliferacji keratynocy-
tow. Zawarte sag w preparatach recepturowych, ale
moga tez stanowi¢ dodatek do produktéw gotowych,
gléwnie szamponéw. Preparaty dziegciowe w steze-
niu 2-5% moga by¢ stosowane w monoterapii, ale
najczeéciej zaleca sie je w skojarzeniu z naswietla-
niami UVB (metoda Goeckermana) [32]. W jednym
badaniu retrospektywnym wykazano, ze metoda
Goeckermana stosowana przez 12 dni w leczeniu
dzieci z tuszczyca plackowata i drobnogrudkowa
przynosi dobry efekt u 64% chorych, z czego u 82%
efekt utrzymywat sie w 4-miesiecznej obserwacji, na-
tomiast przez caly rok - u 43% badanych [33]. W in-
nym badaniu retrospektywnym przeprowadzonym
przez Kortuem i wsp. [32] wykazano, ze leczenie
skojarzone dziegciami i fototerapia przyniosto efekt
u wszystkich chorych, a u 85% z nich utrzymywata
sie dlugotrwata remisja (2,6 roku). Do dziatar niepo-
zadanych po aplikacji dziegci zalicza si¢ miejscowe
podraznienie skéry, zapalenie mieszkéw wlosowych,
kontaktowe zapalenie skory i fototoksycznosé. Moze
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child’s age and extent of lesions, bearing in mind the
increased absorption of topical preparations in chil-
dren, especially in the youngest age groups, and the
possibility of inhibiting the hypothalamic-pituitary-
adrenal axis. GCSs can be used both at the beginning
of the disease as an induction treatment, and later as
a maintenance treatment. Topical GCSs are applied
once a day, supplementing the treatment with emol-
lients, which allows us to reduce the number of side
effects and reduce consumption of the drug. Strength
of tGCSs should be chosen depending on location of
lesions, avoiding strong CGSs on the face, neck, and
in anogenital areas. The rebound effect after discon-
tinuation of GCSs is well known, therefore it is so im-
portant to implement maintenance treatment. It can
be carried out with a preparation with a lower po-
tency, used in individually selected, variable sched-
ules, e.g., every two days, twice a week or in “week-
end” therapy on Saturdays and Sundays. There are
very few studies in the literature describing efficacy
and safety of tGCSs in children with psoriasis. The
study by Frangos and Kimball [38] demonstrated the
effectiveness of clobetasol in foam (2-week applica-
tion), while also noting the reversible suppression of
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis in children
under 12 years of age, and the lack of this effect in
patients > 12 years of age In another study in 11 chil-
dren, halobetasole was used for 14 days. A significant
clinical improvement was demonstrated in 90.9% of
patients [2, 39, 40].

In children, preparations with a lower potency, in
creams or liquids, should be used. In justified cases,
keratolytic preparations or a combination of tGCSs
with salicylic acid can be initially applied before us-
ing tGCSs.

Treatment with tGCSs should be carried out under
strict dermatological control due to a possibility of
numerous side effects, including stretch marks, atro-
phy, hypertrichosis, acne, folliculitis, hyperpigmenta-
tion and discoloration, telangiectasia and tachyphy-
laxis. Systemic symptoms (e.g., suppression of the
hypothalamic-pituitary-supernatural axis, growth
retardation, hypertensive crisis) are generally not
observed at present. With the correct use of drugs,
under the supervision of a physician, in addition to
local emollients, there are usually no serious side ef-
fects, even if these drugs are used for a long time. The
key is therefore the appropriate cooperation between
the doctor and the patient and establishing a rea-
sonable treatment plan. tGCSs can be used together
with other topical drugs, e.g. calcipotriol, and with
systemic treatments, including irradiation of the skin
with NB-UVB rays (311 nm) or PUVA, but also dur-
ing systemic treatment with conventional or biologi-
cal drugs.
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réwniez dojé¢ do zabrudzenia ubran, poscieli itd.
Polskie rekomendacje nie zalecaja stosowania tego
schematu leczenia. Ze wzgledu na potencjalne ryzy-
ko kancerogenezy po tacznym stosowaniu dziegci
i fototerapii Polskie Towarzystwo Dermatologicz-
ne nie rekomenduje stosowania tej metody leczenia
w polaczeniu z UVB u dzieci. Potwierdzeniem tej
tezy s badania wykazujace obecnoé¢ metabolitow
dziegci w moczu, a takze aberracje chromosomalne
w limfocytach u dzieci leczonych ta metoda [34-37].
Dziegcie w monoterapii lub w skojarzeniu z fototera-
pia powinny by¢ stosowane u dzieci indywidualnie,
po rozwazeniu potencjalnych korzysci i ryzyka. Te
metody rezerwuje sie zazwyczaj dla przypadkow,
w ktérych nie jest mozliwe zastosowanie innych me-
tod terapeutycznych.

Glikokortykosteroidy

Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS) w codzien-
nej praktyce klinicznej stanowia najczesciej przepisywane
leki w leczeniu miejscowym tuszczycy, w tym w popu-
lacji dzieciecej, mimo braku przeprowadzonych badan
Klinicznych. Przy wyborze mGKS nalezy zawsze wzig¢
pod uwagge sile dziatania leku, podioze, wiek dziecka
oraz rozleglo$¢ zmian chorobowych, pamietajac o zwiek-
szonym wchtanianiu miejscowych preparatéw u dzieci,
szczegoblnie w najmlodszych grupach wiekowych, oraz
o mozliwoéci zahamowania osi podwzgorze-przysadka-
nadnercza. mGKS moga by¢ stosowane zaréwno na
poczatku choroby jako leczenie indukujace, a takze
w poézniejszym okresie jako leczenie podtrzymujace.
mGKS aplikuje sie raz dziennie, uzupelniajac terapie
emolientami, co pozwala na zmniejszenie liczby dziatari
niepozadanych, a takze ograniczenie zuzycia leku. Site
dziatania mGKS wybiera sie takze w zaleznoéci od lo-
kalizacji zmian chorobowych, unikajac silnych mGKS
na twarz, szyje, okolice wyprzeniowe oraz anogenitalne.
Powszechnie znany jest efekt ,z odbicia” po odstawie-
niu mGKS, dlatego tak wazne jest wdrozenie leczenia
podtrzymujacego. Moze by¢ ono prowadzone prepara-
tem o mniejszej sile dzialania, stosowanym w indywi-
dualnie dobranych, ré6znych schematach, np. co 2 dni,
2 razy w tygodniu lub w terapii , weekendowej” w so-
boty i niedziele. W piSmiennictwie jest bardzo niewiele
badar opisujacych skutecznosé i bezpieczeristwo stoso-
wania mGKS u dzieci z luszczycg. W badaniu przepro-
wadzonym przez Frangosa i Kimballa [38] wykazano
skutecznos¢ klobetazolu w pianie (aplikacja 2-tygodnio-
wa), odnotowujac jednoczesnie odwracalng supresje
osi podwzgorze-przysadka-nadnercza u dzieci ponizej
12 lat oraz brak tego efektu u pacjentow powyzej 12 lat.
W kolejnym badaniu przeprowadzonym u 11 dzieci
stosowano halobetazol przez 14 dni. U 90,9% chorych
stwierdzono istotna poprawe klinicznag [2, 39, 40].

U dzieci staramy sie stosowac preparaty o nizszej sile
dzialania w podiozach kremowych lub ptynach. W uza-
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Topical calcineurin inhibitors

Topical calcineurin inhibitors (tCl), i.e., tacrolimus
ointment and pimecrolimus cream, are approved for
the treatment of atopic dermatitis in children over
2 years of age. In line with recommendations of many
authors, as well as our own experience, we recom-
mend them as the first-line treatment for psoriatic le-
sions located on the face, in genital area and in inter-
triginous areas [9, 28, 41]. There is very little research
on the use of tCI in children with psoriasis. One
study investigated the effectiveness of tacrolimus in
the treatment of psoriasis on the face and in inter-
triginous areas (11 children, 6-15 years of age). In 8
patients, a very good therapeutic effect was obtained
after 30 days of treatment [42]. Similar observations
were also made by other authors, and these were ei-
ther retrospective analyzes or case reports. The clini-
cal effect was reported to be visible after approxi-
mately 2 weeks of treatment [43-45]. The mentioned
adverse effects include: burning sensation, itching of
the skin and irritation at the place of application of
the preparation. In 2006, the Food and Drug Admin-
istration added a warning about the possible associa-
tion of tacrolimus and pimecrolimus with develop-
ment of cutaneous lymphomas. On the basis of many
analyzes and prospective studies, such a causative re-
lationship has been clearly denied [46, 47]. When us-
ing tClI, the skin’s exposure to solar radiation should
be limited and phototherapy should not be used in
parallel. Before starting these drugs, the patient and
his/her parents/ guardians should be informed about
correct principles of photoprotection. There are insuf-
ficient data on the safety of these drugs in pediatric
patients with psoriatic erythroderma.

Topical vitamin D analogues

Topical vitamin D analogues: calcipotriol and ta-
calcitol, have the ability to inhibit the proliferation
of keratinocytes, inhibit DNA synthesis, have an
anti-angiogenic effect and enhance the terminal dif-
ferentiation of keratinocytes. Due to their synergistic
effect, they are often used in combination with tGCSs
[48, 49]. The use of vitamin D analogues in psoriasis
in children is safe, as demonstrated by clinical trials.
Darley et al. [49] used topical calcipotriol in 58 chil-
dren aged 3-14 years (8 weeks, twice a day). Com-
plete remission of lesions was achieved in 65% of
children. Similar clinical results, also indicating good
drug tolerance, were obtained by other researchers
[50]. Onset of action of vitamin D analogues is ob-
served in the 2" week of application, and the maxi-
mum effect - in the 6-8" week [51]. Obtained data
allow to consider vitamin D analogues as the first-line
treatment of psoriasis in children, especially in the
case of limited skin lesions [52]. Due to the risk of
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sadnionych przypadkach przed zastosowaniem mGKS
mozna poczatkowo aplikowacé preparaty keratolityczne
lub potaczenie mGKS z kwasem salicylowym.

Leczenie mGKS nalezy prowadzi¢ pod scista kontrola
dermatologiczng ze wzgledu na mozliwoé¢ wystapie-
nia wielu dziatari niepozadanych, do ktérych przede
wszystkim zalicza sie rozstepy, atrofie, hipertrichoze,
tradzik, zapalenie mieszkéw wlosowych, przebarwienia
i odbarwienia, teleangiektazje oraz tachyfilaksje. Objawy
ogolnoustrojowe (np. zahamowanie osi podwzgoérze-
przysadka-nadnercza, zahamowanie wzrostu, przelom
nadciénieniowy) w zasadzie obecnie nie wystepuja. Przy
poprawnym stosowaniu lekéw, pod kontrolg lekarza,
w uzupelnieniu z miejscowymi emolientami, zazwy-
czaj nie dochodzi do wystapienia powaznych dzialanii
niepozadanych, nawet jesli stosuje sie leki przez dlugi
czas. Podstawg jest odpowiednia wspétpraca lekarza
z pacjentem i ustalenie planu leczenia. mGKS mozna
stosowac tacznie z innymi lekami miejscowymi, np.
kalcypotriolem, oraz z leczeniem ogélnym, w tym z na-
$wietlaniami skéry promieniami NB-UVB (311 nm) lub
metoda PUVA, a takze w trakcie leczenia ogélnego leka-
mi konwencjonalnymi lub biologicznymi.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny (mlIK), tj. ta-
krolimus w masci i pimekrolimus w kremie, sa za-
rejestrowane w leczeniu atopowego zapalenia skory
u dzieci w wieku 2 lat i powyzej. Zgodnie z zalecenia-
mi wielu autoréw, a takze doswiadczeniami wlasny-
mi, rekomendujemy je jako leki pierwszego wyboru
w przypadku zmian tuszczycowych zlokalizowanych
na twarzy, w okolicach narzadéw pliciowych lub oko-
licach wyprzeniowych [9, 28, 41]. Badan z zastosowa-
niem mIK u dzieci z tuszczyca jest bardzo niewiele.
W jednym z nich okreslano skutecznos¢ takrolimusu
w leczeniu luszczycy na twarzy oraz okolicach wy-
przeniowych (11 dzieci, wiek 6-15 lat). U 8 chorych
po 30 dniach terapii uzyskano bardzo dobry efekt te-
rapeutyczny [42]. Podobne obserwacje podawali row-
niez inni autorzy, przy czym byly to analizy retrospek-
tywne badz opisy przypadkéw. Wskazywano, ze efekt
kliniczny widoczny jest po okolo 2 tygodniach lecze-
nia [43-45]. Do wymienianych dzialanii niepozadanych
zalicza sie pieczenie, $wiad skory oraz podraznienie
w miejscu aplikacji preparatu. W 2006 roku Amery-
kariska Agencja Zywnosci i Lekéw dodata ostrzezenie
o mozliwym zwiagzku takrolimusu i pimekrolimusu
z rozwojem chloniakéw skéry. Na podstawie przepro-
wadzonych wielu analiz oraz badan prospektywnych
jednoznacznie zaprzeczono takiemu zwigzkowi przy-
czynowo-skutkowemu [46, 47]. Podczas stosowania
mlIK nalezy ogranicza¢ narazanie skéry na dziatanie
promieniowania slonecznego oraz nie stosowac row-
nolegle fototerapii. Przed wlaczeniem tych lekéw po-
winno sie poinformowa¢ pacjenta i jego rodzicéw lub
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systemic hypercalcemia, these preparations should
not be used on large surfaces. It is assumed that cal-
cipotriol can be used once a day on skin lesions not
exceeding 30% of the body surface, while tacalcitol
- below 15% [26]. According to the SmPC, tacalcitol
should not be used in children under 12 years of age,
while calcipotriol in children over 12 years of age
should be administered in the maximum weekly dose
of 75 g, while in the 6-12 age group - at the maxi-
mum weekly dose of 50 g. Among the local adverse
effects after the application of vitamin D analogues,
irritation and burning sensation are often observed,
therefore their use on skin lesions located on the
face, genitals and in intertriginous areas should be
avoided. These symptoms usually disappear with
the duration of drug use and can be alleviated by si-
multaneous use of emollients [50, 53, 54]. Vitamin D
analogues should be used with particular caution in
patients with impaired calcium-phosphate metabo-
lism and renal diseases.

Combined treatment with calcipotriol/
betamethasone

The combination of betamethasone and calcipot-
riol is, according to Recommendations of the Polish
Dermatological Society, the treatment of choice in
smooth skin psoriasis of mild intensity and recom-
mended in the treatment of scalp psoriasis. Accord-
ing to the SmPC, the drug can be used in patients
over 18 years of age. In 2020, results of the phase II
study with calcipotriol/betamethasone foam in chil-
dren with mild psoriasis (1 = 106) aged 12-17 were
published [55]. The efficacy and safety of the prepara-
tion was assessed during the 4-week treatment (appli-
cation once a day). The mean clinical improvement in
the PASI index was 82%, no significant deviations in
the influence on the hypothalamic-pituitary-adrenal
axis or on the calcium-phosphate balance were ob-
served. Obtained results of the clinical study autho-
rize the use of this formulation in adolescents over
12 years of age, with the principle of application to
psoriatic lesions covering less than 30% of the body
surface area. A similar study was conducted with an
ointment formulation, the results have yet to be pub-
lished [56].

Tazarotene

Tazarotene is a 3-generation topical retinoid ap-
proved for the treatment of plaque psoriasis in adult
patients. No clinical trials have been conducted with
this drug in the pediatric population, and informa-
tion on its efficacy in this group of patients comes
only from reports of single clinical cases, particularly
pointing to its potential role in the reduction of iso-
lated psoriatic lesions on nails [57]. In justified cases
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opiekunéw o prawidlowych zasadach fotoprotekgji.
Nie ma wystarczajacych danych na temat bezpieczen-
stwa lekéw tej grupy u dzieci z erytrodermia w prze-
biegu tuszczycy.

Miejscowe analogi witaminy D

Miejscowe analogi witaminy D: kalcypotriol i takal-
cytol, maja zdolnoé¢ hamowania proliferacji keratynocy-
tow, hamuja synteze DNA, maja dziatanie antyangiogen-
ne oraz nasilaja terminalne réznicowanie keratynocytéw.
Ze wzgledu na efekt synergistyczny czesto sa stosowane
w skojarzeniu z mGKS [48, 49]. Stosowanie analogéw
witaminy D w tuszczycy u dzieci jest bezpieczne, na co
wskazuja przeprowadzone badania kliniczne. Darley
i wsp. [49] stosowali miejscowo kalcypotriol u 58 dzie-
ci w wieku 3-14 lat (8 tygodni, 2 razy dziennie). U 65%
dzieci uzyskano calkowita remisje zmian chorobowych.
Podobne wyniki kliniczne wskazujace réwniez na dobra
tolerancje leku uzyskali inni badacze [50]. Poczatek dzia-
tania analogéw witaminy D obserwuije sie w 2. tygodniu
aplikacji, a efekt maksymalny - w 6.-8. tygodniu [51].
Uzyskane dane pozwalaja uzna¢ analogi witaminy D za
leczenie pierwszego wyboru tuszczycy u dzieci, zwlasz-
cza w przypadku ograniczonych zmian skérnych [52].
Ze wzgledu na ryzyko wystapienia systemowej hiper-
kalcemii nie nalezy tych preparatéw stosowac na duze
powierzchnie. Uznaje sie, ze kalcypotriol moze by¢ sto-
sowany raz dziennie na zmiany skérne nieprzekraczajgce
30% powierzchni skory, natomiast takalcytol - ponizej
15% [26]. Zgodnie z charakterystykami produktow lecz-
niczych takalcytol nie powinien by¢ stosowany u dzieci
ponizej 12. roku Zycia, natomiast kalcypotriol u dzieci po-
wyzej 12 lat powinien by¢ aplikowany w maksymalnej
dawce tygodniowej 75 g, natomiast w grupie wiekowej
6-12 Jat w maksymalnej dawce tygodniowej 50 g. Spo-
§réd miejscowych dzialari niepozadanych po natozeniu
analogéw witaminy D obserwuje sie czesto podraznienie
i pieczenie skory, dlatego tez nalezy unikac ich stosowa-
nia na zmiany skérne zlokalizowane na twarzy, narza-
dach plciowych i w okolicach wyprzeniowych. Objawy
te zazwyczaj ustepuja z czasem stosowania lekéw i mogg
by¢ tagodzone poprzez jednoczesne stosowanie emolien-
tow [50, 53, 54]. Analogi witaminy D szczeg6lnie rozwaz-
nie powinny by¢ aplikowane u pacjentéw z zaburzenia-
mi gospodarki fosforanowo-wapniowej i z chorobami
nerek.

Leczenie skojarzone kalcypotriol/betametazon

Potaczenie betametazonu z kalcypotriolem jest we-
dlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego leczeniem z wyboru w luszczycy skory
gladkiej o tagodnym nasileniu oraz rekomendowane
w terapii tuszczycy skory owlosionej glowy. Zgodnie
z charakterystyka produktu leczniczego preparat moze
by¢ stosowany u pacjentéw powyzej 18. roku Zycia.
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tazarotene can be used in adolescents on limited hy-
perkeratotic changes. However, its teratogenic poten-
tial should be borne in mind and appropriate safety
measures should be taken. Despite registration, the
drug has not been available in Poland for a long time.
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W 2020 roku opublikowane zostaly wyniki badania
II fazy z zastosowaniem preparatu kalcypotriol/be-
tametazon w pianie u dzieci (n = 106) w wieku 12-17
lat z fagodna tuszczyca [55]. Oceniano skutecznosé
i bezpieczeristwo preparatu w 4-tygodniowej terapii
(aplikacja raz dziennie). Srednia poprawa kliniczna
wskaznika PASI wynosita 82%, nie stwierdzono istot-
nych odchyleri w zakresie wplywu na 0§ podwzgérze-
przysadka-nadnercze i na gospodarke fosforanowo-
-wapniowa. Wyniki badania klinicznego upowazniaja
do stosowania tej formulacji u nastolatkéw powyzej 12.
roku zycia, z zachowaniem zasady aplikacji na zmiany
tuszczycowe niezajmujace powierzchni skéry powyzej
30%. Podobne badanie przeprowadzono z formulacja
w masci, wyniki nie zostaly jeszcze opublikowane [56].

Tazaroten

Tazaroten jest miejscowym retinoidem trzeciej
generacji, zarejestrowanym do leczenia tuszczycy
plackowatej u pacjentéw dorostych. Nie przeprowa-
dzano badan klinicznych z zastosowaniem tego leku
w populacji dzieciecej, a informacje dotyczace jego
skutecznosci w tej grupie chorych pochodza jedynie
z opiséw pojedynczych przypadkéw klinicznych,
wskazujacych szczegdlnie na jego potencjalna role
w redukcji izolowanych zmian tuszczycowych na
paznokciach [57]. Tazaroten mozna w uzasadnionych
przypadkach stosowaé u mtodziezy na ograniczone
zmiany hiperkeratotyczne. Nalezy jednak pamietac
0 jego potencjale teratogennym i zastosowac od-
powiednie Srodki bezpieczeristwa. Pomimo zareje-
strowania lek od dluzszego czasu nie jest dostepny
w Polsce.
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