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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 

Special article/Praca specjalna

Corresponding author/
Adres do korespondencji:
prof. dr hab. n. med.  
Joanna Narbutt 
Uniwersytet Medyczny
Łódź, Polska
tel.: +48 603 756 804
e-mail: joanna.narbutt@umed.
lodz.pl

Psoriasis in children. Diagnostic and therapeutic 
recommendations of the Polish Dermatological Society. Part 1

Łuszczyca u dzieci. Rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne  
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego. Część 1

Joanna Narbutt1, Adam Reich2, Zygmunt Adamski3, Grażyna Chodorowska4, Andrzej Kaszuba1, Dorota Krasowska4, 
Aleksandra Lesiak1, Joanna Maj5, Agnieszka J. Osmola-Mańkowska5, Agnieszka B. Owczarczyk-Saczonek6,  
Witold Owczarek7, Waldemar J. Placek6, Lidia Rudnicka8, Jacek Szepietowski5

1Department of Dermatology, Paediatric Dermatology and Oncology, Medical University of Lodz, Lodz, Poland
2Department of Dermatology, University of Rzeszow, Rzeszow, Poland
3Department of Dermatology, Poznan University of Medical Science, Poznan, Poland
4Department of Dermatology, Venereology and Pediatric Dermatology, Medical University of Lublin, Lublin, Poland
5Department of Dermatology, Venereology and Allergology, Medical University of Wroclaw, Wroclaw, Poland
6Department of Dermatology, Sexually Transmitted Diseases and Immunology, University of Warmia and Mazury, Olsztyn, Poland
7Department of Dermatology, Military Medical Institute, Warsaw, Poland
8Department of Dermatology, Medical University of Warsaw, Warsaw, Poland

1Klinika Dermatologii, Dermatologii Dziecięcej i Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny, Łódź, Polska
2Zakład i Klinika Dermatologii, Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszów, Polska
3Katedra i Klinika Dermatologii, Uniwersytet Medyczny, Poznań, Polska
4Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Dermatologii Dziecięcej, Uniwersytet Medyczny, Lublin, Polska
5Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii, Uniwersytet Medyczny, Wrocław, Polska
6�Katedra i Klinika Dermatologii, Chorób Przenoszonych Drogą Płciową i Immunologii, Uniwersytet Warmińsko-Mazurski, Olsztyn, 
Polska

7Klinika Dermatologii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska
8Katedra i Klinika Dermatologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska

Dermatol Rev/Przegl Dermatol 2021, 108, 239–257
DOI: https://doi.org/10.5114/dr.2021.110913



240

J. Narbutt, A. Reich, Z. Adamski, G. Chodorowska, A. Kaszuba, D. Krasowska, A. Lesiak, J. Maj, A.J. Osmola-Mańkowska, A.B. Owczarczyk-Saczonek,  
W. Owczarek, W.J. Placek, L. Rudnicka, J. Szepietowski

Dermatology Review/Przegląd Dermatologiczny 2021/4

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

Łuszczyca jest przewlekłą chorobą zapalną dotyczącą około 1–3% 
populacji ogólnej. U dzieci występuje rzadziej, najczęściej rozwija się 
w  wieku nastoletnim. Ze względu na coraz częściej występujące po-
staci łuszczycy o  umiarkowanym i  ciężkim w przebiegu w  populacji 
pediatrycznej, konieczne jest przedstawienie jej charakteru, obrazu kli-
nicznego oraz współchorobowości, a także ujednolicenie postępowania 
terapeutycznego. W ostatnich kilkunastu latach dokonał się ogromny 
postęp w  zakresie patogenezy łuszczycy, co poskutkowało wprowa-
dzeniem nowych celów terapeutycznych oraz metod leczenia tej cho-
roby. Pełniejsze poznanie istoty schorzenia, jej współistnienie z innymi 
jednostkami chorobowymi oraz negatywny wpływ na jakość życia wy-
magają wielospecjalistycznego podejścia i  wdrażania odpowiedniego 
leczenia, w zależności od nasilenia choroby.
Celem rekomendacji Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego jest 
przedstawienie aktualnych danych z piśmiennictwa dotyczących sto-
sowania leczenia miejscowego oraz ogólnego z uwzględnieniem terapii 
biologicznych w  łuszczycy w populacji pediatrycznej. Przedstawione 
są również choroby współistniejące, a  także wpływ dermatozy na ja-
kość życia dzieci.
Rekomendacje zostały opracowane w  grupie ekspertów Polskie-
go Towarzystwa Dermatologicznego z  uwzględnieniem ich do-
świadczenia klinicznego, a  także najnowszych doniesień z  piś- 
miennictwa polskiego i  światowego. Uwzględniono zasady leczenia 
łuszczycy przydatne w codziennej praktyce dermatologicznej.
W  rekomendacjach omówiono zasady leczenia miejscowego, ogólne-
go klasycznego oraz terapii biologicznych. Leczenie łuszczycy u dzie-
ci i  młodzieży stanowi wyzwanie dla lekarza dermatologa. Dopiero 
w ostatnich latach wprowadzono leki posiadające rejestrację w terapii 
tej ciężkiej choroby u  dzieci. Postępowanie terapeutyczne musi być 
zindywidualizowane. W każdym przypadku łuszczycy zajmującej po-
wierzchnię powyżej 10% ciała należy rozważyć leczenie ogólne.
Słowa kluczowe: łuszczyca, dzieci, leczenie, rekomendacje.

Wprowadzenie

Łuszczyca jest przewlekłą chorobą zapalną o pod-
łożu immunologicznym. Dotyczy około 1–3% do-
rosłych, przy czym uznaje się, że około 1/3 przy-
padków zaczyna się w dzieciństwie, najczęściej po 
okresie dojrzewania [1–3]. Szacuje się, że zapadalność 

Introduction

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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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-

na łuszczycę u dzieci wynosi 0,7–2,1% [2]. Częstość 
występowania tej jednostki chorobowej w popula-
cji pediatrycznej wzrasta liniowo z wiekiem [4]. Ze 
względu na nawrotowy przebieg, a także jej charak-
ter ogólnoustrojowy i współwystępowanie innych 
schorzeń, łuszczyca istotnie wpływa na jakość życia 
chorych oraz ich ogólny stan zdrowia. Z tego wzglę-
du podejście diagnostyczno-terapeutyczne u dzieci 
z łuszczycą musi być szerokie, uwzględniające rów-
nież aspekty psychologiczne. W procesie leczniczym 
należy uwzględnić nie tylko pacjenta, lecz także jego 
rodziców i opiekunów, gdyż choroba obciąża wszyst-
kich członków rodziny.

W ostatnich kilkunastu latach dokonał się ogrom-
ny postęp w zakresie patogenezy łuszczycy, co po-
skutkowało wprowadzeniem nowych celów terapeu-
tycznych oraz metod leczenia tej choroby. Pełniejsze 
poznanie istoty choroby, jej współistnienie z innymi 
jednostkami chorobowymi oraz negatywny wpływ 
na jakość życia wymagają wielospecjalistycznego po-
dejścia i wdrażania odpowiedniego leczenia, w zależ-
ności od nasilenia choroby.

Obraz kliniczny i rozpoznanie 
łuszczycy

Najczęstszą odmianą kliniczną łuszczycy u dzieci jest 
łuszczyca plackowata (ok. 70% chorych). Rozpoznanie 
łuszczycy w większości przypadków ustala się na pod-
stawie morfologii oraz typowej lokalizacji zmian skór-
nych (skóra owłosiona głowy, wyprostne powierzchnie 
łokci i kolan, okolica krzyżowo-lędźwiowa, paznokcie). 
U dzieci umiejscowienie łuszczycy plackowatej może być 
jednak nieco odmienne, gdyż częściej niż u dorosłych 
zmiany pojawiają się na skórze twarzy, powiek, małżo-
win usznych, a także w okolicach wyprzeniowych (pę-
pek, pachy, pachwiny, narządy płciowe) [2, 5]. Ponadto 
u dzieci obserwuje się też mniejsze i mniej nacieczone 
tarczki łuszczycowe, niekiedy bez charakterystycznej 
łuski. U najmłodszych dzieci, ze względu na odmienno-
ści budowy naskórka oraz większe uwodnienie skóry, 
zmiany mogą być sączące i występować w postaci ognisk 
rumieniowo-obrzękowych, z częstą lokalizacją w okoli-
cach anogenitalnych (łuszczycowe pieluszkowe zapale-
nie skóry). W przypadkach wątpliwych wskazane jest 
wykonanie badania histopatologicznego z wycinka skó-
ry. Należy jednak pamiętać, że obraz histologiczny może 
zależeć nie tylko od typu łuszczycy, lecz także wcześniej 
stosowanego leczenia. Dlatego przed podjęciem decy-
zji o pobraniu wycinka skóry do badania histologicz-
nego konieczne jest odstawienie leczenia miejscowego, 
szczególnie przeciwzapalnego [6]. U około 1/3 dzieci 
z łuszczycą plackowatą występują zmiany paznokciowe 
z obecnością plamy olejowej, punkcikowatych wgłębień 
(objaw naparstka) bądź onycholizą, hiperkeratozą 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 
β-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-

paznokciową i onychodystrofią. Występowanie łuszczy-
cy w tej lokalizacji uznaje się za czynnik ryzyka rozwoju 
łuszczycowego zapalenia stawów. 

Drugą co do częstości występowania odmianą kli-
niczną jest postać drobnogrudkowa (tzw. wysiewna). 
Dotyczy ona 15–30% dzieci [2]. Charakteryzuje się na-
głym wysiewem monomorficznych grudek o średni-
cy < 1 cm, przede wszystkim na tułowiu. Zazwyczaj 
choroba jest poprzedzona (1–3 tygodnie) ostrą infek-
cją górnych dróg oddechowych (najczęściej zapalenie 
migdałów) lub paciorkowcowym zapaleniem odby-
tu, wywołanymi paciorkowcami β-hemolitycznymi 
z grupy A, C i G. Rzadziej zmiany skórne mogą być 
poprzedzone infekcją wirusową [5]. Ta postać łusz-
czycy jest samoograniczająca się, zwykle po 3–4-mie-
sięcznym okresie leczenia uzyskuje się remisję. 

Łuszczyca krostkowa u dzieci występuje rzadko 
(1–5,4%), a w postaci uogólnionej częściej obserwuje 
się obrączkowaty układ zmian. Uogólnionym zmia-
nom skórnym mogą towarzyszyć objawy ogólne, 
takie jak gorączka, osłabienie, zmęczenie czy bóle 
stawowe. W takim przypadku wymagana jest hospi-
talizacja i włączenie leczenia ogólnego. Niezwykle 
rzadko u dzieci stwierdza się postać łuszczycy krost-
kowej ograniczoną do rąk i stóp [4, 5].

Nasilenie procesu chorobowego 

Ocena nasilenia procesu chorobowego u dzieci jest 
niezbędnym elementem diagnostycznym, pozwalają-
cym na wybór optymalnej metody leczenia. Zazwy-
czaj ocenę przeprowadza się z zastosowaniem trzech 
skal, podobnie jak u pacjentów dorosłych: nasilenia 
zmian skórnych w skali PASI (Psoriasis Area and Seve-
rity Index), powierzchni zajętej skóry (body surface area 
– BSA) oraz wpływu choroby na jakość życia dziecka 
(Children’s Dermatology Life Quality Index – CDLQI). 
Jest to wersja kwestionariusza jakości życia DLQI 
dostosowana do dzieci w wieku 4–16 lat. Składa się  
z 10 pytań, specyficznych dla chorób skóry, stworzo-
nych w celu oceny wpływu schorzenia skóry na jakość 
życia pacjenta w 7 ostatnich dniach. Odpowiedź na 
każde pytanie podawana jest w skali 0 (brak wpły-
wu) do 3 (bardzo duży wpływ). Wartość wskaźnika  
CDLQI jest sumą punktów uzyskanych z odpowiedzi 
na każde pytanie kwestionariusza (0–30). Kwestio-
nariusz ocenia 6 domen: objawy i odczucia związane 
z chorobą, codzienną aktywność, czas wolny, pracę 
i szkołę, związki osobiste oraz leczenie. Młodsze dzie-
ci wypełniają kwestionariusz wspólnie z rodzicami lub 
opiekunami, starsze – samodzielnie [7, 8]. Dla dzieci 
w wieku 4–11 lat istnieją też wersje rysunkowe skali. 

Ocena wskaźników PASI, BSA i CDLQI wiąże się 
z wyborem procesu terapeutycznego. Łagodne posta-
ci łuszczycy wymagają terapii miejscowej, natomiast 
umiarkowany i ciężki przebieg choroby związany 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.

z koniecznością uzupełnienia leczenia o fototerapię 
bądź leki ogólne, konwencjonalne lub biologiczne. 

Podobnie jak u pacjentów dorosłych, łuszczycę łagod-
ną definiuje się, gdy zmiany skórne zajmują poniżej 10% 
całkowitej powierzchni skóry (BSA < 10%), skala PASI 
nie przekracza 10 pkt oraz negatywny wpływ choroby 
na jakość życia według wskaźnika CDLQI jest mniejszy 
niż 10 pkt. Przekroczenie którejkolwiek wartości powy-
żej 10 upoważnia do rozpoznania łuszczycy o nasileniu 
umiarkowanym do ciężkiego. W wielu jednak pracach 
definiujących nasilenie łuszczycy u dzieci zaznacza się, 
że określenie postaci łagodnej, umiarkowanej bądź cięż-
kiej można już postawić na podstawie obliczenia BSA. 
Zgodnie z Menter i wsp. [9] uznaje się, że u dzieci można 
stosować analogiczny podział łuszczycy jak u pacjentów 
dorosłych na podstawie BSA, gdzie zajęcie zmianami 
łuszczycowymi skóry BSA < 3% oznacza łuszczycę ła-
godną, BSA 3–10% – łuszczycę umiarkowaną i BSA  
> 10% – łuszczycę ciężką. Określenie powierzchni skó-
ry zajętej przez zmiany łuszczycowe określa się metodą 
dziewiątek odpowiednią do wieku dziecka. W szcze-
gólnych postaciach choroby, gdy wyżej wymienione 
wskaźniki (BSA, PASI) osiągają mniej niż 10 pkt, ale 
zmiany łuszczycowe lokalizują się w miejscach szcze-
gólnych (np. skóra owłosiona głowy, okolice narządów 
płciowych, ręce, stopy), bądź sprawiają dolegliwości 
podmiotowe (świąd, ból skóry) i wiążą się z ogranicze-
niem wykonywania codziennych czynności czy spełnia-
niem obowiązku szkolnego, przez co upośledzają jakość 
życia, można je zakwalifikować za odpowiadające cięż-
kiemu przebiegowi łuszczycy.

Choroby współistniejące

Łuszczyca jest chorobą ogólnoustrojową. U pa-
cjentów dorosłych potwierdzono liczne choroby 
współistniejące, takie jak łuszczycowe zapalenie sta-
wów (ŁZS), zespół metaboliczny, choroby układu 
krążenia, dyslipidemia, otyłość lub depresja. Wiele 
z tych współchorobowości może także towarzyszyć 
pacjentom pediatrycznym, choć danych na ten temat 
jest mniej i nadal prowadzone są badania. Dotych-
czasowe obserwacje kliniczne oraz wiedza płynąca 
z opublikowanych wyników badań nakazuje szersze 
spojrzenie na dziecko z łuszczycą i podjęcie odpo-
wiedniego postępowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego, aby już na wczesnym etapie korygować wpływ 
łuszczycy na jakość życia oraz ogólny stan zdrowia.

Łuszczycowe zapalenie stawów

Młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów 
(MIZS, juvenile idiopathic arthritis – JIA) jest przewlekłą 
chorobą o podłożu autoimmunologicznym i stano-
wi najczęstszą postać artropatii zapalnej w populacji 
pediatrycznej. Jest to w rzeczywistości zróżnicowana 
grupa chorób, do których zaliczane jest również łusz-
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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 

czycowe zapalenie stawów (ŁZS), w przebiegu któ-
rych w wyniku procesu zapalnego dochodzi do uszko-
dzenia chrząstki stawowej i nasad kostnych. Ocenia 
się, że ŁZS odpowiada za 6–8% wszystkich MIZS. 

W przebiegu MIZS głównym objawem jest za-
palenie jednego lub wielu stawów przebiegające 
z obrzękiem, wysiękiem, dolegliwościami bólowymi 
i ograniczeniem ruchomości. Zmianom stawowym 
w niektórych postaciach MIZS może towarzyszyć go-
rączka, powiększenie wątroby i/lub śledziony, limfa-
denopatia, a także zmiany w innych narządach, m.in. 
w układzie oddechowym, pokarmowym i krążenia 
[10–12]. Do najbardziej charakterystycznych klinicz-
nie cech MIZS należy sztywność poranna. U dzieci 
objawy najczęściej są niesymetryczne i dotyczą dużych 
stawów, głównie kolanowych, natomiast symetrycz-
ne zmiany w drobnych stawach rąk są obserwowane 
zdecydowanie rzadziej. Niezwykle ważne jest usta-
lenie wczesnego rozpoznania MIZS ze względu na 
możliwość poważnych powikłań, przede wszystkim 
nieodwracalnej destrukcji stawu prowadzącej do nie-
pełnosprawności. Równie poważnym powikłaniem 
jest zapalenie błony naczyniowej oka, które najczęściej 
towarzyszy nielicznostawowej postaci MIZS. 

Częstość występowania zmian zapalnych stawów 
u dzieci z łuszczycą jest znacznie mniejsza niż u doro-
słych i dotyczy około 0,7–1,2% populacji, wzrastając 
wraz z wiekiem. U 80% dzieci z ŁZS zmiany zapal-
ne w stawach poprzedzają rozwój zmian skórnych 
zazwyczaj o 2–3 lata. Najczęściej objawy kliniczne 
pojawiają się u pacjentów w wieku 2–3 lat lub 10–12 
lat [11, 12]. Podobnie jak w innych postaciach MIZS, 
w młodzieńczym ŁZS zmiany przebiegają w postaci 
zapalenia stawów z towarzyszącym bólem, obrzękiem 
i sztywnością poranną. U młodszych dzieci, szczegól-
nie płci żeńskiej, zmiany dotyczą głównie pojedyn-
czych stawów z/lub zapaleniem palców, natomiast 
u starszych (szczególnie chłopców) częściej obserwuje 
się zapalenie przyczepów ścięgnistych (enthesitis) oraz 
zajęcie kręgosłupa [13, 14]. Ze względu na możliwość 
występowania reumatoidalnego zapalenia stawów 
u chorych na łuszczycę konieczne jest przeprowadze-
nie wnikliwej diagnostyki różnicującej te dwie jednost-
ki reumatologiczne [9, 15]. Współistnienie zapalenia 
błony naczyniowej oka z ŁZS w populacji dziecięcej 
ocenia się na 1,5–25%, dlatego w każdym przypadku 
wystąpienia bólu oka, zaczerwienienia, utraty wzro-
ku i fotofobii konieczne jest pilne przeprowadzenie 
konsultacji okulistycznej [12]. Uveitis nie występuje 
u dzieci z łuszczycą bez towarzyszącego zapalenia sta-
wów. Ze względu na częste opóźnienie w rozpoznaniu 
ŁZS u dzieci rekomenduje się, aby na każdej wizycie 
dermatologicznej pytać pacjenta i/lub rodziców lub 
opiekunów o dolegliwości bólowe stawów, problemy 
w poruszaniu się, okresowe gorączki. Skrining należy 
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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 

wykonywać w celu umożliwienia szybkiej konsultacji 
w zakresie reumatologii dziecięcej.

Otyłość i zespół metaboliczny

Do objawów zespołu metabolicznego zalicza się 
otyłość, nadciśnienie tętnicze, hipertrójglicerydemię, 
hipercholesterolemię oraz insulinooporność. Obecność 
trzech z wymienionych chorób upoważnia do jego roz-
poznania. Wszystkie składowe zespołu metabolicznego 
są czynnikami ryzyka wystąpienia chorób układu krą-
żenia. Na podstawie przeprowadzonych badań wyka-
zano, że u dzieci chorujących na łuszczycę zespół meta-
boliczny występuje częściej w porównaniu ze zdrową 
populacją [16]. Dane patogenetyczne na temat łuszczy-
cy oraz otyłości wskazują, że są to stany kliniczne zdol-
ne do wywołania ogólnoustrojowego zapalenia, dlatego 
też obserwuje się ich częste współwystępowanie oraz 
skłonność do rozwoju zespołu metabolicznego. Tkanka 
tłuszczowa jest aktywna metabolicznie i ma zdolność 
do wydzielania cytokin prozapalnych, takich jak inter-
leukina 1 (IL-1), IL-6, czynnik martwicy nowotworów 
(tumour necrosis factor – TNF) oraz adiponektyny. Po-
ziom wydzielania tych białek prozapalnych jest istotnie 
wyższy u osób otyłych, natomiast adiponektyny (o wła-
ściwościach przeciwzapalnych) – istotnie niższy [16, 17]. 
Otyłość występuje u około 7% dzieci z łuszczycą, przy 
czym najczęściej pojawia się u dzieci około 8. roku życia 
[18]. Dane z piśmiennictwa pozwalają również uznać 
otyłość za czynnik ryzyka rozwoju łuszczycy.

Z tego względu należy wskazać, aby dzieci z łusz-
czycą podlegały ścisłej obserwacji w kierunku rozwoju 
otyłości i innych składowych zespołu metabolicznego. 
W przypadku stwierdzenia nieprawidłowej masy cia-
ła dziecka konieczna jest konsultacja dietetyczna oraz 
edukacja rodziców lub opiekunów i pacjenta w zakresie 
prowadzenia zdrowego stylu życia (zmiana nawyków 
żywieniowych, aktywność fizyczna), a w szczególnych 
przypadkach wskazana jest konsultacja w poradniach 
metabolicznych wieku rozwojowego. Dzieci z łuszczycą 
podczas wizyt w gabinetach lub na oddziałach derma-
tologicznych powinny mieć określoną masę ciała, zmie-
rzone ciśnienie tętnicze i wykonany lipidogram oraz 
oznaczone stężenie glukozy w surowicy. Ze względu 
na częste współistnienie łuszczycy, otyłości i niealkoho-
lowej stłuszczeniowej choroby wątroby, mimo braku 
danych na ich współistnienie w populacji pediatrycz-
nej, zaleca się również u dzieci z łuszczycą okresową 
kontrolę parametrów wątrobowych. Obecność w dzie-
ciństwie przewlekłego stanu zapalnego wynikającego 
z łuszczycy, a także insulinooporność, uszkodzenie 
śródbłonka oraz dyslipidemia mogą tłumaczyć zwięk-
szoną zapadalność na choroby układu krążenia w tej 
grupie chorych w wieku dorosłym [19–21]. W piśmien-
nictwie teoria ta występuje pod nazwą „marszu łusz-
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 

Aspekty psychologiczne i zaburzenia 
psychiatryczne

Łuszczyca ma szczególnie negatywny wpływ 
na jakość życia dzieci. W badaniach jednoznacznie 
określono, że dzieci bardzo często odczuwają styg-
matyzację, poczucie wstydu czy zażenowanie swoim 
wyglądem [22]. Te odczucia oraz, dodatkowo, często 
odczuwany świąd skóry i uciążliwa konieczność za-
krywania zmian skórnych bezpośrednio przyczyniają 
się do ograniczenia aktywności fizycznej dzieci i uni-
kania uczestniczenia w zajęciach rekreacyjnych, co 
z kolei zaburza nawiązywanie kontaktów z rówieśni-
kami i może odpowiadać za zmiany nastroju, poczu-
cie lęku i rozwój depresji. Zgodnie z piśmiennictwem 
powyższe problemy są szczególnie nasilone u dzieci, 
które poza łuszczycą są również otyłe. W jednym 
z badań [22] stwierdzono, że u dzieci z łuszczycą ry-
zyko rozwoju depresji jest istotnie wyższe, dodatko-
wo pacjenci ci są bardziej narażeni na uzależnienie 
od alkoholu, leków czy zaburzenia żywienia. Częściej 
niż w grupie kontrolnej przyjmują leki antypsycho-
tyczne lub przeciwlękowe (np. benzodiazepiny). 
Depresja częściej rozpoznawana jest też u członków 
rodzin pacjentów pediatrycznych z łuszczycą [23]. 

Dane z piśmiennictwa wskazują na konieczność 
objęcia dzieci z łuszczycą opieką psychologiczną, 
a w uzasadnionych przypadkach – psychiatryczną. 
Ze względu na częste nadużywanie alkoholu u do-
rosłych chorych na łuszczycę, w grupie pediatrycz-
nej, szczególnie u nastolatków, należy prowadzić 
odpowiednią edukację dotyczącą uzależnień oraz 
ich negatywnego wpływu na łuszczycę. Podczas 
ambulatoryjnych wizyt dermatologicznych bądź po-
bytów szpitalnych stan psychiczny dzieci powinien 
być regularnie badany, do czego może służyć m.in. 
kwestionariusz jakości życia (CDLQI). 

Nieswoiste zapalne choroby jelit

Nieswoiste choroby zapalne jelit, do których na-
leży choroba Leśniowskiego-Crohna i wrzodziejące 
zapalenie jelit, występują 3–4-krotnie częściej u dzieci 
z łuszczycą w porównaniu z grupą kontrolną [12, 18]. 
Obecnie rekomenduje się przeprowadzanie skriningu 
w kierunku tych chorób u pacjentów z łuszczycą, szcze-
gólnie w przypadku występowania dolegliwości ze 
strony przewodu pokarmowego, upośledzenia wzrostu 
i przy stwierdzeniu niezamierzonej utraty masy ciała.

Cele terapeutyczne

Ze względu na przewlekły charakter choroby, a tak-
że współwystępowanie chorób towarzyszących, celem 
leczenia łuszczycy u dzieci jest zahamowanie stanu za-
palnego i uzyskanie stanu remisji klinicznej. Na każdym 
etapie terapii konieczne jest także prowadzenie edukacji 
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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]. 

pacjenta oraz jego rodziców lub opiekunów. Edukacja 
powinna obejmować przekazanie pacjentowi lub rodzi-
com albo opiekunom informacji na temat patogenezy 
choroby, czynników prowokujących (tab. 1), naturalnego 
przebiegu, potencjalnych chorób współwystępujących, 
dostępnych opcji terapeutycznych oraz wpływu stylu 
życia na przebieg łuszczycy. Należy poinformować pa-
cjenta i jego rodzinę o zasadności skorzystania z opieki 
psychologicznej. Wskazane jest przekazanie informacji 
na temat regularnych kontroli stomatologicznych, a tak-
że udzielenie zaleceń dietetycznych. Edukacja powinna 
być przeprowadzana u wszystkich pacjentów, niezależ-
nie od nasilenia procesu chorobowego, na każdej wizycie 
u lekarza specjalisty. Pacjenci powinni być również po-
informowani o istnieniu stowarzyszeń pacjenckich, grup 
wsparcia bądź fundacji działających na rzecz pacjentów 
i pomagających im w codziennym życiu. 

Pacjenta i jego rodziców lub opiekunów należy tak-
że poinformować, że nie w każdym przypadku łusz-
czycy jest możliwe uzyskanie całkowitego ustąpienia 
zmian chorobowych. U dzieci cele terapeutyczne są 
analogiczne do wskazanych w rekomendacjach Pol-
skiego Towarzystwa Dermatologicznego dla pacjen-
tów dorosłych [1]. Za skuteczny efekt terapeutyczny 
uznaje się sytuację kliniczną, gdy po zastosowaniu 
leczenia uzyskuje się redukcję wskaźnika PASI przy-
najmniej o 90% (PASI 90). Zgodnie z rekomendacja-
mi Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego dla 
osób dorosłych [1] rekomendujemy, aby redukcję 
zmian skórnych między 75% a 90% uznać za satysfak-
cjonującą jedynie w przypadku redukcji wskaźnika 

Table 1. 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 
β-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, β-blockers, lithium, anti-malaria drugs, 
tetracyclines

Tabela 1. Czynniki prowokujące i/lub zaostrzające łuszczycę 
u dzieci [2, 9]

Stres emocjonalny

Wysoki wskaźnik masy ciała (BMI)

Urazy skóry (zjawisko koebneryzacji) – otarcia, tatuaże, 
szczepienia itp.

Ekspozycja na dym tytoniowy

Infekcje paciorkowcowe grupy A, C i G, paciorkowce 
β-hemolizujące B i D, zakażenia Pseudomonas, Klebsiella oraz 
Bacillus cereus

Infekcje wirusowe: opryszczka, ospa wietrzna, półpasiec, HIV

Zakażenia grzybami drożdżopodobnymi: Candida albicans, 
Malassezia spp.

Próchnica, przewlekłe zapalenie migdałów i/lub zatok 
przynosowych

Choroba Kawasakiego

Odstawienie glikokortykosteroidów stosowanych ogólnie

Leczenie inhibitorami TNF (reakcja paradoksalna w trakcie 
leczenia młodzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów lub 
chorób zapalnych jelit)

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

CDLQI do wartości poniżej 5. Brak redukcji zmian 
chorobowych przynajmniej o 75% (nieuzyskanie wy-
niku PASI75) w czasie 3–4 miesięcy od rozpoczęcia 
leczenia (w zależności od zapisów w charakterysty-
ce poszczególnych leków) przy utrzymującym się 
obniżeniu jakości życia CDLQI > 5 pkt powinno być 
wskazaniem do zmiany terapii lub jej modyfikacji, 
np. zwiększenia dawki leku. Takie samo postępowa-
nie należy wdrożyć, jeśli w trakcie leczenia dochodzi 
do nasilenia zmian skórnych mierzonego wskaźni-
kiem PASI (wzrost PASI przynajmniej o 25%) (ryc. 1).  
Po uzyskaniu zadowalającego efektu klinicznego le-
czenie należy kontynuować, gdyż istotą procesu tera-
peutycznego jest uzyskanie trwałej kontroli choroby. 
Po zakończeniu leczenia ogólnego, podobnie jak u pa-
cjentów dorosłych, proponujemy ponowne rozważe-
nie terapii przy wzroście PASI > 5 i/lub CDLQI > 5 

Figure 1. Scheme of treatment, taking into account therapeutic aims, in the pediatric population of psoriasis patients

Rycina 1. Schemat postępowania leczniczego uwzględniającego cele terapeutyczne w populacji pediatrycznej chorych na łuszczycę

Child/adolescent with moderate to severe psoriasis  
(PASI ≥ 10 and/or BSA ≥ 10% and/or CDLQI ≥ 10)

Phototherapy or systemic treatment

PASI reduction ≥ 90% 
(obtained PASI-90)

Good therapeutic effect  
= continued treatment

Unsatisfactory therapeutic effect  
= necessary modification of treatment

and CDLQI ≤ 5 and CDLQI > 5

PASI reduction < 90% but ≥ 75%  
(obtained PASI75) PASI reduction < 75%

Dziecko lub nastolatek z łuszczycą umiarkowaną do ciężkiej  
(PASI ≥ 10 pkt i/lub BSA ≥ 10% i/lub CDLQI ≥ 10 pkt)

Fototerapia lub leczenie ogólne

Redukcja PASI ≥ 90% 
(uzyskano PASI-90)

Dobry efekt terapeutyczny 
= kontynuacja leczenia

Niezadowalający efekt terapeutyczny  
= konieczna modyfikacja leczenia

i CDLQI ≤ 5 pkt i CDLQI > 5 pkt

Redukcja PASI < 90%, ale ≥ 75%  
(uzyskano PASI75) Redukcja PASI < 75%
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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-

[1]. Wybór kolejnego leku jest decyzją indywidualną. 
Proponowany schemat postępowania dotyczy przede 
wszystkim pacjentów z łuszczycą z umiarkowanym 
lub dużym nasileniem zmian. W leczeniu postaci ła-
godnej stosujemy leczenie miejscowe, z uwzględnie-
niem możliwości włączenia terapii ogólnej w szczegól-
nych sytuacjach klinicznych, tj. istotnego upośledzenia 
jakości życia i zajęcia miejsc szczególnych.

Leczenie miejscowe

Leczenie miejscowe jako monoterapia jest stosowa-
ne u dzieci w łagodnych postaciach łuszczycy (BSA 
< 10%, PASI < 10) oraz jako leczenie wspomagające 
przy stosowaniu fototerapii oraz terapii ogólnych. 
Miejscowe leczenie łuszczycy musi być zaplanowane 
indywidualnie, w zależności od wieku dziecka, rozle-
głości zmian chorobowych oraz ich lokalizacji. Należy 
również uwzględnić sytuację socjoekonomiczną rodzi-
ny oraz styl życia pacjenta (aktywność fizyczna, zajęcia 
dodatkowe). Przy wyborze terapii należy opierać się 
na preferencjach pacjenta, możliwościach dostosowa-
nia się pacjenta oraz jego rodziców lub opiekunów do 
zasad leczenia, a także jakości życia rozumianej jako 
wpływ choroby na psychikę oraz możliwość funk-
cjonowania w szkole i w rodzinie. Jest to szczególnie 
ważne przy włączaniu leków nastolatkom.

W przeciwieństwie do wielu rekomendacji doty-
czących leczenia ogólnego w łuszczycy, nie ma w piś- 
miennictwie jednoznacznych wytycznych dotyczą-
cych leczenia miejscowego w populacji pediatrycznej. 
W praktyce klinicznej istnieje wiele niewiadomych 
dotyczących sposobu prowadzenia terapii miejsco-
wej, szczególnie czasu trwania, sposobu przerwania 
leczenia, terapii podtrzymującej bądź metod łączo-
nych czy rotacyjnych. Uznaje się, że podstawową za-
sadą terapii miejscowej jest intensywne stosowanie 
leków w pierwszej fazie (indukcja), trwającej zazwy-
czaj kilka tygodni (ok. 4–8), a następnie stosowanie 
leczenia podtrzymującego, o długości którego indy-
widualnie decyduje lekarz prowadzący.

W fazie indukcji celem jest uzyskanie wchłonięcia 
się zmian łuszczycowych, a w fazie podtrzymującej 
– opóźnienie nawrotu choroby i wydłużenie okresu 
remisji klinicznej. Początkowo zasadne jest stosowa-
nie preparatów o większej sile działania, a następnie 
aplikacja leków słabszych, niekiedy co drugi dzień, 
następnie np. 2 razy w tygodniu. Niezależnie od 
stosowanej metody leczenia, terapię uzupełnia się 
emolientami. Ze względu na ograniczone dane w piś- 
miennictwie i nieliczne badania kliniczne leczenie 
prowadzi się, opierając się znacznie na doświad-
czeniu klinicznym [24]. Przy leczeniu miejscowym 
u dzieci powinno się pamiętać o odmiennej budo-
wie skóry u pacjentów pediatrycznych, co skutkuje 
większym wchłanianiem ogólnoustrojowym leków 
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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 

miejscowych. U najmłodszych dzieci należy pamię-
tać o znacznym przyleganiu fałdów skóry do siebie 
i możliwości nieświadomego zastosowania okluzji 
(pieluchy). Również w tym przypadku może docho-
dzić do zwiększonego wchłaniania leku do organi-
zmu, a także istnieje większa szansa na wystąpienie 
podrażnienia. U najmłodszych pacjentów istnieje też 
ryzyko przenoszenia przez nich leku miejscowego 
w inne miejsca, szczególnie na twarz, do oczu lub 
jamy ustnej.

Preparaty keratolityczne

W przypadku wystąpienia łuski jej usunięcie jest 
zawsze pierwszym celem leczenia, zapewniającym 
w następnym etapie lepsze przenikanie czynnej sub-
stancji przeciwzapalnej, co prowadzi do zwiększenia 
efektywności klinicznej. W tym celu głównie stosuje 
się preparaty zawierające mocznik, kwas salicylowy 
oraz kwas mlekowy. Stosowanie kwasu salicylowego 
u dzieci wymaga szczególnej rozwagi ze względu na 
możliwość intoksykacji. Absorpcja kwasu salicylowe-
go jest największa u dzieci do 2. roku życia, stąd też 
w tej grupie wiekowej nie powinno się go w ogóle 
stosować [25]. W pozostałych grupach wiekowych 
zaleca się stosowanie kwasu salicylowego przez 1– 
3 dni w następujących stężeniach: 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 łuszczycy u dzieci, 
zwłaszcza w przypadkach bardziej nasilonych zmian 
skórnych. Należy jednak pamiętać o jej właściwościach 
fizycznych i kosmetycznych oraz wdrażać ją dopiero 
po uzgodnieniu z pacjentem oraz rodzicem lub opie-
kunem. Mechanizm działania antraliny polega na 
upośledzeniu mitoz keratynocytów oraz syntezy DNA 
[27]. Jej skuteczność w łuszczycy była badana głównie 
u osób dorosłych. W jednym z badań [28] przepro-
wadzono analizę 60 dzieci z łuszczycą w wieku 3–18 
lat, które leczone były cygnoliną (stężenie 0,01–4%) 
w terapii minutowej (czas ekspozycji od 15 do 45 mi-
nut). 3,7% pacjentów oceniło jej skuteczność na bardzo 
dobrą, u 69,5% chorych stwierdzono dobrą poprawę, 
natomiast 4,9% pacjentów zgłaszało zdecydowane 
niezadowolenie. Średni okres remisji po zakończe-
niu leczenia wynosił 5,5 miesiąca. Do najczęstszych 
działań niepożądanych zaliczono miejscowe podraż-
nienie skóry. Podobne działanie 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 
skuteczność antraliny (średni czas leczenia 11 tygodni) 
po wcześniejszym 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 

mi glikokortykosteroidami i kalcypotriolem. Wykaza-
no poprawę kliniczną z redukcją PASI wyjściowego 
o 69% i poprawę w zakresie CDLQI o 5,1 pkt. Pacjenci 
podawali dobrą tolerancję leczenia, bez wystąpienia 
istotnych działań niepożądanych. 

Stosując antralinę, nie należy jej aplikować w okolice 
wyprzeniowe ani na skórę twarzy lub szyi. Ze wzglę-
du na skuteczność i bezpieczeństwo ogólnoustrojowe 
antralina może być uznana za standard leczenia miej-
scowego w populacji dziecięcej, szczególnie w naj-
młodszych grupach wiekowych. Ze względu jednak 
na właściwości kosmetyczne stosowana jest głównie 
w lecznictwie szpitalnym lub jako leczenie kolejnego 
wyboru [31]. Do najczęstszych działań niepożądanych 
zalicza się podrażnienie skóry, pieczenie, świąd i za-
czerwienienie skóry oraz brudzenie ubrań czy pościeli. 
Proponowana aplikacja polega na stosowaniu wyż-
szych stężeń (0,5–2%) w terapii minutowej (od kilku do 
kilkudziesięciu minut) na zlokalizowane zmiany łusz-
czycowe lub niższych stężeń (0,05–0,5%) na wszystkie 
zmiany skórne na całą noc. Bezpiecznie jest też łącze-
nie z naświetlaniami UVB (metoda Ingrama). Leczenie 
antraliną powinno być zawsze uzupełnione aplikacją 
emolientów zawierających mocznik w stężeniu 5–15%. 
Ze względu na fakt, że zarówno recepturowe, jak i go-
towe formulacje antraliny zawierają kwas salicylowy 
nie powinno się ich stosować w grupie do 2. roku życia 
i z dużą ostrożnością, na niewielkie powierzchnie skó-
ry u dzieci w starszym wieku. Alternatywnie zamiast 
kwasu salicylowego można zalecić dodanie kwasu mle-
kowego lub askorbinowego. 

Dziegcie

Mechanizm działania dziegci nie jest do końca 
poznany, sugeruje się ich zdolność do hamowania 
syntezy DNA oraz redukcji proliferacji keratynocy-
tów. Zawarte są w preparatach recepturowych, ale 
mogą też stanowić dodatek do produktów gotowych, 
głównie szamponów. Preparaty dziegciowe w stęże-
niu 2–5% mogą być stosowane w monoterapii, ale 
najczęściej zaleca się je w skojarzeniu z naświetla-
niami UVB (metoda Goeckermana) [32]. W jednym 
badaniu retrospektywnym wykazano, że metoda 
Goeckermana stosowana przez 12 dni w leczeniu 
dzieci z łuszczycą plackowatą i drobnogrudkową 
przynosi dobry efekt u 64% chorych, z czego u 82% 
efekt utrzymywał się w 4-miesięcznej obserwacji, na-
tomiast przez cały rok – u 43% badanych [33]. W in-
nym badaniu retrospektywnym przeprowadzonym 
przez Kortuem i wsp. [32] wykazano, że leczenie 
skojarzone dziegciami i fototerapią przyniosło efekt 
u wszystkich chorych, a u 85% z nich utrzymywała 
się długotrwała remisja (2,6 roku). Do działań niepo-
żądanych po aplikacji dziegci zalicza się miejscowe 
podrażnienie skóry, zapalenie mieszków włosowych, 
kontaktowe zapalenie skóry i fototoksyczność. Może 
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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.

również dojść do zabrudzenia ubrań, pościeli itd. 
Polskie rekomendacje nie zalecają stosowania tego 
schematu leczenia. Ze względu na potencjalne ryzy-
ko kancerogenezy po łącznym stosowaniu dziegci 
i fototerapii Polskie Towarzystwo Dermatologicz-
ne nie rekomenduje stosowania tej metody leczenia 
w połączeniu z UVB u dzieci. Potwierdzeniem tej 
tezy są badania wykazujące obecność metabolitów 
dziegci w moczu, a także aberracje chromosomalne 
w limfocytach u dzieci leczonych tą metodą [34–37]. 
Dziegcie w monoterapii lub w skojarzeniu z fototera-
pią powinny być stosowane u dzieci indywidualnie, 
po rozważeniu potencjalnych korzyści i ryzyka. Te 
metody rezerwuje się zazwyczaj dla przypadków,  
w których nie jest możliwe zastosowanie innych me-
tod terapeutycznych.

Glikokortykosteroidy

Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS) w codzien-
nej praktyce klinicznej stanowią najczęściej przepisywane 
leki w leczeniu miejscowym łuszczycy, w tym w popu-
lacji dziecięcej, mimo braku przeprowadzonych badań 
klinicznych. Przy wyborze  mGKS należy zawsze wziąć 
pod uwagę siłę działania leku, podłoże, wiek dziecka 
oraz rozległość zmian chorobowych, pamiętając o zwięk-
szonym wchłanianiu miejscowych preparatów u dzieci, 
szczególnie w najmłodszych grupach wiekowych, oraz 
o możliwości zahamowania osi podwzgórze–przysadka– 
nadnercza. mGKS mogą być stosowane zarówno na 
początku choroby jako leczenie indukujące, a także 
w późniejszym okresie jako leczenie podtrzymujące. 
mGKS aplikuje się raz dziennie, uzupełniając terapię 
emolientami, co pozwala na zmniejszenie liczby działań 
niepożądanych, a także ograniczenie zużycia leku. Siłę 
działania mGKS wybiera się także w zależności od lo-
kalizacji zmian chorobowych, unikając silnych mGKS 
na twarz, szyję, okolice wyprzeniowe oraz anogenitalne. 
Powszechnie znany jest efekt „z odbicia” po odstawie-
niu mGKS, dlatego tak ważne jest wdrożenie leczenia 
podtrzymującego. Może być ono prowadzone prepara-
tem o mniejszej sile działania, stosowanym w indywi-
dualnie dobranych, różnych schematach, np. co 2 dni, 
2 razy w tygodniu lub w terapii „weekendowej” w so-
boty i niedziele. W piśmiennictwie jest bardzo niewiele 
badań opisujących skuteczność i bezpieczeństwo stoso-
wania mGKS u dzieci z łuszczycą. W badaniu przepro-
wadzonym przez Frangosa i Kimballa [38] wykazano 
skuteczność klobetazolu w pianie (aplikacja 2-tygodnio-
wa), odnotowując jednocześnie odwracalną supresję 
osi podwzgórze–przysadka–nadnercza u dzieci poniżej  
12 lat oraz brak tego efektu u pacjentów powyżej 12 lat. 
W kolejnym badaniu przeprowadzonym u 11 dzieci 
stosowano halobetazol przez 14 dni. U 90,9% chorych 
stwierdzono istotną poprawę kliniczną [2, 39, 40].  

U dzieci staramy się stosować preparaty o niższej sile 
działania w podłożach kremowych lub płynach. W uza-
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Topical calcineurin inhibitors

Topical calcineurin inhibitors (tCI), 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 tCI, 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 2nd week of application, and the maxi-
mum effect – in the 6–8th 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 

sadnionych przypadkach przed zastosowaniem mGKS 
można początkowo aplikować preparaty keratolityczne 
lub połączenie mGKS z kwasem salicylowym. 

Leczenie mGKS należy prowadzić pod ścisłą kontrolą 
dermatologiczną ze względu na możliwość wystąpie-
nia wielu działań niepożądanych, do których przede 
wszystkim zalicza się rozstępy, atrofię, hipertrichozę, 
trądzik, zapalenie mieszków włosowych, przebarwienia 
i odbarwienia, teleangiektazje oraz tachyfilaksję. Objawy 
ogólnoustrojowe (np. zahamowanie osi podwzgórze–
przysadka–nadnercza, zahamowanie wzrostu, przełom 
nadciśnieniowy) w zasadzie obecnie nie występują. Przy 
poprawnym stosowaniu leków, pod kontrolą lekarza, 
w uzupełnieniu z miejscowymi emolientami, zazwy-
czaj nie dochodzi do wystąpienia poważnych działań 
niepożądanych, nawet jeśli stosuje się leki przez długi 
czas. Podstawą jest odpowiednia współpraca lekarza 
z pacjentem i ustalenie planu leczenia. mGKS można 
stosować łącznie z innymi lekami miejscowymi, np. 
kalcypotriolem, oraz z leczeniem ogólnym, w tym z na-
świetlaniami skóry promieniami NB-UVB (311 nm) lub 
metodą PUVA, a także w trakcie leczenia ogólnego leka-
mi konwencjonalnymi lub biologicznymi.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny (mIK), tj. ta-
krolimus w maści i pimekrolimus w kremie, są za-
rejestrowane w leczeniu atopowego zapalenia skóry 
u dzieci w wieku 2 lat i powyżej. Zgodnie z zalecenia-
mi wielu autorów, a także doświadczeniami własny-
mi, rekomendujemy je jako leki pierwszego wyboru 
w przypadku zmian łuszczycowych zlokalizowanych 
na twarzy, w okolicach narządów płciowych lub oko-
licach wyprzeniowych [9, 28, 41]. Badań z zastosowa-
niem mIK u dzieci z łuszczycą jest bardzo niewiele. 
W jednym z nich określano skuteczność takrolimusu 
w leczeniu łuszczycy 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 rów-
nież inni autorzy, przy czym były to analizy retrospek-
tywne bądź opisy przypadków. Wskazywano, że efekt 
kliniczny widoczny jest po około 2 tygodniach lecze-
nia [43–45]. Do wymienianych działań niepożądanych 
zalicza się pieczenie, świąd skóry oraz podrażnienie 
w miejscu aplikacji preparatu. W 2006 roku Amery-
kańska Agencja Żywności i Leków dodała ostrzeżenie 
o możliwym związku takrolimusu i pimekrolimusu 
z rozwojem chłoniaków skóry. Na podstawie przepro-
wadzonych wielu analiz oraz badań prospektywnych 
jednoznacznie zaprzeczono takiemu związkowi przy-
czynowo-skutkowemu [46, 47]. Podczas stosowania 
mIK należy ograniczać narażanie skóry na działanie 
promieniowania słonecznego oraz nie stosować rów-
nolegle fototerapii. Przed włączeniem tych leków po-
winno się poinformować pacjenta i jego rodziców 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 (n = 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 3rd-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 

opiekunów o prawidłowych zasadach fotoprotekcji. 
Nie ma wystarczających danych na temat bezpieczeń-
stwa leków tej grupy u dzieci z erytrodermią w prze-
biegu łuszczycy.

Miejscowe analogi witaminy D

Miejscowe analogi witaminy D: kalcypotriol i takal-
cytol, mają zdolność hamowania proliferacji keratynocy-
tów, hamują syntezę DNA, mają działanie antyangiogen-
ne oraz nasilają terminalne różnicowanie keratynocytów. 
Ze względu na efekt synergistyczny często są stosowane 
w skojarzeniu z mGKS [48, 49]. Stosowanie analogów 
witaminy D w łuszczycy u dzieci jest bezpieczne, na co 
wskazują 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 całkowitą remisję zmian chorobowych. 
Podobne wyniki kliniczne wskazujące również na dobrą 
tolerancję leku uzyskali inni badacze [50]. Początek dzia-
łania analogów witaminy D obserwuje się w 2. tygodniu 
aplikacji, a efekt maksymalny – w 6.–8. tygodniu [51]. 
Uzyskane dane pozwalają uznać analogi witaminy D za 
leczenie pierwszego wyboru łuszczycy u dzieci, zwłasz-
cza w przypadku ograniczonych zmian skórnych [52]. 
Ze względu na ryzyko wystąpienia systemowej hiper-
kalcemii nie należy tych preparatów stosować na duże 
powierzchnie. Uznaje się, że kalcypotriol może być sto-
sowany raz dziennie na zmiany skórne nieprzekraczające 
30% powierzchni skóry, natomiast takalcytol – poniżej 
15% [26]. Zgodnie z charakterystykami produktów lecz-
niczych takalcytol nie powinien być stosowany u dzieci 
poniżej 12. roku życia, natomiast kalcypotriol u dzieci po-
wyżej 12 lat powinien być aplikowany w maksymalnej 
dawce tygodniowej 75 g, natomiast w grupie wiekowej 
6–12 lat w maksymalnej dawce tygodniowej 50 g. Spo-
śród miejscowych działań niepożądanych po nałożeniu 
analogów witaminy D obserwuje się często podrażnienie 
i pieczenie skóry, dlatego też należy unikać ich stosowa-
nia na zmiany skórne zlokalizowane na twarzy, narzą-
dach płciowych i w okolicach wyprzeniowych. Objawy 
te zazwyczaj ustępują z czasem stosowania leków i mogą 
być łagodzone poprzez jednoczesne stosowanie emolien-
tów [50, 53, 54]. Analogi witaminy D szczególnie rozważ-
nie powinny być aplikowane u pacjentów z zaburzenia-
mi gospodarki fosforanowo-wapniowej i z chorobami 
nerek. 

Leczenie skojarzone kalcypotriol/betametazon

Połączenie betametazonu z kalcypotriolem jest we-
dług rekomendacji Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego leczeniem z wyboru w łuszczycy skóry 
gładkiej o łagodnym nasileniu oraz rekomendowane 
w terapii łuszczycy skóry owłosionej głowy. Zgodnie 
z charakterystyką produktu leczniczego preparat może 
być stosowany u pacjentów powyżej 18. roku życia. 
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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 zostały wyniki badania 
II fazy z zastosowaniem preparatu kalcypotriol/be-
tametazon w pianie u dzieci (n = 106) w wieku 12–17 
lat z łagodną łuszczycą [55]. Oceniano skuteczność 
i bezpieczeństwo preparatu w 4-tygodniowej terapii 
(aplikacja raz dziennie). Średnia poprawa kliniczna 
wskaźnika PASI wynosiła 82%, nie stwierdzono istot-
nych odchyleń w zakresie wpływu na oś podwzgórze–
przysadka–nadnercze i na gospodarkę fosforanowo-
-wapniową. Wyniki badania klinicznego upoważniają 
do stosowania tej formulacji u nastolatków powyżej 12. 
roku życia, z zachowaniem zasady aplikacji na zmiany 
łuszczycowe niezajmujące powierzchni skóry powyżej 
30%. Podobne badanie przeprowadzono z formulacją 
w maści, wyniki nie zostały jeszcze opublikowane [56].

Tazaroten

Tazaroten jest miejscowym retinoidem trzeciej 
generacji, zarejestrowanym do leczenia łuszczycy 
plackowatej u pacjentów dorosłych. Nie przeprowa-
dzano badań klinicznych z zastosowaniem tego leku 
w populacji dziecięcej, a informacje dotyczące jego 
skuteczności w tej grupie chorych pochodzą jedynie 
z opisów pojedynczych przypadków klinicznych, 
wskazujących szczególnie na jego potencjalną rolę 
w redukcji izolowanych zmian łuszczycowych na 
paznokciach [57]. Tazaroten można w uzasadnionych 
przypadkach stosować u młodzieży na ograniczone 
zmiany hiperkeratotyczne. Należy jednak pamiętać 
o jego potencjale teratogennym i  zastosować od-
powiednie środki bezpieczeństwa. Pomimo zareje-
strowania lek od dłuższego czasu nie jest dostępny 
w Polsce.
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