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t uszczyca — przewlekia choroba
skory. Charakterystyka 1 leczenie

tuszczyca jest przewlekia choroba zapalng skéry, ktéora wystepuje
u okoto 1-3% populacji na catym swiecie. Doktadna przyczyna
schorzenia jest nadal nieznana, jednak uwzglednia sie istotny udziat
czynnikéw immunologicznych, genetycznych oraz srodowiskowych!'-.

tuszczyca - przewlekta choroba
skoéry. Charakterystyka i leczenie

Wyrdznia sie 2 typy fuszczycy, w zalez-
nosci od czasu wystapienia pierwszych obja-
woéw Klinicznych. Typ | spotykany jest cze-
Sciej i pojawia sie zazwyczaj miedzy 20. a 40.
rokiem zycia. Jego sposéb dziedziczenia jest
autosomalny dominujacy, charakteryzujacy
sie ciezszym przebiegiem i duza opornoscia
na leczenie. W tym typie wystepuje takze
zwigzek z antygenem HLA-Cwé. Typ Il ma
tagodniejszy przebieg i charakterystyczny jest
dla 0séb starszych, miedzy 50. a 60. rokiem
zycia. Zwiazek z antygenem HLA-Cwé jest
zdecydowanie sfabszy niz w typie 174,

W przebiegu tuszczycy wystepuja zabu-
rzenia zwigzane z nadmierng proliferacjg ke-
ratynocytéw, nieprawidtowe ich réznicowa-
nie oraz naciek komorek zapalnych. Obser-
wuje sie zwiekszong liczbe neutrofili, ko-
morek tucznych, dendrytycznych, NK oraz
limfocytéw T. Zaburzenia w regulacji odpo-
wiedzi immunologicznej, gléwnie zaleznej
od limfocytéw T, sa zwigzane z powstawa-
niem zmian fuszczycowych. Komérki te sa
zdolne do produkgji cytokin, chemokin oraz

czynnikdw wzrostowych, ktére pobudzajg
proliferacje keratynocytdw, przyczyniajac sie
do powstawania zmian skdrnychB=1,

Obraz kliniczny i kryteria rozpoznania

Pierwotnym wykwitem w fuszczycy jest
rézowo-czerwona grudka pokryta srebrzy-
sta lub zottawa tuska. Typowe zmiany lokali-
zUja sie najczescie] w okolicy kolan, fokci oraz
owlosionej skéry glowy, jednak moga wyste-
powac w kazdej okolicy ciata. Rzadziej cho-
roba zajmuje paznokcie, natomiast w nie-
ktorych przypadkach pojawia sie fuszczyco-
we zapalenie stawdw. Oprocz wykwitow
skérnych mogg wystapic takze $wiad i dole-
gliwosci bolowe™ . Do oceny nasilenia pro-
cesu fuszczycowego zaleca sie stosowanie
trzech wskaznikow:

I PASI (ang. Psoriasis Area and Severity Index),
funkgjonuje od 1970 roku. Skala PASI
ocenia trzy zmiany chorobowe: rumien,
tuske i naciek. Parametry te sa obliczane dla
kazdej czesci ciata z osobna (glowa, tutdw,
konczyny gérne i konczyny dolne),
z uwzglednieniem stopnia ich nasilenia oraz
odsetka zajetej powierzchni. Stopierh nasile-
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nia okredla sie oddzielnie dla kazdego para-
metru: O —w przypadku braku zmian cho-
robowych, | —lekki, 2 — $redni, 3 — nasilo-
ny, 4 — bardzo nasilony. Powierzchnie
okresla sie w skali 0 — 6 (O w razie braku
zmian chorobowych, | — zajecia < 10%,
2 — 10-30%, 3 — 30-50%, 4 — 50-70%,
5-70-90% i 6 — 90%). Zakres skali waha
sie od O do 72. Im wyzszy wskaznik PASI,
tym wiekszy stopien ciezkosci fuszczycy.

2. BSA (ang. Body Surface Area) — wskazuje
odsetek  powierzchni zajetej
zmianami tuszczycowymi.

3. DLQI (ang. Dermatology Life Quality
Index) — wskaznik jakosci zycia zalezny
od zmian skérnych 4,

ciata

Na podstawie wynikow PASI, BSA
i DLQI wyrdznia sie dwa typy tuszczycy:
fagodng oraz umiarkowana do ciezkiej. Zgo-
dnie z wytycznymi Brytyjskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego za fuszczyce tagod-
na uznaje sie wszystkie przypadki choroby,
dla ktorych PASI wynosi < 10 punktéw, BSA
< 10% (obiektywne nasilenie choroby) oraz

DLQI < 10 punktéw (subiektywne nasilenie
choroby). W postaci umiarkowanej i ciezkiej
PASI wynosi > 10 pkt ilub BSA > 0%
(obiektywne nasilenie choroby) oraz DLQI
> 10 punktow?. W leczeniu tuszczycy
tagodnej terapia z wyboru jest stosowanie
preparatow miejscowych, natomiast w przy-
padku fuszczycy umiarkowanej do cigzkiej
nalezy dofaczy¢ fototerapie badz leczenie
ogdlne”® (Ryc. 1).

Leczenie tuszczycy

W fuszczycy tagodnej stosuje sie leki dzia-
fajace miejscowo. Wirdd tych preparatow
najszersze zastosowanie majg: cygnolina, gli-
kokortykosteroidy miejscowe oraz pochod-
ne witaminy D3!"%. Cygnolina jest lekiem sto-
sowanym w postaci masci lub pasty. W tera-
pii fuszczycy poczatkowo stosuje sie mafe
stezenia leku, ktdre, w zaleznosci od reakgji
skory, stopniowo sie zwieksza. Wada cygno-
liny sa jej niekorzystne wiasciwosci aplikacyj-
ne. Barwi skére i odziez, a takze ma zapach,
ktory nie odpowiada niektérym pacjentom’' .

tuszczyca
|
v L 4
PASI < 10 pkt PASI> 10 pkt
i BSA< 10% lub BSA > 10%
| |
v v v v
DLQJ < 10 pkt DLQJ > 10 pkt DLQJ < 10 pkt DLQJ > 10 pkt
| | |
- | -
tuszczyca tagodna l tuszczyca umiarkowana
do ciezkiej

brak efektu po
leczeniu miejscowym
A i sytuacje szczegdlne

wskazane leczenie
miejscowe

A

wskazana fototerapia
lub leczenie
ogdlnoustrojowe

Ryc. 1. Klasyfikacja ciezkosci tuszczycy. Classification of severity of psoriasis”.
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W leczeniu tuszczycy coraz szersze za-
stosowanie wykazuja pochodne witaminy D:
takalcytol, kalcypotriol i maksakalcytol. Me-
chanizm dziafania preparatéw zwigzany jest
z hamowaniem proliferacji keratynocytow,
stymulacjg prawidtowe] keratynizacji oraz
zmniejszeniem nacieku zapalnego. Wykazu-
ja one lepsze wiasciwosci kosmetyczne niz
cygnolina, dobra skutecznos¢ terapii oraz
wysokie bezpieczenstwo. Terapia pochod-
nymi witaminy D jest bardziej kosztowna
(w poréwnaniu z cygnoling), a leki te majg
pozny poczatek dziatania (zwykle po 6-8
tygodniach)'>"3.

Wazng grupa lekéw stosowanych w le-
czeniu fuszczycy sa takze glikokortykosteroidy
miejscowe, pochodne witaminy A (m.in. ta-
zaroten) oraz dziegcie. Glikokortykosteroidy
charakteryzuja sie szybkim dziataniem oraz
dobrymi wtasciwosciami  kosmetycznymi.
Niestety dfugotrwate stosowanie lekdw przy-
czynia sie do powstania dzialan niepozada-
nych, m.in. zaniku skéry, teleangiektazji, roz-
stepdw oraz odbarwienia i przebarwienia
skéryt' . Z miejscowy steroidoterapia wiaze
sie zjawisko tachyfilaksji, czyli zmniejszenie sig
wrazliwosci na lek w czasie przewlekiego sto-
sowania‘",

Dziegcie jest to produkt wykazujacy wia-
sciwosci antyproliferacyjne, ktory stosowano
przez diugi czas w miejscowym leczeniu
tuszczycy. Gtéwng zaleta leku byt niski koszt
leczenia, jednak sfabe wiasciwosci kosme-
tyczne (nieprzyjemny zapach, brudzenie
odziezy) i mozliwe dziatanie rakotworcze
zdecydowaly o jego wycofaniu w wigkszosci
krajowt ",

Tazaroten jest syntetycznym retinoi-
dem o dziataniu antyproliferacyjnym i prze-
ciwzapalnym, stosowanym w leczeniu
tuszczycy plackowatej. Rekomendowany
jest jako alternatywna forma leczenia ze
wzgledu na wysoki koszt terapii oraz ryzyko
podraznien
tuszczenie sie skory).

skory  (pieczenie, rumien,
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W leczeniu tuszczycy umiarkowanej do
ciezkiej jedna z najczescie] stosowanych me-
tod jest fototerapia. Charakteryzuje sie ona
wysokg skutecznoscia, niskim kosztem le-
czenia, a takze niewielka liczbg dzialan nie-
pozadanych. W leczeniu zmian tuszczyco-
wych stosuje sie 3 rodzaje fototerapii: foto-
terapie z wykorzystaniem doustnych lub
miejscowych psoralenéw — PUVA, fototera-
pie waskozakresowg NB-UVB (311 nm),
a takze dopuszczalne jest wykorzystanie fo-
toterapii szerokozakresowej UVBI'®'7. Naj-
czgsdciej stosuje sie naswietlanie catej skory,
jednak w niektérych przypadkach mozna za-
stosowac fototerapie miejscowa. Dawko-
wanie promieniowania ustala sie przed roz-
poczeciem leczenia i zalezy ono od mini-
malnej dawki rumieniowej (ang. minimal
erythema dose — MED) dla UVB lub mini-
malnej dawki fototoksycznej (ang. minimal
phototoxic dose — MPD) dla PUVA. Wsrdd
dziata niepozadanych zwigzanych ze stoso-
waniem fototerapii obserwuje sie rumien
i pieczenie skéry oraz $wiad — zwigzany
z nadmiernga suchoscia skory™.

W leczeniu ogdlnym tuszczycy stosuje
sie cyklosporyne, metotreksat, acytretyne,
a takze niedawno wprowadzone leki biolo-
giczne. Istniejg okreslone wskazania kwalifi-
kujace pacjenta do leczenia ogdlnego. Nale-
z3 do nich m.in.: zajecie powyzej 25% po-
wierzchni ciata, oporno$¢ zmian na leczenie
miejscowe, przebieg choroby znacznie ob-
cigzajacy psychicznie chorego lub uniemozli-
wiajacy wykonywanie pracy zawodowe],
fuszczyca krostkowa, fuszczyca stawowa,
erytrodemia tuszczycowa™'?.

Leki biologiczne wykazuja dziatanie celo-
wane, w zwigzku z tym charakteryzuja sie
wysokga skutecznoscig. W przypadku tych le-
kéw zostaly jednak okreslone przeciwwska-
zania dotyczace ich stosowania. W reko-
mendacjach Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego wymieniono m.in. nadwrazli-
wos¢ na lek lub sktadniki preparatu, cigze



i okres karmienia piersia, ciezka niewydol-
no$¢ ukfadu krazenia, choroby demieliniza-
Cyjne oraz toczen rumieniowaty ukfado-
wy!, Gtéwng wadg terapii z zastosowaniem
tych lekdw jest wysoki koszt leczenia. Na
rynku farmaceutycznym dostepne sg dwie
grupy preparatdw, réznigce sie mechani-
zmem dziafania. Pierwsza grupe stanowig in-
hibitory czynnika martwicy nowotworu
TNF-o. — etanercept, infliksymab oraz adali-
mumab. Do drugiej grupy nalezy tylko jeden
lek, ustekinumab, ktéry blokuje szlak inter-
leukiny 12 i interleukiny 232821,
Powstawanie zmian fuszczycowych jest
zlozonym procesem, ktdry opiera sie na
wspdtdziataniu réznych czynnikow genetycz-
nych i srodowiskowych. Badania przeprowa-
dzone w ostatnich latach umozliwity opraco-
wanie nowych oraz skutecznych metod
w terapii fuszczycy. Decyzje diagnostyczne
i terapeutyczne zwiazane z leczeniem tego
schorzenia powinny by¢ indywidualnie ustala-
ne dla kazdego pacjenta. Konieczne jest jed-
nak przeprowadzanie nowych badan, ktére
poprawig jako$¢ zycia pacjentdéw oraz bedg
mialy zastosowanie w praktyce klinicznej.
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