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Najnowsze metody terapil
atopowego zapalenia skory

Atopowe zapalenie skory (AZS) jest uwarunkowang genetycznie, przewle-
kta, nawrotowa choroba zapalng skéry. Istota schorzenia wydaja sie by¢ za-
burzenia w zakresie budowy i czynnosci bariery naskorkowej oraz niepra-
widtowe ukierunkowanie reakcji immunologicznych w odniesieniu do aler-

genow Srodowiskowych.

Zaburzenia te prowadza z jednej strony do
rozwoju objawdw charakterystycznych dla wspo-
mnianego defektu bariery naskérkowej, a zatem
m.in. do suchosci i szorstkosci skéry, nadmierne;
przeskdérnej penetracji czynnikdw $rodowisko-
wych, $wigdu oraz rozwoju zapalnych zmian
skérnych o morfologii wyprysku, a z drugiej stro-
ny — do wyraznej predyspozydji do rozwoju IgE-
zaleznej formy uczulenia w zakresie klasycznych
alergendw Srodowiskowych zaréwno powietrz-
nopochodnych czy pokarmowych, jak i autoaler-
gendw. W zwigzku ze zlozonym patomechani-
zmem AZS (szczegdlnie w formie o ciezkim prze-
biegu klinicznym) pozostaje nadal duzym wyzwa-
niem dla lekarzy klinicystéw. Stad tez nieprzerwa-
nie dazy sie do udoskonalenia mozliwosci tera-
peutycznych, ktére moglyby wplyna¢ na przebieg
choroby (oraz zmniejszy¢ ryzyko jej rozwoju —
dzialania profilaktyczne) i w ten sposdb poprawi¢
jakos¢ zycia pacjentdw, ktdra bywa ograniczona.

AZS jest czesta, zapalng chorobg skory, roz-
poznawang gléwnie w okresie dzieciecym. Nale-

zy jednak zwrdéci¢ uwage, ze pierwsze objawy
chorobowe moga pojawi¢ sie w pdzniejszym
okresie zycia pacjenta (late onset AD, very late
onset AD). Schorzenie jest uwarunkowane gene-
tycznie i charakteryzuje sie nawrotowym prze-
biegiem z powstawaniem typowych zapalnych
zmian skérnych o morfologii wyprysku, ktérych
lokalizacja zalezna jest w pewnym stopniu od
wieku pacjenta. Wiadomo jednak, ze kliniczny
obraz AZS bywa niezwykle zréznicowany i nie-
jednokrotnie stanowi¢ moze pewien problem dla
mniej doswiadczonego Klinicysty (istnieje wiele
odmian: typu $wierzbigczki, typu wyprysku pie-
nigzkowatego, erytrodermia, formy przypomina-
jace chtoniaka skéry itd.). W takich sytuacjach ko-
nieczne jest przeprowadzenie bardzo szczegdto-
wej diagnostyki réznicowej. Wedtug réznych
zrédet AZS dotyczy 2-10% oséb dorostych i | 5-
30% populacji dziecigce".

Patomechanizm AZS nie jest do konca po-
znany. Nieustannie trwaja badania nad identyfika-
cja czynnikdw, ktdére moga miec negatywny
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wplyw na rozwdj i przebieg kliniczny choroby.
Z uwagi na zlozong etiopatogeneze czesto kla-
syczne leczenie jest zdecydowanie niewystarcza-
jace i stan chorych wymaga wiaczenia terapii al-
ternatywnej. Wszelkie rozwazane metody alter-
natywne muszg charakteryzowad sie potwier-
dzong w badaniach skutecznoscia i bezpieczen-
stwem. Oczywiscie postepowanie lekarzy prakty-
kéw powinno opierac sie na dostepnych zasadach
opracowanych w aktualizowanych wytycznych,
jednak w niektdrych przypadkach konieczna bywa
ich modyfikacja (indywidualnie projektowana dla
konkretnego pacjenta), z uwzglednieniem wieku
pacjenta, przebiegu AZS, jego klinicznej odmiany,
wszelkich schorzen wspdfistniejacych, lokalizacji
zmian skérnych oraz aktualnych wynikdw badan
dodatkowych. Podstawa skutecznego leczenia
AZS jest prawidiowa pielegnacja skéry. Odbudo-
wa bariery skérno-naskérkowej poprzez regular-
ne stosowanie emolientdw czesto jest wystarcza-
jacym sposobem na remisje choroby.

Natomiast, co wydaje sie wrecz przetomem
w naszym podejsciu do profilaktyki AZS,
w dwdch dobrze kontrolowanych pracach udafo
sie juz udokumentowa¢ prewencyjne dziatanie
wczesnie wdrozonej terapii emolientowej w od-
niesieniu do rozwoju pierwszych objawdw cho-
roby??. Jak wiadomo, prawidiowe i odpowie-
dnio wczesne wdrozenie terapii emolientowe;
(co 4-6 godzin) prowadzi do zdecydowanego
zmniejszenia koniecznosci stosowania glikokorty-
kosteroidow miejscowych (GKSY*. Nalezy pa-
mietac, ze, ze wzgledu na stafg gotowos¢ do roz-
woju stanu zapalnego, wiasciwe zabiegi pielegna-
cyjne powinny by¢ prowadzone zaréwno
w okresach remisji, jak i zaostrzen stanu zapalne-
go skéry. Podstawowym rodzajem podiozy re-
komendowanym w leczeniu miejscowym AZS sa
emulsje. Stanowig one uktad dwdch niemieszaja-
cych sie ze sobg faz (olejwoda lub woda/olej),
z ktérych jedna jest rozproszona w drugiej w po-
staci kropel. Pofaczenie migedzy dwiema substan-
cjami zapewnia $rodek powierzchniowo czynny
— emulgator. Pacjentom prezentujgcym objawy
suchej skéry zalecane jest stosowanie prepara-
téw o charakterze emulsji typu woda/olej. Zapo-
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biegaja one utracie wody przez naskérek i za-
pewniajg utrzymanie nawilzenia Stratum corneum
(SC). Preparaty o typie emulsji olejivoda zaleca-
ne sa szczegdlne u chorych w podostrych sta-
nach skoéry. Zapewniajg one efekt chiodzacy. Nie
pozostawiajg na skorze tlustego filmu, zdecydo-
wanie fatwiej mozna je aplikowac oraz zmywac,
co wydaje sie by¢ istotne w przypadku wrazliwe;
na wszelkie dzialania podrazniajace skory atopo-
wej. Najwazniejszym efektem stosowania emo-
lientéow w AZS jest odbudowa funkgji bariery
ochronnej naskérka, co wyraza sie zmniejsze-
niem przeznaskérkowej utraty wody (Transepi-
dermal water loss, TEWL). Systematyczne stoso-
wanie prowadzi w bardzo istotnym stopniu do
zwigkszonego nawilzenia S.C., a zatem poprawia
generalng kondycje skéry. Emolienty, poprzez
redukcje suchosci skory, poprawiaja jej wyglad,
zmniejszajg ztuszczanie naskérka, szorstkosc
skoéry i jej napiecie, co w rezultacie zmniejsza ry-
zyko powstania bolesnych peknied, a nawet roz-
padlin. Niezwykle waznym efektem dziatania
emolientéw jest tez ograniczenie $wiadu skory.
W ostrych i rozlegtych stanach zapalnych, w tym
w przypadku erytrodermii, zaleca sie stosowanie
tzw. wilgotnych opatrunkéw (wet-wrap dressing).
Polega to na bandazowaniu skéry wilgotnymi
okfadami po wczesdniejszej aplikacji emolientu lub
odpowiednio dobranego miejscowego preparatu
przeciwzapalnego. Uzyskany w ten sposdb efekt
chtodzacy, przeciwzapalny i przeciwswigdowy
wplywa na zdecydowana poprawe stanu derma-
tologicznego i ogdlnego samopoczucia pacjenta.
Stosowanie wilgotnych opatrunkéw wplywa tez
na wzrost absorpdji stosowanych miejscowo pre-
paratéw. W czasie uzywania emolientdw nalezy
bra¢ jednak zawsze pod uwage réwniez mozli-
wos¢ wystapienia miejscowych dziafai niepoza-
danych. Jak wiadomo, ze wzgledu na defekt ba-
riery naskérkowej, skdra atopowa jest skionna do
podraznien, w szczegdlnosci w obrebie twarzy
i faldow skérnych. Zaleca sie wiec stosowanie
emolientéw pozbawionych substancji zapacho-
wych, konserwantdw i barwnikéw, ktdre moga
odpowiada¢ za podraznienie, reakcje alergiczne,
a nawet odczyny fototoksyczne i fotoalergiczne.



W przypadku gdy zastosowanie wiasciwie
dobranej pielegnacji skéry nie prowadzi w stop-
niu wystarczajagcym do poprawy stanu dermato-
logicznego, konieczne jest juz wigczenie indywi-
dualnie dobranego leczenia przeciwzapalnego.
Miejscowe GKS nadal s3 powszechnie stosowa-
nymi lekami pierwszego rzutu w terapii AZS. Ich
sifa dziatania powinna by¢ dostosowana do stop-
nia nasilenia stanu zapalnego w obrebie zmian
skérnych, ich lokalizacji oraz wieku chorego. Za-
zwyczaj miejscowe GKS s3 uzywane raz dzien-
nie, jednak w przypadku ostrozapalnych zmian
ogniskowych konieczne jest zwigkszenie czesto-
tliwosci ich stosowania do dwdch razy dziennie.
Zastosowanie mokrego opatrunku, jak juz wspo-
mniano wczesniej, zwieksza wchfanianie miejsco-
wego GKSF. W miare mozliwosci korzystanie
z miejscowych GKS nalezy ograniczy¢ do terapii
kilkudniowej, ktéra umozliwi zauwazalng popra-
we stanu klinicznego skéry. Udokumentowano,
ze ryzyko rozwoju nawrotdéw stanu zapalnego
skéry zdecydowanie zmniejsza sie przy zastoso-
waniu tej grupy lekdw w tzw. terapii przerywanej
(czyli przykladowo dwa razy w tygodniu) lub
w systemie leczenia weekendowego. Takie po-
stepowanie zmniejsza ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych, charakterystycznych dla GKS, ta-
kich jak np. atrofia skory, rozszerzenie naczyn
krwiono$nych”. Nalezy unika¢ stosowania GKS
w obrebie okolic ciafa o szczegdlnej predyspozy-
di do rozwoju wszelkich niepozadanych dziatar
GKS. Sa to takie okolice jak twarz, szyja, dekolt,
faldy skérne czy zgiecia stawowe. Lekami miej-
scowymi o dzialaniu przeciwzapalnym sg réwniez
inhibitory kalcyneuryny: takrolimus i pimekroli-
mus. S to pochodne makrolaktamowe o silnym
dziafaniu przeciwzapalnym. Zwiazki te wyizolo-
wano ze szczepdw Streptomyces tsukubaensis (ta-
krolimus) i Streptomyces hygroscopicus (pimekroli-
mus)®. Pierwotnie uwazano je za potendjalne le-
ki o dziataniu przeciwgrzybiczym. Od ponad 10
lat preparaty takrolimusu i pimekrolimusu sg zare-
jestrowane w Polsce. Ze wzgledu na udowo-
dniony wptyw na ukfad immunologiczny stoso-
wane sg one w miejscowej terapii w wielu cho-
robach zapalnych skéry poza AZS, przykiadowo

w leczeniu tuszczycy czy tojotokowego zapalenia
skéry. Okazaly sie one szczegdlnie przydatne
(zwiaszcza ze wzgledu na ich dobry profil bezpie-
czenstwa) w leczeniu zmian skérnych umiejsco-
wionych w obrebie twarzy, szyi, dekoltu, faldow
skérnych i zgied stawowych, czyli podobnie jak
w przypadku AZS, w okolicach szczegdlnie nara-
zonych na potendjalny rozwdj niepozadanych
objawdw posteroidowych?. Pimekrolimus w po-
staci 19 kremu jest zarejestrowany w Polsce dla
pacjentéw od 2. roku zycia o fagodnym lub
umiarkowanym nasileniu  objawéw  klinicznych
AZS, natomiast takrolimus zalecany jest w przy-
padku chorych na AZS o $rednio-ciezkim i ciez-
kim przebiegu schorzenia. Preparat ten dostepny
jest w postaci 0,03% i 0,1% masci. Preparat
0,03% jest zarejestrowany do leczenia dzieci od
2. roku zycia, podczas gdy 0,01 9% mas¢ zaleca sie
w przypadku pacjentdw powyzej |6. roku zycia.
Warto wspomnie¢, ze pimekrolimus w wielu kra-
jach Europy oraz w USA jest zarejestrowany do
stosowania juz od 3. miesigca zycia i jego bezpie-
czenstwo w tym zakresie wiekowym jest bardzo
dobrze udokumentowane!'?. W Polsce jednak
wezesniejsze wdrozenie miejscowe] terapii pi-
mekrolimusem (ponizej 2. roku zycia) nalezy
uznac¢ za postepowanie off label i konieczne jest
przedstawienie szczegdtowe] informadji oraz uzy-
skanie zgody rodzicéw na podjecie takiej decyzji.
Musi to oczywiscie znalez¢ swoje odzwierciedle-
nie w dokumentadji lekarskiej. Skuteczno$¢ miej-
scowych inhibitoréw kalcyneuryny w leczeniu
AZS jest powszechnie znana i potwierdzona juz
w wielu populacyjnych badaniach klinicznych.
Preparaty mogg byc zatem stosowane u pacjen-
téw w miejscu preparatéw GKS o fagodnej i sre-
dniej sile dziatania przeciwzapalnego. W wielu
projektach badawczych wykazano state utrzymy-
wanie sie sub-klinicznego stanu zapalnego skory,
jak réwniez zaburzen budowy i funkgji bariery
skérnej takze w obrebie skéry nieobjetej proce-
sem zapalnym, czyli w ,pozornie zdrowej". Zgo-
dnie z aktualnie obowiazujaca wiedza na temat
miejscowej terapii AZS szczegdlne znaczenie wy-
daje sie miec tzw. terapia proaktywna, polegajaca
na stosowaniu leku takrolimus 2 razy dziennie
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przez okres kilkunastu miesiecy w obrebie ognisk
wczesniej objetych procesem chorobowym,
w ktédrych czesto dochodzi do zaostrzenia stanu
zapalnego skéry. Skutecznosd terapii proaktywnej
(aktywnej profilaktyki) potwierdzono w licznych
badaniach zaréwno w przypadku dzieci, jak i do-
rostych, wykazujac zdecydowanie lepsze kontro-
lowanie zmian skérnych, istotng redukcje czesto-
$ci nawrotdw zaostrzen stanu zapalnego, ograni-
czenie kosztéw leczenia oraz poprawe jakosci zy-
cia pacjentéw'. W przypadku miejscowych inhi-
bitorow kalcyneuryny jednym z najczesciej ob-
serwowanych dziafah  niepozadanych jest
podraznienie skory oraz uczucie pieczenia i Swig-
du skéry w miejscu aplikacji preparatu. Jest to
zwigzane prawdopodobnie z miejscowym wy-
dzielaniem substancji P i biatka zaleznego od kal-
cytoniny z aferentnych widkien nerwowych oraz
zwigzang z tym degranulacja mastocytéw. Przy
dtuzszym leczeniu dochodzi jednak do wyczerpa-
nia zapasdéw neuropeptyddéw w zakonczeniach
nerwowych. Stad tez wspomniane objawy utrzy-
muja sie relatywnie krétko, a mianowicie przez
okres do tygodnia. Nalezy zaznaczy¢, ze opisane
dziatanie niepozadane dotyczy okoto 20% pa-
cjentéw. W takich przypadkach mozna 30 minut
przed zastosowaniem preparatu zaleci¢ pacjento-
wi pobranie przez kilka pierwszych dni terapii nie-
sterydowego leku przeciwzapalnego lub prze-
ciwbdlowego (np. kwas acetylosalicylowy
w przypadku dorostych, ibuprofen w przypadku
dzieci lub paracetamol). W ten sposéb w duzym
stopniu wspomniane objawy niepozadane zosta-
ja ograniczone. W 2005 roku Amerykanska
Agendja ds. Zywnoid i Lekéw (Food and Drug
Administration — FDA) oglosita komunikat, ze wo-
bec zgfaszania pojedynczych przypadkéw nowo-
twordw (chfoniakdw skdry, niemelanocytowych
nowotwordw skdry) u chorych stosujacych ta-
krolimus i pimekrolimus, w informagcji o tych le-
kach powinno by¢ umieszczone oficjalne ostrze-
zenie o takim mozliwym dziafaniu niepozada-
nym. W odpowiedzi na komunikat FDA Europej-
ska Agencja Lekdw (European Medicines Agency —
EMA) zlecita analize bezpieczenstwa miejscowe-
go stosowania inhibitoréw kalcyneuryny. Na
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podstawie przeprowadzonych badan stwierdzo-
no, ze takrolimus i pimekrolimus sg bezpiecznymi
lekami miejscowymi, nie potwierdzajac zwigzku
przyczynowego pomiedzy ich stosowaniem
a wystepowaniem choréb nowotworowych!'®'2,
Z uwagi na wieksza kolonizacje skory chorych
z AZS bakteriami (gléwnie Staphylococcus aureus)
oraz drozdzakami (zwiaszcza Malassezia furfur),
u chorych na AZS czesto dochodzi do nadkazen
zapalnych zmian skérnych. W takich przypadkach
konieczne jest celowane zastosowanie prepara-
téw przeciwdrobnoustrojowych. Przy mniej nasi-
lonych zmianach wystarczajace jest leczenie miej-
scowe przy wykorzystaniu miejscowych antybio-
tykéw lub lekdw przeciwgrzybiczych.
Niejednokrotnie jednak leczenie miejscowe
jest niewystarczajgce i wdwczas zachodzi ko-
niecznos¢ wiaczenia leczenia ogdlnego. Nadal
podstawowa grupa lekdw ogdlnych stosowanych
w AZS s3 leki przeciwhistaminowe |l generacji.
Na podstawie wynikéw wielu dobrze udoku-
mentowanych badan wiadomo, ze histamina wy-
kazuje dziatanie wybitnie uposledzajace strukture
i funkcje bariery naskérkowej, a zatem z logiczne-
go punktu widzenia leczenie przeciwhistamino-
we ogranicza dalsza, postepujaca destrukcje
uszkodzonej genetycznie bariery i moze nawet
przyspiesza¢ poprawe charakterystyki struktural-
no-funkcjonalnej bariery naskérkowe'?. Warto
jednak podkredli¢, ze dziafanie drugiej generacji
lekdw przeciwhistaminowych nie prowadzi do
poprawy teatralnej” stanu klinicznego pacjen-
téw, w tym istotnego ograniczenia Swigdu skéry.

Ciezkie AZS — leczenie jak w stopniu 3 + leczenie ogdlnoustrojowe

np. Cyklosporyna A i leczenie UV

A

Umiarkowane lub cigzkie AZS — leczenie podstawowe + mGKS o posredniej

i duzej sile dziatania + mIK

i\

tagodne lub umiarkowane AZS — Leczenie podstawowe + mGKS o matej

i Sredniej sile dziatania + mIK

)

Wytacznie sucho$¢ skoéry — Leczenie podstawowe: nawilzanie skéry, emolienty,
unikanie czynnikéw draznigcych, identyfikacja i usuwanie czynnikéw przyczynowych

Ryc. I. Leczenie atopowego zapalenia skdry
w zaleznosci od nasilenia zmian.

nasilenie choroby




Ta grupa lekéw stanowi tylko jeden z elementow
kompleksowo zaprojektowanej terapii, indywi-
dualnie dobranej do kazdego pacjenta. Natomiast
powszechnie znany jest efekt przeciwswigdowy
lekéw  przeciwhistaminowych starej generadj.
Leki te (np. hydroksyzyna) hamujg aktywnos$¢ hi-
staminy w podkorowych osrodkach o$rodkowe-
go ukiadu nerwowego, wywierajac dziatanie
przeciwswigdowe i sedatywne, co jest korzystne
w przypadku pacjentéw z AZS, u ktdrych wyste-
puja zaburzenia snu. Natomiast dziatanie prze-
ciwéwiagdowe w zwigzku z rozwojem tachyfilaksji
utrzymuje sie krétko (5-7 dni), a zatem przewle-
kie stosowanie tej grupy lekdw nie ma logiczne-
g0 uzasadnienia. Dodatkowo znany jest szeroki
panel dziatar niepozadanych lekéw przeciwhista-
minowych starej generacji i dlatego ich dziatanie
przeciwswigdowe, nasenne i uspokajajace wyko-
rzystuje sie tylko w przypadku zaostrzen stanu za-
palnego o ciezkim przebiegu i uwaznie monitoru-
je sie czas stosowania wspomnianych terapeuty-
kow. W przeciwnym razie ryzyko rozwoju po-
waznych dziatar niepozadanych jest zdecydowa-
nie wieksze od uzyskanej poprawy stanu klinicz-
nego pacjenta.

W przypadku braku poprawy przy zastoso-
waniu intensywnego leczenia miejscowego
w polaczeniu z doustnymi lekami przeciwhistami-
nowymi oraz w przypadkach o Srednio-cigzkim
i ciezkim przebiegu klinicznym zaleca sie rozwa-
zenie zastosowania cyklosporyny A (CsA) — ogdl-
nego inhibitora kalcyneuryny. CsA jest rekomen-
dowana jako lek pierwszego rzutu w cigezkich
przypadkach AZS i dotyczy to pacjentéw doro-
stych. U dzieci i mtodziezy jej zastosowanie zale-
ca sie tylko w szczegdlnie cigzkich przypadkach.
Rekomendowana wyjsciowa dawka leku wynosi
2,5-3,5 mg na kg masy ciata na dobe w dwdch
dawkach podzielonych — nie powinna przekra-
cza¢ 5 mg na kg masy ciala na dobe. Po uzyska-
niu poprawy wskazana jest redukcja dawki leku
0 0,5-1,0 mg na kg masy ciafa na dobe co 2 ty-
godnie. Korzystny efekt dzialania CsA, polegajacy
na zmniejszeniu $wiadu i stanu zapalnego skory,
obserwuje sie po ok. 2-6 tygodniach od rozpo-
czecia leczenia'?. Nagle odstawienie leku wigze

sie z ryzykiem nawrotu zmian skérnych (tzw. ze-
spdt z odstawienia). Dlatego zakonczenie terapii
CsA powinno przebiegac przy stopniowe] reduk-
¢ji dawki leku. Okres prowadzonej terapii nie po-
winien przekraczac 3 miesiecy, jednak nalezy bar-
dzo indywidualnie projektowad leczenie dla kaz-
dego z chorych i czasami podejmowana jest de-
cyzja o diuzszym podawaniu leku. Chorzy przyj-
mujacy CsA powinni by¢ regularnie badani pod
katem rozwoju wszelkich potencjalnych dziafan
niepozadanych leku, a zatem konieczne jest mo-
nitorowanie cisnienia tetniczego krwi, parame-
tréw wydolnosci nerek i watroby oraz morfologii
krwi. Parametry te powinny by¢ sprawdzone
réwniez przed rozpoczeciem terapii w ramach
kwalifikacji pacjenta do leczenia CsA.

Metotreksat (MTX), azatiopryna (AZA), my-
kofenolan mofetylu (MMF) moga by¢ zastosowa-
ne off-label u dorostych pacjentéw z AZS, jezeli
CsA jest nieskuteczna lub sa przeciwwskazania do
jej stosowania. Nie ma jednak wystarczajacej puli
randomizowanych badan klinicznych, prowadzo-
nych metoda podwdjnie $lepej préby kontrolo-
wanej placebo oraz badan prospektywnych, do-
tyczacych stosowania tych lekéw u dzieci i mio-
dziezy chorych na AZS. MTX zaleca sie w lecze-
niu AZS u dorostych w dawkach 10-20 mg na ty-
dzien. Lek mozna stosowaé w jednej dawce raz
w tygodniu, ale czesciej podaje sie go w trzech
dawkach 2,5-7,5 mg co |2 godzin raz w tygodniu.
Dostepne sa tez informacje o istotnej skuteczno-
$ci MTX w dawce 7,5-25 mg na tydzien u oséb
dorostych i 0,2-0,7 mg na kg masy ciata na tydzien
u dzieci™. Wérdd dziata niepozadanych MTX
wymienia sie zwifaszcza hepatotoksycznos¢ leku,
supresje szpiku, zwtdknienie ptuc oraz niewydol-
no$¢ nerek, obnizong odporno$¢ na zakazenia,
leukopenie, jadfowstret, zawroty i bdle glowy,
bdle brzucha, wrzodziejace zapalenie jamy ustnej,
zapalenie i owrzodzenie jelit.

AZA jest stosowana ze wskazan pozareje-
stracyjnych w leczeniu choréb skory, w tym cigz-
kich postaci AZS opornych na inne metody tera-
pii. Mechanizm jej dziatania nie zostal dokfadnie
poznany. Zaleca sie stosowanie AZA w dawce |-
3 mg na kg masy ciafa na dobe. AZA wykazuje
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szereg dziafan niepozadanych. Do najczesciej ob-
serwowanych naleza uszkodzenie szpiku oraz za-
burzenia ukiadu immunologicznego.

Glikokortykosteroidy podawane ogdlnie,
ktore stanowity kiedy$ podstawowa grupe tera-
peutykow, sg wskazane obecnie jedynie do sto-
sowania w ciezkich przypadkach AZS, gléwnie
w sytuadji naglego, niekontrolowanego zaostrze-
nia erytrodermicznego, zwtaszcza u oséb doro-
stych. Okres leczenia powinien by¢ mozliwie jak
najkrétszy, czyli nie przekracza¢ 7 dni'®l,

Aktualne wytyczne leczenia AZS opracowa-
ne przez grupe ekspertéw pod przewodnictwem
Ringa dopuszczajg zastosowanie MMF (off label)
u dorostych w dawce do 2 g na dobe, jesli CsA
jest przeciwwskazana lub nieskuteczna®.

W leczeniu chorych na AZS skuteczne wyda-
ja sie by¢ wszystkie typy fototerapii: naturalnym
Swiattem (helioterapia), waskopasmowym UVB
(narrow band-UVB — NB-UVB, 31| nm), szeroko-
pasmowym UVB (broad band-UVB — BB-UVB,
290-320 nm), UVA (320-400 nm), UVA z zasto-
sowaniem psoralendw (5-metoksypsoralen, 8-
metoksypsoralen — zwigzki fotouczulajace, ktére
chory zazywa doustnie | lub 2 godziny przed na-
Swietlaniem) doustnie lub miejscowo (PUVA),
UVA i UVB (UVAB) oraz UVAI (340-400 nm).
Ze wzgledu na nieliczne badania poréwnawcze
trudno jest okresli¢, ktéry typ fototerpii jest naj-
lepszy i dlatego wybdr nalezy uzalezni¢ zaréwno
od wieku pacjenta, jak i jego stanu klinicznego!'”.

Alergenowa immunoterapia swoista (specific
alergen immunotherapy — SIT) jest jedyna metoda
przyczynowego leczenia chorych na AZS. Wska-
zaniem do SIT u pacjentéw z AZS jest niewystar-
czajaca odpowiedz na leczenie klasyczne z do-
brze udokumentowanym uczuleniem na IgE-za-
lezne alergeny powietrznopochodne, ktére to
uczulenie ma faktyczne znaczenie kliniczne (zao-
strzenia stanu zapalnego skéry po ekspozycji na
uczulajgcy alergen)'®. Skuteczno$¢ tej metody
uzalezniona jest od wielu elementéw, w tym: od-
powiedniego doboru pacjentéw, wiasciwej kom-
pozydcji sktadu szczepionki alergenowej, jakosci
stosowanego preparatu, przewlekiego i systema-
tycznego leczenia oraz réwnolegle] terapii prze-
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ciwhistaminowej i emolientowej, modyfikowane;
w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta.

Dostepne sg réwniez wyniki badan, ktére
wskazujg na skuteczno$¢ dozylnych immunoglo-
bulin w wybranych przypadkach chorych na AZS
o ciezkim przebiegu klinicznym. Niestety jest to
leczenie drogie i trudno dostepne, podobnie zre-
sztg jak leczenie biologiczne. W zakresie lekdw
biologicznych najwiecej nadziei wigze sie z prepa-
ratem dupilumab (anty IL4/IL13), ktory prawdo-
podobnie w roku 2017 zostanie zarejestrowany
w Europie do leczenia szczegdlnie ciezkich przy-
padkéw AZS. W Polsce bezwzglednie potrzebne
sg nowe programy terapeutyczne, ktore pozwo-
lityby chorym z ciezka postacia AZS na skuteczne
leczenie choroby nowymi lekami biologicznymi.

Temat suplementéw w AZS wymaga dal-
szych badan i aktualnie nie ma zadnych podstaw
do ich zalecania w terapii AZS. Stosowanie pro-
biotykdw, prebiotykdw i synbiotykdw budzi
pewne nadzieje zwlaszcza w zakresie profilaktyki
rozwoju AZS!"", Stosowanie preparatéw witami-
ny D jest nadal kontrowersyjne i brak dowoddéw
na skuteczno$¢ suplementacji witaminy D3 w le-
czeniu AZS, pomimo ewidentnego niedoboru,
ktory stwierdza sie u pacjentdw, wymaga Sciste]
kontroli lekarskiej?.,

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze le-
czenie AZS jest bardzo trudne, wymaga indywi-
dualnego i wielokierunkowego podejscia, a takze
wiasciwe] personalizacji terapii miejscowej i ogdl-
nej w zaleznodci od endotypu i fenotypu choro-
by. Z uwagi na zfozony patomechanizm, choro-
ba jest i pozostanie jeszcze diugo duzym wyzwa-
niem dla lekarzy klinicystow. Kompleksowa tera-
pia wymaga duzej systematycznosci ze strony pa-
genta i zaangazowania ze strony lekarza, a cza-
sem podejscia wielospedjalistycznego (w tym
wsparcie psychologa dla chorego i rodziny). Tyl-
ko prawidiowa wspdtpraca pomiedzy dos$wiad-
czonym lekarzem dermatologiem — alergologiem
a pacjentem, regularne kontrole i zrozumienie
istoty choroby moze zakonczy¢ sie sukcesem,
czyli uzyskaniem remisji choroby.
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