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Leczenie pacjenta z tuszczycy
w gabinecie lekarza rodzinnego

Treatment of a patient with psoriasis
In the family doctor’s office

Streszczenie
Luszczyca jest przewlekta, nawracajaca choroba zapalna
skory dotyczacg 1-3% populacji Swiatowej. Szacuje sie,
ze ok. 80% pacjentéw ma tuszczyce tagodna, a 20%
umiarkowana lub ciezka. U okoto 5-30% pacjentow
ztuszczyca wystepuje tuszczycowe zapalenie
stawéw. Leczenie determinuja przede wszystkim typ
i przebieg tuszczycy oraz wyniki badarn dodatkowych.
Pacjenci z niewielkim nasileniem zmian skérnych
wymagdaja jedynie leczenia miejscowego, ewentualnie
potaczonego z fototerapia. Do najczesciej stosowanych
preparatéw miejscowych naleza glikokortykosteroidy,
kalcypotriol w potaczeniu z betametazonem, cygnolina,
dziegcie, pochodne witaminy A (tazaroten), inhibitory
kalcyneuryny. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego
Towarzystwa Dermatologicznego w terapii miejscowej
najczesciej zalecany jest kalcypotriol w potaczeniu
z betametazonem. Potaczenie to jest dostepne w formie
zelu, masci, a ostatnio takze w formie piany, ktéra to
postac galenowa od wrzesnia 2019 r. jest refundowana
(refundacja 30%). Pacjenci z tuszczyca umiarkowang
do ciezkiej powinni by¢ leczeni fototerapia, lekami
0golnymi (cyklosporyna, metotreksat, acytretyna) lub
lekami biologicznymi. Ostateczna decyzje o rodzaju
zastosowanego leczenia podejmuje lekarz.
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Abstract
Psoriasis is a chronic, recurrent, inflammatory skin disease
affecting approximately 1-3% of the world population.
It is estimated that in about 80% of patients, psoriatic
skin lesions are mild, and 20% are moderate to severe.
According to estimates, approximately 5-30% of patients
with psoriasis develop psoriatic arthritis. The method
of treatment is mainly determined by the type and
history of psoriasis and additional tests. Patients with
psoriatic lesions of mild intensity can be treated only
with topical medications, eventually combined with
phototherapy. The most commonly used topical drugs
include glucocorticosteroids, calcipotriol in combination
with betamethasone, dithranol, tars and vitamin A
derivates (tazarotene), calcineurin inhibitors. According
to diagnostic and therapeutic recommendations of the
Polish Dermatological Society, in topical therapy the most
commonly used drug is the combination of calcipotriol
and betamethasone. This combination is available in
gel base, ointment and recently also foam, the latter
galenic form is reimbursement in Poland from the 30
of September 2019. Patients with moderate to severe
psoriasis should be treated with phototherapy, classic anti-
psoriatic drugs (methotrexate, cyclosporine, acitretin), or
biologics substances. The final decision regarding the use
of a particular therapy is always made by the physician.
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tuszczyca jest przewlekta, nawracajaca choroba
zapalna skéry dotyczacag 1-3% populacji Swiatowe;j
(czesciej wystepuje u rasy biatej) [1]. W Polsce na
tuszczyce choruje ok. 1,2 min oséb. Moze ona wy-
stapi¢ w kazdym wieku, u 80% pacjentéw pojawia
sie pomiedzy 20. a 40. rokiem zycia - to tzw. typ |
tuszczycy, w typie Il pierwsze zmiany pojawiaja sie
ok. 60. roku zycia. Szacuje sie, ze ok. 80% pacjentéw
ma tuszczyce tagodna, a 20% umiarkowanga lub
ciezka. U ok.5-30% chorych na tuszczyce wystepuje
tuszczycowe zapalenie stawéw (LZS), przy czym
choroba ta dotyka zaréwno pacjentéw z tuszczyca
tagodna, umiarkowana, jak i ciezka [1]. tuszczyca
stawowa moze dotyczy¢ tylko stawéw — bez mani-
festacji skérnych, a dopiero po wielu latach moga
dotaczyc sie zmiany skérne, czesciej jednak zmiany
skérne poprzedzajg wystapienie zmian stawowych,
dlatego tez pacjenci ze zmianami skérnymi o cha-
rakterze tuszczycy powinni by¢ raz w roku oceniani
pod katem £ZS [2, 3].

tuszczyca cechuje sie zwiekszong proliferacjg na-
skérka, co klinicznie manifestuje sie w postaci czer-
wonych grudek pokrytych tuska, zlewajacych sie
w blaszki tuszczycowe lub w innej odmianie zmian
krostkowych. Etiologia tuszczycy nie jest do korica
poznana, bierze sie pod uwage czynniki genetycz-
ne, podtoze immunologiczne oraz czynniki $ro-
dowiskowe. Prawdopodobieristwo zachorowania
potomstwa, jezeli choruje jedno z rodzicow, wynosi
ok. 30%, a jezeli obydwoje rodzicéw - juz ok. 70%.
Luszczyca najczesciej zajmuje owtosiong skére gto-
wy, koficzyny dolne i gérne, tutéw, a w niektérych
przypadkach takze okolice szczegdlne, takie jak pa-
chy, pachwiny, twarz, paznokcie. Rozpoznanie tusz-
czycy w typowych lokalizacjach nie stanowi pro-
blemu klinicznego i opiera sie na ocenie morfologii
oraz umiejscowienia zmian skérnych. W przypadku
watpliwosci co do rozpoznania wskazane jest bada-
nie histopatologiczne wycinka ze zmian skérnych.
Luszczyca niesie ze soba zwiekszone ryzyko wysta-
pienia zaburzen metabolicznych (takich jak: otytos¢,
cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia gospo-
darki lipidowej), choroby sercowo-naczyniowe;j
i miazdzycy, dlatego zaréwno dieta, jak i utrzyma-
nie odpowiedniej masy ciata oraz ¢wiczenia fizycz-
ne maja istotny wptyw na przebieg choroby [4-8].
Stan skoéry w bardzo duzym stopniu wptywa na psy-
chike pacjenta i jego relacje z otoczeniem, dlatego
niejednokrotnie tuszczyca jest przyczyng obnizone-
go nastroju, depresji i mysli samobdjczych.
Leczenie zalezy przede wszystkim od typu i prze-
biegutuszczycy oraz wynikéw badan dodatkowych,
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na podstawie ktérych wybiera sie wtasciwg metode
leczenia. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego (PTD) [9] rozpozna-
nie tuszczycy zwyktej o nasileniu fagodnym ustala
sie, gdy pacjent ma mniej niz 10 pkt we wskaznikach
PASI, BSA i DLQI. Chorzy ze zmianami skérnymi
o niewielkim nasileniu wymagaja jedynie leczenia
miejscowego, ewentualnie potaczonego z fotote-
rapia [9]. Wyjatek moga stanowi¢ pacjenci ze zmia-
nami w tzw. lokalizacjach szczegélnych (paznokcie,
owtosiona skéra gtowy, okolica anogenitalna).
Pacjenci z tuszczyca umiarkowang do ciezkiej (PASI,
BSA lub DLQI > 10 pkt) powinni by¢ leczeni fotote-
rapia, lekami ogdélnymi (cyklosporyna, metotreksat,
acytretyna) lub lekami biologicznymi [9]. W leczeniu
zmian tuszczycowych o niewielkim nasileniu zasto-
sowanie znajdujg przede wszystkim leki miejscowe.
W przypadku wiekszej liczby ognisk chorobowych
do terapii miejscowej mozna dotaczy¢ fototerapie.
Leki miejscowe rekomendowane sa takze w przy-
padku ,resztkowych” zmian tuszczycowych po
leczeniu ogdlnym [9]. Do najczesciej stosowanych
preparatéw miejscowych naleza glikokortykoste-
roidy, kalcypotriol w potaczeniu z betametazonem,
cygnolina, dziegcie, pochodne witaminy A (tazaro-
ten), inhibitory kalcyneuryny.

Poczatkowo w celu usuniecia nawarstwien tusek
pokrywajacych zmiany tuszczycowe zaleca sie pre-
paraty keratolityczne zawierajace mocznik, kwas
salicylowy, kwas mlekowy i/lub siarke [9]. W trakcie
terapii tuszczycy pomocne jest stosowanie emo-
lientow, ktére zmniejszajg nasilenie tuszczenia
i Swiad [9].

Zgodnie z rekomendacjami PTD w terapii miejsco-
wej najczesciej stosuje sie kalcypotriol w potacze-
niu z betametazonem ze wzgledu na synergizm
dziatania przeciwtuszczycowego, duzg skutecznos¢,
szybki poczatek dziatania i mate ryzyko podraznien.
Wedtug ekspertow kalcypotriol moze przynajmniej
cze$ciowo odwracac¢ atrofogenny wptyw czesto
i przewlekle stosowanych glikokortykosteroidow.
Wedtug danych z pismiennictwa potaczenie kal-
cypotriolu z dipropionianem betametazonu jest
najskuteczniejsza opcja leczenia miejscowego tusz-
czycy [9]. Potaczenie to jest dostepne w formie
zelu, masci, a ostatnio takze w formie piany, ktéra
to postac galenowa od wrzesnia 2019 r. podlega
refundacji (refundacja 30%), przez co jest coraz
bardziej popularna wsréd lekarzy i pacjentéw. Po-
taczenie kalcypotriolu z dipropionianem betame-
tazonu w formie piany stosuje sie u 0s6b powyzej
18. roku zycia raz na dobe, bezposrednio na miejsca
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zmienione chorobowo, maksymalna dawka dobo-
wa to 15 g, a powierzchnia skéry poddanej terapii
nie powinna przekracza¢ 30% powierzchni ciata
[10]. Preparat jest przeciwwskazany u pacjentéow
z erytrodermia i tuszczyca krostkowa. Stosuje sie
go zaréowno na skdre gtadka, jak i na owtosiong
skére gtowy. Dostepne sg badania potwierdzajace
dtugoterminowe (12-miesieczne) bezpieczenstwo
i skutecznosc takiej terapii [11]. Zgodnie z pismien-
nictwem potaczenie kalcypotriolu z dipropionia-
nem betametazonu moze by¢ bezpiecznie stoso-
wane u dzieci od 12. roku zycia, przy czym nalezy
podkresli¢, ze jest to leczenie poza wskazaniami
rejestracyjnymi, a rekomendowany czas terapii wy-
nosi 4 tygodnie. tatwosc¢ aplikacji, dogodna forma
piany, przyjemny zapach i dostepna cena sprawiaja,
ze preparat ten jest bardzo chetnie stosowany przez
dermatologow.

W kazdym przypadku to lekarz prowadzacy lecze-
nie podejmuje ostateczne decyzje co do wyboru
terapii w zaleznosci od aktualnych potrzeb pacjenta
i jego stanu klinicznego, opierajac sie na biezacych
doniesieniach naukowych.
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