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StreSzczenie

Łuszczyca jest częstą chorobą skóry u dzieci. U około 1/3 chorych pierwsze objawy poja-
wiają się w pierwszej lub drugiej dekadzie życia. Przewlekłe, oszpecające choroby skóry, 
takie jak łuszczyca, mogą wywierać duży zarówno emocjonalny, jak i psychologiczny wpływ 
na dziecko i dlatego wymagają specjalnego podejścia. Dane z piśmiennictwa wskazują, że 
objawy kliniczne występujące u dzieci różnią się od stwierdzanych u dorosłych, zmianom 
skórnym częściej towarzyszy świąd, a same wykwity są cieńsze, bardziej miękkie, z mniej-
szą ilością łuski. Często dochodzi do zajęcia skóry twarzy oraz okolic zgięciowych. Typową 
postacią występującą u dzieci jest łuszczyca kropelkowa (psoriasis guttata). Teza, zgodnie 
z którą wczesny początek choroby predysponuje do jej cięższego przebiegu, budzi kontro-
wersje, jednak wiadomo, że wczesny początek wiąże się ze zwiększoną zachorowalnością, 
zwłaszcza w przypadku występowania nawrotów. U większości dzieci przebieg choroby jest 
łagodny, dobrze reagujący na leczenie miejscowe emolientami, dziegciami, glikokortykoste-
roidami, cygnoliną lub kalcypotriolem, stosowanymi w zależności od wieku i objawów nie-
pożądanych. W przypadkach łuszczycy umiarkowanej do ciężkiej, niereagującej na leczenie 
miejscowe, preferowaną formą terapii są naświetlania NB-UVB. Leczenie systemowe jest 
zarezerwowane dla ciężkich postaci łuszczycy oraz rozległych zmian skórnych, takich jak 
ciężka łuszczyca plackowata, niestabilne postaci jak erytrodermia w przebiegu łuszczycy, 
uogólniona łuszczyca krostkowa oraz łuszczycowe zapalenie stawów, kiedy leczenie miej-
scowe lub fototerapia nie przynoszą oczekiwanego rezultatu. W  tej grupie wiekowej nie 
prowadzono kontrolowanych badań klinicznych dotyczących leczenia systemowego, jednak 
najwięcej wiadomo stosowania, z dobrym skutkiem, retinoidów i metotreksatu. Możliwe jest 
również stosowanie cyklosporyny w krótkotrwałej terapii przerywanej. Doświadczenia w za-
kresie prowadzenia terapii biologicznej (etanercept i  infliksymab) są ograniczone, chociaż 
obiecujące. Zastosowanie zarówno leczenia systemowego, jak i fototerapii jest ograniczone 
ze względu na efekt kumulacyjny leków, małą akceptację oraz ryzyko toksycznego wpływu 
na gonady. Potrzeba więcej dowodów dotyczących skuteczności długoterminowego bezpie-
czeństwa stosowania terapii miejscowej, fototerapii oraz leczenia systemowego u dzieci. 
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wprowadzenie
Łuszczyca (psoriasis) jest często występującą przewlekłą, zapalną chorobą skóry o podłożu 
genetycznym, charakteryzującą się złożonymi zaburzeniami w zakresie proliferacji i  róż-
nicowania komórek naskórka. Łuszczyca wieku dziecięcego jest dobrze znaną jednostką 
chorobową, jednak rzeczywista częstość jej występowania jest nieznana. Może zmieniać 
życie pacjenta, głęboko wpływając na funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne i  społeczne, 
jak również na szeroko pojętą jakość życia dotkniętego nią dziecka. Trafnie zauważono, że 
dzieci nie są małymi dorosłymi, a łuszczyca w tej grupie wiekowej jest inna niż u dorosłych. 
Różnice dotyczą epidemiologii, objawów klinicznych, możliwości terapeutycznych oraz dłu-
gotrwałych efektów klinicznych, jak również wpływu na psychikę.1 
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Epidemiologia
Łuszczyca u dzieci występuje często, jednak dane epi-
demiologiczne dotyczące tego zagadnienia są ograni-
czone. Dane z piśmiennictwa wskazują, że u 20-35% 
chorych pierwsze zmiany skórne wystąpiły przed 
20 r.ż.2,3 Wyniki badania przeprowadzonego w grupie 
419 chorych na łuszczycę dzieci z  Indii Północnych 
wskazują, że stanowią one 0,3% wszystkich pacjentów 
pozostających pod opieką poradni dermatologicznych 
i  12,5% pacjentów wymagających specjalistycznego 
leczenia szpitalnego.4 W  szpitalach Indii Północnych 
1,4% wszystkich chorób skóry stwierdzanych u dzieci 
poniżej 14 r.ż. stanowi łuszczyca.5 W badaniu dotyczą-
cym różnych chorób skóry występujących u uczniów 
w wieku 6-14 lat z Indii Północnych częstość występo-
wania łuszczycy oszacowano na 0,02%.6 Ponadto cho-
roba ta odpowiadała za 15% erytrodemii występują-
cych u dzieci (poniżej 12 r.ż.) w Delhi.7

Dostępne są różne dane dotyczące szczytu zachoro-
wań na łuszczycę w  tej grupie wiekowej. Informacje 
z  Indii i  Danii wskazują, że choroba rozpoczyna się 
zwykle u dzieci w wieku 6-10 lat,4,8 podczas gdy wy-
niki innych badań przeprowadzonych na Bliskim 
Wschodzie i w Australii wskazują raczej na dzieci do  
4 lat.9,10 W odniesieniu do płci dzieci badania prowa-
dzone w Danii i na Bliskim Wschodzie dowodzą częst-
szego występowania łuszczycy wśród dziewczynek,8,9 

podczas gdy wyniki badań prowadzonych w  Indiach 
i Australii wskazują na jednakowo częste występowanie 
tej choroby wśród dziewcząt i chłopców.4,10,11

Ze względu możliwość wystąpienia pierwszych 
zmian skórnych u pacjentów w dwóch różnych grupach 
wiekowych wyróżniono dwa typy łuszczycy. Łuszczyca 
typu I (początek między 15 a 40 r.ż.) jest zdecydowanie 
częstsza (>75%) i charakteryzuje się częstszym wystę-
powaniem rodzinnym oraz silnym związkiem z  HLA 
Cw6. Z kolei łuszczyca typu II rozpoczyna się zwykle 
po 40 r.ż., a jej przebieg jest zdecydowanie łagodniejszy.

Podłoże genetyczne choroby zostało potwierdzone 
w badaniach epidemiologicznych oraz badaniach bliź-
niąt. Wiele obserwacji wskazuje, że w przypadku wystę-
powania łuszczycy u krewnych istnieje większe ryzyko 
jej rozwoju u danego pacjenta,12 ale dane dotyczące jej 
rodzinnego występowania są niespójne.10,13 Wzorzec 
dziedziczenia łuszczycy pozostaje niejasny. Obserwacje 
wskazują, że rodzinne występowanie łuszczycy doty-
czy częściej przypadków łuszczycy wieku dziecięcego 
niż choroby rozpoczynającej się w  wieku dorosłym. 
W przypadku 49% pacjentów, u których choroba roz-
poczęła się w dzieciństwie, dotknięci nią byli również 

krewni pierwszego stopnia, w porównaniu z 37% pa-
cjentów, którzy zachorowali w  wieku dorosłym.13 

W niektórych badaniach sugerowano, że częstość ro-
dzinnego występowania łuszczycy wynosi aż 89%.14 

W Indiach względnie rzadkie, 4,5-9,8%, rodzinne wy-
stępowanie łuszczycy można tłumaczyć ignorowaniem 
przez członków rodziny zmian skórnych u chorego, jak 
również próbą ukrycia tych informacji z powodów spo-
łecznych lub ze względu na brak zmian chorobowych 
w chwili zbierania wywiadu.4,11 Wyniki badań przepro-
wadzonych w grupie bliźniąt monozygotycznych jedno-
znacznie wskazują, że częstość występowania łuszczy-
cy w  tej grupie wynosi 35-75%.12 Mimo że znaleziono 
około 20 loci genetycznych odpowiadających za rozwój 
łuszczycy tylko w przypadku jednego z nich – PSORS1 
– zawierającego gen HLA-C na chromosomie 6p21 po-
twierdzono powszechne występowanie u chorych uzna-
jąc, że jego obecność wskazuje na ryzyko wczesnego 
początku choroby.15,16 

objawy kliniczne łuszczycy wieku 
dziecięcego
Objawy kliniczne łuszczycy wieku dziecięcego róż-
nią od objawów występujących u dorosłych, u dzieci 
częstszy jest świąd, choroba częściej dotyczy dziew-
cząt, a  zmiany skórne są zwykle cieńsze, bardziej 
miękkie, z mniejszą ilością łuski. Podobnie jak u doro-
słych, najczęstszą postacią jest łuszczyca plackowata, 
a  niektóre postaci kliniczne, takie jak erytrodermia, 
artropatia, a także miejscowa i uogólniona łuszczyca 
krostkowa rzadko występują w  tej grupie wiekowej.1-6 

Zasadniczo u dzieci częstszymi niż u dorosłych czyn-
nikami nasilającymi zmiany skórne są zakażenia oraz 
urazy zarówno psychiczne, jak fizyczne.1,4,5,17 Również 
częstość remisji jest większa w przypadku wczesnego 
początku zmian skórnych.13 U  niemowląt pierwsze 
zmiany skórne mogą pojawić się w okolicy pieluszko-
wej, jednak ustalenie ostatecznego rozpoznania bywa 
trudne. Często obserwuje się zajęcie okolic zgięcio-
wych, narządów płciowych oraz okolicy pępka, taka 
lokalizacja może być jedynym objawem choroby,17 jed-
nak u chorych w  Indiach jest rzadko obserwowana.4 

Wyjaśnieniem może być to, że w Indiach rzadko stosuje 
się takie pieluchy (grube i przylegające mające zatrzy-
mywać i wchłaniać zarówno mocz, jak i kał), jak w kra-
jach zachodnich. Ze względu na panujące warunki 
dochodzi więc do nadmiernego wzrostu zarówno bak-
terii, jak i grzybów, co u osób predysponowanych może 
sprowokować wystąpienie zmian skórnych.18 Może to 
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wyjaśniać częstsze występowanie zmian łuszczycowych 
w okolicy pieluszkowej stwierdzone w badaniu prze-
prowadzonym w Australii.10

Typowo łuszczyca wieku dziecięco przebiega jako 
ostra łuszczyca kropelkowa (psoriasis guttata).17 Na 
podstawie danych zgromadzonych w Indiach sugero-
wano, że u dzieci częściej występuje łuszczyca placko-
wata niż kropelkowa.4,11

Większość danych wskazuje na występowanie zmian 
w obrębie skóry twarzy u 18-46% dzieci.8,19 W popu-
lacji Indii, ze względu na tropikalny klimat oraz cią-
głą ekspozycję na promieniowanie ultrafioletowe, czę-
stość występowania zmian łuszczycowych w miejscach 
eksponowanych na promieniowanie UV jest mniejsza, 
a zajęcie twarzy występuje w około 4,7%.4 Podobne ob-
serwacje pochodzą z krajów Bliskiego Wschodu9 oraz 
z Australii,10 gdzie również ekspozycja na promienio-
wanie ultrafioletowe jest duża. U dzieci zmiany w ob-
rębie skóry owłosionej głowy mają charakter pityriasis 
amiantacea.17 

W  tej grupie wiekowej rzadko występuje łuszczy-
ca krostkowa. Uogólniona łuszczyca krostkowa jest 
nieznacznie częstsza wśród chłopców niż dziewcząt, 
w  przeciwieństwie do postaci bez obecności krost 
u dzieci i  łuszczycy krostkowej u dorosłych. W okre-
sie niemowlęcym częściej stwierdza się postać von 
Zumbuscha, podczas gdy później występują postaci 
obrączkowate oraz mieszane. Mimo że łuszczyca krost-
kowa ograniczona występuje niezwykle rzadko u dzie-
ci, częstą manifestacją jest parakeratosis pustulosa. 
Względnie rzadko stwierdza się łuszczycowe zapalenie 
stawów. U 1/3 pacjentów występują zmiany w obrębie 
płytek paznokciowych, ale rzadko stwierdza się zajęcie 
skóry rąk i  stóp.1,4,9,11 Wyniki badań przeprowadzo-
nych w Indiach wskazują, że u 12,8% stopy stanowią 
jedną z częstszych lokalizacji pierwszych zmian skór-
nych, zaraz po kończynach dolnych i skórze owłosionej 
głowy, co pozostaje w sprzeczności z badaniami austra-
lijskimi, w których zajęcie skóry podeszew stwierdza-
no w  4% przypadków.10 Może to wynikać z  tego, że 
w Indiach chodzi się boso lub nosi się sandały, co pro-
wadzi do występowania objawu Koebnera w miejscach 
eksponowanych,20 zwłaszcza w przypadku dzieci, które 
zwykle są aktywniejsze. 

Zmiany w obrębie błon śluzowych występują w po-
pulacji indyjskiej wyjątkowo rzadko w porównaniu z in-
nymi krajami, w których taką lokalizację zmian choro-
bowych stwierdza się u do 7% chorych.9 Podobnie jak 
w przypadku obserwacji z innych krajów u większości 
dzieci łuszczyca przebiega łagodnie. Wydaje się, że 

w  populacji indyjskiej nie ma związku między wcze-
snym początkiem zmian, ciężkością choroby a dodat-
nim wywiadem rodzinnym.4,11 

Leczenie

OgóLne zasady

Na szczęście w większości przypadków choroba prze-
biega łagodnie i  leczenie miejscowe jest wystarczające. 
Prawdziwym wyzwaniem jest leczenie u dzieci ciężkiej 
łuszczycy, rozwijającej się gwałtownie, postępującej oraz 
nawrotowej. Celem leczenia jest zmniejszenie zarówno 
objawów fizykalnych, jak i psychicznych, zminimalizo-
wanie jej wpływu na rozwój psychiczny oraz ogranicze-
nie niekorzystnego wpływu leków na zdrowie w przyszło-
ści. Postępowanie terapeutyczne powinno uwzględniać 
stosunek pacjenta do choroby, rodzaj łuszczycy, nasilenie 
oraz lokalizację zmian, jak również bezpieczeństwo oraz 
dostępność leczenia.17,21,22 Oczekiwanie, że zmiany skór-
ne całkowicie ustąpią u każdego leczonego jest niereali-
styczne, co więcej nawroty choroby są częste, dlatego pa-
cjentom należy uświadomić, że sukcesem jest już pełne 
kontrolowanie zmian, a nie całkowite wyleczenie. W ran-
domizowanych badaniach kontrolowanych przeprowa-
dzonych w grupie dzieci poniżej 12 r.ż. chorujących na 
łuszczycę stwierdzono stosowanie jedynie dwóch leków 
miejscowych kalcypotriolu oraz glikokortykosteroidów. 
Wiele z leków używanych w terapii łuszczycy nie jest za-
rejestrowanych do stosowania u dzieci. Ponadto czynni-
kami wpływającym na wybór odpowiedniej metody le-
czenia są nie tylko nasilenie choroby i zajęta okolica, ale 
również współwystępowanie łuszczycy stawowej, odchy-
lenia hematologiczne, biochemiczne (parametry wątro-
bowe i nerkowe), jakość życia oraz stopień upośledzenia 
społecznego, emocjonalnego i funkcjonalnego. Leczenie 
systemowe należy rozważyć w przypadku braku reakcji 
na terapię miejscową lub fototerapię, jak również u cho-
rych na łuszczycę umiarkowaną lub ciężką.

Unikanie/eliminacja czynników nasilających 

chorobę

Czynniki nasilające łuszczycę mają większe znacze-
nie u dzieci niż u dorosłych.13 Dzieci przyjmują mniej 
leków, jak również nie używają alkoholu, jednak są bar-
dziej narażone na urazy oraz zakażenia. Każda forma 
urazu (przez objaw Koebnera), w  tym uraz fizyczny, 
zabieg chirurgiczny lub stan zapalny, może nasilić 
łuszczycę. Stwierdzono silny związek między zapale-
niem gardła wywołanym przez paciorkowce beta-he-
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molizujące grupy A a aktywnością kliniczną łuszczycy, 
zwłaszcza łuszczycą kropelkową. Dostępne są znaczące 
doniesienia kazuistyczne, z których wynika, że leczenie 
zakażenia prowadzi do ustępowania zmian łuszczyco-
wych, a w przypadku nawrotowej łuszczycy kropelko-
wej zaleca się, mimo braku potwierdzenia w badaniach 
kontrolowanych, profilaktyczną antybiotykoterapię 
oraz usunięcie migdałków.23,24

Leczenie miejscowe
U większości dzieci leczenie miejscowe dobrze kontro-
luje przebieg choroby. Wybór terapii zależy od morfolo-
gii zmian, zajętej okolicy oraz indywidualnej tolerancji 
pacjenta.

emolienty i preparaty  
keratolityczne
W  terapii łuszczycy niezbędne jest stosowanie emo-
lientów, preparatów nawilżających i keratolitycznych, 
grających rolę uzupełniającą. Środki keratolityczne, jak 
kwas salicylowy, są stosowane w przypadku zmian hi-
perkeratotycznych, podczas gdy emolienty i środki na-
wilżające zaleca się w łuszczycy zwykłej do zmiękczenia 
grubej, nawarstwionej łuski w obrębie skóry owłosionej 
głowy oraz jako leczenie podtrzymujące w przypadku 
zmian przewlekłych lub remisji.25

Znaczenie emolientów i preparatów nawilżających 
polega na pomocniczej roli w normalizacji hiperproli-
feracji, różnicowania i apoptozy, ponadto działają one 
również przeciwzapalnie za pośrednictwem fizjologicz-
nych lipidów. W konsekwencji poprawa bariery funk-
cjonalnej oraz nawilżenia warstwy rogowej zmniejsza 
podatność naskórka na urazy zewnętrzne oraz stres, 
a  tym samym redukuje indukcję objawu Koebnera. 
Pewne dowody wskazują, że wstępne leczenie emolien-
tami (wazeliną lub olejem mineralnym) zwiększa sku-
teczność UVBNB, prawdopodobnie dzięki penetracji 
tych substancji do przestrzeni międzykomórkowych, co 
wywołuje efekt dopasowania optycznego zwiększające-
go transmisję UV.26 

W  przypadku małych, grubych łusek, takich jak 
stwierdzane u dzieci powyżej 6 r.ż. w obrębie skóry owło-
sionej głowy oraz na dłoniach i  stopach, skutecznym 
środkiem keratolitycznym jest kwas salicylowy (3 lub 
6% maść, szampon). Należy unikać jego stosowania 
u noworodków i niemowląt ze względu na ryzyko zatru-
cia, do którego dochodzi w wyniku wchłaniania przez 
skórę.25

Dziegcie
Dziegieć (w Polsce stosowano proderminę – przyp. tłum.) 
to uboczny produkt obróbki cieplnej i destylacji węgla, 
składający się w około 48% z węglowodorów, w 42% 
z węgla oraz w 10% z wody. Wykazuje działanie antypro-
liferacyjne i podobnie jak cygnolina wpływa na stan za-
palny.27 Może być stosowany w postaci maści, kremów 
lub roztworów w stężeniu 0,5-20%. Stosowanie dziegci 
jest bezpieczne i skuteczne, zwłaszcza u dzieci z łuszczy-
cą plackowatą. Mogą być używane w monoterapii lub 
w połączeniu z  innymi lekami, jak miejscowe glikokor-
tykosteroidy, kwas salicylowy oraz promieniowanie UV. 
Substancja ta działa drażniąco na skórę twarzy i okolic 
zgięciowych, a więc w miejscach, które u dzieci są często 
zmienione chorobowo. Ponadto niektórzy pacjenci, jak 
również ich rodzice, nie akceptują zapachu, koloru oraz 
działania uwrażliwiającego na promieniowanie ultrafio-
letowe, co ogranicza długotrwałe stosowanie. 

Wodne roztwory dziegci (liquor carbonis detergents, 
LCD) stosowane w  stężeniach 0,5-20% są modyfikacją 
substancji podstawowej otrzymywaną w wyniku ekstrak-
cji dziegci alkoholem i emulsyfikacji z polisorbatem 80. 
Taka postać jest mniej aktywna, ale dzięki żółtawemu 
zabarwieniu, możliwości prawie niewidocznego wtarcia 
w skórę i niewystępowaniu przykrego zapachu jest zdecy-
dowanie bardziej akceptowana przez pacjentów. W celu 
zwiększenia akceptowalności przez chorych wprowadzo-
no wiele modyfikacji produktów zawierających dziegieć, 
ponieważ nie każdy akceptuje jego zapach, nieprzyjemną 
aplikację oraz brudzenie ubrań. Próby stworzenia postaci 
lecytynowej, która nie brudzi ubrań i daje się usunąć pod-
czas prania, może spowodować, że ta substancja będzie 
bardziej akceptowana przez chorych, przy jednoczesnym 
zachowaniu jej skuteczności.28 

Wśród objawów niepożądanych należy przede wszyst-
kim wymienić zmiany skórne, w tym zapalenie mieszków 
włosowych, podrażnienie i reakcje alergiczne, nadwraż-
liwość na promieniowanie ultrafioletowe, jak również 
krosty i erytrodermię w przypadku zastosowania na skórę 
zmienioną zapalnie. Podkreślanie skuteczności i bezpie-
czeństwa tego rodzaju leczenia oraz umiejscowienie go 
jako postępowania pozwalającego na zmniejszenie dawek 
glikokortykosteroidów może doprowadzić do zwiększenia 
tolerancji tej świetnej i nie w pełni wykorzystanej metody 
i wypełniania zaleceń lekarskich. 

cygnolina 
Cygnolina (ditranol) to lek o  silnym działu przeciw-
zapalnym i  antyproliferacyjnym. Jest syntetyczną po-
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chodną chryzarobiny, naturalnej substancji otrzymy-
wanej z  drzewa Andira araroba rosnącego w  Afryce 
Południowej, używanej do leczenia łuszczycy od ponad 
100 lat.29 W przeciwieństwie do lecznictwa szpitalne-
go, gdzie cygnolina jest używana w terapii przewlekłej 
w połączeniu z wazeliną, w  lecznictwie ambulatoryj-
nym stosuje się ją w  terapii krótkotrwałej lub minuto-
wej w celu zmniejszenia objawów niepożądanych, ta-
kich jak podrażnienie, przejściowe zabarwienie skóry 
wokół zmian łuszczycowych, trwałe zabarwienie ubrań 
oraz do poprawy stosowania się do zaleceń. Leczenie 
polega na stosowaniu preparatów miejscowych o wzra-
stającym stężeniu (0,1-3%) i pozostawianiu ich na skó-
rze na 10-30 minut, do czasu uzyskania niewielkiego 
podrażnienia, następnie kontynuuje się leczenie sto-
sując preparat w ustalonym stężeniu/czasie do całko-
witego ustąpienia zmian. Aplikacja wazeliny na skórę 
otaczająca zapobiega podrażenieniu.29 Stosowanie tego 
rodzaju leczenia wymaga dokładnej kontroli. W otwar-
tym badaniu przeprowadzonym w  grupie 58 dzieci 
w  wieku 5-10 lat leczonych cygnoliną w  stężeniach 
do 1%, wykazano osiągnięcie remisji u  47 badanych 
(81%).30 Terapia z użyciem cygnoliny może być połą-
czona, w celu poprawy skuteczności, z zastosowaniem 
innych preparatów miejscowych lub też naświetlań 
UVBNB (metoda Ingrama). 

Glikokortykosteroidy
Glikokortykosteroidy pozostają lekami pierwszego 
rzutu we wszystkich grupach wiekowych.31 Działają 
przeciwzapalne oraz antyproliferacyjne, jak również 
zmniejszają rumień, łuskę oraz świąd. Są dostępne 
w połączeniu z różnymi podłożami w postaci kremów, 
kremów emolientowych, maści, aerozoli, lotionów, 
roztworów, lakierów do paznokci, plastrów oraz pia-
nek. Wybór odpowiedniej postaci zależy od lokalizacji 
zmian, preferencji chorego i jego rodziców. Zasadniczo 
tłuste maści zaleca się stosować na noc w przypadku 
grubych, hiperkeratotycznych tarczek, podczas gdy 
kremy mogą być stosowane w  ciągu dnia, a  pianki 
i płyny zaleca się w przypadku zmian w obrębie skóry 
owłosionej głowy.32

W  przypadku przewlekłej łuszczycy plackowatej 
miejscowe glikokortykosteroidy mogą być stosowane 
w monoterapii lub w połączeniu z innymi lekami miej-
scowymi, jak kalcypotriol lub tazaroten, w celu zmniej-
szenia ich zdolności do wywoływania podrażnienia. 
Powszechnie są one stosowane w  przypadku zajęcia 
skóry twarzy, narządów płciowych oraz okolic wyprze-

niowych, podczas gdy okolice hiperkeratotyczne, jak 
podeszwy stóp i dłonie wymagają użycia preparatów 
o większej sile działania. Ogólnie u dzieci nie powinno 
się stosować silnie działających preparatów miejsco-
wych. W celu zmniejszenia ilości aplikowanych gliko-
kortykosteroidów zaleca się różne schematy leczenia, 
np. terapię weekendową lub terapię pulsową, leczenie 
przerywane lub rotacyjne, jak również skojarzone z in-
nymi lekami miejscowymi, jak dziegcie, cygnolina, kal-
cypotriol i inhibitory kalcyneuryny.

W  konsekwencji długotrwałego stosowania gliko-
kortykosteroidów w obrębie skóry twarzy, okolic zgię-
ciowych oraz narządów płciowych możliwe jest wy-
stąpienie objawów niepożądanych, takich jak zaniki 
skóry oraz rozstępy. W celu uniknięcia nawrotu zmian 
skórnych aplikacja powinna być odstawiana stopnio-
wo. W rzadkich przypadkach w wyniku długotrwałej 
aplikacji preparatów o dużej sile działania na duże po-
wierzchnie ciała, zwłaszcza u niemowląt i małych dzie-
ci, ze względu na zwiększony stosunek powierzchni do 
masy ciała, możliwe jest zahamowanie osi podwzgórze-
-przysadka-nadnercza. 

Analogi witaminy D3
Kalcypotriol, takalcytol, maksakalcytol oraz kalcytriol 
są analogami witaminy D3 skutecznymi w  leczeniu 
łuszczycy, ze względu na swoje działanie przeciwzapal-
ne, jak również indukowanie różnicowania keratyno-
cytów i hamowanie proliferacji naskórka. Kalcypotriol 
jest skuteczną alternatywą preparatów glikokortyko-
steroidowych w przypadku łagodnej do umiarkowanej 
łuszczycy plackowatej i może być stosowany w mono-
terapii, jak również jako nowy składnik terapii sekwen-
cyjnej lub rotacyjnej w połączeniu z glikokortykostero-
idami. W badaniach prowadzonych w grupie dorosłych 
wykazano, że skuteczność kalcypotriolu jest porówny-
walna lub nawet większa niż maści glikokortykostero-
idowych z II grupy oraz cygnoliny, przy czym w odnie-
sieniu do tej drugiej substancji cechuje go zdecydowana 
większa akceptacja ze względów kosmetycznych. 
Szybszy efekt przynosi stosowanie maści zawierających 
wodzian kalcypotriolu w połączeniu z dipropionianem 
betametazonu aplikowanych raz dziennie, jednak takie 
postępowanie u dzieci wymaga ustalenia.29

W badaniach niekontrolowanych przeprowadzonych 
w grupie 66 dzieci w wieku 2-14 lat stosujących dwa 
razy dziennie kalcypotriol w  postaci maści (50 μg/g) 
w ilości do 45 g/tydzień/m2 przez 2-8 tygodni wykazano 
skuteczność takiego postępowania bez wzrostu stężenia 
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wapnia w surowicy. Nie częściej niż u dorosłych obser-
wowano podrażnienie i  wysypkę na skórze twarzy.33 

W innym badaniu, w którym udział wzięło 77 dzieci 
leczonych w taki sam sposób, w którym grupa kontrol-
na stosowała jedynie podłoże, wykazano redukcję PASI 
o 52% w grupie leczonej i o 37% w grupie kontrolnej.34 
Wskazywano na skuteczność tego typu terapii u  nie-
mowląt, bez powodowania zmian w zakresie metabo-
lizmu wapnia.35,36 Wykazano, że u dorosłych chorych 
stosowanie fototerapii UVB zwiększa skuteczność ana-
logów witaminy D3.73 

Najczęstszym objawem niepożądanym jest uczucie 
pieczenia lub podrażnienie skóry w miejscach aplika-
cji, zwłaszcza w okolicach zgięciowych oraz na twarzy. 
Należy unikać stosowania pochodnych witaminy D3 
w tych okolicach. W Wielkiej Brytanii krem i maść za-
wierająca 50 μg kalcypotriolu/g jest zarejestrowany do 
użycia u dzieci powyżej 12 r.ż. w maksymalnej dawce 
75 g/tydzień, a między 6 a 12 r.ż. w dawce 50 g/tydzień. 
Nowsze postaci, zwłaszcza roztwory i  żele, zaleca się 
stosować na skórę owłosioną głowy, co przyczynia się 
do lepszego stosowania się do zaleceń. Doświadczenie 
w zakresie stosowania u dzieci analogów witaminy D3 
w stężeniach innych niż 0,005% kalcypotriolu jest ogra-
niczone. 

Tazaroten
Tazaroten będący miejscowym retinoidem był jak dotąd 
zarejestrowany do stosowania jedynie u dorosłych cho-
rych na łuszczycę, stąd nie ma danych dotyczących jego 
bezpieczeństwa i  skuteczności u  dzieci. Jest dostęp-
ny w postaci 0,05 i 0,1% żelu, jak również w postaci 
kremu. Podobnie jak inne retinoidy, wpływa na zacho-
wanie prawidłowego różnicowania komórek naskórka 
oraz prawidłową proliferację, redukuje także stan za-
palny. Często obserwuje się występowanie zależnego od 
dawki podrażnienia skóry, stąd konieczne jest stosowa-
nie miejscowego glikokortykosteroidu, aplikowanego 
tego samego lub następnego dnia, co zmniejsza podraż-
nienie i zwiększa skuteczność leczenia. Zaleca się jego 
stosowanie w  przypadku grubszych tarczek, w  miej-
scach innych niż okolice wyprzeniowe. Dobrym sposo-
bem włączenia go do terapii sekwencyjnej lub rotacyj-
nej jest krótkotrwała (10-60 minut na dzień) aplikacja 
co drugi dzień lub raz w tygodniu. Dane z piśmiennic-
twa wskazują na skuteczność u dzieci 0,05% tazarotenu 
stosowanego przez 8 tygodni na płytki paznokciowe, co 
przyniosło poprawę zwłaszcza w zakresie podpaznok-
ciowej hiperkeratozy.38 

Inhibitory kalcyneuryny
Takrolimus (0,03 i  0,15%) w  maści i  pimekrolimus 
(1%) w kremie to niesteroidowe immunomodulatory 
makrolaktamowe działające przez blokowanie enzy-
mu kalcyneuryny i  tym samym hamujące produkcję 
IL-2, a w konsekwencji aktywację limfocytów T i pro-
liferację. 

Oba preparaty są obecnie zaakceptowane przez 
FDA jako leki drugiego rzutu w  terapii przerywanej 
w  przypadku atopowego zapalenia skóry u  dzieci. 
W  ostatnim czasie wykazano ich skuteczność w  le-
czeniu łuszczycy wieku dziecięcego.39,40 Są skutecz-
ne i  dobrze tolerowane w przypadku niezbyt nasilo-
nych grudek i tarczek łuszczycowych zlokalizowanych 
w  okolicach najbardziej narażonych na objawy nie-
pożądane długotrwałego stosowania glikokortykoste-
roidów, jak: twarz, okolice zgięciowe oraz narządy 
płciowe. Możliwe jest ich stosowanie w  terapii se-
kwencyjnej lub rotacyjnej.

Leczenie systemowe
Nie przeprowadzono kontrolowanych badań dotyczą-
cych leczenia systemowego u dzieci, jednak najwięk-
sze, udokumentowane doświadczenie dotyczy stoso-
wania retinoidów, stanowiących najprawdopodobniej 
postępowanie drugiego rzutu. Wydaje się, że zarów-
no metotreksat, jak i  cyklosporyna są skuteczne w  tej 
grupie wiekowej, jednak konieczne są dalsze badania 
dotyczące skuteczności, jak i bezpieczeństwa ich stoso-
wania. Wiele z leków ogólnych używanych przez doro-
słych chorych stosowano także u dzieci, jednak nie są 
one grupą dla której były zarejestrowane. Każda z wy-
mienionych opcji terapeutycznych może być stosowa-
na w monoterapii lub w różnych połączeniach z leka-
mi miejscowymi lub ogólnymi. 

Leczenie ogólne powinno być brane pod uwagę 
w przypadku łuszczycy o ciężkim przebiegu, jak: roz-
legła łuszczyca plackowata, erytrodermia, łuszczyca 
krostkowa, łuszczycowe zapalenie stawów lub jakakol-
wiek postać oporna na leczenie miejscowe i fototerapię. 
Zmiany skórne w przebiegu łuszczycy krostkowej oraz 
erytrodemii mogą poprawić się pod wpływem łagodne-
go leczenia miejscowego lub też leczenia szpitalnego 
w ciężkich postaciach. Ponieważ w tej grupie wiekowej 
rzadko występują ciężkie postaci łuszczycy, dostępnych 
jest względnie mało informacji w tym zakresie, nie ma 
wytycznych ani konsensusów dotyczących leczenia sys-
temowego dzieci chorujących na łuszczycę a w więk-
szości przypadku terapia jest stosowana empirycznie. 
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Czynnikami ograniczającym jest również mniejsza to-
lerancja oraz kumulacyjna toksyczność leków ogólnych 
stosowanych u dzieci. 

Metotreksat
Metotreksat (Mtx) jest antymetabolitem działającym 
immunomodulująco i  silnie przeciwzapalnie. Od póź-
nych lat 50. XX w. stanowi złoty standard postępowa-
nia terapeutycznego w łuszczycy i nawet w erze leków 
biologicznych pozostaje preparatem, z którym porów-
nywana jest skuteczność innych terapii.41 Zalety me-
totreksatu to skuteczność, dostępność oraz wygoda 
stosowania w cotygodniowych dawkach podawanych 
doustnie. U dzieci zalecanym przedziałem terapeutycz-
nym jest dawka 0,2-0,4 mg/kg mc./tydzień podawana 
doustnie.32 Parenteralne drogi podania (podskórna, 
dożylna, domięśniowa) są zarezerwowane dla sytuacji, 
kiedy leczenie doustne jest nieskuteczne, ponieważ za-
kres wchłaniania różni się istotnie u  poszczególnych 
chorych, jak również ze względu na działania niepożą-
dane ze strony przewodu pokarmowego, takie jak nud-
ności i wymioty.

Skrupulatne stosowanie metotreksatu może zapobiec 
wystąpieniu długoterminowych lub poważnych objawów 
niepożądanych. W  kilku badaniach udokumentowano 
tolerancję oraz skuteczność tego rodzaju terapii u dzieci. 
Jako pierwsi skuteczność terapii metotreksatem stoso-
wanym z powodu ciężkiej łuszczycy u 7 dzieci (3-16 r.ż.) 
opisali Kumar i  wsp.,42 nie odnotowując działań nie-
pożądanych lub nieprawidłowości hematologicznych. 
Z kolei Dogra i wsp.43 opisali bardzo dobry efekt tera-
peutyczny u  2-letniego dziecka z  uogólnioną łuszczy-
cą krostkową. W badaniu przeprowadzonym w grupie  
24 chorujących na ciężką łuszczycę dzieci z  Indii wy-
kazano bardzo dobrą odpowiedź (>75% spadek PASI) 
na leczenie doustne w dawce 0,2-0,4 mg/kg mc./tydzień 
u 22 z nich. Średni czas osiągnięcia kontroli choroby, 
tj. 50% redukcja PASI, wynosił 5,1 tygodnia. U 9 dzie-
ci występowały łagodne objawy niepożądane: nudności, 
wymioty i utrata apetytu.44 W innym ostatnio opubliko-
wanym badaniu wykazano skuteczność metotreksatu  
u 11 z 13 dzieci z ciężką łuszczycą plackowatą leczonych 
małymi dawkami leku (0,03-0,24 mg/kg mc., zwiększo-
nymi do 0,1-0,41 mg/kg mc.) wykazano ustąpienie zmian 
z pozostawieniem nielicznych, małych grudek. Leczenie 
było dobrze tolerowane, poza występującymi u 2 chorych 
odchyleniami w zakresie parametrów wątrobowych.45 

Metotreksat jest skutecznym, tanim, dostępnym 
i  dość bezpiecznym lekiem, który może być stoso-

wany w przypadku ciężkiej łuszczycy wieku dziecię-
cego. Może służyć do osiągnięcia kontroli w  ostrej 
fazie choroby lub w przypadku zaostrzeń, po którym 
włącza się leczenie miejscowe lub naświetlania UV. 
Jego stosowanie wiąże się jednak z licznymi objawa-
mi niepożądanymi, w większości hematologicznymi, 
hepatotoksycznością oraz możliwością wystąpienia 
interakcji, co wymaga szczegółowego monitorowa-
nia zarówno klinicznego, jak i  laboratoryjnego, jak 
na standardowe wytyczne.46 Długotrwała terapia, ze 
względów bezpieczeństwa, powinna być prowadzo-
na jedynie przez doświadczonych lekarzy, mających 
możliwość odpowiedniego monitorowania stanu 
chorego. Ponieważ hepatotoksyczność leku wynika 
z całkowitej dawki kumulacyjnej nie należy go stoso-
wać u dzieci, które mogą wymagać takiego leczenia 
w przyszłości. 

Retinoidy
Acytretyna jest aromatycznym retinoidem o  działa-
niu przeciwzapalnym oraz modulującym proliferację 
naskórkową. Uważa się, że jest korzystna zwłaszcza 
w przypadku ciężkiej łuszczycy krostkowej. Leczenie po-
winno być rozpoczynane od dawki 0,5-1 mg/kg mc./24 h 
lub mniejszej i w  takiej dawce powinno być kontynu-
owane, w celu ograniczenia krótko- i długotrwałych ob-
jawów niepożądanych. Po osiągnięciu znaczącej popra-
wy należy stopniowo zmniejszyć wyjściową dawkę do 
0,2 mg/kg mc./24 h i kontynuować leczenie przez około 
2 miesiące po osiągnięciu remisji klinicznej. Acytretyna 
dostępna jest w postaci 10 i 25 mg żelatynowych kap-
sułek przyjmowanych doustnie z mlekiem lub tłustym 
posiłkiem w celu zwiększenia wchłaniania.46 W terapii 
łuszczycy plackowatej działa powoli, zmiany skórne 
ustępują stopniowo, tak więc taka metoda postępowa-
nia jest dobra jako długoterminowe leczenie podtrzy-
mujące lub jako część terapii sekwencyjnej w połącze-
niu z UVB lub cyklosporyną.47-49

Głównym przeciwwskazaniem do stosowania u dzie-
ci jest możliwość wywołania opóźnienia wzrostu ze 
względu na przedwczesne zamykanie nasady kości 
w przypadku terapii długotrwałej. W przeciwieństwie 
do chorób z grupy rybich łusek, w przypadku łuszczycy 
nie ma konieczności stosowania leku w terapii ciągłej. 
Ponadto jest to lek wysoce teratogenny, a  najczęściej 
występującymi objawami niepożądanymi są objawy 
skórno-śluzówkowe (suchość, zapalenie czerwieni 
wargowej, urażalność skóry, krwawienia z nosa) oraz 
niewielkie, odwracalne nieprawidłowości w wynikach 
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prób wątrobowych oraz stężeniu lipidów, co rzadko jest 
przyczyną przerwania leczenia.46

Cyklosporyna
Działanie cyklosporyny (CsA) opiera się przede wszyst-
kim na hamowaniu limfocytów T oraz interleukiny 2 
(IL-2). Jest skuteczna w  ciężkich postaciach łuszczy-
cy, jak łuszczyca krostkowa lub erytrodermia łuszczy-
cowa lub kiedy inne metody leczenia nie przynoszą 
oczekiwanego efektu, jest stosowana krótkotrwale.50-52 
Leczenie może polegać na krótkotrwałej terapii z zasto-
sowaniem samej CsA lub w połączeniu z innym lekiem, 
jak również może mieć charakter terapii sekwencyjnej 
z  użyciem innych leków miejscowych lub ogólnych. 
Większość publikacji podkreśla skuteczność cyklospory-
ny w terapii łuszczycy wieku dziecięcego. Mahé i wsp. 
opisali jednak 4 pacjentów, u których nie stwierdzono 
żadnego efektu terapeutycznego.53 Tempo poprawy 
zależy od stosowanej dawki, która waha się od 3 do  
5 mg/kg mc./24 h. W celu osiągnięcia kontroli choro-
by dawkę należy stopniowo zmniejszać do osiągnięcia 
najmniejszej skutecznej. U dzieci farmakokinetyka leku, 
na którą składają się absorpcja, dystrybucja do płynów 
ustrojowych oraz tkanek, metabolizm i  eliminacja, 
jest inna, co wymaga stosowania większych dawek do 
uzyskania tego samego działania terapeutycznego, co 
z  kolei wiąże się z  ryzykiem wystąpienia zależnej od 
dawki toksyczności.

Wielkość stosowanej dawki opiera się na obserwa-
cji skuteczności terapii, stężeniu kreatyniny oraz war-
tościach ciśnienia tętniczego. Zastosowanie leku jest 
ograniczone nie tylko ze względu na skórno-śluzów-
kowe objawy niepożądane, ale również z powodu ne-
frotoksyczności, indukowania nadciśnienia tętniczego 
oraz immunosupresji. U  starannie wybranych oraz 
monitorowanych chorych CsA przynosi natychmiasto-
wą poprawę stanu klinicznego. Ponadto jej skuteczność 
zwiększa się w wyniku połączenia z lekami stosowany-
mi miejscowo oraz terapiami systemowymi, przy jedno-
czesnym zmniejszeniu toksyczności narządowej. 

Hydroksymocznik
Stosowanie hydroksymocznika u chorych na łuszczy-
cę ponownie cieszy się sporym zainteresowaniem,54,55 

jednak dane dotyczące stosowania tego leku u dzieci są 
ograniczone. Wśród objawów niepożądanych występu-
jących w tej grupie wiekowej najczęściej stwierdza się 
zaburzenia hematologiczne. 

Leczenie biologiczne
Leki biologiczne to grupa preparatów, w której znajdu-
ją się przeciwciała oraz białka fuzyjne skierowane prze-
ciwko cytokinom, np. TNF, odgrywającym istotną rolę 
w patogenezie łuszczycy. Wykazano, że u dzieci i mło-
dzieży z umiarkowaną do ciężkiej łuszczycą plackowatą 
skuteczny jest etanercept.56-58 W dwóch doniesieniach 
wskazywano na dobre rezultaty leczenia infliksyma-
bem.59 Mimo że konieczne są dalsze obserwacje, wy-
daje się, że jest to obiecująca metoda leczenia u dzieci 
opornej łuszczycy plackowatej oraz uogólnionej łusz-
czycy krostkowej. Jak dotąd w tej grupie wiekowej nie 
stosowano innych leków biologicznych. Mimo że te 
nowe leki wydają się obiecujące w opornych i ciężkich 
postaciach łuszczycy u dzieci, ich działanie musi prze-
wyższać ryzyko występowania zakażeń, chłoniaków 
oraz chorób demielinizacyjnych.59 Obecnie nie ma żad-
nych wytycznych dotyczących stosowania tego rodzaju 
terapii u dzieci, a głównym czynnikiem ograniczającym 
występującym w większości krajów rozwijających się 
jest jej cena.

Fototerapia
Fototerapia jest skuteczną formą leczenia starannie 
wybranych chorych na łuszczycę nawrotową, rozsianą 
(>15-20% BSA) lub w  przypadku zajęcia dłoni i  po-
deszew stóp. Są trzy podstawowe metody fototerapii: 
szerokozakresowe UVB (BB-UVB, 290-320 nm), wą-
skozakresowe UVB (NB-UVB, 311±2 nm) oraz UVA 
(320-400 nm). Są one skuteczne dzięki hamowaniu 
syntezy DNA oraz proliferacji keratynocytów naskór-
kowych, indukcji apoptozy limfocytów T oraz działaniu 
immunosupresyjnemu i obecności cytokin przeciwza-
palnych.60 

Zasadniczo fototerapia jest zalecana u  dzieci star-
szych i nastolatków z łuszczycą umiarkowaną do cięż-
kiej, u których leczenie miejscowe okazało się niesku-
teczne. Najlepsze rezultaty obserwuje się w przypadku 
łuszczycy kropelkowej oraz plackowatej, z obecnością 
niezbyt grubych tarczek. Tego rodzaju leczenia nie na-
leży stosować u małych dzieci i niemowląt ze względu 
na ryzyko wystąpienia wczesnych objawów niepożąda-
nych, takich jak rumień i oparzenie, konieczność czę-
stych wizyt w szpitalu oraz słabej współpracy podczas 
pobytu w kabinie. 

Wyniki badań porównujących skuteczność tera-
pii NB-UVB i PUVA (psoraleny + UVA) wskazują, że 
ten drugi schemat leczenia jest skuteczniejszy.61 W tej 
grupie wiekowej naświetlania NB-UVB są metodą bar-

www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie


Tom 3 Nr 5 2012 • DermaTologia po Dyplomie 45

d e r m a t o l o g i a  d z i e c i ę c a

dziej konwencjonalną, o mniejszym działaniu kancero-
gennym oraz niewywołującą objawów niepożądanych 
wynikających ze stosowania psoralenów, uważa się, 
że jest to fototerapia pierwszego rzutu w  przypadku 
łuszczycy wieku dziecięcego.62 W  celu zmniejszenia 
dawki kumulacyjnej UVB i  tym samym zmniejszenia 
ryzyka rozwoju nowotworu zaleca się łączenie terapii 
z innymi lekami, jak acytretyna49 lub leczenie miejsco-
we z użyciem kalcypotriolu, tazarotenu i  cygnoliny.63 
W przypadku stosowania terapii PUVA u dzieci poniżej 
12 r.ż. należy zachować szczególną ostrożność. Wielu 
badaczy wskazuje, że ta metoda leczenia nie powin-
na być stosowana przed 12 r.ż, ze względu na krótko- 
i  długotrwałą toksyczność w  tym nudności, wymioty, 
ból głowy, hepatotoksyczność, nadwrażliwość na pro-
mieniowanie słoneczne, co wymaga stosowania ochro-
ny, uszkodzenie narządu wzroku, ryzyko ostrego opa-
rzenia oraz możliwość wystąpienia w przyszłości raka 
skóry.

W  przypadku opornej na leczenie łuszczycy dłoni 
i stóp u starszych dzieci (>12 r.ż.) i nastolatków zaleca 
się stosowanie PUVA kąpieli, co pozwala na uniknięcie 
objawów niepożądanych ze strony przewodu pokarmo-
wego, nie wymaga ochrony narządu wzroku oraz wiąże 
się z krótszym czasem uwrażliwienia na promieniowa-
nie UV.62

Wobec braku jakichkolwiek niezbitych dowodów 
wskazujących na bezpieczeństwo długoterminowej te-
rapii UVB należy ją stosować tylko zgodnie z  zalece-
niami i ostrzeżeniami odpowiednimi dla dzieci. Pacjent 
powinien zostać poinformowany o możliwości wystą-
pienia nasilonego fotostarzenia się skóry, a  w  przy-
padku terapii długotrwałej o możliwości rozwoju no-
wotworu skóry w  przyszłości. Terapia powinna być 
prowadzona w  odpowiednich warunkach, pod stałą 
kontrolą rodziców i  kompetentnego personelu me-
dycznego. Wyniki pilotażowego badania wskazują, że 
stosowanie lasera ekscymerowego emitującego świa-
tło o długości fali 308 nm jest bezpieczne i  skuteczne 
u dzieci i dorosłych w przypadku ograniczonych zmian 
łuszczycowych.64

Podsumowanie
Leczenie łuszczycy wieku dziecięcego jest dużym wy-
zwaniem dla dermatologów. Na podstawie ograniczo-
nych danych sugerowano, że łuszczyca występująca 
u  dzieci w  Indiach różni się od łuszczycy w  krajach 
zachodnich późniejszym początkiem, jednakowo czę-
stym występowaniem u chłopców i dziewcząt, rzadkim 

zajmowaniem skóry twarzy, rzadszym występowaniem 
postaci kropelkowej, częstszym zajmowaniem pode-
szew stóp oraz rzadkim występowaniem rodzinnym. 
Poza prawidłowym leczeniem, dobranym odpowiednio 
do nasilenia zmian i  wieku pacjenta, należy również 
zapewnić mu wsparcie oraz brać pod uwagę wpływ 
choroby na jakość życia, ponieważ jest to choroba zde-
cydowanie stygmatyzująca. U większości dzieci, u któ-
rych łuszczyca przebiega w sposób łagodny lub umiar-
kowany, wystarczające jest leczenie miejscowe. Często 
stwierdza się nawroty. W przyszłym postępowaniu te-
rapeutycznym obiecujące mogą być nowe leki do sto-
sowania miejscowego oraz systemowego, fototerapia 
i leczenie biologiczne.
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Łuszczyca jest jedną z  najczęstszych dermatoz, 
występuje na całym świecie, jednak z różną czę-
stością, zależną od grupy etnicznej i  położenia 

geograficznego. Szacuje się, że dotyczy 1,5-3% całej 
populacji. Około 40% dorosłych chorujących na łusz-
czycę podaje początek choroby w  dzieciństwie. Na 
podstawie aktualnego piśmiennictwa Dogra i  Kaur 
przedstawili w  swoim artykule najnowsze dane na 
temat epidemiologii, obrazu klinicznego i  leczenia 
łuszczycy u dzieci. Dotychczas przeprowadzono nie-
wiele badań dotyczących epidemiologii łuszczycy 
wieku dziecięcego. Według autorów z  Indii i Danii 
średni wiek wystąpienia łuszczycy u  dzieci wynosi 
6-10 lat, a w badaniach przeprowadzonych w Australii 
oraz na Bliskim Wschodzie 4 lata. Badania duńskie 
i bliskowschodnie dowodzą również częstszego wystę-
powania łuszczycy u dziewczynek, natomiast w innych 
pracach nie potwierdzono tej zależności.

Łuszczyca jest schorzeniem o  wieloczynniko-
wej etiologii, a  o  jej wystąpieniu decyduje inte-
rakcja czynników genetycznych oraz licznych 
czynników środowiskowych. O  genetycznym uwa-
runkowaniu łuszczycy świadczy rodzinne wystę-
powanie choroby oraz związek tej dermatozy z  co 
najmniej dziewięcioma loci w  obrębie różnych 
chromosomów (PSORS1-PSORS9). Rodzinne 
występowanie, na co autorzy artykułu zwracają 
uwagę, obserwuje się częściej w  łuszczycy dziecię-
cej. Ryzyko zachorowania u  dziecka w  przypad-
ku, gdy obydwoje rodziców choruje na łuszczycę 
wynosi od 50-70%, gdy jedno z nich – 16%, nato-
miast 8% – gdy rodzice są zdrowi, ale choruje ro-
dzeństwo. Łuszczyca dziecięca, zgodnie z klasyfika-
cją Henselera i Christophersa zalicza się do typu I, 
związanego z dziedziczeniem autosomalnym domi-
nującym, charakteryzuje się wczesnym początkiem, 
cięższym przebiegiem, częstymi nawrotami oraz wy-
kazuje korelację z allelem HLA-Cw6. 

W komentowanym artykule autorzy słusznie pod-
kreślają, że łuszczyca u dzieci różni się od łuszczycy 
dorosłych nieco odmiennym obrazem klinicznym 
i metodami leczenia. U małych dzieci, choroba często 
sprawia duże trudności diagnostyczne i terapeutyczne. 
Wczesne pojawienie się łuszczycy rokuje niekorzystnie, 
ponieważ w przyszłości przebieg jest zazwyczaj ciężki. 
Wysiew łuszczycy u dzieci bardzo często poprzedzony 
jest zapaleniem górnych dróg oddechowych, zwłasz-
cza wywołanym przez paciorkowce beta-hemolizują-
ce. Duże znaczenie w wyzwalaniu i nasilaniu przebie-
gu tej choroby u dzieci ma również stres, który może 
być przyczyną zaburzeń emocjonalnych i psychospo-
łecznych, a także uraz mechaniczny skóry. 

Wygląd zmian łuszczycowych i  ich lokalizacja 
zależą od wieku dziecka. W  okresie niemowlęcym 
i u dzieci małych zmiany mogą lokalizować się w miej-
scu przylegania pieluszki (napkin psoriasis), imitując 
pieluszkowe zapalenie skóry. Występują w postaci ru-
mieniowo-złuszczających, żywoczerwonych ognisk, 
wyraźnie odgraniczonych od otoczenia. Może im to-
warzyszyć sączenie i  wtórna infekcja drożdżakowa. 
U dzieci, częściej niż u dorosłych stwierdza się łuszczy-
cę drobnogrudkową, która najczęściej pojawia się po 
zakażeniu paciorkowcowym. Natomiast podobnie jak 
u dorosłych najczęstszą odmianą, występującą u ok. 
80% dzieci jest łuszczyca plackowata, lokalizująca się 
w  miejscach typowych. Częściej jednak niż u  doro-
słych, u dzieci zmiany lokalizują się na skórze twarzy, 
małżowin usznych, pośladków, okolicy pępka, pach, 
pachwin i narządów płciowych. Wykwity łuszczycowe 
u dzieci są mniejsze, łuski bardziej miękkie i cieńsze. 
Częściej zmianom skórnym towarzyszy świąd. U 1/3 
chorych występują zmiany w obrębie płytek paznok-
ciowych, które mogą obejmować macierz paznokcia, 
a także łożysko i wały paznokciowe.

Dogra i  Kaur dużo miejsca poświęcili leczeniu 
łuszczycy u dzieci. Omawiając aspekty terapeutyczne 
zwracają uwagę, że przebieg łuszczycy u dzieci najczę-
ściej jest łagodny i często wystarcza leczenie miejsco-
we. Wyzwaniem jest ciężka łuszczyca, rozwijająca się 
gwałtownie i postępująca. Jest wiele schematów lecze-
nia chorych na łuszczycę w zależności od postaci cho-
roby, jej nasilenia oraz potrzeb i oczekiwań rodziców 
lub opiekunów dziecka. Podstawą terapii łuszczycy 
u dzieci jest leczenie zewnętrzne, często w połączeniu 
z fototerapią, a dopiero w ciężkich odmianach choro-
by wskazane jest leczenie ogólne. 

Dr hab. n. med. Iwona Flisiak
Klinika Dermatologii i Wenerologii,
Uniwersytet medyczny 
w Białymstoku
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W terapii łuszczycy u dzieci niezbędne są emolienty, 
preparaty nawilżające i keratolityczne. Należy jednak 
unikać stosowania preparatów kwasu salicylowego 
u niemowląt i małych dzieci, ze względu na ryzyko 
przezskórnego wchłaniania i  działanie nefro-, oto- 
i  neurotoksyczne. Powszechnie stosowanym lekiem 
z wyboru w  leczeniu łuszczycy jest cygnolina, stoso-
wana w mniejszych stężeniach niż u dorosłych, która 
wpływa na redukcję stanu zapalnego i  proliferację 
naskórka. Dziegcie są bezpieczne i skuteczne u dzieci, 
jednak obecnie rzadko stosowane, ze względu na ich 
niedostępność w  Polsce. Kortykosteroidy stosowane 
miejscowo w terapii łuszczycy wykazują silne działa-
nie przeciwzapalne i przeciwmitotyczne. Z uwagi na 
szybkie i dobre rezultaty, są one zbyt często zalecane 
dzieciom, czego skutkiem są krótsze remisje niż po 
cygnolinie oraz liczne działania niepożądane – mię-
dzy innymi nawrót zmian jako efekt z  odstawienia, 
teleangiektazje, trądzik, atrofia skóry. W  leczeniu ze-
wnętrznym stosowane są również analogi witaminy 
D3, które działają antyproliferacyjnie, immunomodulu-
jąco i przeciwzapalnie. Są one skuteczną alternatywą 
preparatów glikokortykosteroidowych. W przypadku 
zmian łuszczycowych w  okolicach wyprzeniowych 
i  skóry twarzy, pomocne mogą być inhibitory kalcy-
neuryny (takrolimus, pimekrolimus). FDA nie zaleca 
jednak ich stosowania u dzieci poniżej 2 r.ż.

Ważne miejsce w leczeniu łuszczycy u dzieci i mło-
dzieży zajmuje także fototerapia, która jest bezpiecz-
ną i  skuteczną metodą leczenia. Podstawową meto-
dą u  dzieci jest fototerapia wąskozakresowa UVB  
(NB-UVB, 311 nm). Stosuje się też fototerapię szero-
kozakresową (BB-UVB, 280-320 nm). Natomiast foto-
chemioterapia PUVA, powinna być stosowana dopiero 
powyżej 12 r.ż., ze względu na możliwość toksycznych 
działań związanych z  przyjmowaniem psoralenów. 
Terapia UVB może być łączona z acytretyną lub pre-
paratami miejscowymi m.in. cygnoliną czy dziegciami.

Autorzy artykułu zwracają uwagę na stosowanie 
lasera ekscymerowego (308 nm) emitującego światło 
o długości fali zbliżonej do światła używanego w NB- 
-UVB. Dużą zaletą i  różnicą w  porównaniu z  NB- 
-UVB jest naświetlanie tylko skóry zmienionej łusz-
czycowo, z oszczędzeniem skóry zdrowej. W Polsce 
jest to opcja eksperymentalna i mało dostępna. 

Leczenie ogólne zarezerwowane jest dla ciężkich 
postaci łuszczycy, erytrodemii łuszczycowej, łuszczycy 
krostkowej, łuszczycowego zapalenia stawów, w przy-
padku oporności na leczenie miejscowe lub gdy prze-
bieg łuszczycy istotnie obciąża stan psychospołeczny 

chorego. Lekiem z wyboru, zwłaszcza w terapii łusz-
czycy krostkowej, jest acytretyna stosowana doustnie. 
Ze względu na jej działanie teratogenne, u dziewcząt 
w  wieku rozrodczym należy pamiętać o  odpowied-
niej antykoncepcji. W wielu badaniach stwierdzono, 
że dzieci lepiej tolerują leczenie doustne retinoidami 
i występuje u nich mniej działań niepożądanych niż 
u dorosłych. Podczas leczenia acytretyną u dzieci na-
leży kontrolować parametry wzrostu i rozwoju kości. 
Metotreksat (MTX), antagonista kwasu foliowego, jest 
również stosowany w  terapii łuszczycy, szczególnie 
w  łuszczycowym zapaleniu stawów. Podczas leczenia 
należy kontrolować czynność nerek, wątroby i morfo-
logię krwi ze względu na możliwość wystąpienia po-
ważnych działań niepożądanych (hepatotoksyczność, 
neurotoksyczność, aplazja szpiku z leukopenią i trom-
bocytopenią). Dlatego ze względów bezpieczeństwa 
terapia MTX u dzieci powinna być prowadzona przez 
doświadczonych dermatologów. W terapii ciężkich po-
staci łuszczycy u dzieci znalazła zastosowanie również 
cyklosporyna A  (CsA), która jest silnym selektywnym 
lekiem immunosupresyjnym. CsA przy długotrwałym 
stosowaniu może powodować uszkodzenie nerek i wą-
troby. Wielkość dawki u  dzieci powinna być oparta 
na obserwacji skuteczności terapii, stężeniu kreatyni-
ny w surowicy oraz pomiarach ciśnienia tętniczego. 
W  przypadku łuszczycy spowodowanej czynnikami 
zakaźnymi, podkreśla się poprawę zmian skórnych 
u dzieci po zastosowaniu ogólnej antybiotykoterapii. 

Wielkim przełomem w terapii łuszczycy było wpro-
wadzenie leków biologicznych do leczenia ciężkich po-
staci choroby nieadekwatnie odpowiadających na do-
tychczasowe leczenie lub wykazujących brak tolerancji 
na inne terapie układowe lub fototerapie. W Polsce do 
leczenia łuszczycy u dzieci od 6 r.ż. zarejestrowany jest 
jedynie etanercept. Chociaż leki biologiczne wydają się 
być obiecujące w ciężkich postaciach łuszczycy u dzie-
ci, ich działanie musi przewyższać ryzyko rozwoju 
zakażeń, chorób autoimmunologicznych, chłoniaków 
oraz chorób demielinizacyjnych. 

Wczesne pojawienie się łuszczycy rokuje nieko-
rzystnie, ponieważ w przyszłości przebieg jest zwy-
kle ciężki. Dlatego też bardzo ważne jest dokładne 
poinformowanie rodziców lub opiekunów o  prze-
wlekłym i nawrotowym charakterze choroby. U dzie-
ci czynniki wywołujące łuszczycę są bardzo istotne, 
dlatego aby zapobiegać nawrotom tej dermatozy, 
należy eliminować czynniki wyzwalające, usuwać 
ogniska zakażeń wewnątrzustrojowych, zapobiegać 
próchnicy zębów i stanom zapalnym.
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