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 Abstract: Psoriasis is chronic inflammatory dermatosis that affects approximately 0,7% of children. 
Because children are not „small adults” they require specific management and treatment. Most of children 
have mild-to-moderate disease severity (skin involvement less than 10%) and topical treatment is the most 
common therapeutic option. However, many agents are still not approved in children, requiring off-label 
prescription. The aim of this review is to help all pediatricians and general practitioners taking care of chil-
dren with psoriasis in their daily clinical practice. 

 Wprowadzenie
Łuszczyca jest przewlekłą i nawrotową, zapal-
ną chorobą skóry o wieloczynnikowym podłożu. 
Dotyczy najczęściej rasy kaukaskiej, a dodatni 
wywiad rodzinny stwierdza się u ok. 1/3 pa-
cjentów (krewny I stopnia). Choroba zaczyna 
się zwykle u młodych dorosłych, 1/3 wszystkich 
przypadków ma początek w okresie dzieciństwa 
i dojrzewania, a częstość występowania cho-
roby w populacji dziecięcej szacuje się na ok. 
0,7% [1]. 

Najczęściej występującą odmianą kliniczną 
u dzieci jest łuszczyca plackowata, zazwyczaj 
ze współistniejącym zajęciem skóry owłosionej 
głowy, oraz łuszczyca kropelkowata (nazywana 
również wysiewną), często poprzedzona infek-
cją paciorkowcową gardła. Zajęcie płytek pa-
znokciowych występuje w ok. 1/3 przypadków, 
a łuszczycowe zapalenie stawów u ok. 10% pa-
cjentów [2,3]. 

 Terapia miejscowa
Podstawa leczenia łuszczycy u dzieci to leczenie 
miejscowe, które jest dostatecznie skuteczne 
u większości pacjentów oraz charakteryzuje się 
dobrym profilem bezpieczeństwa. W tym celu 
wykorzystywane są glikokortykosteroidy, cy-
gnolina, analogi witaminy D3, inhibitory kalcy-
neuryny oraz preparaty keratolityczne [4]. 

Nawet w przypadku leczenia zewnętrznego 
należy pamiętać o odmiennościach anatomicz-
nych i fizjologicznych występujących u dzieci 
i związanych z tym konsekwencjach. Stosunek 
powierzchni ciała do masy ciała u dzieci jest ok. 
2-3 razy większy niż u dorosłych, funkcja barie-
rowa skóry u niemowląt i małych dzieci nie jest 
w pełni rozwinięta, a pielucha działa jak opa-
trunek okluzyjny. To wszystko powoduje więk-
sze wchłanianie substancji aktywnych i stwarza 
większe ryzyko niepożądanych (w tym ogólno-
ustrojowych) działań u dzieci [4]. 



FARMAKOTERAPIA   

                    VOL 28/NR 04/2021 (277) 17gab ine tp r ywatny.p l

PDF
  
gabinetprywatny.pl

niepożądane (w tym ryzyko działania ogólno-
ustrojowego). W chwili ich nagłego odstawienia 
może wystąpić szybki nawrót zmian skórnych 
– reakcja z odbicia [3,8]. 

Analogi witaminy D3 
Wykazują działanie synergistyczne z mGKS i cie-
szą się dużym uznaniem w leczeniu łuszczycy 
u dorosłych. Wykazano, że preparat złożony 
kalcypotriolu i dipropionianu betametazonu 
jest skuteczny i bezpieczny w leczeniu łuszczycy 
skóry gładkiej i skóry owłosionej głowy również 
u dzieci powyżej 12. r.ż. Preparat charakteryzu-
je dobra skuteczność, szybki początek działania 
(znacząca poprawa już w pierwszych dwóch ty-
godniach leczenia) oraz bezpieczeństwo – beta-
metazon zmniejsza ryzyko wystąpienia podraż-
nień po kalcypotriolu, a kalcypotriol ogranicza 
atrofię naskórka, której przyczyną może być be-
tametazon. Zaletą preparatu złożonego jest wy-
goda stosowania, gdyż lek jest aplikowany tylko 
raz na dobę, co zwiększa odsetek pacjentów sto-
sujących się do zaleceń lekarskich. 

Niestety, żaden preparat kalcypotriolu i di-
propionianu betametazonu nie został do tej pory 
zarejestrowany w Polsce do leczenia łuszczycy 
u dzieci, w związku z czym konieczne jest stoso-
wanie pozarejestracyjne (off-label). Warto wie-
dzieć, że połączenie tych substancji (w stężeniu 
większym niż produkt dostępny w Polsce) jest 
obecnie zarejestrowane w USA do leczenia łusz-
czycy skóry gładkiej i skóry owłosionej głowy 
u dzieci powyżej 12. r.ż. 

Do dyspozycji pozostaje także takalcytol, 
zarejestrowany u pacjentów powyżej 12. r.ż., 
który cechuje się dobrą skutecznością i korzyst-
nym profilem bezpieczeństwa, natomiast jego 
wadą jest opóźniony początek działania – pełny 
efekt terapeutyczny obserwuje się po ok. 6-8 ty-
godniach leczenia [9,10,11,12,13].

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny (TCI) 
Takrolimus w maści i pimekrolimus w kremie 
mogą być skutecznie i bezpiecznie stosowane 

Cygnolina
Złotym standardem w terapii miejscowej łusz-
czycy u dzieci pozostaje cygnolina, wykorzysty-
wana już od ponad 100 lat. Może być stosowana 
na skórę gładką, poza twarzą i fałdami skóry, 
u dzieci > 1. r.ż. (w warunkach szpitalnych) lub 
> 3. r.ż. (ambulatoryjnie). Zazwyczaj leczenie 
prowadzimy przez 3 dni w tygodniu, rozpoczy-
nając od niskich stężeń (0,1%) i krótkiego cza-
su ekspozycji (15 min), stopniowo zwiększając 
stężenie i wydłużając czas ekspozycji. 

Cygnolinę charakteryzuje dobra skutecz-
ność i dobry profil bezpieczeństwa, ale działa 
powoli, często powoduje podrażnienia skóry, 
trwale barwi i niszczy odzież. Minusem jest 
również brak gotowych preparatów dostępnych 
na rynku [5,6,7].

Glikokortykosteroidy (mGKS)
Leczenie I wyboru oprócz cygnoliny uzupełniają 
miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS). Prefe-
rowane są preparaty klasy II i III (średnio silne 
i silne). Preparaty klasy IV (bardzo silne) moż-
na stosować na zmiany skóry owłosionej głowy 
lub ograniczone zmiany skóry gładkiej – terapia 
indukcyjna (tab. 1) Mogą być wykorzystywane 
w monoterapii lub w skojarzeniu z analogami 
witaminy D3. Należy pamiętać, aby aplikować je 
bardzo ostrożnie lub w ogóle nie stosować na 
skórze twarzy, narządów płciowych i w okolicach 
zgięciowych/wyprzeniowych. 

mGKS charakteryzują się dobrą skuteczno-
ścią, ale potencjalnie możliwe są liczne działania 

Tabela 1. Glikokortykosteroidy miejscowe, 
zarejestrowane w leczeniu łuszczycy u dzieci

Lek Wiek
octan hydrokortyzonu bez ograniczeń wiekowych
alklometazon po 1. r.ż.
propionian flutykazonu po 1. r.ż.
maślan hydrokortyzonu po 2. r.ż.
aceponian metyloprednizolonu po 2. r.ż.
furoinian mometazonu po 2. r.ż.
dipropionian betametazonu po 12. r.ż.
propionian klobetazolu po 12. r.ż.
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u dzieci w leczeniu łuszczycy zlokalizowanej 
na twarzy, narządach płciowych oraz w okoli-
cach wyprzeniowych, a więc tam, gdzie zarówno 
mGKS, jak i cygnolina są przeciwwskazane. TCI 
nie powodują atrofii skóry, teleangiektazji ani 
rozstępów, w związku z czym mogą być stoso-
wane przewlekle. 

Najczęściej występującym działaniem niepo-
żądanym jest podrażnienie skóry. Ostatecznie 
nie potwierdzono związku pomiędzy miejsco-
wym stosowaniem takrolimusu a podwyższonem 
ryzykiem wystąpienia nowotworów skóry, w tym 
chłoniaków. Należy jednak pamiętać, że prepa-
raty te są zarejstrowane u dzieci powyżej 2. r.ż., 
ale tylko we wskazaniu do leczenia atopowego 
zapalenia skóry, tak więc w tym przypadku po 
raz kolejny mamy do czynienia z zastosowaniem 
leku off-label [14,15,16,17].

Substancje keratolityczne
Ostatnią grupą są substancje keratolityczne, od 
których zazwyczaj rozpoczynamy leczenie miej-
scowe. Pozwalają na usunięcie nawarstwionych 
łusek, utrudniających penetrację leków. Najbez-
pieczniejsze są preparaty zawierające mocznik, 
kwas mlekowy lub siarkę, które mogą być 
stosowane nawet u najmłodszych dzieci. Pre-
paraty zawierające kwas salicylowy (tab. 2) 
są bezwzględnie przeciwwskazane w pierwszych 
dwóch latach życia, u młodszych dzieci należy 
zachować szczególną ostrożność, dopiero powy-
żej 12. r.ż. mogą być bezpiecznie stosowane. 

Na rynku dostępne są również prepara-
ty złożone kwasu salicylowego z różnymi 
mGKS – zarówno w postaci maści, jak i roz-
tworów – do stosowania odpowiednio na skórę 
gładką i na skórę owłosioną głowy. Korzyści wy-
nikające ze stosowania preparatów złożonych to 
przede wszystkim większa sukteczność, łatwiej-
sza aplikacja i lepszy compliance [4,18]. 

 Podsumowanie
Szeroki wachlarz leków zewnętrznych stoso-
wanych w leczeniu łuszczycy u dzieci świadczy 
poniekąd o braku jednej najlepszej metody. Le-
czeniem I wyboru nadal pozostają leki stare – cy-
gnolina i miejscowe glikokortykosteroidy. Nowo-
czesne cząsteczki, takie jak analogi witaminy D3 

czy inhibitory kalcyneuryny, pomimo wielu zalet 
mają również wady – nie są zarejestrowane do 
leczenia łuszczycy u dzieci (wyjątkiem jest ta-
kalcytol zarejstrowany powyżej 12. r.ż.) i mają 
wysoką cenę. Dlatego podejmując dezyję o le-
czeniu, sytuację każdego pacjenta powinniśmy 
rozpatrywać indywidualnie. 

W każdym przypadku łuszczycy o ciężkim 
nasileniu, jak również w sytuacji braku ade-
kwatnej poprawy pomimo stosowanego leczenia 
miejscowego, warto zasięgnąć porady specjali-
sty dermatologa. Być może konieczna będzie fo-
toterapia lub leczenie systemowe (metotreksat, 
acytretyna, cyklosporyna, ewentualnie leczenie 
biologiczne).  
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