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Szanowni Panstwo!
Droga Pacjentko, Drogi Pacjencie!

Oddajemy do Panstwa rak przewodnik dotyczacy tuszczycy
- jej patogenezy, chorob wspdtistniejacych i mozliwosci
terapeutycznych.

Napisanie tego przewodnika wynika z braku podobnej
pozycji na rynku polskim. Réwnoczesnie znalez¢ mozna wiele
opracowan, szczegdlnie na stronach internetowych, w ktérych
podawane fakty mijajg sie niekiedy z prawda, wprowadzajac
Pacjentow w biad.

Na tuszczcyce i tuszczycowe zapalenie stawow (fuszczyce
stawowa) choruje wiele osdb w Polsce, czesto przebieg ich
choroby jest tagodny, niekiedy jednak wystepuja duze zmiany
chorobowe, wymagajace leczenia szpitalnego, a nastepnie
dtugotrwatej opieki ambulatoryjnej. Leczeniem zajmuja sie
dermatolodzy, w przypadku dominowania zmian stawowych
- reumatolodzy, jednakze ze wzgledu na przewlekty przebieg
choroby duze pole do popisu majg réwniez lekarze rodzinni.
tuszczyca jest chorobg skomplikowanga, wymagajaca duzego
zaangazowania wielu lekarzy, ale tez wiedzy pacjentow.

W ostatnich latach dokonat sie ogromny przetom w podejsciu
do leczenia tuszczycy, przede wszystkim ze wzgledu na
poszerzenie wiedzy na temat jej patogenezy, a takze odkrycie
nowych, skutecznych i bezpiecznych opgji terapeutycznych.

W napisanym przez nas przewodniku odnajdziecie Panstwo
wiele informacji zgodnych z najnowszym stanem wiedzy
na temat tuszczcycy. Mamy nadzieje, ze pomoga one
Panstwu w zrozumieniu istoty choroby, a przede wszystkim
umozliwia merytoryczng rozmowe z lekarzem na temat
mozliwosci diagnostyczno-terapeutycznych Panstwa choroby.

Z wyrazami szacunku

Joanna Narbutt



Patogeneza tuszczycy

Prof. dr hab. n. med. Joanna Narbutt

Podtoze genetyczne

tuszczyca jest ciezka, przewlekta choroba zapalna,
dotyczaca okoto 2-3% populacji. W Stanach Zjed-
noczonych na tuszczyce choruje okoto 8 000 000 ludzi.
Zmiany chorobowe dotyczg skéry, niemniej u okoto
30% pacjentdw wystepujg rowniez zmiany stawowe.

tuszczyca jest chorobg uwarunkowang genetycznie,
jednak mimo wielu prowadzonych badan nie okres-
lono jednego genu warunkujagcego jej rozwdj.
Dziedziczenie tuszczycy jest wielogenowe. Do chwili
obecnej wykryto 14 réznych miejsc w genomie (zapis
genetyczny DNA) warunkujacych podatnosé na rozwoj
choroby. Za podtozem genetycznym bez watpienia
przemawia rodzinne wystepowanie choroby, nalezy
jednak pamietac, ze niekiedy choroba ujawnia sie tylko
u jednej osoby, nie wystepujac u krewnych.

W oparciu o wiek chorych, w ktérym wystepuja
pierwsze objawy tuszczycy, mozna jg podzieli¢ na dwa
typy. Typ | rozpoznajemy, gdy zmiany chorobowe
powstaja u miodych pacjentdw, ponizej 40 roku zycia,
a szczyt zachorowan obserwuje sie pomiedzy 18-22
rokiem zycia. Czesto u tych pacjentdw stwierdza sie
wystepowanie specyficznych gendw, m.in. HLA-Cwé.
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U tych pacjentdw tuszczyca zazwyczaj wystepuje
rodzinnie i ma z reguty ciezszy przebieg kliniczny.
Czynnikiem sprzyjajagcym do ujawnienia sie choroby
sg czesto infekcje paciorkowcowe (zapalenie gardta,
angina). Typ Il charakteryzuje sie wysiewem zmian
tuszczycowych u oséb powyzej 60 roku zycia. W tej
postaci tto genetyczne jest istotnie stabiej wyrazone,
nie obserwuje sie rodzinnego wystepowania choroby,
natomiast w obrazie klinicznym czesciej wystepuja
zmiany paznokciowe oraz stawowe.

ZAPAMIETAJ!

tuszczyca moze pojawic sie po raz pierwszy
u Ciebie. Moze by¢ wynikiem wczesniejszej
infekcji gornych drég oddechowych!

Zjawiska immunologiczne

W rozwoju zmian tuszczycowych bardzo wazng role
ogrywaja zjawiskaimmunologiczne (procesy zwigzane
z ukfadem odpornosciowym naszego organizmu),
a szczegolnie limfocyty T. Nieprawidtowa proliferacja
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keratynocytéw (komorki budujace naskérek - Ryc. 1)
jest wynikiem nadmiernych podziatow komorek
w warstwie podstawnej naskérka.

W warunkach prawidtowych komorki z warstwy
podstawnej do rogowej przechodza w okresie 28
dni, podczas gdy w tuszczycy okres ten ulega redukgji
do 3-4. W naskdrku i w gérnych warstwach skory
wiasciwej obserwuje sie nadmierng akumulacje
limfocytéw T pomocniczych (CD4+) i supresorowych
(CD8+), ktore produkujg zwiekszong ilos¢ takich
cytokin prozapalnych jak: IFN-y (interferon-gamma),
interleukina 2 i 17 (IL-2, IL-17) oraz TNF-a (czynnik
martwicy nowotwordw-alfa). Te biatka (cytokiny
prozapalne) sg substancjami uwalnianymi z réznych
komdrek. Odgrywaja one istotng role w rozwoju
zapalenia w organizmie. W naskérku stwierdza sie
tez duza liczbe granulocytéw obojetnochtonnych
(neutrofildw), ktére tworzg specyficzne mikroropnie
w warstwie rogowej naskorka. Naptyw tych komdrek
jest stymulowany miedzy innymi wysokg ekspresjg
IL-8 (jedna z cytokin uwalnianych przez granulocyty
obojetnochtonne), ktéra jest wydzielana w wyniku
nadmiernie aktywowanych keratynocytéw.

Obecnie wielu naukowcoéw przyjmuje, ze proces
zapalny w skérze wiasciwej jest odpowiedzialny za
nieprawidtowa proliferacje (nadmierne dzielenie sie
komorek) naskérka. Wszystkie zebrane do tej pory
informacje na temat patogenezy tuszczycy pozwalaja
na sformutowanie stwierdzenia, Ze ftuszczyca jest
przewlekta, zapalng chorobg skoéry zwigzang z nad-
mierng aktywacjg limfocytéw T, indukowang przez
antygen naskérkowy, ktéry jak do tej pory nie zostat
odkryty. Za kluczowa rolg limfocytéw T i wydzielanych
przez nie cytokin w patogenezie tuszczycy przemawia
fakt skutecznosci stosowanych terapii biologicznych
z  zastosowaniem  przeciwciat  monoklonalnych
skierowanych przeciwko TNF-a lub IL-12/IL-23. Rowniez
obiecujace s3 wstepne wyniki uzyskiwane z badan
klinicznych z zastosowaniem przeciwciat anty-IL17.

ZAPAMIETAJ!

Proces rozwoju zmian tuszczycowych nie zostat
do tej pory catkowicie poznany!

Musimy dotozy¢ wszelkich starari do poznania
patogenezy tej ciezkiej choroby!

Czynniki wywotujace

Wsréd czynnikdw wywotujacych tuszczyce wymienia
sie przede wszystkim infekcje oraz niektore leki. Do
lekdow wywotujacych badZz zaostrzajacych proces
tuszczycowy nalezg przede wszystkim beta-blokery -
leki czesto stosowane w kardiologii (m. in. propranolol,
metocard, itp.), blokery kanatu wapniowego, leki
przeciwmalaryczne, inhibitory acetylocholinesterazy,
interferon-B, lit i rzadziej - niesteroidowe leki przeciw-
zapalne. Pomimo braku jednoznacznych wynikéw
prowadzonych badan wiadomo, ze tuszczyca moze
ulec pogorszeniu pod wptywem alkoholu oraz
palenia papierosdw. Palenie szczegdinie niekorzystnie
wptywa na przebieg tuszczycy krostkowej rak i stop.
Rowniez otyto$¢ jest czynnikiem pogarszajgcym
przebieg choroby, stad wazne jest, aby chorzy na
tuszczyce utrzymywali prawidtowg mase ciafa.
Nadwaga - wskaznik BMI ( z ang. body mass index -
iloraz masy ciata do wzrostu) > 25 kg/m?i <30 kg/m?)
lub otytos¢ (BMI >30 kg/m? predysponuja do
nadmiernej produkgji cytokin prozapalnych, przez
CO s3 istotnym elementem sprzyjajgcym rozwojowi
tuszczycy. Poza tym stwierdzono, ze otytos¢ stanowi
czynnik ryzyka choroby sercowo-naczyniowej oraz
niealkoholowego sttuszczenia watroby. Na podstawie
prowadzonych badan wykazano, ze wyzszy wskaznik
BMI koreluje z wiekszym nasileniem tuszczycy. Bez
watpienia wsérdd czynnikow zaostrzajacych proces
chorobowy nalezy réwniez wymienic stresinegatywne
emocje. Wysiewom tuszczycy zwigzanym ze stresem
czesto towarzyszy nasilony $wiad skéry, stad wsparcie
psychologiczne oraz techniki relaksacyjne moga
wspomagac proces terapeutyczny.

Wsréd czynnikow zakaznych wazna role odgrywaja
przede wszystkim infekcje paciorkowcowe, w przebie-
gu ktérych dochodzi do zapalenia gardta i migdatkow
(angina). Infekcje szczegdlnie zaostrzaja zmiany skérne
u miodych o0séb, u ktérych tuszczyca zaczeta sie
wczesnie. Klinicznie obserwuije sie uogdélniony wysiew
drobnych grudek tuszczycowych. Dlatego niezwykle
wazne jest, aby pacjenci z tuszczyca nie lekcewazyli
objawow infekcji gornych drég oddechowych. W celu
ograniczenia wysiewu tuszczycy w wyniku infekgji
pacjenci powinni by¢ okresowo konsultowani
stomatologicznie oraz laryngologicznie. Szczegdlnie
wazne jest, aby stan uzebienia byt prawidtowy. Wszelkie
infekcje w jamie ustnej i ogniska préchnicy musza
by¢ wyleczone, gdyz zmiany te istotnie pogarszaja
przebieg tuszczycy. Wsréd czynnikéw infekcyjnych
nalezy réwniez wymienic zakazenie wirusem HIV, gdyz




tuszczyca rozwija sie az u okoto 5-10% pacjentdw
zakazonych tym wirusem.

Wedtug opinii wielu pacjentéw, a takze czesci lekarzy
dieta moze istotnie wptywa¢ na obraz kliniczny
tuszczycy oraz przebieg terapii. Mimo powszechnosci
tych pogladéw w literaturze naukowej brakuje obiek-
tywnych badan na ten temat. Bez watpienia odpo-
wiednia dieta i utrzymywanie prawidtowej masy
ciafa ogranicza do pewnego stopnia nasilenie zmian
chorobowych oraz poprawia efekty terapeutyczne.
Poza tym moze mie¢ pozytywny wptyw na ograni-
czenie rozwoju zespotu metabolicznego. Wsrod
substancji odzywczych majacych korzystny wptyw
na tuszczyce wymienia sie miedzy innymi witamine
A, E, Ci D, kwas foliowy, omega 3 wielonienasycone
kwasy ttuszczowe, a takze niektére mineraty (zelazo,
miedZ, magnez, cynk i selen). Substancje te maja
m.in. wiasciwosci antyoksydacyjne, czyli ograniczajg
synteze reaktywnych form tlenu, odgrywajacych role
w rozwoju zapalenia.

ZAPAMIETAJ!

Na te czynniki masz wptyw! Mozesz zmienic diete,
ograniczy¢ stosowanie uzywek, a w przypadku
sytuacji stresowe;j - skorzystaj z konsultagji
psychologa lub psychiatry! Jesli masz watpliwosci
- zapytaj swojego dermatologal

Choroby wspétlistniejace z tuszczyca, czyli teoria
marszu tuszczycowego

Do choréb wspéfistniejacych z tuszczycg zalicza sie:
fuszczycowe zapalenie stawow, chorobe Crohna,
zespdt metaboliczny, choroby ukfadu krazenia (choroba
sercowo-naczyniowa) oraz zaburzenia psychiatryczne.
Zespotem metabolicznym okredla sie wystepowanie
nastepujacych zjawisk: otytosci brzusznej, zaburzen
w lipidogramie (najczesciej wysoki poziom trojgli-
ceryddw oraz niskie stezenie frakcji HDL cholesterolu),
insulinoopornos¢, cukrzyce i nadcisnienie tetnicze.

Zespdt  metaboliczny oraz  choroba  sercowo-
naczyniowa wystepuja czesciej u chorych natuszczyce
niz w populacji ogdinej, co manifestuje sie czestszym
rozwojem u tych chorych zawatu serca lub udaréw
moézgu. Wspdlnym elementem patogenetycznym
tych choréb jest przewlekty stan zapalny, prowadzacy
poczatkowo do uszkodzenia wysp trzustki, rozwoju

insulinoopornosci, a w konsekwencji do dysfunkgji
srodbtonka (komorki budujgce naczynia krwionosne)
i rozwoju miazdzycy.

Na podstawie danych z pismiennictwa wydaje sie, ze
tuszczyca, jako choroba przebiegajgca z dysfunkcja
ukfadu immunologicznego, moze zwiekszac ryzyko
rozwoju choréb rozrostowych, zwilaszcza ziarnicy
ztosliwej oraz skérnych chtoniakow wywodzacych sie
z limfocytéw T (choroby hematologiczne - biataczki
i chtoniaki) oraz niektérych nowotwordw narzadéw
wewnetrznych. Cze$¢ autordw sugeruje jednak,
Ze procesy te moga wynika¢ ze stosowanej terapii
tuszczycy o ciezkim nasileniu, w ktérej stosuje sie leki
immunosupresyjne, takie jak m.in. metotreksat czy
cyklosporyne. Przeprowadzone badania wskazuja,
ze u chorych na tuszczyce wystepuje nieznacznie
zwiekszone ryzyko rozwoju nowotworéw narzaddw
wewnetrznych, gtéwnie drég oddechowych (ptuc),
przetyku, watroby, trzustki, jelita grubego i drog
moczowych. Nie mozna jednak w tym przypadku
wykluczy¢ zwiazku tych chordb z czesto stosowanymi
przez pacjentdéw uzywkami, takimi jak palenie
papieroséw czy nadmierne spozycie alkoholu.

Ze wzgledu na przewlekly charakter tuszczycy
oraz wystepowanie zmian na skoérze widocznej dla
otoczenia, co niekiedy utrudnia wykonywanie pracy
zawodowej oraz funkcjonowanie w spoteczenstwie,
u czesci pacjentdw obserwuje sie zaburzenia psychiczne.

Najczedciej stwierdza sie objawy depresji oraz
zaburzenia lekowe. U takich pacjentow wskazane jest
przeprowadzenie konsultacji psychiatrycznej oraz
objecie ich opieka psychologiczna.

ZAPAMIETAJ!

Jesdli masz tuszczyce, to masz wieksze ryzyko
rozwoju innych choréb ukfadowych!
Pamietaj o tym, zapytaj swojego lekarzal

Wczesne leczenie tuszczycy z ograniczeniem
stanu zapalnego (leczenie ogdlne) do pewnego
stopnia jest w stanie zapobiec rozwojowi tych
powikfan. Porozmawiaj o tym ze swoim lekarzem!

tuszczyca nie jest tylko choroba skory!

Postaci kliniczne tuszczycy

Dr hab. med. Aleksandra Lesiak

Wyrézniamy dwie podstawowe odmiany kliniczne
tuszczycy: tuszczyce zwyczajna i tuszczyce krostkowa.
Oddzielng posta¢ stanowi tuszczycowe zapalenie
stawow. Typowa zmiang skoérng jest czerwona, ptasko-
wyniosta grudka ztuska na powierzchni. Po zdrapaniu
szpatutka srebrzystych tusek pojawia sie powierzchnia,
jakby polana stearyng, a nastepnie punkcikowate
krwawienie. Wraz z postepem choroby dochodzi do
powiekszania sie zmian skoérnych. Blaszki (tarczki)
tuszczycowe sg wyraznie odgraniczone od otoczenia,
czesto pokryte grubg warstwa tuski. Charakterystyczna
dla tuszczycy zwyczajnej jest obecnos¢ zmian w oko-
licy kolan, tokci, a takze w okolicy krzyzowej i na skorze
owtosionej gtowy. Czesto wystepuja rowniez zmiany
w obrebie ptytek paznokciowych.

Rodzaje tuszczycy zwyczajneyj:

- plackowata

- drobnogrudkowa, tzw. kropelkowata
- tuszczyca dtoniistop

« tuszczyca paznokci

« tuszczyca owtosionej skory gtowy

« tuszczyca odwrdcona

- erytrodermia tuszczycowa

Postac plackowata

Nalezy do najpowszechniej spotykanych i pojawia sie
zwykle w drugiej lub trzeciej dekadzie zycia. Tarczki
tuszczycowe lokalizujg sie przewaznie na tokciach
i kolanach oraz w okolicy krzyzowej (Ryc. 2a, 2b, 20).

Posta¢ drobnogrudkowa

Posta¢  drobnogrudkowa tuszczycy najczesciej
wystepuje u oséb mtodych. W przebiegu tego
rodzaju tuszczycy na skérze chorego, szczegdlnie
na tutowiu nagle pojawiaja sie mate punkciki po-
dobne do kropli. Wystgpienie zmian skérnych moze
by¢ poprzedzone (3-4 tygodnie) infekcjg gardia,
najczesciej na tle paciorkowcowym (Ryc. 3a i 3b).



Luszczyca dtoni i stop

W tej postaci wystepujg zmiany o charakterze
rumieniowo-nacieczonych blaszek zlokalizowanych
na dtoniach i stopach. Bardzo czesto towarzyszy
im nadmierne rogowacenie i bolesne pekniecia
naskérka oraz silny swiad. Ten rodzaj tuszczycy nalezy
réznicowac z wypryskiem oraz grzybica (Ryc. 4a i 4b).

tuszczyca paznokci

U okoto pofowy pacjentdw wystepuja zmiany na
paznokciach, czesciej obserwuje sie je w przebiegu
tuszczycowego  zapalenia stawow niz tuszczycy
zwyczajnej. Najczesciej widoczne sg punkcikowate
wgtebienia, tzw. objaw naparstka, natomiast najbardziej
charakterystyczne jest wystepowanie tzw. plamy
olejowej. Zjawisko to jest wynikiem przes$wiecajgcej
przez paznokie¢ grudki tuszczycowej. U wielu pa-
cjentdbw paznokcie stajg sie kruche i zniszczone,
niekiedy moze dochodzi¢ do ich spetzania, co moze
prowadzi¢ do catkowitej utraty ptytek paznokciowych
(onycholiza). W przypadku wystepowania zmian
paznokciowych konieczne jest wykonanie badania
w kierunku zakazenia grzybiczego (badanie miko-
logiczne) (Ryc. 5).

tuszczyca skéry owtosionej gtowy

Skora owtosionej gfowy jest czesta lokalizacjg zmian
chorobowych w przebiegu tuszczycy. Zmiany w tej
okolicy niekiedy na kilka lat moga wyprzedzac¢
pojawienie sie choroby w innych miejscach. Wykwity

chorobowe czesto przekraczaja linie wiosow i s3
obserwowane na powierzchni czota i na skroniach.
W przebiegu tuszczycy nie obserwuje sie utraty wito-
sow, ktore z reguty s3 mocne i dobrze odzywione. Do
przerzedzenia owtosienia moze dojs¢ jedynie w przy-
padku dtugotrwatego utrzymywania sie grubych
tusek (Ryc. 6a i 6b).

tuszczyca odwrécona

W tej odmianie klinicznejtuszczycy zmiany chorobowe
sg zlokalizowane przeciwnie do postaci plackowatej,
czyli pojawiaja sie w fatdach pachwinowych i pacho-
wych, w okolicy pepka, pod sutkami oraz w okolicy
narzagdow piciowych. Ten rodzaj tuszczycy czesto
obserwuje sie u pacjentow otytych. Charakterystyczne
jest nasilone zaczerwienienie zmian chorobowych,
brak ztuszczania na powierzchni, niekiedy wystepo-

wanie saczenia a takze peknie¢ naskorka oraz
objawdw subiektywnych pod postacig swigdu i pie-
czenia (Ryc. 7).

Erytrodermia tuszczycowa

Jest najciezsza postacig tuszczycy zwyczajnej.
Zwykle jest nastepstwem wczesniej istniejacej juz
tuszczycy, ale niekiedy (bardzo rzadko) moze by¢
pierwszg manifestacja choroby. Do najczestszych
przyczyn rozwoju erytrodermii tuszczycowej zalicza
sie nieprawidtowo przeprowadzone terapie, reakcje
toksyczno-alergicznie oraz silne urazy psychiczne.
Na skorze catego ciata obserwuje rozlegte zmiany
rumieniowo-naciekowe oraz ztuszczanie z towarzy-
szacq goraczka i ztym samopoczuciem. U czesci
chorych wystepuje powiekszenie obwodowych weztéw
chfonnych. U chorych z erytrodermig w niektérych
przypadkach konieczne jest wykonanie badania histo-
patologicznego (Ryc. 8a i 8b).



Luszczyca krostkowa

tuszczycakrostkowa jest oddzielng odmiangtuszczycy,
w ktérej zmiany o charakterze krost moga pojawiac sie
na skoérze zdrowej lub wczesniej juz zaczerwienionej.
Wyrézniamy postac dotyczaca dtoni i stép oraz postac
uogodlniona.

tuszczyca krostkowa dtoni i stép charakteryzuje sie
zmianami rumieniowo-ztuszczajacymi na powierzch-
niach dfoniowych rak i/lub podeszwach stép z mniej
lub bardziej licznymi krostami. Posta¢ ta moze taczyc¢ sie
Z tuszczyca zwyczajng lub uogdlniona, ale najczesciej
wystepujg samodzielnie. Pacjenci czesto zgfaszaja
dolegliwosci bolowe dioni i stép (Ryc. 9a, 9b, 9¢).

Posta¢ uogolniona tuszczycy krostkowej jest jedna
z najciezszych postaci tuszczycy. W okresie wysiewdw
zmianom krostkowym na ciele towarzyszy wysoka
temperatura, dreszcze, leukocytoza (duza liczba
biatych krwinek krwi). Liczne ogniska rumieniowe
i tarczki pokryte krostkami moga zajmowac rozlegte
powierzchnie skory. Ponadto krosty moga wystepowac
na sluzéwkach jamy ustnej, narzadéw ptciowych,
a nawet w gérnych drogach oddechowych.

ZAPAMIETAJ!

Jest wiele postaci tuszczycy. Niekiedy objawy
chorobowe moga przypominac zmiany
wypryskowe (egzema) lub grzybice.

Zazwyczaj tuszczyce rozpoznajemy na podstawie
obrazu klinicznego, ale czasami nalezy wykonac
badanie histopatologiczne (wycinek skory

z nastepowym badaniem przez patomorfologa)

i badanie na obecnos¢ grzybow (diagnostyka
mikologiczna).

tuszczyca ma podtoze genetyczne, ale czasami
po raz pierwszy moze wystapic u Ciebie!
Podtoze genetyczne jest skomplikowane

i choroba ta nie musi wystepowac w rodzinie.

Jak ocenic nasilenie tuszczycy

plackowatej?

Prof. dr hab. n. med. Joanna Narbutt

Ocena ciezkosci (nasilenia) procesu chorobowego jest
niezwykle wazna. Kwalifikacja tuszczycy od tagodnej
do ciezkiej umozliwia wigczenie odpowiedniej terapii.
Ocene procesu chorobowego przeprowadza lekarz,
ale pacjent réowniez powinien wiedzie¢, kiedy jego
choroba wymaga tylko leczenia miejscowego, a kiedy
leczenia systemowego.

W celu oceny nasilenia i aktywnosci procesu cho-
robowego tuszczycy plackowatej okresla sie wskaznik
PASI (Psoriasis Area and Severity Index) i wskaznik
BSA (Body Surface Area) oraz jakos¢ zycia chorych
kwestionariuszem DLQI (Dermatology Life Quality
Index) i SF-36 (Short Form Healthy Service).

Wskaznik PASI

Po raz pierwszy zostat wprowadzony w 1978 roku
i od tego czasu jest powszechnie stosowany w celu
okreslenia nasilenia procesu chorobowego oraz usta-
lenia strategii leczenia.

Zatozenia pomocne przy obliczaniu PASI:

Gtowa (G) - stanowi 10% powierzchni ciata
Tutéw (T) - stanowi 20% powierzchni ciata
Konczyny goérne (KG) - 30% powierzchni ciata
Konczyny dolne (KD) - 40% powierzchni ciata

Kolejne kroki do obliczania wskaznika PASI
(Kwestionariusz 1):

1. Ocena zaczerwienienia (rumienia), grubosci
i tuszczenia sie zmian - w skali od 0 (brak zmian)
do 4 punktéw (zmiany najbardziej nasilone)

2. Powyzsze punkty liczymy osobno dla kazdej
7 4 czesci ciata (gtowa, koriczyny gorne, tutdw,
konczyny dolne)

3. Sumujemy wartosci uzyskane dla
poszczegodlnych czedci ciata

4. Okreslamy powierzchnie zajeta dla kazdej z oce-
nianych czesci ciafa i przektadamy ja na skale od
0 do 6 (brak zmian = 0, zajecie w 90-100% = 6
punktéw)

5. Mnozymy sume nasilenia zmian przez zajeta
powierzchnie oraz przez wspdtczynnik
wyznaczony dla poszczegdlnych czesci ciata
(tj. odpowiednio: 0,1;0,2;0,3;0,4).

6. Dodajemy uzyskane wyniki, uzyskujgc PASI -
ztozony wskaznik nasilenia objawdw skornych
w tuszczycy, mieszczacy sie w skali od 0-72
punktow. Wyzszy wynik oznacza gorszy stan
pacjenta.

Zaletg wskaznika PASI jest fakt jego powszechnego
stosowania i wystandaryzowania zapewniajacego
obiektywng ocene cech toczacego sie procesu tusz-
czycowego.

Poprawe wzgledem wyjsciowych wartosci  PASI
oceniamy poréwnujac wyjsciowg wartos¢ wskaznika
PASI z wartoscig wskaznika PASI w trakcie lub
po leczeniu i przedstawiamy w formie poprawy
procentowe] wzgledem stanu wyjsciowego. | tak
np. PASI 50 oznacza zmniejszenie zmian o 50%, PASI
75 zmniejszenie zmian o 75%. PASI 90 zmniejszenie
zmian o0 90%.

Wskaznik zajecia powierzchni ciata, BSA

Wskaznik BSA jest swoisty dla tuszczycy, wskazujac
odsetek powierzchni ciata zajetej zmianami. W obli-
czaniu BSA przydatna jest tzw. “reguta dziewiatek”
zaktadajaca, ze ok. 9% powierzchni ciata ma kazda
z 11 nastepujacych jego czesci: gtowa z szyja, prawa
konczyna goérna, lewa konczyna gdérna, klatka
piersiowa, brzuch, gérna czes¢ plecdw, dolna czesc
plecow, prawe udo, lewe udo, prawe podudzie, lewe



podudzie. To daje tagcznie 99%, uzupetione do 100%
przez 1%, jaki stanowig zewnetrzne narzady piciowe.

W okresleniu obszaru zajetej chorobowo powierzchni
ciafa przydatna jest rowniez tzw. “reguta dioni”, ktéra
zaktada, ze powierzchnia dtoni badanego pacjenta
odpowiada okoto:

1% powierzchni ciata

20% powierzchni gtowy

12% konczyny gérnej

6% konczyny dolnej

6% tutowia
Podsumowujac, skala BSA umozliwia fatwa i szybka

ocene powierzchni zajetej skéry, ale ocenia tylko
powierzchnie, a nie nasilenie czy rodzaj zmian.

Kwestionariusz 1. Ocena PASI - Psoriasis Area and Severity Index

W oparciu w wskaznik BSA rozrézniamy nastepujace
postacie tuszczycy:

«  BSA < 2% - fagodna (zwykle izolowane zmiany
np.natokciach czy kolanach) na tg posta¢ choroby
cierpi 65-80% ogotu chorych na tuszczyce,

«  BSA 2-10% - umiarkowana (zajete np. ramiona,
nogi, tors, czaszka) cierpi na nig 15-25% ogoétu
chorych na tuszczyce,

«  BSA>10% - ciezka (zmiany zlewne, obejmujace
czesto konczyny, tors, plecy, czaszke, paznokcie)
cierpi na nig 5-10% ogdtu chorych na tuszczyce.

Punktacja 0 ] 2 3 4 5 6
Rumien

Naciek brak lekki Sredni nasilony ~ bardzo nasilony

tuska

Powierzchnia 0 0-10% 10-30%

30-50% 50-70% 70-90% >90%

gtowa (G) tutow (T)

koriczyny gorne (KG)  koriczyny dolne (KD)

Rumien (E)
Naciek (1)

tuska (D)
Suma=E+1+D

Powierzchnia skéry
zajetej przez zmiany (A)

Suma x A x01= x03=

x0,2= x0,4=

AA A

PASI =

Kwestionariusz 2. BSA - Ocena powierzchni ciala zajetej przez zmiany tuszczycowe

Okolica ciata Maksymalna powierzchnia

BSA

Glowa i szyja

%

Prawa konczyna gorna

%

Lewa konczyna gérna

%

Klatka piersiowa

%

Brzuch

%

Gorna cze$¢ plecéw

%

Dolna cze$¢ plecow

%

Prawe udo

%

Lewe udo

%

Prawe podudzie

%

Lewe podudzie

%

e L2l Rl R=l =] =] N3 INo}l iNo} iV} N} o}

Zewnetrzne narzady ptciowe

%

Razem 100

BSAcatkowite %

Uwaga: petna powierzchnia dfoni reki pacjenta odpowiada w przyblizeniu 1% powierzchni ciata

Kwestionariusz 3. DLQI - Wskaznik jakosci zycia zalezny od dolegliwosci skornych

. W jakim stopniu odczuwat/a Pan/Pani w ostatnim

tygodniu swedzenie, bolesnos¢, pieczenie lub
mrowienie skory?

. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia

byl/a Pan/Pani zaktopotany/a lub zazenowany/
a stanem swojej skory?

. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia

dolegliwosci skorne przeszkadzaty Panu/Pani
w robieniu zakupdw, wykonywaniu prac
domowych lub ogrodniczych?

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche - 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche - 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche - 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Oooud ouood gogod




4. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne wptywaty na Pana/Pani
ubior?

5. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne wptywaty na Pana/Pani
zycie towarzyskie lub spedzanie czasu wolnego?

6. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne przeszkadzaty Panu/Pani
w uprawianiu sportu?

7. Czy w ostatnim tygodniu dolegliwosci skdrne
uniemozliwiaty Panu/Pani prace lub nauke?
Jedli odpowiedziat/a Pan/Pani ,Nie’, to w jakim
stopniu w ostatnim tygodniu dolegliwosci skérne
utrudniaty Panu/Pani prace zawodowa lub nauke?

8. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne stanowity problem
w kontakcie z partnerem lub partnerka,
przyjaciotmi lub rodzing?

9. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
stan Pana/Pani skory utrudniat wspotzycie
seksualne lub spedzanie czasu wolnego?

10. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
leczenie dolegliwosci skérnych stanowito
dla Pana/Pani problem, taki jak np. utrudnienie
w utrzymaniu porzadku czy nadmierne
zaabsorbowanie czasu?

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche - 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche - 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche — 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Tak / Nie / Nie dotyczy

Bardzo -2
Troche - 1
Wecale -0

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche — 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche — 1

Wecale -0

Nie dotyczy

Bardzo mocno - 3
Bardzo -2

Troche — 1

Wecale -0

Nie dotyczy

OoouQg ogoog ododgo

OoodoQd ododgo ododno odgo

Wskaznik jakosci zycia, zalezny od dolegliwosci
skornych - DLQI (Dermatology Life Quality Index)

Wskaznik DLQI obejmuje ocene odpowiedzi na 10
pytan dotyczacych réznych sfer zycia pacjenta (kwestio-
nariusz 3).

Znaczenie punktacji uzyskanej w ocenie DLQI:

0-1 pkt. - choroba nie ma wptywu na zycie pacjenta
2-5 pkt. - niewielki wptyw na zycie pacjenta

6-10 pkt. - umiarkowany wptyw na zycie pacjenta
11-20 pkt.- bardzo duzy wptyw na zycie pacjenta
21-30 pkt. - ekstremalnie duzy wptyw na zycie pacjenta

Na podstawie wynikéw PASI, BSA i DLQI rozréznia
siedwatypytuszczycy:tagodnaorazumiarkowana
do ciezkiej. W postaci fagodnej wartosci wskaznika
PASI, BSA oraz DLQI wynosza ponizej 10 punktow,
natomiast w postaci umiarkowanej i ciezkiej ich
wartosci sa powyzej 10 (tzw. reguta dziesigtek).

Obecnie przyjmuje sie, ze w przypadku tuszczycy
fagodnej, terapia z wyboru jest stosowanie preparatow
miejscowych, ewentualnie w pofaczeniu z fototerapia
(naswietlanie skory promieniowaniemultrafioletowym).
W tuszczycy o umiarkowanym i ciezkim nasileniu do
leczenia miejscowego nalezy dotaczy¢ foto(chemo)
terapie (PUVA) badZ leczenie ogdlne. W niektdrych
przypadkach mozna stosowad leczenie ogdlne
pomimo nizszych wskaznikow PASIi BSA. Sytuacja taka
dotyczy chorych ze znacznie uposledzong jakoscia
zycia, badZ obecnosci zmian chorobowych wyjatkowo
opornych na leczenie miejscowe. Leczenie ogdlne
nalezy réwniez rozpatrzy¢ wowczas, gdy zmiany
tuszczycowe lokalizujg sie w miejscach widocznych
(np. grzbiety rak, paznokcie) i istotnie uposledzaja
funkcjonowanie chorego w spoteczenstwie badz
uniemozliwiaja mu wykonywanie pracy zawodowe).
Niektére ze stosowanych metod leczenia wymagaja
uwaznego monitorowania morfologii i parametréw
biochemicznych we krwi, stad nalezy je stosowac
wytacznie u chorych wyrazajacych che¢ wspoétpracy
z lekarzem.

Po rozpoczeciu leczenia nalezy ocenia¢ jego
skuteczno$¢. Za efekt najbardziej satysfakcjonujacy
uznaje sie catkowite ustgpienie zmian chorobowych.
Niekiedy jednak u chorych z umiarkowang i ciezka
tuszczyca nie udaje sie doprowadzi¢ do catkowitego
cofniecia sie zmian chorobowych. Stad tez na
podstawie doswiadczert klinicznych uznaje sie, ze
satysfakcjonujgca poprawa stanu klinicznego nastgpita

wowczas, gdy osiggnieto poprawe stanu klinicznego
rzedu PASI 75, czyli uzyskano redukcje wskaznika
PASI o 75% w stosunku do stanu wyjsciowego
(przed leczeniem). Przyjmuje sie, ze poprawa PASI
75 powinna nastapi¢ mniej wiecej w 10-16 tygodniu
leczenia, niezaleznie od stosowanej metody ogdinej,
aczkolwiek po zastosowaniu niektérych lekow (np.
metotreksat lub etanercept) okres ten moze sie
wydtuzy¢ do 24 tygodni. Przy ocenie odpowiedzi
na leczenie nie mozna zapomnie¢ o ocenie jakosci
zycia chorego. Satysfakcjonujaca odpowiedz uzyskuje
sie, gdy wskaznik DLQI wynosi 0 lub 1. Gdy zmiany
chorobowe ulegty poprawie rzedu PASI 50, a DLQI
obniza sie o mniej niz 5 puntkdéw wzgledem wartosci
wyjsciowych uzyskujemy mierny efekt terapeutyczny,
co moze by¢ przestanka do zmiany metody leczenia.

W przypadku braku osiggniecia poprawy przynajmniej
PASI 50 i DLQI<5 leczenie nalezy uznac za nieskutecz-
ne, przerwac je i zastapi¢ innym schematem tera-
peutycznym. Ocene PASI i DLQI nalezy przeprowadzac
u chorego okresowo, mniej wiecej co 8 tygodni.

U chorych na tuszczyce o umiarkowanym lub
ciezkim przebiegu nalezy poczatkowo rozwazac
konwencjonalne metody systemowe, tj. foto(chemo)
terapie, metotreksat, cyklosporyne, retinoidy. Przy
braku skutecznosci przynajmniej dwdch z tych metod
nalezy rozwaza¢ rozpoczecie terapii biologicznej
zzastosowaniem inhibitoréw TNF-alfa lub przeciwciata
anty-1L12/1L-23

ZAPAMIETAJ!

To lekarz dermatolog ma oceni¢ Twdj stan
zaawansowania procesu chorobowego.
Ma on do dyspozydji skale PASI, DLQI i BSA.

Zapytaj lekarza, jak ocenia Twoj stan chorobowy
w oparciu o te skale. Masz prawo o to poprosic!

Wszystkie skale dostepne sg w tym Poradniku.
Ich stosowanie jest bardzo wazne przy wyborze
metody leczenia i ocenie skutecznosci prowa-
dzonej terapii.

Ocena obiektywna dostepnymi metodami

(PASI, BSA, DLQI) i ich zapisanie w historii choroby
udostepni Ci nowoczesne metody leczenia,

w tym terapie biologiczne!



tuszczycowe zapalenie stawow

Dr n. med. Bozena Dabkowska

tuszczycowe zapalenie stawdw (£ZS) jest przewlekia
chorobg zapalng stawdéw u chorych z tuszczyca.
Zalicza sie do spondyloartropatii seronegatywnych
czyli grupy zapalnych chorob stawoéw, w ktérej nie
stwierdza sig czynnika reumatoidalnego.

Czestos¢ wystepowania £ZS wynosi 0,2-0,4%, choroba
ta wystepuje u 6-42% chorych z tuszczyca.

tZS  najczedciej dotyczy rasy biate. Czestosc
wystepowania £ZS u kobiet i mezczyzn jest taka
sama, jednak w postaci osiowej (z zajeciem stawow
kregostupa) stosunek zachorowan mezczyzn do
kobiet ocenia sie na 3:1.

Choroba najczesciej rozpoczyna sie miedzy 20 a 50
rokiem zycia, chociaz wystepuja réwniez postaci mto-
dziencze, przewaznie miedzy 9 a 12 rokiem zycia.

Nie stwierdzono istotnej korelacji miedzy rozlegtoscia
zmian skoérnych a wystepowaniem zapalenia stawow.
Niektdrzy autorzy uwazaja, ze w przypadkach ciezkiej
postaci tuszczycy skory proces zapalny stawdw
przebiega bardziej agresywnie i szybciej prowadzi do
zmian destrukcyjnych.

Patogeneza tuszczycowego zapalenia stawdw jest
nieznana. Pod uwage bierze sie wptyw czynnikéw

genetycznych w powiazaniu z czynnikami immuno-
logicznymi i srodowiskowymi.

W rozwoju +ZS istotng role odgrywaja:

antygeny zgodnosci tkankowej HLA (okreslone
geny zwigzane z odpowiedzig immunologiczna),

mikroorganizmy, proces zapalny lub urazy, ktére
inicjujg nieprawidtowa odpowiedz limfocytow T,
te same mechanizmy, ktére odpowiadajg za
rozwdj zmian skérnych w przebiegu tuszczycy,

niektére cytokiny, ktére powodujg proliferacje
synowiocytéw (komdrek obecnych w stawach).

tuszczycowe zapalenie stawdw czesto wystepuje
rodzinnie.

Postaci kliniczne

Wyréznia sie pie¢ postaci tuszczycowego zapalenia
stawdw:

1. Postac asymetryczna nielicznostawowa,
w ktdrej zwykle zajetych jest mniej niz 5 stawow
rownoczesnie, najczesciej sg to stawy palcéw rak
i stép z towarzyszacym zapaleniem palcéw, obraz
ten jest zwany ,palcami kietbaskowatymi’, dotyczy
ona okoto 70 % pacjentow.

2. Postac¢ symetryczna wielostawowa,
podobna do reumatoidalnego zapalenia stawéw
(RZS), procesem chorobowym objete s3 tu stawy
rak, nadgarstkéw, skokowe i stawy stop. W prze-
ciwienstwie do RZS w tuszczycowym zapaleniu
stawdw czesto zajete sg stawy miedzypaliczkowe
dalsze, a deformacje stawowe stwierdza sie zwykle
rzadziej niz w przebiegu RZS. Moze ona dotyczy¢
15% pacjentow.

3.Postac z zajeciem jedynie stawéw miedzypa-
liczkowych dalszych, wystepuje u 5% pacjentow,
czesdciej u mezczyzn.

4. Postac osiowa z zajeciem stawdéw kregostupa
i stawow krzyzowo-biodrowych, wystepuje u 5%
pacjentow, czesciej u mezczyzn.

5. Posta¢ okaleczajgca z zajeciem stawdw miedzy-
paliczkowych blizszych i dalszych, w ktorej
dochodzi do destrukcji stawdw i tworzenia sie

palcow teleskopowych. Moze ona dotyczy¢ 5%
pacjentow.

Obraz kliniczny

Pacjenci najczesciej zgtaszaja:
bdl i obrzek stawodw, najczesciej asymetryczny
zzajeciem stawdw miedzypaliczkowych dalszych,
sztywnos¢ poranng stawow,
bl i obrzek w miejscu przyczepow sciegnistych
(sciegien) do kosdi,

obrzek i zaczerwienienie catych palcéw,

tuszczycowe zmiany na skérze i paznokciach,
bol zapalny dolnego odcinka plecow (wystepuje
gtéwnie w nocy, nie zmniejsza sie w czasie
odpoczynku, zmniejsza sie po wstaniu z tézka

i po ¢wiczeniach fizycznych).

Najczesciej wystepujace objawy kliniczne tuszczyco-
wego zapalenia stawdw to:

zapalenie stawdw obwodowych,

zapalenie stawow miedzypaliczkowych dalszych,

niesymetryczne zapalenie stawow kregostupa
i stawdw krzyzowo-biodrowych,

zapalenie palcéw - palce kietbaskowate,
zapalenie przyczepdw sciegien do kosdi,
zwiaszcza przyczepdw sciegna Achillesa,

okaleczajace zapalenie stawdw - palce
teleskopowe.

Objawy pozastawowe
Do najczesciej wystepujacych objawdw pozasta-
wowych naleza:
uczucie ogdlnego znuzenia, zaburzenia nastroju,
objawy depresyjne,
tuszczycowe zmiany na skérze i paznokciach,
zapalenie spojowek (u 20% chorych) i btony
naczyniowej oka (u 7 % chorych),

rzadko zapalenie twardowki lub suche zapalenie
rogowki i spojowek,

zmiany w uktadzie krazenia - zapalenie

aorty wstepujgcej, niedomykalno$¢ zastawki
mitralnej, zaburzenia przewodzenia serca pod
postacia blokéw przedsionkowo-komorowych

i blokéw odndg peczka Hisa (zaburzenia rytmu
wymagajace diagnostyki EKG i konsultacji
kardiologa).

U okoto 15-20% chorych zapalenie stawdw wyprzedza
zmiany tuszczycowe, u pozostatych chorych zmiany
stawowe rozwijaja sie po wystapieniu tuszczycy
lub réwnoczesnie ze zmianami skérnymi. Poczatek
choroby moze by¢ ostry, ze ztym samopoczuciem
i goraczka, bodlami i obrzekami stawdw. Czasami
poczatek choroby jest mylony z napadem dny
moczanowej. W pdZniejszym okresie objawom
stawowym mogg towarzyszy¢ zmiany narzadowe.
Choroba przebiega z okresami zaostrzen i remisji.
Zwykle ciezko$¢ zapalenia stawdw nie koreluje z roz-
legtoscig zmian skornych. Ciezkie deformacje stawdw

rak i stop skojarzone sa jednak zwykle ze zmianami
w obrebie paznokci.

Badania obrazowe

W rozpoznaniu +ZS bardzo wazng role odgrywaja
badania obrazowe. Do zmian radiologicznych, ktére
pomagaja w réznicowaniu tuszczycowego zapalenia
stawdw od innych zapalen stawdw nalezg :

asymetrycznos¢ zmian,

nieobecnos$¢ osteopenii okotostawowej
w zajetych chorobowo stawach,

zajecie dystalnych stawéw miedzypaliczkowych
(tzn. dalszych stawow),

akroosteoliza dystalnych paliczkéw,
skrocenie paliczkéw,
deformacja typu,otéwek w kubku’,

ankyloza stawéw dystalnych od stawow
srodstopno-paliczkowych,

asymetryczne zmiany zapalne stawdw
krzyzowo-biodrowych i stawow kregostupa.

Badania laboratoryjne
Nie ma charakterystycznych odchylert w badaniach
laboratoryjnych pozwalajacych na rozpoznanie £ZS.
Zmiany w badaniach laboratoryjnych u chorych
natZS obejmuja :
nieobecny czynnik reumatoidalny u wiekszosci
chorych (u 8-13% moze by¢ dodatni),
przyspieszone OB,
podwyzszone stezenie CRP,
czestos¢ wystepowania przeciwciat przeciw-
jadrowych, jak w populacji ludzi zdrowych,
podwyzszone stezenie kwasu moczowego
u chorych z uogdélnionymi zmianami skérnymi,
obecno$¢ antygendw zgodnosci tkankowej
HLA B27, HLA-Cw6, HLA-DR4 i HLA-DR7,
podwyzszone stezenie IgA.

Kryteria diagnostyczne

tuszczycowe zapalenie stawow, tak jak inne zapalenia
stawdw, moze by¢ trudne do rozpoznania we wczesnym
okresie choroby. Ustalenie rozpoznania na poczatku
choroby jest bardzo istotne dla jej dalszego przebiegu,
ktory mozna powstrzymac, a nawet zahamowac za
pomoca kompleksowych metod leczenia.



Opublikowano dotad  kilka réznych — kryteriéw
klasyfikacyjnych £ZS.
Najczesciej stosowane kryteria to:

kryteria Bennetta,

kryteria CASPAR.

Kryteria diagnostyczne Bennetta:
Obowigzkowe:
1. Klinicznie widoczna tuszczyca skéry lub paznokci

2.Bdl i obrzek tkanek miekkich i/lub zmniejszenie
ruchomosci w co najmniej 1 stawie obserwowane
przez lekarza w okresie dtuzszym niz 6 tygodni

Wspomagajace:
1. Bol i obrzek tkanek miekkich i/lub spadek

ruchomosci w przynajmniej 1 stawie obserwowane
przez lekarza

2. Obecnos¢ zapalenia stawdw miedzypaliczkowych
dalszych

3. Obecnos¢ palcow kietbaskowatych rak i stop
4. Niesymetryczne zajecie stawow rak lub stop
5. Nieobecnos¢ guzkéw reumatoidalnych

6. Nieobecny czynnik reumatoidalny

7. Zapalny ptyn stawowy, posiew jatowy, nieobecnosc¢
krysztatow

8. Biopsja maziowki wykazuje przerost maziéweki
z naciekiem komorek jednojadrzastych,
ziarnisto$ciami granulocytéw

9. W postaci obwodowej wystepowanie nadzerek
w matych stawach w badaniu radiologicznym

10. W postaci osiowej radiologiczne zmiany
o typie zapalenia stawdw krzyzowo-biodrowych,
synyndesmofity, skostnienie miedzy kregami.

Pewne rozpoznanie £ZS ma miejsce przy spetnieniu
1 kryterium obowigzkowego i 6 dodatkowych.

Kryteria kwalifikacyjne Caspar
tuszczycowe zapalenie stawdw rozpoznaje sie
u osoby z zapaleniem stawodw, jesli stwierdzi sie co
najmniej trzy sposréd wymienionych:

tuszczyca u chorego,

tuszczyca w rodzinie,

palce kietbaskowate,

brak czynnika reumatoidalnego,

dystrofia paznokci,

okotostawowe nowotworzenie tkanki kostnej.

Ocena ciezkosci choroby

W wiekszosci przypadkéw tuszczycowe zapalenie
stawdw przebiega fagodniej niz reumatoidalne
zapalenie stawdw. Do ciezkich deformacji kostnych
dochodzi gtéwnie u chorych z postacig okaleczajaca.

Do czynnikow zwiekszajacych prawdopodobieristwo
ciezkiego przebiegu tuszczycowego zapalenia stawow
zalicza sie:

postac choroby okaleczajaca i symetryczna
posta¢ wielostawowa,

wczesny poczatek choroby,

rodzinne wystepowanie zapalenia stawdw,
ptec zenska,

obecnos¢ antygenow HLA-B27.

Leczenie

Leczenie tuszczycowego zapalenia stawdw jest lecze-
niem kompleksowym i obejmuje:

edukacje chorego i jego rodziny,
fizykoterapie i kinezyterapie,
farmakoterapie,

leczenie ortopedyczne.

W leczeniu nalezy uwzgledni¢ obecno$¢ zmian
skornych i stawowych. Leczenie zmian skérnych
nie zawsze ma istotny wptyw na objawy stawowe.
W przypadku dominujacych objawdw skornych
Z niewielkimi zmianami stawowymi nalezy przede
wszystkim stosowac leczenie dermatologiczne, a w le-
czeniu stawdw jedynie niesteroidowe leki przeciw-
zapalne. Chorzy z aktywnym zapaleniem stawéw
wymagaja stosowania lekéw modyfikujacych prze-
bieg choroby. U chorych z jednoczesnym aktywnym
procesem zapalnym skory i stawow nalezy stosowac
leki modyfikujgce przebieg choroby (Metotreksat,
Sulfasalazyna, Cyklosporyna, Leflunomid) lub leczenie
biologiczne (przeciwciata monoklonalne), ktére be-
dzie miato korzystny wptyw przeciwzapalny na
obydwa ogniska choroby.

tuszczycowe zapalenie stawdw wymaga stosowania
zaréwno doraznej, jak i dtugofalowej strategii leczenia.
Przez strategie dorazng rozumie sie uwolnienie
chorego od bélu i poprawe jakosci zycia. Natomiast
strategia dtugofalowa polega na hamowaniu procesu

zapalnego i zapobieganiu destrukcji stawdw i nie-
petnosprawnoséci. W leczeniu tZS kierujemy sie
aktywnoscia choroby i indywidualna reakcja na leki.

Rehabilitacje uktadu ruchu nalezy stosowac indywi-
dualnie w zaleznodci od stadium zaawansowania
choroby oraz preferencji podanych przez chorego.
Bardzo wazne jest wykorzystanie okresow remisji
uzyskanych leczeniem farmakologicznym, w celu
poprawy ruchomosci stawoéw obwodowych, krego-
stupa i klatki piersiowej.

ZAPAMIETAJ!

By¢ moze cze$¢ przedstawionych w tym rozdziale
informacji jest dla Ciebie trudna do zrozumienia.
Pamietaj, ze jesli masz jakiekolwiek zmiany
tuszczycowe na skorze, to zawsze bole stawowe
musza wzbudzi¢ Twoje zaniepokojenie

i naktoni¢ Cie do pdjscia do reumatologal
Leczenie tuszczycy nawet z niewielkim
nasileniem zmian skérnych, ale przy istniejacych
zmianach stawowych wymaga innego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Nie zwlekaj! Szukaj w swojej okolicy reumatologa
wspotpracujacego z dermatologami, ktéry
pozwoli Ci postawi¢ wiasciwg diagnoze!
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Jakos¢ zycia pacjentow
chorujacych na tuszczyce

Dr hab. n. med. Adam Reich, prof. nadzw.

tuszczyca jest jedna z najczestszych przewlektych
choréb skéry. Zmiany tuszczycowe, poza typowa
lokalizacja w okolicy tokci, kolan czy okolicy
ledZwiowo-krzyzowej kregostupa, czesto wystepuja
rowniez w okolicach odstonietych, m.in. w obrebie
owtosionej skéry gtowy, na dfoniach czy twarzy.
Zmiany w tych lokalizacjach trudno zastoni¢ czy
zamaskowa¢, dlatego nierzadko wywotuja wérod
chorych uczucie napietnowania oraz istotnie obnizaja
jakosc ich zycia.

Pojecie jakosci zycia jest tgczone z samopoczuciem
cztowieka, jego szczesciem, zadowoleniem oraz
szeroko pojetym dobrostanem, zaréwno w aspekcie
psychicznym, fizycznym, jak i spotecznym. Z punktu
widzenia medycyny najwazniejsza jest jakos¢
zycia warunkowana stanem zdrowia, gdyz to ona
bezposrednio ulega pogorszeniu w chwili, kiedy
zaczynamy chorowac. Jakos¢ zycia warunkowana
stanem zdrowia jest definiowana jako catosciowy efekt
choroby oraz jej leczenia odbierany przez pacjenta
cierpigcego na dang chorobe. Na jakos$¢ zycia wptywa
wiele czynnikow, z ktorych najwazniejszymi pozostaja:

- dolegliwosci odczuwane przez pacjenta (np.
$wiad, bdl, trudnosci w wykonywaniu prac domowych
zwigzane z umiejscowieniem zmian skérnych np.
w okolicy dtoni, czy tez trudnosci przy poruszaniu sie,
jak to sie zdarza w tuszczycy stawowej),

- problemy spoteczne (problemy w kontaktach
Z przyjaciotmi, trudnosci w tworzeniu zwigzkdw
partnerskich, niemoznos¢ lub trudnosci w  ko-
rzystaniu z miejsc publicznych, np. basendéw, sal
gimnastycznych, plaz czy tez konieczno$¢ specjalne-
go doboru odziezy),

-czynniki psychologiczne (uczucie zazenowania,
bezsilnosci, ztosci, frustracji, odrzucenia czy styg-
matyzacji spotecznej powodowanej przez chorobe).

ZAPAMIETAJ!

Jakos¢ zycia to pojecie okreslajace poziom zycia
i satysfakcje zyciowa, zwigzane jest z szeroko
pojetym dobrostanem psychicznym, fizycznym
i spotecznym cztowieka.

tuszczyca moze wywieral znaczacy wplyw na
wszystkie domeny zycia chorych, w tym na zZycie
intymne (np. poczucie bycia nieatrakcyjnym dla
partnera), zycie zawodowe (czeste nieobecnosci
w  pracy, niemozno$¢ wykonywania okreslonych
zawodow), czy tez warunki ekonomiczne (koszty
terapii). Pordwnanie wptywu tuszczycy na jakos$¢ zycia
cierpigcych na nig oséb z wptywem innych schorzen
przewlektych w sposéb dobitny i jednoznaczny
wykazato, ze osoby z tuszczyca wykazujg podobne
ograniczenie sprawnosci fizycznej i funkcjonowania
psychicznego, jak chorzy z zapalnymi chorobami
stawdéw,  cukrzyca, nadcisnieniem  tetniczym,
chorobami serca, depresja, czy nawet nowotworami
ztosliwymi. Tym samym nalezy wyraznie stwierdzi¢, ze
tuszczycawzadnymwypadku nie moze byc¢ traktowana
jako bfahe schorzenie natury kosmetycznej, natomiast
musi by¢ uznana przez wszystkich (w tym przez
lekarzy oraz osoby decydujace o rozdziale srodkéw na
opieke medyczna), jako ciezkie, przewlekte i nieule-
czalne schorzenie.

Chociaz obserwuje sie liniowa zalezno$¢ pomiedzy
nasileniem tuszczycy a poziomem jakosci zycia (czyli
bardziej nasilona tuszczyca wigze sie z wiekszym
obniZzeniem jakosci zycia), to nierzadko zdarza sie,
ze nawet niewielkie zmiany tuszczycowe powoduja
znaczne pogorszenie jakosci zycia. Wigze sie to przede
wszystkim z charakterem zmian chorobowych, ich
lokalizacjg, nasileniem towarzyszacych objawow
subiektywnych (m.in. swiadu i bolu), osobistg

wrazliwoscig i stosunkiem pacjenta do swojej
choroby, a takze stopniem wsparcia chorego ze
strony najblizszych mu oséb. Jakos¢ zycia jest w
duzym stopniu uzalezniona od osobowosci pacjenta
- osoby depresyjne i bardziej wrazZliwe czesciej
prezentujg wieksze obnizenie jakosci zycia, niz osoby
pewne siebie, ktére tatwiej potrafig sobie poradzi¢
z napotykanymi problemami. Chorzy z tuszczyca
najwieksze trudnodci psychologiczne prezentuja
w  chwilach wymagajacych odstoniecia zajetych
procesem chorobowym okolic ciata. Osoby chore
nie chca publicznie demonstrowac swojej choroby i
dlatego unikajg ptywania, korzystania ze wspdlnych
tazni i prysznicow, opalania sie, a nawet obawiaja
sie wizyty u fryzjera. Obawy pacjentéw wigza sie
przede wszystkim z reakcjg otoczenia na ich chorobe,
zwiaszcza, ze w znacznej czesci spoteczenstwa nadal
pokutuje btedne wyobrazenie, ze tuszczyca mozna
sie zarazi¢, mimo bezspornego faktu, ze tuszczyca nie
jest choroba zakaZzna. Problem ten podkresla potrzebe
ustawicznego prowadzenia akcji informacyjnych
w szeroko pojetych mediach, majacych na celu
uswiadomienie spoteczenstwu, ze tuszczyca jest
choroba niezakaZzna.

ZAPAMIETAJ!

tuszczyca nie jest choroba zakazng i nie mozna
zarazi¢ sie nig od drugiego cztowieka.

Cho¢ dla czesci pacjentdw najwazniejszym i
jednoczesnie najtrudniejszym do zaakceptowania
aspektem tuszczycy jest wyglad ich skéry, to duza
grupa chorych na tuszczyce podkresla, ze najbardziej
uposledzajacymifunkcjonowanie w zyciu codziennym
sg towarzyszace tuszczycy objawy podmiotowe:
Swiad, pieczenie oraz zwigzane z choroba tuszczenie
sie skory. Z powodu nadmiernego tuszczenia sie skory
chorzy na tuszczyce nie tylko rezygnuja z kupowania
koszulek z krotkim rekawem czy innego typu ubioru,
ktére nie zakrywa catego ciata, ale nie noszg réwniez
ciemnych ubran z obawy przed fatwo zauwazalnymi
na ich powierzchni tuskami. Z kolei $wigd skéry moze
powodowac problemy z zasypianiem oraz przyczyniac
sie do czestych przebudzen w czasie snu i tym samy
obniza¢ catosciowg jakos$¢ snu. Z powodu $wigdu
pacjenci bywajg takze rozdraznieni, lub, odwrotnie,
popadajg w depresje, majag problemy z koncentracjg
czy wrecz modyfikuja codzienna diete, unikajac

np. ostrych przypraw. Dla wielu oséb swigd skéry
towarzyszacy tuszczycy jest tez gtownym objawem
tuszczycy przeszkadzajgcym im w  wykonywaniu
pracy zawodowe;j.

Zaobserwowano takze, ze fuszczyca ma negatywny
wplyw na zycie seksualne dotknietych nig oséb.
Czesto obserwuje sie ograniczenie aktywnosci
seksualnej, co wigze sie w duzej mierze z zaze-
nowaniem spowodowanym wygladem skoéry. Nie
bez znaczenia s réwniez towarzyszace chorobie
Swiad i tuszczenie sie skory. Dotyczy to zwiaszcza
kobiet, u ktérych nierzadko dyskomfort w okolicy
anogenitalnej spowodowany tuszczyca uniemozliwia
normalng aktywnos¢ seksualng. Problem dolegliwosci
okolic anogenitalnych pogtebiany jest takze przez
intymnos¢ tej okolicy i trudnos¢ w bezposrednim
opisywaniu odczuwanego w czasie stosunku
ptciowego dyskomfortu. tuszczyca jest dermatoza,
z ktérg pacjent zgtasza sie w pierwszej kolejnosci do
lekarza dermatologa. Jednak w trakcie rutynowej
wizyty dermatolodzy raczej skupiajg sie na
widocznych zmianach skérnych i tylko sporadycznie
dopytuja sie o dolegliwosci odczuwane w trakcie
stosunku ptciowego. Z drugiej strony pacjenci
rzadko wspominajg o tych problemach, jedli nie
zostang wprost o nie zapytani. Tym samym problem
dolegliwosci  okolic ptciowych w duzej mierze
pozostaje pomijany i nierozwigzany. Jest to tym
bardziejistotne, ze ograniczenie aktywnosci seksualnej
wsrdd chorych na tuszczyce moze pogtebiac poziom
stresu emocjonalnego zwigzanego z chorobg lub
wrecz przyczynia¢ sie do pojawienia sie objawdw
depresji. Przy nasileniu takich objawéw moze by¢
konieczna konsultacja psychiatryczna i wigczenie
odpowiedniego leczenia.

ZAPAMIETAJ!

Jesdli odczuwasz dyskomfort w okolicach
anogenitalnych, ktéry wiazesz z tuszczyca,
powiedz o tym swojemu lekarzowi.
Jedynie bezposrednie opisanie problemu
umozliwi lekarzowi dobranie wtasciwego
leczenia przeciwtuszczycowego.

Przy omawianiu wptywu tuszczycy na dobrostan
psychofizyczny pacjentow nalezy takze wspomnie¢,
ze dla wielu oséb tuszczyca stanowi bardzo istotny
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czynnik  stresu  emocjonalnego, zaréwno dla
samego pacjenta, jak i jego najblizszych. Poziom
odczuwanego stresu zalezy od wielu czynnikéw, ale
niebagatelne znaczenie ma zrozumienie choroby
przez pacjenta, poczucie akceptacji oraz wsparcie
najblizszych. Nierzadko stres pojawia sie w sytuacjach,
kiedy zaordynowana przez lekarza terapia okazuje sie
nieskuteczna. W takich sytuacjach chory ma obawe
lub odczuwa lek, ze zmiany skérne nie ustapia, gdyz
dostepne leczenie nie jest wystarczajaco skuteczne.
Znaczenie stresu powodowanego chorobg jest
o tyle istotne, ze sam stres moze przyczyniac sie do
ujawnienia lub zaostrzenia przebiegu choroby. Tym
samym stres emocjonalny spowodowany tuszczyca,
pogarsza jej przebieg, co w konsekwencji jest
powodem jeszcze wiekszego stresu odczuwanego
przez pacjenta. Powstaje zatem samonapedzajace
sie, btedne koto. U czesci pacjentéw przerwanie tego
btednego kofa jest mozliwe tylko poprzez wsparcie
psychologiczne udzielone przez wykwalifikowany
personel medyczny.

ZAPAMIETAJ!

Im bedziesz lepiej umiat sobie radzi¢ ze stresem,
tym Twoja tuszczyca bedzie przebiegac tagodnie;.
Jesli uwazasz, ze nie potrafisz sobie poradzi¢

z emocjami i stresem, zgtos to swojemu lekarzowi
- w razie potrzeby pokieruje Cie do wiasciwego
specjalisty.

Poza fizycznymi i psychicznymi nastepstwami cho-
roby istotny pozostaje takze aspekt ekonomiczny
tuszczycy. Wielu pacjentdw celem leczenia tuszczycy
korzysta ze zwolnien z pracy. Co wiecej, okoto jedna
trzecia niepracujgcych osob z tuszczyca twierdzita, ze
stracita prace wiasnie z powodu tuszczycy. Pacjenci
chorujacy na tuszczyce okreslili, ze na leczenie tusz-
czycy przeznaczajg okoto 10-15% swoich dochoddw,
a okofo jedna pigta przyznata, ze nie ma wystar-
czajacych srodkéw finansowych, aby pokry¢ wydatki
zwigzane z leczeniem swojej choroby.

Podsumowujac nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze
tuszczyca nie moze by¢ rozpatrywana tylko z per-
spektywy jej leczenia, ale musi by¢ uznawana jako
choroba, ktéra stanowi powazne obcigzenie nie tylko
dla chorego, ale réwniez dla jego rodziny i bliskich,

zarowno w sferze fizycznej, jak i psychospotecznej.
Poczucie napietnowania stanowi znaczacy problem
chorych na tuszczyce, w istotny sposdb pogarszajac
ich jakos$¢ zycia, a czasami powodujac objawy
depresji. Ustawicznie nalezy zatem pogtebiac¢ wiedze
spoteczenstwa na temat tej choroby, jednoczesnie
walczac z wszelkimi przektamaniami prowadzacymi
do wykluczania z zycia spotecznego oséb na nig
chorujacych.

Powiktania ze strony uktadu
krgzenia w tuszczycy

Dr hab. n. med. Grzegorz Gajos

Chociaz charakterystyczne zmiany tuszczycowe u cho-
rych pojawiaja sie gtéwnie na skorze i w stawach to
wiadomo, ze tuszczyca jest rowniez ogdlnoustrojowa
chorobg zapalna, a pacjenci sg obarczeni wiekszym
ryzykiem zapadniecia na nadciénienie, cukrzyce
czy dyslipidemie oraz wystapienia choréb ukfadu
krazenia. To wilasnie te powiktania sercowo-
naczyniowe u pacjentéw z tuszczyca sa gtéwna
przyczyna powaznych komplikacji zdrowotnych,
w tym $mierci.

Ostanie badania naukowe wykazaty, ze chorzy z tusz-
czyca (zwhaszcza jej ciezka postacig) w poréwnaniu do
0s6b o podobnym wieku i pici ale bez tuszczycy, maja
zwiekszone ryzyko:

zachorowania na zawat serca o 70%,
wystapienia udaru mézgu o 56%,

$mierci z powodu powikian
sercowo-naczyniowych o 39%.

Poniewaz powyzsze badania prowadzono w Stanach
Zjednoczonych to oszacowano, ze w tym kraju tusz-
czyca jest odpowiedzialna za wystapienie okoto 6500
zawatéw serca, 3800 udaréw mozgu i 1300 zgondw
zpowodu choréb uktadu krazenia, co dajetacznie ponad
11600 niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych
w przebiegu tej choroby rocznie. Nalezy sadzi¢, ze
sytuacjaw Polsce moze by¢ jeszcze bardziej niepokojaca,
gdyz w naszym kraju czesto$¢ wystepowania zaréwno
czynnikéw ryzyka, jak i samych choréb uktadu krazenia
jest wyzsza.

Zwiekszone zagrozenie chorobami uktadu krazenia

U pacjentdw z tuszczycg jest wywotane:
wspolnymi  przyczynami  rozwoju  tuszczycy
(blaszki tuszczycowe) i miazdzycy (blaszki miaz-
dzycowe),
znacznie czestszym wystepowaniem u pacjen-

téw z tuszczycg czynnikow ryzyka chordb uktadu
krazenia.

Poniewaz w wiekszosci znamy czynniki prowadzace
do zwiekszonego wystepowania chorob ukfadu
kragzenia u pacjentéw z tuszczyca oraz potrafimy je
leczy¢ to oznacza, ze mozemy skutecznie zapobiegac
wystapieniu tych powikfan. Potrzebne jest jednak
duze zaangazowanie i scista wspodtpraca pacjenta
z lekarzami go prowadzacymi (dermatologiem, kar-
diologiem i czesto diabetologiem).

Jakie choroby ukladu krazenia sg szczegdlnie
czeste i niebezpieczne dla pacjentéw z tuszczyca?

Chorobg stanowigca najwieksze zagrozenie u pacjen-
tow z tuszczyca jest miazdzyca i jej konsekwencje
(zwtaszcza choroba wiencowa, zawat serca, udar
mdzgu i miazdzyca zarostowa tetnic koriczyn dolnych).
Miazdzyca jest choroba polegajaca na odktadaniu sie
,ztego” cholesterolu (zwanego LDL, czyli lipoproteing
0 niskiej gestosci) w scianie naczyn. W konsekwencji
$ciana naczynia grubieje poniewaz powstaje w niej
tzw. blaszka miazdzycowa (patrz Ryc. 10). Prowadzi
to do zwezenia $wiatla tetnicy wiericowej. Miesien
serca, ktéry wykonuje ogromng prace (kurczy sie
ponad 100 tysiecy razy na dobe, ttoczac 7 do 9 tysiecy
litréw krwi), potrzebuje wtasnego zaopatrzenia w krew
dostarczajaca tlen i skfadniki odzywcze. Jest ono
zapewniane przez tetnice wiencowe. S3 to naczynia
o srednicy zaledwie kilku milimetréw obejmujace
caty miesienn serca. Dlatego tez, kazde zweZenie
Swiatta takiej tetnicy prowadzi na pewnym etapie
do niedotlenienia serca, co lezy u podtoza choroby
wiencowej serca.

Serce reaguje na zmniejszenie ilosci dostarczanego
tlenu bélem. Typowo bdl ten pojawia sie najpierw
w czasie wysitku, poniewaz serce pracuje wowczas
szybciej, ttoczac wieksze ilosci krwi. Bol ten ma
zazwyczaj charakter Sciskania lub pieczenia i jest
najczesciej zlokalizowany za mostkiem. Moze réwniez
promieniowa¢ w kierunku gardta i do lewej reki.
Charakterystyczne jest to, ze bél ten ustaje po chwili
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odpoczynku, gdy serce zaczyna wolniej pracowac.
Rowniez podanie nitrogliceryny - leku rozszerzajacego
tetnice wiencowe, powoduje ustapienie bélu w ciggu
kilku minut.

Co miazdzycaituszczyca maja ze sobg wspélnego?

Najbardziej niebezpiecznym zdarzeniem w samej
blaszce miazdzycowej jest sytuacja, kiedy odktadajace
sie ztogi ttuszczowe powodujg powstanie stanu
zapalnego wewnatrz blaszki miazdzycowej. Rozwijajacy
sie proces zapalny ostabia na tyle blaszke miazdzycows,
7e moze to prowadzi¢ do jej pekniecia (niestabilna
blaszka miazdzycowa). Z kolei pekniecie w blaszce
miazdzycowej powoduje nagte krzepniecie krwi ota-
czajacej tg blaszke prowadzace do powstania skrzepu,
ktéry moze zamkna¢ tetnice wiericowa i doprowadzi¢
do zawatu serca (patrz Ryc. 11). Wéwczas cze$¢ miesnia
sercowego nie jest zaopatrywana w krew, ulega nie-
odwracalnej martwicy i przestaje sie kurczyc.

Procesy zapalne prowadzace do powstania blaszek
tuszczycowych i do powstania i destabilizacji blaszek
miazdzycowych s3 bardzo podobne. Obejmujg
aktywacje biatych ciatek krwi - limfocytéw i wydzielanie
wielu szkodliwych substancji prozapalnych (patrz Ry-
cina). Dlatego tez, tuszczyca prowadzaca do powstania
ogolnoustrojowego procesu zapalnego moze nie-
korzystnie oddziatywac¢ na blaszki miazdzycowe pro-
wadzac do ich destabilizacji, pekania i wystepowania
skrzepdw zamykajacych tetnice wieficowe. Nalezy sie
spodziewad, ze skuteczne leczenie tuszczycy powinno
obniza¢ ryzyko choréb uktadu krazenia. Wazne jest
réwniez eliminowanie czynnikow ryzyka miazdzycy,
aby unikna¢ powstania blaszek miazdzycowych i wszy-
stkich ich konsekwencji.

Jakie znamy czynniki ryzyka choréb ukfadu
krazenia (zwtaszcza miazdzycy) i ktére z nich
s gtéwnym problemem w tuszczycy?

Czynniki ryzyka chorob uktadu krazenia sa dobrze
poznane i dzielg sie na modyfikowalne i niemody-
fikowalne. Do zagrozen na ktére nie mamy wptywu
(niemodyfikowalne) naleza: wiek (mezczyzni po 55 roku
zycia; kobiety po 65 roku zycia), pte¢ meska oraz choroby
uktadu krazenia w rodzinie (zawat serca, nagty zgon lub
udar mdzgu u ojca lub brata przed 55 rokiem zycia,
a u siostry lub matki przed 65 rokiem zycia). Czynniki
ryzyka, ktore mozemy modyfikowaé aby ograniczy¢
zagrozenie chorobami uktadu krazenia wraz zalece-
niami przedstawiono w Tabelinr 1.

Nalezy zapamietac, ze wiele z tych czynnikow ryzyka
to choroby o podstepnym przebiegu co oznacza,
ze zwykle przebiegaja bezobjawowo prowadzac
do groznych powikfan. NADCISNIENIE TETNICZE,
HIPERLIPIDEMIA | CUKRZYCA ZWYKLE NIE BOLA.
Niebezpieczne i czesto tragiczne w skutkach sg
natomiast ich powikfania. Nalezy o tym pamietac
regularnie kontrolujac wysokos¢ cisnienia tetniczego,
poziom cholesterolu (zwfaszcza LDL) i glukozy we krwi.
Poniewaz pacjenci z tuszczyca s szczegdlnie narazeni
na choroby ukfadu krazenia to regularna ocena wyzej
wymienionych czynnikdéw ryzyka (najrzadziej raz do
roku) jest szczegdlnie wazna.

Co to jest zespot metaboliczny i dlaczego
u pacjentéw z tuszczyca jest szczegolnie
niebezpieczny?

Szczegdlnym zagrozeniem w tuszczycy jest wspotwy-
stepowanie wielu czynnikow ryzyka, zwiaszcza pod
postacig zespotu metabolicznego, ktérego podsta-
wowym elementem jest otytos¢ brzuszna (w Tabeli 1
zaznaczono te czynniki gwiazdka). W takiej sytuacji
ryzyko chordb ukfadu krazenia jest wieksze niz
proste zsumowanie zagrozenia ptynacego z posz-
czegdlinych czynnikéw. Jest to wywotane tym, ze
zespdt metaboliczny prowadzi do dodatkowych
zaburzen w organizmie cztowieka pod postacia
opornosci na insuline (to hormon wydzielany przez
trzustke i obnizajacy poziom glukozy we krwi)
i aktywacji ogdlnoustrojowych proceséw zapalnych.
Zespdt metaboliczny jest szczegdlnie niebezpieczny
u chorych z tuszczyca, gdyz nie tylko zwieksza zagro-
zenie cukrzyca i zawatem serca oraz udarem mozgy,
ale i nasila wystepowanie zmian tuszczycowych.

ZAPAMIETAJ!

Najwazniejszy wptyw na wystepowanie zespotu
metabolicznego ma niewtasciwy styl zycia
(nieprawidtowa dieta, brak aktywnosci fizycznej,
niestosowanie sie do zalecen lekarskich

w zakresie koniecznych lekéw) i bardzo wiele
zalezy od samego chorego.

Tabela 1. Czynniki ryzyka chordb uktdu krazenia

Czynnik ryzyka Zalecenia

Nadcisnienie tetnicze*

Osiagniecie ci$nienia tetniczego < 140/90 mmHg
Ograniczyc ilo$¢ spozywanej soli (nie dosala¢ pokarmoéwl), przestrzegac innych
zalecen zawartych ponizej i regularnie zazywac leki przepisane przez lekarza kardiologa

Cholesterol *

Obnizenie poziomu przy pomocy diety i lekdw, tak aby poziom,ztego” cholesterolu LDL byt:
< 1.8 mmol/I (70 mg/dl) u chorych wysokiego ryzyka

< 2.5 mmol/I (100 mg/dl) u chorych duzego ryzyka

< 3.0 mmol/I (115 mg/dl) u chorych umiarkowanego lub matego ryzyka

Cukrzycaistan

Prawidtowy poziom glukozy we krwi na czczo to maksymalnie 5.5 mmol/I (100 mg/dl)

przedcukrzycowy* W cukrzycy konieczne jest uzyskanie poziomu hemoglobiny glikowanej (HbA1c) < 7%
W tym celu nalezy ograniczy¢ produkty zawierajace cukier, przestrzegac innych zalecen
zawartych w tabelii regularnie zazywac leki przepisane przez lekarza diabetologa
Otytosc¢* Obnizenie masy ciata do naleznej (wskaznik masy ciata BMI < 25 kg/m?). Jezeli osiggniecie

takiego BMI jest nierealne, to proponuje sie utrate 5-10% wagi wyjéciowej w czasie 6 m-cy.

Palenie papierosow

Catkowite zaprzestanie palenia

Nieprawidtowe odzywianie

Dieta z ograniczeniem ttuszczéw zwierzecych i czerwonego miesa; bogata w warzywa
i owoce oraz w thuszcze ro$linne (zwiaszcza oliwe z oliwek) i ttuste ryby

Mata aktywnosc fizyczna

Umiarkowana i regularna aktywnos¢ fizyczna (co najmniej 3-4 razy w tygodniu po 45 minut)

Nadmierne spozycie alkoholu

Maksymalne dobowe spozycie: kobiety: 1-2 jednostki alkoholu, mezczyzni: 2-3 jednostki
(1 jednostka to 10 g czystego alkoholu etylowego, zatem np. 250 ml piwa lub 125 ml wina)

*Gwiazdka oznaczono czynniki ryzyka sktadajace sie na zespot metaboliczny

Ryc. 10

Stabilna blaszka miazdzycowa

Blaszka miazdzycowa

Ryc. 11

Niestabilna blaszka miazdzycowa

Blaszka miazdzycowa Komorki zapalne

Sciana tetnicy

Zakrzep krwi
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Leczenie miejscowe tuszczycy

Dr hab. n. med. Aleksandra Lesiak

Leczenie miejscowe zarezerwowane jest dla chorych,
u ktérych wskaznik PASI<10 i BSA<10.

tuszczyca o przebiegu tagodnym jest wskazaniem do
leczenia miejscowego, ktére w wiekszosci przypadkow
tej postaci klinicznej prowadzi do ustgpienia zmian
chorobowych. Nalezy jednak uzbroic sie w cierpliwos¢
poniewaz terapia zewnetrznymi  preparatami trwa
niekiedy bardzo dtugo, nawet kilkanascie tygodni
i wymaga systematycznego aplikowania przepisanych
przez lekarza preparatéw. Systematycznos$¢ stoso-
wania lekéw miejscowych jest warunkiem niezbed-
nym do uzyskania zadawalajgcej odpowiedzi terapeu-
tycznej. Przy wyborze terapii miejscowej powinnismy
bra¢ pod uwage, czy lek ktéry zostat nam zlecony
powodowat wczesniej poprawe stanu skory, a jesli nie
to nalezy sie zastanowi¢, czy byt stosowany zgodnie z
zaleceniami lekarskimi.

Kolejnym czynnikiem decydujagcym o formie terapii
miejscowej jest lokalizacja zmian skérnych. Masci,
kremy i Zele sg najbardziej odpowiednie przy wyste-
powaniu zmian na tutowiu i konczynach, emulsje, pianki
i szampony - przy zmianach w obrebie owtosionej
skéry gtowy, natomiast kremy przy lokalizacji w obrebie
fatdow skory. Wygodna i kosmetycznie akceptowalng
forma leczenia zewnetrznego jest stosowanie pre-
paratow zelowych, ktére nie brudza odziezy i s3 przy-
jemne w stosowaniu.

Skuteczno$¢  terapii  zalezy od  systematycznosci
stosowania, co istotnie wptywa na czas terapii. W trak-
cie miejscowej terapii tuszczycy konieczne jest takze
wspomagdajace stosowanie preparatow nawilzajacych
- emolientdw, ktdre zmniejszajg nasilenie ztuszczania,
Swigd oraz ogdlnie przyczyniajg sie do lepszych
wynikow terapeutycznych.

W pierwszym etapie leczenia tuszczycy nalezy
zastosowac preparaty majace zdolno$¢ usuniecia tusek
z powierzchni tarczek tuszczycowych, gdyz blokuja
one dziatanie aktywnych substancji leczniczych.
W tym celu zaleca sie stosowanie preparatéw z kwa-
sem salicylowym, siarka i mocznikiem. Wazne jest,
aby nie usuwa¢ nawarstwionych tusek mechanicznie,
poniewaz takie postepowanie powoduje po kilku
dniach wysiew kolejnych zmian tuszczycowych.

W kolejnym etapie terapii zaleca sie leki o dziataniu
hamujacym liczbe podziatow komorkowych oraz zmniej-
szajace stan zapalny.

Do najszerzej stosowanych preparatow miejscowych
naleza cygnolina, glikokortykosteroidy oraz pochodne
witaminy D3, réwniez w polaczeniu z glikokortyko-
steroidami. W drugiej kolejnosci zalecane s3 dziegcie
oraz pochodne witaminy A.

Cygnolina (antralina)

Czesto jest stosowana przez dermatologdéw ze wzgledu
na wysoka skutecznos¢, a takze niski koszt leczenia.
Cygnoline stosuje sie wytacznie na ogniska chorobowe
w postaci masci recepturowej w stezeniu od 0,05-2%.

Mozna stosowac jg w tzw. terapii minutowej, roz-
poczynajac od nizszych stezer (0,5-1%), stopniowo
zwiekszajgc czas utrzymywania masci na skérze (od
15 minut do 2 godzin) oraz zwiekszajac stezenie do
2%. Postepowanie takie zmniejsza czestotliwos¢ i na-
silenie objawdéw niepozadanych. Cygnoline mozna tez
stosowac w aplikacji na 12 godzin (zazwyczaj na noc).
W tej metodzie stosujemy nizsze stezenia cygnoliny,
zazwyczaj 0,05-0,5%. Do najczesciej obserwowanych
dziatari niepozadanych cygnoliny zalicza sie zaczer-
wienienie i pieczenie skory zdrowej, wokdt zmiany
tuszczycowej. W przypadku nasilonego zaczerwienienia
nalezy odstawi¢ ten preparat na 2-3 dni i ponownie
go zastosowal po zmniejszeniu stanu zapalnego.
Innym dziataniem niepozadanym s3 przebarwienia
skory, ktére znikajg po kilku lub kilkunastu dniach, bez
pozostawienia $ladu. Nie nalezy jej stosowac w oko-
licach wrazliwych, tj. w fatdach, zgieciach, na twarzy,
gdyz moze dojs¢ do duzego podraznienia. Zawsze
nalezy powiedzie¢ pacjentowi o koniecznosci umycia
rak po aplikacji na skore tej substancji. Cygnolina
powoduje takze trwate zabarwienie bielizny i poscieli,
dlatego w trakcie terapii najlepiej przeznaczy¢ jedno
ubranie i jedng zmiane poscieli. U chorych z bardziej
opornymi zmianami chorobowymi kuracje cygnoling
mozna taczy¢ z fototerapig promieniami UVB (tzw.
metoda Ingramma).

Glikokortykosteroidy

Preparaty zawierajgce kortykosteroidy stosowane
sg W terapii tuszczycy od dawna, dajgc dobry efekt
leczniczy. W leczeniu tej choroby wykorzystuje sie
przede wszystkim ich dziatanie przeciwzapalne i prze-
ciwéwigdowe. W leczeniu tuszczycy stosowane s3
preparaty oduzejibardzoduzejsile dziatania,jednakich
dtugotrwata aplikacja wiaze sie z ryzykiem wystapienia
trwatych powikfani miejscowych (m.in. zaniki skory,
rozszerzone naczynka) oraz zjawiska tachyfilaksji (czyli
utrata efektu leczniczego w wyniku ,przyzwyczajenia’
sie skory do stosowanej substancji). W chwili
odstawienia preparatéw kortykosteroidowych szybko
pojawia sie ponowne zaostrzenie zmian skérnych,
czesto znaczaco wieksze niz przed leczeniem. Nalezy
pamietac, ze nieprawidtowe i dtugotrwate stosowanie
tych substancji, bez kontroli lekarskiej niesie
mozliwos¢ rozwoju dziatann niepozadanych pod
postacia Sciericzenia skory, rozstepow, przebarwien
i odbarwienn skoéry oraz nadkazen bakteryjnych,
wirusowych lub grzybiczych. W spoteczenstwie od
wielu lat istnieje pojecie  fobii sterydowej” polegajacej
na tym, ze pacjenci w obawie przed skutkami
ubocznymi sterydow stosuja je nieprawidtowo, badz
catkowicie unikaja ich aplikacji. Nalezy podkredli¢, ze
obecnie dostepne leki miejscowe maja nowoczesna
budowe chemiczng przez co przy prawidtowym
stosowaniu leku, zgodnie z zaleceniami lekarskim,
mozna uzyskac bardzo dobry efekt terapii bez ryzyka
wystapienia dziatar niepozadanych.

"

Zasady leczenia sterydowymi preparatami miejsco-
wymi sg nastepujace:
stosowac nowoczesne leki z tej grupy,
leki o duzej sile dziatania stosowac krotko
(7-10 dni) - chyba, Ze lekarz zaproponuje inny
schemat leczenia,
lek naktadac raz dziennie,
zaczynac terapie od leku o stabszej mocy,
a nastepnie przejs¢ na lek silniej dziatajacy,
nie aplikowac silnych lekdw na twarz oraz
w okolice fatdéw skory,
przestrzega¢ doktadnie zalecen lekarskich, nie
zwiekszac czestosci aplikacji ani nie wydtuzac
czy tez skraca¢ czasu kuracji,
szczegolnie ostroznie stosowac leki u dzieci
i kobiet ciezarnych oraz karmigcych.

Pochodne witaminy D3

S3 nowoczesng grupa lekéw o potwierdzonej sku-
tecznosci w miejscowej terapii tuszczycy ograni-
czonej. Leki z tej grupy odznaczajg sie dobrymi
wiasciwosciami kosmetycznymi oraz wysokim profilem
bezpieczenstwa. Moga by¢ stosowane na ogniska
tuszczycy zlokalizowane na skérze gtadkiej oraz na
skoérze owtosionej gtowy. Leki z tej grupy zmniejszaja
liczbe podziatdw komdrkowych oraz dziataja przeciw-
zapalnie. S3 wygodne w stosowaniu (bezwonne,
bezbarwne) i nie brudza odziezy. Stosowane wedtug
zalecen lekarza sa bezpieczne i wolne od ryzyka
wystapienia powiktan zwigzanych z dtugotrwatym
stosowaniem lekéw sterydowych. Niekiedy moga
wywotywac niewielkie podraznienie w miejscu aplikadj,
ktore ustepuje w momencie zaprzestania leczenia.
U wiekszosci pacjentow powoduja ustapienie zmian
skérnych po kilku tygodniach terapii.  Zwiekszenie
skutecznosci dziatania tej grupy jest mozliwe poprzez
pofaczenie ich z miejscowymi glikokortykosteroidami.
Od kilku lat na rynku farmaceutycznym dostepny jest
preparat bedacy potaczeniem pochodnej witaminy
D3 - kalcipotriolu i betametazonu. Lek ten nakfadany
jest raz dziennie i zapewnia szybki efekt terapeutyczny
oraz wysoka skutecznos¢ leczenia.  Wiekszos¢
pacjentdw uzyskuje satysfakcjonujgcg poprawe juz po
czterech tygodniach leczenia. Odnotowuije sie niewiele
dziatan niepozadanych. Preparat ten dostepny jest
w postaci zelu i jest przeznaczony do leczenia zmian
na skorze oraz w obrebie gtowy. Jego podstawowg
zaletg jest wygoda w stosowaniu, wysoka skuteczno$c
oraz bardzo dobre wtasciwosci kosmetyczne. Zgodnie
zkonsensusem PTD ten preparatjest lekiem pierwszego
rzutu w miejscowym leczeniu tuszczycy.

Preparaty dziegciowe

Stanowig najstarszg grupe miejscowych lekéw prze-
ciwtuszczycowych, ale nadal pozostaja przydatne,
zwtaszcza w przypadku ograniczonych ognisk choro-
bowych zlokalizowanych w okolicy tokci, kolan czy
okolicy krzyzowej. Moga byc¢ réwniez stosowane
na owtosiong skoére gtowy. Dziegcie stosuje sie
w postaci masci recepturowych w stezeniu 2-5%. Na
przestrzeni ostatnich dekad wykazano w badaniach
na hodowlach komdérkowych oraz na zwierzetach,
Ze preparaty dziegciowe maja potencjalne dziatanie
rakotworcze - dlatego w wielu krajach  zostaty one
wycofane i z tego powodu nie mogg by¢ obecnie
rekomendowane jako terapia pierwszoplanowa.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze obserwacje u ludzi nie
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potwierdzity zwiekszonego ryzyka rozwoju nowotwo-
row wsérdd chorych leczonych dziegciami z powodu
schorzent dermatologicznych. Mniejsza popularnos¢
dziegci w obecnych czasach wynika rowniez z ich
nieprzyjemnej barwy oraz przykrego zapachu. Leczenie
tymi preparatami moze by¢ kojarzone z naswietlaniami
promieniowaniem ultrafioletowym oraz z miejscowymi
glikokortykosteroidami.

Retinoidy

W chwili obecnej jedynym preparatem z tej grupy
zarejestrowanym do leczenia zmian tuszczycowych
jest tazaroten. Lek ten ma dziatanie hamujace podziaty
komdrkowe oraz wykazuje dziatanie zmniejszajace
stan zapalny. Tazaroten wykazuje mniejsza skutecz-
nos¢ terapeutyczng w poréwnaniu do innych lekéw
miejscowych, jednak u tych pacjentéw, u ktérych
doprowadzi do poprawy klinicznej, czas trwania
remisji wydaje sie dtuzszy niz po miejscowych gli-
kokortykosteroidach lub pochodnych witaminy D3.
Z tego tez wzgledu zalecany jest jako alternatywna
forma terapii, ktéra moze by¢ stosowana w przypadku
niepowodzenia leczenia innymi lekami miejscowymi.

ZAPAMIETAJ!

Leczenie miejscowe jest podstawa kazdej formy
klinicznej tuszczycy. W przypadkach nasilonych
(PASI>10, BSA>10) jest jedynie uzupetnieniem
leczenia systemowego. Gdy Twdj wskaznik PASI

i BSA jest ponizej 10 mozesz by¢ leczony jedynie
miejscowo - masz do wyboru rézne preparaty.

Zgodnie z konsensusem Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego rekomendowane jest
stosowanie cygnoliny, leku ztozonego z beta-
metoazonu i kalcypotriolu oraz preparatéw
keratolitycznych.

Jesli Twoje PASIi BSA sg powyzej 10 punktow,
poza leczeniem miejscowym stosuje sie
leczenie systemowe - zapytaj o to lekarza

Leczenie systemowe tuszczycy

Prof. dr hab. n. med. Joanna Narbutt

Fototerapia i fotochemoterapia

W leczeniu tuszczycy stosuje sie naswietlania z zasto-
sowaniem promieni ultrafioletowych B o dtugosci
fali 311 nm (tzw. waskopasmowe naswietlanie UVB,
Narrow Band UVB, NB-UVB) oraz A o dtugosci fali
320-400 nm. Naswietlania promieniami UVA stosuje
sie facznie z podawaniem choremu lekow z grupy
psoralendw (tzw. metoda PUVA - fotochemoterapia).
Psoraleny mozemy podawac¢ doustnie (systemowa
PUVA-terapia) badz miejscowo (miejscowa PUVA-
terapia). Psoraleny s3 pochodnymi furokumaryny
0 dziataniu $wiattouczulajgcym, czyli uwraZliwiaja
skore na dziatanie ultrafioletu. Najczesciej stosuje sie
8-metoksypsoralen w dawce 0,4-0,8 mg/kg m.c. na
1 godzine przed naswietlaniem i 5-metoksypsoralen
(1,2-1,5mg/kg m.c.na 2 godziny przed naswietlaniem).
Preparaty fotouczulujace stosuje sie celem osiggniecia
szybszego efektu dziatania UVR (UVA). Stosowanie
tych lekéw nie jest szkodliwe.

W leczeniu tuszczycy wykorzystuje sie specyficzne
wiasciwosci promieniowania ultrafioletowego, ktére
majg zdolnos¢ hamowania ukfadu immunologicz-
nego w skérze. Efekt oddziatywania ultrafioletu na
skére jest uwarunkowany wieloma czynnikami, m.in.
dtugoscia promieniowania (UVB czy UVA), gtebokoscia
przenikania w gfab skéry, dawka, a takze wrazliwoscia
osobnicza na dziatanie $wiatta stonecznego.

Naswietlania promieniami UVB 311 nm stosuje sie
zazwyczaj 3-5 razy w tygodniu, zwiekszajac srednio
dawke o 100 mJ/cm? co drugie naswietlanie. Sredni
czas trwania leczenia wynosi okoto 12 tygodni.
W prowadzonych badaniach wykazano stosunkowo
wysoka skuteczno$¢ tej metody leczenia. Catkowita
remisje zmian chorobowych wykazano u okoto 63-
75% chorych w okresie 10 - 20 tygodni. Leczenie
metoda NB-UVB zazwyczaj stosuje sie jako pierwsza
metode systemowg u chorych z opornymi formami
tuszczycy tagodnej oraz u pacjentow z tuszczyca
umiarkowana. Zazwyczaj jest ono dobrze tolerowane,
a jego skuteczno$¢ w duzej mierze zalezy od tego,
czy chorzy regularnie przychodza do gabinetow

fototerapii. Proponujac pacjentowi te metode leczenia
nalezy go o tym poinformowac oraz upewnic sie, ze
ma mozliwosci regularnego korzystania z naswietlan.

Wstepna dawka UVA w metodzie PUVA zazwyczaj
wynosi 0,5-1 J/cm?. Dawke nalezy dobiera¢ indy-
widualnie, w zaleznosci od fototypu skory, a takze
nasilenia zmian. Zabiegi przecietnie wykonuje sie 3 razy
w tygodniu, zwiekszajac dawke o mniej wiecej 30%
przy kazdym naswietlaniu. W wiekszosci publikowanych
badan poprawe rzedu PASI 75 uzyskiwano u 90%
chorych poddawanych naswietlaniom. Réwniez przy tej
metodzie leczenia koricowy efekt terapeutyczny w duzej
mierze zalezy od regularnego korzystania z naswietlan.

PUVA-terapia wigze sie z wystepowaniem okreslonych
dziatar niepozadanych, gtéwnie ze strony przewodu
pokarmowego (nudnosci, wymioty, bole brzucha).
Do odlegtych dziatan niepozadanych, niezwykle
rzadko obserwowanych, zalicza sie starzenie skory,
zwiekszone ryzyko rozwoju nieczerniakowych rakéw
skéry oraz za¢my.

Zaletg naswietlan UVB jest wyzszy profil bezpie-
czenstwa ze wzgledu na brak powikiann ze strony
przewodu pokarmowego, a takze mozliwos¢ stoso-
wania tej metody u dzieci powyzej 4 roku zycia i ko-
biet ciezarnych. W praktyce klinicznej PUVA-terapia
uznawana jest za metode kolejnego rzutu, po UVB-
NB w leczeniu tuszczycy o umiarkowanym nasileniu.
Wdrazajac  PUVA-terapie zawsze nalezy zebrac
szczegdtowy wywiad dotyczacy stosowania przez
chorego lekéw z powodu innych choréb, gdyz istnieje
ryzyko przyjmowania preparatéw wywotujgcych
reakcje fototoksyczne lub fotoalergiczne.

Bezwzgledne przeciwwskazania do $wiattolecznictwa
UVB i PUVA stanowig choroby genetyczne przebie-
gajace z nadwrazliwoscia na UVR (np. xeroderma
pigmentosum), choroby autoimmunologiczne prze-
biegajace z nadwrazliwoscia na UVR (np. toczen
rumieniowaty), fotodermatozy idiopatyczne, choroba
nowotworowa aktywna lub w wywiadzie, brak
wspotpracy pacjenta z lekarzem.
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Dodatkowe przeciwwskazania dla PUVA stanowi
stosowanie cyklosporyny, cigza, laktacja, ciezka
niewydolnos¢ watroby i nerek oraz padaczka.

ZAPAMIETAJ!

Leczenie metoda fototerapii jest bardzo
skuteczne pod dwoma warunkami: dobrze
tolerujesz UVR (czes¢ pacjentow Zle znosi
ekspozycje na Swiatto stoneczne) i regularnie
korzystasz z naswietlan.

Jedli nie mozesz regularnie korzystac z tej metody
leczenia, od razu zrezygnuj! To nie ma sensul!
Dobry efekt fototerapii wymaga doskonatej
wspotpracy pacjenta. Nie uzyskamy korzystnego
efektu, jesli pacjent nie bedzie regularnie
przychodzit do gabinetu fototerapii.

Metotreksat

Metotreksat juz od bardzo wielu lat stosowany
jest w terapii tuszczycy o umiarkowanym i duzym
nasileniu, podawany jest w turach tygodniowych
(co 7 dni), zazwyczaj doustnie, ale réwniez jako
iniekcje podskoérne. Przy podawaniu doustnym za-
zwyczaj stosujemy go w 3 dawkach podzielonych,
co 12 godzin, z nastepowym (po 24 godzinach)
podaniem kwasu foliowego w dawce 5-15 mg/
tydzien. Zazwyczaj dawkowanie rozpoczyna sie od
10 mg/tydzien, nastepnie podwyzszajgc dawke, nie
przekraczajac jednak 25 mg/tydzien. W wiekszosci
konsensuséw europejskich dawka rekomendowang
jest 15 mg/tydzien, nie wiecej niz 25 mg/tydzien.

Na podstawie prowadzonych badan klinicznych
stwierdzono, ze poprawe PASI 50-75 zazwyczaj ob-
serwuje sie po 7-14 tygodniach leczenia metotreksatem
w dawkach poczatkowych 5-7,5 mg/tydzien. Zasto-
sowanie wyzszych dawek (15-22,5 mg/tydzier) powo-
duje szybsze wchtanianie zmian, tzn. poprawe PASI 50
osigga sie $rednio po 3-4 tygodniach, a poprawe rzedu
PASI 75 - po 7 tygodniach.

Brak satysfakcjonujacej odpowiedzi klinicznej w 16-24
tygodniu sktania do zmiany schematu postepowania.

Dziatania niepozadane metotreksatu zwigzane s3
ze stosowang dawka. Do najpowazniejszych naleza
zaburzenia w morfologii krwi (niedokrwistos¢, obnize-
nie liczby krwinek biatych oraz pftytek krwi) oraz

uszkodzenie watroby. W celu unikniecia tych ciezkich
powiktan nalezy czesto przeprowadza¢ badania krwi,
poczatkowo co tydzier, potem co 2-3 tygodnie.
Ryzyko uszkodzenia watroby istotnie rosnie u chorych
naduzywajacych alkoholu, a takze otytych, z cukrzyca
oraz wirusowym zapaleniem watroby. Czynnikiem
sprzyjajacym uszkodzeniu watroby jest otrzymanie
przez chorego fgcznej dawki metotreksatu >2-3 g oraz
spozywanie powyzej 100 g alkoholu/tydzien. Stad tez
nalezy dokfadnie o tym poinformowac pacjentéw i mie¢
pewnos(¢, Ze zastosujg sie oni do zalecen lekarza. Brak
wspotpracy chorego z lekarzem wyklucza mozliwos¢
prowadzenia tej terapii.

Stosowanie metotreksatu jest absolutnie przeciw-
wskazane u kobiet w cigzy i w okresie karmienia piersia,
a w trakcie stosowania leku oraz przez 3 miesigce
po zaprzestaniu, zarowno kobiety, jak i mezczyzni
zobowiazani sg do stosowania skutecznej antykoncepcji.

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do stosowania
metotreksatu sa: ciezkie infekcje, ciezkie choroby
watroby, niewydolnos¢ nerek, naduzywanie alkoholu,
zaburzenia szpiku i choroby hematologiczne, a takze
zaburzenia odpornosci, aktywna choroba wrzodowa
zotadka i dwunastnicy, istotnie uposledzona czynnosc
ptuc.

Nalezy jednoznacznie podkredli¢, ze metotreksat ma
wysokg skuteczno$¢ terapeutyczna, charakteryzuje
sie niskim kosztem leczenia i stosunkowo dobrym
profilem bezpieczenstwa, ktdry mozna uzyska¢ pod
warunkiem prawidfowego monitorowania paramet-
row we krwi.

ZAPAMIETAJ!

Stosowanie MTX jest bezpieczne, jesli bedziesz
przestrzegat wszystkich zalecen lekarzal

Konieczne jest regularne monitorowanie
parametréow krwi.

Spozywanie alkoholu podczas stosowania
metotreksatu zwieksza ryzyko uszkodzenia
watroby.

Cyklosporyna

Cyklosporyna do  leczenia  tuszczycy zostata
wprowadzona na poczatku lat 90. XX wieku. Wska-
zaniem do leczenia tym preparatem sg ciezkie postaci
tuszczycy, niepoddajace sie innym metodom leczenia,
w ktérych zmiany skérne zajmuja wiecej niz 10-20%
powierzchni ciafa, a wskaznik PASI wynosi >10.

Najczesciej stosowanym schematem terapeutycznym
jest podawanie leku przez okres 12-16 tygodni.
Zalecang dawka poczatkowa sg 3 mg/kg/dobe. Przy
braku odpowiedzi klinicznej mozna jg zwiekszac 0 0,5-
1,0 mg/kg/dobe po 2-4 tygodniach od rozpoczecia
leczenia, nie przekraczajac jednak dawki 5 mg/kg/
dobe. Skutecznos¢ tej metody jest wysoka, srednio
w 84 dniu leczenia u 80% chorych z ciezkg postacia
tuszczycy obserwowano ponad 75% poprawe klini-
czna. Poprawe kliniczng u chorych na tuszczyce
obserwuje sie mniej wiecej w 4 tygodniu po roz-
poczeciu leczenia, osiggajac najlepszy efekt po 8-16
tygodniach

Monitorowanie parametréw laboratoryjnych (mor-
fologia, préby watrobowe, kreatynina) zapewnia
bezpieczenstwo terapii tym lekiem. Zasadniczym
objawem niepozadanym jest uszkodzenie nerek,
czego klinicznym objawem jest wzrost cidnienia
tetniczego krwi oraz zwiekszenie stezenia kreatyniny.

Bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania cy-
klosporyny stanowig: niewydolno$¢ nerek, niekon-
trolowane nadcisnienie tetnicze, ciezkie infekcje,
wywiad onkologiczny, aktywna choroba nowotworowa
oraz réwnocze$nie prowadzona PUVA-terapia.

Cyklosporyna wchodzi w interakcje z licznymi lekami,
ktére moga zwiekszac¢ lub obniza¢ jej stezenie w su-
rowicy. Dlatego przed wigczeniem tego leku nalezy
doktadnie sprawdzi¢ wszystkie leki, ktére przyjmuje
pacjent z powodu innych chordb wspdtistniejgcych.

Wyniki uzyskane podczas wielu prowadzonych
badan, w tym w Polsce, jednoznacznie wskazuja, ze
cyklosporyna moze by¢ powszechnie stosowana
w warunkach poradni dermatologicznych w lecze-
niu tuszczycy o umiarkowanym i ciezkim przebie-
gu, a monitorowanie podstawowych badan la-
boratoryjnych i cisnienia tetniczego pozwala na
szybkie ustalenie rozwoju ewentualnych dziatan
niepozadanych. Szybki efekt terapeutyczny pozwala
na powrdt chorych do normalnego Zycia i podjecie
przez nich pracy zawodowe).

ZAPAMIETAJ!

Stosowanie CsA jest bezpieczne, jesli bedziesz
przestrzegat wszystkich zalecen lekarza.

Konieczne jest regularne monitorowanie
parametrow krwi oraz cisnienia tetniczego.

Retinoidy

Obecnie sposrdd  dostepnych  retinoidow  (analogi
kwasu witaminy A) w terapii tuszczycy najczeiciej
stosuje sie acytretyne. Wskazaniem do zastosowania
tego leku jest tuszczyca o umiarkowanym i duzym
nasileniu, niepoddajaca sie leczeniu miejscowemu
badZ fototerapii. Zazwyczaj acytretyna stosowana
jest w dawce poczatkowej 0,3-0,5 mg/kg/d. Po 3-4
tygodniach stosowania, w zaleznosci od tolerangji
leku oraz skutecznosci terapeutycznej, dawke mozna
podwyzszy¢, maksymalnie do 1 mg/kg/d, badZ obnizy¢.
Klinicznym objawem wskazujacym na to, ze pacjent
przyjmuje lek w odpowiedniej dawce terapeutycznej
jest suchos¢ i ztuszczanie w obrebie czerwieni
wargowej. U chorych na tuszczyce plackowata czesto
acytretyne stosuje sie facznie z fotochemoterapia (tzw.
metoda Re-PUVA).

U pacjentdbw dobrze reagujacych na leczenie,
otrzymujacych dawke przynajmniej 0,5 mg/kg/dobe,
poprawe rzedu PASI 75 obserwuje sie mniej wiecej
po 12 tygodniach leczenia. Do najczestszych, gdyz
zawsze wystepujacych dziatan niepozadanych zalicza
sie suchos¢ skory i bton sluzowych, czesto wystepuje
rowniez zapalenie spojoéwek, przerzedzenie wtosow,
nadwrazliwos¢ na UVR oraz podwyzszone stezenie
cholesterolu, zaburzenia zotagdkowo-jelitowe, zmiany
wypryskowe na skorze.

Ze wzgledu na silne dziatanie teratogenne (uszkadza
ptéd) acytretyny, podczas jej stosowania oraz dwa -
trzy lata po zakonczeniu kobiety sg zobowigzane do
stosowania skutecznej antykoncepgji, obostrzenia te
nie dotycza natomiast mezczyzn (lek nie wptywa na
spermatogeneze).Ze wzgledunato,zeacytretynaobniza
skutecznos¢  doustnych lekow  antykoncepcyjnych,
kobiety nie mogg stosowac tabletek zawierajgcych
obnizong dawke progesteronu (tzw. mini pigutek).
Zaleca sie stosowanie réwnoczesnie dwdch sposobdw
antykoncepcji (hormonalng i barierowg). Konieczne
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jest wykonywanie testow cigzowych raz w miesigcu.
Karmienie piersia jest rowniez bezwzglednym
przeciwskazaniem do podawania retinoidéw. W tra-
kcie stosowania acytretyny i przez kolejny rok po
zakoriczeniu terapii pacjenci nie moga by¢ dawcami
krwi.

Ponadto bezwzglednymi przeciwwskazaniami do
stosowania acytretyny jest ciezka niewydolno$¢ nerek
i watroby, ciezkie zaburzenia lipidowe, naduzywanie
alkoholu, przyjmowanie lekéw wchodzacych w inter-
akcje z acytretyna.

ZAPAMIETAJ!

Stosowanie acytretyny jest bezpieczne, jesli
bedziesz przestrzegat wszystkich zalecen
lekarzal Konieczne jest regularne monitorowanie
parametrow krwi.

Uwaga: kobiety w wieku rozrodczym musza
pamietac o antykoncepdjil

Leki biologiczne

Wprowadzenie do leczenia dermatologicznego le-
kow biologicznych stato sie przetomem ze wzgledu
na ich wysoka skuteczno$¢ oraz mniejsze dziatania
niepozadane w stosunku do watroby, nerek i szpi-
ku. Leczenie biologiczne zarezerwowane jest dla
pacjentéw z umiarkowanymi i ciezkimi postaciami
tuszczycy plackowatej, u ktérych nie uzyskano poprawy
po stosowaniu konwencjonalnych terapii ogélnych me-
totreksatem, cyklosporyng, acytretyng i/lub PUVA. Przed
rozpoczeciem terapii biologicznej u chorych nalezy
wykona¢ wiele badar diagnostyczno-laboratoryjnych.
Wykonanie licznych badat ma na celu okredlenie
stanu ogdlnego chorych. Podczas terapii lekami
biologicznymi istnieje bowiem ryzyko ujawnienia sie
infekcji gruzliczej. Dlatego przed wiaczeniem terapii
a takze podczas jej trwania nalezy zawsze wykonac
choremu RTG klatki piersiowej, probe tuberkulinowa
lub test Quantiferon.

W Polsce do leczenia tuszczycy zwyczajnej i tusz-
czycowego zapalenia stawdw zarejestrowane sg trzy
inhibitory TNF-a, oraz jedno przeciwcialo mono-
klonalne skierowane przeciwko IL-12/ IL- 23.

Czynnik martwicy nowotworéw a (tumor necrosis
factor a; TNF-a) jest jedng z gtdwnych cytokin
zaangazowanych — w rozwdj procesu zapalnego.
Biatko to odgrywa istotng role w patogenezie
wielu przewlektych choréb o podtozu zapalnym,
m.in. reumatoidalnego zapalenia stawow, choroby
Lesniowskiego-Crohna, zesztywniajagcego zapalenia
stawdw kregostupa (ZZSK), tuszczycowego zapalenia
stawow (£ZS) czy mtodzienczego idiopatycznego
zapalenia stawow oraz tuszczycy plackowate).

W oparciu o prowadzone badania naukowe dotyczace
patogenezy choréb przebiegajacych z aktywacjg
odpowiedzi prozapalnej, opracowano leki biologiczne,
do ktoérych nalezg antagonisci TNF—a. Wprowadzenie
tych lekéw do praktyki klinicznej bez watpienia
jest przetomem w terapii przewlektych schorzen
zapalnych. Dodatkowo wykazano, ze stosowanie
tych biatek korzystnie wptywa na redukcje zaburzen
sercowo-naczyniowych u chorych na tuszczyce.

Do grupy lekéw biologicznych objetych nazwa anta-
gonistow TNF zalicza sie ludzkie przeciwciata anty-
TNF-a, chimeryzowane, mysio-ludzkie przeciwciafa
anty-TNF-a a takze biatka fuzyjne, wigzace sie kompe-
tencyjnie z btonowym receptorem TNF-a..

Leki te podawane sg albo dozylnie (kroplowki) albo
podskérnie, w réznych odstepach czasowych (raz
w tygodniu, dwa razy w miesigcu, co 8 tygodni).
Zastosowanie antagonistow TNF-aw leczeniutuszczycy
zwyczajnej i tuszczycowego zapalenia stawow pro-
wadzi do znacznego zmniejszenia aktywnosci choroby,
zwiaszcza u chorych stabo reagujacych na inne rodzaje
lekdw systemowych.

Na podstawie wielu doniesien pismiennictwa sugeruje
sie istotna role interleukiny IL-12 1 IL-23 w patogenezie
tuszczycy i powstaniu odpowiedzi immunologicznej
z zaangazowaniem limfocytéw Thi. IL-12 jest nie-
zbednym czynnikiem powodujacym gromadzenie sie
limfocytéw w skérze. Cytokina ta pobudza ponadto
aktywnos¢ komorek Th1 i powoduje zwiekszone wy-
dzielanie cytokin prozapalnych.

Rola interleukiny 23 wydaje sie rowniez niezwykle
istotna w patogenezie zmian tuszczycowych. Biatko
to pobudza réznicowanie limfocytéw T w kierunku
Th17, ktére wydzielajg interleukine 17 i interleukine
22. IL-17 odgrywa bardzo wazng role w rozwoju
zapalenia w przebiegu tuszczycowego zapalenia
stawow.  Przeciwciato monoklonalne anty-IL12/1L23

zarejestrowane w terapii tuszczycy i tuszczycowego
zapalenia stawdw dziata na bardzo wazne elementy
patogenetyczne tych chordb i wykazuje bardzo duzg
skutecznos¢ terapeutyczng, jak tez charakteryzuje sie
wysokim bezpieczenstwem. Lek te podawany jest
w postaci zastrzykéw podskérnych raz na 3 miesigce.

Zaréwno inhibitory TNF-alfa jak i przeciwciato anty-
IL12/23 s3 lekami dobrze przebadanymi w wielu
badaniach klinicznych, sg zarejestrowane do leczenia
tuszczycy zwyczajnej i tuszczycowego zapalenia
stawow. Ich profil bezpieczenstwa jest bardzo wysoki.
W Polsce nie mamy danych poréwnywalnych do
innych krajéw europejskich, jednak juz dzisiaj mozemy
stwierdzi¢, ze dajg bardzo dobre efekty terapeutyczne.

ZAPAMIETAJ!

Jesdli masz ciezkg postac tuszczycy, poszukaj
osrodkéw w Polsce, ktére maja zakontraktowane
z NFZ terapie biologiczne (Kliniki i Oddziaty
Wojewddzkie). - patrz lista na str. 36

Dla Ciebie jest to szansa na nowoczesne i dobre
leczenie!l WeZ sprawe w swoje recel
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Zasady kwalifikacji chorych
do programu terapii

biologicznej

luszczycy zwyczajnej

Prof. dr hab. n. med. Joanna Narbutt

Obecnie w Polsce mamy dwa programy terapeutyczne
przeznaczone do leczenia ciezkich postaci tuszczycy
plackowatej i tuszczycowego zapalenia stwow, w kto-
rych mozemy stosowac kilka lekéw biologicznych:
adalimumab i ustekinumab.

Do programu leczenia tuszczycy zwyczajnej moga byc
wigczeni dorosli pacjenci z ciezkg postacia tuszczycy
plackowatej, ktérzy przestali reagowac na leczenie za
pomocy przynajmniej dwdch metod konwencjonal-
nej terapii ogélnej (Tabela 2), lub majg przeciwwska-
zania do stosowania tych metod, lub ich nie toleruja.

Kryteria kliniczne na dzien 1 lipca 2014 pozwalajace
na wiaczenie chorego do programu sag nastepujace:
PASI >18 oraz DLQI >10 oraz BSA >10.

Aktualne kryteria kwalifikacji do programu
lekowego dostepne sa na stronie internetowej
http://www.mz.gov.pl - nalezy szukac zatgcznika B.47
do aktualnego Obwieszczenia Ministra Zdrowia.

Dodatkowo do programu moga zosta¢ rowniez
wigczeni pacjenci, u ktérych wystepuja przeciw-
wskazania do stosowania standardowych metod
terapii  ogolnej wymienionych w tabeli 2 Iub
wystapity dziatania niepozadane po ich stosowaniu
uniemozliwiajace kontynuowanie terapii.

Kobiety w wieku rozrodczym musza stosowac
antykoncepcje w czasie leczenia oraz po zaprzestaniu
terapii zgodnie z zaleceniem lekarza.

Kwalifikacja do programu terapii biologicznej wymaga
wykonania licznych badar dodatkowych (Tabela 3).
W celu kwalifikacji pacjenta do programu, lekarz
kierujgcy musi takze wykona¢ zdjecia miejsc do-
tknietych tuszczyca, potwierdzajace ocene kliniczng
za pomocg wskaznikow PASI i BSA.

ZAPAMIETAJ!
I Ty mozesz by¢ nowoczesnie leczony!

Warunkiem jest udokumentowanie przebiegu
choroby oraz dotychczasowego leczenia.

Zbieraj i archiwizuj dokumentacje medyczna!

Tabela 2.
Rodzaj terapii ogodlnej Dawka Czas oceny terapii
metotreksat 15 mg/tydz. po 3 miesigcach
retinoidy min. 0,5 mg/kg m.c./dobe po 2 miesigcach

cyklosporyna

3-5mg/kg m.c/dobe

po 3 miesigcach

PUVA (psoralen+UVA)

po 3 miesigcach

Tabela 3.

Badania, ktére nalezy wykonac u chorego z ciezka tuszczyca, kwalifikowanego do terapii biologicznej

- morfologia krwi z rozmazem

- odczyn Biernackiego (OB)

-CRP

- aminotransferaza asparaginowa (AspAT)
- aminotransferaza alaninowa (AIAT)

- stezenie kreatyniny w surowicy

- stezenie mocznika w surowicy

- préba tuberkulinowa lub test z quantiferonem
- test na obecnos¢ antygenu HBS

- przeciwciafa anty-HCV

- test na obecno$¢ antygenu wirusa HIV

- przeciwciata przeciw Borrelia burgdorferi
-ASO

- przeciwciata przeciwjadrowe (ANA)

- préba VDRL

- badanie ogdélne moczu

- RTG klatki piersiowej z opisem

(maks. do 3 miesiecy przed kwalifikacja)
- USG jamy brzusznej
- EKG z opisem

- konsultacje lekarskie w celu wykluczenia
tzw. ognisk siejacych:
laryngolog
stomatolog

ginekolog

- wykluczenie cigzy

35



36

Lista osrodkéw prowadzacych terapie biologiczng

Betchatéow

Szpital Wojewddzki im. Jana Pawia Il
ul. Czapliniecka 123

Biatystok

Uniwersytecki Szpital Kliniczny
ul. Zurawia 13

Bydgoszcz

Szpital Uniwersytecki nr 1im. A. Jurasza
ul. M. Sktodowskiej-Curie 9

10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ
ul. Powstancow Warszawy 5

Cieszyn
Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej
ul. Bielska 4

Elblag

Wojewaddzki Szpital Zespolony
ul. Krélewiecka 146

Gdansk

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
ul. Debinki 7

Pomorskie Centrum Traumatologii
ul. Powstancow Warszawskich 1-2

Jasto

Szpital Specjalistyczny w Jasle
ul. Lwowska 22

Katowice

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Slaskiego UM
ul. Francuska 20-24

Kielce

Wojewaddzki Szpital Zespolony
ul. Grunwaldzka 45

Konskie
Z0Z w Konskich
ul. Gimnazjalna 41B

Koszalin

Szpital Wojewddzki
ul. Chatubinskiego 7
Krakéw

Szpital Uniwersytecki
ul. Skawinska 8

Szpital Specjalistyczny w Nowej Hucie
Osiedle Na Skarpie 66

Lublin

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii
i Dermatologii Dzieciecej Akademii Medycznej
ul. Radziwittowska 13

Lodz
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM

Centralny Szpital Weteranéw
ul. Krzemieniecka 5

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. Biegariskiego
ul. Kniaziewicza 1/5
Mielec

Szpital Powiatowy im. E. Biernackiego w Mielcu
ul. Zeromskiego 22

Olsztyn

Klinika Dermatologii
ul. Wojska Polskiego 30

Opole

Szpital Wojewddzki, Oddziat Dermatologii
ul. Katowicka 64

Poznan

Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego
ul. Przybyszewskiego 49

Przemysl

Wojewddzki Szpital im. Ojca Pio w Przemyslu
ul. Monte Cassino 18

Radom

Radomski Szpital Specjalistyczny
ul. Tochtermana 1

Rzeszéow

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. F. Chopina
ul. Chopina 2

Stalowa Wola

Poradnia Leczenia Osteoporozy

i Choréb Narzadow Ruchu

ul. Wojska Polskiego 5

Szczecin

Samodzielny Publiczny Wojewoddzki Szpital
Zespolony ul. Arkonska 4

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2
Pomorskiego UM
ul. Powstancow Wikp. 72

Torun

Wojewddzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera
ul. Krasinskiego 4/4A

Warszawa

Centralny Szpital Kliniczny MSWIA
ul. Wotoska 137

Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus

ul. Koszykowa 82A

Wojskowy Instytut Medyczny

ul. Szaseréw 128

Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie
ul. Bursztynowa 2

Wroctaw

Katedra Klinika Dermatologii i Wenerologii i Alergologii
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1
ul. Tytusa Chatubinskiego 1

Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika SPZ0Z
ul. Rudolfa Weigla 5

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny

ul. Kamieniskiego 73A

Zabrze

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu
ul. Sktodowskiej 10

Zary
105 Szpital Wojskowy z Przychodnig SPZ0Z
ul. Domarniskiego 2
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