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OBRAZ A SUCASNE MOZNOSTI TERAPIE

prof. MUDr. Méria Simaljakova, PhD.
Dermatovenerologicka klinika LFUK a FNsP Bratislava

Psoriaza je chronické zapalové ochorenie s vrodenou predispoziciou s multifaktorialnymi rysmi postihujice 2-4 % kaukazskej populacie.
Vyskytuje sa v chronickej loziskovej forme alebo ako akitne exantematické ochorenie. Etiopatogenéza psoriazy este nie je Uplne jasna.
Lokalna liecba by mala byt pouzita na mierne formy psoriazy, kym systémové pripravky by mali byt indikované u pacientov so strednou
az zavaznou formou loziskovej psoriazy.
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PSORIASIS - ETHIOPATHOGENESIS, CLINICAL PICTURE AND CURRENT TREATMENT OPTIONS

Psoriasis is a common chronic inflammatory skin disorder with predisposition inherited as a multifactorial trait affecting approximately
2-4Y% Caucasian. Psoriasis may present as chronic plaque form or acute exanthematic disease. Etiopathogenesis of psoriasis is not clear.
Topical therapy is used in treating mild psoriasis while systemic agents are usually required in patients affected by moderate to severe

plaque type psoriasis.
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Uvod

Psoridza je dedi¢éne podmienené, chronické,
recidivujiice ochorenie na imunitnom podklade,
ktoré charakterizuje netplné dozrievanie a diferen-
ciacia buniek pokozky. Postihuje priblizne 2 — 4%
eurdpskej populdcie. Vyskytuje sa v rovnakom per-
cente u zien ako u muzov. Morbidita sa li$i na pod-
klade geografickych a etnickych podmienok. V se-
verskych Statoch Eurdpy je vyskyt psoriazy vy$si
ako na juhu. Kaukazska rasa je postihnuta ¢astejSie
ako zIta. U eskimékov a juhoamerickych indianov sa
prakticky nevyskytuje.

Etiopatogenéza

Etiopatogenéza psoridzy nie je eSte Uplne zné-
ma. Vyznamna dlohu hré genetickd zlozka. Dedic-
nost je polygénova. Rodinnd anamnéza sa potvrdzu-
je priblizne v 30 %. Existuju dva typy psoridzy.

Psoridaza prvého typu

Vrchol vyskytu I. typu je medzi 15-tym a 22-tym
rokom Zivota, zahfia asi 70 % pacientov so psoria-
zou. Rodinna anamnéza je pri tomto type pozitivna.
I. typ je asociovany s HLA-CW6, DR7, B13 a B 57.
Priebeh ochorenie byva akutnejsi a tazsi.

Psoridaza druhého typu

I1. typ vrcholi medzi 57. — 60. rokom Zivota, spa-
ja sa s HLA-DR 15. U tychto pacientov sa psoridza
v rodine nevyskytuje a priebeh ochorenia je mier-
nejsi (1).

Podiel imunitnej reakcie

Okrem genetického zékladu sa na vzniku pso-
riatickych lozisk vyznamne podiela imunitnd reakcia.
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Antigén, ktory ete nie je Uplne zndmy, moze nim byt
baktériovy, najcastejSie streptokokovy protein alebo
iny autoantigén, sa viaze na antigén prezentujuce
bunky (APB), ktoré ho prezentuju T lymfocytom.
V lymfatickych uzlindch sa aktivuju T lymfocyty (T
Ly). Aktivované T Ly proliferuji a menia sa na pa-
matové T bunky. Aktivované pamétové T Ly precha-
dzaju cievnym systémom do koze, kde sa stretavaju
s pbvodnym antigénom. Opétovna aktivécia vedie
k vyluéovaniu zapalovych cytokinov s ndslednym
zvySenym delenim buniek a zépalovou reakciou ve-
ducou k vytvoreniu psoriatickych lozisk.

Faktory spustajice psoriazu

Na vzniku klinickych prejavov psoridzy majd vy-
znamny podiel exogénne a endogénne faktory, ktoré
vyvolaju klinicki manifestaciu psoriazy u pacientov
s latentnou formou ochorenia. Medzi uvedené fak-
tory patria infekcie, zdpalové kozné choroby,
hormonalne vplyvy, nesprdvna Zivotospréva,
fyzikdlne a chemické vplyvy a iné zdvazné cel-
kové ochorenia. Spustacom ochorenie mézu byt
aj beZne pouZzivané lieky, medzi ktoré patria napr.:
betablokatory, nesteroidné antiflogistika, ACE inhibi-
tory, antimalarikd, litium a pod.(2).

Inhibiéné faktory

Niektoré faktory, ako ultrafialové Ziarenie, sine¢-
né podnebie spojené s kipefom v mori, pripadne
gravidita, posobia na psoridzu inhibiéne.

Klinicky obraz

Pre klinicky obraz psoridzy su typické Skvrny,
ruZovocervenej farby, ostro ohrani¢ené, na povr-
chu pokryté suchymi, striebristymi, lahko sa od-

lucujicimi Supinami, ktoré pokryvaju celé lozisko,
okrem Uzkeho lemu na okraji. Psoridza moZze prebie-
hat pod obrazom akutneho vysevu alebo v chronic-
kej loziskovej forme.

Akitna psoridaza

Akutny vysev psoridzy vznika najcastejsie po
infekcii hornych dychacich ciest. Vysev je dise-
minovany po celom tele vo forme bodkovych, kvap-
kovych alebo mincovych lozisk. Vysev moze spreva-
dzat pocit svrbenia.

Akutny vysev psoridzy si vyzaduje, pre nizky
prah drazdivosti koze, velmi Setrné osetrovanie.
Pri podrazdeni koze agresivnejSou terapiou moze
klinicky obraz prejst do erytrodermie.

Chronicka psoridza a jej typy

Pri chronickej forme ochorenia su loZiska naj-
castejsie v mieste trenia, a to vo vlasatej Casti
hlavy, na laktoch, kolenach a v krizovej oblasti. Lo-
Zisk byva menej, su véa¢Sie, infiltrované tmavsej ru-
zovocervenej farby, niekedy na povrchu s ragadami.
Supiny pevnejsie lipnti k povrchu koze. LoZiska majti
velmi ¢asto mapovy tvar. Chorobné zmeny sa tazsie
terapeuticky ovplyviuju a dlhodobo pretrvavaju bez
zmeny. Pocit svrbenia obvykle chyba.

Psoriasis capillitii vznikda na rozhrani koze
pokrytej a nepokrytej vlasmi, najmd nad celom
a v spankovej oblasti, kde sa na mierne zacerve-
nenej kozi tvoria pomerne vyrazné nanosy Supin.
Ochorenie méze postihovat aj cely povrch kapilicia.
Vlasy pri psoriaze nevypadavaju.

Psoriasis inversa sa lokalizuje v miestach vih-
kého zaparenia, v axilach, inguinach, submamérne
a v ostatych zahyboch koze. Loziskd su presne ohra-
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ni¢ené, mierne infiltrované Cervené, bez typickych
psoriatickych Supin, niekedy vo vrchole kozného
zéhybu s belavym povlakom.

Psoriasis palmoplantaris. Psoridza moze
postihovat izolovane len dlane a stupaje. V tychto
miestach je koZa zhrubnutd Zltkastej farby s jemnym
oSupovanim a s ragadami.

Psorias unguium postihuje najma nechty ruk.
Na nechtovych platnickach mozeme vidiet drobné
priehlbinky o priemere 1 — 2mm, Zltkasté Skvrnky
v dosledku presvitania psoriatickych lozZisk cez
nechtovd platniCku, tzv. olejové Skvrny, Ciarkovité
hnedogervené hemoragie, ktoré su tvorené drob-
nymi cievkami. Rozsiahle postihnutie nechtovej
platnicky méze viest k jej uplnému odliéeniu od
nechtového I6zka.

Psoridza sa moze vyskytovat aj na povrcho-
vych slizniciach v genitdlnej oblasti, na glanse,
labia maiora a minora a na perach, kde sa tvoria na
erytematdznom podklade jemné sfudovité Supiny.

Osobitné formy psoridzy

Medzi osobitné formy psoridzy s tvorbou viditel-
nych sterilnych pusttl sa zaraduje psoriasis pustulo-
sa, ktora prebieha vo viacerych klinickych formach.

Psoriasis pustulosa generalisata (von Zum-
busch) je akutna, nahle vznikajuca forma ochorenia
s vyraznymi celkovymi priznakmi. Vysev vznika po
akutnych infekcidch, najéastejSie dychacich ciest,
po niektorych liekoch, pri hormonélnych zmenéch,
po rychlom ukonéeni lie€by psoriazy kortikosteroid-
mi. Pre ochorenie su typické poCetné diseminované
erytematdzne loziskd, s velkym poctom sterilnych
hnisavo Zltych, 2 az 3mm velkych pustul.

Impetigo herpetiformis je generalizovana
pustuldzna psoridza pocas II. polovice gravidity,
méze vzniknut aj po porode, po strumektdmii. K pre-
javom psoriasis pustulosa generalisata sa pridava
hypokalcinémia a hypoparatyreoidizmus sprevadza-
ny tetaniou, znizenou hladinou kalcia a zvy$enymi
fosfatmi. Priebeh ochorenia je tazky, trva niekolko
mesiacov mdze koncit pred¢asnym pérodom, ale aj
letalne so zlyhanim obli¢iek alebo srdca. Moze reci-
divovat pri dalej gravidite

Pustulosis palmaris et plantaris je lokalizo-
vana forma pustuldznej psoridzy. Na nezapalenej
kozi dlani vznikaju symetricky, na tenare, v centre
dlane a v klenbe stupaji poCetné 1 az 3mm velké
ZIté pustulky. Celkové priznaky chybaju. Ochorenie
sa vyskytuje prevazne u zien. Priebeh je chronicky
s remisiami a recidivami. Na distalnych ¢lankoch naj-
CastejSie prstov rdk vznikaju ostro ohranicené eryte-
matdzne loziska s drobnymi splyvajucimi pustulami,
s lamel6znym oSupovanim. Zapalend koza je hladka,
leskld, atroficka. Nechty su dystrofické, méze nastaf
az resorpcia kosti distalneho ¢lanku prsta.
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Psoriasis arthropathica postihuje najma drob-
né kiby prstov rdk a chrbticu. Az 30% chronickej lo-
7iskovej psoridzy sprevadza postihnutie kibov. Lie¢-
be psoriatickej artritidy sa venuju reumatoldgovia.

Psoriaticka erytrodermia vznika spontanne, po
nahlom ukonceni lieCby napr. kortikosteroidmi alebo
vplyvom nevhodnej lieby resp. inych provokaénych
faktorov. Zépal postihujuci celi kozu je vyrazne
Cerveny, koza je infiltrovand, niekedy s ragadami
a oSupovanim. Ochorenie modze byt sprevadzané
celkovymi priznakmi, zvySenim teploty, bolestami
kibov a zva¢senim lymfatickych uzlin.

Komorbidity a psoridza

V poslednom ¢ase vyrazne stupol zaujem o vy-
skyt internych ochoreni asociovanych so psoridzou.
Tieto ochorenia su zahrnuté pod tzv. metabolicky
syndrom (MBS) alebo syndrém inzulinovej rezis-
tencie, ktory zahffia arteridlnu hypertenziu, diabetes
mellitus I1. typu s inzulin rezistenciou, hyperlipidémiu
a postihnutie obliiek. V etiopatogenéze psoriazy
a MBS hra vyznamnu Ulohu chronicky zapal, ktory
vzhladom na dihotrvajucu sekréciu TNFo. a dalSich
prezapalovych cytokinov je zodpovedny za vysoké
riziko vzniku MBS (3).

Diagnéza

Diagndza psoridzy nerobi tazkosti vzhfadom na
typické klinické prejavy a na zaklade dobrej anam-
nézy. V pripade nejasnosti sa odporuca histologické
vySetrenie.

Liecba

Lokdlna terapia

LieCbu psoridzy mozeme rozdelit na lokélnu
a celkovu.

Lokalnu terapiu pouziva az 90% pacientov so
psoriazou. Prvym krokom je odstranenie Supin po-
mocou keratolytického G¢inku kyseliny salicylovej
alebo mliecnej v kréme, masti alebo v oleji v kon-
centrécii medzi 5 — 20%. Pouziva sa v zavislosti od
hrdbky vrstvy Supin, rozsahu a lokalizacie postih-
nutej plochy. Rychlejsi efekt sa dosiahne pouzitim
okluzie, najmé& pri hyperkeratotickych loziskach na
dlaniach a stupajach. Rizikom velkoplo$nej aplikacie
kyseliny salicylovej je poSkodenie az zlyhanie obli-
Ciek v dbsledku jej rezorpcie.

Po odstraneni Supin sa v lokélnej terapii najéas-
tejSie pouzivaju kortikosteroidy vo forme roztokov,
krémov a masti. Maju neSpecificky protizapalovy,
imunomodulaény, antiproliferativny a vazokonstrik¢-
ny efekt. Vyhodou je rychly néastup terapeutického
Ucinku. Pri lieCbe psoridzy su najucinnejSie korti-
kosteroidy zaradené do Ill. a IV. skupiny, medzi silne
avelmisilne U¢inné preparaty. Do tychto skupin patria

napr.. betamethason dipropionat, bethametason
valerat, methylprednisolon aceponat, fluocino-
lon acetonid a dalSie (4). Aplikuju sa samotné alebo
v kombinécii s kyselinou salicylovou, vitaminom D3,
antibiotikami a pod. Pri vybere lokélneho kortikoste-
roidu je potrebné braf do Uvahy vek pacienta a lo-
kalizaciu ochorenia. ZvySené vstrebdvanie Ucinnej
latky je u deti a starych fudi. V dosledku okluzivneho
efektu sa kortikosteroidy intenzivnejSie vstrebévaju
v intertrigindznych oblastiach a pre zvySeny pocet
kortikosteroidnych receptorov je lepSie vstrebavanie
aj na tvari, predkozke, prsiach a bruchu.

Nevyhodou kortikosteroidov pri  dlhodobe;
aplikacii je atrofia koze, hypertrichdza a vznik tele-
angiektazii. Ochorenie sa méze stat nestabilnym
a tazsie zvladnutefnym.

Po néhlom ukonéeni liecby méze za krétky ¢as
nastat zhorenie klinickych prejavov.

V' minutovej lieCbe chronickej loziskovej pso-
ridzy sa pouziva ditranol alebo cignolin. Ditranol
zasahuje do imunitnych procesov v kozi, ma proti-
zépalovy Ucinok a brzdi zrychlené delenie keratino-
cytov. Aplikuje sa v postupne zvySujlcej sa koncen-
tracii 0,05 — 4 % samotny alebo v kombinécii s inymi
Ucinnymi latkami. Odstrafiovat sa musi stieranim do
centra loziska, aby sa zabranilo podrazdeniu oko-
litej koze. Uplatni sa najmé& pri malom pocte lozisk
chronickej formy psoriazy. Nevyhodou je bronzové
sfarbenie pokozky, viasov a odevu.

Vitamin D3 a jeho analégy, kalcipotriol, takal-
citol a dalsie, maju protizapalové Uginky, indukuju
diferencidciu a suprimuiju proliferaciu buniek, inhibu-
ju aktivitu neutrofilov, IL-1, znizuju pocet APB. Nesmu
sa sli¢asne aplikovat so salicylovou kyselinou, lebo
kyslé pH neutralizuje U¢inok vitaminu D3. Vitamin
D3 sa degraduje UVA Ziarenim a ma fotoprotektiv-
ny ucinok voci UVB a preto sa pouziva az po UV
oziareni.

Nastup ucinku analégov D3 vitaminu je pozvol-
ny. Efekt lieCby sa bezne hodnoti po 4 — 8 tyzdrioch.
Z vedlajSich ucinkov sa najCastejSie uvadza podraz-
denie koze v rdznej intenzite a pocit pélenia. Pre
rychlejSi a lepsi efekt lieCby sa odporuc¢a kombina-
cia s lokdlne aplikovanymi kortikosteroidmi, najprv
stcasne a po odzneni erytému sa pouziva analég
D3 vitaminu pét dni v tyzdni a dva dni sa aplikuju
kortikosteroidy.

Lokalne retinoidy reaguju s jadrovymi recep-
tormi buniek a ovplyviuju transkripciu génov. Maju
antiflogisticky, imunomodulacny, antiproliferativny
a diferenciaény uUc¢inok na keratinocyty,, lymfocyty
a sebocyty. V liebe psoridzy sa pouziva tazarotén
(5). Aplikuje sa v 0,05% — 0,1% vo forme gélu 1-krat
denne do 20% povrchu tela. Pouziva sa v tenkej
vrstve postupnou aplikdciou od stredu ku okraju
loziska. Okraj loziska by nemal presahovat. 50%
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zlepSenie kozného nalezu sa udava po 12 tyzdnoch
pouzivania a ucéinok pretrvava aj po ukonceni liecby.
Vhodna je kombindcia s kortikosteroidmi, vitaminom
D3, UVB Ziarenim. Z neziaducich ucinkov je uvadza-
na iritdcia, palenie a pruritus.

Lokélne imunomodulatory blokuju aktivaciu
a proliferaciu T Ly a inhibuju produkciu niektorych
cytokinov. Maju protizapalovy efekt. 1% pimekro-
limus a 0,1% takrolimus su indikované na tvar,
ruky, genital a flexory. Aplikuju sa zo zaiatku 2-krat
denne, neskor jedenkrat pripadne len niekolkokrat
tyzdenne na suchu kozu. Pri vinkej kozi sa mbzu
zvyraznit neziaduce ucinky v podobe pélenia a svr-
benia. DalSie externum, napr. kozmetické pripravky,
sa moze pouzit na kozu oSetrend imunomodulatormi
najskor 30 min. po pimekrolime a 2 hod. po takro-
lime, inak sa zhorSuje penetracia imunomodulatora
do koze.

Dlhodobo je v lokalnej lie¢be psoridzy pouziva-
ny dreveny decht (Pix liquida) a ichtamol. Ichta-
mol ma antiprurigindzny, antiflogisticky a antiprolife-
rativny efekt, ktoré sa vyuZzivaju pri lokélnej liecbe
psoriazy. Je velmi dobre znasany, da sa kombinovat
s inymi exetrnami. Vo svetlej forme je vhodny na am-
bulantnu liecbu, v tmavej, skér pre hospitalizovanych
pacientov.

Pix lithantracis okrem rovnakych ucinkov ako
ichtamol ma aj fotodynamicky efekt. Decht sa pouZi-
va v 2,5% - 10% koncentracii v masti, paste alebo
v roztoku, 5% — 20 % liquor carbonis detergens naj-
CastejSie v kombindcii s UV Ziarenim.

Fototerapia sa mdze pouzivat samotna, vo for-
me UVB a uzko spektrového UVB 311 nm Ziarenia
alebo v kombinacii s lokalnymi pripravkami napr.
dechtom, ditranolom, kalcipotriolom, s kupelmi
v morskej soli a pod.

Fototerapia sa pouziva lokalne alebo celotelo-
vo. Kombinuje sa aj s celkovo pésobiacimi liekmi
retinoidmi a psoralénmi ako ReSUP, RePUVA,
ReUVA.

Systémova terapia

Fotochemoterapia a psoralény

NajstarSou systémovou terapiou je fotochemo-
terapia. Odvijala sa od fototerapie, od pouzivania
UV Ziarenia v liebe psoridzy.

Fotochemoterapia pozostava z aplikacie UVA
Ziarenia v kombindcii so psoralénmi, latkami zvySu-
jucimi citlivost koze na UV Ziarenie. Inhibuje abnor-
malnu proliferaciu buniek. Podavanie psoralénov
umoziuje znizit davku UVA Ziarenia za rovnakého
resp. zvySeného liecebného efektu. PUVA terapia
sa aplikuje 3 — 4-krat tyzdenne. Kumulativna davka
Ziarenia na jednu kuru by nemala presiahnut 245 J/
m? a sumarna davka ma byt maximalne 1500 J/m?
UVA Ziarenia.
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Uzivanie psoralénov ma uréité uskalia a nevy-
hody. ZvySena citlivost sietnice oka na UV ziarenie
a jej nedostatona ochrana moze viest k trvalym
nasledkom az k slepote. Vyskytuju sa aj neziaduce
Ucinky zo strany gastrointestinalneho traktu a zvyse-
né riziko vyskytu spinoceluldrmych karcindmov.

Acetritin

Dal$im preparatom pouzivanym v systémovej
terapii psoridzy je acitretin (Neotigason). Acitretin
patri do 2. generdcie syntetickych retinoidov, aktivuje
retinové receptory v bunkach, ovplyviuje transkrip-
ciu génov pre diferenciéciu a proliferaciu keratinocy-
tov. Neotigason sa podava v zaciatoénej davke 25
mg/d., ktora sa postupne moze zvysit na 50 az 70mg
denne. Dizka lieby zavisi od Gi¢innosti a od znasan-
livosti preparétu pacientom. Lie¢ba moze trvat rok
aj dlihSie. Neotigason sa pouziva aj v kombindcii
so vSetkymi formami lokdlnej lieCby, v kombindcii
s PUVA terapiou, aj s Uzkospektrym UVB Ziarenim
ako ReSUP, RePUVA, ReUVA. Kombinovana liecba
umoznuije znizit davku UV Ziarenia (6).

Acitretin m& vela vedfajSich u¢inkov. Na etretinat
metabolizuje spontanne, ale aj sucasne s pozivanim
alkoholu. S premenou na etretinat suvisi jeho diho-
dobé pretrvavanie v organizme a tak zvySené riziko
teratogenity a predizenie zakazu otehotnenia na dva
roky po vysadeni preparatu. Z dalSich vedfajSich
Ucinkov sa vyskytuje suchost sliznic, koze, fragilita
nechtov, vypaddvania vlasov a iné. PoCas lieCby je
nevyhnutné kontrolovat hladiny hepatélnych testoch,
cholesterolu a triacylglycerolu. Z ostatnych obme-
dzeni plati zakaz uzivania antibiotik tetracyklinového
radu, vitaminu A a jeho metabolitov, metotrexatu, za-
kaz darovania krvi a iné. Vedlajsie ucinky malokedy
vedu k prerueniu lie¢by a po jej ukonéeni ustupuju.

Neotigason najlepSie ucinkuje na psoriasis
pustulosa, potom na psoriaticku erytrodermiu a na
chronicku loziskovd formu psoridzy. Na psoriasis
arthropathica ma len slaby efekt.

Cyklosporin A

Imunosupresivum cyklosporin A je stcastou
systémovej lieCby psoridzy uz dihé roky. Inhibuje
zépalové cytokiny IL2, 3, 4, 5 a TNF-alfa a IFN.
Cyklosporin znizuje hladinu CD4, CD8 v epiderme.
Zastavuje zépalové procesy v kozi a kiboch pacien-
ta so psoridzou. Pouzivanie cyklosporinu je obme-
dzené u pacientov s poruchami obli¢iek, s vysokym
tlakom, s poruchou metabolizmu tukov, nadormi
a podobne. Pocas jeho uzivania sa pacient nesmie
ockovat Zivou a oslabenou vakcinou, opalovat, pit
grepové dzdsy. Kombingcia s niektorymi liekmi napr.
antidepresivami, niektorymi antibiotikami a podob-
ne, meni ucinnost cyklosporinu. PoCiatona davka
cyklosporinu je 2,5 mg/kg/den v dvoch davkach. Po

mesiaci sa za kontroly klinického obrazu a po celko-
vom vySetreni moze davka zvysit do 5 mg/kg/den.
Ak sa po 6 tyzdiioch pri zvySenej davke stav psoria-
zy nezlepsi, lie¢ba sa ukonéi (7).

Davka cyklosporinu sa dalej upravuje podfa ak-
tudlneho stavu a v lieCbe sa moze pokraCovat nie-
kolko mesiacov. Po vynechani lie¢by nastava relaps
ochorenia.

Metotrexat

Metotrexat je preparat, ktory sa pouziva u pa-
cientov so stredne tazkou az tazkou formou pso-
ridzy, pri psoriatickej erytrodermii, pri pustuléznej
forme psoridzy a pri psoriatickom postihnuti kibov.
Metotrexat je cytostatikum, ktoré brani nadmerné-
mu mnoZzeniu buniek a zépalovej reakcii, ktoré su
zékladom vzniku psoriatickych lozisk. Inhibuje syn-
tézu DNA, RNA a zniZuje produkciu cytokinov IL1,
IFNy, TNFa.. Metotrexat nesmu uzivat tehotné zeny,
fudia s poruchami obli¢kovych a peceriovych funk-
cii, krvného obrazu, pacienti s akutnymi infekciami,
alkoholici atd. Metotrexat sa davkuje najCastejSie
v 3 davkach poCas 24 hodin raz tyzdenne v davke
7,5 - 25mg za tyzden. Davkovanie musi byt presne
dodrziavané a nesmie byt prekrocené. Efekt lieCby
mdzeme zaznamenat uz o 7-14 dni, u generalizo-
vanej pustuldzy o 48 hodin. Maximalne zlep$enie sa
dostavi 0 4-8 tyzdiov. Sucasne s metotrexatom sa
podava kyselina folova v davke 5 mg/d. ako preven-
cia nauzey a inych toxickych ucinkov (8).

Pocas lieCby musia byt pravidelne kontrolované
hepatélne a rendlne funkcie, krvny obraz a po dav-
ke 1,59 je indikovana biopsia pe¢ene. Umrtia boli
opisané po absolutnom aj relativnom predavkovani.
Interakcia moZe nastat pri si¢asnom uzivani diuretik
a kortikosteroidov.

Kortikosteroidy

Kortikosteroidy su indikované pri psoriatickej
erytrodermii, polyartritide a pustuldznej psoriaze.
Triamcinolon a betametason su U¢innejSie ako
prednison. Podévaju v stredne vysokych davkach.
Kortikosteroidy, pri dlhodobejSom uZivani, maju vSe-
obecne zndme vedfajie ucinky. Ich nahle vysadenie
vedie k rebound fenoménu a tachyfylaxii.

Biologicka liecba psoridazy

Systémova lie¢ba psoridza a psoriatickej artriti-
dy je za posledné roky obohatend o tzv. biologika.
Biologika dcinkuju na molekuldrnej trovni, kde
blokuju odovzdanie antigénu T Ly, znizuju funkciu
APB, uvolfuju IL-10, indukuju apoptézu antigén Spe-
cifickych T Ly, vychytavaju TNFa.

Biologika su urené na liecbu stredne tazkej
azZ tazkej loZiskovej psoriazy a psoriatickej artri-
tidy u dospelych. Pacienti musia mat postihnutych
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minimélne 10% povrchu koze a PASI skdre vysSie
ako 10. PASI je hodnota, ktora odzrkadfuje mnozstvo
Supin, intenzitu zépalu a infiltracie koze a rozsah jej
postihnutého povrchu. Pre lie¢bu biologikami su in-
dikovani aj pacienti, ktori nereaguju, maju kontra-
indikovanu alebo neznasaju ostatnu systémovu
terapiu (cyklosporin, metotrexat, retinoidy, PUVA),
ktorou uz boli v minulosti lie¢eni alebo ak u pacienta
ostatna systémova lieCba zlyhala, pripadne ak po-
¢as celkovej lieCby sa nedosiahlo 50% zlepSenie
alebo nastalo po prerudeni liecby velmi skoro zhor-
Senie klinického ndlezu. Pacient méze byt lie¢eny
biologikami, ak dosiahol maximalnu moznu dizku
jednotlivej systémovej lieCby alebo pri jej dalSom
dlhodobom uzivani by sa mohla prejavit jej toxicita.
Uvedené sa tyka predovSetkym liecby UVB Ziare-
nim, PUVA terapiou, cyklosporinom a metotrexatom.
Lie¢ba biologikami sa odporuca aj u tych pacientov,
ktori maju také dalsie ochorenia, pre ktoré nemézu
byt lieceni inou systémovou lieCbou.

Na druhej strane biologikaminemdzu byt lie¢ené
tehotné a dojéiace Zeny, pacienti s ur¢itymi neurolo-
gickymi chorobami, s vysokym rizikom infekcie, pa-
cienti so zlyhdvanim srdca, s nadormi a infekciami.

Vysledky liecby sa hodnotia po 12 tyzdioch.
Ak nastane zlepSenie psoridzy 0 50 %, tak sa v lie¢-
be pokracuje, ak nie, lieCba je ukonéena.

Liecba biologikami musi byt ukoncena aj v pri-
pade tehotnosti, vzniku malignych nadorov, pri
infekénom ochoreni, ak ma byt pacient operovany
alebo o¢kovany alebo ma iné, s lieCbou suvisiace,
komplikacie.

V3etky biologika maju rovnaké podmienky na
zalatie aj ukoncenie lie¢by. U kazdého vhodného
pacienta, ktory prekonal ind systémovu lieCbu, sa
vyplni dotaznik, ktory obsahuje otdzky o zhubnych
nadoroch, infekciach a tuberkuléze u pacienta alebo
v jeho rodine, vysledky vySetreni z krvi a vySetreni
moznych lozisk infekcie. Zhodnoti sa celkovy nalez
a ked pacient zodpoveda podmienkam, vyplneny
dotaznik sa posiela do prislusnej zdravotnej poistov-
ne. Liecbu biologikami musi odsuhlasit revizny lekar
na zéklade poziadavky navrhujuceho lekara, ktory
pracuje v jednom z piatich centier pre biologicku lie¢-
bu psoriazy na Slovensku.

V sii¢asnosti st na Slovensku na lieCbu psoria-
zy dostupné tri biologika:

¢ efalizumab (Raptiva),
« etanercept (Enbrel),
¢ infliximab (Remicade).

Efalizumab je ur€eny pre pacientov s chro-
nickou loziskovou psoridzou. Podava sa podkozne
jedenkrat tyzdenne. V prvej dévke 0,7 mg/kg hmot-
nosti a 1,0 mg/kg dalSie tyzdne.

Prevazne po 1. az 2. davke do 48 hodin sa vy-
skytnd vedfajSie ucinky najcastejSie pod obrazom
chripkovych symptémov. Odportéa sa na dihodobd
lieGbu. Po preruseni lieGby méze nastat aj zhorSenie
pdvodného priebehu ochorenia.

Etanercept je indikovany na lie¢bu psoridzy
a psoriatickej artritidy. Podéva sa 25mg 2-krat tyz-
denne, resp. 50mg 1-krat tyzdenne, pri tazkych
stavoch 50mg 2-krat tyzdenne podkoZne 12 tyz-
drov. Po zhodnoteni vysledku lie¢by sa rozhoduje
0 jej dalSom pokraéovani resp. ukonéeni. V pripade
ukoncenia lieCby nastane postupné zhorSovanie
klinického obrazu a psoridza sa vrati o niekofko tyz-
dfov do pévodného rozsahu.

Infliximab je uréeny na lieCbu chronickej loZisko-
vej psoridzy, psoriatickej artropatie, ale aj Crohnovej
choroby, reumatoidnej artritidy a pod. Podéva sa vo
velmi pomalych infuziach. 0., 2., 6. tyzden a potom
raz za 8 tyzdriov v davke 0,5 mg/kg vo fyziologickom
roztoku. Pre rychly nastup ucinku sa odporuca naj-
mé pri nestabilnej forme ochorenia. Po dlhodobom
preruSeni lie¢by sa neodporuca jej opakované nasa-
denie pre moznost vzniku alergickej reakcie a mensi
terapeuticky efekt.

Adalimumab (Humira) je nové biologikum
v sucasnosti indikované na lie€bu M. Crohn a na
psoriaticku artritidu. V blizkej budtcnosti bude jeho
indikdcia rozsirend na lie€bu psoridzy aj na Sloven-
sku. Adalimumab patri do skupiny pripravkov vychy-
tavajucich TNFa..

Aplikuje sa subkutanne v prvej davke 80mg,
o tyzden 40mg a potom raz za dva tyzdne 40mg.

DalSie liegiva

Z dalSich preparatov su v lieCbe psoridzy s vac-
§im alebo men$im efektom, s réznorodymi vedfajSimi
ucinkami indikované 6-thioguanine v davke 20mg
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2-krat tyzdenne po 120mg/den, fumarova kyselina
v davke 30 mg/dert az 240 mg 3-krét denne. Sulfa-
salazin sa poddva 8 tyzdenne. v davke 3-4 g/den.

Medzi dalSie pripravky, ktoré sa uplatiuju v lie¢-
be psoridzy, patria tacrolimus a pimecrolimus,
ktoré blokuju kalcineurinfosfatdzu a tak inhibuju
T lymfocyty. Dévkovanie je 0,05-0,15 mg/kg/d.
a efekt lieCby sa dostavi o 10 tyzdriov.

Dal$ie preparaty, ktoré sa skusaji v lie¢be psori-
azy, st zidovudine, liarozole a tazarotén.

Zaver

Kvalitna lie¢ba, spravna kombindcia lokalnej
a celkovej terapie, rotacna terapia mézu viest
u pacienta k dlhodobej remisii psoridzy. Psoridza
je ochorenie, ktoré velmi vyrazne a vo vsetkych
smeroch negativne ovplyviuje kvalitu Zivota.
UfahCenie zivota pacientom, okrem spravnej
a ucinnej liecby, by umoznila lepSia informova-
nost zdravych aj chorych fudi o podstate ochore-
nia, jeho Sireni a lieceni.

prof. MUDr. Méria Simalajkovd, PhD.
Dermatovenerologické klinika

LF UK a FNsP, Bratislava
Mickiewiczova 13, 813 69 Bratislava
e-mail: simaljakova@faneba.sk
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