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Łuszczyca jest przewlekłą, genetycznie uwarunkowaną chorobą zapalną skóry, dotyczącą ok. 1–3% 

ogólnej populacji. U ok. 70–80% pacjentów wykwity skórne mają niewielkie nasilenie (łagodna po-

stać łuszczycy) i  wymagają jedynie stosowania leków miejscowych, u  pozostałych osób (umiar-

kowana i  ciężka postać łuszczycy) konieczne jest wdrożenie fototerapii czy leczenia ogólnego.

Do nowych leków stosowanych na polskim rynku w leczeniu łuszczycy zalicza się aprenilast, kwas 

fumarynowy oraz nową grupę leków biologicznych działających na interleukinę 17 (IL-17). Interleu-

kina 17 jest naturalnie występującą cytokiną uczestniczącą w odpowiedziach zapalnych i immuno-

logicznych, odgrywającą kluczową rolę w patogenezie łuszczycy plackowatej oraz łuszczycowego 

zapalenia stawów. 

Psoriasis is a chronic, genetically determined infl ammatory skin disease a4 ecting about 1–3% of the 

general population. In about 70–80% of patients have mild skin lesions (mild type of psoriasis) and 

require local treatment, in other people (with moderate and severe psoriasis) it is necessary to inclu-

de phototherapy or general treatment. The new therapy used on the Polish market in the treatment 

of psoriasis includes aprenilast, fumaric acid and a new group of biological medicine acting on IL-17. 

IL-17A is a naturally occurring cytokine involved in infl ammatory and immune responses that play a key 

role in the pathogenesis of plaque psoriasis and psoriatic arthritis.
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Apremilast
Apremilast jest doustnym, małocząsteczkowym 

inhibitorem fosfodiesterazy 4 (phosphodiesterase-4 – 

PDE-4). Lek ten działa wewnątrz komórki, modulując 

sieć mediatorów pro- i przeciwzapalnych, m.in. TNF 

(tumor necrosis factor), IL-12 i IL-23 [2]. Jest wskaza-tumor necrosis factortumor necrosis factor

ny jako terapia drugiego rzutu w leczeniu przewlekłej 

łuszczycy zwykłej o nasileniu umiarkowanym do cięż-

kiego u dorosłych pacjentów, u których nie wystąpiła 

odpowiedź na leczenie ogólne lub występuje nietole-

rancja lub przeciwwskazania do leczenia metotreksa-

tem, cyklosporyną A czy acitretyną. Zalecana dawka 

apremilastu to 30 mg doustnie 2 razy na dobę. Terapię 

rozpoczyna się od dawki 2 × 10 mg na dobę, zwiększa-

jąc ją codziennie o 10 mg do dawki docelowej. U osób 

z ciężką niewydolnością nerek dawka wynosi 30 mg 

jeden raz na dobę. Do najczęstszych działań niepożą-

danych należy: biegunka, nudności i spadek masy cia-

ła, ból głowy, infekcje górnych dróg oddechowych [5]. 

Biegunka pojawia się najczęściej po 2 tygodniach od 

wdrożenia leczenia i ustępuje samoistnie po 4 tygo-

dniach bez konieczności modyfi kacji dawki czy zakoń-

czenia leczenia [5]. Pacjenci kwalifi kowani do leczenia 

apremilastem powinni mieć wykonane podstawowe 

badania laboratoryjne (morfologia krwi obwodowej, 

Ł
uszczyca jest przewlekłą, genetycznie uwa-

runkowaną chorobą zapalną skóry, dotyczącą 

ok. 1–3% ogólnej populacji [1]. U ok. 70–80% pa-

cjentów zmiany skórne mają niewielkie nasilenie i wy-

magają jedynie stosowania leków miejscowych, u pozo-

stałych pacjentów konieczne jest włączenie fototerapii 

czy leczenia ogólnego [1]. Szacuje się, że u ok. 5–30% 

pacjentów z łuszczycą rozpoznaje się łuszczycowe 

zapalenie stawów. Rozpoznanie łuszczycy w typowych 

przypadkach opiera się na ocenie morfologii wykwi-

tów skórnych oraz charakterystycznego umiejscowie-

nia zmian (skóra owłosiona głowy, łokci i kolan, oko-

lica krzyżowo-lędźwiowa, paznokcie). W przypadkach 

wątpliwych wskazane jest pobranie wycinka skóry do 

badania histopatologicznego. Pomocne bywa również 

badanie wykwitów skórnych za pomocą dermoskopu, 

w którym uwidocznić możena naczynia kłębuszkowate 

czy naczynia krwionośne w formie kropek. Wykazano, 

że łuszczyca istotnie obniża jakość życia, ograniczając 

zarówno sprawność fi zyczną i funkcjonowanie psy-

chiczne, jak również stanowi jeden z czynników ryzy-

ka chorób sercowo-naczyniowych.

Za łuszczycę łagodną uznaje się przypadki, w których 

zmiany skórne nie zajmują więcej niż 10% całkowitej 

powierzchni ciała (body surface area – BSA < 10%), ich 

nasilenie określone wskaźnikiem PASI (psoriasis activity 

and severity index) nie przekracza 10 punktów, a nega-and severity indexand severity index

tywny wpływ choroby na jakość życia pacjentów jest co 

najwyżej umiarkowany [jakość życia oceniona wskaźni-

kiem DLQI (dermatology life quality index) < 10 pkt. [1]. dermatology life quality indexdermatology life quality index

Wszystkie inne przypadki łuszczycy pospolitej, w któ-

rych BSA ≥ 10% lub PASI ≥ 10 pkt, lub DLQI ≥ 10 pkt, 

należy traktować jako łuszczycę o przynajmniej umiar-

kowanym nasileniu. Łuszczyca umiarkowana i o cięż-

kim nasileniu wymaga wdrożenia fototerapii lub lecze-

nia ogólnego. W szczególnych sytuacjach klinicznych 

można wdrożyć leczenie ogólne, nawet jeśli pacjent nie 

spełnia kryterium łuszczycy umiarkowanej do ciężkiej.

Takie leczenie można zalecić w przypadku znacz-

nego zajęcia przez chorobę widocznych okolic ciała, 

bardzo nasilonych wykwitów łuszczycowych na skórze 

owłosionej głowy, wykwitów skórnych zlokalizowanych 

w okolicy narządów płciowych, istotnego zajęcia rąk

i/lub stóp lub też niemożliwości wykonywania pracy 

zawodowej z powodu zmian łuszczycowych [1]. 

W klasycznym ogólnym leczeniu łuszczycy wyko-

rzystuje się metotrekast (w formie tabletek lub iniekcji 

podskórnych), cyklosporynę (tabl.) i acitretynę (tabl.). 

Do nowych leków stosowanych na polskim rynku w le-

czeniu łuszczycy zalicza się aprenilast, kwas fumary-

nowy oraz leki biologiczne. 

Ester dimetylowy kwasu fumarowego 
już od dawna był wykorzystywany 
w leczeniu łuszczycy w niektórych 
krajach europejskich. Pierwsze 
doniesienia o korzystnym wpływie 
estrów kwasu fumarowego w leczeniu 
łuszczycy sięgają roku 1959. 
23 czerwca 2017 r. Komisja Europejska 
wydała pozwolenie na dopuszczenie 
do obrotu nowego produktu 
leczniczego zawierającego fumaran 
dimetylu (DMF) do stosowania 
w leczeniu umiarkowanych oraz 
ciężkich przypadków przewlekłej 
łuszczycy plackowatej u dorosłych 
wymagających farmakoterapii 
ogólnoustrojowej, w związku 
z czym lek stał się dostępny również 
w Polsce.
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okazała się w ostatnich latach skuteczną i bezpieczną 

opcją leczenia umiarkowanych i ciężkich postaci łuszczy-

cy [4]. Obecnie do leczenia łuszczycy w Polsce zareje-

strowane są dwa leki biologiczne będące przeciwciałami 

monoklonalnymi blokującymi bezpośrednio IL-17 (ikseki-

zumab i sekukinumab) oraz brodalumab – przeciwciało 

monoklonalne blokujące receptor dla IL-17. W przypad-

ku leku brodalumab w ostatnim czasie pojawiły się do-

niesienia na temat depresji i prób samobójczych wśród 

osób poddanych terapii tym lekiem. Do leczenia biolo-

gicznego kwalifi kowani się pacjenci, u których rozpozna-

no łuszczycę o nasileniu umiarkowanym do ciężkiego. 

Jednak zgodnie z wytycznymi NZF leczenie takie sto-

suje się zazwyczaj u pacjentów, u których stwierdzono 

nieskuteczność dwóch metod klasycznej ogólnej terapii 

przeciwłuszczycowej (metotreksat, cyklosporyna, acy-

tretyna, PUVA-terapia) lub u tych pacjentów, którzy mają 

przeciwwskazania do takiego leczenia, lub u których po 

takiej terapii wystąpiły objawy niepożądane uniemoż-

liwiające jej kontynuowanie. Jeżeli pacjent leczony był 

klasyczną terapią systemową w rejonie podczas kwali-

fi kacji do leczenia biologicznego, musi dostarczyć do-

kładną dokumentację prowadzonej terapii od leczącego 

dermatologa. Leków biologicznych nie mogą stoso-

wać pacjentki w ciąży i karmiące piersią. Podczas terapii 

obowiązuje zakaz szczepienia żywymi szczepionkami. 

Przeciwwskazaniami do terapii lekami biologicznymi są: 

poważne czynne infekcje, zwłaszcza gruźlica, złośliwe 

choroby nowotworowe (obecne lub w ciągu ostatnich 

5 lat od zakończenia leczenia), czynne wirusowe zapa-

lenie wątroby typu B, choroby limfoproliferacyjne i de-

mielinizacyjne [1]. Względnymi przeciwwskazaniami są: 

niewydolność krążenia NYHA III-IV, nosicielstwo wirusa 

WZW B (leczenie można rozpocząć pod warunkiem zgo-

dy hepatologa i wdrożenia chemioprofi laktyki), WZW C 

(konieczne wdrożenie chemioprofi laktyki), gruźlica uta-

jona (konieczna chemioprofi laktyka), zakażenie wirusem 

HIV, poważne choroby wątroby i dróg żółciowych, au-

toimmunologiczne choroby tkanki łącznej, w szczegól-

ności toczeń układowy, obecność ANA w mianie więk-

szym lub równym 160 [1]. 

Sekukinumab to ludzkie monoklonalne przeciwciało 

należące do klasy IgG/ wiążące się z interleukiną IL-17, 

znajdującą sie na różnych typach komórek, w tym na 

keratynocytach. Interleukina 17A jest naturalnie wystę-

pującą cytokiną uczestniczącą w odpowiedziach za-

palnych i immunologicznych, odgrywającą kluczową 

rolę w patogenezie łuszczycy plackowatej oraz łusz-

czycowego zapalenia stawów. Lek jest zarejestrowany 

do leczenia łuszczycy plackowatej o nasileniu umiar-

kowanym lub ciężkim u dorosłych, którzy spełniają 

stężenie kreatyniny w surowicy, oznaczenie aktywności 

enzymów wątrobowych, quantiferon). W trakcie terapii 

nie ma potrzeby rutynowego wykonywania badań kon-

trolnych. Do przeciwwskazań do stosowania leku zali-

cza się: ciążę i okres karmienia piersią, nadwrażliwość 

na lek lub substancje pomocnicze, ciężką ostrą infek-

cję oraz wrodzone zespoły nietolerancji galaktozy [1]. 

Kwas fumarowy
Ester dimetylowy kwasu fumarowego już od dawna był 

wykorzystywany w leczeniu łuszczycy w niektórych 

krajach europejskich. Pierwsze doniesienia o korzyst-

nym wpływie estrów kwasu fumarowego w leczeniu 

łuszczycy sięgają roku 1959. 23 czerwca 2017 r. Ko-

misja Europejska wydała pozwolenie na dopuszczenie 

do obrotu nowego produktu leczniczego zawierające-

go fumaran dimetylu (DMF) do stosowania w leczeniu 

umiarkowanych oraz ciężkich przypadków przewlekłej 

łuszczycy plackowatej u dorosłych wymagających far-

makoterapii ogólnoustrojowej, w związku z czym lek 

stał się dostępny również w Polsce. Ester dimetylowy 

kwasu fumarowego jest prolekiem, który po doustnym 

podaniu szybko przekształca się do monometylofuma-

ranu. Pełny mechanizm działania estrów kwasu fumaro-

wego w łuszczycy nie jest do końca poznany, lek działa 

przeciwzapalnie i immunomodulująco [2]. Ze względu 

na często występujące dolegliwości żołądkowo-jelito-

we, w szczególności na początku leczenia, zaleca się 

rozpoczęcie terapii od dawki 30 mg/dobę z następczym 

powolnym zwiększaniem do dawki skutecznie kontro-

lującej przebieg choroby. Maksymalna dawka estru di-

metylowego kwasu fumarowego w leczeniu łuszczycy 

wynosi 720 mg/dobę. Do najczęstszych działań niepo-

żądanych tego leku należą nudności i biegunka, zaczer-

wienienie twarzy oraz leukopenia i limfopenia, dlatego 

nie należy rozpoczynać terapii w przypadku stwierdze-

nia leukopenii poniżej 3,0 × 109/l lub limfopenii poniżej 

1,0 × 109/l [2]. Kwas fumarowy stosować można w po-

łączeniu z metotreksatem lub fototerapią [6].

Leki biologiczne
W ostatnich latach leki biologiczne zrewolucjonizowa-

ły terapię bardzo wielu chorób zapalnych mediowanych 

immunologicznie. Leki biologiczne ze względu na celo-

wane działanie na wybrany etap reakcji immunologicznej 

wykazują bardziej selektywny i skuteczny wpływ terapeu-

tyczny niż klasyczne leki przeciwłuszczycowe. Po inhibi-

torach czynnika martwicy guza TNF-alfa (adalimumab, 

infl iksymab, etanercept, golimumab, certolizumab), IL-

12 i IL-23 (ustekinumab), interleukiny IL-23 (guselkumab, 

tildrakizumab) nowa grupa leków – antagoniści IL-17 
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kryteria rozpoczęcia leczenia ogólnego. Lek podaje się

w  in iekcjach podskórnych w  dawce 300 mg 

w 2 wstrzyknięciach po 150 mg. W miarę możliwości 

należy unikać podawania leku we fragmenty skóry ob-

jęte łuszczycą. W łuszczycy plackowatej podaje się 300 

mg w 0., 1., 2., 3. i 4. tygodniu, a następnie 300 mg co 

1 miesiąc. Odpowiedź kliniczna występuje zwykle w cią-

gu 16 tygodni leczenia. Należy rozważyć przerwanie 

leczenia u pacjentów, którzy nie wykazują odpowiedzi 

do 16. tygodnia. Niektórzy pacjenci, u których wystą-

piła częściowa odpowiedź na początku leczenia, mogą 

później wykazywać poprawę w miarę kontynuowania 

leczenia > 16 tygodni. Nie ma konieczności modyfi kacji 

dawkowania u osób w podeszłym wieku [3]. Leków blo-

kujących IL-17 nie powinno się stosować u pacjentów 

z aktywną chorobą Leśniowskiego-Crohna i z wrzo-

dziejącym zapaleniem jelita grubego. Leki blokujące 

IL-17 i Il-23 cechują się większą skutecznością działa-

nia niż inhibitory TNF-alfa [7]. W badaniach wykazano 

również, że ustekinumab wykazuje szybszy początek 

działania niż inhibitory TNF-alfa [7].  
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