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POSEBNOSTI PSORIJAZE DJECJE DOBI

SLOBODNA MURAT-SUSIC, ROMANA CEOVIC, KARMELA HUSAR, MIHAEL SKERLEV*

Psorijaza predstavlja kronicnu koznu bolest koja je najcesce obiljezena pojavom dobro ogranicenih eritematoznih, infiltriranih
plakova prekrivenih karakteristicnim srebrnastim ljuskama. Ucestalost bolesti u djece je varijabilna i iznosi od 0,1 do 3%, a u oko
trecine svih bolesnika zapocinje prije 18. godine zivota. U radu su iznesene posebnosti klinicke slike te lijecenja psorijaze djecje

dobi.

Deskriptori: PSORIJAZA, ARTROPATIJA, PELENSKA REGIJA, LIJECENJE

UVOD

Psorijaza predstavlja kroni¢nu ko-
znu bolest koja je naj¢eS¢e obiljezena
pojavom dobro ograni¢enih eritemato-
znih, infiltriranih plakova prekrivenih
karakteristicnim srebrnastim ljuskama.
Bolest nije rijetka u djece, karakterizira
ju kroni¢no-recidivirajuéi tijek, a inten-
zitet tegoba u pojedinog bolesnika nije
moguce predvidjeti. Ucestalost psorijaze
je visoka i iznosi oko 3,5% u odrasle po-
pulacije, a u oko trec¢ine bolesnika bolest
zapocinje do dobi od 20 godina (1-3).
Ucestalost bolesti u djece varijabilna je i
iznosi od 0,1 do 3% (4). Prema istraziva-
nju provedenom u Stanfordu na 5600 bo-
lesnika s psorijazom 2% je oboljelo prije
dvije godine zivota (5). Srednja dob prve
pojave bolesti u navedenoj studiji iznosila
je 27,8 godina. U istoj studiji u 35% bole-
snika bolest je zapocela prije 20. godine;
u 2% u dojenackoj, 8% u djecjoj te 25% u
adolescentnoj dobi. U drugim je studija-
ma pojava bolesti u dojencadi nesto visa i
iznosi 6,25%, odnosno 8% (6, 7).
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Zabiljezeno je povecanje godisnje
incidencije u odraslih izmedu 1970. do
2000. godine ali istovremeno nije pri-
mije¢eno povecéanje incidencije u djecjoj
populaciji (8). Bolest je klini¢ki i histolo-
ski karakterizirana hiperproliferacijom i
abnormalnom diferencijacijom u kozi,
koja je posredovana T limfocitima, den-
dritskim stanicama i upalnim citokinima
(9). Danas se psorijaza smatra upalnom
bolesti, koja je posljedica aktivacije celu-
larnog imunog sustava, a nije jasno da li
se radi o autoimunoj bolesti s reakcijom
na vlastite antigene.

ETIOPATOGENEZA

Brojna istrazivanja ukazuju da je ri-
zik nastanka psorijaze veci u obiteljima
s psorijazom, te je prevalencija psorija-
ze u osoba koji imaju roditelje ili bra-
ta/sestru s psorijazom 14%, a u osoba s
negativnhom obiteljskom anamnezom za
psorijazu oko 3% (10). U slucaju da oba
roditelja imaju psorijazu, rizik da dijete
oboli od psorijaze se procjenjuje na 50%
(11). U 48% djece s dijagnosticiranom
psorijazom utvrdi se pozitivna obiteljska
anamneza za psorijazu (2).

Patogeneza psorijaze nije razjasnjena
no genetska podloga bolesti je nesumnji-
va. Brojne su se studije bavile genetskim
istrazivanjima u bolesnika s psorijazom,
kako bi se utvrdili genski lokusi odgo-
vorni za nastanak psorijaze. Geneticari

danas klasificiraju psorijazu u grupu
genetski "kompleksnih" bolesti u koju
se ubrajaju bolesti kao $to su dijabetes
melitus tip I ili reumatoidni artritis. Do
sada je utvrdeno 9 razlicitih lokusa pod
nazivom PSORS 1-9 koji su povezani s
nastankom psorijaze (10, 12). Prvi dete-
ktirani lokus, tzv. PSORS 1, na kromo-
somu 6p21.3 je jedini lokus koji je ope-
tovano identificiran u brojnim genetskim
studijama na obiteljima s psorijazom
(12). Rani pocetak psorijaze povezan je s
prisustvom HLA-Cw®6 alelom (13).

Neki genski lokusi povezani s na-
stankom psorijaze, isti su kao i oni u
bolesnika sa Crohnovom bolesti, te ul-
ceroznim kolitisom (14). Neke autoimu-
ne bolesti ¢esée se javljaju u bolesnika s
psorijazom, ukljucujuéi i kozne bolesti
kao §to su morfea i vitiligo (15, 16). U
odraslih bolesnika opisana je ¢e$c¢a po-
javnost autoimunog tiroiditisa narocito
u onih s psorijatickim artritisom, ali ova
povezanost za sada nije zabiljezena u
djece (17).

Mada je genetska podloga u nastan-
ku psorijaze nesumnjiva, brojni okolisni
¢imbenici imaju znacajnu ulogu u ispo-
ljavanju 1 egzacerbacijama bolesti. U
djece su prepoznati brojni okidaci bole-
sti kao Sto su trauma, infekcije, lijekovi
te stres. Pojava psorijaticnih lezija na
mjestima traumatizacije koze naziva se
izomorfnim odgovorom ili Koebnero-
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vim fenomenom. Bilo koji oblik traume
ukljucujuci opekline, kemijsko ostecenje
ili kirurski zahvat moze dovesti do egza-
cerbacije psorijaze. Infekcije gornjih di-
$nih putova ucestali su uzrok pocetka i
egzacerbacija psorijaze u djece, s utvrde-
nim pozitivnim kulturama za B-hemoli-
ticki streptokok grupe A u 21,3% bole-
snika (18). U oko % djece s kaplji¢astom
psorijazom dokaze se piogeni streptokok
kao okida¢ pojave koznih lezija. Smatra
se da se radi o specificnom odgovoru pri-
jemcivog domacina zbog unakrsne rea-
ktivnosti keratinocita sa streptokoknim
antigenima (19). U djece osim faringi-
tisa uzrokovanog streptokokom nuzno
je iskljuciti i1 infekciju perianalne regije
uzrokovanu ovom bakterijom (20, 21).
Infekcije s virusom humane imunodefi-
cijencije mogu inducirati ili dovesti do
egzacerbacije psorijaze, iako ne postoji
statisticki znacajna razlika u prevalenciji
psorijaze izmedu HIV-pozitivnih i HIV-
negativnih osoba (22, 23). Osim spome-
nutih i druge infekcije kao $to su Staph.
aureus te HPV moguce su povezane s
nastankom psorijaze (24).

KLINICKA SLIKA

Psoriasis in placibus najucestaliji je
oblik psorijaze, kako u odraslih tako i
u djece (5, 18). U velikoj studiji koja je
obuhvacala 1262 djece s psorijazom ovaj
je oblik dijagnosticiran u 34% oboljele
djece (18). Bolest se ocituje pojavom ti-
picnih eritematoznih oStro ogranicenih
plakova sa srebrno-bijelim ljuskama na
povrsini. U djece su lezije obi¢no manjeg
promjera, manje zadebljane, a ljuske su
tanje. Osim toga, u djece je ceSce pri-
sutan svrbez nego u odraslih bolesnika
s psorijazom (2). Mehanic¢ko skidanje
ljusaka (trljanjem povrsine lezije sa Spa-
tulom) rezultira sitnim, toc¢kastim krva-
renjem tzv. Auspitz znak.

Opisane promjene najéesée su loka-
lizirane na vlasiStu te ekstenzornim dije-
lovima trupa. Promjene na licu znatno su
¢esée u djece nego u odraslih bolesnika i
ponekad su jedina regija koja je zahvade-
na (18). Navedena lokalizacija promjena
uocava se u oko 40% bolesnika, a one
mogu biti blage ili vrlo izrazene (6,18).
Ostrije su ogranicene od okolne koze u
usporedbi s ekcematoidnim lezijama,
rjede izazivaju osjecaj svrbeza i Cesto su

anularnog oblika. Najc¢esca lokalizacija
promjena na licu je podrucje ispod oc€iju
i oéni kapci.

Pojava promjena na intertriginoznim
regijama (psoriasis inversa), kao §to su
aksile, prepone te perigenitalna, retro-
aurikularna i perianalna regija, vrlo je
Cesta u djece. Na ovim lokalizacijama ti-
pi¢na pojava ljusaka nije uobicajena, ve¢
se promjene ocituju pojavom izrazenog
crvenila uz Cesto prisustvo madidacije i
fisura. Nije rijetka ni pojava balanitisa,
vulvitisa te perianalnog svrbeza. Opisa-
ne promjene mogu biti prva manifestaci-
ja psorijaze u djece.

Promjene na vlasistu u sklopu psori-
jaze u djecjoj dobi vrlo su ucestale i1 vide
se u preko 50% bolesnika (6). Izolirane
promjene, samo na vlasistu opisane su u
11% djece s psorijazom (18). Zahvace-
nost vlasista ocituje se pojavom debelih,
adherentnih bjelkastih ljusaka koje okru-
zuju dlake (tinea amiantacea) te mogu
uzrokovati privremeni gubitak kose.

Tip "guttata" ili kapljicasti oblik
psorijaze druga je po ucestalosti u djece
(5). Ovaj oblik bolesti zapocinje erupci-
jom lezija veli¢ine od 2-3 mm do 1 cm
u promjeru. Promjene su okruglog ili
ovalnog oblika s karakteristiénim sre-
brnim ljuskama na povrsini. Uglavnom
su simetricno i najgusée distribuirane
na trupu te proksimalnim dijelovima
ekstremiteta. Promjene nisu rijetke ni
na vlasistu, licu i uskama, dok je pojava
na dlanovima i tabanima neuobicajena.
Cesto prethodi infekcija grla uzrokova-
na B-hemolitickim steptokokom grupe
A, a opisani su i slucajevi pojave bolesti
nakon perianalne streptokokne infekci-
je (25). Zbog navedenog je nuzno uzeti
obrisak zdrijela te u pojedinim slucajevi-
ma i perianalne regije. Kapljicasti oblik
psorijaze najces¢e spontano regredira
nakon 3-4 mjeseca, no moze perzistirati
i godinu dana. Nakon pojave ovog oblika
psorijaze, u vecine bolesnika, nakon 3-5
godina nastane recidiv (26).

Palmoplantarna psorijaza u djece
nije Cesta, a u jednom je istrazivanju pso-
rijaze u djecjoj dobi, iznosila 3,9% (18).
Izgled promjena varira i o€ituje se poja-
vom debelih ljusaka s fisurama ili ostro
ograni¢enim eritemom. Granica pre-

ma zdravoj kozi na zapescu najéesée je
ostra. Pustulozni oblik psorijaze dlanova
i tabana rijedak je u djece, no u jednoj
studiji na 1262 djece s psorijazom ipak je
uocen u 4,7% malih bolesnika (18).

Mikropapularni (folikularni) oblik
psorijaze javlja se u djece s izbijanjem
sitnih papula promjera 1-2 mm najcesce
na ekstenzornim stranama ekstremiteta.
Ove su promjene uobicajeno boje koze, a
bjelkasto-srebrne ljuske postaju uocljive
tek nakon struganja lezija (18).

Promjene na noktima, prema nekim
istrazivanjima, uocavaju se u 32% djece
s psorijazom (6). Punktiformna udublje-
nja-foveole na noktima, kao jedine pro-
mjene u smislu psorijaze prethodile su, u
navedenom istrazivanju, klinickoj pojavi
psorijaze u 2% slucajeva. U oboljele djece
s psorijazom, koja su imala promjene na
noktima, najées¢e uocene promjene bile
su punktiformna udubljenja na noktima
(u 87% sluéajeva). Oniholiza je uocena
u 10%, longitudinalna izbrazdanost kao
i subungualne keratoze u 8%, a diskolo-
racija noktiju, u vidu tzv. uljne mrlje, u
5% slucajeva. U drugom pak istrazivanju
psorijaze u djece, promjene na noktima
uocene su u svega 0,6% bolesnika (18).

Promjene na sluznicama opisane su
u 5,6% djece s psorijazom, a promjene su
se sastojale od eritematoznih plakova na
sluznici usne Supljine, genitalne sluznice,
rjede erozija te geografskog jezika (6).

Pustulozni oblici psorijaze u djece
su rijetki. Brojne sterilne pustule na eri-
tematoznoj kozi mogu izbijati na lokali-
ziranim podruc¢jima ili generalizirano.
Lokalizirani oblici mogu se podijeliti na
acrodermatitis continua Hallopeau (pu-
stule na prstima uz zahvacenost noktiju),
palmoplantarnu pustuloznu psorijazu
(Barber-Koenigsbeck) te plocastu psori-
jazu s pustulama. Generalizirana pustu-
lozna psorijaza (von Zumbusch) s naglim
pocetkom, pojavom brojnih pustula na
eritematoznoj podlozi uz opée simptome
kao Sto su povisena tjelesna temperatura
1 op¢a slabost, moze biti prva manifesta-
cija psorijaze. Promjene mogu spontano
regredirati kroz nekoliko tjedana, no ce-
sti su recidivi i prijelaz u druge klinicke
oblike psorijaze. Pustulozna psorijaza
Cesto ima anularni oblik u djece kada
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promjene Cine girirane i anularne lezi-
je s ljuskama i pustulama na rubovima.
U jednom istrazivanju psorijaze u djece
ucestalost pustulozne psorijaze iznosila
je 0,6% (18).

U djece su opisani i slucajevi line-
arne/nevoidne psorijaze s promjenama
koje se javljaju uzduz tzv. Blaschko-vih
linija, koje predstavljaju linije fetalnog
razvoja koze (27). Za ovakvu distribuci-
ju koznih promjena odgovoran je vjero-
jatno mozaicizam za gensku predispozi-
ciju nastanka psorijaze. Ove je promjene
ponekad tesko klinicki pa i histoloski
diferencirati od inflamatornog veruko-
znog epidermalnog nevusa (ILVEN) ili
Koebnerovog fenomena na verukoznom
epidermalnom nevusu ne-inflamatornog
tipa. Eritrodermijska psorijaza rijedak je
oblik bolesti u djecjoj dobi. Jos su rjedi
slucajevi kongenitalne psorijaze (28).

Kozne promjene u podruéju pelen-
ske regije, koje se ocituju pojavom ostro
ogranicenog eritema i infiltracije, cesto
sa sjajnom povrsinom, te ponekad poja-
vom diseminiranih blago infiltriranih,
plocastih, najces¢e ovalnih infiltrata na
trupu, mogu predstavljati sliku psorijaze
ili biti prekursor psorijaze u dojencadi i
male djece. Opisane promjene u literatu-
ri nazivaju se razli¢itim nazivima kao sto
su psorijaziformni dermatitis pelenske
regije, pelenski dermatitis s psorijazifor-
mnim idom, psorijaziformni seborojicki
dermatitis i drugo. Pocetak psorijaze u
dojenackoj dobi je rijedak, ali mogug,
a najcesca lokalizacija prvih promjena
je pelenska regija. Razlog tome je izo-
morfni podrazajni ucinak ili Koebner-
ov fenomen u genetski predisponiranog
djeteta s primarno iritativnim pelenskim
dermatitisom. Zbog svega navedenog,
vazan je podatak o pozitivnoj obiteljskoj
anamnezi u smislu psorijaze, ali je nuzno
i dugotrajno pracenje djece s opisanom
klinickom slikom.

Psorijaticka artropatija rijetka je u
djece. Udio psorijatickog artritisa od
ukupnog broja artritisa u djece varira od
istrazivanja do istrazivanja, no najcesce
iznosi manje od 4% (29). Kriteriji za
postavljanje dijagnoze jesu istovremeno
prisustvo artritisa i psorijaze ili prisustvo
artritisa udruzenog s pozitivnom obitelj-
skom anamnezom u smislu psorijaze ili
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daktilitisa ili promjene na noktima (fove-
ole ili oniholiza) (30). Najceséi je mono
i oligoartritis i to koljena, sko¢nih zglo-
bova te interfalangealnih zglobova sto-
pala. Cervikalni dio kraljeznice ¢esée je
zahvacen u odnosu na ostale segmente.
Vrlo je Cest i dactilitis (29, 31). Vazno je
naglasiti da psorijaticki artritis nerijetko
prethodi koznim manifestacijama psori-
jaze, te je, narocito u slu¢ajevima negati-
vnog nalaza reuma faktora u djece s ar-
tritisom, potrebno misliti i na psorijazu.

U odraslih bolesnika kao i u dje-
ce s psorijazom opisane su promjene u
vrijednostima lipida plazme. U djece su
zabiljezene poviSene vrijednosti uku-
pnog kolesterola te lipoproteina visoke
gusto¢e (HDL) u usporedbi sa zdravom
djecom iste dobi (32).

LIJECENJE

Lijeenje djece s psorijazom pred-
stavlja izazov za svakog dermatologa,
te zahtijeva dobru suradnju djeteta i ro-
ditelja. Zbog kroni¢ne prirode bolesti,
nepredvidivog tijeka nuzno je roditelje
i dijete, ako je dovoljno staro, detaljno
upoznati s prirodom bolesti i terapijskim
moguénostima. Psorijaza je bolest koze
koja uz odgovarajuée lijeéenje moze i
spontano regredirati. Najéesée je ipak
tijek kroni¢an uz nepredvidiva pogorsa-
nja u klinickoj slici. Vazno je da dijete 1
roditelji shvate i prihvate da je lijeenje
usmjereno na ublazavanje simptoma bo-
lesti, a ne na izljecenje. Nuzno je upozo-
riti na moguce "okidace" bolesti kako bi
se moglo na vrijeme intervenirati.

Izbor najoptimalnijeg nacina lijece-
nja ovisan je o lokalizaciji, proSirenosti
promjena, obliku bolesti, dobi djeteta
kao i dostupnosti pojedinih oblika lijece-
nja (npr. fototerapije). U lijecenju je po-
zeljan potpuni nestanak lezija s koze, ali
nije nuzan, nema prognostickog znacaja
inerijetko se ni ne moze postici. Bolesni-
ci kao i njihovi roditelji moraju nauciti i
prilagoditi se spoznaji da se radi o kro-
nicnoj bolesti bez moguénosti za trajno
izljecenje. Kako je psihicki stres vazan
¢imbenik u egzacerbaciji psorijaze, dije-
te treba ohrabriti da otvoreno razgovara
o svojim problemima, te ga nauciti kako
se uspjesno nositi s ovom kroni¢nom bo-
lesti. U tezim oblicima bolesti nerijetko

je potrebno djetetu i obitelji ponuditi
psiholosku potporu. Narocito moze biti
zahtjevan period adolescencije kada su
djeca posebno osjetljiva na izgled svoje
koze.

Lijecenje psorijaze moze biti lokal-
no, sustavno, primjenom fototerapije, te
kombinirano. S obzirom na kroni¢nu pri-
rodu bolesti primjenjuju se razliciti obli-
ci lije¢enja u ciklusima, Sto nazivamo
rotacionom terapijom, ¢ime se smanjuje
rizik nastanka nuspojava. Pod sekvencij-
skim lije¢enjem podrazumijeva se poce-
tna primjena najdjelotvornijeg sredstva,
a u daljnjem tijeku primjena manje agre-
sivnih metoda lijecenja (33, 34).

U djeteta s kapljicastom psorijazom
nuzno je iskljuciti infekciju s piogenim
streptokokom te ju lijeciti antibiotikom.
Ucinak tonzilektomije i antibiotske tera-
pije jos uvijek nije dokazano ucinkovito,
ali uzevsi u obzir relativno bezazlene nu-
spojave u usporedbi s drugim terapijskim
opcijama, moze biti opravdano, naro¢ito
u djece s rekurentim infekcijama uzroko-
vanim piogenim streptokokom (35).

U vecine je bolesnika dovoljna samo
lokalna terapija. Nuzna je odgovarajuca,
intenzivna njega koze odnosno primjena
ovlazivaca i emolijensa. Salicilna kiseli-
na u koncentracijama od 3 do 10% ima
keratoliticko djelovanje te poboljSava
penetraciju drugih lijekova npr. kortiko-
steroida. Nuzno je izabrati odgovarajucu
podlogu, najc¢esce vazelin ako se radi o
lezijama na neobrasloj kozi, te ulje ili
svinjsku mast za podrucje vlasista. Pri
primjeni je nuzan oprez naroc€ito u dojen-
¢adi i male djece, te na velikim povrSina-
ma zbog rizika intoksikacije (36). Lokal-
ni pripravak koji sadrzi salicilnu kiselinu
nuzno je dobro isprati prije primjene kal-
cijpotirola jer ga moze inaktivirati.

Lokalni kortikosteroidni preparati
Cesto se prepisuju u lijecenju psorijaze.
Djelovanje se temelji na Cetiri osnovna
svojstva: vazokonstrikciji, protuupal-
nom, antiproliferativnom i imunosupre-
sivnom djelovanju. Djelotvornost im se
moze povecati primjenom okluzivnog
zavoja (nepropusna plasti¢na folija). Nji-
hova primjena mora biti pod kontrolom
dermatologa zbog moguceg nastanka
nuspojava kao Sto su atrofija koze, strije,
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hipertrihoza, purpura te teleangicktazi-
je. Rjede su, ali mogucée, narocito pri pri-
mjeni u djece, inhibicija osovine hipofi-
za-nadbubrezna zlijezda, te razvoj jatro-
genog Cushingovog sindroma. U djece
se nastoji primijeniti kortikosteroid koji
ima blago do srednje jako djelovanje, te
uvijek u kombinaciji s ostalim lokalnim
preparatima. U odabiru preparata izni-
mno je vazna i lokalizacija lezija.

Derivati vitamina D pokazali su do-
bru djelotvornost u lijeenju psorijaze.
Ucinak ovih lijekova je spor te se ¢esto
kombiniraju s kortikosteroidima. Najce-
S¢e se koristi kalcijpotriol. U oko 10%
bolesnika lokalna primjena kalcijpotrio-
la mozZe izazvati iritativni dermatitis, te
ga se ne savjetuje primjenjivati na lice
i pregibne regije. U slucaju primjene na
velike povrSine moze dovesti do hiper-
kalcemije, te ga se ne preporuca primje-
njivati na viSe od 30% zahvacene povrsi-
ne koze (37, 38).

Katranski se preparati, te ditranol
(antralin, cignolin) mogu primjenjivati
kod starije djece, ali se rijetko koriste
zbog ucestale iritacije, diskoloracije koze
na mjestu primjene, te prljanja rublja.
Ditranol se ¢e$¢e primjenjuje u bolni-
¢kim uvjetima te u kombinaciji s foto-
terapijom. Lokalni retinoid tazaroten, u
koncentracijama od 0,05% i 0,1% moze
se primijeniti u osoba s psorijazom, no
zbog vrlo ucestale iritacije redovito je
nuzna kombinirana primjena s lokalnim
kortikosteroidima. Iznimno se propisuje
u djece (39).

Inhibitori kalcineurina (lokalni imu-
nomodulatori), tacrolimus i pimecroli-
mus, koji se uspjes$no primjenjuju u lije-
¢enju atopijskog dermatitisa, uc¢inkoviti
suiu lijeCenju psorijaze te se danas sma-
traju terapijom izbora u lije€enju psorija-
ze lica i predjela koznih pregiba (40, 41).

Fototerapija je Cesti oblik terapije u
lijecenju psorijaze (42). U sluCajevima
kada promjene zahvacaju vise od 20%
povrsine koze i ne povlace se na primje-
nu lokalne terapije indicirana je primjena
ove metode lijecenja. Preduvjet za pro-
vodenje fototerapije svakako je dobra
suradnja djeteta ali i roditelja. Ona se
moze provoditi ve¢ u dobi od 3 godine
ako je dijete suradljivo. U djece se naj-

¢esée primjenjuje UVB zracenje uskog
spektra 311£1 nm (narrow-band-UVB)
jer je u usporedbi s konvencionalnom
UVB terapijom ova terapija ucinkovitija,
manje eritematogena, sigurnija te dovodi
do duzeg perioda remisije.

U djece se cesto primjenjuje i kom-
binacija UVB fototerapije s lokalnim
pripravcima, kalcijpotriol, lokalni korti-
kosteroidi te rjede antralin.

U sluc¢ajevima da je zahvacéena po-
vrsina koze veca od 30%, te da nije do-
§lo do povoljnog odgovora na lokalnu
terapiju i/ili primjenu uskospektralne
UVB moze se primijeniti PUVA tera-
pija, odnosno fototerapija uz prethodnu
primjenu fotosenzibilizatora. Sistemska
PUVA iznimno se rijetko primjenjuje u
djece prije 16. godine zivota, a znatno
se ¢es¢e primjenjuju tzv. PUVA - kupke
(bath) terapija. Ovaj se oblik terapije pro-
vodi na nacin da se fotosenzibilizator na
kozu unosi izvana, za vrijeme 20-minu-
tnog boravka u toploj vodi s fotosenzibi-
lizatorom. Nakon takve kupke bolesnik
se mora u $to kra¢em roku uputiti u ka-
binu te obasjati UVA zrakama. Fotosen-
zibilizator se moze primijeniti i u obliku
kreme, a ova je terapija u¢inkovita u lije-
¢enju palmoplantarne psorijaze (43).

Nezeljene nuspojave fototerapije
mogu biti kratkoro¢ne kao Sto su eritem,
suho¢a koze popraéena svrbezom, te
ponekad aktivacija infekcije herpes vi-
rusom, te dugoro¢ne kao §to su ubrzano
starenje koze te fotokarcinogeneza.

Sustavna se terapija psorijaze u pra-
vilu primjenjuje samo u teskih oblika
bolesti kao S§to su generalizirana pustu-
lozna, eritrodermijska i artropatska pso-
rijaza, ali i kod prosirenih i na terapiju
rezistentnih oblika vulgarne psorijaze.

Metotreksat je lijek koji se najéesce
primjenjuje uz prethodno odredivanje la-
boratorijskih nalaza krvne slike, bubre-
zne funkcije 1 jetrenih enzima. Pocetne
doze su niske od 2,5 mg tjedno, a postu-
pno se povisuju do 15 mg/tjedno, odno-
sno 0,2 do 0,7 mg/kg TT tjedno (44, 45).
Nuzne su redovite kontrole, prvenstveno
jetrenih enzima, a kod djece biopsija
jetre nije indicirana ni pri dugotrajnijoj
primjeni. Nuspojave u smislu mucnine,
anoreksije ili glavobolje su rijetke, a sva-

kako je nuzno voditi racuna o potenci-
jalnom onkogenom ucinku pri njegovoj
dugotrajnoj primjeni, iako je rizik nizak.
Nedostatak folne kiseline prevenira se
istovremenim prepisivanjem folne kise-
line.

Oralni se retinoidi najces¢e primje-
njuju u djece s generaliziranom pustulo-
znom psorijazom, te eritrodermijskom
psorijazom (46, 47). U lijeCenju pustu-
lozne psorijaze doze acitretina su vise,
od 0,75 do 1 mg/kg/TT, a u lijecenju eri-
trodermijske psorijaze doze su najcesce
nize, od 0,25 do 0,5 mg/kg/TT. U starije
djece mogu se primijeniti i kod prosire-
nih oblika psoriasis in placibus. Najce-
$¢e nuspojave su suhoca koze i sluznica,
heilitis, periungvalni piogeni granulomi
i ispadanje kose. Nuzna je redovita labo-
ratorijska kontrola bolesnika koji uzima-
juretinoide, prvenstveno jetrenih enzima
te kolesterola i triglicerida. Zbog terato-
genog ucinka lijeka nuzna je oralna kon-
tracepcija u djevojaka generativne dobi
za vrijeme terapije, ali i dvije godine po
prestanku uzimanja lijeka, zbog dugog
zadrzavanja lijeka u organizmu. Pri du-
ljoj primjeni retinoidi mogu imati toksi-
¢ni ucinak na kosStani sustav, te u djece
uzrokovati, izmedu ostalog, prijevreme-
no zatvaranje epifiznih pukotina. Nuzna
je kontrola rasta djeteta, a potrebno je
naglasiti da u literaturi jo$ uvijek ne po-
stoje jedinstvene preporuke za pracenje
nuspojava na kostanom sustavu u djece
na dugotrajnoj terapiji retinoidima.

Ciklosporin je lijek koji se rijetko
primjenjuje u lijeCenju psorijaze u djece
i to najcesée u slucajevima pustulozne
psorijaze (48, 49). Zbog ozbiljnih nuspo-
java kao $to su renalna insuficijencija,
hipertenzija te rizika nastanka malignih
i limfoproliferativnih bolesti, lijecenje
djecje psorijaze cikosporinom mora biti
rezervirano za najteZe, na druge oblike
lije¢enja rezistentne oblike bolesti.

Bioloskaterapijau djece s psorijazom
indicirana je u tezim sluc¢ajevima psori-
jaze in placibus. U literaturi se spominju
infliximab te ¢es¢e etanercept (50). Kra-
tkoro¢ne nuspojave sastoje se najcesce
od infekcija 1 nisu ucestale. Dugoro¢ne
nuspojave i rizici pri primjeni etanerce-
pta za sada nisu utvrdene jer je ovaj lijek
tek nedavno uveden u lijeCenju psorijaze
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u djece. Nedavno je, medutim, objavlje-
na studija koja je ispitivala uc¢inkovitost i
sigurnost etanercepta u bolesnika s juve-
nilnim reumatoidnim artritisom, koji su
lijeceni tijekom 8 godina. Utvrdeno je da
su bolesnici lijek dobro podnosili bez za-
biljezene ucestalosti ozbiljnih nuspojava
(51). Utvrdena je dobra ucinkovitost eta-
nercepta u lijeCenju djece s psorijazom,
te on mozda predstavlja novu terapijsku
moguénost u lijeCenju psorijaze djecje
dobi (41, 50).
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Summary

THE SPECIFICITIES OF CHILDHOOD PSORIASIS
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Psoriasis represents a chronic skin disease that is characterized by erythematous, infiltrated, well defined plaques covered by
silvery scales. The prevalence of the disease in childhood varies for 0.1 to 3%. In around one third of all cases it begins by the age
of 18 years. In this paper the specificities of clinical picture and treatment of psoriasis in children are presented.
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