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The topical treatment of atopic dermatitis during exacerbaction.

S UMMARY

Atopic dermatitis is a challenge for contemporary medicine. Its pathogenesis
is multifactorial; compromised barrier function of the skin and severe
immunological reactions to allergens and irritating factors are essential. The
first-line defence is handicapped and allows for the allergens overexposure.
Atopic dermatitis mainly affects infants and children mainly. The effective
therapy should control the course of disease, limit complaints and lower the
frequency of relapses, especially in children. This paper reviews the data on
pathogenesis and treatment of atopic dermatitis. New external drugs affecting
Toll-like receptors have recently been introduced. They do not induce adverse
events which are observed during corticosteroid therapy..

Atopowe zapalenie skoéry to choroba bedaca wyzwaniem dla
wspotczesnej medycyny. Patogeneza jest wieloczynnikowa, kluczowa
role odgrywa uposledzona funkcja barierowa skoéry oraz silna reakcja
ukladu immunologicznego na alergeny i czynniki draznigce. Zaburzenie
struktury pierwszej linii obrony organizmu umozliwia nadmierng
ekspozycje na alergeny, ktérych ilosé w srodowisku drastycznie
wzrasta. Najliczniejszg grupe pacjentéw z atopowym zapaleniem skoéry
stanowig niemowleta i dzieci. Wtasciwa terapia powinna pozwala¢
skutecznie kontrolowaé proces chorobowy, ogranicza¢ dolegliwosci i
czestos¢é nawrotoéw, uwzgledniajgc specyfike wieku dzieciecego. W
pracy tej dokonano przegladu dostepnych metod leczenia atopowego
zapalenia skéry w powigzaniu z patogeneza poszczegolnych zjawisk
patologicznych w przebiegu choroby. W ostatnim czasie zwraca sie
uwage na nowe leki stosowane miejscowo. Dziatajgce na receptory Toll-
like neuromodulatory, pozbawione sg dziatan niepozadanych
zwigzanych ze steroidoterapia.

Chodorowska G.: Leczenie miejscowe atopowego zapalenia skory w okresie zaostrzen. Alergia, 2010, 1: 34-37

Ostatnie lata przyniosty nowe dane odnosnie patogenezy atopowego zapalenia skory
(AZS) oraz zwigzane z tym nowe mozliwosci terapeutyczne. Podstawowym zjawiskiem
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patofizjologicznym w przebiegu choroby okazata sie by¢ dysfunkcja bariery skérnej,
prowadzgca do zwiekszonej utraty wody przez naskorek i utatwiajgca przenikanie
alergendéw powietrznopochodnych oraz intensywny swigd i stan zapalny. Dotychczasowe
doswiadczenia wskazujg, ze wtasciwa pielegnacja skoéry i skuteczne przywrécenie funkcji
bariery naskorkowej u najmtodszych pacjentéw umozliwia unikniecie rozwoju choréb
uktadu oddechowego w przysztosci i zahamowanie zjawiska nastepujgcego po sobie,
pojawiania sie schorzenh o podtozu atopii, okreslanego mianem ,marszu atopowego (1).
Prawidtowe rozpoznanie i leczenie atopowego zapalenia skéry wymaga szczegdétowo
przeprowadzonego wywiadu, doktadnego badania przedmiotowego, przeprowadzenia
badan dodatkowych i ich wiasciwej interpretacji.

Tabela 1 Podziat lekow steroidowych do stosowania zewnetrznego w
zaleznoéci od sity dziatania wg Stoughtona (klasyfikacja amerykanska)

Grupa

| bardzo silne

Il silne

[l silne

IV $rednio silne

V srednio silne

VI Srednio silne

VI| stabe

Nazwa handlowa

Dermovate - masc, krem, ptyn 0,05

proc.

Diprolene - masc¢, krem 0,05 proc.

Diprosone - masc¢ 0,05 proc.
Elocom - mas¢ 0,01 proc.

Diprosone - krem 0,05 proc.
Cutivate - mas¢ 0,005 proc.
Kuterid

Flucinar - masc¢ 0,025 proc.
Elocom - krem, lotio 0,1 proc.
Polcortolon - mas¢ 0,1 proc.

Flucinar - krem 0,025 proc.
Lorinden - masc¢ 0,02 proc.

Laticort - masc¢, krem 0,1 proc.

Cutivate - krem 0,05 proc.
Locoid - krem 0,1 proc.

Laticort - lotio 0,1 proc.
Lorinden - krem 0,02 proc.
Polcortolon - krem 0,1 proc.

Dexapolcort - aerezol 0,01 proc.

Mecortolon - krem 0,5 proc.
Hydrokortyzon - krem 1 proc.
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Nazwa
miedzynarodowa

Propionian clobetazolu
Dwupropionian
betametasonu

Dwupropionian
betametasonu
Pirosluzan mometazonu

Dwupropionian
betametasonu
Propionian flutikazonu
Dwupropionian
betametasonu

Acetonid fluocinalonu
Pirosluzan mometazonu
Acetonid triamcynolonu

Acetonid fluocinolonu
Pivalat flumetazonu
Maslan hydrokortyzonu
Propionian flutikazonu
Maslan hydrokortyzonu

Maslan hydrokortyzonu
Pivalat flumetazonu
Acetonid triamcynolonu

Dexametazon
Prednizolon
Hydrokortyzon
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Badania kliniczne ostatnich lat wskazuja, ze podstawg leczenia w AZS jest optymalna
pielegnacja skory, pozwalajgca na przywrdocenie jej prawidtowej funkcji barierowe;.
Zapewniajg jg wystarczajgco czeste aplikacje emolientéw w ciggtym schemacie
stosowania, nawet, gdy na skorze nie ma zmian zapalnych. Wiasciwy preparat dobiera
sie indywidualnie, kierujgc sie stanem skory, porg dnia i roku oraz czynnikami
klimatycznymi. Skéra pacjenta z AZS moze wymagac¢ zatem stosowania innych
emolientdw w réznych okresach roku. Idealny preparat nie powinien zawiera¢ substancji
konserwujgcych, zapachowych ani nadajgcych kolor. Emolienty nie tylko poprawiajg
nawilzenie skory, ale takze przywracajg spéjnosc i ciggtos¢ warstwy rogowej naskorka,
hamujg wnikanie alergendw i substancji draznigcych do skory, tym samym zapobiegajgc
zaostrzeniom AZS (2,3). Stwierdza sie, ze stosowanie emolientéw pozwala na
zmniejszenie catkowitej ilosci aplikowanych miejscowo kortykosteroidéw przy zachowaniu
wysokiej skutecznoséci leczenia. Emolienty przyczyniajg sie do utrzymania remisji choroby
uzyskanej poprzez terapie kortykosteroidami oraz zmniejszajg ryzyko wyprysku z
podraznienia u pacjentéw (4). Wtasciwosci emolientdéw zmieniajg sie w zaleznosci od
rodzaju i stezenia substancji, wchodzgcych w ich sktad. Preparaty zawierajgce
polidokanol skutecznie zmniejszajg nasilenie swigdu, kwas salicylowy dodany do
emolientu pozwala usung¢ nadmiernie zrogowaciate warstwy naskorka. Wiadomo, ze w
chorobach zwigzanych z nieprawidtowym lub nadmiernym rogowaceniem dochodzi do
spadku zawarto$ci mocznika w warstwie rogowej naskorka. Mocznik stosowany
miejscowo fatwo wnika do naskorka, a w zaleznosci od stezenia wykazuje odmienne
dziatanie. W AZS wykorzystywane sg jego wtasciwosci nawilzajgce, przeciwswigdowe i
odkazajgce. Efekt intensywnego nawilzenia uzyskuje sie stosujgc emolienty zawierajgce
mocznik w stezeniu 5-10%. Cenng zaletg mocznika jest ponadto wptyw na aktywnosc
terapeutyczng wielu lekdw miejscowych, poprzez zwigekszanie ich biodostepnosci i sity
dziatania. Pozwala na zastosowanie stabszych preparatow sterydowych przez krotszy
czas. Powinno sie jednak unika¢ stosowania mocznika na zmiany ostro zapalne,
sgczgce, ze wzgledu na ryzyko podraznienia skory. Preparaty nattuszczajgco-nawilzajgce
powinny by¢ stosowane tak czesto jak to mozliwe, ze wzgledu na ich krétkoterminowe
dziatanie oraz znaczne wysuszenie skéry u chorych na AZS. Zaleca sie aplikacje
niewielkich ilosci preparatu w krétkich odstepach czasu, co kilka godzin. Istotny dla
sukcesu terapii jest nie tylko rodzaj zalecanego preparatu; znaczny wptyw na skutecznosc¢
ma takze ilos¢ aplikowanego leku. Wedtug usrednionych danych, chore dziecko powinno
zuzywac srednio 250g emolientu tygodniowo, osoba dorosta - dwa razy wiecej. Zalecane
jest, aby srodki nawilzajgce byty aplikowane bezposrednio po kapieli, w celu
zahamowania utraty wody i utrzymania wiasciwego nawilzenia skory.

Emolienty przeciwwskazane s3 jedynie w przypadku ognisk nadkazenia
bakteryjnego, wirusowego lub grzybiczego. Stosuje sie¢ wowczas leczenie
miejscowe preparatami w postaci masci, kremow lub szamponéw. Zawierajg one
substancje przeciwbakteryjne- neomycyne, mupirocyne, kwas fusydowy;
przeciwgrzybicze, takie jak mikonazol, ketokonazol; dziatajace na wirusy —
acyklowir.

Optymalne postepowanie terapeutyczne obejmuje regularng kontrole lekarskg i
modyfikacje leczenia w zaleznosci od fazy choroby, daleko posunietg edukacje chorego
badz jego opiekundw a takze odpowiednig pomoc psychologiczng. Sfera psychiczna
odgrywa znacznag, jesli nie kluczowg role w procesie leczenia, a stres wymieniany jest
jako jeden z pierwszych sposréd czynnikow prowokujgcych zaostrzenia choroby.
Terapia w atopowym zapaleniu skéry ma na celu kontrolowanie przebiegu choroby,
zmniejszenie stanu zapalnego skéry, minimalizacje dolegliwos$ci i ograniczenie czestosci
nawrotéw. Aby spetnic¢ te zatozenia, postepowanie lecznicze powinno by¢ dobierane
indywidualnie dla kazdego chorego, w zaleznosci od nasilenia procesu chorobowego.
Bardzo wazne jest opracowanie jasnego schematu leczenia ,stopien w dot”’ i ,stopieh w
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gore”, wdrazanego w przypadku zaostrzen i remisji. Przedstawione powyzej
postepowanie okreslane jest mianem podstawowego schematu terapeutycznego w AZS.

Miejscowe kortykosteroidy

Do niedawna miejscowe kortykosteroidy (GKS) stanowity podstawe leczenia atopowego
zapalenia skory. Terapie AZS podzieli¢ mozna na dwa okresy - przed i po roku 1950,
kiedy to preparaty kortykosteroidowe zostaty wtgczone do praktyki klinicznej.
Doswiadczenia ponad 60 lat stosowania tej grupy lekéw dowodzg, ze bardzo szybko i
skutecznie ograniczajg one stan zapalny i zwigzane z nim dolegliwosci. Efekt ten
osiggany jest dzieki hamowaniu aktywnosci fosfolipazy A2 oraz syntezy prozapalnych
cytokin, takich jak II-1, 1I-4, 11-5, TNF-alfa. Preparaty sterydowe majg zdolno$¢
uposledzania proliferacji limfocytow T, migracji makrofagéw i degranulacji eozynofili, sg
takze zdolne do ostabienia odpowiedzi komdrkowej poprzez modyfikacje funkcji komoérek
Langerhansa (5). Mimo dobrych doraznych efektéw, poprawa stanu skory jest
krotkotrwata a przewlekte badz niewtasciwe stosowanie kortykosteroidow pocigga za
sobg dobrze udokumentowane dziatania niepozgadane. Szczegdlnie narazone na nie sg
mate dzieci, ze wzgledu na duzg powierzchnie w stosunku do masy ciata, a takze
specyficzng budowe histologiczng skoéry — luzniejszy uktad komdérek naskorka a takze
stabszy rozwoj warstwy rogowe;.

Dlugotrwata aplikacja miejscowych kortykosteroidéow moze prowadzi¢ do
powstania zmian atroficznych, teleangiektazji, rozstepéw, zaburzen pigmentacji,
tradziku rézowatego, nadmiernego wzrostu owlosienia, rozwoju zakazen
bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych. Przewlekle stosowanie kortykosteroidéw
sprzyja wystapieniu dwoch niekorzystnych zjawisk, tj. ostabienia dziatania leku w
nastepstwie tachyfilaksji, oraz nasilenie zmian skérnych po przerwaniu leczenia
jako efekt odstawienia (rebound phenomenon). W przypadku leczenia dzieci,
miejscowa aplikacja silnie dzialajgcych preparatéw na znaczna powierzchnie ciata
skutkowa¢ moze dziataniem ogélnoustrojowym — zahamowaniem wzrostu, supresja
osi podwzgorze-przysadka czy osteoporozg kosci.

Powiktania okulistyczne, takie jak rozwoj zacmy i jaskry, mogg by¢ nastepstwem
przewlektego stosowania silnych kortykosteroidéw miejscowych na powieki (6).

W leczeniu miejscowym choréb skoéry nalezy wzigé pod uwage potwierdzony fakt,
ze w okolicach zajetych przez stan zapalny wchianianie preparatéw sterydowych
jest znacznie wieksze. WsSrod glikokortykosteroidéw stabiej indukujgcych zmiany
zanikowe wymienia si¢ pirosluzan mometazonu, prednikarbat, flutikazon,
aceponian metyloprednizolonu - sg one zatem uwazane za bezpieczniejsze w
leczeniu dzieci (tab.1).

W celu uniknigcia dziatan niepozgdanych, zalecane jest stosowanie preparatow
kortykosteroidowych w terapii przerywanej lub naprzemiennej. Polega ona na stosowaniu
masci steroidowych jedynie przez 2-3 dni w tygodniu, a w pozostate dni neutralnych
emolientow. Preparaty obojetne uwalniajg lek zgromadzony wczesniej w przestrzeniach
miedzykomaorkowych naskérka.

Terapia tgczona

Obserwacje ostatnich lat sugerujg, ze istotne znaczenie moze mie¢ terapia tgczona.
Zastosowanie dwdch lekow o odmiennych mechanizmach dziatania moze przy$pieszy¢
uzyskanie remisji i skroci¢ czas ich stosowania, obnizajgc ryzyko dziatan niepozgdanych.
Korzystny efekt synergistyczny obserwowano w przypadku leczenia przeciwbakteryjnego
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antybiotykiem miejscowym tgcznie z zewnetrznie stosowanym preparatem sterydowym.
Zasada ta wykorzystywana jest takze w przypadku terapii przerywanej
glikokortykosteroidami miejscowymi stosowanymi fgcznie z emolientami.

Terapia przerywana

Proponowane schematy prowadzenia terapii przerywanej to aplikacja substancji czynnej
co drugi dzien naprzemiennie z podtozem lekowym (jednego dnia GKS, nastepnego
podtoze), mozna rowniez stosowa¢ GKS przez 3 kolejne dni, podtoze przez kolejne 3 dni i
caty cykl powtarzac¢. W przypadku silniejszych preparatow GKS istnieje mozliwos¢ ich
aplikowania 3 razy w odstepach 12-godzinnych raz w tygodniu, a przez kolejne dni
tygodnia uzupetniania leczenia preparatami obojetnymi. Jeszcze inny schemat to tzw.
weekendowe stosowanie GKS przez 2 kolejne dni w tygodniu., a w pozostate dni
aplikowanie jedynie preparatéw obojetnych; Metoda ta jest bardzo popularna w USA. W
przypadku szczegolnej suchosci skory i koniecznosci odbudowy bariery naskorkowej, w
pierwszej fazie leczenia powinno sie stosowac¢ GKS raz dziennie i dodatkowo raz
dziennie krem/masc¢ obojetng oraz raz dziennie krem/masc¢ z dodatkiem 5-10% mocznika
(7). Taki schemat terapeutyczny pozwala na osiggniecie zblizonego efektu co przy terapii
ciggtej, jednak ze znacznym zwiekszeniem profilu bezpieczenstwa. Ponadto badania
przeprowadzone przez Greena i wsp. dowodzg, ze powtarzane w ciggu dnia aplikacje
miejscowych glikokortykosteroidow nie zwiekszajg skutecznosci leczenia (8).

Terapia lekami sterydowymi

Obecnie trwajg badania nad nowymi preparatami sterydowymi, o stabiej zaznaczonych
dziataniach niepozadanych, do aplikacji raz dziennie. Podstawowg zasadg terapii przy
uzyciu miejscowych kortykosteroidéw jest zastosowanie najstabszego preparatu, ktory
wywiera dziatanie lecznicze i zapewnia kontrole objawow. Okreslenie sity dziatania
poszczegolnych substancji utatwia amerykanska lub europejska klasyfikacja mocy
preparatéw. Poza samg substancjg czynng, na wchianianie i site dziatania preparatu
wptyw ma rodzaj zastosowanego podtoza. Najsilniejsze dziatanie wykazujg leki w formie
masci, stabsze dziatanie wywierajg kremy i zele, najstabsze emulsje i lotiony. U matych
dzieci stosuje sie preparaty steroidowe o najmniejszej sile dziatania (VII grupa wedtug
Stoughtona w klasyfikacji amerykanskiej), a preparaty o sredniej sile dziatania (1V, V, VI
grupa) tylko przez krotki okres czasu. Penetracja miejscowych preparatow steroidowych
zalezna jest gtdbwnie od ich rozpuszczalnosci w lipidach oraz lokalizacji obszarow, na
jakich sg stosowane leki i grubosci powtok skornych w tych miejscach.

W okolicach, gdzie znajduje sie pogrubiata warstwa rogowa, wchtanianie jest
zmniejszone, wieksze natomiast w obrebie bton sluzowych, krocza, zgie¢ stawowych,
twarzy — przede wszystkich powiek (tab.2).

Tabela 2 Zalecana postac leku w zaleznosci od lokalizacji zmian

Skoéra Skoéra
gtadka owlosiona Dtonie, Skoéra Okolice
podeszwy zainfekowana wyprzeniowe

Masc XXX XXX
Krem XX X XX X XX
Lotio XX XX XX
Roztwor XXX XXX XX
Zel XX X X

W fatdach skora tworzy rodzaj naturalnego opatrunku okluzyjnego, znacznie zwiekszajgc
przenikanie leku.
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Nalezy pamietac, ze u duzej grupy pacjentéw dochodzi do nadkazenia powtok skérnych;
preparaty kortykosteroidowe nie sg woéwczas wskazane.

Pacjenci powinni zosta¢ zapoznani z ,metodg opuszkowg” stosowania miejscowych
preparatow steroidowych. Jednostka opuszkowa to ilos¢ leku pokrywajgca opuszke palca
wskazujgcego, ktéra w zaleznosci od wieku pacjenta powinna by¢ wystarczajgca dla
danej powierzchni skory zmienionej chorobowo. Przyjeto, ze 1 dtugos¢ opuszki palca to
0,5 g preparatu. Zatem taka ilos¢ leku powinna wystarczy¢ na pokrycie powierzchni jedne;j
reki osoby dorostej, a reki i stopy u dziecka.

Inhibitory kalcyneuryny

Do grupy miejscowych terapeutykow spektakularnie wkroczyty leki z grupy inhibitorow
kalcyneuryny. Preparaty te stosowane miejscowo, pozwalajg opanowac stan zapalny bez
koniecznos$ci stosowania glikokortykosteroidow. Tym samym mozliwe do unikniecia stajg
sie liczne powiktania miejscowe i ogdlne sterydoterapii. Takrolimus i pimekrolimus maja
dziatanie zblizone do cyklosporyny A, dziatajg immunomodulujgco, a w przeciwienstwie
do niej wywierajg swoj wptyw przy podaniu zewnetrznym. Chociaz oba nalezg do
makrolaktamowych pochodnych o silnym dziataniu przeciwzapalnym, stwierdza sie
pewne roznice farmakologiczne, wptywajgce na ich wtasciwosci.

Takrolimus

Takrolimus, obecnie wystepujgcy w postaci kremu 0,1% i 0,03%, poczatkowo stosowany
byt jedynie doustnie w transplantologii w zapobieganiu odrzucenia przeszczepu i w
leczeniu ostrego odrzucenia przeszczepu. Lek ten hamuje zalezne od wapnia kaskady
przenoszenia sygnatow w limfocytach T, zmniejszajgc w ten sposob proces transkrypciji i
synteze IL-2, IL-3, IL-4, IL-5 i innych cytokin, takich jak GM-CSF, TNF-a i IFN-a. Dziata
takze hamujgco na uwalnianie mediatoréw zapalnych z komorek tucznych skory, bazofili i
eozynofili, ponadto w wyizolowanych ze zdrowej skory komérkach Langerhansa hamuje
ich aktywujgce dziatanie na limfocyty T poprzez zmniejszenie ekspresji receptora Fc.
Konieczne jest zalecanie pacjentom unikania ekspozycji na promieniowanie UV oraz
stosowania skutecznej fotoprotekcji w trakcie leczenia takrolimusem.

Krem aplikuje sie dwa razy na dobe przez do ustgpienia objawow, zazwyczaj nie
przekraczajgc okresu 3 tygodni. Pimekrolimus, dostepny w postaci 1% kremu,
zarejestrowany jest do leczenia pacjentéw powyzej 2 roku zycia. W wielu krajach Europy
posiada rejestracje dla terapii niemowlat powyzej 3 miesigca zycia. Istniejg pewne istotne
réznice miedzy wymienionymi makrolaktamami.

Takrolimus w porownaniu z pimekrolimusem wykazuje szybsze i silniejsze dziatanie, a
poprawa kliniczna jest czesto widoczna juz po pierwszym tygodniu stosowania kremu.

Pimekrolimus

Pimekrolimus zaleca sie w przypadkach tagodnego i umiarkowanego AZS, takrolimus
mozna stosowac takze w chorobie o bardziej nasilonym przebiegu. Reitamo i wsp.
stwierdzit, ze skutecznosc¢ 0,1% takrolimusu porownywalna jest z 0,1% maslanem
hydrokortyzonu, zatem moze by¢ stosowany w zastepstwie sredniej mocy GKS (9). W
odréznieniu od takrolimusu, pimekrolimus nie wywiera ogolnego dziatania
immunosupresyjnego. Ma niskg absorbcje systemowg a wieksze powinowactwo do skory,
ze wzgledu na zwiekszong lipofilnos¢. Nie dziata réowniez hamujgco na komorki
Langerhansa, przez co nie uposledza zdolnosci prezentacji antygenow (10). Szczegdlnie
wazne jest, ze preparaty inhibitorow kalcyneuryny nie dziatajg hamujgco na synteze
kolagenu, nie wywotujg Scieczenia naskorka ani zniszczenia bariery naskorkowej, tym
samym mozna je bezpiecznie stosowac¢ w miejscach dotychczas wykluczonych z terapii
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przy uzyciu kortykosteroidow, takich jak powieki, okolice wyprzeniowe, genitalia (11).
Zaleca sie aplikowanie leku 2 razy dziennie.

Odstep czasowy miedzy zastosowaniem takrolimusu a natozeniem emolientu powinien
wynosi¢ 2 godziny, w przypadku pimekrolimusu jest to kilka minut.

Najczestszym objawem niepozgdanym leczenia jest krotkotrwate pieczenie skéry w
miejscu aplikacji, ktore mozna ztagodzi¢ poprzez wczesniejsze natozenie emolientow
(12,13).

Terapia proaktywna

W celu zapobiegania nawrotom choroby i wydtuzenia okreséw bezobjawowych zalecana
jest terapia proaktywna.

Polega ona na stosowaniu takrolimusu na pozornie zdrowg skoére przez 12
miesiecy, 2 razy w tygodniu.

Terapia proaktywna pozwala wydtuzy¢ okresy remisiji, kontrolowac¢ przebieg choroby przy
niewielkich dawkach leku. Skutecznie zapobiegajgc nawrotom istotnie zwieksza jakosc
zycia chorych z AZS. W swietle ostatnich doniesien, miejscowa immunosupresja budzi
obawy przed mozliwym zwiekszonym ryzykiem metaplazji nowotworowej, a takze
rozwojem chtoniaka. Zachowujgc daleko posunietg ostroznos¢ zaleca sie unikanie innych
czynnikow ryzyka rozwoju nowotworow, w tym aplikacji lekow immunomodulujgcych w
okresach narazenia na intensywne promieniowanie UV oraz w trakcie fototerapii. Ring i
wsp. opracowali zasady bezpiecznego stosowania inhibitorow kalcyneuryny, podkreslajgc
zakaz stosowania tych lekéw u kobiet w cigzy i karmigcych, u pacjentéw z uposledzong
odpowiedzig immunologiczng, chorobami nowotworowymi bgdz zwiekszajgcymi
ogolnoustrojowe wchianianie oraz koniecznos¢ przestrzegania zalecen odnosnie wieku
chorych.

Czas trwania terapii ciggtej nie powinien przekracza¢ 6 tygodni.

Po ustgpieniu stanu zapalnego skory w nastepstwie leczenia takrolimusem, nalezy
rozwazyc jego profilaktyczne stosowanie 2-3 razy tygodniowo w miejscach uprzednio
objetych procesem chorobowym (14). Nalezy dodag¢, ze inhibitory kalcyneuryny znajdujg
coraz szersze zastosowanie w leczeniu innych chorob skory, w tym bielactwa,
tojotokowego zapalenia skéry, piodermii zgorzelinowej a takze tuszczycy.

Wspoétczesny cztowiek od wczesnego dziecinstwa podlega ekspozycji na rozmaite
czynniki Srodowiskowe, z ktorych wiele moze mieC oddziatywanie draznigce i
immunogenne. W zwigzku z tym czesto$¢ wystepowania AZS znacznie wzrosta w ciggu
ostatnich kilkudziesieciu lat. Atopowe zapalenie skéry w srodowisku o stale wzrastajgce;j
liczbie alergendw, jako choroba dotyczgca najczesciej pacjentdw w okresie rozwojowym,
stanowi narastajgcy problem dla wspdétczesnej medycyny.

Dotychczasowe doswiadczenia wskazujg, ze marsz alergiczny moze zosta¢ zatrzymany
przez wczesne i trafne rozpoznanie oraz skuteczne leczenie, uwzgledniajgce specyfike
wieku dzieciecego. 0
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