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STRESZCZENIE

Miejscowe glikokortykosteroidy to leki majace duze znaczenie w terapii zaostrzer atopowego zapalenia skory. Jednak nadal wielu rod-
Zicobw obawia sie uzywania ich u dzieci, co moze by¢ przyczyna niestosowania sie do zalecen lekarskich. Niepokdj wzbudzajg gtéwnie
dziatania niepozadane, takie jak zaniki skdrne czy przenikanie steroidéw do krwiobiegu. Czesto obawy dotyczace wprowadzenia do
terapii tej grupy lekdéw wywotuja informacje ustyszane od przyjaciét i rodziny, ale zdarza sie, ze takze farmaceuci i lekarze rodzinni
przekazujg rodzicom dzieci chorych na atopowe zapalenie skory swoje watpliwosci. Badania pokazuja, ze nawet trwajace tylko dwa
dni szkolenie pozwala zmniejszy¢ objawy fobii steroidowej, co dowodzi, jak wazna jest edukacja pacjentéw i ich rodzicow dotyczaca
stosowania glikokortykosteroidéw.
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ABSTRACT

Local glucocorticosteroids play an important role in treatment of exacerbations of atopic dermatitis. However, many parents are afraid
of using them, what can lead to poor compliance. This anxiety is mainly induced by adverse effects, such as skin atrophy and potential
absorption of steroids into the bloodstream. Parents’fear of those medicines often arises from information heard from friends and fam-
ily, but also from pharmacists and general practitioners. Studies show that even a two-day training has positive long-term effects on
parental anxiety about glucorticosteroid usage, which proves how important it is to teach patients and their parents about this matter.
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WPROWADZENIE

Atopowe zapalenie skéry (AZS) to niezakazna choro-
ba zapalna skéry przebiegajaca w sposéb przewlekty lub
przewlekto-nawrotowy. Gtéwnymi objawami sa wykwity
o charakterystycznej, zaleznej od wieku pacjenta lokalizacji
oraz nasilony $wiagd [1]. Atopowe zapalenie skdry wystepuje
dos¢ czesto: dotyczy 10-20% dzieci w krajach rozwinietych.
Coraz czesciej mozna zaobserwowac jego wspdtistnienie
z innymi chorobami z kregu atopii: alergicznym niezytem
nosa/spojoéwek i astma oskrzelowa (tzw. marsz atopowy).
Szacuje sie, ze moze ono dotyczy¢ az 40-60% pacjentow
chorych na AZS [2].

Podejrzewa sie, ze okoto 80% przypadkéw ma podtoze
genetyczne, chociaz trudno jednoznacznie wskaza¢ mu-

tacje odpowiedzialne za rozwéj choroby [3]. W patogene-
zie dominuje nieprawidtowa funkcja bariery naskdorkowej
(przede wszystkim nieodpowiednia synteza ceramidéw,
zmniejszenie ilosci lipidow w naskérku oraz zwiekszenie
przeznaskérkowej utraty wody) oraz dysregulacja réznych
typdéw odpowiedzi immunologicznej [4]. Duzg role odgry-
wajg tez czynniki srodowiskowe: alergeny powietrznopo-
chodne i pokarmowe.

Atopowe zapalenie skory jest choroba, ktéra obniza ja-
kos¢ zycia pacjenta, a takze wptywa negatywnie na funkcjo-
nowanie catej rodziny. Rodzice skarza sie przede wszystkim
na problemy ze snem, czesto specyficzng diete, koniecznos¢
czestego uzywania miejscowych preparatéw oraz koszty
terapii [5, 6].
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MIEJSCE GLIKOKORTYKOSTEROIDOW
W TERAPII AZS

Terapia miejscowa

Podstawg leczenia jest regularne stosowanie emolien-
tow, ktédre redukuja $wiad i suchos$¢ skéry oraz zmniejszaja
czestosc¢ zaostrzen. Poprawe stanu skéry mozna zaobserwo-
wac juz po dwdch tygodniach uzywania tych preparatow
przynajmniej dwa razy dziennie [7]. Stosunkowo nowa grupg
preparatow zalecanych w terapii AZS sa kosmeceutyki, czyli
produkty majace duza zawartos¢ sktadnikéw aktywnych,
takich jak witaminy (A, C, K, niacyna), zwiazki mineralne,
nienasycone kwasy ttuszczowe, przeciwutleniacze, ekstrak-
ty roslinne, fitoestrogeny, B-karoten, zwiagzki o aktywnosci
przeciwzapalnej, kwasy owocowe, cytokiny oraz ektoina.
Moga by¢ one pomocne w odbudowie bariery naskérkowej,
a takze w redukcji miejscowego stanu zapalnego [8].

Inna grupa zdobywajaca coraz wieksza popularnos¢ sa
inhibitory kalcyneuryny — pimekrolimus i takrolimus. Po-
zwalaja one zmniejszy¢ stan zapalny skéry bez koniecznosci
siegania po miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS). Bada-
nia pokazuja, ze wiekszos¢ dzieci pozytywnie reaguje na
terapie tq grupa lekow, co bezposrednio przekfada sie na
poprawe jakosci zycia pacjentéw [8]. Poza tym nie powoduja
zanikéw skory, azich stosowaniem wigze sie znacznie mniej-
sze ryzyko niekorzystnych skutkéw ogoélnoustrojowych
w poréwnaniu z mGKS [9-12]. Dlatego mozna je stosowac
na wrazliwe okolice: twarz i okolice zgieciowe. Po ustapie-
niu zmian skérnych warto wdrozy¢ terapie podtrzymujaca
(proaktywna). Polega ona na stosowaniu na miejsca, w kté-
rych najczesciej pojawiaja sie zmiany, takrolimusu dwa razy
w tygodniu przez okres do dwunastu miesiecy. Stosowanie
tej terapii moze przyczynic¢ sie do zmniejszenia czestosci
zaostrzen AZS [8].

Miejscowe glikokortykosteroidy przez dekady stanowity
podstawe leczenia AZS. Obecnie wedtug zalecen ekspertéw
Sekcji Dermatologicznej Polskiego Towarzystwa Alergolo-
gicznego i Sekgji Alergologicznej Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego s lekami drugiego rzutu w leczeniu
zaostrzen tej choroby [8]. Ze wzgledu na potencjalne dziata-
nia niepozadane, takie jak zanik skéry wtasciwej i naskorka,
spowolnienie gojenia sie ran, hirsutyzm, teleangiektazje,
zapalenie okotoustne/okotooczne oraz tradzik rézowaty,
mGKS powinny by¢ stosowane przez mozliwe najkrétszy
czas, najwyzej dwa razy dziennie i na jak najmniejsza po-
wierzchnie ciafa. Nalezy takze wzig¢ pod uwage mozliwe,
cho¢ bardzo rzadkie dziatanie ogélne mGKS [13]. Trzeba
podkresli¢, ze prawidtowe stosowanie tych lekéw w znacza-
cym stopniu ogranicza wystgpienie wymienionych skutkow
ubocznych [10, 14]. Miejscowe glikokortykosteroidy moga
by¢ takze stosowane z miejscowymi lekami przeciwdrobno-
ustrojowymi, co zmniejsza kolonizacje S. aureus [15].
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Terapia ogélnoustrojowa

Najczesciej w AZS ogdlnoustrojowo stosowane sg leki
przeciwdrobnoustrojowe — szczegélnie w przypadku wtér-
nego zakazenia bakteryjnego lub zakazenia skory wirusem
Herpes simplex[15]. Natomiast glikokortykosteroidy doustne
powinny by¢ stosowane krétkotrwale (do 7 dni) jedynie
w przypadku ostrego zaostrzenia choroby z uwagi na licz-
ne dziatania niepozadane, w tym supresje osi podwzgé-
rze—przysadka—-nadnercza (HPA, hypothalamic-pituitary—ad-
renal) wystepujaca przy diugotrwatym stosowaniu [16].
W przypadku AZS niepoddajacego sie leczeniu mozliwe jest
wigczenie fototerapii, azatiopryny lub cyklosporyny A [15].

FOBIA STEROIDOWA

Uzywanie glikokortykosteroidow w terapii AZS budzi
wiele obaw i niepokoju wéréd pacjentéw oraz ich rodzin.
Czesto skutkiem tych obaw jest niestosowanie sie do za-
lecen lekarskich, bedace przyczyna braku poprawy i co-
raz wiekszej frustracji catej rodziny. Na szczescie niewiele
jest przypadkéw ciezkich powiktan, takich jak w Sydney
w 2009 roku, gdzie Gloria Sam zmarta z powodu wtérnego
zakazenia zmian skérnych, ktére doprowadzito do ciezkiej
sepsy. Rodzice dziewczynki odmoéwili wdrozenia terapii
sugerowanej przez kilku lekarzy i sami prébowali leczy¢
dziecko lekami homeopatycznymi [17].

Przeprowadzono badanie, w ktérym zapytano ponad
200 pacjentéw i ich rodzicéw, ktéry z dwdch glikokorty-
kosteroidéw ma silniejsze dziatanie: klobetazol czy hydro-
kortyzon. Tylko 62% os6b udzielito poprawnej odpowie-
dzi, pomimo ze wszyscy stosowali kiedys jeden i drugi lek.
Wskazuje to jednoznacznie na koniecznos¢ edukacji chorych
i ich rodzicéw [18].

Jedno z chorwackich badan podkresla, chociaz 88,9%
rodzicéw uwaza, ze ich wiedza na temat mGKS jest wystar-
czajaca, az 61,5% boi sie leczenia dzieci tymi lekami [5].
Francuska analiza zjawiska fobii steroidowej wykazata, ze
az 80,7% rodzicéw ma obawy zwiazane z t3 grupa lekéw.
Niepokojace, ze 36% respondentéw przyznato sie do nie-
przestrzegania zalecen lekarskich z tego powodu. Warto
podkresli¢, ze strach przed stosowaniem mGKS nie jest zwia-
zany z ciezkoscig choroby [19]. Koreanskie badanie wykazato
fobie steroidowa u 67,5% rodzicéw. Zanik i Sciericzenie skéry
byty najczesciej podawanymi skutkami ubocznymi mGKS
(71,9%). Az 49,2% osb6b zaczeto obawiac sie steroidéw po
poszukiwaniach informacji w internecie [20].

Strach przed mGKS moze sie rozpowszechniac ze wzgle-
du na postawe prezentowanga przez przedstawicieli opieki
zdrowotnej. Ich brak zaufania do terapii mGKS i niedosta-
teczna wiedza na jej temat bezposrednio przektadaja sie na
nastawienie pacjentow i ich rodzicéw. Raffinii wsp. przepro-
wadzili badanie, ktére wykazato, ze farmaceuci prezentuja
umiarkowane zaufanie do bezpieczenstwa stosowania tego
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typu lekéw, co podtrzymuje fobie u chorych [21]. Natomiast
Smith i wsp. zanotowali, ze 100% rodzicow dzieciz AZS infor-
mowano o zagrozeniach zwigzanych ze stosowaniem mGKS.
Najczesciej takie informacje przekazywali przyjaciele (88%)
i rodzina (50%). Ponadto, co jest niepokojace, az 44% z nich
otrzymato taka informacje od farmaceutéw, a 25% — od
lekarzy rodzinnych [22].

Warto wspomnie¢, ze opracowano specjalng skale oce-
niajaca fobie steroidowa — TOPICOP (TOPIcal COrticoPho-
bia), ktéra pozwala oceni¢ to zjawisko u dorostych pacjen-
tow i u rodzicéw dzieci z AZS. Test sktada sie z dwunastu
zagadnien, do ktérych osoba badana ma sie ustosunkowac.
Szed¢ pytan dotyczy przekonan na temat mGKS (np. czy
przedostaja sie do krwioobiegu?, czy moga powodowac
infekcje?), a pozostate sze$¢ bada obawy przed ich stosowa-
niem (np.,nie znam zadnego efektu ubocznego steroidow,
aleitak boje sie ich stosowania”;,boje sie, ze natoze za duza
dawke kremu”). Skala mogtaby by¢ przydatna przy ocenie,
czy pacjenci i ich rodzice beda stosowac sie do zalecen
lekarskich. Potrzebna jest polska walidacja tego testu [23].

Jedno z badan przeprowadzonych w Tokio pokazuje, ze
nawet trwajace tylko dwa dni szkolenie, w trakcie ktérego zo-
staty omoéwione wszystkie watpliwosci rodzicdw, zmniejszyto
obawy zwiazane ze stosowaniem mGKS u wiekszosci os6b
z grupy badanej. Pokazuje to, jak wazna jest praca z rodzica-
mi dzieci chorych na AZS, poniewaz AZS to choroba, ktéra
budzi wiele pytan u oséb opiekujacych sie pacjentami [24].

Co ciekawe, istnieje takze zaburzenie polegajace na
uzaleznieniu od uzywania miejscowych steroidéw. Jego
przyczyna jest niepowodzenie kazdej proby odstawienia
leku: pacjent, chcac unikna¢ pogorszenia, stosuje preparaty
z mGKS przewlekle [25].

PODSUMOWANIE

Glikokortykosteroidy zajmujg istotne miejsce w tera-
pii zaostrzen atopowego zapalenia skéry, dlatego wazng
kwestia jest zwrdcenie uwagi na problem fobii steroidowej
u pacjentéw i ich rodzicow. Obawy zwigzane z ta grupa
lekéw moga by¢ przyczyna niestosowania sie do zalecen
lekarskich, ktére prowadzi do pogorszenia sie stanu skory.
Sprawa kliniczna jest zweryfikowanie przez lekarza pogla-
doéw pacjenta i/lub jego rodziny na temat stosowania mGKS,
anastepnie przeprowadzenie empatycznej rozmowy eduka-
cyjnej na temat istotnej roli tych lekéw w terapii zaostrzen
choroby.
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