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Psorijaza je kroni~no recidiviraju}a upalna bolest ko`e 
od koje boluje 2–3% svjetskog pu~anstva, a u Republici Hr-
vatskoj (RH) oko 1,6% stanovnika.1,2 To je ujedno i jedna od 
naj~e{}ih kroni~nih ko`nih bolesti ne samo u RH nego i u 
svijetu. Na temelju klini~ke slike razlikujemo dva oblika 
psorijaze, pustuloznu i plak-psorijazu (psoriasis vulgaris), 
koja je mnogo ~e{}a. U vi{e od 90% bolesnika s vulgarnom 
psorijazom bolest ima kroni~an tijek, {to zahtijeva redovito 
i kontinuirano pra}enje.3 Me|u njima 80% boluje od blage 
do srednje te{ke bolesti, dok ih 20% ima srednje te{ku do 
te{ku psorijazu.4 Danas se psorijaza smatra upalnom mno-
gosustavnom bole{}u koja uz ko`u mo`e zahvatiti i zglobo-
ve te brojne druge organske sustave u obliku razvoja tzv. 
komorbiditetnih bolesti poput hipertenzije, dijabetesa i kar-
diovaskularnih bolesti.5–8 Nova istra`ivanja pokazuju da bo-
lesnici s te{kom psorijazom imaju pove}an kardiovaskular-
ni mortalitet zbog razvoja hipertenzije, sr~ane insuficijen-
cije i koronarne arterijske bolesti.9 Tako mu{ki bolesnici s 
te{kom psorijazom umiru 3,5 godina ranije, a `ene s te{kom 
psorijazom ~ak 4,5 godina ranije nego bolesnici s blagim 
oblikom bolesti, odnosno zdrava populacija.10

Hrvatsko dermatovenerolo{ko dru{tvo Hrvatskoga lije~-
ni~kog zbora (HDD HLZ-a) ustrojilo je radnu skupinu vo-
de}ih hrvatskih stru~njaka koji se bave psorijazom. Radna 
je skupina kriti~ki prou~ila mjerodavnu znanstvenu litera-
turu, odnosno postoje}e smjernice europskih i svjetskih 
dru{tava te donijela prijedlog smjernica za dijagnostiku i 
lije~enje psorijaze. Smjernice su predstavljene i prihva}ene 
na izbornoj skup{tini Dru{tva u sije~nju 2013. godine.

Navodima u Smjernicama pridru`eni su dokazi odgo-
varaju}e ja~ine. Ja~ina dokaza »1« ozna~ava usugla{ene 
zaklju~ke temeljene na sustavnim pregledima velikih kon-
troliranih klini~kih ispitivanja (studije A1, metaanalize) te 
nalazima ve}eg broja pojedina~nih randomiziranih dvo-
struko slijepih klini~kih ispitivanja (studije A2). Ja~ina do-
kaza »2« ozna~ava usugla{ene zaklju~ke temeljene na stu-
dijama tipa A2 te nalazima manjeg broja randomiziranih 
klini~kih ispitivanja, odnosno nerandomiziranih klini~kih 
ispitivanja (studije B). Ja~ina dokaza »3« ozna~ava usugla-
{ene zaklju~ke temeljene na nerandomiziranim klini~kim 
ispitivanjima (studije B) te opservacijskim ispitivanjima 
(studije C). Ja~ina dokaza »4« ozna~ava navode za koje u 
dostupnoj literaturi ne postoje dovoljno pouzdani dokazi.11

Dijagnoza psorijaze

Dijagnoza vulgarne psorijaze uglavnom se temelji na 
tipi~noj klini~koj slici, anamnesti~kim podatcima, a ~esto 
tipi~ne promjene na noktima te Auspitzov fenomen mogu 
pomo}i u postavljanju ispravne dijagnoze. Samo u odre-
|enim slu~ajevima potrebno je u~initi biopsiju za potvrdu 
dijagnoze psorijaze.

Odre|ivanje te`ine bolesti

Odre|ivanje te`ine bolesti va`an je korak u odabiru is-
pravne i prikladne terapije za svakoga pojedinog bolesnika, 
a nu`no je i u pra}enju u~inkovitosti lije~enja.11 Te`ina vul-
garne psorijaze odre|uje se primjenom indeksa PASI (engl. 
Psoriasis Area and Severity Index), BSA (engl. Body Sur-
face Area) i DLQI (engl. Dermatological Quality of Life 
Index). PASI vrednuje povr{inu ko`e zahva}ene psorijati~-
nim lezijama te stupanj eritema, infiltracije i ljuskanja pso-
rijati~nih lezija. BSA, poznata i kao metoda dlana, vrednuje 
postotak zahva}enosti povr{ine ko`e tijela psorijati~nim 
promjenama. Skala DLQI pokazuje i vrednuje utjecaj pso-

rijaze na svakodnevni fizi~ki, socijalni i psihi~ki `ivot bo-
lesnika. Prema europskom konsenzusu blaga se psorijaza 
definira s BSA≤10, PASI≤10 i DLQI≤10, dok srednje te{-
ku i te{ku psorijazu ozna~ava BSA>10 ili PASi>10 te 
DLQI>10.12,13

Ciljevi lije~enja i pra}enje bolesnika
Danas se smatra da je prihvatljiv cilj lije~enja psorijaze 

PASI 75, odnosno 75%-tno pobolj{anje po~etnog PASI-
-zbroja. U~inkovitost lije~enja procjenjuje se nakon 10–16 
tjedana terapije.13 Lije~enje je u~inkovito ako je postignut 
PASI 75, odnosno minimalno PASI 50, dakle 50%-tno po-
bolj{anje po~etne PASI-vrijednosti uz DLQI-vrijednost 0 ili 
1, odnosno minimalno DLQI manji od 5 (slika 1). Ako 
lije~enjem nije postignut minimalni cilj (PASI 50, DLQI<5), 
potrebno je promijeniti terapiju povi{enjem doze ili sma-
njenjem vremenskog intervala doziranja lijeka, uvo|enjem 
kombinacijskog lije~enja ili prijelazom na novi lijek. Na-
dalje, ako je postignuto pobolj{anje bolesti izme|u 50% i 
75% po~etne PASI-vrijednosti, preporu~uje se dono{enje 
odluke o daljnjem nastavku ili prekidu lije~enja pojedinim 
lijekom na temelju procjene DLQI. Prema europskom kon-
senzusu DLQI>5 kriti~na je vrijednost na temelju koje se 
donosi odluka o promjeni na~ina terapije (slika 1).13 U 
pra}enju bolesnika potrebno je svakih 8 tjedana procjenji-
vati u~inkovitost lije~enja.

Slika 1. Ciljevi lije~enja psorijaze11

Figure 1. Goals of psoriasis treatment11

Lije~enje kroni~ne plak-psorijaze

Na slici 2. shematski je prikazan algoritam lije~enja kro-
ni~ne plak-psorijaze ovisno o te`ini bolesti. Tako se u lije-
~enju blage psorijaze primjenjuju razli~iti lokalni pripravci, 
dok se za srednje te{ku do te{ku psorijazu uz lokalne pri-
pravke primjenjuju fototerapija i razli~iti oblici sustavne 
terapije, ponajprije konvencionalna terapija koja uklju~uje 
retinoide, metotreksat ili ciklosporin. U bolesnika sa srednje 
te{kom do te{kom kroni~nom plak-psorijazom koji nisu rea-
girali i/ili ne podnose i/ili imaju kontraindikacije na najma-
nje dva razli~ita ranije primijenjena sustavna lijeka, uk lju-
~uju}i PUVA-terapiju, retinoide, ciklosporin i metotreksat, 
mogu se u lije~enje uvesti biolo{ki lijekovi (slika 2).

a) Lokalna terapija psorijaze

Ve}ina bolesnika oboljelih od psorijaze ima ograni~ene 
promjene koje zahva}aju manje od 5% povr{ine tijela. Ta 
skupina bolesnika mo`e se lije~iti samo primjenom lokalne 
terapije koja jam~i u~inkovitost i sigurnost. Lokalna se tera-
pija tako|er rabi kao dodatna terapija u bolesnika lije~enih 
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ultraljubi~astim svjetlom, sistemskom terapijom ili biolo{-
kim lijekovima.14 Lokalna terapija psorijaze obuhva}a niz 
preparata koji imaju razli~itu u~inkovitost i sigurnost pri-
mjene pa se stoga preporu~uju u razli~itim fazama bolesti. 
Me|u te preparate ubrajaju se pripravci glukokortikoida za 
lokalnu primjenu, analozi vitamina D, tazaroten, takroli-
mus, pimekrolimus, salicilna kiselina, antralin, katrani, emo-
liensi, kao i sve kombinacije navedenih preparata. Temeljni 
postupci lije~enja uklju~uju nano{enje preparata koji sadr-
`avaju ureu ili salicilnu kiselinu u koncentracijama od 3 do 
10%, s ciljem odstranjivanja ljusaka, kako bi kasnije na-
no{enje lokalne terapije bilo djelotvornije.15 U dje~joj dobi 
te tijekom trudno}e i dojenja treba izbjegavati primjenu sa-
licilne kiseline. Pri uporabi topi~kih glukokortikoida pre-
poru~uje se u terapiju uvesti preparate III. stupnja jakosti, a 
po potrebi i preparate IV. stupnja jakosti imaju}i u vidu ja~u 
u~inkovitost, ali i mogu}e ~e{}e nuspojave. Tako se lije~enje 
mo`e po~eti monoterapijom betametazon dipropionatom 
1–2x na dan/3 tjedna, a zatim svaki drugi dan/1 tjedan, pa 
svaki tre}i dan/1 tjedan te potom ukinuti terapiju.16 U~inak 
se mo`e poja~ati dodavanjem salicilne kiseline, a topi~ki se 
glukokortikoidi mogu kombinirati s drugom lokalnom (de-
rivati D-vitamina) ili sustavnom terapijom. Dobar u~inak 
posti`e se i u kombinaciji s UVB-fototerapijom. Dugotrajno 
lije~enje mora se nadzirati zbog nuspojava (atrofija, telean-
giektazije).14 U djece je ve}i rizik od sustavnih nuspojava 
zbog ve}eg omjera povr{ine tijela i te`ine. Analozi vitamina 
D (kalcipotriol i takalcitol) primjenjuju se u topi~kom lije-
~enju blage do srednje te{ke psorijaze. Kalcipotriol se pri-
mjenjuje 1–2x na dan do 100 g na tjedan, a takalcitol 1x na 
dan.14 U 1. tjednu lije~enja u~inkovitiji su u kombinaciji s 
topi~kim glukokortikoidima nego kao monoterapija, a mogu 
se kombinirati i s fototerapijom.17 Tazaroten se primjenjuje 
u obliku gela ili kreme u koncentracijama od 0,05% i 0,1%, 
a namijenjen je lije~enju blage do srednje te{ke psorijaze. 
Primjenjuje se 1x na dan u tankom sloju uve~er, a u~inkovi-
tiji je u kombinaciji s topi~kim glukokortikoidima.14 Kon-
traindiciran je u trudnica i dojilja. Katran nije dokazano 
djelotvoran ni kao monoterapija ni u kombinacijama s osta-

lim lokalnim pripravcima, a njegova primjena u lije~enju ne 
preporu~uje se ni zbog nuspojava (karcinogenost).14 Di-
tranol se u dana{nje vrijeme upotrebljava u obliku terapije 
kratkotrajnog kontakta po~ev{i s koncentracijom od 1% uz 
postupno povi{enje koncentracije ovisno o podno{ljivosti. 
Primjenjuje se u kombinaciji s UVB-fototerapijom. Ne pre-
poru~uje se primjena u dje~joj dobi.14 Takrolimus i pime-
krolimus rabe se za lije~enje psorijaze lica, ko`e pregiba i 
anogenitalnog podru~ja 1–2x na dan, a nema preporuke o 
duljini lije~enja. Na ostalim podru~jima uporaba se ne 
preporu~uje. U dje~joj dobi i u mla|ih od 2 godine pre-
poru~uje se primjena 0,03%-tnog takrolimusa u masti. Tre-
ba izbjegavati uporabu takrolimusa i pimekrolimusa tijekom 
trudno}e i dojenja.14

b) Fototerapija

Fototerapija je oblik lije~enja u kojem se rabi umjetno 
UVB-svjetlo bez dodatka fotosenzibilizatora, a danas se u 
lije~enju primjenjuje uskospektralna UVB-fototerapija val-
ne duljine 311±1 nm (TL-01). Primjenjuje se u lije~enju 
plak-psorijaze koja zahva}a do 30% povr{ine ko`e te u 
lije~enju kaplji~aste psorijaze.18 Mo`e se kombinirati s lo-
kalnim pripravcima (glukokortikoidi, analozi vitamina D, 
cignolin, tazaroten) te sustavnim lijekovima (retinoidi, me-
totreksat). Mogu}a je primjena i u dje~joj dobi.11,19 Fotoke-
moterapija (PUVA) ozna~uje primjenu fotosenzibiliziraju}ih 
tvari psoralena (P) i UVA-obasjavanja, a rabi se u lije~enju 
plak-psorijaze koja zahva}a vi{e od 30% povr{ine ko`e.11,19 
PUVA dovodi do remisije psorijaze ponavljanim, kontroli-
ranim fototoksi~nim reakcijama.20 Naj~e{}e se primjenjuju 
8-metoksipsoralen (8-MOP) i 5-metoksipsoralen (5-MOP). 
Preparat 8-MOP rabi se kao peroralni pripravak i u obliku 
kupki, dok se 5-MOP rabi samo kao peroralni pripravak. 
Prije po~etka lije~enja treba u~initi nalaze kompletne krvne 
slike (KKS), hepatogram, ureu, kreatinin, ANF, okulisti~ki 
pregled. PUVA se mo`e kombinirati s raznim lokalnim pri-
pravcima te sustavnim lijekovima. U dje~joj dobi primje-
njuje se u obliku kupki. Tijekom provo|enja fototerapije 

Slika 2. Algoritam lije~enja 
plak-psorijaze11

Figure 2. Algorithm of plaque 
psoriasis treatment11
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precizno se bilje`i primljena doza obasjavanja i kumulativ-
na doza (J/cm2) nakon zavr{etka lije~enja.11,19

c) Konvencionalna sustavna terapija psorijaze

Me|u konvencionalnim sustavnim lijekovima za lije~enje 
srednje te{ke i te{ke psorijaze rabe se metotreksat, retinoidi 
i ciklosporin.

1. Metotreksat

Metotreksat (MTX) antagonist je folne kiseline, indiciran 
za lije~enje srednje te{ke i te{ke psorijaze, napose u bo-
lesnika s pridru`enim psorijati~nim artritisom te u onih s 
pustuloznom ili eritrodermijskom psorijazom.11,19,21 Prije od-
luke o uvo|enju MTX-a u terapiju psorijaze potrebni su fi-
zikalni pregled i anamneza u kojoj treba obratiti pozornost 
na podatke o jetrenim i bubre`nim bolestima. Od laborato-
rijskih nalaza potrebno je u~initi: KKS, testove bubre`ne i 
jetrene funkcije, serologiju na hepatitis B i C, serumski al-
bumin, test na trudno}u te rendgenogram srca i plu}a.11,19,21 
MTX se u lije~enju psorijaze primjenjuje jedanput na tje-
dan, oralno, supkutano ili intramuskularno. Lije~enje po~i-
nje dozom od 7,5 mg na tjedan, a ukupna tjedna doza obi~no 
je 15 mg iako su katkad potrebne i vi{e doze. Maksimalna 
preporu~ena tjedna doza MTX-a u lije~enju psorijaze je 
22,5 mg.11,22,23 Dan (24 sata) nakon uzimanja MTX-a savje-
tuje se uzimanje 5 mg folne kiseline peroralno, {to dovodi 
do smanjenja ili nestanka gastrointestinalnih tegoba bez 
smanjivanja u~inkovitosti MTX-a.24,25 MTX je pogodan za 
dugotrajnu primjenu. Najva`nije popratne pojave jesu su-
presija ko{tane sr`i, fibroza i ciroza jetre, pneumonija i al-
veolitis. Apsolutne kontraindikacije su te{ke infekcije, te{ke 
bolesti jetre i bubrega, supresija ko{tane sr`i, trudno}a i 
dojenje, o{te}ena plu}na funkcija i plu}na fibroza, alkoholi-
zam, imunodeficijencije te aktivni pepti~ki ulkus. Obvezna 
je kontracepcija za `ene i mu{karce za vrijeme i 3 mjeseca 
nakon prestanka uzimanja MTX-a. Mogu}a je primjena 
MTX-a i u te{kih oblika psorijaze u dje~joj dobi.

2. Retinoidi

Retinoidi su prirodni ili sintetski derivati vitamina A indi-
cirani za lije~enje srednje te{ke do te{ke plak-psorijaze, eri-
trodermijske i pustulozne psorijaze. U lije~enju plak-pso-
rijaze danas se naj~e{}e rabi acitretin koji se daje u po~etnoj 
dozi od 0,3 do 0,5 mg/kg TT na dan tijekom 3–4 tjedna.11 
Doza se potom, ovisno o klini~kom odgovoru na prethodno 
primijenjenu terapiju, mo`e povisiti na 0,5–0,8 mg/kg TT 
na dan. Maksimalna je doza 1 mg/kg TT na dan. Pacijenti 
pri optimalnoj dozi lijeka osje}aju blagu suho}u usnica, {to 
mo`e koristiti pri odre|ivanju optimalne doze. Trajanje 
lije~enja i doziranje lijeka ovisi o te`ini klini~ke slike i tole-
ranciji na lijek. Lije~enje se mo`e prekinuti u fazi remisije. 
Dugoro~na se terapija acitretinom ne preporu~uje, iako se u 
pojedina~nim slu~ajevima mo`e rabiti i dulje vrijeme.11 
Uobi~ajena doza lijeka u eritrodermijske je psorijaze od 
0,25 do 0,5 mg/kg TT, dok se za pustuloznu psorijazu pre-
poru~uje 0,75–1 mg/kg TT na dan. Doza odr`avanja je za 
sve navedene oblike 0,125–0,5 mg/kg TT na dan.26 Dozu 
treba postupno sni`avati, jer su tada egzacerbacije bolesti 
nakon prestanka uzimanja lijeka vrlo rijetke.26 Apsolutne 
kontraindikacije su te{ka o{te}enja bubrega i jetre, trudno-
}a, dojenje i planiranje trudno}e. Obvezna je kontracepcija 
tijekom terapije do ukupno dvije godine nakon prestanka 
uzimanja lijeka u `ena fertilne dobi. Tetraciklini u kombina-
ciji s acitretinom mogu uzrokovati povi{eni intrakranijalni 
tlak (pseudotumor cerebri), stoga je njihova istodobna pri-

mjena kontraindicirana. Acitretin se zbog neu~inkovitosti u 
niskim dozama ne preporu~uje kao monoterapija u lije~enju 
plak-psorijaze, a ne preporu~uje se ni u lije~enju `ena fertil-
ne dobi s plak-psorijazom.

3. Ciklosporin

Ciklosporin je brzodjeluju}i sustavni, cikli~ki polipeptid 
i preporu~uje se za indukcijsku terapiju srednje te{ke do 
te{ke plak-psorijaze. Po~etna dnevna doza ciklosporina iz-
nosi 2,5–3 mg/kg tjelesne te`ine primijenjena oralno u dvije 
pojedina~ne doze (ujutro i nave~er).11 Op}enito se prepo-
ru~uje uzimati ovu dozu lijeka tijekom 4 tjedna, a ako nema 
pobolj{anja, dnevna se doza mo`e postupno povisiti za 0,5 
mg/kg na dan svaki drugi tjedan dok ne postignemo kon-
trolu bolesti ili do maksimalno 5 mg/kg na dan. Lije~enje 
treba prekinuti ako se zadovoljavaju}i odgovor ne postigne 
unutar 6 tjedana uz dnevnu dozu od 5 mg/kg.27,28 U bole-
snika s vrlo te{kim oblicima psorijaze opravdana je po~etna 
dnevna doza od 5 mg/kg na dan. Dozu lijeka preporu~ljivo 
je postupno sni`avati za 0,5 mg/kg svakih 14 dana ili za 1 
mg/kg svaka 3–4 tjedna kad se postigne pobolj{anje bolesti 
ili u slu~aju razvoja hipertenzije ili smanjenja glomerularne 
filtracije. Prije uvo|enja lijeka potrebno je u~initi fizikalni 
pregled uz anamnezu, mjerenje krvnog tlaka ×2, ureu i krea-
tinin ×2, urin, PPD, KKS, hepatogram, veliki lipidogram i 
koagulogram, kalij, natrij, kloride, magnezij, mokra}nu 
 kiselinu, βHCG (u `ena).11 Glavne nuspojave ciklosporina 
jesu nefrotoksi~nost i hipertenzija. Zbog te{kih nuspojava 
lije~enje psorijaze dje~je dobi ciklosporinom mora biti re-
zervirano za najte`e, rezistentne oblike bolesti. Kontrain-
dikacije za primjenu ciklosporina jesu preosjetljivost na 
ciklosporin, prethodno preboljela maligna bolest (osim epi-
dermalnih karcinoma), neregulirana hipertenzija, o{te}e-
nje bubre`ne funkcije, prethodno lije~e nje PUVOM i in-
fekcije.

d) Biolo{ki lijekovi/imunosni prilagodnici

Biolo{ki lijekovi indicirani su za lije~enje bolesnika sa 
srednje te{kom do te{kom kroni~nom plak-psorijazom koji 
ne reagiraju i/ili ne podnose i/ili imaju kontraindikacije na 
najmanje dva razli~ita prije primijenjena sustavna lijeka uk-
lju~uju}i PUVA-terapiju, retinoide, ciklosporin i MTX.11,29 
U RH su za lije~enje plak-psorijaze registrirana 4 biolo{-
ka lijeka, tri su inhibitori ~imbenika nekroze tumora α (od 
engl. tumor necrosis factor-α, TNF-α), adalimumab, etaner-
cept i infliksimab, dok je ustekinumab inhibitor IL-12/23. 
Prije uvo|enja biolo{kog lijeka u terapiju potrebno je isklju-
~iti akutnu infekciju, tuberkulozu, infekciju HIV-om i viru-
sni hepatitis, trudno}u u `ena fertilne dobi, a bolesnike 
tako|er treba obavijestiti o mogu}nosti nastanka te{kih in-
fekcija tijekom lije~enja.11 Apsolutne kontraindikacije su 
zatajenje srca NYHA stadij III-IV, tuberkuloza ili druge 
te{ke infekcije, trudno}a i dojenje, dok su relativne kon-
traindikacije te{ka jetrena bolest, demijeliniziraju}e bolesti, 
malignomi (osim bazocelularnog karcinoma) i limfoprolife-
rativne bolesti, i u bolesnikovoj anamnezi. Lije~enje trebaju 
po~eti i nadzirati lije~nici specijalisti dermatovenerolozi s 
iskustvom u dijagnosticiranju i lije~enju psorijaze. Primjena 
biolo{kih lijekova ne preporu~uje se u trudnica ili `ena koje 
doje, a u `ena fertilne dobi savjetuje se kontracepcija.11

1. Adalimumab

Adalimumab je rekombinantno monoklonsko protutijelo 
ljudskog podrijetla usmjereno protiv TNF-α i preporu~uje 
se za indukcijsku terapiju u bolesnika sa srednje te{kom do 
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te{kom plak-psorijazom.11 Visoko je u~inkovit i prikladan 
za dugotrajno lije~enje. Odobren je i za lije~enje bolesnika 
s aktivnim i progresivnim psorijati~nim artritisom. Pri-
mjenjuje se supkutano. U odraslih bolesnika preporu~ena je 
po~etna doza lijeka 80 mg, tjedan dana potom daje se slje-
de}ih 40 mg, a nakon toga 40 mg svaki drugi tjedan. Ako ni 
nakon 16 tjedana nema klini~kog odgovora, korist daljnjeg 
produljenja terapije treba pa`ljivo razmotriti.11 Pri lije~enju 
adalimumabom treba uzeti u obzir pojedine mjere opreza, 
{to se ponajprije odnosi na mogu}nost razvoja te{kih in-
fekcija. Stoga se treba pridr`avati indikacija za primjenu 
adalimumaba u lije~enju te redovito nadzirati i pratiti bole-
snika na terapiji. Kombinacijska terapija adalimumabom i 
MTX-om mo`e sprije~iti stvaranje protutijela na lijek, {to je 
ve} vi|eno pri istodobnoj uporabi infliksimaba i MTX-a.

2. Etanercept

Etanercept je antagonist TNF-α, fuzijski protein koji 
~ine Fc-fragment humanog IgG1 i p75-receptor humanog 
TNF-α.11 Preporu~uje se za indukcijsku terapiju u bolesnika 
sa srednje te{kom do te{kom vulgarnom psorijazom. Tako-
|er je odobren za lije~enje kroni~ne te{ke plak-psorijaze, u 
djece (od osme godine `ivota nadalje) i adolescenata te za 
lije~enje bolesnika s aktivnim i progresivnim psorijati~nim 
artritisom. Etanercept se primjenjuje supkutano u podru~je 
nadlaktice, natkoljenice i trbuha.11 Lije~enje se po~inje 
 dozom od 25 mg 2x na tjedan ili 50 mg 1x na tjedan. U 
slu~aju te`e izra`ene klini~ke slike psorijaze ili u bolesnika 
prekomjerne tjelesne te`ine mo`e se primijeniti po~etna 
doza od 50 mg 2x na tjedan do 12 tjedana, a potom se 
lije~enje nastavlja dozom od 25 mg 2x na tjedan ili 50 mg 
1x na tjedan. Lije~enje bi trebalo prekinuti ako nije postig-
nut odgovor do 12. tjedna lije~enja.

3. Infliksimab

Infliksimab je kimeri~no monoklonsko protutijelo usmje-
reno protiv TNF-α te se preporu~uje za indukcijsku terapiju 
vulgarne psorijaze.11 Odobren je i za lije~enje bolesnika s 
aktivnim i progresivnim psorijati~nim artritisom koji ne rea-
giraju primjereno na temeljne antireumatike. Infliksimab se 
daje intravenski u infuziji tijekom perioda od 2 sata. U tera-
piji vulgarne psorijaze primjenjuje se u dozi od 5 mg/kg 
tjelesne te`ine i daje u tjednima 0, dva, {est i zatim svakih 
osam tjedana. Ako nakon 14 tjedana lije~enja infliksima-
bom nema pobolj{anja, ne treba nastaviti s daljnjim lije-
~enjem.11 Infliksimab je prikladan za dugotrajnu terapiju 
iako postoje naznake da se u~inkovitost infliksimaba sma-
njuje u nekih bolesnika na dugotrajnoj terapiji (24 mjeseca 
i du`e). Tako |er je u~inkovit u lije~enju eritrodermijske i 
pustulozne psorijaze te promjena na noktima. Mjere opreza 
uklju~uju mo gu}u pojavu infuzijskih reakcija, kao i nasta-
nak te{kih infekcija. Kombinacija infliksimaba i MTX-a 
mo`e sprije~iti stvaranje protutijela na infliksimab.11

4. Ustekinumab

Ustekinumab je potpuno humano IgG1κ-monoklonsko 
protutijelo koje se s visokim afinitetom i specifi~nosti ve`e 
na p40-proteinsku podjedinicu ljudskog citokina IL-12 i 
IL-23. Preporu~uje se za indukcijsku terapiju u bolesnika sa 
srednje te{kom do te{kom vulgarnom psorijazom.11 Lije-
~enje se po~inje dozom od 45 mg u tjednu 0 (nultom), nakon 
~ega slijedi doza od 45 mg u tjednu 4, a nakon toga svakih 
12 tjedana. Bolesnicima tjelesne te`ine > 100 kg potko`no 
se primjenjuje doza od 90 mg prema prije navedenoj shemi. 
Ustekinumab se primjenjuje supkutano u podru~je trbuha ili 

bedra, a podru~ja ko`e zahva}ena psorijazom trebala bi se 
izbjegavati kao mjesta za primjenu injekcije. Visoko je u~in-
kovit u lije~enju vulgarne psorijaze za vrijeme faze induk-
cije i pogodan je za dugotrajnu terapiju.

e) Psihosocijalna terapija

Primjena psihosocijalne terapije, kao dopuna standard-
nim metodama lije~enja psorijaze, opravdana je i korisna za 
dugoro~ni uspjeh u lije~enju bolesti.30 S obzirom na va`nu 
ulogu psihosocijalnih ~imbenika u etiopatogenezi psorijaze, 
edukacijski programi va`ne su metode psihosocijalnog 
lije~enja bolesnika. Svrha edukacijskih programa je pomo}i 
bolesniku da rasvijetli zna~enje psorijaze te pru`iti informa-
ciju o dostupnim na~inima lije~enja. U programu je, osim 
teorijskog znanja o psorijazi, va`no i prihva}anje novih 
vje{tina u suo~avanju s anksioznosti, stresom, sramom, kri-
vnjom i osje}ajem manje vrijednosti, kao i provo|enje od-
re|enih relaksacijskih tehnika za smanjenje stresa.11 Psiho-
socijalna terapija trebala bi se provoditi 1x na tjedan, grupno 
ili individualno, a trebao bi je provoditi lije~nik specijalizi-
ran u psihosomatskoj medicini i psihoterapiji ili psihijatar/
psihoterapeut.

f) Prirodni ~initelji u lije~enju psorijaze

Prirodni ~initelji u lije~enju psorijaze uklju~uju naftala-
noterapiju i heliomarinoterapiju. Naftalanoterapija se u RH 
primjenjuje u specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilita-
ciju »Naftalan« u Ivani} Gradu za lije~enje blage i srednje 
te{ke psorijaze. Kupelji s naftalanom mogu se primjenjivati 
1–2 puta na godinu tijekom 2–4 tjedna. Naftalansko ulje i 
krema rabe se kao pripravci za lokalnu terapiju psorijaze i 
nanose se 1–2x na dan. Naftalanoterapija djeluje sinergi-
sti~ki u kombinaciji s UVB-terapijom i helioterapijom. U 
bolesnika lije~enih naftalanskim uljem za sada nisu zabilje-
`ena {tetna djelovanja.31 Naftalanoterapija se ne primjenjuje 
u trudnica, dojilja i djece mla|e od {est godina.

Heliomarinoterapija (klimatoterapija) psorijaze provodi 
se tijekom toplih mjeseci u godini, kupanjem u moru (mari-
noterapija) i postupnim izlaganjem sun~evu svjetlu (heliote-
rapija) uz primjenu emoliensa i blagih keratolitika.11 Tije-
kom boravka na morskoj obali i psiholo{ki ~initelji imaju 
va`nu ulogu u pobolj{anju u~inkovitosti lije~enja. Helioma-
rinoterapijom se u lije~enju psorijaze posti`u dobri rezultati 
te se stoga preporu~uje u lije~enju bolesnika s kroni~nom 
stacionarnom psorijazom.

Zaklju~ak

Posljednjih godina do{lo je do velikog unaprje|enja lije-
~enja bolesnika sa psorijazom, napose uvo|enjem biolo{kih 
lijekova u terapiju bolesnika sa srednje te{kom do te{kom 
vulgarnom psorijazom, u kojih se drugi oblici sustavne tera-
pije nisu pokazali u~inkovitima u nadzoru bolesti ili su kon-
traindicirani ili su se pojavile nuspojave. Ovim smjernicama 
osigurat }e se plansko i sistematsko lije~enje bolesnika s 
plak-psorijazom sukladno europskim i svjetskim smjernica-
ma, a s ciljem postizanja optimalne u~inkovitosti i sigurno-
sti lije~enja.
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