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Lokálna liečba je základný, prvolíniový prvok manažmentu psoriatika. Článok ponúka stručný prehľad súčasného portfólia lokálnych 
antipsoriatických liekov, vynímajúc voľnopredajné prípravky. Dôraz sa kladie na nové molekuly, prípadne novšie galenické formy tra-
dičných molekúl.
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Topical psoriasis therapy

Topical therapy is essential, first-line keypoint of the management of psoriatics. This paper present a concise review of current arma-
mentarium of topical antipsoriatic drugs, except free-sale products. New molecules and new galenic forms of traditional molecules, 
respectively, are accentuated.
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Úvod
Lokálna liečba je esenciálny prvok v mo-

zaike manažmentu psoriatika bez ohľadu na 
charakter či rozsah ochorenia. Približne 80 % 
psoriatikov má ľahké až stredné postihnutie. 
Veľká časť týchto pacientov je zvládnuteľná 
iba lokálnou liečbou. Vývoj lokálnych liekov 
v ostatných desaťročiach nezaznamenal taký 
významný pokrok ako systémových prepa-
rátov. Z času na čas sa však objavujú nové 
molekuly, prípadne nové liekové formy klasic-
kých molekúl, zlepšujúce ich farmakologické 
vlastnosti. Výskum prináša doteraz nepoznané 
vedomosti z oblasti mechanizmu účinku či 
farmakodynamiky lokálnych liekov. 

Súčasná výzbroj lokálnych antipsoriatík 
umožňuje ušiť liečbu na mieru. Podobne, ako 
pri iných lokálnych liekoch je potrebné brať 
do úvahy formu psoriázy, jej rozsah, lokalizá-
ciu prejavov, dávkovanie lieku pri zohľadnení 
bezpečnostných kritérií, liekovej formy a in-
dividuálnych potrieb pacienta. Expertnými 
skupinami boli vypracované národné a me-
dzinárodné liečebné odporučenia spĺňajúce 
kritériá kvality, ktoré by mali byť všeobecne 
rešpektované (1, 2).

Významným faktorom je poučenie pacien-
ta o aplikácii lokálneho lieku a kontrola dodr-
žiavania inštrukcií lekára. V ostatných rokoch 
sa veľa píše o takzvanej adherencii k  liečbe, 
čo sa dá voľne preložiť ako rešpektovanie  
a dodržiavanie liečebných postupov odporu-
čených lekárom. Práve non-adherencia sa zdá 
častou príčinou zlyhávania lokálnej liečby (5). 
Na ošetrenie celého povrchu tela by sa malo 
použiť 400 g lokálneho liečiva (3). Na určenie 
množstva masti, pasty či krému sa používa 
metóda jednotky špičky prsta. Jednotka špičky 
prsta predstavuje množstvo vytlačenej masti 
v  rozsahu od špičky ukazováka po distálny 
falang (obrázok 1). 

Odporučené množstvo externa s ohľadom 
na lokalizáciu je uvedené v tabuľke 1.

Prehľad kľúčových molekúl
Kortikoidy patria medzi základnú a pr-

volíniovú liečbu psoriázy, zvlášť pri menej 

rozsiahlych postihnutiach. Vďaka protizápa-
lovému, imunosupresívnemu a antiprolife-
ratívnemu účinku sa celosvetovo široko vy-
užívajú. Podľa potencie sa zväčša rozdeľujú 
do kategórií I. – IV. Menter v  amerických 
smerniciach sumarizuje účinnosť jednotli-
vých skupín (4). Slabé kortikoidy dosahujú 
účinnosť 41 – 83 %, veľmi potentné 58 – 92 %.  
Pre slabé kortikoidy dovoľujú súčasné úda-
je aplikáciu na 2 – 4 týždne. Podobne ako 
pri  iných dermatózach, odporúča sa po na-
vodení remisie postupná redukcia dávky. 
Kortikoidy sú dostupné prakticky vo všetkých 
liekových formách.

Novinkou na slovenskom trhu je ne-
dávno registrovaný klobetazol propio-
nát vo forme peny, ktorý po rokoch vypl-
nil medzeru v  spektre galenických foriem 
(Clarelux foam©, Pierre Fabre Dermatologie, 
Francúzsko) má špeciálnu štruktúru s prida-
ním penetrátorov zvyšujúcich prienik účin- 

Tabuľ ka 1. Odporučené množstvá lokálne aplikovaných liekov vo vzťahu k postihnutej ploche 
(podľa Menter a Kamili, 2009)

Lokalizácia
Množstvo jednotiek 

špičky prsta
% plochy tela

Kapilícium 3 6
Tvár a krk 2,5 5
Ruka – chrbát a dlaň vrátane prstov 1 2
Predlaktie vrátane ruky 4 8
Lakte 1 2
Plosky nohy 1,5 3
Noha dorzálna aj plantárna strana 1,5 3
Predkolenie + noha 8 16
Zadok 4 8
Kolená 1 2
Predná strana trupu 8 16
Zadná strana trupu 8 16
Genitál 0,5 1

Obrázok 1. Ukážka jednotky špičky prsta na 
distálnom falangu a na odmerke
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nej látky do kože. Je indikovaný predovšet-
kým na psoriázu kapilícia a ostatné kortiko-
senzitívne dermatózy. Odporučená aplikácia 
je 2-krát denne, týždenná spotreba by nemala 
presiahnuť 50 gramov. Forma peny je vhodná 
aj na aplikáciu na veľké plochy, prípadne do 
intertriginóznych oblastí. Pacienti považujú 
vo všeobecnosti aplikáciu mastí a krémov do 
kapilícia a  intertriginóznych miest za neprí-
jemnú. Feldman a Housman hodnotili prefe-
renciu liekových foriem u pacientov so pso- 
riázou kapilícia. Pacienti podľa uvedenej štúdie 
preferujú práve lóciá a peny (6). Benefit peny 
s obsahom klobetazolu potvrdili dve americ-
ké štúdie. Placebo-kontrolovaná 2-týždňová 
štúdia v súbore 81 pacientov s miernou až 
so stredne ťažkou psoriázou ukázala, že 58 % 
pacientov dosiahlo aspoň miernu odpoveď 
v porovnaní s 15 % v placebovom ramene  
(p < 0,00005) (8). Iná dvojtýždňová štúdia po-
tvrdila v súbore 279 pacientov, že 68 % lieče-
ných klobetazolom dosiahlo zhojenie alebo 
takmer úplné zhojenie prejavov v porovnaní 
s 21 % v placebovom ramene (p < 0,00001) 
(9). Franz et al. (7) dokázali vyššiu účinnosť 
klobetazolu vo forme peny proti roztoku. 
Uvádzajú aj potenciovanú absorbciu účin- 
nej látky v penovom základe (obrázok 2).

Nedávno bol na slovenskom trhu regis- 
trovaný klobetazol vo forme šampónu (Clobex 
šamp., Galderma, Švajčiarsko). Na Slovensku 
absentuje do kompletného spektra lieko-
vých foriem kortikoidov betametazon vale-
rát vo forme náplasti (Betesil empl., IBSA - 
Genevriére, Švajčiarsko), ktorého registrácia 
nebola predĺžená. V USA sú registrované aj 
dermokortikoidy vo forme hydrogélových 
náplastí. 

Všeobecným nedostatkom štúdií hodno-
tiacich efekt lokálnych kortikoidov v indikácii 
psoriázy je ich krátkosť. Z uvedených štúdií nie 
je možné hodnotiť nežiaduce účinky v dôsled-
ku dlhodobej liečby, prípadne fenomén po-
stupnej straty účinku (tachyfylaxie) (1, 10). 

Deriváty vitamínu D3 boli uvedené na trh 
začiatkom 90. rokov. Vitamín D3 v monoterapii 
(Kalcipotriol – Daivonex, Leo Pharma, Dánsko; 
Takalcitol – Curatoderm, Hermal, Nemecko) 
urobil v ostatných rokoch dobrú službu slo-
venským psoriatikom. Ich nástupcom je kom-
binovaný preparát zložený z kalcipotriolu a be-
tametazón-dipropionátu (Daivobet, Xamiol, 
Leo Pharma, Dánsko). Výrobca produkuje tri 
liekové formy, masť, krém a gél, u nás je regis-
trovaná iba gélová forma. Na rozdiel od mono-
terapie kortikoidmi preparát inhibuje diferen-

ciáciu naivných T-lymfocytov na subpopulácie 
Th1 a Th17, dominujúcu patogenetickú os pso-
riatického pochodu. Kombinovaný preparát 
je odporúčaný ako prvolíniová lokálna liečba 
psoriázy. Deriváty vitamínu D3 sa neodporúča 
kombinovať s preparátmi alterujúci pH, naprí-
klad kyselina salicylová alebo kyselina mlieč-
na. Výhodami proti monoterapii kortikoidmi 
sú absencia atrofizujúceho účinku a synergia 
liečebného efektu dvoch rozdielnych molekúl. 
Počas 4 týždňov, 48 % pacientov s miernou až 
ťažkou psoriázou dosiahlo zhojenie alebo vý-
znamné zlepšenie psoriázy v porovnaní 16,5 %  
v skupine placeba liečených kalcipotriolom 
1-krát denne a 26,3 % pacientov liečených 
betametazónom 1-krát denne a 7,6 % pacien-
tov na placebe (11). Dlhodobá účinnosť bola 
potvrdená 52-týždňovou štúdiou. 70 % – 80 %  
pacientov bolo zhojených alebo takmer zho-
jených bez výskytu závažných nežiaducich 
účinkov (12). Limitáciou uvedeného kombi-
novaného preparátu je, že na Slovensku je 
registrovaná iba gélová forma. 

Antralín (1,8-dihydroxyantrón, cignolín, 
ditranol) do praxe zaviedli Galewsky a Unn 
na začiatku 20. storočia. Má antiproliferatív-
ny účinok. V ostatných rokoch sa zistil aj je-
ho protizápalový účinok. Inhibuje funkčne 
neutrofily a  monocyty (13). Jeho iritačný 

účinok sa vysvetľuje aktiváciou transkripč-
ného faktora NFκB a  následnej transkrip-
cii prozápalových cytokínov, ako IL-6, IL-8 
a TNF-alfa (15). Ditranol sa aplikuje zväčša na  
10 – 20 minút, potom sa zmyje. Začíname kon-
centráciou 0,5 – 1 %, najčastejšie vo vazelíne 
alebo paste, koncentráciu je možné zvýšiť až na  
5 %. Nežiaducimi účinkami sú iritácia kože 
a pseudoleukodermový prstenec (14). Nové 
galenické formy pôsobia menej iritačne. Na 
Slovensku nie je dostupný komerčne vyrábaný 
preparát. 

Pix lithanthracis (kamennouhoľný 
decht) bol dermatológmi používaný de-
saťročia pre dobrý účinok a nízku toxicitu, 
napríklad v  kombinácii s  UV-žiarením ako 
súčasť Goeckermanovej metódy. Vzniká ako 
vedľajší produkt pri destilácii čiernouhoľné-
ho dechtu a je tvorený asi 10 000 chemický-
mi komponentmi (16). Mechanizmus účinku 
nie je detailne objasnený. Predpokladá sa, že 
dechtové komponenty interferujú s DNA kera-
tinocytov a inhibujú bunkový rast a mitotickú 
aktivitu. Nežiaducimi účinkami sú znečiste-
nie bielizne, zápach, fotosenzibilizujúci efekt 
a dechtová folikulitída. 25-ročné sledovanie 
nezistilo žiadne dlhodobé nežiaduce účinky 
u pacientov liečených dechtom a nepotvrdilo 
zvýšený výskyt malignít (17). Napriek tomu je 

Obrázok 2. Nástroj na porovnanie účinnosti liekov
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Čím nižší je index NNT, tým vyššia je účinnosť lieku

(účinnosť lieku – účinnosť placeba) x 100
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podľa WHO považovaná koncentrácia dechtu 
v produkte za karcinogénnu. Na Slovensku 
bola donedávna dostupná bezfarebná forma 
dechtu (Delatar ung., Sandoz Pharmaceuticals, 
Švajčiarsko). 

Lokálne antipsoriatiká na báze reti-
noidov nie sú registrované na Slovensku. 
Tazarotén je jediný derivát vitamínu A, regis-
trovaný na liečbu psoriázy. Aplikuje sa 1-krát 
denne a vyrába sa vo forme krému a gélu 
v koncentrácii 0,05 % and 0,1 % (18). Tazarotén 
inhibuje proliferáciu keratinocytov, normali-
zuje ich abnormálnu diferenciáciu a redukuje 
expresiu zápalových markerov v epiderme. 
Hlavnou prednosťou preparátu je navodenie 
dlhodobej remisie. Vzhľadom na iritačný po-
tenciál tazaroténu v monoterapii sa odporúča 
preparát kombinovať s kortikoidmi, derivátmi 
vitamínu D alebo s fototerapiou (19, 20, 21, 22). 
Je kontraindikovaný v tehotenstve (18). 

Urea, kyselina salicylová a  mliečna 
patria k  tradičným antipsoriatikám s  kera-
tolytickým účinkom. Prípravky s  obsahom 
uvedených kyselín sa vyrábajú prakticky vo 
všetkých liekových formách, nezriedka v kom-
binácii s kortikoidmi. Kyselina salicylová sa 
nemá kombinovať s kalcipotriolom, pretože 
ho deaktivuje. Taktiež sa neodporúča kom-
binácia s  fototerapiou UVB, pretože blokuje 
prienik žiarenia do kože. Pri aplikácii vysokých 
koncentrácií na veľké plochy boli vzácne po-
písané intoxikácie (23). 

Inhibítory kalcineurínu (Takrolimus pi-
mekrolimus) sú indikované na liečbu atopic-
kého ekzému. Liečba psoriázy patrí medzi in-
dikácie „off-label“. Sú alternatívou kortikoidov 
v tvárovej, intertriginóznej, a genitálnej lokali-
zácii, kde bolo dosiahnuté takmer úplné zhoje-
nie u 80 % pacientov (24, 25, 26). Slabší efekt na 
infiltrované, hyperkeratotické ložiská sa vysvet-
ľuje zníženou penetráciou do kože. Riešením 
by mohla byť kombinácia s molekulami zvy-
šujúcich penetráciu, napríklad kyselina salicy-
lová alebo urea (27, 28).

V najbližšom období sa neočakáva intro-
dukcia nových molekúl. Nedávno bola vo fáze 
II klinického skúšania dokázaná účinnosť ru-
xolitinibu, selektívneho inhibítora janus-kináz 

1 a 2 (JAK-1,2) vo forme krému (INCB018424), 
ktorý sa používa ako systémový liek v onko-
hematologických indikáciách (29).

Záver
Lokálna liečba je elementárna súčasť ma-

nažmentu každého psoriatika. Súčasné spekt-
rum lokálnych antipsoriatík predstavuje dosta-
točnú medikamentóznu výzbroj, umožňujúcu 
pacientom individualizovať liečbu. Registrácia 
nových molekúl je v blízkej budúcnosti málo 
pravdepodobná, vyvíjajú sa však nové, účin-
nejšie galenické formy lokálnych liekov. 
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