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Autorka se v prvni ¢asti vénuje demografickym a socialné ekonomickym aspektiim choroby, shrnuje sou¢asné nazory na
etiopatogenezu a podrobnéji rozvadi nejéastéjsi provokaéni faktory. V druhé éasti schematicky uvadi klinické formy psoria-
zy azaméfuje se na lé¢bu. Vysvétluje pojmy lIécby komplexni, rezimy Iééby kombinované, sekvenéni a rotaéni. V zevni 1é¢bé
se soustiedi na Iéébu dostupnou pro praktickeé lékare, a to lokalni kortikoidy. Informuje o indikacich a kontraindikacich pro
fototerapii. V celkové 1éEbé uvadi standardni systémové Iéky, ale i nova biologika, kde je zapotfebi mezioborové spoluprace
pFi klinickém a laboratornim monitoringu a potencialnich interakcich.
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PSORIASIS AND CONTEMPORARY TREATMENT MODALITIES

The author goes in the first part for demographic and social economic aspects of the disease, summarizes the recent opini-
on of ethiopathogenesis and convays in more details the triggering factors. In the second part she schematically presents
the clinical forms of psoriasis and concentrates on therapy. She explains the terms of complex therapy, the regimens of
combined, sequential and rotational therapy. In topical therapy she focuses on topical corticosteroids, the therapy available
also for general practicioners. She informs about indications and contraindications of phototherapy. In systemic therapy
she presents the standard drugs and also the biologicals where the interdisciplinary cooperation in clinical and laboratory

monitoring and potential interactions is needed.
Key words: psoriasis, ethiopathogenesis, triggering factors, therapy, phototherapy, biologicals.

Psoriaza jako jedna z nej¢astéjSich derma-
t6z poutd stale pozornost odborné i laické vefej-
nosti. V posledni dobé patfi k nejvice zkouma-
nym autoimunitnim chorobam a to téz proto, ze
na rozdil od nedermatologickych autoimunitnich
chorob je vhodnym a jednoduchym modelem pro
sledovani efektu imunomodulaénich, zejména
biologickych IéCiv.

Psoriaza patfi mezi nej¢astéjsi kozni cho-
roby a zjevné postihuje cca 2% stfedoevropské
populace. Morbidita se 1i5i dle geografickych
a etnickych podminek. V sestupné fadé jsou
postizeny rasy bila, Zlutd, éernd a prakticky
nulové rasa ruda (Indidni, Eskymaci). Kromé
Clovéka se nevyskytuje u jinych Zivogisnych
druh(, takze doneddvna bylo velkym problé-
mem vytvofit pro vyzkumné ucely zvifeci model
choroby (9).

AZ na vyjimky (erytrodermie, generalizovana
pustuldzni) nepatfi psoridza k Zivot ohrozujicim
chorobam. Je v8ak psychosomaticky, socialné
i ekonomicky hendikepujici. V Zebfitku negativ-
niho ovlivnéni kvality Zivota se v celosvétovych
hodnocenich nachdzi hned za depresemi, na ob-
dobné Urovni, jako revmatoidni artritida, hyper-
tenze a srdeéni choroby (5, 13). Velmi zdvazna
je ale psoriatickd artropatie, kterd se objevuje
primérné do 10 let po koZnich projevech, a to
u 15-40% pacientt (9).

Vzhledem k pomérné vysoké prevalenci
v populaci, chronickému pribéhu a znaénému
procentu tézkych forem patfi mezi farmakoeko-
nomicky naroéna onemocnéni.

Etiopatogeneze
Psoridza je v souCasnosti charakterizovana

jako genetickd, imunologickd a systémova

choroba. Dédi se dispozice k chorobé (psoriatic-
ka diatéza, latentni psoridza), ne choroba sama.

Anamnesticky lze zjistit postizeni v rodiné cca

v 30% pfipadd. Genetické prevalence se v po-

pulaci odhaduje ale na desitky procent. Vysled-

ky geneticko-epidemiologickych Setfeni ukazuji
na genetickou heterogenitu jednotlivych forem
psoridzy, coz se odrazi v rozdilné reakci na 1é¢bu

u fenotypicky obdobnych pfipad. Nejvice dikaz(

je 0 vazbé choroby na lokus PSORS 1, ktery se

naléza na kratkém raménku 6. chromozomu v ob-
lasti kddujici HLA I. a lll. tfidy (14). Ve hfe je viak
podstatné vice genl jak disponuijicich k chorobé

(susceptibility genes), tak pfispivajicich k manifes-

taci chodoby (candidate genes) (5). Vznik je moz-

ny v kazdém véku, dominuiji véak dvé obdobi okolo
puberty a klimakteria. Dle tohoto, resp. vazby na

HLA, se psoridza klasifikuje na 2 typy:

I. s vazbou na HLA - postihuje mladsi jedince
okolo 16.-22. roku, resp. vzniké pfed 40. ro-
kem. Rodinna anamnéza byva pozitivni. Pri-
béh byva t&z8i rozsahem i intenzitou.

Il. bez vazby na HLA - postihuje starsi jedince,
mezi 57.-60. rokem, resp. vznik po 40. roce.
Rodinnd anamnéza byva negativni. Pribéh
byva obvykle lehéi, ale Castéji se objevuje
artropaticka forma.

Podobnost s diabetem 1. a Il. typu je zajimava
a napadna. U psoriazy je také prokdzan signifi-
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kantné vyssi vyskyt diabetu, ischemické choroby
srdecni, hyperlipoproteinemii, dny a m. Crohn (9).

Psoridza je zprostfedkovana T lymfocyty,
resp. CD4 a CD8 lymfocyty s pfevahou T1 cy-
tokinového profilu — IL-1, IFN gamma, TNF alfa,
GM-CSF a dalsi cytokiny, chemokiny a rlistové
faktory. Tyto aktivované T lymfocyty v kzi induku-
ji zmény, ustici v klinicky obraz psoridzy. Jak ale
k této aktivaci dochazi, neni jednoznaéné - zda
jsou aktivovany pfimo plsobenim keratinocytli ne-
bo ,psoriatickymi“ antigen prezentujicimi bufikami,
a to po kontaktu s antigenem, superantigenem €i
autoantigenem. llustrativni je napf. z praxe velmi
Castda provokace psoriazy po streptokokové infekci
hornich cest dychacich. Streptokokové M proteiny
a cytoskeletarni proteiny keratinocytd maji totiz
sekvenéni homologie. Tato zkfizend imunitni reak-
ce by dobfe zapadala do patogenetické koncepce
autoimunitniho onemocnéni. Dle této hypotézy
by psoridza pfedstavovala jakousi obrannou anti-
bakteridlni reakci kiize, kterd se u geneticky dis-
ponovanych jedincl (psoridza I. typu) vyvine diky
zkiizené reaktivité T lymfocytl (8).

Obé pohlavi jsou v soucasnosti zastoupena
prakticky stejné (dfive pfevazovali muzi). Klinicka
manifestace je vysledkem interakce provokacnich
vlivd prostiedi (12) v geneticky predisponovaném
terénu — viz obrazek 1.

Kazdy lékaf, pecujici o pacienta s psoriazou,
by mél po téchto faktorech aktivné patrat a pacien-
ta opakované edukovat. Pfinosna je v tomto sméru
spoluprdce praktického Iékafe a dalSich specialis-
t0 s dermatologem.
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Obrazek 1. Zevni a vnitini provokacni vlivy

Infekce

Psychika

Trauma fyzikalni,

chemické

\d

Zanétlivé dermatdzy

PSORIAZA

Léky

Interni choroby

Klima

Zivotosprava

Hormony

Klinika

Psoridzu Ize v zdsadé rozdélit dle formy, loka-
lizace, priibéhu &i véku. Klinicky obraz se ale ma-
Ze pfipad od pfipadd li8it - individuaini odli$nost
a variabilita jsou charakteristické. Neni zdmérem
ani prostorové mozné se v tomto €lanku podrob-
ngji zabyvat klinickym obrazem a jeho variantami,

proto jsou uvedeny v nasleduijicich tabulkach. Nej-
Castéjsi formou je forma loZiskova (v anglosaské
literatufe ,plaque psoriasis®, v latinské terminologii
Lpsoriasis vulgaris®), tvofici 80% vSech pfipadu
psoridzy, kterd se vyskytuje v typické predilekéni
lokalizaci — kStice, lokty, kolena a bérce, kiizova
krajina.

Tabulka 1. Nejcastéjsi provokacni faktory
Viivy Typ

Infekce a zanéty
Psychoneuroimunologické
Fyzikélni a chemické

bakterialni i virové (ORL, zubni, gynekologické, urologické, GIT)
stres dusevni &i télesny

Urazy a operace, stfidavy tlak a tfeni, exsikace, UV zafeni, zmény teploty

a klimatu, poleptani aj. iritativni vlivy

Léky

betablokatory, lithium, antimalarika, inhibitory ACE, zlato, interferony, né-

kdy NSAR a blokatory kalciového kanélu

Zanétlivé dermatézy

infekce kozni (bakterie, kvasinky, herpes viry), seborhoicka dermatitida,

ekzémy, polékové exantémy aj. alergické vlivy

Interni choroby

diabetes mellitus, hepatopatie, tyreopatie, hypokalcémie, dna, hormonal-

ni dysbalance, obezita, alkohol, koufeni

Tabulka 2. Formy psoriazy
Forma

Akutni exantematickd: punktétni, gutatni,
numularni, erytrodermie

Chronicka stacionarni: loZiskova

Inverzni

Pustuldzni

Lokalizovana

Kstice (capillitii)

Dlani a plosek (palmoplantaris)
Nehtd (unguium

Slizniéni (mucosae)

Kloubni (arthropathica)

Lokalizace
trup a koncetiny, resp. kdekoliv

predilekce
mize diseminovat, generalizovat

intertriginézni predilekce, oblicej
dlané, plosky event. generalizované
Zvlastni skupiny

déti

téhotné

seboroicka (u AIDS = seboriasis)
folikularni

verukdzni

Tabulka 3. Prehled terapie psoriazy

Lokalni terapie Fototerapie

Celkova terapie

Analoga D3 vitaminu: UVB 311nm = izkopasmo- Acitretin

kalcipotriol, takalcitol, kalcitriol va UVB

Kortikosteroidy PUVA = psoraleny + UVA foto- Cyklosporin
terapie

Retinoidy: tazaroten SUP = selektivni UV fototerapie ~ Metotrexat

Cignolin UVA/UVB Fumaraty

Pix, Ichthamol Sirokospektré UVB Biologika
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Obecné byva pribéh chronicky stacionarni
nebo akutné exantematicky; v zdsadé v3ak indivi-
duadlni. Typické je stfidani obdobi remisi s obdobi-
mi zejména sezdénnich exacerbaci.

Diagndza loZiskové psoridzy obvykle necini
vétSich obtizi. Pfi diferencidlné diagnostickych po-
chybdch je pfinosné histologické vySeteni.

Nekomplikovana psoridza se pfi adekvatni
|6¢bé a prevenci hoji do 4-8 tydnd. Hojeni Iézi na-
stava bud bez rezidui, astéji viak s hyperpigmen-
taci anebo hypopigmentaci. Spontanni remise se
objevuiji vyslovené fidce.

Lééba

V minulosti byla 1é¢ba ryze symptomaticka,
Ulevova. V souasnosti diky zavedeni novych
IéCiv je 1éEbou chorobu kontrolujici a v blizké
budoucnosti, se zavadénim biologik, pljde o za-
branu progrese a preventivni efekt. Mezi zakladni
principy zvladani (managementu) psoridzy patfi
komplexnost — tedy pfistup nejen medicinsky,
resp. biologicky, ale i psychologicky (vzajemna du-
véra ve vztahu pacient a lékaf, edukace, podpora)
a téz socidlni (zohlednéni vlivi rodiny, partnerd,
zaméstnani). Komplexnost [é€by v sobé zahrnuje
téz dlraz na prevenci. Bez eliminace ¢i alespon
redukce provokaénich faktort nelze i pfi sebelepsi
a pecClivéjsi 16Cbé dosahnout vétsiho efektu. Pro
|éCbu psoridzy je k dispozici 1é¢ba mistni, svét-
lolé¢ba a IéCba celkova (tabulka 3). Zevni 1é¢ba
a svétlolécba kladou sice na pacienta naroky, ja-
ko je peclivost, pravidelnost, Casova zatéz, avsak
jednoznacéné vévodi jejich relativni bezpeénost
v porovnani s léEbou celkovou, kterd je sice kom-
fortnéjsi, ale zatizend vedlejSimi a nezadoucimi
Gcinky (4).

Dle formy a stadia psoriazy, lokalizace a pre-
devsim zavaznosti se voli pfislusna obecné dife-
rencovand lécba (obrazek 2). ZavaZnost viak
neni déna jen rozsahem a intenzitou koznich pro-
jevd, ale také pribéhem a téz mirou socioekono-
mického hendikepu.

Pro konkrétniho pacienta se stanovuje indi-
vidualizovana lécba dle véku, klinické odpovédi
na pfedchozi [é¢bu, subjektivnich obtizi, ovlivnéni
kvality Zivota, ale téz dle dostupnosti, ekonomic-
kych faktor(i a pfedev§im kompliance pacienta.
U psoridzy je zndmo, ze non-kompliance se vy-
skytuje az u 40% pacientl a byva jednou z hlav-
nich pficin selhani 16Cby.

K zakladnim zésaddm patfi Iécba kombi-
novand. Smyslem je zvySeni Uéinnosti a snizeni
nezédoucich G¢inkl 16cby (7). Kombinace Ié¢iv
nejsou nahodilé, ale vychdzeji z patogeneze
choroby, kde je tfeba potlacit jednak imunopato-
logicky zanét a hyperproliferaci (kortikosteroidy,
fototerapie, imunosupresiva, imunomodulancia
a biologika) a na druhé strané poruchu diferencia-
ce a apoptdzy (analoga D3 vitaminu, retinoidy, cig-
nolin). V tomto duchu se dynamicky postupuje pfi
zméné léciv v priibéhu choroby jako tzv. sekvenc-
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Obrazek 2. Lécba dle zavaznosti

zavaznost

»
-

Mirna Stredné tézka

Tézka Velmi tézka

riziko

,—>

Diferentni —
zevni terapie

,—>

Emoliencia

balneoterapie

riskantnéjsich 1éka — kortikosteroidl — po néstupu
klinického efektu postupné pfechdzi na pomaleji
plisobici, zato vSak bezpecné a dlouhodobé Ucin-
né léky — analoga vitaminu D3, kterd jsou v 1é¢bé
loZiskové psoridzy zlatym standardem (5, 7, 11).
Jednd se tedy o volbu lé¢iva dle faze choroby
s ohledem na pomér bezpecnosti k ucinnosti
v dlouhodobém &asovém méfitku.

Lé¢ba stfedné tézké a tézké psoridzy, patfi do
rukou zku$eného dermatologa. Lé&by mirnych fo-
rem loZiskové psoridzy se pfi spravné diagnostice
a dodrZzovani vy$e a nize uvedenych (tabulka 4)
zésad mlZe ujmout i prakticky IékaF. Jedinymi 1é-
ky bez limitace na dermatologickou odbornost jsou
v zevni [é¢bé pouze lokalni kortikosteroidy (1).

Zevni lécbha

Lokalni kortikosteroidy (KS) maji dosud ne-
zastupitelnou roli, zejména v po&atecnich, zanétli-
vych fazich a u nékterych lokalizaci (inverzni, kti-
ce, nehty). Na loziskovou psoridzu v predilekci se
u dospélych pouzivaji silnéjsi kortikoidy. Ze stfed-
né silnych jsou u nas dostupné alklometazon, be-
tametazon valerat a metylprednizolon aceponat.
Ze silnych pak betametazon dipropionat, mometa-
zon furodt, fluocinolon acetonid, flutikazon dipropi-
onét, halcinonid a velmi silny klobetazol propionat.
Vzhledem k chronickému pribéhu psoriazy je ale
k dlouhodobé, udrzovaci 1é¢bé zapotiebi prepa-
ambulantni 1é¢bu jsou to analoga D3 vitaminu,
event. retinoidy, pro stacionarni ¢i hospitalizacni
1é¢bu cignolin, event. pix a ichthamol (tabulka 3).
Obecné je pfi 16bé kortikosteroidy zapotfebi
respektovat a pfedchazet koznim i systémovym
nezadoucim uginklim — ty se vak objevuii fidce,

,—>

Fototerapie

Celkova terapie

resp. pfi hrubém nerespektovani zasad raciondlni
farmakoterapie. Nicméné je tfeba na né pacienta
upozornit a také jejich event. vznik monitorovat.
Rizikové jsou: lokalizace v oblieji, na krku, fle-
xury, intertrigindzni partie, dale vék (déti a staff
pacienti) a obecné stav klize a samoziejmé doba,
frekvence, zpusob aplikace a sila KS. U psoridzy
se v8ak Castgji setkdvame s farmakologickymi
nezadoucimi Ucinky, jako je tachyfylaxe (pfi frek-
ventované a dlouhodobéjsi aplikaci dochazi k ob-
sazeni steroidnich bunéénych receptord a klinicky
se projevuije jako ztrata Ucinnosti I€ku) a rebound
fenomén (po rychlém, nepostupném vysazeni
dochazi k exacerbaci, ¢asto ve Vvétsi intenzité i
rozsahu, nez byl vychozi stav). Proto jsou také cel-
kové KS u psoridzy kontraindikovany. Doporuéuje
se proto v lokalni kortikoterapii vyuzivat teoreticky
i prakticky ovérenych reziml tstupové, event. in-
tervalové Iécby, které vedou jak k lepi i¢innosti,
tak i bezpeénosti (1).

Ve v8ech piipadech je dllezita a v poslednich
letech velmi zduraziiovand také podplrnd péce
0 psoriatickou kiizi. Napomaha diferentni 1é¢bé,
snizuje jeji spotfebu i pfipadné nezadouci ucinky
(kortikosteroidy). Moderni podplméa externa stoji
na pomezi mezi lé¢ebnou kosmetikou a Iéky — ma-
ji uCinky hydratacni, deskvamacni, napomahaji
regeneraci, reguluji pH kiize a obnovuji kozni bari-
éru. Tedy nejsou klasickymi indiferentnimi externy,
ale maji i své pfimé ucinky lé¢ebné. Obecné se
oznaduji jako emoliencia a slouzi k promazavani
Ci koupelim. Néktera jsou hrazena ze zdravotniho
pojisténi, jind si pacient musi hradit sdm. Koupit
Ize prostfedky z obou skupin jako volné prodejné
(OTC) v lékarné.

Kratce se zminim o fototerapii, ktera je pro
I6¢bu psoridzy standardni metodou (Holzle, aj.).

Tabulka 4. Lééebny postup

Obecna edukace pacienta

Cilend analyza provokacnich faktor(i
Klinicky stav

Kompliance, priority pacienta
(Zrevidovani pfedchozi [éCby

Informace o nezadoucich téincich a interakcich

U R RO RO

-

postoj k chorobé

eliminace — redukce provokace, prevence
volba aktudlni, diferencované terapie
individualizace terapie

chyby, rezervy ze strany pacienta i Iékare)

instruktaz o aplikaéni technice, rezimech

Stanoveni dlouhodobého lécebného planu

Zakladni psychoterapie
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Fototerapie ultrafialovym svétlem patfi mezi apli-
kované fotobiologické védni obory (fotobiochemie,
fotoimunologie). Vyuzivd se kromé dermatologie
v neonatologii, nefrologii, endokrinologii, onkologii
a dalSich medicinskych oborech. Historie fototera-
pie by zabrala celou kapitolu, proto se uchylime ke
konstatovani, ze moderni fototerapie se zaCala roz-
vijet poCatkem 70. let, a to s technickym vyvojem
fluorescenénich lamp, emitujicich ultrafialové (UV)
zéfeni. U psoridzy se vyuziva predevsim uginku
antiproliferativnich a imunomodulaénich. Na pso-
délce 311 nm, fotochemoterapie PUVA je pro sva
rizika rezervovana pro refrakterni pfipady, SUP
a Sirokospektré UVB jsou 0 néco méné ucinné.
L,Horské slunce” se spektrem v oblasti UVA, UVB,
ale i 8kodlivého UVC je jiz obsolentni. Cisté UVA
zéfeni (solaria) je na psoridzu v bezpeénych dav-
kéch prakticky neucinné. Fototerapie je vyhrazena
dermatologdm, specializovanym na fotodermato-
logii. Fototerapie se provadi v tézSich pfipadech za
hospitalizace nebo novéji ambulantné, ve stacio-
nafich (synonyma sanatoria, denni centra, denni
nemocnice). Ty jsou dostupné i v CR, zejména
ve vétdich méstech, nékde i pfi dermatologickych
klinikdch. Doporuéit pacienta k fototerapii mize
i prakticky lékaf. Indikacemi jsou rozsah nad 30 %
télesného povrchu a refrakternost na lokaini tera-
pii. Definitivni posouzeni vhodnosti fototerapie pak
provadi pfijimajici IékaF pfislusného fototerapeutic-
kého pracovisté. Je tfeba znat ale i kontraindikace,
ke kterym patfi:

+ fotosenzitivita (fotodermatézy, uzivani fototo-
xickych i fotoalergickych vnitfnich €i zevnich
léka)

*  kozni prekancerdzy a neoplazie, stav po akti-
no- &i chemoterapii

o faze aforma psoridzy (akutni, exantematické,
exudativni faze, gutatni, pustuldzni)

*  Zzhlediska prdbéhu nestabilni formy, nereagu-
jici &i zhorSujici se pii pfirozeném slunéni €i
pfedchozi fototerapii

o obecné: nespolupracujici pacient, vCetné
pfedskolnich déti, tézké duSevni, kardiovas-
kularni a metabolické choroby, epilepsie, zti-
Zena mobilita, klaustrofobie, toxikomanie atp.

Lécba se fidi mezinarodné platnymi tzv. pro-
tokoly. Obecné plati, Ze frekvence dochdzeni na
jednotliva sezeni je 3-5x tydné, celkem po dobu
2, maximalné 3 mésicl. Primérna doba zhojeni
Ci stabilizace osciluje okolo 35 procedur, coz od-
povida fyziologické dobé hojeni nekomplikované
|éCené psoridzy. Ozafovani déle nez 3 mésice
nema smysl, nebot kontraproduktivné plsobi
pfirozené fotoprotektivni mechanizmy kize,
zejména hyperplazie epidermis a pigmentace,
které zabranuiji priniku UV zafeni do epidermis.
O bezpeénostnich aspektech ani nemluvé. Pro-
to je obvykle kura fototerapie limitovana na 2x
rocné. Zafice existuji celotélové ve formé kabin,
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lehatek, paravan(, stojan( anebo lokalni na oza-
fovani kstice, nehtl, dlani, plosek, atp. Vykony
celkové a lokalni fototerapie jsou piné hrazené
zdravotnimi pojistovnami. Vyhodou fototerapie je,
Ze se jednd o léCbu Uéinnou, nesteroidni a rela-
tivné bezpe€nou s del§imi remisemi nez u lokalni
terapie. Vyzaduje ale pravidelnost v dochézeni
a tedy i Cas, coz je ale obecny princip u lécby
chronickych chorob. K zdsaddm moderni fotote-
rapie patfi dbat na bezpeénost. Proto se fototera-
pie indikuje uvazlivé a monitoruji se kumulativni
davky UV zéfeni, vzhledem k moznym dlouho-
dobym nezadoucim Uéinkim (aktinické stérnuti
kize, fotoimunsuprese, fotokancerogeneze)
a vyuzivd se kombinované 1éCby s lokélnimi ¢i
celkovymi 18&ivy (5). Rada pracovist dopliiuje
fototerapii o kombinace s balneoterapii — balneo-
fototerapie, nebot jiz samotnd vanova koupel
bez pfisad potencuje Uéinky UV zéfeni. PouZivaji
se koupele solné (PST = photosoleterapie), olejo-
vé, bylinné, ichthamolové, atp. Izolované koupele
bez fototerapie jako monoterapie maji jen pod-
pliny efekt. Pfimoiskd lécba (thalassoterapie) je
pfirozenou formou fototerapie, kde se uplatfiuje
kromé opakovaného a dlouhodobého pobytu na
slunci a v mofské vodé i vymanéni z domaciho
a pracovniho prostfedi, relaxace duSevni i té-
lesna. Proto ji nelze beze zbytku Zadnou metodou
napodobit & nahradit (,Mrtvé mote v Cechach*
a podobné slogany).

Celkova systémovd lécba je vyhrazena pro
tézké, torpidni a refrakterni pfipady, nereagujici
na standardni lokéini 1é¢bu a svétlolécbu. Vzhle-
dem k nezadoucim Uginkim soucasné celkové
|é¢by a s ohledem na chronicitu choroby je tfeba
vzdy individualné zvazit pomeér rizik ku prospé-
chu (a téz k cené). Celkové lécba patfi do rukou
dermatologu dobfe sezndmenych a rutinné pou-
Zivajicich tuto Ié¢bu a s ndvaznosti na adekvatni
laboratorni komplement. V souasnosti jsou v CR
k dispozici tfi léCiva pro celkovou terapii: acitretin,
cyklosporin A a metotrexat (2).

Acitretin patfi mezi generaci aromatickych
retinoid(. U pustulézni psoridzy je acitretin [ékem
volby, téZ u erytrodermii ma velmi dobry U¢inek.
U diseminované loziskové psoridzy ma efekt
v kombinaci s fototerapii. Z dlivod(i teratogeni-
city musi zeny béhem lécby a dva roky po jejim
skonceni pouzivat U¢innou antikoncepci. Po tuto
dobu také nesmi byt pacient darcem krve. Muko-
kutanni nezadouci Ucinky jsou bézné, reverzibil-
ni a na davce zavislé. Laboratorné monitorujeme
zejména jaterni testy, lipidogram. Lék se uziva po
jidle z dGvod(i biologické dostupnosti. Retinoidy
patfi vzhledem k velmi dobrému dlouhodobému
bezpeénostnimu profilu k optimalnim 1ékim i pro
dlouhodobou udrzovaci 1é¢bu. V klinické praxi se
pouzivaji jiz pfes 20 let.
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Cyklosporin A patii mezi imunosupresiva.
Je indikovan u tézkych forem psoridzy, pfede-
vim pro refrakterni, diseminovanou loziskovou
psoridzu, erytrodermii a artropatickou psoridzu.
Je nutné monitorovat pfedevsim krevni tlak a led-
vinné funkce, nebot s délkou podavani a vékem
pacienta nefrotoxicita stoupd. Celkova doba po-
dani v optimalnim pfipadé je 3 mésice, neméla
by v kontinuéinim rezimu prekroit 1-2 roky.
Kombinace s fototerapii se nedoporucuje pro
vy8§i riziko kokancerogeneze (kozni karcinomy,
lymfoproliferativni). Je to vynikajici Iék pro navo-
zeni rychlé remise, neni vhodny pro dlouhodobou
udrZovaci lé¢bu.

Metotrexat je antimetabolit, antagonista
kyseliny listové. Je indikovan u tézké refrakterni
loziskové psoridzy a nejcastéji se pouzivd pfi
soucasném postizeni koznim i kloubnim. Nastup
Uéinku ma pozvolnéjsi a i jeho dcinnost je poné-
kud niz&i. Pravidelné laboratorni monitorovani,
predevsim jaternich testd a krevniho obrazu, je
nezbytné. Je mutagenni, tedy prevence poceti
plati pro zeny i muze. Dlouhodobym rizikem je
jaterni cirhdza, ktera byva u psoriatiki ¢astéji
nez u revmatologickych pacientd. Jedna se ale
o tradiéni Iék, pouzivany a provéfeny jiz pfes 40
let, a proto se pouziva i k dlouhodobé I6Cbé.

V Evropské unii, resp. v Némecku a Holand-
sku, jsou dalSimi standardnimi celkovymi Iéky
estery kyseliny fumarové, tzv. fumaraty. Indikaci
je tézkd psoridza vSech forem. Nezadouci u¢inky
gastrointestindlni jsou velmi ¢asté a je tfeba mo-
nitorovat jaterni a ledvinné testy a krevni obraz.

U velmi tézkych pfipadd, kde jednotlivy cel-
kovy lék neni dostate¢né uéinny, je Spatné tole-
rovany, s nezvladatelnymi nezadoucimi dcinky
nebo po dosazeni rizikové kumulativni davky, se
pfechézi na jiny 1ék z této skupiny ¢i na fototera-
pii. Tento rezim se nazyva rotaéni (karuselovd)
terapie (10). Ve vyjimeénych pfipadech se po-
dobné jako v revmatologii kombinuiji celkova lé¢i-
va soucasné, napf. cyklosporin s metotrexatem,
za pfisného klinického i laboratorniho monitorin-
gu a spoluprace pacienta (7).
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Jsou to monoklondlni protilatky, fuzni proteiny
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va léciva (analoga D3 vitaminu, retinoidy, imunosu-
presiva, agonisté PPAR receptor(l), tak nové zafice
pro fototerapii (UVB lasery a non laserové excimery,
fotodynamicka terapie s viditelnym svétlem).

Lécba psoriazy i pfes znacny pokrok ve vy-
zkumu a praxi m4 tézisté, jako vSechny chronic-
ké choroby, v komplexnosti, v psychologickém
pfistupu Iékafe k pacientovi a ve spolupréci pa-
cienta s |ékafem.

Soucasnd i budouci Ié¢ba psoridzy je dlika-
zem, ze dermatologie patfila a patfi mezi interni
medicinské obory.
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