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Léčba psoriázy ve kštici clobetasolem v pěně
MUDr. Jan Hugo, MUDr. Spyridon Gkalpakiotis, Ph.D, MBA
Dermatovenerologická klinika 3. LF UK a FNKV, Praha

Až 80 % pacientů s psoriázou má ložiska i ve vlasové části hlavy. Postižení v této lokalizaci má výrazný dopad na kvalitu života, 
nejen kvůli viditelnosti pro okolí, ale též nepříjemným subjektivním symptomům a obtížné terapii. Zde popisujeme případ 
pacienta s těžkou psoriázou v oblasti kštice, úspěšně léčeného clobetasol proprionátem ve formě pěny.

Klíčová slova: psoriáza kštice, lokální terapie, clobetasol propionát.

Treatment of scalp psoriasis with clobetasol foam

Up to 80 % of patients with psoriasis may have scalp lesions. Infliction in this localisation has substantial impact on quality of life, 
not only because of visibility, but also because of unpleasant subjective symptoms and resistance to treatment. We demonstrate 
a case with severe scalp psoriasis, successefully treated with clobetasol proprionate foam.

Key words: scalp psoriasis, local therapy, clobetasol propionate.

Úvod
Psoriáza je chronické zánětlivé onemocnění 

kůže, imunitně podmíněné, vznikající u genetic-

ky predisponovaných jedinců. I když v pocho-

pení patogeneze psoriázy došlo v posledních 

deseti letech k obrovskému pokroku, stále ne-

ní mnoho objasněno. Uvažuje se o imunitně 

zprostředkované etiologii choroby, v níž zásadní 

roli hrají T lymfocyty, což podporují i pozitivní 

výsledky cílené imunosupresivní léčby (1–5).

Odhadovaná prevalence ve středoevropské 

populaci činí 2–3 % (6), kdy se předpokládá, že 

až 80 % pacientů s psoriázou má postižení i ve 

vlasové části hlavy (7). V češtině bývá tento stav 

popisován jako psoriáza kštice, latinsky psoriasis 

capillitii (psoriasis capitis), v anglické odborné 

literatuře nejčastěji jako scalp psoriasis.

Psoriáza kštice má dramaticky negativní 

dopad na kvalitu života nemocných, což bylo 

opakovaně prokázáno mnoha rozsáhlými mezi-

národními studiemi. Při dotazníkovém hodnoce-

ní kvality života nemocných vycházejí negativní 

skóre srovnatelná s nádorovými nebo kardiovas-

kulárními chorobami (8). Přitom důvodem není 

pouze sociálně-společenský hendikep, z důvodu 

viditelnosti projevů, které pacienti – často ještě 

více než jejich okolí – považují za neestetické. 

Jednou z dalších příčin je například skutečnost, 

že tato forma psoriázy vykazuje výraznou svě-

divost, daleko vyšší než při postižení na jiných 

částech těla (9). 

Pacienti bývají mnohdy nespokojeni s te-

rapií, proto je nezbytný individuální přístup 

a snaha o využití všech terapeutických možností, 

které mohou být buď místní, nebo celkové. 

Je třeba každého pacienta posuzovat jinak 

a léčbu přizpůsobit nejen s ohledem na jeho  

celkový zdravotní stav s možnými komorbidi-

tami, socioekonomický status (věk, pohlaví, za-

městnání, hobby), ale také úroveň compliance. 

Celková léčba je potřebná pro pacienty se střed-

ně těžkou až těžkou psoriázou, tedy pacienty 

s PASI (Psoriasis Area Severity Index) skóre nad 

10. Takové případy tvoří přibližně 20–30 % paci-

entů. To znamená, že až téměř u 70–80 % psori-

atiků může být dostačující pouze lokální terapie 

(10). Tu lze použít jak v monoterapii – pokud to 

rozsah onemocnění dovoluje – tak i v kombinaci 

se systémovou léčbou, pro psoriatická ložiska, 

která nevymizela při samotné celkové terapii, 

nebo pro složité a často rezistentní lokalizace. 

V lokální terapii stále zaujímají dominantní 

postavení topické kortikosteroidy (KS) (11). Mají 

prokázané protizánětlivé, protisvědivé a vazo-

konstrikční účinky, zcela přesný mechanizmus 

protizánětlivého působení však nebyl dosud 

jednoznačně vysvětlen. Kortikoidy pravděpo-

dobně působí na základě indukce proteinů in-

hibujících fosfolipázu A2, souhrnně nazývaných 

lipokortiny. Předpokládá se, že tyto proteiny 

jsou zodpověděné za řízení biosyntézy silných 

mediátorů zánětu, například prostaglandinů a 

leukotrienů, pomocí inhibice uvolňování jejich 

společného prekurzoru – kyseliny arachidonové. 

Kyselinu arachidonovou uvolňuje fosfolipáza A2 

z membránových fosfolipidů (12).

Kazuistika
Jedná se o 36letého muže, psoriatika, s do-

minantním postižením ve kštici a s ojedinělý-

mi projevy na horních končetinách a nehtech.  

Psoriázou trpí 5 let, psoriatickou artritidu neguje. 
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Celkově se léčí s arteriální hypertenzí, jinak je 

zdráv. V minulosti byla kštice ošetřována triam-

cinolonovým roztokem a salicylovým olejem, 

vždy jen s krátkodobým efektem. Když pacient 

navštívil naši ambulanci, dominovala nálezu 

erytematózní ložiska, pokrytá silnými šupina-

mi, v rozsahu cca 40 % plochy kštice (Obr. 1). 

Vzhledem k tíží postižení jsme se rozhodli pro 

nasazení silného topického KS, clobetasol propi-

onátu ve formě pěny (Clarelux®). Byla doporuče-

na aplikace dvakrát denně. Pacienta jsme pozvali 

na kontrolu za 2 týdny, kdy došlo k výraznému 

zlepšení lokálního nálezu (Obr. 2). Kvůli vstupní-

mu obrazu a dobrému efektu jsme pacientovi 

doporučili postupné vysazování ve schématu: 

3. týden aplikace 1× denně a 4. týden ob den. 

Po 4 týdnech terapie měl pacient projevy pso-

riázy ve kštici již jen zcela minimální.

Diskuze
Clobetasol propionát patří dle Evropské kla-

sifikace intenzity účinku do 4. třídy velmi silných 

KS. Přestože se jedná o halogenovaný KS, je vzhle-

dem ke své struktuře řazen mezi moderní IV. ge-

neraci kortikoidních extern, která si zachovávají 

silný protizánětlivý účinek, s minimalizovanými 

nežádoucí účinky, zejména atrofogenními (13).

Preparáty 4. třídy jsou indikovány pro léčbu 

rezistentních forem některých dermatóz, větši-

nou jako alternativa systémové aplikace. 

Nejznámějším využitím je léčba psoriázy ve 

kštici, ale možných – a často i opomíjených – indi-

kací, je mnohem více. Například rezistentní formy 

seboroické dermatitidy, atopického ekzému, dis-

koidní lupus erythematodes, lichen planopilaris 

a vybrané formy jizvících i nejizvících alopecií.

Strategii terapie lze rozdělit do dvou fází. 

Úvodní indukční fáze má za cíl dostat one-

mocnění pod kontrolu. U clobetasolu se jedná 

o 14 dní, během kterých se provádí aplikace 2× 

denně na postižená místa. Následuje dlouhodo-

bá udržovací fáze (někdy také označovaná jako 

„proaktivní“), kdy se provádí aplikace většinou 

2× týdně jako prevence dalšího vzplanutí v dříve 

postižených místech (14).

Pokud jsou ložiska výrazně zašupená, do-

poručuje se předléčení keratolytiky, eventuálně 

jejich  konkomitantní aplikace (např. keratolytický 

roztok či mast večer a clobetasol ráno). Dle sná-

šenlivosti pacienta lze v indikovaných případech 

provádět aplikaci clobetasolu i do okluze.

Galenická forma pěny je pro léčbu ve kštici 

výhodná. Vzhledem k nemastnému základu vehi-

kula se dobře a pohodlně aplikuje, bez nutnosti 

následného smývání. Zároveň preparát vykazuje 

jak vysokou penetraci léčiva – srovnatelnou s kré-

movými i masťovými základy – tak i velice dobrou 

snášenlivost, přestože je většina výše zmíněných 

dermatóz spojována s výraznou citlivostí kůže, 

náchylnou ke snadnému podráždění.

Účinnost clobetasolu v pěně byla potvrzena 

několika studiemi. Za zmínku zcela jistě stojí ob-

servační studie SCOPE, zahrnující více než 1 200 

pacientů s psoriázou ve kštici, která měla jako 

primární cíl zjištění celkové spokojenosti pacientů 

s terapií, a dále několik sekundárních cílů, zahr-

nujících hodnocení účinnosti preparátu, kožní 

snášenlivosti a kosmeticko-chemických vlastností 

přípravku. Procentuální vyjádření doby z roku 

před zařazením do studie – po kterou pacienti 

měli přítomná ložiska psoriázy ve kštici – bylo 

58 %, s průměrně 4 akutními vzplanutími během 

roku. Pacienti aplikovali preparát 2× denně po 

dobu 3 týdnů, s následným vyhodnocením.  

Z výsledků vyplynulo, že celkově bylo s pří-

pravkem spokojeno či dokonce velmi spokojeno 

96 % pacientů.  

Hodnocení účinnosti bylo rozděleno do 

několika samostatných kategorií. První bylo 

porovnání postižené plochy kštice před a po 

léčbě, kdy se statistickou analýzou prokázalo, 

že ve všech kohortách došlo k signifikantní-

mu zmenšení psoriatických ložisek. Dále by-

la stanovována objektivní závažnost projevů 

dle 7bodového skóre IGA (Investigator Global 

Assessment of disease severity – celkové hod-

nocení závažnosti onemocnění zkoušejícím) 

před a po terapii. U 89 % pacientů došlo k sig-

nifikantnímu poklesu, s tím, že u 17 % pacien-

tů došlo dokonce ke kompletnímu vymizení 

projevů. V porovnání s tím byla stanovována 

subjektivní závažnost projevů dle 7bodové-

ho skóre PGA (Patient Global Assessment of 

disease severity – celkové hodnocení závaž-

nosti onemocnění pacientem), rovněž před 

a po terapii. Výsledky byly skoro totožné, 85 % 

pacientů udávalo znatelný pokles závažnosti. 

Do hodnocení účinnosti patřilo rovněž sledová-

ní intenzity vybraných symptomů provázejících 

psoriatické projevy. Konkrétně se sledovalo 

ovlivnění pruritu, zašupení, infiltrace a zarud-

nutí ložisek. U všech sledovaných symptomů 

došlo k signifikantnímu zlepšení. 

Poslední kategorií v rámci hodnocení účin-

nosti bylo dotazníkové šetření zaměřující se na 

kvalitu života (QoL – Quality of Life) před a po 

léčbě. Specificky byli pacienti dotazováni na 

ovlivnění osobních vztahů, pracovních činností 

a volnočasových aktivit. Ve všech posuzovaných 

částech dotazníku udávali signifikantní zlepšení 

po léčbě novým preparátem. 

Tolerance preparátu byla velice dobrá, ne-

žádoucí účinky se vyskytly pouze u 2 pacientů. 

Jednalo se o nezávažné reakce, omezující se na 

aplikovanou plochu. 

Kosmeticko-chemické vlastnosti testované-

ho preparátu byly hodnoceny kladně, pacienti 

oceňovali především nemastný základ, rychlé 

vstřebávání a snadnost aplikace.

Dle oficiálních doporučení by se nemělo po-

užívat množství přípravku převyšující 50 g týdně. 

Aplikace se provádí ideálně přímo na ložiska, 

eventuálně do víčka či na jiný chladný povrch. 

Vytlačení na ruku s následným roztíráním se 

nedoporučuje, protože pěna se při kontaktu 

s teplou kůží ihned začne rozpouštět. 

Obr. 1.  Erytematoskvamózní ložiska v oblasti kštice 
se silnou indurací, erytémem a zašupením.

Obr. 2.  Výrazné zlepšení po aplikaci clobetasolu 
ve formě pěny
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zem na efektivní komunikaci ve zdravotnictví ve vztahu zdravotnický pracovník – pacient. Pozornost je věnována správ-
nému využití a uplatnění sociální komunikace v ošetřovatelské péči. V knize jsou zmíněny evalvační strategie v komunikaci 
a také překážky v komunikaci mezi sestrou a nemocným.
Publikace je určitým prostředkem k nabytí nových poznatků a zdůrazňuje skutečnost, že sestra kromě ošetřovatelské 
odbornosti musí v péči o pacienta uplatňovat humánní a psychosociální přístup, který realizuje kvalitním profesionálním 
chováním.
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