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Indikace nasazeni profylaktické 1écby:
- vysoka frekvence zachvatd migrény, vétSinou se udava 3
a vice za mésic
- zachvaty jsou prolongované nebo refrakterni na akutni 1é¢bu
- kontraindikace ¢i selhani akutni terapie
- vyrazné nezadouci G¢inky akutni terapie
- prevence vzacnych typl migrén, napt. hemiplegické ¢i bazi-
larni migrény a migrény s prolongovanou aurou, kde hrozi
zvySené riziko trvalého neurologického deficitu®/.
Nasazenim preventivni 1écby sledujeme nékolik cila:
- snizeni frekvence, tiZe a trvani migren6znich atak
- lepsi odpovéd na akutni 1é¢bu, moZnost sniZeni davky akut-
né podaného 1éku
- zlepSeni kvality Zivota migreniku.
Pti zahajovani preventivni 1é¢by postupujeme piisné individu-
alné a respektujeme i ptani pacienta. Mnozi nemocni jsou na-
tolik spokojeni s podavanim triptanti pfi zdchvatu migrény, Ze
preferuji pouze akutni 1é¢bu’/. P¥i nasazovani profylaxe je tie-
ba pacienta varovat pred nerealistickym ocekavanim tplného po-
tlaceni zachvatd, nebot kritériem tspésnosti preventivni 1é¢by
je 50% snizeni frekvence, event. i intenzity zachvati.
Zaciname vétSinou nizkou davkou 1€ki a postupné zvySujeme
dle tolerance, snaZime se vytitrovat pokud moZno co nejnizsi
G¢innou davku'®/. Tuto pak ponechdvdme minimalné 8 tydnd,
abychom mohli fadné zhodnotit G¢inek. Chybou jsou rychlé
zmény profylaxe jiz po nékolika malo tydnech ¢i dokonce
dnech. Profylaktickou medikaci ménime tedy az po dvou- ¢i tii-
mésicni netispésné 1écbé a pii zméné volime jinou skupinu 1é-
kd. Vhodna je monoterapie, kterou vétSinou za¢iname, nékdy
se osvédCuje i kombinace riiznych lékovych skupin'®/. Stdle dis-
kutovanou otazkou je celkova doba podavani aspésné profyla-
xe. Vétsinou se pohybuje v fadu mésici. Podarii-li se zachvaty
zkompenzovat, lze postupné davky snizovat aZ nakonec 1ék
vysadit zcela. V tadé ptipadid efekt pretrvava urcitou dobu po
vysazeni. V téchto pfipadech se osvédcuje intermitentni poda-
véni profylaktika stifdavé s jeho vysazenim (drug holiday)?/.

Lékové skupiny uZivané v profylaktické 1é¢bé migrény: beta blo-
katory, blokatory kalciovych kandli, antidepresiva - tricyklic-
ka ¢i SSRI, antagonisté serotoninu, antiepileptika, nesteroidni
antiflogistika.

Betablokatory

Propranolol - neselektivni betablokator s biologickym polo-
c¢asem 4-6 hod., je ve svété Iékem volby v této skupiné. Jeho
ucinnost ve srovnani s placebem byla prokazana v fadé stu-
dii>*?!/. Lécbu zahajujeme davkou 20 mg 2x denné p.o.
a event. stoupame dle snaSenlivosti a u¢inku az do 240 mg/
den®/.

U nas nejcastéji poddvame metoprolol v terapeutické davce
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100- 200 mg/den. VZdy zaciname nizkou davkou 2x50 mg
a pomalu stoupame dle snaSenlivosti.

Betablokatory jsou vyhodné zejména u pacienti s hypertenzi ne-
bo anginou pectoris. Mezi nejcastéjsi nezadouci u€inky patii or-
tostatickd hypotenze a bradykardie, setkivame se i s inavou,
ospalosti a depresi. Kontraindikaci nasazeni betablokatort je kar-
dialni insuficience, astma a insulin dependentni diabetes.

Blokatory kalciovych kanali

Maji schopnost blokovat uvoliiovani serotoninu, zasahuji do
mechanismu sterilniho neurovaskularniho zanétu a brani vzni-
ku a $ifeni kortikalni deprese®?/. Nejvyssi ti¢innost z této skupiny
vykazuje flunarizin. Podavame jej v davce 5-10 mg denné, za-
¢iname vzdy vecerni davkou 5 mg 1 x denné. ZvySovani na pl-
nou terapeutickou davku provadime postupné, predevsim pro ri-
ziko tinavy. Tézka tinava byva nejcastéjsim nezadoucim ucinkem,
casté je 1 zvySeni chuti k jidlu a z toho plynouci zvySovani
hmotnosti. Flunarizin v terapeutickych davkach mj. blokuje do-
paminergni D2 receptory. Pfi jeho chronickém uZivéni 1ze tak né-
kdy pozorovat vznik extrapyramidovych piiznaki ¢i deprese®?/.
Z dalsich pripravki této skupiny lze pouzit verapamil. Zde za-
¢indme davkou 2x denné 40 mg p.o. a stoupame dle tcinku i to-
lerance. Maximéalni denni davka je 240 mg/den. Mezi nezddouci
ucinky patii hypotenze, zacpa a retence tekutin. Verapamil je
poruchéch, sick sinus syndromu, sinusové bradykardii, kardi-
alni insuficienci, hypotenzi a vyrazné aortalni stendze.

V prevenci migrény se setkdvame i s podavanim cinarizinu,
v ddvce 75 mg denné, i zde zacindme rad€ji nizkou davkou 2-
3x denné 25 mg.

Ucinek nimodipinu a nifedipinu v profylaxi migrény nebyl ve
studiich jednozna¢né a spolehlivé prokdzan?+23-29/,

Zv1asté vhodnymi pacienty pro terapii blokatory kalciovych ka-
ndld jsou nemocni s hypertenzi, anginou pectoris ¢i astmatem, spe-
cialné ti, u kterych jsou relativné kontraindikovany betablokato-
ry. Lze je uzit u pacientll s migrendznim infarktem v anamnéze,
u migrény s prolongovanou aurou ¢i u bazilarni migrény.

Antiepileptika

Antikonvulziva maji dnes v profylaxi migrény své nezastupitelné
misto. Jsou lékem volby u migrenik trpicich soucasné epilep-
sii, bipolarni chorobou, (maniodepresivitou), anxietou, depre-
si, Reynaudovou nemoci ¢i diabetem?®/.

Lékem volby v této skupiné je v soucasnosti kyselina valproo-
vd €1 valprodt sodny. Terapeutické rozmezi davek valprodtu
v 1é¢bé migrény je 250-1 500 mg/den. Zaciname s inicidlni dav-
kou 2x250 mg a event. zvySujeme dle potieby i dle tolerabili-
ty®/. Vé&tSinou vystacime s podstatné nizsi davkou, neZ jaka je
nutnd v piipadé epilepsie. Nékteré ceské prace doporucuji jako
dostatec¢nou pouze jednorazovou denni davku 300-500 mg den-
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n&?’/. Kromé vyse uvedenych komorbidit migrény nasazujeme
valproat s vyhodou i u pacientt, u nichZ jsou kontraindikova-
ny ¢i neefektivni betablokatory. Nejcastéjsi nezZadouci ucinky
valproatu ¢i valproové kyseliny jsou nauzea, vomitus, vertigo,
pocity slabosti, ospalost, tfes, kiece v brise, padani vlasi, zvy-
Seni télesné hmotnosti. BEhem dlouhodobé 1é¢by je nutno kon-
trolovat pravidelné jaterni testy a krevni obraz.

Gabapentin prokazal v kontrolovanych studiich velmi dobrou
ucinnost a nizky vyskyt nezadoucich tcinkli. Doporucovany jsou
davky 600-1800 mg/den, pii davce vyssi - 2 400 mg/den je G¢in-
nost v profylaxi je$té podstatné lepsi?®/. Tyto vysoké davky
pouzividme pak i v ptfipadé tzv. farmakorezistentni migrény
a u dennich bolesti hlavy, vzniklych $patné 1é¢enou migrénou.
Nespornou vyhodou gabapentinu je nizky vyskyt vedlejSich
ucink. I presto v§ak za¢indme radéji nizkou davkou a postup-
né zvySujeme dle tolerability a u¢innosti.

Topiramdt prokazal ve dvou dvojité slepych placebem kontro-
lovanych studiich velmi slibné vysledky. Doporucena denni
davka se zde pohybuje v rozmezi 75-150 mg/den. Mezi neZa-
douci udinky 1éku patfi parestézie, poruchy chuti, anorexie
s naslednou ztritou t&lesné hmotnosti a poruchy pamé&ti?®/.
U nés je zatim pouZivan spiSe sporadicky a pfedevsim u re-
frakterni chronické migrény.

Antidepresiva

V prevenci migrény jsou ze vSech skupin antidepresiv prokaza-
teln€ G¢inna pouze tricyklickd antidepresiva. Mechanismus tG¢in-
ku téchto 1€kt v 1é¢bé migrény je dan mj. tim, Ze do jisté miry in-
hibuji 5-HT?2 receptory. Nejrozsitenéjsi je amitriptylin v nejcas-
t&ji doporu¢ované denni davce 25-100 mg/den. VZdy zacinime
vecerni davkou 25 mg a postupné zvySujeme. Mnohdy vsak vy-
sta¢ime i s touto minimalni davkou. Nortriptylin ma méné seda-
tivnich u¢inki, podava se v davce 10- 150 mg/den. Oba Iéky ta-
ké inhibuji zpétné vychytavani noradrenalinu a serotoninu. Z te-
rapie témito Iéky profituji zvlasté nemocni s komorbiditou deprese,
anxiety, poruchami spanku ¢i s dal§imi bolestivymi syndromy.
Z nezadoucich u¢inkil nejcastéji pozorujeme tinavu a ospalost
(nutno zacinat nizkou davkou!!!), suchost v ustech, zvySeni chu-
ti k jidlu s nardstem hmotnosti. Adrenergni aktivita je pak zod-
povédna za ortostatickou hypotenzi, poruchy srde¢niho rytmu
a palpitace?® %%/, Dluzno ¥ici, Ze tricyklicka antidepresiva jsou v na-
§i zemi opravnéné velmi oblibenou profylaxi migrény pro svoji
ucinnost a v neposledni fadé€ i nizkou cenu.

Velké nadéje byly vkladany do modernich antidepresiv typu
SSRI. Bohuzel, studie provadéné s t€mito 1éky, vyznély nejed-
noznacné€. Vyuzivaji se proto hlavné pfi 1é¢bé komorbidné se vy-
skytujici deprese.

Antagonisté serotoninu (5-HT2 receptorii)

Jde o skupinu v minulosti velmi oblibenych profylaktik, ktera jsou
v soucasnosti uZivana spise jen okrajove. Antagonisté 5- HT2 re-
ceptorti maji kromé pfimého ptisobeni na serotoninové receptory
1 antihistaminové vlastnosti, anticholinergni a antibradykinino-
vy t¢inek. N&které ovliviiuji i dopaminové receptory?/. Asi nej-
znaméj$i latkou této skupiny je pizotifen. Jde o 1€k, ktery patfil
v 60. a 70. letech 20. stol. k nejuzivan&jsim profylaktikim?’/. Své
misto md ale i v dne$ni dobé&, v pfipad€, Ze pacient nereaguje na
vySe uvedené skupiny profylaktik nebo je nemiizeme pouZzit
vzhledem ke kontraindikacim. Pizotifen sniZuje agregabilitu
trombocytd, inhibuje permeabilizujici G¢inek serotoninu, méa
rovnéZ ucinky antihistaminové a slabg anticholinergni. PIn4 te-
rapeutickd davka je 1 500 mg denné, podana ve 3 davkéach po 500
mg. I zde plati, Ze za¢indme vecerni davkou 500 mg a zvySuje-
me dle tolerability. Mezi nejCastéjsi nezddouci uCinky patii

ospalost, snizeni pozornosti a vyrazné zvySeni chuti k jidlu
s ndslednym zvySenim télesné hmotnosti.

Cyproheptadin se pro dobrou snasenlivost uZiva zejména u dé-
ti. Jedna se o sedativni antihistaminikum H1 a anticholinergi-
kum. U dospélych jej nasazujeme, zv1asté u hormonélné pod-
minéné migrény, v denni profylaktické davce 4-8 mg.
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SOUCASNE MOZNOSTI IMUNOMODULACNI LECBY V PRAXI

Pred 6ti lety vySel v tomto bulletinu (FI, 11-12/1998) ¢lanek
Imunomodulace v klinické praxi. Za uplynulé obdobi doslo
v imunomodulaci opét k vyznamnému pokroku. Do klinické pra-
xe se dostala néktera 1é¢iva, o kterych se vySe uvedeny ¢lanek
zminuje jen jako o perspektivni ¢i pfipravované 1é¢bé. V obo-
rech alergologie, klinické imunologie, revmatologie, trans-
plantologie, ale i dalSich tak doslo k rozsifeni naSich lécebnych
moZznosti.

V obecné roviné chapani imunomodulace nejsou Zadné zmeény,
zustava obecné rozdéleni imunomodulacnich latek, jak je uve-
deno v ptivodnim ¢lanku, ptibylo v§ak imunomodulaénich 1a-
tek s vétsi specificnosti jejich zdsahu (monoklonalni protilatky,
antileukotrieny) a zdokonalenych molekul s vyraznéjSim kli-
nickym efektem a mensimi nezddoucimi G¢inky (nové molekuly
kortikosteroidu, antihistamik, makrolidovych imunosupresiv).
Toto sdé€leni poukazuje pravé na novinky, které je jiZ mozné
v klinice vyuZivat.

Kortikosteroidy

Patfi stile k nejuc¢innéjSim a nejcastéji pouZivanym imunomo-
dulacnim latkdm. Vzhledem k jejich vyraznym neZadoucim
ucéinktim pii dlouhodobém systémovém podéavani (zpomaleni rt-
stu u déti, rozvoj osteopordzy, steroidniho diabetu, katarakty
a Cetnych dalSich) se zvySuje vyznam piedevsim kortikostero-
idnich pfipravkd, které je mozno aplikovat pfedevsim lokalné.
Takové pfipravky maji vyrazné niZsi priinik do systémového obé-
hu a tim i méné zadvazné neZadouci Uc¢inky.

Pro potlaceni chronického zanétu v dychacich cestach (pru-
duskové astma, CHOPN) se vyuziva predevSim inhalacnich
kortikosteroidd ve formé davkovanych aerosolil, praski pro
inhalaci ¢i roztokl k nebulizaci. Byly vyvinuty nové moleku-
ly kortikosteroidl, které setrvavaji hlavné v cilovém organu
a maji minimalni prinik do systémového ob&hu. Na zakladé roz-
séhlych klinickych studii je za nejbezpecnéjsi molekulu pova-
zovan budesonid (PULMICORT turbuhaler, MIFLONID ae-
rolizer, GIONA easyhaler, INFLAMMIDE déavkovany aero-
sol), ktery se stal referen¢nim kortikosteroidnim inhalacnim 1é-
kem pro détsky vék. Na zaklad€ znalosti o perzistujicim aler-
gickém zanétu se doporucuje co nejrychleji zklidnit tento zanét
utocnou déavkou 800 —1600 mg/den (vyjimecné vyssi) a pak ja-
ko udrzovaci zvolit co nejniZsi davku dostatecnou ke kontrole
klinickych projevi alergického zanétu (400-800 pg).

Aby bylo mozno jesté snizit davku inhala¢niho kortikosteroidu
a pritom zvysit klinicky efekt 1é¢by, byly vyvinuty fixni kom-
binace inhalacniho kortikosteroidu s dlouhodobé piisobicim
beta-2-sympatomimetikem. Synergické pisobeni téchto dvou
komponent umoziuje lepsi klinicky efekt pfi polovi¢ni davce
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kortikosteroidu. Tyto pfipravky — SERETIDE discus (flutica-
son+formoterol) a SYMBICORT turbuhaler (budesonid+sal-
meterol) — velmi vyznamné ovlivnily kvalitu Zivota pacientd
s praduskovym astmatem za poslednich 6 let.

Zména nosného plynu v aerosolovych pripravcich (odstra-
néni freond a pouziti hydrofluoroalkanti - HFA) zlepSuje di-
stribuci inhalovaného Iéku v dychacich cestach a tim umoziu-
je pouziti nizsi davky zakladniho kortikosteroidu (ECOBEC ae-
rosol, ECOBEC easi-breathe). Siroka nabidka riiznych inha-
la¢nich systémii (davkovany aerosol, turbuhaler, aerolizer, ea-
syhaler, diskhaler, diskus, easi-breathe) pro aplikaci kortikos-
teroidd, ale i bronchodilata¢nich 16kt (beta-2-sympatomimetik,
parasympatolytik) umoziiuji pro pacienta zvolit ten nejvhodnéjsi
systém a lék.

Nové molekuly kortikosteroidi, s niz§im priinikem do systé-
mového obéhu, jsou pouzivany i v pfipravcich pro intranazal-
ni aplikaci — budesonid (RHINOCORT, TAFEN), fluticason
(FLIXONASE), mometason (NASONEX), ale i ve formé kré-
mi a masti k nandSeni na loZiska koZniho ekzému/dermatitidy
— mometason (ELOCOM), metylprednisolon (ADVANTAN).
Tyto nové molekuly piisobi v kiiZi minimdlni degenerativni
zmény, takZe je moZzno je pouzivat i u déti a na kazi obliceje.
I zde vsak plati zasada co nejrychlejSiho zklidnéni alergického
zanétu pomoci téchto kortikosteroidnich pripravkl a nasledny
prechod na udrzovaci 1écbu bez kortikosteroida.

Antileukotrieny

V poslednich letech se jiZ do béZné praxe specialistl - alergo-
logti a pneumologt - dostala tato nova skupina 1ékt - specific-
kych inhibitort leukotrienovych receptort, jejichz aktivace le-
ukotrieny uvolnénymi buiikami alergického zanétu hraje vy-
znamnou roli v etiopatogenezi priduskového astmatu. V CR jsou
registrovany inhibitory cysteinylovych leukotrienovych recep-
torti - montelukast a zafirlukast.

Antileukotrieny patii k velmi bezpe¢nym pfipravkim, které
nemaji nezadouci ucinky kortikosteroidd a je mozno je pouZi-
vat u déti jiz od 3 let (montelukast 4 mg - SINGULAIR 4
Mini), od 6ti let (montelukast 5 mg - SINGULAIR 5 Junior Zvy-
kaci tablety) a u dospé€lych (montelukast 10 mg - SINGULA-
IR 10 mg tbl) jen v jedné denni davce veer pfed spanim.
Podobného ucinku dosahuje i dalsi antileukotrien na nasem
trhu (zafirlukast - ACCOLATE tbl), ktery je mozno podéavat u
dospélych a u déti od 12 let perordlné 2x denné. Antileukotrieny
jsou velmi G¢innymi 1éky hlavné u pacientl s praduskovym ast-
matem, které je vyvolano aspirinem nebo nesteroidnimi antif-
logistiky a rovnéZ u ndmahou vyvolaného astmatu.
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Antihistaminika

Do Siroké praxe se dostala antihistaminika II. generace (u nas
je registrovan cetirizin, loratadin a terfenadin), kterd mimo vel-
mi dobrého selektivniho inhibi¢niho piisobeni na H1- histami-
nové receptory a s minimalnim nebo Zadnym sedativnim pu-
sobenim, se projevuji i prokazatelnymi protizanétlivymi Gcin-
ky - blokuji expresi adhezivnich molekul na epiteliich a endo-
teliich, potlacuji chemoatrakci zanétlivych bunék - a dal§imi ak-
tivitami pfi tlumeni alergického zanétu. Posledni 2 roky byla v
Ceské republice registrovdna dvé nova antihistaminika z této sku-
piny - levocetirizin (XYZAL) a desloratadin (AERIUS), kte-
rd jsou obecné oznacovana jako antihistaminika s imunomo-
dula¢nim t¢inkem a tento imunomodulacni G¢inek je u nich jes-
té vyraznéj$i neZ u piivodnich molekul cetirizinu a loratadinu.
Jejich pouZiti je v soucasné dobé doporucovano u alergickeé rhi-
nokonjunktivitidy a kopfivky, kde antihistaminika II. generace
nemaji dostatecny efekt a u détskych pacientd, u kterych je aler-
gicka ryma komplikovana praduskovym astmatem.

Makrolidova imunosupresiva

Do klinické praxe se dostalo jiz nékolik preparatd biologické-
ho ptivodu, které se uplatiiuji pisobenim na nitrobunécné mo-
lekuly nékterych imunokompetentnich bun¢k - imunofyliny.
Jejich prostiednictvim je moZzno pomérné selektivné ovlivnit
funkci hlavné lymfocytd T, v mensi mife i n€kterych dalSich bu-
nék- lymfocyti B, monocyti, granulocytd. Jako prvni se do pra-
xe dostal cyklosporin A - pfipravek izolovany z houby
Tolypocladium inflatum, ktery je popsan jiz v pivodnim ¢lan-
ku o imunomodulatorech. Nové se dostavaji do praxe takroli-
mus (FK 506) - izolovany z houby Streptomyces tsukubaensis
a pimekrolimus (ASM 981) - ze Streptomyces ascomyceticus.
V experimentech se pouZiva k imunosupresi v trasplantologii i
sirolimus (rapamycin).

Takrolimus je vysoce u¢inné imunosupresivum. Uplatiiuje se
imunosupresivné podobné jako cyklosporin A jako inhibitor kal-
cineurinu - fosfatazy, ktera katalyzuje defosforylaci serinu
a threoninu, ¢imZ nésledné dochézi k potlaceni produkce in-
terleukinu IL-2 a blokovéni rozvoje zanétlivé imunitni reakce.
Takrolimus na rozdil od cyklosporinu A sniZuje expresi
m-RNA pro IL-10 (kterou cyklosporin A zvySuje) a zvySuje apo-
ptézu T lymfocytd aktivovanych aloantigenem. ProtoZe ma
takrolimus mnohem mens$i molekulu, ma mnohem vétsi po-
tencidl pro lokalni prinik.

Takrolimus (PROGRAF) se pouZiva jako tablety nebo kon-
centrit pro infuzni 1é¢bu jako preventivni imunosupresivum

po transplantaci jater a ledvin nebo u pfipadl odlucovani trans-
plantacnich $t€pil po transplantaci jater, ledvin a srdce.
Takrolimus ve formé masti (PROTOPIC 0,03% nebo 0,1%) se
pouziva k 1é¢bé stiedné zavaznych a tézkych atopickych ekzé-
mu/dermatitid u dospé€lych a déti od 2 let, ktefi dostatecné ne-
odpovidaji na konvenéni 1é¢bu nebo kteii konvencni 1é¢bu ne-
toleruji. Receptory, které vazi takrolimus (imunofylin oznaco-
vany rovnéZz jako makrofilin-12) byly nalezeny, mimo jiz vySse
uvedenych imunokompetentnich bunék, rovnéz na Cerstvé izo-
lovanych Langerhansovych buiikach kiiZe. Pfi dal$im dozravani
téchto bun¢k na dendritické buiiky z jejich povrchu mizi. Pfi po-
tlacovani stimulacni funkce Langerhansovych bunék je takro-
limus pfiblizné 100x u¢innéjsi nez kortikosteroidy. Pfi lokalni
aplikaci takrolimus sniZuje pocet vysoceafinnich recetord pro
IgE (FcRel) a sniZuje pocet zanétlivych dendritickych epider-
malnich bun€k na neméfitelné mnozstvi.

Lokélné aplikovany takrolimus miiZe vyvolavat nezadouci mist-
ni projevy, které jsou vSak jen mirné a kratce trvajici - paleni a
svédéni v misté aplikace. Vzhledem k tomu, Ze makrolidova
imunosupresiva neinterferuji se syntézou kolagenu, neptsobi at-
rofii klize, jak to miZeme pozorovat u dlouhodobéjsi lokalni apli-
kace kortikosteroidd. Pon¢kud vaznéjSiho charakteru miize byt
skutecnost, Ze lokdlni imunosupresivni ptisobeni miize vést k na-
slednému mistnimu rozvoji virovych (napt. herpetickych) infekci
nebo nadord. Zatim vSak Zadna dlouhodobéjsi studie nepotvr-
dila statisticky vyznamny vétsi vyskyt malignit ¢i infekci v
miste aplikace takrolimu. Pfi masivnéj$im pouZiti takrolimu mii-
Zeme rovnéZ pocitat s nevelkou systémovou absorbci, ktera
vSak nikdy nedosahuje hladin jaké pozorujeme pfi systémovém
podéani a pokud se 1é¢bou obnovi normdlni fyziologické poméry
v klzi, je kozZni i systémova absorbce minimalni.
Pimekrolimus (ELIDEL 1% krém) se pouZiva ke kratkodobé i
dlouhodobé 1écbé atopického ekzému/dermatitidy jiZ u kojen-
cti od 3 mésict, ale i u mladistvych a dospélych hlavné na der-
matitidy v oblasti obliceje, kde dlouhodobéjsi aplikace korti-
kosteroidnich extern miiZe zptisobovat nezadouci atrofii kize.
Pimekrolimus se minimalné absorbuje do cirkulace, dokonce
i u déti s rozsdhlou formou onemocnéni, a je slabym celkovym
imunosupresivem. Bezpecnost a t¢innost lokdlniho pimekrolimu
byla prokazana v cetnych dobfe kontrolovanych klinickych
studiich u dospélych a déti. VEasna 1écba atopické dermatitidy
u déti pomoci pimekrolimu signifikantné sniZuje pocet zhorSeni
atopické dermatitidy a zlepSuje celkovy tuspéch 1écby tohoto one-
mocnéni.
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