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Potaczenie nadtlenku benzoilu i klindamycyny w miejscowe;j
terapii tradziku — rozwazania praktyczne

Justyna Kwapisz®, Jacek Szepietowski

Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu

STRESZCZENIE

W codziennej praktyce lekarza dermatologa niezmiennie od lat przybywa pacjentéw zmagajacych sie z problemem zmian skérnych
w przebiegu tradziku zwyczajnego od Izejszej do Srednio nasilonej jego postaci. Niezwykle istotna zatem jest rola skutecznej terapii,
szybko dajacej pozadany efekt, ktéra jednoczesnie zachowywataby znamiona tagodnej, o jak najmniejszej liczbie dziatar niepozadanych.
Rozwiazaniem jest miejscowe leczenie skojarzone, ktére przynosi dodatkowo mozliwos¢ zachowania komfortu jego stosowania, co
w efekcie gwarantuje jakze istotng dobra wspotprace pacjenta z lekarzem. Podstawowym dylematem staje sie wybor rodzaju preparatu.
Stad liczne badania przeprowadzane z udziatem badanych zréznicowanych pod wzgledem wieku, pochodzenia i zamieszkania, ciezkosci
dermatozy, z ktdra sie zmagaja, a takze jej przyczyny. Dzieki zebranym informacjom dotyczacym odpowiedzi klinicznej na zastosowane
miejscowo substancje, jak miedzy innymi antybiotyki, nadtlenek benzoilu czy adapalen, zaréwno w monoterapii, a takze w leczeniu
skojarzonym i poréwnanie poszczegélnych dostepnych na rynku preparatéw faczonych wskazanie najbardziej odpowiedniego nastrecza
zdecydowanie mniejsze trudnosci. Z danych zawartych w omawianym pismiennictwie wynika przede wszystkim wyzszo$¢ wdrozenia
terapii skojarzonej nad wtaczeniem do leczenia pojedynczej substancji. Autorzy niniejszej pracy sg zgodni co do korzysci wyptywajacych
z aplikacji preparatéw taczonych zawierajacych klindamycyne i nadtlenek benzoilu (BPO) w stezeniu 5% lub 3%, ktérych codzienne sto-
sowanie gwarantuje bezpieczenstwo terapii, a odpowiednio dobrany sktad podfoza minimalizuje dziatania niepozadane, pomagajac tym
samym pielegnowac skére poddawana leczeniu. Lepsza tolerancja przy zachowanej skutecznosci w przypadku pacjentéw o szczegéinie
wrazliwej skérze powinien charakteryzowac sie produkt z 3-procentowym BPO i taki jest zalecany. Spetnienie opisanych wymogéw
leczenia z pewnoscig bezposrednio przektada sie na satysfakcje pacjentéw, jak i lekarzy prowadzacych.
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ABSTRACT

In everyday practice of a dermatologist for years there has been a steady increase of patients struggling with skin disorders in the course
of acne vulgaris from its mild to medium intensification. Thus the role of an effective therapy, fast, mild, and with the least side effects
possible, is crucially important. The solution is a topical combined treatment which additionally allows for a comfort of use which in turn
guarantees so very important good patient-doctor cooperation. The choice of the type of preparation becomes the basic dilemma. It is
the reason behind numerous researches on groups diversified in terms of patients’ age, background, residence, severity of the derma-
tosis and its cause. Thanks to the gathered information concerning the clinical response to topical application of substances such as,
among others, antibiotics, benzoyl superoxide or adapalene in both monotherapy and combined treatment, and comparing combined
preparations available on the market, pointing to the most suitable one presents far less difficulty. The data presented by the analyzed
literature shows, primarily, the superiority of introducing combined treatment over singular substances. The authors agree on the bene-
fits of applying combined preparations containing clindamycin and benzoyl superoxide in concentration of 5% or 3%, which everyday
application guarantees therapy’s safety and the proper choice of a medium minimizes side effects, in turn helping with maintaining
skin being treated. Better tolerance combined with effectiveness in case of patients with especially sensitive skin should characterize
3% form and it is the one recommended. Complying with the described methods of treatment directly influences the satisfaction of
both patients and doctors.

Forum Derm. 2020; 6, 1: 1-6

Key words: acne, topical treatment, combined preparations

Adres do korespondencji:
dr n. med. Justyna Kwapisz, Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii, ul. Chatubiriskiego 1, 50-368 Wroctaw
e-mail: drjustynakwapisz@gmail.com


https://orcid.org/0000-0001-8883-1762
https://orcid.org/0000-0003-0766-6342
mailto:drjustynakwapisz@gmail.com

Forum Dermatologicum 2020, tom 6, nr 1

WSTEP

Tradzik zwyczajny zawsze stanowit duza czes¢ zgtasza-
nych choréb skéry w gabinecie dermatologicznym. Przy-
czyne mozna upatrywac w fakcie, ze dotyczy az 80-100%
0s6b miedzy 11.-30. rokiem zycia. Sukcesywnie przybywa
jednak pacjentéw cierpigcych z powodu tej dermatozy,
co ma zwiazek z utrzymywaniem sie zmian tradzikowych
lub ich ponownym pojawianiem sie w dorostym wieku [1].
Sredni wiek 0s6b zgtaszajacych sie do lekarza z powodu
tradziku przekroczyt juz 26 lat. Tradzik na twarzy wystepu-
je u okoto 54% kobiet i 40% mezczyzn powyzej 25. roku
zycia. W 40. roku zycia nadal obserwuje sie zmiany o istot-
nym znaczeniu klinicznym u 5% kobiet i 1% mezczyzn [2].
Ponadto coraz czesciej stwierdza sie wczesniejszy rozwoj
choroby. W okoto 7% przypadkéw jej poczatek obserwuje
sie przed 12. rokiem zycia, a zdarza sie, ze i mtodsze dzieci
potrzebuja opieki specjalistycznej. Niezwykle trudny do
przewidzenia jest réwniez czas aktywnosci zmian tradziko-
wych. U wiekszosci chorych zmiany maja tendencje do uste-
powania po 3-5 latach, lecz charakterystyczne dla tradziku
wykwity moga utrzymywac sie nawet przez ponad 10 lat
[3]. Jako przewlekta dermatoza zapalna tradzik pospoli-
ty prowadzi do emocjonalnych i spotecznych ograniczen
jakosci zycia pacjentéw. Psychologiczny wptyw tradziku
jest istotny, zwilaszcza biorgc pod uwage okres zycia, na
ktéry przypada jego pojawienie sie. Szczyt zapadalnosci
na tradzik wystepuje miedzy 14.-17. rokiem zycia u kobiet
i miedzy 16.-19. rokiem zycia u mezczyzn. Samoocena,
wyglad ciata i funkcje spoteczne w tym wieku (dojrzewanie
iwczesna dorostosc) sa na etapie przetomowym w rozwoju.
Hull i D’Arcy [4] w swoim artykule, szczegétowo analizujac
badania kohortowe dotyczace leczenia oraz odnoszac sie
do duzych badan populacyjnych, stwierdzili, ze depresja
ilek wystepuja czesciej u chorych nieleczonych. W pismien-
nictwie mozna znalez¢ doniesienia o zwiekszonym ryzyku
mysli samobdjczych wérédd cierpigcych z powodu tradziku,
na przyktad Gupta i Gupta [5] wskazuja na az dwukrotnie
wieksza niz w populacji ogélnej czestos¢ ich wystepowania.
Z kolei wskazniki depresji, sposrdd innych dermatoz, byty
wyzsze jedynie u chorych na ciezka tuszczyce [6].

Tradzik najczesciej lokalizuje sie na twarzy. Rzadziej
zajmowane obszary to plecy, klatka piersiowa, koriczyny
czy posladki [7]. W zaleznosci od przewagi poszczegdlnych
wykwitéw tradzikowych (zaskérnikow, grudek, krostek, na-
ciekéw zapalnych) rozrdznia sie tradzik zaskérnikowy, grud-
kowo-krostkowy, ropowiczy, bliznowcowy jako nastepstwo
zmian tradzikowych.W 2003 roku w raporcie Global Alliance
to Improve Outcomes in Acne wprowadzono dodatkowy po-
dziat na tradzik tagodny — obejmujacy tradzik zaskérniko-
wy i fagodne postacie tradziku grudkowo-krostkowego,
$rednio nasilony — odnoszacy sie zaréwno do ciezszych
postaci tradziku grudkowo-krostkowego, jak i tagodniej-

szych z obecnosciag pojedynczych wykwitéw postaci tra-
dziku ropowiczego, oraz ciezki, oznaczajacy nasilony tradzik
ropowiczy. Podziat ten znalazt zastosowanie w codziennej
praktyce dermatologicznejijest pomocny przy ocenie efek-
tow terapeutycznych [8].

Szczesliwie u 85% wszystkich pacjentéw obserwuje
sie tagodny przebieg choroby, w ktérym leczenie miejsco-
we jest wystarczajaca, skuteczng metoda terapii, przede
wszystkim dzieki powszechnym i obecnie fatwo dostepnym
rozwigzaniom terapeutycznym. W przypadku tradziku ta-
godnego do $rednio nasilonego za standardowe uznaje
sie skojarzone leczenie miejscowe [9]. Pismiennictwo ob-
fituje w opisy przeprowadzonych badan poréwnawczych
rozmaitych preparatéw, zaréwno prostych, jak i ztozonych.
Duzg jednak role w efektywnosci zaleconego postepowania
odgrywa jego przestrzeganie przez pacjentéw. Z tego po-
wodu doktada sie wszelkich staran, by dostepne specyfiki,
précz oczywiscie pozadanego rezultatu, cechowat komfort
stosowania wyrazajacy sie jak najlepsza tolerancja (jak naj-
mniejszg liczba dziatan niepozadanych).

W ostatnich latach rozumienie patogenezy tradziku
ulegto drobnej acz znaczacej modyfikacji. Do gtéwnych
proceséw obserwowanych w przebiegu tworzenia sie
zmian tradzikowych nadal zalicza sie nadprodukcje toju,
fojotok, zaburzenia rogowacenia ujs¢ jednostek wtosowo-
-fojowych, kolonizacje gruczotéw tojowych przez Propio-
nibacterium acnes (P. acnes) oraz rozwdj stanu zapalnego.
Jednak kazdy wymieniony proces uwaza sie za koricowy
etap wielu zjawisk ukfadajacych sie w sie¢ powiazan,
w przeciwienstwie do dotychczasowej teorii opisujacej
linearna sekwencje zdarzen. Wieloczynnikowa, ztozona
etiologia tradziku stawia wyzwania przed opracowaniem
sktadu preparatu, ktéry swoim dziataniem obejmowatby
jak najwieksza liczbe przyczyn rozwoju choroby [10].
Leczenie miejscowe jest podstawowym postepowaniem
w terapii zmian tradzikowych i jest zazwyczaj satysfakcjo-
nujace u wiekszosci pacjentéw. Rekomenduje sie substan-
cje ukierunkowane na usuniecie podstawowych zjawisk
zachodzacych w patogenezie zmian tradzikowych, czyli
majacych dziatanie keratolityczne i przeciwzaskérnikowe
— co stanowi odpowiedzZ na nadmierne rogowacenie ujs¢
jednostek wtosowo-tojowych, dziatanie przeciwzapalne
i przeciwbakteryjne, ktére przeciwdziata namnazaniu
P. acnes oraz na dziatanie przeciwtojotokowe, antyandro-
genne zdecydowanie ograniczajace tojotok [9]. Wspo-
mniana satysfakcja pacjentow jest niezwykle istotnym
czynnikiem, dlatego précz substancji leczniczych ko-
nieczny jest prawidtowy dobdr substancji pomocniczych
nie tylko poprawiajacych penetracje leku czy gwarantu-
jacych odpowiednio dtuga trwatos¢ preparatu, ale takze
wygode jego aplikacji i ograniczenie towarzyszacych
terapii niedogodnosci.
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Wedtug konsensusu wydanego w 2012 roku, opraco-
wanego przez polskich specjalistow dermatologii, lecze-
nie miejscowe w |zejszych postaciach tradziku moze by¢
stosowane w monoterapii lub terapii skojarzonej. Moze
takze stanowi¢ cenne uzupetnienie leczenia ogdlnego
oraz terapie podtrzymujaca po uzyskaniu stanu bezob-
jawowego po leczeniu zmian aktywnych. Podkreslono,
ze w monoterapii nalezy stosowac jedynie retinoidy,
nadtlenek benzoilu (BPO, Benzoili peroxydum) oraz kwas
azelainowy — w tradziku zaskérnikowym i zaskérnikowo-
-grudkowym [11]. Pacjenci z tradzikiem czesto sa leczeni
miejscowo wieloma antybiotykami, co niechybnie na-
raza flore bakteryjna ich skéry na rozwdj lekooporno-
sci. Dlatego tez stosowanie antybiotykéw miejscowych
powinno by¢ ograniczane [12]. Najczesciej rekomendo-
wanymi substancjami antybakteryjnymi do stosowania
miejscowego sag klindamycyna, erytromycynaii jej cyklicz-
ny weglan. Pod wptywem preparatéw antybiotykowych
obserwuje sie szybkie ustepowanie grudek i krost. Wskaza-
ne s one w postaci zaskérnikowo-grudkowo-krostkowej
bez cyst i przetok. Antybiotyki powodujg ograniczenie
miejscowego stanu zapalnego poprzez hamowanie che-
motaksji neutrofiléw, produkcje cytokin i funkcje makro-
fagow. Odpowiedzialne sg takze za zmniejszenie liczby
P. acnes w gruczotach tojowych, co skutkuje obnizeniem
aktywnosci lipaz bakteryjnych, a w rezultacie zmiang sto-
sunku wolnych kwaséw ttuszczowych do tréjglicerydow
na korzys¢ estrow [13]. Wywieraja tez dziatanie na zmiany
niezapalne, lecz nie jest ono silnie wyrazone. Antybiotyki
stosowane miejscowo sg na ogét bardzo dobrze tolero-
wane przez pacjentéw, a obserwowane dziatania niepoza-
dane jak zaczerwienie, $wiad, pieczenie, suchos¢ skéry sa
rzadkie i stabo nasilone. Dziatania niepozadane zwykle nie
wymagajg przerwania terapii, a nawet ustepujg samoistnie
mimo kontynuacji leczenia.

Wspomniany wczesniej BPO jest dos¢ unikalnym lekiem,
gdyz cechuje sie zaréwno wihasciwosciami przeciwbakte-
ryjnymi, jak i keratolitycznymi. Udowodniono, ze redukuje
liczbe bakterii P. acnes o okoto 90%. Précz tego swoistego,
skierowanego na jeden z podstawowych czynnikéw pato-
genetycznych dziatania przeciwbakteryjnego BPO charak-
teryzuje sie brakiem powstawania lekoopornosci mimo dtu-
gotrwatej terapii. W spektrum dziatania BPO, obok P. acnes,
znajduje sie takze Staphylococcus sp. Wszystko to powoduje,
ze mimo mozliwego zwigzku z wystepowaniem podraznien
lek ten jest bardzo uzyteczny i mozna go stosowac bez
obaw w monoterapii, a takze w leczeniu skojarzonym [14].
Polskie Towarzystwo Dermatologiczne stoi na stanowisku,
by zapobiec rozwojowi opornosci bakterii na leczenie nie
nalezy stosowa¢ monoterapii antybiotykami miejscowymi,
ale by wigcza¢ BPO przez minimum 5-7 dni miedzy okresami
leczenia antybiotykiem lub jednocze$nie z nim [12].

MIEJSCOWE LECZENIE SKOJARZONE —
NA PODSTAWIE WYBRANYCH
DOTYCHCZASOWYCH BADAN

W tradziku zasadniczymi czynnikami przemawiajacy-
mi za koniecznoscia prowadzenia leczenia skojarzonego
sg ztozony patomechanizm zmian i fakt, ze poszczegdlne
preparaty oddziatuja najczesciej na pojedyncze elementy
etiopatogenezy. Efekt wynikajacy z potaczenia scharakte-
ryzowanych powyzej grup substancji jest lepszy niz moz-
liwy do uzyskania podczas zsumowania dziatania kazdej
z nich osobno. Ze stosowanych form terapii skojarzone;j
za najbardziej skuteczna uwaza sie kuracje preparatami
faczonymi. Ich wprowadzenie — w odréznieniu od naprze-
miennego stosowania lekéw z poszczegdlnych grup czy
aplikacji ré6znych preparatéw o réznych porach danego
dnia — wynika zaréwno z synergistycznego dziatania po-
szczegolnych sktadnikow, co zwieksza skutecznos¢ terapii,
jak i z mozliwosci skrécenia czasu leczenia, zmniejszenia
ewentualnych dziatan niepozadanych i w efekcie osiagnie-
cia lepszej wspotpracy z pacjentem. Obecnie uwaza sig, ze
prawidtowe stosowanie przez chorego zaleconej terapii jest
podstawa jej korzystnego wyniku [15]. Juz w 1985 roku wy-
kazano, ze podczas 3-miesiecznej terapii przeciwtragdzikowej
nieprawidtowo stosowato jg do 52% oséb badanych [16].
Eisen i wsp. [17] w badaniu przeprowadzonym w grupie
105 os6b stwierdzili prawidtowe stosowanie preparatow
aplikowanych raz dziennie przez 85%, a 3 razy dziennie
przez 59% badanych. Problem tatwosci aplikacji i akceptacji
leczenia jest szczegdlnie istotny u najmtodszych chorych,
ktorzy stanowia najwieksza grupe pacjentéw z tradzikiem.

Podkreslajac zasadnosc¢ zastosowania leczenia skojarzo-
nego, wskazuje sie na dostepnos¢ gotowych preparatéw
faczonych zawierajacych klindamycyne i BPO. Potaczenia
te znane sa od dawna, charakteryzuja sie znaczna efektyw-
noscia dziatania i bardzo dobrg tolerancja [18]. Najlepszym
tego dowodem jest przyznanie najwyzszego stopnia re-
komendacji preparatowi zawierajacego potaczenie BPO
zklindamycyna w leczeniu tradziku grudkowo-krostkowego
w jego tagodnej do umiarkowanej postaci w najnowszych
i obowiazujacych wytycznych European Dermatology Forum
dotyczacych leczenia tradziku [19].

W szeroko zakrojonym badaniu przeprowadzo-
nym gtéwnie w Ameryce Pétnocnej i opublikowanym
w 2011 roku, do ktérego wigczono 1319 pacjentéw po
12. roku zycia poréwnywano skutecznos¢ stosowanych
raz dziennie czterech preparatéw na podtozach zelowych:
faczonego klindamycyny (CLNP) z 3-procentowym BPO
(CLNP/BPO 3%), osobno pojedynczych klindamycyny
i 3-procentowego BPO oraz ostatniego sktadajacego sie
zsamego podtoza podczas 12-tygodniowej terapii tradziku
fagodnego do $rednio nasilonego. Do oceny zastosowano
dwie skale — ISGA (Investigator’s Static Global Assessment)



Forum Dermatologicum 2020, tom 6, nr 1

i SGA (Subject’s Global Assesment) — oraz poproszono wita-
czonych do badania pacjentéw o prowadzenie dziennikéw,
w ktorych zapisywali dziatania niepozadane. W grupie sto-
sujgcej CLNP/BPO 3% osiggnieto minimum dwustopniowg
poprawe w skali ISGA i udowodniono wieksza skutecznos¢
w redukcji zmian zapalnych i niezapalnych tacznie oraz
osobno w stosunku do klindamycyny oraz podtoza. Po-
nadto preparat taczony CLNP/BPO 3% okazat sie bardziej
skuteczny w leczeniu wykwitéw zapalnych niz monotera-
pia 3-procentowym BPO. Nalezy podkresli¢ stwierdzone
poréwnywalne bezpieczenstwo stosowania wszystkich
badanych substancji i niewielkie réznice w wystepowaniu
dziatan niepozadanych, co przy wykazanych istotnych réz-
nicach w skutecznosci nie pozostawia watpliwosci co do
wyzszosci synergistycznego dziatania CLNP/BPO 3% [20].

Podobne wnioski uzyskali w 2016 roku Schaller i wsp.
[21], poréwnujac efekty stosowania tozsamego preparatu
faczonego (CLNP/BPO 3%) uzywanego raz dziennie z prepa-
ratem zawierajacym 20-procentowy kwas azelainowy (AzA)
aplikowanym dwukrotnie w ciaggu dnia przez 12 tygodni.
Grupe badanych stanowili 12-45-letni pacjenci obojga pici
ztradzikiem tagodnym do $rednio nasilonego. Zaobserwo-
wano szybszy poczatek istotnej zmiany w skali ISGA — po
4 tygodniach — a takze wyzszg skutecznos¢ catego, okoto
3-miesiecznego leczenia CLNP/BPO 3%. Autorzy zdecydo-
wanie zwracajg uwage na znaczaco wczesniejszy efekt te-
rapeutyczny w grupie badanej stosujacej preparat ztozony.
Co wiecej, ta sama grupa zgtaszata mniej dziatar niepozada-
nych. Podkreslono role zastosowanych terapii w uzyskaniu
poprawy jakosci zycia mierzonej w skalach CDLQI (The Chil-
dren’s Dermatology Life Quality Index) (CLNP/BPO 3% 67,4%
vs. AzA 36,8%), LOCF (Last Observation Carried Forward)
(CLNP/BPO 3% 60,5% vs. AzA 36,8%) i DLQI (Dermatology
Life Quality Index) [21].

W badaniach Burkharta i wsp. [22] wykazano, ze po-
taczenie BPO z pochodng alliloaminy moze zawdziecza¢
zwiekszong skutecznos¢ szerszemu dziataniu przeciwbak-
teryjnemu i przeciwgrzybiczemu w poréwnaniu z poszcze-
g6Inymi jego sktadowymi stosowanymi odrebnie. Preparat
faczony cechowat sie ponadto wiekszg aktywnoscig w two-
rzeniu wolnych rodnikéw tlenowych, co moze wptywac na
nasilony efekt biologiczny. Najistotniejsze, ze podczas jego
stosowania nie stwierdzono powstawania lekoopornosci
[23]. McKeage i Keating [24] zestawili w 2008 roku wyniki ba-
dan kontrolowanych dotyczacych preparatu zawierajacego
1-procentowa klindamycyne i 5-procentowy BPO i stwier-
dzili, ze powodowat on wieksza redukcje zmian zaréwno
zapalnych, jak i niezapalnych niz poszczegdlne skladowe.
Ponadto jego skutecznos¢ obserwowano juz po 2 tygo-
dniach leczenia, przy czym byt bardzo dobrze tolerowany
i nie powodowat rozwoju lekoopornosci.

Retinoidy wpisuja sie w profil skutecznych substancji
stosowanych miejscowo w leczeniu tradziku dzieki wta-
sciwosciom przeciwzapalnym, przeciwbakteryjnym oraz
komedolitycznym.

W 2009 roku do polsko-angielskiego badania zaproszo-
no 130 pacjentéw, ktérych podzielono nastepnie na dwie
grupy — w poszczegélnych krajach réwne pod wzgledem
liczebnosci. Jedna z nich przez 12 tygodni stosowata prepa-
rat prosty zawierajacy adapalen, a druga w tym samym sche-
macie pojedynczej codziennej aplikacji otrzymata produkt
ztozony CLNP/BPO. Skuteczno$¢ terapii ewaluowano po-
przez catkowitg liczbe charakterystycznych zmian zapalnych
i niezapalnych wystepujacych w tradziku. Oceniajacy poste-
py lekarze uzywali siedmiostopniowej skali LRAGS (Leeds Re-
vised Acne Grading System), a badani stosowali subiektywng
skale trzystopniowa (poprawa, bez zmian, pogorszenie).
Ostatecznie wyniki obu skal pokrywaly sie, wskazujac na
korzys¢ potaczenia CLNP/BPO, podczas stosowania ktérego
odnotowano wcze$niejsza poprawe stanu miejscowego
rozpoczynajaca sie juz w pierwszym tygodniu leczenia.
W przypadku wystepowania dziatan niepozadanych, takich
jaktuszczenie, rumien, suchos¢ skéry czy uczucie pieczenia,
stwierdzono mniejszg ich liczbe i czestotliwos¢ w przypad-
ku uzywania preparatu faczonego. Réwniez procentowa
i ilosciowa redukcja wykwitéw, poczynajac od pierwszego
tygodnia do zakonczenia obserwacji, istotnie korzystniej
prezentowata sie u stosujacych CLNP/BPO [25].

W zwiazku z réwniez rekomendowanym preparatem
kojarzacym adapalen z BPO (A/BPO) poréwnano jego sku-
tecznos¢, tolerancje oraz bezpieczenstwo stosowania z pota-
czeniem CLNP/BPO 5% w grupie 382 pacjentéw zfagodnym
do srednio nasilonego tradzikiem w wieloosrodkowym, ran-
domizowanym badaniu prospektywnym przeprowadzonym
w Niemczech w 2009 roku. Grupa badanych byta bardzo
podobna do tej zebranej w 2016 roku w pracy Schallera
iwsp.[21]i podlegata oceniepo 1.,2.,4.,8.i12.tygodniu ob-
serwacji. Skuteczno$¢ ewaluowano miedzy innymi poprzez
redukcje zmian zapalnych, co oznaczono jako pierwszorze-
dowy punkt koricowy, a takze poprzez dwupunktowy spadek
w skali ISGA i czas, w ktérym zostat on osiggniety od momen-
tu rozpoczecia terapii. W podsumowaniu badania wykazano
podobna skutecznos¢ poréwnywanych preparatéw ztozo-
nych w redukgji zapalnych i niezapalnych zmian tradziko-
wych. Wskazano na istotnie krétszy czas osiggniecia poprawy
w skali ISGA w gronie pacjentéw aplikujacych CLNP/BPO
5% przy zgtaszaniu przez nich — oraz obiektywnie obser-
wowanych przez badaczy — rzadziej wystepujacych i mniej
nasilonych miejscowych reakgji, takich jak rumien, suchos,
podraznienie, $wiad i pieczenie. Zdecydowanie czestsze
niestosowanie sie do codziennej aplikacji preparatu A/BPO
byto zwigzane z pojawianiem sie dziatar niepozadanych [26].
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Bezpieczenstwo stosowania CLND/BPO 3% nawet
dwukrotnie w ciggu doby potwierdzajg japoriskie donie-
sienia z 2015 roku. Po ocenie obiektywnej i subiektywnej
800 wtaczonych do badania pacjentéw wysnuto wnioski
o przewadze wspomnianego preparatu stosowanego raz
i dwa razy dziennie nad czysta klindamycyna aplikowana
rano i wieczorem w odniesieniu do redukgji zmian tradzi-
kowych oraz szybszego poczatku dziatania. Niskie stezenie
3-procentowego BPO skutkowato lepszg tolerancja tera-
pii. Zaznaczono jednak, ze jednokrotna aplikacja w ciggu
dnia jest uwazana za w petni wystarczajaca do osiggniecia
satysfakgji z leczenia przy zminimalizowanych dziataniach
niepozadanych, co jest zgodne z zarejestrowanym stoso-
waniem [27].

Coraz wieksze znaczenie przywigzuje sie do podtoza,
w ktdrym zawieszone zostaja substancje aktywne. Wieksza
tolerancja podczas stosowania preparatu bezposrednio
przektada sie na przestrzeganie zalecen lekarskich, a po-
srednio na skutecznos¢ terapii. Idealna wydaje sie sytuacja,
w ktérej w trakcie leczenia pacjenci nie musza siegac po
dodatkowe dermokosmetykitagodzace lub przywracajace
nawilzenie skory poddanej terapii. Taka gwarancje daje
zelowe podtoze preparatu, ktére zawiera dimetikon oraz gli-
ceryne.Ten pierwszy nalezy do substancji o dziataniu oklu-
zyjnym i procz nawodnienia i uelastycznienia skdry tworzy
na jej powierzchni bariere lipidowa, przez co maksymalizuje
funkcje humektantéw, ktére, majac dziatanie higroskopijne,
zwiekszaja stopien nawilzenia warstwy rogowej naskor-
ka [28]. Draelos Z.D. zauwazyl, ze potaczenie tych dwdch
substancji powoduje jedynie niewielkie dziatania niepo-
zadane, jako ze gliceryna bedaca humektantem utrzymuje
odpowiedni stopien nawilzenia skéry, a okluzyjna substan-
cjanawilzajaca, jaka jest dimetikon, pomaga w zmniejszeniu
przeznaskérkowej utraty wody [29].

WNIOSKI

Szybka odpowiedz na leczenie, wysoka skutecznos,
korzystny profil tolerancji, prosty i tatwy do przestrzegania
schemat leczenia sg gwarancja powodzenia leczenia tradzi-
ku z wykorzystaniem preparatu fagczonego klindamycyny
i BPO. Nalezy podkredli¢ role samego podtoza preparatu
zapewniajacego jednoczesnie komfort aplikacji i pielegna-
cje skory [30]. Pewna trudnoscig dla lekarza prowadzacego
leczenie tradziku moze by¢ dostepnos¢ dwadch form pre-
paratu faczonego zawierajacego klindamycyne oraz BPO
w stezeniu 5% lub 3%. Dostepne dane z pismiennictwa, jak
i wtasne doswiadczenie autoréw niniejszej pracy wskazuja
na poréwnywalna, wysoka skutecznos$¢ obu preparatow.
Sugeruje sie jednak, ze preparat z BPO w stezeniu 3% po-
winien charakteryzowac sie jeszcze lepsza tolerancja, dla-
tego tez zazwyczaj zalecany jest pacjentom o szczegoélnie
wrazliwej skdrze. Przedstawione powyzej dane oraz wtasna

praktyka kliniczna przemawiaja za uzasadnionym stosowa-
niem preparatu fagczonego klindamycyny i BPO juz od chwili
pojawienia sie pierwszych zmian zapalnych. Skutecznos¢
i bezpieczenstwo leczenia z pewnoscig przyczynia sie do
uzyskania satysfakcji zaréwno pacjentéw, jak i lekarzy pro-
wadzacych terapie.
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