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Akné je polymorfní zánětlivá choroba pilosebaceózní jednotky. Klinické projevy se zpravidla opakují roky, a akné se proto dnes 
považuje za chronické onemocnění. Dnešní strategie léčby zahrnuje indukční fázi následovanou fází udržovací. Udržovací 
léčba (maintenance therapy) může být definována jako pravidelné užívání vhodného léčebného prostředku k zabezpečení 
remise akné. Udržovací léčba, zjednodušeně řečeno, zahrnuje léčbu mikrokomeda. Základem terapie jsou tedy komedolytické 
preparáty, především lokální retinoidy. Jako alternativa retinoidů může být užita kyselina azelaová. Benzoylperoxid je vhodný 
v kombinaci s lokálními retinoidy zejména při přítomnosti zánětlivých projevů. Nedílnou součástí je doplňková léčba zahrnující 
především vhodnou lékařskou kosmetiku a zdravou životosprávu včetně zákazu kouření.
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Maintenance therapy of acne

Acne is a polymorphic inflammatory disease of pilosebaceous glands. Manifestation of acne mostly repeats for years, that is why 
it is considered a chronic disease. These days’strategy of its treatment includes an active phase followed by a maintenance one. 
Maintenance therapy is defined as a regular use of appropriate therapeutic agents to ensure that acne remains in remission. 
Maintenance therapy is, simply speaking, treatment of the microcomedo. The mainstay of therapy represents topical agents with 
a comedolytic activity, especially retinoids. As an alternative azelaic acid can be used. Benzoyl peroxide is suitable in combination 
with retinoids especially if inflammatory lesions are present. It is also necessary to provide additive treatment including first of 
all suitable dermocosmetics and a healthy lifestyle without smoking.

Key words: acne, maintenance therapy, microcomedo, retinoids,azelaic acid, benzoyl peroxide.

Úvod
Akné je polymorfní zánětlivá choroba pi-

losebaceózní jednotky. Je nejčastějším kožním 

onemocněním. Postihuje především adolescen-

ty. V některých případech ale přetrvává nebo 

se objevuje nově až v dospělém věku. Dnes je 

již zřejmá role genetické predispozice k akné. 

Dle současných představ je akné výsledkem 

několika patogenetických faktorů. Jsou to hor-

monálně podmíněná hyperprodukce mazu 

(seborea), folikulární retenční hyperkeratóza, 

změny v mikrobiální flóře (zvýšená kolonizace 

Propionibacterium acnes) a imunologické proce-

sy se zánětem. Etiopatogenetickým podkladem 

je chronický zánětlivý proces pilosebaceózní 

jednotky. Ten začíná ucpáním vývodu mazové 

žlázy a pokračuje rozvojem nejdříve nezánětli-

vých, později i zánětlivých lézí. V klinickém ob-

raze pozorujeme na kůži otevřené a uzavřené 

komedony, fistulující komedony, papuly, pustuly, 

malé a velké noduly, sekretující sinusové trakty, 

zánětlivé makuly a jizvy.

Mikrokomedon
Mikrokomedon je nazýván „svíčkou“ (spark 

plug) acne vulgaris (1). Je první mikroskopicky 

pozorovatelnou změnou sebaceózního folikulu 

a prekurzorem všech dalších nezánětlivých i zá-

nětlivých morf. Pouhým okem viditelný není, je 

patrný pouze při histologickém vyšetření (obr. 1). 

Komedogeneze zahrnuje akumulaci korneocytů 

v oblasti pilosebaceózního vývodu následkem hy-

perproliferace duktálních keratinocytů, zvýšené 

koheze keratinocytů nebo kombinace obou pato-

fyziologických faktorů (2). Histologické vyšetření 

ukazuje, že mikrokomedony vykazují miminální, 

ale jednoznačné rozšíření s prominentní granu-

lární vrstvou v duktálním epiteliu (3). Byly zkou-

mány kožní biopsie na normálně vyhlížející kůži 

u pacientů s komedonální akné. Biopsie ukázaly, 

že mikrokomedony byly nejčastějším druhem ko-

medonu; histologický nález mikrokomedonů ve 

vzorcích byl ve 28 % vzorků (2). Mikrokomedony 

také koexistují se zánětlivými lézemi.

Definice udržovací léčby
Projevy akné se zpravidla opakují roky, 

a akné se proto dnes považuje za chronické 
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onemocnění (4). Dle S3 Guidelines (5) dnešní 

strategie léčby zahrnuje indukční fázi následova-

nou fází udržovací. Terapie je dále podporována 

doplňkovou léčbou, která zahrnuje především 

vhodnou lékařskou kosmetiku a zdravou živo-

tosprávu. Udržovací léčba (maintenance the-

rapy) redukuje potenciál pro návrat viditelných 

lézí a měla by být považována za součást ru-

tinní léčby akné. Přesná definice dosud chybí. 

Udržovací léčba může být definována jako 

pravidelné užívání vhodného léčebného 

prostředku k zabezpečení remise akné (6). 

Udržovací léčba, zjednodušeně řečeno, zahrnuje 

léčbu mikrokomeda.

Cíle udržovací léčby
Udržovací léčba by měla zabránit recidivě 

akné tím, že je zacílena na časná stadia kome-

dogeneze a na prekurzor zralých aknózních 

lézí, mikrokomedon (7, 8). Měla by zahrnovat 

každodenní nebo ob den prováděnou aplikaci 

léčivého prostředku, který efektivně postihne 

patofyziologii mikrokomedonu. Na základě vý-

zkumů je doporučeno, aby byla lokální léčba 

aplikována nejen na běžně viditelné léze, ale 

i na kůži s „normálním“ vzhledem (2). Právě v kůži 

bez zjevně viditelného patologického nálezu 

se mohou „skrývat“ mikrokomedony. Proto je 

nutno tyto oblasti obzvláště pečlivě ošetřovat. 

Výběr lokálního léku by měl vyhovovat následu-

jícím kritériím: jeho účinek by měl být zaměřen 

na subklinické mikrokomedo, měl by být dobře 

tolerován, protože jeho aplikace je nutná na 

celou původně postiženou oblast kůže, a měl 

by mít i vlastnosti, které zajišťují adherenci pa-

cienta. Pacienti požívají raději preparáty, které 

se užívají snadno v běžném životě a jsou dobře 

slučitelné s běžnými denními aktivitami, jako je 

např. mytí. Léčbu je nutno provádět pravidelně 

a dlouhodobě (8).

Prostředky k udržovací léčbě
Tři hlavní cíle léčby acne vulgaris jsou: zho-

jení existující lézí akné, prevence jizvení a potla-

čení tvorby nových klinických lézí léčbou a pre-

vencí vzniku subklinického mikrokomedonu. 

Udržovací léčba je nezbytná ke splnění posled-

ního cíle. V současné době jsou nejúčinnějšími 

komedolytickými proparáty perorální izo-

tretinoin a lokální retinoidy (2). Jako alternativa 

retinoidů může být užita kyselina azelaová. Její 

účinnost a příznivý profil bezpečnosti jsou výho-

dou při dlouhodobé terapii (9). Benzoylperoxid 

má komedolytický efekt a je vhodný v kombina-

ci s lokálními retinoidy. Perorální izotretinoin není 

běžně užíván pro udržovací léčbu pro jeho po-

tencionální toxicitu. Perorální antibiotika nemají 

vhodné účinky. Navíc pro dlouhodobou léčbu, 

jakou je udržovací léčba, jsou nevhodná také pro 

narůstající problém rezistence Propionibacterium 

acnes (10). Lokální antibiotika nevykazují kome-

dolytickou aktivitu a též nejsou lékem volby pro 

udržovací léčbu (11).

Subklinická povaha mikrokomedonu vy-

žaduje aplikaci lokální léčby na celé původně 

postižené partie. Proto je velmi důležitá dobrá 

kožní tolerabilita léku vybraného pro udržo-

vací léčbu. Benzoylperoxid, topické retinoidy 

i kyselina azelaová mohou být spojeny s kožní 

iritací a dermatitidou (1). Příznaky jako erytém, 

suchost, olupování a svědění bývají především 

v úvodu léčby, ale mohou přetrvávat i během 

dlouhodobého užívání léku. Mezi lokálními reti-

noidy vykazuje nejlepší toleranční profil adapa-

len (12). Lipofilita adapalenu dovoluje postihnout 

pilosebaceózní jednotku, patofyziologické místo 

formace mikrokomedonu (13, 14). Nové formu-

lace starších retinoidů, jako např. mikronizovaná 

formule tretinoinu, může také pomoci zabránit 

vzniku retinoidní dermatitidy (15). Konečně i užití 

režimů s alternativním dávkováním, jako např. 

aplikace retinoidů každý druhý den nebo jejich 

krátkodobá aplikace, mohou zabránit vzniku re-

tinoidní dermatitidy (16). Studie zkoumající kom-

plianci léků užitých k léčbě asymptomatických 

chorob ukazují horší kompliance než při užívání 

léků k léčbě symptomatických chorob (17). U ak-

né bývá problematická adherence k léčbě již při 

přítomnosti viditelných lézí akné (18), adherence 

k léčbě nepozorovatelných lézí je ještě horší. 

Proto je nezbytné poučení („counseling“) paci-

entů dermatology a /nebo ostatním personálem 

k dosažení motivace pacientů provádět pravidel-

ně udržovací léčbu (18). Následně je uvedeno 

několik strategií, které mohou zlepšit adherenci 

pacienta k terapii. Kriticky důležitá v motivaci 

pacienta k pokračování v udržovací léčbě je tole-

rabilita léčby. Nižší koncentrace benzoylperoxidu 

(např. 1%) mohou pomoci potlačit kožní iritaci 

u pacientů se senzitivní kůží. Jak bylo zmíněno, 

užití nové generace retinoidů, jako je adapalen, 

nebo nového transportního systému, jako je 

mikronizovaná formulace tretinoinu, a alterna-

tivní dávkovací režimy (viz výše) jsou základem 

léčebných strategií ke snížení kožní iritace.

Další důležitou podmínkou je dobrá sluči-

telnost léků s běžnými denními aktivitami, 

jako jsou mytí, užívání kosmetiky apod. Všechny 

čisticí prostředky obsahují surfaktanty a další 

chemikálie, které mohou být iritující. Léčebné 

čisticí prostředky jsou spojeny se sníženou kožní 

iritací (19). Pro možný potenciál kožní iritace je 

doporučeno, aby některé léky (jako např. některé 

typy retinoidů) nebyly aplikovány ihned po umy-

tí kůže. Avšak novější retinoidy jako adapalen 

a novější formulace retinoidů (viz výše) nejsou 

spojeny s tímto zákazem. Ve „split-face“ studii 

zahrnující 22 pacientů s lehkou až středně těž-

kou akné byl 0,1% adapalenový gel aplikován na 

jednu stranu obličeje ihned po umytí léčebným 

Obr. 1.  Vlevo normální mazová žláza, uprostřed časné mikrokomedo, vpravo pozdní mikrokomedo (Plewig G, 
Kligman AM. Acne and Rosacea. Berlin-Heidelberg-New York: Springer-Verlag, 3rd Completely Revised and Enlarged 
Edition. 2000, p. 100–101) 
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čistícím prostředkem a na druhou stranu obličeje 

až za 20–30 minut po umytí (20). Nebyl nalezen 

signifikantní rozdíl v průměrném skóre iritace pro 

erytém a suchost mezi oběma typy aplikace (20).

Charakteristika prostředků 
k udržovací léčbě

Retinoidy (tretinoin, adapalen, izotretinoin) 

mají účinky především komedolytické, antiko-

medogenní a keratolytické. Novější retinoidy, 

jako např. adapalen, mají i účinky protizánětlivé 

a sebostatické. Silný je i jejich imudomodulační 

efekt na zánětlivé léze. Tím, že zasahují piloseba-

ceózní aparát, postihují samotné výchozí místo 

patologického děje při akné. Účinky kyseliny re-

tinové jsou zprostředkovány dvěma typy recep-

torů (21): cytosolovým vazebným proteinem, bu-

něčným proteinem vázajícím kyselinu retinovou 

(CRABP) a řadou jaderných receptorů, náležícím 

ke dvěma subtypům – receptory kyseliny retino-

vé (RAR) a retinoid X receptory (RXR). RAR a RXR 

se dělí na subtypy α, β a γ s různou afinitou ke 

kyselině retinové a chakteristickou distribucí ve 

tkáních. Dle vazby na jednotlivé receptory jsou 

dány pozitivní i nežádoucí účinky jednotlivých 

retinoidů. Výhodou molekuly adapalenu proti 

ostatním retinoidům je, že se neváže k CRABP 

ani k RXR, ale aktivuje pouze receptory subtypu 

RAR β a RAR γ. Tím je dán jeho nízký iritační 

potenciál při vysokém terapeutickém efektu. 

Má vynikající folikulární penetraci, komedoly-

tickou aktivitu, snižuje proliferaci sebocytů a má 

i protizánětlivé působení (21). Vzhledem k jejich 

unikátnímu působení na mikrokomedon jsou 

retinoidy indikovány již při prvních projevech 

akné, aby se pokud možno předešlo rozvoji dal-

ších aknózních projevů. Díky této vlastnosti jsou 

významné i pro udržovací a preventivní léčbu. 

Při zahájení léčby je vhodné postupné prodlu-

žování doby expozice během dne (je možné 

lehké začervenání, pálení a olupování pokožky), 

později je vhodná aplikace na noc. U citlivých 

osob je možná i jen tzv. minutová léčba, např. 

jen 15–30 minut denně. Aplikace je vhodná na 

celou postiženou plochu. Opatrné užití je možné 

i po dobu letních slunečných dnů. Jedinou kon-

traindikací jsou gravidita a kojení. Léčba může 

být dlouhodobá. Kyselina azelaová má účinek 

komedolytický, antibakteriální a protizánětlivý. 

Komedolytický efekt je dán potlačením pro-

dukce keratohyalinních granulí v keratinocytech 

folikulárních vývodů. Antibakteriální účinek je 

připisován schopnosti redukovat syntézu bak-

teriálních buněčných proteinů a snižovat počty 

Propionbacterium acnes. Protizánětlivý efekt je 

výsledkem antioxidačních vlastností. Užívá se 

i dlouhodobě v udržovací a preventivní léčbě. 

Výhodou je i její účinek na pigmentové skvrny, 

které jsou často u akné přítomny. Je možno ji 

aplikovat i v letních měsících. Není kontraindi-

kována v graviditě a kojení. Tolerance je obvykle 

velmi dobrá. Benzoylperoxid má antibakte-

riální účinky především na Propionbacterium 

acnes, nevzniká na něj mikrobiální rezistence. 

Antimikrobiální účinek se projevuje v hloubce 

pilosebaceózní jednotky. Dále působí kerato-

lyticky, ale tento účinek je sekundární, a proto 

velmi slabý (22). Ideální užití benzoylperoxidu 

je v kombinaci s lokálními retinoidy, s kyselinou 

azelaovou, neměl by být používán v mono-

terapii. Může lehce vysušovat kůži a působit 

odbarvení prádla.

Doplňková léčba akné
Lékařská kosmetika. Správně zvolená lé-

kařská kosmetika je důležitým doplňkem léčby 

akné. Její pravidelné užívání snižuje jinak časté 

nežádoucí účinky léků na kůži (suchost, zarůžově-

ní, svědění, pálení, zvýšenou vnímavost ke sluneč-

nímu záření). Při užití nevhodných kosmetických 

prostředků může dojít naopak k intoleranci léčby 

a ke špatnému hojení projevů. Přípravků lékařské 

kosmetiky je celá řada. Vždy je nutno zvolit správ-

ný přípravek. Důležité je jen lehké a šetrné čištění 

pleti nekomedogenními, neiritujícími a nealergi-

zujícími čisticími prostředky. Není vhodné užití 

přípravků se zásaditým pH, neboť to vede k iritaci 

kůže a tvorbě mikrokomedonů. Promazávadla 

musí být nekomedogenní a nealergizující, mo-

hou obsahovat antioxidanty a UV protektiva. 

Ideální jsou hydrofilní krémy s velkým obsahem 

vody, emulze olej ve vodě a hydrogely. U krycích 

krémů a kamuflážních prostředků a sunscreenů 

je opět důležitá nekomedogennost přípravků. 

Dieta a životospráva. Zatím nebylo možno sta-

novit jednoznačná dietní opatření. Obecně se 

doporučuje pestrá a zdravá strava s dostatkem 

vitaminů (kromě nadbytku vitaminu B) a redukční 

dieta u výrazně obézních osob. Dodržení všech 

zásad správné životosprávy napomáhá úspěšné 

léčbě akné. Výrazný stres jednoznačně zhoršuje 

projevy akné, jeho zmírnění či odstranění má 

Obr. 4.  Pacientka s anamnézou konglobátní akné 
po jednom roce udržovací léčby lokálním retinoidem 

Obr. 2.  Pacientka s konglobátní akné před léčbou 
perorálním izotretinoinem 

Obr. 3.  Pacientka s anamnézou konglobátní akné 
při ukončení léčby perorálním izotretinoinem 
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naopak pozitivní vliv na klinický nález u pacienta. 

Byl zjištěn pozitivní vztah mezi tíží akné a po-

čtem vykouřených cigaret. Proto i v udržovacím 

období je nutno nekouřit nebo kouření alespoň 

maximálně omezit.

Studie efektu udržovací léčby
Již od roku 1973 bylo jasně prokázáno, že 

pokud pacienti po kontrolované intervenční fázi 

za použití perorálních antibiotik a lokálního treti-

noinu pokračovali v užívání lokálního retinoidu 

v rámci kontrolované udržovací fáze, vykazovali 

signifikantně nižší výskyt relapsů (23).

Aby bylo možno prokázat význam udržovací 

léčby, bylo provedeno několik kontrolovaných 

studií s lokálními retinoidy, přičemž lokální reti-

noid (aplikovaný 1× denně) snižoval počet a brá-

nil vzniku mikrokomedonů u různě závažných 

stupňů akné. V udržovací léčbě akné jsou dosud 

nejvíce prozkoumány adapalenové režimy. Ty 

byly zkoumány ve čtyřech kontrolovaných stu-

diích (jedna zaměřená na mikrokomedony) a ve 

dvou nekontrolovaných studiích. Publikována 

byla i jedna klinická studie hodnotící tazaroten 

a jedna, v jejímž rámci probíhala udržovací léčba 

tretinoinem po léčbě perorálním tetracyklinem 

a lokálním tretinoinem. Ve všech studiích až na 

jednu (24) byla hodnocena monoterapie lokál-

ním retinoidem po úvodních 12 týdnech kom-

binované léčby sestávající z lokálního retinoidu 

plus perorálního nebo lokálního antibiotika. 

Většina studií trvala 3–4 měsíce (maximálně 12 

měsíců) a vykazovala významný trend k průběž-

nému zlepšování při udržovací léčbě lokálním 

retinoidem a k relapsu, pokud pacienti léčbu 

ukončili. Z toho lze usuzovat, že delší trvání udr-

žovací léčby je pravděpodobně prospěšnější. 

Dvě otevřené studie s dlouhodobým užitím ada-

palenu (25, 25) přinesly další důkazy, které hovoří 

ve prospěch konceptu udržovací léčby (27).

Nejdůležitější studie. Zcela prvním sledo-

váním výzkumu efektu retinoidů pro následnou 

péči byla studie Thiboutot a kolektivu, kde byla 

v udržovací léčbě po 16 týdnů srovnávána účin-

nost adapalenu a vehikula. Adapalen účinkoval 

statisticky signifikatně lépe na udržení remise 

po předchozí léčbě (adapalen s doxycyklinem 

nebo gelové vehikulum s doxycyklinem 12 týdnů) 

(25). Účinnost udržovací léčby byla hodnocena 

schopností léčebného režimu udržet ukazatele 

závažnosti (zejména počty lézí) pod předem 

stanovenou prahovou hodnotu. V této studii 

byl poprvé užit pojem maintenance jako termín 

znamenající udržení stejného počtu lézí ve srov-

nání s výchozím bodem. Výsledky studie ukáza-

ly klinický benefit užití adapalenu při udržovací 

léčbě. Dr. Alesandro Cordero prezentoval na 

setkání Alliance v roce 2005 šestiměsíční pozitivní 

efekt udržovací léčby adapalenem po úvodní 

léčbě adapalenem a minocyklinem (28). Další 

studie byla provedena Leydenem a kol. a za-

hrnovala srovnání udržovací léčby tazarotenem, 

tazarotenem a minocyklinem nebo minocykli-

nem samotným (29). Opět byl prokázán pozitiv-

ní efekt následné terapie. První studií hodnotící 

udržovací efekt adapalenu po perorální léčbě 

izotretinoinem byla studie italského kolektivu 

v čele s profesorem Bettolim (24). Pacienti byli 

léčeni perorálním izotretinoinem v průměrné 

dávce 0,5 mg/kg/den do zhojení (průměrná cel-

ková kumulativní dávka byla 93 mg/kg) a pak 

následoval jeden rok udržovací léčby lokálním 

adapalenem a dále půl roku sledování již bez léč-

by. Závažnost akné byla hodnocena dle Leedsovy 

škály, k relapsu došlo jen u 6,7 % pacientů (relaps 

byl definován jako zhoršení závažnosti akné o více 

než 0,5 stupně nebo i méně, pokud pacient vy-

žadoval další léčbu). Nevoralová (30) vycházela 

ze schématu léčby profesora Bettoliho. Pacienti 

byli léčeni v oblasti obličeje adapalenem, v oblasti 

trupu a ramen tretinoinem. Oba preparáty jsou 

retinoidy, tretinoin byl užit na trupu z finančních 

důvodů. Objektivní nález byl hodnocen jedno-

dušeji, a sice dle stupnice zhojen – výrazně zlep-

šen  – zlepšen – nezlepšen a zhoršen s přiřazený-

mi číselnými hodnotami. Efekt udržovací léčby byl 

hodnocen statisticky pomocí párového t-testu. 

Následná terapie retinoidy vedla jednoznačně 

k udržení pozitivního efektu léčby perorálním 

izotretinoinem.

V roce 2013 byly publikovány 2 studie udržo-

vací léčby s fixní kombinací 0,1% adapalenu 

a 2,5% benzoylperoxidu v gelu (adapalen-

-BPO). První provedl profesor Poulin a kol. (31). 

Cílem bylo zjistit dlouhodobý efekt kombinace 

adapalen-BPO na prevenci relapsu u pacientů se 

závažnou akné po úspěšné iniciální léčbě. Jednalo 

se o multicentrickou, dvojitě zaslepenou, rando-

mizovanou a kontrolovanou studii. 243 subjektů 

Obr. 5.  Pacient s konglobátní akné před léčbou 
perorálním izotretinoinem 

Obr. 6.  Pacient s anamnézou konglobátní akné 
při ukončení léčby perorálním izotretinoinem 

Obr. 7.  Pacient s anamnézou konglobátní akné po 
jednom roce udržovací léčby lokálním retinoidem 
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se závažnou akné a nejméně 50% celkovým zlep-

šením po předchozí 12týdenní léčbě bylo rando-

mizováno a dostávalo buď adapalene-BPO gel 

nebo jeho vehikulum po dobu 24 týdnů. Pacienti 

léčení adapalene-BPO měli signifikantně vyšší 

„lesion maintenance success rate” (definovaný 

jako nejméně 50% zlepšení v počtu lézí dosa-

ženém po iniciální léčbě) pro všechny typy lézí 

(celkový počet lézí 78,9 % vs. 45,8 %; zánětlivé 

léze: 78,0 % vs. 48,3 %; nezánětlivé léze: 78,0 % vs. 

43,3 %; P < 0,001). Signifikantně větší počet sub-

jektů léčených adapalene-BPO než vehikulem 

měl stejný nebo zlepšený Investigator’s Global 

Assessment score v týdnu 24 než při baseline 

(70,7 % vs. 34,2 %; P < 0,001). Doba, kdy došlo 

k relapsu u 25 % subjektů, byla 175 dnů při léčbě 

adapalene-BPO a 56 dnů při ošetřování vehikulem 

(o 17 týdnů dříve; P < 0,0001). Adapalene-BPO 

vedla k dalšímu snížení počtu lézí během a 45,7 

% subjektů byl „čistých” nebo „téměř čistých” 

v  týdnu 24. Kombinace byla také bezpečná 

a dobře tolerovaná. Studie prokázala, že léčba 

adapalene-BPO vede nejenom k prevenci vzniku 

relapsu pacientů s těžkou akné, ale také k další 

redukci symptomů choroby během 6 měsíců 

léčby. Druhou studii publikoval profesor Bettolli 

a kol. (32). Jejím cílem bylo zjistit účinnost 15mě-

síční udržovací léčby adapalen-BPO v prevenci 

relapsu akné po léčbě perorálním iotretinoinem 

(OI). Studie sestávala ze 2 fází: aktivní fáze (AP) 

a maintenance fáze (MP). V AP bylo 70 pacientů 

se středně těžkou až závažnou formou léčeno 

OI do remise. Pak pacienti vstoupili do MP a byli 

léčeni adapalene-BPO fixní kombinací po dobu 

12 měsíců. Primární parametr účinnosti byl poměr 

relapsu během MP. Studii dokončilo 68 pacientů. 

Relaps se vyskytl u 2 pacientů (2,94  %). Při srov-

nání výsledků studie s publikovanými daty se 

zdá, že kombinovaný preparát retinoid a BPO má 

uspokojivý efekt pro udržovací léčbu.

Závěr
Tři hlavní cíle léčby acne vulgaris jsou: zhoje-

ní existujících lézí akné, prevence jizvení a potla-

čení tvorby nových klinických lézí léčbou a pre-

vencí vzniku subklinického mikrokomedonu. 

Udržovací léčba je zacílena na časná stadia ko-

medogeneze a na prekurzor zralých aknózních 

lézí, mikrokomedon. Lokální retinoidy, kyselina 

azelaová a benzoylperoxid jsou vhodnými lé-

čebnými prostředky k užití v udržovací fázi léčby. 

Nedílnou součástí je doplňková léčba zahrnující 

především vhodnou lékařskou kosmetiku a zdra-

vou životosprávu včetně zákazu kouření. Lék by 

měl být aplikován nejen na běžně viditelné léze, 

ale i na kůži s „normálním“ vzhledem. Z přiroze-

ného vývoje akné lze usuzovat, že by udržovací 

terapie měla pokračovat po dobu v řádu měsíců 

až let v závislosti na věku pacienta a závažnosti 

kožního nálezu. Ke zvýšení adherence pacientů 

k udržovací léčbě je vhodné poučení pacientů 

o tom, že akné je chronické onemocnění, které 

vyžaduje nejen akutní, ale i následnou udržo-

vací léčbu, aby se ho podařilo udržet v trvalé 

remisi. Další výzkum pomůže zřejmě definovat 

optimální délku léčby.
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