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Artykuł poglądowy

Streszczenie
Glikokortykosteroidy (GKS) miejscowe są najskuteczniejszymi i najczęściej stosowanymi preparatami w leczeniu
zapalnych chorób skóry. Efekt terapeutyczny GKS zależy od ich struktury chemicznej, właściwości fizykochemicz-
nych, stężenia substancji aktywnej, postaci farmaceutycznej i powinowactwa do swoistych receptorów. 
Dipropionian alklometazonu jest niefluorowanym miejscowym GKS nowej generacji, przeznaczonym do stosowa-
nia w steroidowrażliwych zapalnych chorobach skóry (tj. atopowym zapaleniu skóry, kontaktowym zapaleniu skó-
ry, łuszczycy, liszaju płaskim) u dorosłych i dzieci powyżej 1. roku życia. Unikatowe właściwości preparat zawdzię-
cza obecności atomu chloru w pozycji C7, co nasila jego działanie, nie zwiększając częstości występowania
miejscowych i ogólnoustrojowych działań niepożądanych. 
Poza właściwościami charakterystycznymi dla GKS (przeciwzapalne, antyproliferacyjne, immunosupresyjne, wazo-
konstrykcyjne), lek wpływa korzystnie na nawilżenie skóry, co pozwala na skuteczne stosowanie go w dermatozach
przebiegających ze świądem i nadmierną suchością skóry. Działania niepożądane podczas stosowania alklometa-
zonu występują rzadko oraz zazwyczaj są łagodne i krótkotrwałe. Alklometazon jest dostępny w dwóch postaciach
farmaceutycznych – 0,05% krem i 0,05% maść.

Słowa kluczowe: dipropionian alklometazonu, glikokortykosteroidy, dermatozy zapalne, świąd, działania niepożądane.

Wstęp

Glikokortykosteroidy (GKS) stosowane miejscowo
należą do najskuteczniejszych i najczęściej stosowanych
preparatów w leczeniu zapalnych chorób skóry. Z uwagi
na szeroki zakres działania (przeciwzapalne, antyprolife-
racyjne, immunosupresyjne, wazokonstrykcyjne) znala-
zły zastosowanie w leczeniu wielu dermatoz u dorosłych
i dzieci. Pierwszym stosowanym miejscowo GKS był hydro-
kortyzon, wprowadzony do leczenia w 1952 r. W kolejnych
latach prowadzono liczne badania mające na celu opty-
malizację działania GKS miejscowych, tzn. zwiększenie
ich działania przeciwzapalnego i immunosupresyjnego
przy jednoczesnej minimalizacji działań niepożądanych.
Idealny miejscowy GKS powinien wykazywać zdolność do
penetracji przez warstwę rogową naskórka i osiągania
odpowiedniego stężenia w skórze przy jednocześnie mini-
malnym przenikaniu do krwiobiegu (tzn. wykazywać dobry
efekt przeciwzapalny przy minimalnych ogólnoustrojo-

wych działaniach niepożądanych). Zamierzone efekty pró-
buje się uzyskać poprzez zwiększenie lipofilności stero-
idów miejscowych, np. poprzez ich estryfikację. Najnow-
sze GKS miejscowe, do których należy dipropionian
alklometazonu, wykazują lepsze działanie przeciwzapal-
ne, słabsze działanie atrofogenne i rzadko wywołują krzy-
żowe reakcje nadwrażliwości [1, 2].

Klasyfikacja

Efekt terapeutyczny GKS zależy od ich struktury che-
micznej, właściwości fizykochemicznych, stężenia substancji
aktywnej, formy farmaceutycznej (rodzaj podłoża) oraz
powinowactwa do swoistych receptorów. Opierając się na
tych kryteriach, GKS podzielono na kilka kategorii [3].

Według klasyfikacji europejskiej GKS miejscowe dzieli
się na 4 grupy w zależności od siły działania: grupa I obej-
muje preparaty o najmniejszej sile działania, a grupa IV –
o największej. Według klasyfikacji amerykańskiej GKS



Advances in Dermatology and Allergology XXVIII; 2011/2 121

miejscowe podzielono na 7 grup: grupa I odpowiada naj-
silniejszym preparatom, a grupa VII – najsłabszym. Obie
klasyfikacje (amerykańską i europejską) GKS miejscowych
przedstawiono w tab. 1–2.

Mechanizm działania 

Choć GKS miejscowe zostały wprowadzone do leczenia
dermatologicznego ponad 50 lat temu, nadal są szeroko

stosowane w praktyce dermatologicznej. Pomimo kilku-
dziesięciu lat terapii dokładny mechanizm ich działania nie
został jeszcze do końca poznany. Na poziomie komórko-
wym alklometazon, podobnie jak inne GKS, po przekro-
czeniu błony komórkowej łączy się ze swoistym recepto-
rem cytoplazmatycznym (glucocorticoid receptor – GKR) [4].
Następnie kompleks hormon–receptor przemieszcza się do
jądra komórkowego, gdzie wiąże się ze swoistą sekwencją
DNA, tzw. elementem odpowiedzi GKS (glucocorticoid

Tab. 1. Klasyfikacja amerykańska miejscowych kortykosteroidów w zależności od siły działania

Grupa Nazwa międzynarodowa Stężenie [%] Postać farmaceutyczna

I propionian klobetazolu 0,05 maść, krem, płyn
bardzo silne

propionian betametazonu 0,05 maść, żel

II propionian betametazonu 0,05 krem
silne

halcynonid 0,1 maść, krem

pirośluzan mometazonu 0,1 maść

dezoksymetazon 0,25 maść, krem

dezoksymetazon 0,05 żel

III amcynonid 0,1 krem, płyn
silne

flucynonid 0,05 krem

propionian flutykazonu 0,005 maść

acetonid triamcynolonu 0,1 maść

walerianian betametazonu 0,1 maść

dezoksymetazon 0,05 krem

IV pirośluzan mometazonu 0,1 krem
średnio silne

acetonid triamcynolonu 0,1 maść, krem, aerozol

acetonid fluocynolonu 0,025 maść

walerianian hydrokortyzonu 0,2 maść

V propionian flutykazonu 0,05 krem
średnio silne

walerianian betametazonu 0,1 maść, krem

dipropionian betametazonu 0,05 płyn

dezonid 0,05 maść

acetonid triamcynolonu 0,1 płyn

acetonid fluocynolonu 0,025 krem

maślan hydrokortyzonu 0,1 krem

walerianian hydrokortyzonu 0,1 maść

VI acetonid fluocynolonu 0,01 krem, płyn
średnio silne

dipropionian alklometazonu 0,05 maść, krem

dezonid 0,05 krem

walerianian betametazonu 0,1 płyn

VII                                        preparaty zawierające hydrokortyzon, deksametazon, flumetazon, metyloprednizolon i prednizolon
słabe
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response element – GRE). W dalszych etapach dochodzi do
pobudzenia (tzw. transaktywacja) lub hamowania (tzw.
transsupresja) ekspresji określonych genów [5].

W praktyce klinicznej wykorzystuje się działanie prze-
ciwzapalne, immunosupresyjne i antyproliferacyjne GKS
[3, 6]. Efekt przeciwzapalny wywoływany jest poprzez
zmniejszenie produkcji, wydzielania i aktywności media-
torów zapalenia (kininy, histamina, enzymy lizosomalne,
prostaglandyny, leukotrieny) oraz cytokin prozapalnych
(m.in. IL-1, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, TNF-α, GM-CSF) [7–9].
Poprzez skurcz naczyń krwionośnych i zmniejszenie ich
przepuszczalności GKS dodatkowo ograniczają napływ
komórek zapalnych do miejsca urazu. Właściwości immu-
nosupresyjne GKS (hamowanie proliferacji limfocytów T,
B, komórek Langerhansa i mastocytów) zmniejszają nasi-
lenie zarówno natychmiastowej, jak i opóźnionej reakcji
nadwrażliwości (typ I i IV) [10], a wywołany przez nie efekt
antyproliferacyjny (wynikający z hamowania syntezy DNA
i kolagenu) hamuje hiperplazję tkanek, charakterystycz-
ną m.in. dla łuszczycy [11, 12].

Właściwości farmakologiczne

Dipropionian alklometazonu (ryc. 1.) jest niefluoro-
wanym GKS miejscowym nowej generacji, przeznaczo-
nym do stosowania w steroidowrażliwych zapalnych cho-
robach skóry. Wykazuje działanie przeciwzapalne,
immunosupresyjne i wazokonstrykcyjne [2, 13, 14].

Cząsteczkę dipropionianu alklometazonu (7α-chlo -
ro-11β,17,21-trihydroksy-16α-metylopregna-1,4-dien-
3,20-dion 17,21-dipropionianu) otrzymuje się przez 
pod stawienie atomu chloru w pozycji 7α 16α-me tylo -
prednizolino-17,21-dipropionianu. Preparat unikatowe 
właś ciwości zawdzięcza właśnie obecności atomu chloru
w pozycji C7α zamiast w pozycji C6 lub C9, co nasila jego
działanie, nie zwiększając jednocześnie częs tości występo-
wania miejscowych i ogólnoustrojowych działań niepo-
żądanych. Ponadto dzięki wysokiej lipofilności dipropio-
nian alklometazonu szybko penetruje przez skórę, gdzie
jego aktywne metabolity wiążą się z odpowiednimi recep-
torami [2, 14, 15].

Siłą działania (na podstawie badań klinicznych porów-
nujących skuteczność różnych GKS miejscowych w leczeniu
dermatoz zapalnych) alklometazon odpowiada maślano-
wi klobetazonu, dezonidowi i maślanowi hydrokortyzonu.
Jest skuteczniejszy lub porównywalnie skuteczny od 1%

Tab. 2. Klasyfikacja europejska miejscowych kortykostero-
idów w zależności od siły działania

Grupa Nazwa międzynarodowa Stężenie [%]

I hydrokortyzon 0,5 i 1,0
słabe

octan hydrokortyzonu 1,0

deksametazon 0,01–0,1

metyloprednizolon 0,25

prednizolon 0,5

acetonid fluocynolonu 0,0025

dipropionian alklometazonu 0,05

II benzoesan betametazonu 0,025
średnio silne

dipropionian betametazonu 0,05

piwalan flumetazonu 0,02

walerianian betametazonu 0,025

maślan klobetazonu 0,05

acetonid triamcynolonu 0,02

acetonid fluocynolonu 0,05

III acetonid fluocynolonu 0,1
silne

maślan 17-hydrokortyzonu 0,1

walerianian diflukortolonu 0,1

walerianian betametazonu 0,1

dipropionian betametazonu 0,05

IV propionian klobetazolu 0,05
bardzo silne

halcynonid 0,1
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Ryc. 1. Wzór strukturalny dipropionianu alklometazonu
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hydrokortyzonu (kremu lub maści), natomiast słabszy niż
dipropionian betametazonu w postaci maści [14, 16].

Dipropionian alklometazonu jest dostępny w dwóch
postaciach farmaceutycznych – 0,05% kremu i 0,05%
maści. Preparat ma postać białego proszku, nierozpusz-
czalnego w wodzie, słabo rozpuszczalnego w glikolu pro-
pylenowym i umiarkowanie w glikolu heksylenowym. Każ-
dy gram preparatu zawiera 0,5 mg dipropionianu
alklometazonu zawieszonego w przypadku kremu
w hydrofilowym podłożu zawierającym m.in. glikol pro-
pylenowy, natomiast w przypadku maści w bazie zawie-
rającej m.in. glikol heksylenowy. Poza wymienionymi sub-
stancjami w podłożach znajduje się wiele innych
substancji dodatkowych odpowiadających za właściwo-
ści fizykochemiczne preparatów (łatwość aplikacji, wchła-
nianie, utrzymywanie odpowiedniego stężenia substan-
cji aktywnej w skórze) [13, 17, 18].

Na stopień przenikania i wchłaniania alklometazonu
przez skórę mają wpływ nie tylko postać farmaceutycz-
na preparatu (krem lub maść) i rodzaj zastosowanego
podłoża, ale również stan miejscowy (grubość i szczel-
ność naskórka, lokalne procesy zapalne, uszkodzona skó-
ra), charakter i lokalizacja zmian skórnych oraz stosowa-
nie okluzji. Alklometazon wchłania się przez skórę w ok.
3% (po 8 godz. aplikacji na zdrową skórę bez okluzji), jest
metabolizowany w wątrobie, a jego metabolity są wydzie-
lane przez nerki [2, 13, 14].

Duchkova i wsp. [19] zwrócili uwagę, że alklometazon
poza działaniem typowym dla GKS wywiera również
korzystny wpływ na nawilżenie skóry (ryc. 2.). Obserwo-
wane zwiększenie uwodnienia skóry może pośrednio
wpływać na zmniejszenie nasilenia świądu, często będą-
cego efektem nadmiernej suchości skóry (zwłaszcza
u dzieci i pacjentów w wieku podeszłym) oraz stanowić
alternatywę dla metody naprzemiennego stosowania GKS
i emolientów.

Należy podkreślić, że w dotychczasowych badaniach
nie obserwowano działania toksycznego alklometazonu
stosowanego dootrzewnowo i doustnie u zwierząt labo-
ratoryjnych w dawkach wielokrotnie przekraczających 
(ok. 3 tys. razy) dawki zalecane u ludzi. W piśmiennictwie
nie ma również doniesień o działaniu kancerogennym
i mutagennym alklometazonu (badania prowadzone in
vivo i in vitro) [14].

Przeciwwskazania

Rozpoczynając leczenie alklometazonem, należy
pamiętać o przeciwwskazaniach i możliwości wystąpie-
nia działań niepożądanych preparatu. Należy wybrać naj-
właściwszą metodę (rodzaj i czas terapii) oraz postać pre-
paratu, biorąc pod uwagę rodzaj schorzenia, charakter
i lokalizację zmian skórnych, a także wiek pacjenta. Prze-
ciwwskazania do zastosowania alklometazonu wymie-
niono w tab. 3. [2, 13, 17].

Stosowanie leku w ciąży i podczas karmienia
piersią

W piśmiennictwie nie ma badań klinicznych z rando-
mizacją dotyczących miejscowego stosowania GKS u kobiet
ciężarnych. W badaniach na zwierzętach laboratoryjnych
wykazywano teratogenne działanie niektórych GKS miejs -
cowych. W przypadku alklometazonu w badaniach na 
zwierzętach laboratoryjnych nie obserwowano jednak dzia-
łań niepożądanych leku (teratogennych, embriotoksycz-
nych i innych) u płodów [14, 17]. Nie ma natomiast, po -
dobnie jak w przypadku innych GKS miejscowych,
kon trolowanych badań u ciężarnych oraz udokumento-
wanych przypadków klinicznych dotyczących stosowania
alklometazonu u kobiet w ciąży. Brakuje również informa-
cji na temat przenikania preparatu przez łożysko. Według
Agencji ds. Żywienia i Leków (Food and Drug Administra-
tion – FDA) dipropionian alklometazonu zakwalifikowano
do kategorii C (niezależnie od okresu ciąży), co oznacza, że
może być zastosowany jedynie w przypadkach, gdy korzy-
ści dla matki przewyższają ryzyko dla płodu [13, 14, 17].

Tab. 3. Przeciwwskazania do stosowania dipropionianu
alklometazonu

• nadwrażliwość na dipropionian alklometazonu lub którąkolwiek 

substancję pomocniczą produktu

• infekcje skóry (wirusowe, bakteryjne, grzybicze, pasożytnicze)

• skórne reakcje poszczepienne

• opóźnione gojenie się ran

• trądzik pospolity, trądzik różowaty

• gruźlica skóry

• okołoustne zapalenie skóry (dermatitis perioralis)

• pieluszkowe zapalenie skóry

• aplikacja oczna lub okołooczna

• zastosowanie u noworodków i dzieci do 1. roku życia

Ryc. 2. Wzrost nawilżenia skóry w trakcie 4 tyg. stosowania
dipropionianu alklometazonu

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

je
dn

os
tk

a 
ko

rn
eo

m
et

ry
cz

na

1. tydz. 2. tydz. 3. tydz. 4. tydz.

nawilżanie skóry

Dipropionian alklometazonu – właściwości i zastosowanie kliniczne



Advances in Dermatology and Allergology XXVIII; 2011/2124

Podobnie jak w przypadku ciężarnych nie ma jedno-
znacznego stanowiska ekspertów dotyczącego zastoso-
wania alklometazonu w okresie karmienia. Brakuje rów-
nież badań kontrolowanych i udokumentowanych
przypadków klinicznych dotyczących stosowania leku
u kobiet karmiących i wpływu tego leczenia na karmione
noworodki i niemowlęta. Z uwagi na to, że nie można
wykluczyć ryzyka wystąpienia u dzieci karmionych pier-
sią działań niepożądanych związanych z miejscową apli-
kacją alklometazonu u karmiącej, stosowanie leku powin-
no być ograniczone do przypadków, gdy korzyści dla matki
przewyższają ewentualne ryzyko dla dziecka. Jeżeli jest to
konieczne, preparat powinien być stosowany na skórę
pacjentki po zakończeniu karmienia lub kilka godzin przed
kolejnym karmieniem dziecka. Stopień wydzielania miejs -
cowo aplikowanego alklometazonu z mlekiem nie został
określony [13, 14, 18].

Zastosowanie terapeutyczne

Dipropionian alklometazonu zalecany jest w leczeniu
steroidowrażliwych dermatoz przebiegających ze świą-
dem lub miejscowym stanem zapalnym (tj. atopowe zapa-
lenie skóry, kontaktowe zapalenie skory, łuszczyca, liszaj
płaski) u dorosłych i dzieci powyżej 1. roku życia [13, 14].
Poniżej opisano kolejno wskazania do stosowania alklo-
metazonu u pacjentów dorosłych i dzieci. W dalszej czę-
ści omówiono zastosowanie leku u osób w wieku pode-
szłym.

Wskazania do stosowania alklometazonu 
u osób dorosłych

Atopowe zapalenie skóry 

Glikokortykosteroidy miejscowe należą do podsta-
wowych leków stosowanych w atopowym zapaleniu skó-
ry (AZS). Badania wskazują na dużą skuteczność alklo-
metazonu w leczeniu tego schorzenia. Duke i wsp. [20]
porównali dipropionian alklometazonu (0,05% maść)
i maślan klobetazonu (0,05% maść) w leczeniu objawów
AZS. U 64 włączonych do badania dorosłych pacjentów
(14–74 lat) preparaty aplikowano 2 razy dziennie przez 21
dni. Oba preparaty wykazywały porównywalną skutecz-
ność – po leczeniu u 75% pacjentów stosujących alklo-
metazon i 68% pacjentów stosujących klobetazon obser-
wowano poprawę (zmniejszenie nasilenia rumienia,
świądu i grubości zmian). Stwierdzono działania niepo-
żądane o nieznacznym nasileniu: niewielkie objawy
podrażnienia skóry (umiarkowane zaczerwienienie i pie-
czenie w miejscu aplikacji alklometazonu) oraz świąd i pie-
czenie u osób stosujących klobetazon [20]. W innym wie-
loośrodkowym badaniu (randomizowane, z podwójnie
ślepą próbą) porównywano 0,05% alklometazon (krem)
i 1% hydrokortyzon (krem) u chorych na AZS. U 249 osób
(powyżej 12 lat) włączonych do badania preparaty apli-

kowano 3 razy dziennie przez 21 dni bez okluzji. Badanie
ukończyło 229 chorych (pozostali nie zgłosili się na wizy-
ty kontrolne). Poprawę miejscową i ustępowanie zmian
obserwowano już po pierwszym tygodniu leczenia (co naj-
mniej umiarkowana poprawa u 72% leczonych alklome-
tazonem i 58% leczonych hydrokortyzonem). Po zakoń-
czeniu leczenia u osób stosujących alklometazon (114
pacjentów) stwierdzono wyraźnie lepsze efekty (całkowi-
te ustąpienie zmian chorobowych lub znaczna poprawa)
niż w grupie osób leczonych hydrokortyzonem (115 cho-
rych). Tolerancja leczenia była dobra. W trakcie badania
obserwowano jedynie przejściowe i łagodne miejscowe
działania niepożądane, tj. miejscowe podrażnienia i pie-
czenie w miejscu aplikacji preparatów [21]. 

Łuszczyca

Skuteczność dipropionianu alklometazonu (kremu
i maści) w leczeniu łuszczycy została potwierdzona w wie-
lu badaniach. W testach przedklinicznych alklometazon
wykazywał skuteczne działanie przeciwzapalne w lecze-
niu objawów łuszczycy, porównywalne z walerianianem
betametazonu, acetonidem triamcynolonu i acetonidem
fluocynolonu, przy jednocześnie znacznie rzadziej obser-
wowanych działaniach niepożądanych (miejscowych
i ogólnych) [22]. W badaniach klinicznych efekty leczenia
łuszczycy alklometazonem były porównywalne z uzyski-
wanymi po leczeniu średnio nasilonymi steroidami (kla-
sa II wg klasyfikacji europejskiej i klasa V wg klasyfikacji
amerykańskiej): maślanem klobetazonu [23] i dezonidem
[24, 25] oraz lepsze w porównaniu z hydrokortyzonem [26].
Skuteczniejszy od alklometazonu okazał się natomiast
dipropionian betametazonu [25]. 

Frost i Horwitz [24] porównali 0,05% dipropionian
alklometazonu (maść) i 0,05% dezonid (maść) u 73 osób
z umiarkowaną i ciężką łuszczycą (badanie z randomiza-
cją, z podwójnie ślepą próbą). Preparaty aplikowano 2 razy
dziennie przez 21 dni (bez okluzji). Oba powodowały szyb-
kie ustępowanie rumienia, zmniejszenie grubości zmian
i złuszczania. Wyraźną poprawę stwierdzono już po tygo-
dniu leczenia (umiarkowana poprawa u 58% osób leczo-
nych alklometazonem i 44% dezonidem). Po zakończeniu
badania uzyskano zbliżone wyniki w obu grupach, z mini-
malną przewagą alklometazonu (różnice nieistotne 
statystycznie). Nie obserwowano działań niepożądanych
terapii [24]. Zbliżone wyniki uzyskano, porównując alklo-
metazon (0,05% maść) z dezonidem (0,05% maść) u 42
osób z łuszczycą. Przed leczeniem autorzy dodatkowo
przeprowadzili u zdrowych ochotników test wazokon-
strykcji badanych preparatów. Chociaż klinicznie oba pre-
paraty wywierały takie samo działanie, badanie kurczli-
wości naczyń wykazywało przewagę alklometazonu nad
dezonidem [25]. Porównywalną skuteczność kliniczną
i bezpieczeństwo u chorych na łuszczycę zwyczajną obser-
wowano także, stosując (2 razy dziennie przez 21 dni)
alklometazon (0,05% krem) i klobetazon (0,5% krem) [23].
W badaniu Cornella i Stoughtona [25] porównywano rów-

Katarzyna Kisiel, Andrzej Kaszuba



Advances in Dermatology and Allergology XXVIII; 2011/2 125

nież skuteczność alklometazonu i betametazonu (42 osób
z łuszczycą zwyczajną, aplikacja 2 razy dziennie przez 14
dni) z poprzedzającym leczenie testem wazokonstrykcji
preparatów. Pomimo podobnego wpływu na kurczliwość
naczyń w ocenie skuteczności klinicznej zdecydowaną
przewagę wykazywał dipropionian betametazonu nad
dipropionianem alklometazonu [25]. Znacznie mniej sku-
teczny od alklometazonu w leczeniu objawów łuszczycy
okazał się natomiast 1% hydrokortyzon. W innym dużym
badaniu z randomizacją (242 chorych na łuszczycę, pre-
paraty stosowane 2 razy dziennie przez 21 dni) już po
pierwszym tygodniu leczenia dipropionianem alklometa-
zonu obserwowano miejscową poprawę (znaczne zmniej-
szenie stopnia złuszczania), a po zakończeniu badania
wyraźną, istotną statystycznie przewagę alklometazonu
nad hydrokortyzonem, pod względem złuszczania, nasi-
lenia rumienia i grubości zmian. Poprawę kliniczną (umiar-
kowaną i znaczną) lub całkowite ustąpienie objawów
zanotowano u 52% osób stosujących alklometazon
w porównaniu z 34% osób leczonych hydrokortyzonem,
natomiast zaostrzenie lub brak efektów terapii u 14% sto-
sujących alklometazon i 27% leczonych hydrokortyzonem.
Częstość i charakter działań niepożądanych były porów-
nywalne w obu grupach (zlokalizowany świąd, pieczenie,
rumień u 7 osób leczonych alklometazonem i 6 osób sto-
sujących hydrokortyzon) [26]. 

Łojotokowe zapalenie skóry

Alklometazon stosowany 2 razy dziennie w leczeniu
objawów łojotokowego zapalenia skóry (ŁZS) u dorosłych
wykazywał skuteczność porównywalną z 1% hydrokorty-
zonem. W trakcie 6-tygodniowego badania u żadnego 
z 51 pacjentów leczonych alklometazonem nie zaobser-
wowano działań niepożądanych, mimo że preparat był
stosowany również na okolice wrażliwe (twarz, skóra gło-
wy, okolice zauszne). Objawy atrofii skóry wystąpiły nato-
miast u jednego chorego leczonego maścią zawierającą
hydrokortyzon [27]. 

Inne steroidowrażliwe dermatozy

W licznych, opisanych powyżej badaniach podkreśla
się skuteczność alklometazonu w łuszczycy i AZS, ale
dobre efekty leczenia uzyskuje się również w innych ste-
roidowrażliwych dermatozach zapalnych. 

W jednym z badań preparaty 0,05% alklometazonu
(krem i maść) zastosowano w leczeniu 238 chorych (powy-
żej 12. roku życia) na przewlekłe, nawrotowe dermatozy
zapalne (AZS, kontaktowe zapalenie skóry, liszaj płaski,
liszaj prosty przewlekły, wyprysk pieniążkowaty, łuszczy-
ca, ŁZS), uzyskując znaczne zmniejszenie nasilenia lub
ustąpienie objawów chorobowych u większości pacjen-
tów (u 83% ze 129 osób stosujących krem i u 87% ze 
109 osób stosujących maść). Poprawa zauważalna była
już w pierwszym tygodniu leczenia. Nie obserwowano
działań niepożądanych terapii [28]. Panja i wsp. [29]

porównali z kolei efektywność leczenia alklometazonem
(0,05% maść) i hydrokortyzonem (1% krem) przewlekłych,
nawrotowych dermatoz zapalnych (AZS, kontaktowego
zapalenia skóry, liszaja płaskiego, liszaja prostego prze-
wlekłego, wyprysku pieniążkowatego). W badaniu 
wzięło udział 101 pacjentów powyżej 13. roku życia, a pre-
paraty stosowano 2 razy dziennie przez 21 dni. Wyraźną
poprawę miejscową obserwowano już w drugim tygodniu
badania. Po zakończeniu leczenia istotną poprawę lub cał-
kowite ustąpienie objawów chorobowych stwierdzono
w obu leczonych grupach, przy czym większą częstość cał-
kowitych remisji obserwowano w grupie stosujących alklo-
metazon [29]. 

Skuteczność alklometazonu (kremu i maści) w lecze-
niu neurodermitis (ND) i kontaktowego alergicznego zapa-
lenia skóry (KZS) u dorosłych i dzieci potwierdzono w wie-
loośrodkowym badaniu obejmującym 393 pacjentów (246
osób z ND i 147 osób z KZS). Znaczącą poprawę lub cał-
kowite ustąpienie objawów obserwowano w obu choro-
bach, przy czym efekt leczenia był nieznacznie lepszy
w KZS. Preparaty, zarówno krem, jak i maść, zostały pozy-
tywnie ocenione (duża skuteczność leczenia, minimalne
działania niepożądane) przez pacjentów i lekarzy. Prepa-
rat jako „bardzo dobry” w leczeniu objawów ND oceniło
64,7% lekarzy i 63,8% pacjentów, a w terapii KZS – 72,6%
lekarzy i pacjentów. Działania niepożądane (świąd, pie-
czenie, uczucie napięcia skóry, zaostrzenie zmian) obser-
wowano u 6 osób (3 z ND i 3 z KZS), u 8 chorych (5 z ND
i 3 z KZS) leczenie przerwano z uwagi na brak poprawy kli-
nicznej [30].

Wyniki uzyskane w opisanych powyżej badaniach
zebrano w tab. 4.–6.

Wskazania do stosowania alklometazonu u dzieci

Dipropionian alklometazonu jest skuteczny nie tylko
w leczeniu schorzeń dermatologicznych u dorosłych. Rów-
nież w licznych badaniach przeprowadzonych u dzieci
potwierdzono jego skuteczność i bezpieczeństwo. 

Najwięcej badań dotyczyło zastosowania leku w lecze-
niu AZS. Bardzo dobre efekty uzyskano, aplikując alklo-
metazon (krem i maść) metodą przerywaną (raz dziennie
przez 3 dni w tygodniu przez 3 tyg., łącznie 9 aplikacji)
u 16 dzieci z AZS o różnym stopniu nasilenia. U dzieci
z łagodną i umiarkowaną postacią tej choroby (zajęte 
< 20% powierzchni ciała) już po tygodniu obserwowano
wyraźną poprawę i całkowite ustąpienie objawów po
zakończeniu leczenia. W grupie osób z nasilonym AZS
(zajęte > 25% powierzchni ciała) poprawa była stopnio-
wa, a po 3 tyg. uzyskano zmniejszenie nasilenia objawów
o ok. 50%. W trakcie kontroli – 2 tyg. po leczeniu – w żad-
nej z grup nie zaobserwowano nawrotów [2]. Podobne
efekty uzyskał Crespi [31], oceniając bezpieczeństwo i sku-
teczność 0,05% dipropionianu alklometazonu (krem sto-
sowany 2 razy dziennie przez 21 dni) w leczeniu zmian
wypryskowych w przebiegu AZS, ŁZS, pieluszkowego zapa-
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lenia skóry i łuszczycy zwyczajnej u 39 dzieci (od 3. mies.
do 12. roku życia). Po terapii u większości dzieci (72%)
obserwowano całkowite ustąpienie objawów choroby,
u pozostałych (18%) umiarkowaną lub wyraźną poprawę.
Nie stwierdzono miejscowych i ogólnoustrojowych dzia-
łań niepożądanych, a stężenie porannego kortyzolu
w surowicy przed leczeniem, w trakcie i po jego zakoń-

czeniu utrzymywał się w granicach normy (ryc. 3.). 
Również w badaniu Makarowej i wsp. [15] (ryc. 4.) 
(0,05% krem zawierający dipropionian alklometazonu sto-
sowano u 39 dzieci w wieku 2–22 mies., z nasiloną
i umiarkowaną postacią AZS) obserwowano wyraźną
poprawę (zmniejszenie nasilenia zmian skórnych o 80,9%,
rozległości zmian o 79,8%, świądu o 90,3% i zaburzeń snu

Tab. 4. Porównanie skuteczności alklometazonu dipropionianu i innych miejscowych GKS w leczeniu AZS u dorosłych 
i dzieci

Autorzy Leczenie Częstość Czas terapii Liczba Wyleczenie lub poprawa Redukcja 

aplikacji [dni] pacjentów po leczeniu (> 75%) zmian [%]

Dorośli

Duke (r, sb) ALK 0,05% ung 2 × dziennie 33 75% > 75

KLO 0,05% ung 2 × dziennie 31 68% > 75

Bagatell ALK 0,05% cr 3 × dziennie 114 66% > 75

HYD 1,0% cr 3 × dziennie 115 57% > 75

Dzieci

Lassus (r, db) ALK 0,05% cr 2 × dziennie 22 (5–11 lat) 100% 85

KLO 0,05% cr 2 × dziennie 21 95% 86

Lassus (r, db) ALK 0,05% cr 2 × dziennie 20 (5–11 lat) 95% 76

HYDB 0,1% cr 2 × dziennie 20 80% 70

Mobacken (r, db) ALK 0,05% ung 2 × dziennie 30 (29) (3–16 lat) 93% > 75

HYD 1,0% ung 2 × dziennie 30 (29) 62% > 75

Kuokkanen ALK 0,05% ung 2 × dziennie 34 (32) (2–10 lat) 88% > 75

HYD 1% ung 2 × dziennie 34 (32) 86% > 75

cr – krem, ung – maść, db – badanie z podwójnie ślepą próbą, sb – badanie z pojedynczą ślepą próbą, r – badanie z randomizacją, ALK – dipropionian alklome-
tazonu, HYD – hydrokortyzon, HYDB – maślan hydrokortyzonu, KLO – maślan klobetazonu, w nawiasach (…) – liczba pacjentów, którzy ukończyli badanie i wiek
chorych

Tab. 5. Porównanie skuteczności dipropionianu alklometazonu i innych miejscowych GKS w leczeniu umiarkowanej i cięż-
kiej łuszczycy pospolitej

Autorzy Leczenie Częstość Czas terapii Liczba Wyleczenie lub poprawa 

aplikacji [dni] pacjentów po leczeniu (> 75%)

Aggerwal i wsp. (r, sb) ALK 0,05% cr 2 × dziennie 16

KLO 0,5% cr 2 × dziennie 15

Cornell i wsp. (r, db) ALK 0,05% ung 2 × dziennie 42

DEZ 0,05% ung 2 × dziennie 42

Frost i wsp. (r, db) ALK 0,05% ung 2 × dziennie 33 40%

DEZ 0,05% ung 2 × dziennie 33 35%

Kalivas (r, db) ALK 0,05% 3 × dziennie 117 52%

HYD 1% 3 × dziennie 125 34%

Cornell (r, db) ALK 0,05% ung 2 × dziennie 42

BET 0,05% ung 2 × dziennie 42

BET – dipropionian betametazonu, DEZ – dezonid, pozostały skróty – patrz tab. 4.

Katarzyna Kisiel, Andrzej Kaszuba

21

21

14

14

21

21

14

21

21

21

21



Advances in Dermatology and Allergology XXVIII; 2011/2 127

o 83,5%), brak nawrotów po leczeniu i dalszą poprawę
stanu miejscowego skóry pomimo zaprzestania terapii.
Tolerancja leczenia u dzieci była dobra, działań niepożą-
danych terapii nie zaobserwowano (również u dzieci poni-
żej 1. roku życia) [15].

W kilku innych badaniach porównywano skuteczność
i bezpieczeństwo stosowania alklometazonu i innych 
miejs cowych GKS. Lassus [32] (w badaniu z randomizacją,
z podwójnie ślepą próbą) porównał skuteczność i bezpie-
czeństwo stosowania dipropionianu alklometazonu (0,05%
krem), maślanu klobetazonu (0,05% krem) i maślanu hydro-
kortyzonu (0,1% krem) w leczeniu AZS u dzieci (aplikacja
2 razy dziennie przez 14 dni). U 43 pacjentów (5.–11. roku
życia) stosowano dipropionian alklometazonu (0,05%
krem) i maślan klobetazonu (0,05% krem), w odrębnym
badaniu u 40 dzieci (5.–11. roku życia) – dipropionian alklo-
metazonu (0,05% krem) i maślan hydrokortyzonu 
(0,1% krem). Poprawę kliniczną (zmniejszenie nasilenia 
rumienia, grubości zmian, świądu po 7 i 14 dniach lecze-
nia) obserwowano u wszystkich dzieci. Skuteczność alklo-
metazonu i klobetazonu była zbliżona (85% vs 86% reduk-
cji zmian), słabszy od alklometazonu okazał się natomiast
hydrokortyzon (76% vs 70% redukcji zmian). U 4% osób
leczonych alklometazonem obserwowano przejściowe mro-
wienie i pieczenie skóry w miejscu aplikacji preparatu [32,
33]. Również w badaniu Mobacken i Hersle [34] alklome-
tazon okazał się skuteczniejszy od hydrokortyzonu.
W badaniu (z randomizacją, z podwójnie ślepą próbą) wzię-
ło udział 60 pacjentów w wieku 3–16 lat, u których stoso-
wano 0,05% maść z alklometazonem lub 1% maść z hydro-
kortyzonem. Zmniejszenie nasilenia objawów (rumienia,
grubości zmian, świądu, łuszczenia, przeczosów) po 
21 dniach obserwowano u wszystkich badanych dzieci, jed-
nak znamiennie lepsze wyniki uzyskano w grupie leczonej
alklometazonem. Odmienne wyniki uzyskali natomiast
Kuokkanen i Sillantaka [35], porównując skuteczność 0,05%
maści z alklometazonem i 1% maści z hydrokortyzonem
(aplikacja 2 razy dziennie przez 21 dni) w leczeniu wyprys -
ku u dzieci (badanie z randomizacją, z podwójnie ślepą

próbą). Średnia poprawa po leczeniu (zmniejszenie nasi-
lenia zmian chorobowych lub ustąpienie objawów) była
porównywalna w obu grupach. Tolerancja leczenia była
dobra w obu grupach, objawów zaniku skóry (scieńczenie,
rozstępy) nie obserwowano w żadnym z miejsc poddanych
badaniu. Jedynie u jednego pacjenta w pierwszym tygo-

Tab. 6. Porównanie skuteczności dipropionianu alklometazonu (ALK) i innych miejscowych GKS w leczeniu steroidowraż-
liwych dermatoz zapalnych 

Autorzy Choroba Leczenie Częstość Czas terapii Liczba Wyleczenie lub poprawa

aplikacji [dni] pacjentów po leczeniu (> 75%)

Panja i wsp. AD, CD, LSCh, Ecz, LP ALK 0,05% cr 2 × dziennie 21 52 90,5%

KLO 1,0% cr 2 × dziennie 21 49 77,8%

Sharma AD, CD, Ecz, LSCh,  ALK 0,05% cr 2 × dziennie 21 129 83%

Ps, SD, LP, St. d. ALK 0,05% ung 2 × dziennie 21 109 87%

Lipozencic ND, ACD ALK 0,05% cr 2 × dziennie 21 147 (ACD) 72%

ALK 0,05% ung 2 × dziennie 21 246 (ND) 63,8%

ACD – alergiczne kontaktowe zapalenie skóry, AD – atopowe zapalenie skóry, CD – kontaktowe zapalenie skóry, Ecz – wyprysk, LP – liszaj płaski, LSCh – liszaj 
prosty przewlekły, Ps – łuszczyca, SD – łojotokowe zapalenie skóry, ND – neurodermity, St.d – wyprysk żylakowaty, pozostałe skróty – patrz tab. 4., 5.

Ryc. 3. Średnie stężenia kortyzolu w surowicy u dzieci leczo-
nych dipropionianem alklometazonu
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Ryc. 4. Dystrybucja wieku dzieci z AZS leczonych dipropio-
nianem alklometazonu 0,05%
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dniu badania wystąpiła pokrzywka (po zastosowaniu obu
preparatów).

Stosowanie alklometazonu u pacjentów w wieku
podeszłym

Z uwagi na dość częste występowanie przewlekłych
dermatoz zapalnych u osób w wieku podeszłym (powy-
żej 65. roku życia) istotna jest ocena skuteczności,
a zwłaszcza bezpieczeństwa stosowania GKS miejsco-
wych w tej grupie pacjentów. Według danych Fitzpatric-
ka [36] u 40% osób w wieku 65–74 lat występują różne-
go rodzaju dermatozy zapalne. Ich rozwojowi sprzyjają
związane z wiekiem zmiany inwolucyjne skóry (tj. scień-
czenie naskórka, spowolnienie procesu złuszczania się
komórek, zmniejszenie syntezy lipidów naskórkowych
i uwodnienia skóry, zmiany degeneracyjne włókien kola-
genowych i elastycznych oraz zmiany zanikowe aparatu
włosowo-łojowego), które w konsekwencji prowadzą do
zaburzeń funkcji ochronnej i obronnej skóry. Zmiany
zachodzące w skórze wraz z wiekiem wywierają wpływ
na skuteczność leków miejscowych i bezpieczeństwo ich
stosowania [36–38].

Moressi i wsp. [39] porównali dipropionian alklome-
tazonu (0,05% krem) i maślan hydrokortyzonu (0,1% krem)
w leczeniu steroidowrażliwych dermatoz u pacjentów po
60. roku życia. Po leczeniu uzyskano wyraźną poprawę
i redukcję zmian skórnych sięgającą 82% (porównywalną
w obu grupach), u 5 pacjentów obserwowano całkowite
ustąpienie objawów chorobowych. Leczenie było dobrze
tolerowane, nie zaobserwowano działań niepożądanych
(w tym atrofii skóry). Stężenie kortyzolu w surowicy utrzy-
mywało się w granicach wartości prawidłowych. U pacjen-
tów wykonywano 2-krotnie biopsję skóry (przed lecze-
niem i po) w celu oceny histomorfometrycznej. Wykazano
lepszą penetrację (i tropizm) do skóry alklometazonu
w porównaniu z maślanem hydrokortyzonu. Nie stwier-
dzono cech zaniku skóry.

Zvezdina i wsp. [37] stosowali alklometazon (0,05%
maść) i hydrokortyzon (1% maść) u starszych pacjentów
leczonych z powodu przewlekłych, nawrotowych zmian
wypryskowych. Do badania włączono 44 chorych w wie-
ku 60–88 lat uskarżających się na przewlekle utrzymują-
ce się, swędzące zmiany wypryskowe oraz suchość, pie-
czenie i uczucie ściągnięcia skóry. Preparaty lecznicze
aplikowano 2 razy dziennie przez 4 tyg., z cotygodniową
oceną stanu miejscowego. Szybszą poprawę miejscową
i wyraźnie lepsze efekty końcowe leczenia [ocena klinicz-
na na podstawie dermatologicznego wskaźnika objawów
(DISZS)] uzyskano u osób leczonych alklometazonem.
Dodatkowo u pacjentów 2-krotnie (przed leczeniem i po)
przeprowadzano ocenę nawilżenia, natłuszczenia i kwa-
sowości skóry. Przed leczeniem u wszystkich badanych
stwierdzono znacznie zmniejszone wskaźniki sebumetrii
(natłuszczenia skóry) i korneometrii (nawilżenia skóry)
oraz nieprawidłowe wyniki badania pH-metrycznego (pH

zasadowe u 59,1%, pH kwaśne u 36,4% osób). Po lecze-
niu alklometazonem uzyskano normalizację badanych
parametrów, czego nie obserwowano po stosowaniu
hydrokortyzonu (wskaźniki natłuszczenia pozostawały
w dolnych granicach normy, nawilżenia poniżej wartości
prawidłowych, a pH się nie zmieniło). Zmiany badanych
wskaźników były uwarunkowane właściwościami bazy
maściowej stosowanego preparatu dipropionianu alklo-
metazonu. Wchodzące w jej skład substancje (glikol pro-
pylenowy, glikol heksylenowy, wosk biały i wazelina bia-
ła), działając okluzyjnie, uniemożliwiają parowanie cieczy
przez naskórek, jednocześnie zwiększając szybkość prze-
nikania substancji aktywnej (dipropionian alklometazo-
nu) do głębszych warstw skóry. Pomimo dobrej penetra-
cji i wysokiej wchłanialności nie obserwowano działań
niepożądanych (miejscowych i ogólnoustrojowych) alklo-
metazonu. Po leczeniu w obu grupach stężenie kortyzolu
nieznacznie się zmniejszyło, ale nadal pozostawało w gra-
nicach normy (5–20 μg/dl). Wskazuje to na bezpieczeń-
stwo stosowania alklometazonu u pacjentów w wieku
podeszłym [37].

Istotnym problemem terapeutycznym w lecznictwie
dermatologicznym, szczególnie u osób starszych, są der-
matozy przebiegające z nasilonym świądem skóry. Szacuje
się, że w różnych grupach wiekowych stanowią one 15–40%,
a u osób w wieku podeszłym nawet do 48% wszystkich
chorób skóry. Stanowi to szczególnie aktualny problem,
ponieważ w ostatnich latach znacznie zwiększyła się śred-
nia długość życia i obecnie ludzie w podeszłym i starczym
wieku stanowią dużą część społeczeństwa [38]. Zvezdina
i wsp. [38] porównali wpływ 0,05% dipropionianu alklo-
metazonu (maść) i 1% acetonidu hydrokortyzonu (maść)
na wybrane parametry skóry u osób ze zmianami wyprys -
kowymi i nasilonym świądem skóry. Do badania włączo-
no 50 chorych (39 z przewlekłym wypryskiem i 11 ze świą-
dem starczym) w wieku 60–89 lat uskarżających się na
suchość, pieczenie i nasilony świąd skóry. Pacjentów
podzielono na 3 grupy (w zależności od zastosowanej tera-
pii): I grupa – alklometazon w monoterapii, II grupa – alklo-
metazon, leki przeciwhistaminowe i emolienty, III grupa –
hydrokortyzon, leki przeciwhistaminowe i emolienty.
W badanych grupach alklometazon i hydrokortyzon apli-
kowano 2 razy dziennie przez 4 tyg. Szybszą poprawę kli-
niczną i znacznie większą skuteczność leczenia obserwo-
wano w grupach osób leczonych alklometazonem.
W badaniu oceniano nie tylko obraz kliniczny, ale także
wpływ stosowanej terapii na parametry skóry, tj. nawod-
nienie, natłuszczenie i pH skóry. Przed leczeniem u wszyst-
kich pacjentów odnotowano znacznie zmniejszone wskaź-
niki sebumetrii, korneometrii i zaburzenia kwasowości
skóry w badaniu pH-metrycznym. Nieprawidłowości stwier-
dzano w obrębie zmian chorobowych oraz mniej nasilone
(na poziomie dolnej granicy normy) w skórze pozornie zdro-
wej. U leczonych alklometazonem obserwowano norma-
lizację lub wyraźny wzrost poziomu nawilżenia i natłusz-
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czenia skóry w przeciwieństwie do osób leczonych hydro-
kortyzonem (pomimo leczenia poziom nawilżenia skóry
był wyraźnie obniżony, a natłuszczenie pozostawało w dol-
nych granicach normy) [38]. Również Duchkova i wsp. [19]
zwrócili uwagę, że alklometazon, poza działaniem 
typowym dla GKS, wywiera także korzystny wpływ na na -
wilżenie skóry. Autorzy oceniali wpływ leczenia dipro-
pionianem alklometazonu na poziom nawilżenia skóry.
U 22 zdrowych osób dorosłych preparat aplikowano 
2 razy dziennie na skórę przedramienia. Ocenę kliniczną
i pomiary korneometryczne przeprowadzano co 7 dni. 
Po 4 tyg. stwierdzono poprawę nawilżenia skóry o ok. 21%,
nie obserwowano działań niepożądanych terapii (ryc. 2.).
Autorzy postulują, że zwiększenie uwodnienia skóry może
wywierać korzystny wpływ na świąd skóry (często wyni-
kający z jej suchości) występujący nie tylko u dzieci z AZS,
ale bardzo często u pacjentów w wieku podeszłym w prze-
biegu różnorodnych dermatoz zapalnych i związanego
z wiekiem zmniejszenia uwodnienia skóry. Zaobserwo-
wane, dotychczas nieopisywane, nawilżające właściwości
preparatu glikokortykosteroidowego mogłyby stanowić
alternatywę dla tzw. metody kanapkowej, tj. naprzemien-
nego stosowania GKS i emolientów w terapii przewlekłych
chorób skóry przebiegających z jej nadmierną suchością
i świądem, a sam alklometazon odgrywałby rolę tzw. kre-
mu barierowego [19].

Otrzymane wyniki potwierdzają dużą skuteczność
alklometazonu w leczeniu dermatoz świądowych
u pacjentów w wieku podeszłym oraz pozytywny wpływ
preparatu na stan funkcjonalny skóry i jej regenerację.
Należy zaznaczyć, że brak działań niepożądanych terapii
czyni ją szczególnie wskazaną u pacjentów w wieku pode-
szłym, u których z uwagi na liczne zmiany inwolucyjne
stosowanie leczenia miejscowego musi być prowadzone
ze szczególną rozwagą. Biorąc pod uwagę opisane właś -
ciwości i bezpieczeństwo preparatu, modyfikacja dawko-
wania alklometazonu u pacjentów starszych, powyżej 65.
roku życia, nie jest konieczna.

Dawkowanie

Dorośli

Cienką warstwę preparatu (kremu lub maści) należy
delikatnie wmasowywać w zmienione chorobowo miejsca
2–3 razy dziennie. Preparat może być stosowany pod opa-
trunek okluzyjny w leczeniu nawracających, przewlekłych
dermatoz, takich jak łuszczyca czy zlokalizowany neuro-
dermit (liszaj prosty przewlekły). Preparat, podobnie jak
w przypadku innych GKS miejscowych, nie powinien być
stosowany na skórę twarzy i okolice oczu z uwagi na moż-
liwość wystąpienia działań niepożądanych (zapalenie skó-
ry twarzy, zapalenie skóry wokół ust, zaniki skóry, zmiany
trądzikopodobne, jaskra i zaćma). W przypadku koniecz-
ności zastosowania alklometazonu na skórę twarzy nale-
ży go stosować doraźnie i bez okluzji [13, 17, 18].

Dzieci

Dawkowanie jest podobne jak w przypadku doros -
łych. U dzieci istnieje jednak zwiększone ryzyko roz-
woju ogólnoustrojowych działań niepożądanych [13, 14].
Skóra dzieci i niemowląt jest delikatniejsza (cienki
naskórek, słabo rozwinięta warstwa rogowa, ziarnista
i kolczysta, mniejsza liczba włókien kolagenowych
i sprężystych w skórze właściwej) niż skóra dorosłych
[40, 41]. Jej funkcja jako bariery skórno-naskórkowej nie
jest w pełni rozwinięta, co ułatwia wchłanianie miej-
scowych GKS i w konsekwencji może wpływać na oś
podwzgórze–przysadka–nadnercza i powodować zaha-
mowanie wzrostu dzieci. Poza tym większy stosunek
powierzchni do masy ciała u pacjentów pediatrycznych
wiąże się z większą powierzchnią wchłaniania miej-
scowych steroidów i ryzykiem rozwoju ogólnoustrojo-
wych działań niepożądanych [14, 15, 31]. Ryzyko 
wystąpienia działań niepożądanych związanych ze sto-
sowaniem alklometazonu u dzieci jest wprost propor-
cjonalne do leczonej powierzchni skóry, zwiększa się
w przypadku stosowania okluzji, aplikacji GKS na oko-
lice ciała o zwiększonej absorpcji (np. twarz, fałdy skó-
ry, moszna) i długotrwałego leczenia. Dlatego też alklo-
metazon powinien być stosowany u dzieci jak najkrócej
(maksymalnie 3 tyg.) i w jak najmniejszych dawkach
(minimalna dawka dająca poprawę kliniczną) [13, 15,
17]. Nie zaleca się stosowania preparatu u wcześnia-
ków, noworodków i niemowląt ze względu na zwięk-
szone ryzyko wchłaniania preparatu oraz brak badań
z randomizacją w dużych grupach pacjentów dotyczą-
cych bezpieczeństwa stosowania alklometazonu u dzie-
ci poniżej 1. roku życia [13, 17]. Co prawda Makarowa
i Crespi [15, 31] prowadzili badania u pacjentów od 
2. mies. życia (kilkunastu pacjentów) i nie obserwowa-
li działań niepożądanych (miejscowych i ogólnych) w tej
grupie wiekowej (ryc. 3.–4.). W przypadku bezwzględ-
nej konieczności alklometazon u niemowląt należy sto-
sować jedynie doraźnie (w jak najmniejszej ilości i przez
krótki czas). Nie należy go aplikować na okolicę pie-
luszkową (wchłanianie w okolicy sromu nawet bez oklu-
zji jest 42 razy większe niż ze skóry ramienia, a miej-
scowy stan zapalny skóry zwiększa wchłanianie leku)
i w fałdy skórne (przyleganie fałdów skórnych ma dzia-
łanie zbliżone do opatrunków okluzyjnych). Rodzice
powinni zostać dokładnie poinstruowani o zaleceniach
dotyczących stosowania leku (ilości preparatu, często-
ści aplikacji, czasu trwania leczenia, niestosowania oklu-
zji, m.in. pieluszek, gdy leczone są zmiany w okolicy pie-
luszkowej) [13, 17].

Tolerancja i działania niepożądane

Terapia chorób skóry GKS miejscowymi, w tym alklo-
metazonem, musi być prowadzona rozważnie z uwagi na
możliwość wystąpienia działań niepożądanych. 

Dipropionian alklometazonu – właściwości i zastosowanie kliniczne
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Działania niepożądane ze strony skóry

Miejscowe działania niepożądane podczas stosowa-
nia alklometazonu występują rzadko. Zazwyczaj są krót-
kotrwałe, o łagodnym lub umiarkowanym nasileniu. Naj-
częściej obserwowanymi działaniami niepożądanymi 
(u 1–5,4% pacjentów) są miejscowe podrażnienia skóry
(świąd, pieczenie, rumień, mrowienie) trwające od kilku
minut do kilku dni [13, 14]. Rzadziej obserwuje się łagod-
ne grudkowo-krostkowe osutki, umiarkowany wyprysk
oraz grzybice skóry [14, 43]. Producent w informacji o leku,
opierając się na danych dotyczących innych GKS miejs -
cowych, zwraca uwagę na możliwość wystąpienia 
(u 0,1–1% osób) zapalenia mieszków włosowych, zmian trą-
dzikopodobnych, okołoustnego zapalenia skóry, alergicz-
nego kontaktowego zapalenia skóry, odbarwień i zmian
zanikowych skóry, hipertrychozy, potówek, rozstępów
i wtórnych nadkażeń leczonych zmian skórnych [17, 18].

W przeprowadzonych badaniach klinicznych u doros -
łych i dzieci leczonych alklometazonem (przez 3 i 6 tyg.)
nie obserwowano objawów atrofii skóry (w tym zwięk-
szonej liczby rozstępów), nawet w przypadku stosowania
preparatu na okolice wrażliwe (twarz, skóra głowy, 
okolice zauszne) lub pod okluzją [15, 25, 35, 43]. Opisy-
wano natomiast, że hydrokortyzon stosowany pod oklu-
zją przez 24 godz. również nie wykazywał zwiększonej
penetracji, ale utrzymywanie opatrunków okluzyjnych
przez 96 godz. wyraźnie ją zwiększało [17, 18]. Stąd też,
pomimo braku informacji o występowaniu zaników skó-
ry podczas leczenia alklometazonem, nie zaleca się sto-
sowania preparatu pod okluzją, zwłaszcza u dzieci
i pacjentów w wieku podeszłym z uwagi na delikatniej-
szą, cieńszą skórę i możliwość rozwoju działań niepożą-
danych. Podczas stosowania alklometazonu obserwowa-
no występowanie miejscowych reakcji alergicznych,
tj. kontaktowego zapalenia skóry (potwierdzonego testa-
mi płatkowymi) u kilku osób leczonych alklometazonem
[44–46]. Po odstawieniu preparatu i zastosowaniu lecze-
nia objawowego uzyskiwano szybką poprawę miejscową
i ustąpienie zmian alergicznych. Należy jednak pamiętać,
że przewlekłe miejscowe stosowanie GKS może prowa-
dzić do rozwoju alergii kontaktowej na te leki. W przy-
padku stwierdzenia uczulenia na dipropionian alklome-
tazonu należy natychmiast zaprzestać jego stosowania
i unikać leczenia innymi GKS tej samej klasy struktural-
nej z uwagi na duże ryzyko wystąpienia reakcji krzyżowej
[47, 48]. Czasem takie reakcje nadwrażliwości krzyżowej
mogą również wystąpić pomiędzy GKS z różnych klas, 
co opisano również w przypadku dipropionianu alklo-
metazonu (gr. D1) i budezonidu alklometazonu (gr. B) [49].

Działania niepożądane ze strony oczu

Aplikacja preparatów GKS dospojówkowo może spo-
wodować wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego u ok. 30%
pacjentów [50]. Wzrost ciśnienia występuje od kilku dni

do kilku tygodni po rozpoczęciu aplikacji GKS i jest zazwy-
czaj odwracalny (ustępuje 1–2 mies. po odstawieniu pre-
paratu). Początek może być gwałtowny i nasilony, może
wystąpić ostra jaskra [51]. Dotąd nie zgłaszano wystą-
pienia objawów podwyższonego ciśnienia wewnątrzgał-
kowego, objawów jaskry i zaćmy po stosowaniu alklo-
metazonu. Niemniej jednak z uwagi na duże ryzyko
rozwoju opisanych działań niepożądanych nie zaleca się
stosowania leku na powieki. W przypadkach bezwzględ-
nie koniecznych dopuszczalne jest jedynie stosowanie
doraźne i bez okluzji [13, 14, 17].

Działania niepożądane ogólnoustrojowe 

Ze względu na to, że preparaty GKS wchłaniają się
przez skórę, podczas stosowania alklometazonu również
istnieje ryzyko wystąpienia ogólnoustrojowych działań 
niepożądanych, takich jak: zahamowanie osi pod wzgó-
rze–przysadka–nadnercza (PPN), zespół Cushinga, hipo-
kortyzolizm, łagodne nadciśnienie wewnątrzczaszkowe,
zahamowanie wzrostu dzieci, hiperglikemia i glikozuria
[13, 14]. Stąd też preparat nie powinien być stosowany na
duże powierzchnie skóry, uszkodzoną skórę i długotrwa-
le pod okluzją. U dzieci aplikacja preparatów GKS na
powierzchnię ciała > 20% zwiększa ryzyko rozwoju nie-
pożądanych działań ogólnoustrojowych i zahamowania
osi PPN (co manifestuje się zmniejszonym stężeniem kor-
tyzolu w surowicy i brakiem odpowiedzi na stymulację
ACTH) [17, 18]. Opisane ogólnoustrojowe działania niepo-
żądane spotykane są niezwykle rzadko, najczęściej w przy-
padku nieprawidłowego stosowania miejscowych GKS.
Dotychczas nie zaobserwowano powyżej wymienionych
działań niepożądanych po leczeniu alklometazonem, ale
z uwagi na potencjalne ryzyko przyjmuje się, że w okoli-
cach o zwiększonym ryzyku wchłaniania miejscowych GKS
(pachy, pachwiny, fałdy skórne) alklometazon powinien
być stosowany jedynie doraźnie i przez krótki czas. Szcze-
gólną ostrożność należy zachować podczas stosowania
preparatu u pacjentów z zaburzeniami czynności wątroby
oraz u dzieci i osób starszych [13, 14].

Thornfeldt i wsp. [43] oceniali wpływ stosowania alklo-
metazonu na oś PPN u osób zdrowych. Dipropionian alklo-
metazonu aplikowany (w ilości 30 g kremu 0,05%) 2 razy
dziennie na 80% powierzchni ciała (na 12 godz. pod oklu-
zją) u 10 zdrowych uczestników badania nie wpływał na
oś PPN, co potwierdzono pomiarem porannego stężenia
kortyzolu w surowicy oraz dobowym wydzielaniem 
17-hydroksysteroidów i wolnego kortyzolu w moczu. Pomi-
mo stosowania dużo większych dawek preparatu niż zale-
cane, stężenie kortyzolu pozostawało w granicach normy,
a objawów atrofii skóry (w tym rozstępów) nie obserwo-
wano. Przejściowe, miejscowe reakcje skórne, tj. łagodne
grudkowo-krostkowe osutki, grzybica podudzi, umiarko-
wany wyprysk, bóle głowy i uczucie zmęczenia zgłaszało
6 pacjentów. Objawów nie łączono z leczeniem miejsco-
wym. Były najprawdopodobniej związane z okluzją (nosze-
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nie plastikowego kombinezonu przez 12 godz.) i prowa-
dzeniem badania w gorącym, wilgotnym klimacie [43].
W innym badaniu po zastosowaniu alklometazonu na
30% powierzchni ciała (pod okluzję na 12 godz. lub 24
godz.) przez 7 dni zanotowano nieznacznie zmniejszone 
(ok. 10%) średnie stężenie wolnego kortyzolu w surowicy
i moczu oraz 17-hydroksysteroidow w moczu, co sugero-
wało występowanie nieznacznej supresji osi PPN. Podob-
ne wyniki opisano w jednym z badań u dzieci leczonych
alklometazonem (2 razy dziennie) przez 3 tyg. bez okluzji
[17]. Stąd też, pomimo braku doniesień o rozwoju ogól-
noustrojowych powikłań terapii alklometazonem, w przy-
padku konieczności stosowania preparatu na duże
powierzchnie skóry i przez dłuższy czas (zwłaszcza u dzie-
ci i osób starszych) wskazane jest okresowe monitoro-
wanie porannego stężenia kortyzolu w surowicy, wolne-
go kortyzolu w moczu oraz wykonanie testu stymulacji
ACTH [14, 17]. 

Podsumowanie

Dipropionian alklometazonu, GKS miejscowy nowej
generacji, jest skutecznym, dobrze tolerowanym prepa-
ratem o dużym profilu bezpieczeństwa, co potwierdzono
w licznych badaniach klinicznych. Podkreśla się jego sku-
teczność w leczeniu AZS, łuszczycy pospolitej, ŁZS i innych
steroidowrażliwych dermatoz zapalnych u dzieci i doros -
łych.

Poza właściwościami charakterystycznymi dla GKS
(przeciwzapalne, antyproliferacyjne, immunosupresyjne,
wazokonstrykcyjne) lek wpływa korzystnie na nawilżenie
skóry. Wywoływany wzrost uwodnienia pozwala na sku-
teczne stosowanie go w dermatozach przebiegających ze
świądem i nadmierną suchością skóry, które stanowią
częsty problem, zwłaszcza u osób w podeszłym wieku.

Dipropionian alklometazonu działa szybko i skutecz-
nie (efekty leczenia widoczne są już po kilku dniach), nie
wywołując poważnych działań niepożądanych, miejsco-
wych i ogólnoustrojowych, u dzieci i dorosłych. Stąd też
wydaje się, że jest preparatem, który może być bezpiecz-
nie stosowany w leczeniu schorzeń dermatologicznych
o podłożu zapalnym.
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