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Rola mometazonu w leczeniu zapalnych
chordob skory przebiegajacych ze swigdem

Swiad (fac. pruritus) jest jednym z najczesciej zgtaszanych objawéw
wsréd pacjentéw dermatologicznych. Potrafi niezwykle silnie wptywac
na zZycie pacjenta, ograniczajac jego komfort. W celu ograniczenia swe-
dzenia w chorobach przebiegajacych ze swigdem stosowane s3 miejsco-
we leki, wsrod ktorych przoduja miejscowe glikokortykosteroidy.

tuszczyca

tuszczyca zwykta (fac. psoriasis vulgaris)
jest przewlekia chorobg zapalng skéry. Mani-
festuje sie wystepowaniem wykwitéw skor-
nych w postaci dobrze odgraniczonych,
czerwonych ognisk pokrytych srebrzysta tu-
ska. Zmiany skérne lokalizujg sie w okolicy
stawdw, szczegdlnie na ich wyprostnej po-
wierzchni, dtoniach, stopach, paznokciach
czy skoérze owtosionej. Nasilona tfuszczyca
moze takze dawac objawy stawowo-Sciegniste.
Choroba ta jest czesto spotykana w praktyce

dermatologicznej, dotyka niemal miliona oséb
w Polsce, charakteryzuje sie nawrotowym
przebiegiem, z okresami zaostrzen i remisji.
Wystepuje tak samo czesto u kobiet, jak
i U mezczyzn, pierwsze objawy moga pojawic
sie w kazdym wieku. Etiologia fuszczycy nie jest
do korica poznana, ale postuluje sie udziaf czyn-
nikéw immunologicznych i srodowiskowych.
Uwaza sie réwniez, ze fuszczyca jest chorobg
uwarunkowang genetycznie o dziedziczeniu
wielogenowym. U bliznigt monozygotycznych
szansa na zachorowanie wynosi 70-80%, u bli-
znigt dizygotycznych 15-25%, w przypadku
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choroby jednego z rodzicdw ryzyko na zacho-
rowanie to 25%, a gdy oboje rodzicdw choru-
je, ryzyko rosnie do 60%. Wyrdzniamy dwa
szczyty zachorowan na tuszczyce:
typ | — (mlodzienczy) zaczyna sie zwykle
przed 40. rokiem zycia, czesciej jest po-
wigzany z wystepowaniem fuszczycy
u cztonkédw rodziny, charakteryzuje sie
ciezszym przebiegiem, z wieloma okre-
sami zaostrzen i stanowi okoto ¥4 wszy-
stkich rozpoznan;
typ Il (dorostych) wystepuje po 40. r.z.,
ze szczytem zachorowan okoto 60 r.z.
przebiega tagodniej, rzadziej obserwuje
sie wystepowanie rodzinne i stanowi
25% rozpoznanh tuszczycy.

Wiekszos¢ (do 80%) pacjentéw prezen-
tuje fagodne objawy i wystarczajace wydaje
sie U nich zastosowanie wyfacznie leczenia
miejscowego. Poczatkowo terapia ma na ce-
lu usunigcie tuski (leczenie ztuszczajace, przy-
kiadowe leki w Tab. 1), a nastepnie terapia
ukierunkowana na zmniejszenie proliferacji
naskérka (leczenie redukujace, przykfadowe
lekiw Tab. 1)

Gdy taka terapia okazuje sie niewystar-
czajaca, konieczne jest zastosowanie fotote-
rapii (PUVA/UVB) i/lub doustnego leczenia
farmakologicznego. Najogdlniej przyjmujac
mozna stwierdzi¢, ze leczenie doustne opie-

ra sie¢ na wprowadzeniu immunosupresji.
Wiérdd stosowanych lekdw znajdujg sie reti-
noidy, metotreksat oraz cyklosporyna A.
W razie znacznego nasilenia objawdw i sfa-
bej reakqji na dotychczasowa terapig, do-
stepne jest leczenie biologiczne. Aktualnie
stosuje sie etanercept, infliksymab, adalimu-
mab. Nowo zarejestrowane leki biologiczne
to skierowane przeciwko IL-17 (sekukinu-
mab, iksekizumab) oraz guselkumab — prze-
ciwko IL-2302,

tuszczyca jest choroba obnizajaca jakosc
zycia, chorzy sa napietnowani spotecznie,
wstydza sie wychodzenia w ubraniach odsta-
niajacych zmiany skorne, chodzenia na basen
czy uprawiania sportdow. W spoteczenstwie
panuje krzywdzaca, nieprawdziwa i stygma-
tyzujaca opinia o mozliwosci zakazenia fu-
szczyca. W ostatnim czasie $wiadomos$¢ spo-
teczenstwa dzieki wielu akcjom informacyj-
nym rosnie i pozwala pacjentom poczu¢ sie
lepiej. Dynamicznie zmieniajg sie takze do-
stepne opcje terapeutyczne w leczeniu tu-
szczycy, co pozwala na poprawe jakosci zy-
cia wielu chorym.

Glikokortykosteroidy ze wzgledu na
swoja wysoka skutecznos¢ s chetnie zaleca-
ne przez lekarzy dermatologdw w ambulato-
ryjnym leczeniu tuszczycy, szczegdlnie na

Tab. |. Przykiady lekéw stosowanych w leczeniu zfuszczajgcym oraz redukujgcym w terapii fuszczycy.

Leczenie ztuszczajace

mas¢ salicylowa 5-30%,

mas¢ mocznikowa |10-20%,

oliwa salicylowa 5-7% (stosowana na
owlosiong skore glowy),

mas¢ salicylowo-siarkowa,

cygnolina w stezeniu 0,025-0,2%,
alternatywnie terapia minutowa, czyli
nakfadanie cignoliny w stezeniu powyzej 2%
na maksymalnie 2 godziny.

Leczenie redukujace

cygnolina,

miejscowe glikokortykosteroidy,

pochodne witaminy D3 (kalcypotriol

w pofaczeniu z betametazonem, takalcytol),
inhibitory kalcyneuryny (pimekrolimus,
takrolimus),

pochodne witaminy A (tazaroten 0,05—1%
masc),

dziegcie.
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poczatku terapii. Doktadny mechanizm dzia-
fania kortykosteroidéw jest nieznany, wiemy
jednak, ze modyfikujg one aparat genetyczny
komorki prowadzac do wyciszenia lub pobu-
dzenia syntezy odpowiednich biatek. Ich za-
leta jest duza tolerancja wirdd pacjentdw,
a takze szybki efekt dziafania. W przeciwien-
stwie do innych lekdw stosowanych miejsco-
wo (dziegcie, cygnolina) nie przebarwiajg
skéry ani odziezy pacjentdw?. Preferuje sie
stosowanie silnie dziafajacych glikokortyko-
sterydéw w celu skrocenia czasu terapii.
Podziat kortykosteroidéw stosowanych miej-
scowo w zaleznosci od ich sity dziafania znaj-
duje sie w tabeli 2.

Instruujac pacjenta, nalezy zwrdci¢ uwa-
ge na ilos¢ aplikowanych masci czy kremdw
— czesto pacjend stosujg ich za mato, co
odbija sie w postaci rzekomo niskiej skutecz-
nosci preparatu. Aby zapobiec takim proble-
mom wprowadzono jednostke opuszki palca
(ang. fingertip unit — FTU), definiowang jako
ilo$¢ kremu lub masci wycisnietej na opuszke
palca, od faldu skérnego do jego czubka.
W zaleznosci od wieku rézne czesci ciafla
majg zalecone zmienng ilos¢ FTU kremu, co
pozwala na precyzyjne ustalenie dawkowa-
nia preparatu. Powszechna opinia mdéwi

o cienkiej warstwie kortykosteroidu w oba-
wie przed ogdlnoustrojowymi objawami nie-
pozadanymi, co jednak ze wzgledu na krétki
czas stosowania leku nie znajduje odzwier-
ciedlenia w badaniach. Podczas miejscowego
zastosowania glikokortykosteroidéow nie
mozna zapomnie¢ O wystepowaniu zjawiska
tachyfilaksji, czyli przejsciowym, odwracal-
nym zmniejszeniu wrazliwosci na lek w trak-
cie jego stosowania. Zjawisko to jest zwigza-
ne z wyczerpywaniem si¢ zdolnosci wigzania
leku z jego swoistym receptorem. Nalezy pa-
mietac takze o mozliwych dziataniach niepoza-
danych wynikajacych ze stosowania glikokorty-
kosteroidéw, takze miejscowo. W miejscach
aplikacji mometazonu moze pojawi¢ uczucie
pieczenia/kiucia skéry, teleangiektazje, tradzik
posterydowy, kontaktowe zapalenie skéry,
rozstepy, zmiany zanikowe skory czy wtdrne
zakazenia. Ogdlnoustrojowe dziafania nie-
pozadane kortykosteroidéw stosowanych
miejscowo sg mozliwe, szczegdlnie gdy
preparat stosowany jest na duzej po-
wierzchni skéry, przewlekle, w okolicy
bton $luzowych, krocza, w fatdach, gdy
dodatkowo stosuje sie opatrunki okluzyjne
lub gdy preparat jest stosowany na uszko-
dzong skére. Ryzyko ich wystapienia zde-

Tab. 2. Podziat przyktadowych kortykosteroidéw stosowanych miejscowo, w zaleznosci od ich

sity dziatania.

Sita dziatania

Bardzo silna

Silna

Srednia

Staba
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Kortykosteroidy stosowane miejscowo

propionian klobetazolu

piro$luzan mometazonu (mas¢),
propionian flutykazonu

acetonid fluocynolonu,
acetonid triamcynolonu,
pirosluzan mometazonu (krem),
piwalan flumetazonu,
maslan hydrokortyzonu

hydrokortyzon krem 1%,

prednizolon



‘. - - . s
Ryc. 1-2. Przyktady zmian tuszczycowych.

cydowanie rosnie u matych dzieci ze
wzgledu na zwiekszony stosunek po-
wierzchni ciafa do jego masy. Moga wysta-
pi¢: zahamowanie czynnosci kory nadner-
czy, osteoporoza, zespdt Cushinga czy
spowolnienie tempa wzrostu u dzieci.

Dlaczego mometazon?

Mometazon nalezy do grupy fluorowa-
nych glikokortykosteroidow i przeznaczony
jest do stosowania miejscowego. Lek ten sto-
sowany jest zwykle w postaci estru kwasu 2-
furanokarboksylowego (2-furanowego, piro-
Sluzowego), czyli jako furoinian mometazo-
nu. Dziala przeciwzapalnie, miejscowo
immunosupresyjnie, a takze fagodzi $wiad.
Badania wskazujg na to, iz dziatanie furoinianu
mometazonu hamuje szlak arachidonowy, co
przektada sie na zmniejszong produkcje leu-
kotriendw, hamowanie cytokin prozapalnych
oraz czynnikdw wzrostowych. Duzg zalety
leku jest, ze obkurcza naczynia krwionosne,
co ogranicza jego wchfanianie do krwiobie-
gul. Mometazon w postaci masci lub kremu
jest stosowany w chorobach skéry przebiega-
jacych ze swigdem (fuszczyca, atopowe zapa-
lenie skéry, dermatozy kontaktowe), ale tak-
ze w postaci aerozolu do nosa w terapii aler-
gicznych  sezonowych i caforocznych
niezytdw nosa u oséb powyzej 6. roku zycia,

polipdw nosa u dorostych, a takze w astmie
oskrzelowej. Po podaniu miejscowym mo-
metazon wchiania sie do krwi w niewielkim
procencie (0,7% 8 h po podaniu)*".

W badaniach naukowych udowodniono,
ze furoinian mometazonu 0,19% ma od 2 do
4 razy wigksza skuteczno$¢ przeciwzapalng
i diuzszy czas dziafania w poréwnaniu do za-
stosowania miejscowego dipropionianu be-
tametazonu 0,05% oraz walerianianu beta-
metazonu w masci. Aktywnos¢ mometazo-
nu w tlumieniu rumienia wywotanego
Swiattem UVB u zdrowych oséb jest poréw-
nywalna do aktywnosci aceponianu metylo-
prednizolonu 0,19 w postaci masci® .

W badaniach klinicznych badano wptyw
stosowania miejscowo mometazonu na o$
podwzgdrze-przysadka-nadnercza. Po zasto-
sowaniu 10 g mometazonu w postaci ma-
dci/dobe z okluzjg do 20 godzin przez 5 dni
nie zaobserwowano znamiennego zmniej-
szenia stezenia kortyzolu w surowicy. Dopie-
ro dawka 30 g/dobe zastosowana na 60%
ciata z okluzjg przez 22 godziny przez 5 dni
spowodowafa obnizenie stezenia kortyzolu
w surowicy. Warto zaznaczy¢, ze mimo ob-
nizenia stezenia kortyzolu nie obserwowano
zadnych  objawdw
podwzgdrze-przysadka-nadnercza takich jak
zmeczenie, utrata masy ciala, nudnosci, wy-
mioty™. W badaniach z uzyciem testéw ptat-

zahamowania  osi
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kowych wykazano, ze furoinian mometazonu
wykazuje nieznaczne ryzyko odczyndéw aler-
gicznych, nawet u pacjentow z nadwrazliwo-
$cig na kortykosteroidy™. W wielu badaniach
klinicznych stosowano rézne miejscowe pre-
paraty furoinianu mometazonu 0,1% bez
okluzji i potwierdzono jego dobrg tolerancje,
niezaleznie od wieku pacjenta i wyjsciowego
stanu dermatologicznego®. W przegladzie
Spada F. i wsp. pokazano, ze zastosowanie
raz dziennie 0,1% kremu z mometazonem
u pacgjentéw z umiarkowang do ciezkiej tu-
szczyca (n=132-218) wiazalo sie z istotnie
wiekszg skutecznoscig w poréwnaniu do kre-
mu z acetonidem fluocynolonu 0,025% po-
dawanego dwa razy na dobe i poréwnywal-
ne do masci z acetonidem triamcynolonu
0, 1% stosowanym dwa razy na dobe. W in-
nych badaniach klinicznych z zastosowaniem
0,1% kremu z furoinianem mometazonu
u dorostych pacjentéw (n=34-216) z rozny-
mi dermatozami w ktdrych stosuje sie miej-
scowe kortykosteroidy udowodniono, ze lek
ten uzywany raz dziennie charakteryzuje sie
podobna skutecznosciag co steroidy o podob-
nej sile stosowane 2 razy dziennie takie jak
propionian betametazonu 0,05% i waleria-
nian betametazonu 0, 1 %6 ",

Atopowe zapalenie skéry (AZS) nalezy
do przewlektych, nawrotowych dermatoz
przebiegajacych ze $wigdem. AZS jest bar-
dzo czestym schorzeniem, cierpi na nie
4,7-9,2% dzieci oraz 0,9—1,4% dorostych ',
Czesto wspdtistnieje z innymi chorobami
IgE zaleznymi, m.in. alergicznym niezytem
nosem, alergia pokarmowa czy astmga
oskrzelowa!"?. Dzieci cierpigce na AZS maja
az 60% ryzyko zachorowania na astme
oskrzelowa". Etiologia schorzenia jest zto-
zona, mdwi sie o polaczeniu czynnikdw ge-
netycznych, $rodowiskowych, immunolo-
gicznych, jednak fundamentem jest nieprawi-
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dtowa budowa bariery naskérkowej. Ponad-
to zmiany skérne czesto sg nadkazone S. au-
reus. Wiekszo$¢ przypadkdw atopowego za-
palenia skéry zaczyna sie we wczesnym dzie-
cinstwie, do 6. roku zycia czesciej choruja
dziewczynki, pdzniej rozkiad pici jest podob-
ny. AZS najczesdciej ustepuje do |5. roku zy-
cia (60-90%)""). Podstawg leczenia atopo-
wego zapalenia skory jest regularne przywra-
canie odpowiedniej bariery naskérkowe;j
poprzez stosowanie emolientéw. Nalezy
takze dokfadnie edukowac pacjentdw o ilosci
i czestosci stosowanych emolientdw, gdyz
czesto sa one uzywanie zbyt rzadko
i w mniejsze] niz zalecana ilosci, co przektada
sie na pierwotng nieskuteczno$¢ takiego le-
czenia. Warto zadba¢ takze o eliminacje
czynnikdw draznigcych jak proszki do prania
czy ptyny do kapieli, dym papierosowy, no-
szenie wetnianych ubran, czy po prostu stres.

Druga linie leczenia stanowia gléwnie miej-
scowe leki przeciwzapalne, naleza do nich
miejscowe glikokortykosteroidy, miejscowe in-
hibitory kalcyneuryny, miejscowe antybiotyki,
a takze leki przeciwhistaminowe. Miejscowe
glikokortykosteroidy (mGKS) sg stosowane
w leczeniu atopowego zapalenia skéry od po-
nad 50 lat. W skojarzeniu z emolientami mGKS
moga u duzego procenta chorych stanowic je-
dyne i zadawalajgce leczenie. Wiodacym pro-
blemem skéry atopowej jest suchos¢ skory,
dlatego zaleca sie mGKS w postaci masdi, jesli
wystepuja saczace zmiany potrzebne s Izejsze
formuty (lotiony, kremy, spraye). Udowodnio-
no, ze uzywanie mGKS moze zmniejszy< kolo-
nizacje gronkowcem ztocistym®., Zaleca sie
stosowanie tych preparatéw jedynie w okresie
zaostrzen, preferowane s3 mGKS o sredniej si-
le dziatania. Do stosowania u niemowlat zare-
jestrowany jest tylko hydrokortyzon w postaci
maslanu i octanu. Furoinian mometazonu jest
jedna z niewielu opdji terapeutycznych dostep-



nych po 2, ale przed |2. rokiem zycia. Nalezy
pamieta¢ o odmiennej budowie skory u dzieci
w pordéwnaniu do oséb dorostych oraz mozli-
wych czestszych dziataniach niepozadanych.

W naszym spotfeczenstwie istnieje duza
obawa przed stosowaniem miejscowych le-
kéw z glikokortykosteroidem w sktadzie.
Rodzice czesto w obawie o swoje pociechy
nie przestrzegaja zalecen lekarskich, co
odbija sie w nieskutecznosci leczenia.
W przegladzie systematycznym Li AW.
i wsp. wykazano, ze wiedza pacjentdw na
temat mGKS, ich potencjalu terapeutyczne-
go oraz mozliwych dziatan niepozadanych
jest niewielka w opozycji do duzych lekéw
zwigzanych ze stosowaniem leku!'”. Z do-
brym efektem leczniczym powigzana jest
tzw. terapia przerywana, ktéra polega na
stosowaniu mGKS 2-3 razy w tygodniu, za-
miennie z emolientami. Wazne jest takze
poinformowanie pacjenta, ze wystarczajace
jest uzycie leku jedynie raz w ciggu dnia, po-
niewaz stosowanie ich czegsciej nie zwieksza
efektywnosci leczenia, a powoduje wzrost
ryzyka dziatah niepozadanych.

W badaniu pilotazowym Dahnhardt-
Pfeiffer S. i wsp. udowodnili, ze mometa-
zon jest réwnie skuteczny w leczeniu ato-
powego zapalenia skéry co 0,1% mas¢
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z takrolimusem. Punktacia w SCORAD
(skala uzywana do zaawansowania atopo-
wego zapalenia skéry) po stosowaniu tych
lekédw zmniejszyla sie o 83% w przypadku
mometazonu oraz o 78% w grupie stosu-
jacej takrolimus. Ponadto zmiana byta zau-
wazalna nie tylko w poprawie klinicznej pa-
cjentéw, ale takze w obiektywnym pomia-
rze TEWL (ang. Trans Epidermal Water
Loss, przeznaskérkowa ucieczka wody).
Parametr ten jest wyzszy u pacjentow
z AZS w poréwnaniu do pacjentéw zdro-
wych. W badaniu, zaréwno przy uzyciu
mometazonu jak i takrolimusu ulegl on
istotnemu  statystycznie zmniejszeniu.
W przypadku mometazonu postuluje sie,
ze moze wynikad to z miejscowego obkur-
czajacego naczynia dziatania mGKS!'e,

Nowe formulacji mometazonu o wiekszej
zawarto$ci wody (33%) w pordwnaniu do
0,19% kremu sg rownie skuteczne w leczeniu
AZS. Badania wykazaly rowniez, ze preparaty
te sg biordwnowazne. Jednak pacjenci stosu-
jacy mometazon w mniej tustej, wodnej we-
rsji uznali, ze jest on fatwiejszy i bardziej kom-
fortowy w stosowaniu co moze przekiadac sie
na skuteczno$¢ stosowanego leczenia”.

U dzieci ze znacznym nasileniem ato-
powego zapalenia skory (SCORAD>50)

* DIAGNOSTYKA, PROFILAKTYKA
| LECZENIE CHOROB SKORY

* DERMATOCHIRURGIA

st | * DERMATOLOGIA ESTETYCZNA

www.dermoklinika.pl / tddz, ul. Kosciuszki 93 / tel.: 42 23096 57; 692 065 698 / fax: 42 636 06 61

86



mozna zastosowac tzw. mokre opatrunki
(ang. wet-wrap treatment — WWT). Do
wykonania  opatrunku  potrzebujemy
dwdch warstw. Pierwsza, tzw. mokra jest
nasaczona glikokortykoidem (lub emolien-
tem), a na powierzchni kfadzie si¢ sucha
warstwe. Mokre opatrunki nalezy stoso-
wac pod Scista kontrolg lekarza, w przy-
padku mGKS konieczna jest codzienna
ocena stezenia kortyzolu w obawie przed
supresja nadnerczy. Poza samym dziata-
niem miejscowym glikokortykosteroidu
mokre opatrunki wykazuja wiasciwosci
chiodzace, stanowig bariere ochronng
przed draznigcymi czynnikami, a takze
ograniczajg mozliwo$¢ drapania siel'?.

Trzecia linia leczenia to leczenie systemo-
we i stosowana jest u pacjentow u ktérych le-
czenie miejscowe nie przynosi efektu. W3réd
dostepnych opgji terapeutycznych mozemy
wyrdzni¢ cyklosporyne A (CsA), metotreksat
(MTX), azatiopryne (AZA), mykofenolan mo-
fetylu (MMF), kortykosteroidy systemowe
(GKS), fototerapie oraz wciaz rozwijajace sie
leczenie biologiczne.

Ze wzgledu na wysoka skutecznos¢ gli-
kokortykosteroidéw stosowanych miejsco-
wo sg one réwniez przydatne zaréwno
w terapii fuszczycy, jak i atopowego zapale-
nia skoéry. Pamietajac o mozliwych dziata-
niach niepozadanych oraz zjawisku tachyfila-
ksji, nalezy je stosowac niezbyt diugo w moz-
liwie najmniejszej, ale skutecznej dawce.
Mometazon na tle innych steroidéw wydaje
sie by¢ wzglednie bezpieczny, skuteczny
i dobrze tolerowany przez pacjentéw.

Pismiennictwo:
I. Rekomendacje t, Towarzystwa P, Czes¢ D,
Reich A, Adamski Z, Chodorowska G, et al.

Psoriasis . Diagnostic and therapeutic recom-

87/

2.

3.

mendations of the Polish Dermatological So-
ciety. Part ?: Mild psoriasis. 2018;225-43.
Rekomendacje t, Towarzystwa P, Czes¢ D,
Reich A, Adamski Z, Chodorowska G, et al.
Psoriasis . Diagnostic and therapeutic re-
commendations of the Polish Dermatologi-
cal Society. Part ll: Moderate to severe pso-
riasis. 2018:225-43.

Kelly JW, Cains GD, Rallings M, Gilmore SJ.
Safety and efficacy of mometasone furoate
cream in the treatment of steroid responsi-
ve dermatoses. Australas ] Dermatol [Inter-
1991 [cited 2018 Oct 25];32(2):
85-91. Available from: http://www.nc-
bi.nlm.nih.gov/pubmed/1 781761 .
LEBWOHL M, PEETS E, CHEN V. Limited

Application of Mometasone Furoate on the

net].

Face and Intertriginous Areas: Analysis of
Safety and Efficacy. Int ] Dermatol. 1993;
32(11):830-1.

Prakash A, Benfield P. Topical mometasone.
A review of its pharmacological properties and
therapeutic use in the treatment of dermatolo-
gical disorders. Drugs [Internet]. 1998 Jan [ci-
ted 2018 Oct 24];55(1): 145-63. Available
from:  http:/Mmww.ncbi.
med/9463794.

Greive KA, Barnes TM. Bioequivalence of

nim.nih.gov/pub-

0.19% mometasone furoate lotion to 0.1%
mometasone furoate hydrogel. Australas
] Dermatol [Internet]. 2016 May [cited
2018 Oct 25];57(2):e39-45. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/ 25545549.

SM, DA AG, MB. Mometasone Furoate:
A Well-Established Topical Corticosteroid
now with Improved Galenic Formulations.
J Clin Exp Dermatol Res [Internet]. 2013
Sep 28 [cited 2018 Oct 25];04(03):1-8.
Available from: https://www.omicsonli-
ne.org/mometasone-furoate-a-wellestabli-

shed-topical-corticosteroid-now-with-im-



proved-galenic-formulations-2155-
9554.1000184.php?aid=18505.

Kecskés A, Heger-Mahn D, Kuhlmann RK,
Lange L. Comparison of the local and syste-
mic side effects of methylprednisolone ace-
ponate and mometasone furoate applied as
ointments with equal antiinflammatory activi-
ty. ] Am Acad Dermatol [Internet]. 1993 Oct
[cited 2018 Oct 247;,29(4):576-80. Available
from:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/ 8408793.

Spada F, Barnes TM, Greive KA. Comparative
safety and efficacy of topical mometasone furo-
ate with other topical corticosteroids. Australas
] Dermatol. 2018;59(3):e168-74.

Wishart JM, Lee IS. Mometasone versus beta-
methasone creams: a trial in dermatoses.
N Z Med | [Internet]. 1993 May 26 [cited 2018
Oct 24];106(956):203-5. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/8341439.

. Viglioglia P, Jones ML, Peets EA. Once-Daily

0.1% Mometasone Furoate Cream versus
Twice-Daily 0.1% Betamethasone Valerate
Cream in the Treatment of a Variety of Der-
matoses. | Int Med Res [Internet]. 1990 Nov
25 [cited 2018 Oct 247;18(6):460—7. Availa-
ble from: http:/Avww.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/2292327.

. Nowicki R, Trzeciak M, Wilkowska A, Soko-

towska-Wojdylo M, tugowska-Umer H, Ba-
ranska-Rybak W, et al. Special paper Atopic
dermatitis: current treatment guidelines. State-
ment of the experts of the Dermatological
Section, Polish Society of Allergology, and the
Allergology Section, Polish Society of Derma-
tology. Adv Dermatology Allergol [Internet].
2015;4(March):239-49.  Available
http://www.termedia.pl/doi/10.51 14/
pdia.2015.53319.

from:

. Schlapbach C, Simon D. Update on skin aller-

gy. Allergy [Internet]. 2014 Dec [cited 2018

19.

Nov [11,69(12):1571-81. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/25283085.

Spergel JM. From atopic dermatitis to asthma:
the atopic march. Ann Allergy, Asthma Immu-
nol [Internet]. 2010 Aug [cited 2018 Nov
[1,105(2):99-106. Available from: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20674819.
Grize L, Gassner M, Wuthrich B, Bringolf-
Isler B, Takken-Sahli K, Sennhauser FH, et al.
Trends in prevalence of asthma, allergic rhini-
tis and atopic dermatitis in 5-7-year old Swiss
children from 1992 to 2001. Allergy [Inter-
net]. 2006 May [cited 2018 Nov
[T,61(5):556-62. Available from: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/| 6629784,
Darsow U, Wollenberg A, Simon D, Taieb A,
Werfel T, Oranje A, etal. ETFAD/EADV ecze-
ma task force 2009 position paper on diagno-
sis and treatment of atopic dermatitis. | Eur
Acad Dermatology Venereol [Internet]. 2010
Mar [cited 2018 Nov 17;24(3):317-28. Availa-
ble from: http:// www.ncbi.nim.nih.gov/pub-
med/19732254.

. Li AW, Yin ES, Antaya RJ. Topical Cortico-

steroid Phobia in Atopic Dermatitis. JAMA
Dermatology [Internet]. 2017 Oct | [cited
2018 Nov 17;153(10):1036. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/28724128.

Dahnhardt-Pfeiffer S, Dahnhardt D, Buchner
M, Walter K, Proksch E, Félster-Holst R. Com-
parison of effects of tacrolimus ointment and
mometasone furoate cream on the epidermal
barrier of patients with atopic dermatitis. JDDG
J der Dtsch Dermatologischen Gesellschaft [In-
ternet]. 2013;11(5): 437-43. Available from:
http://doi.wiley.com/I0.1 | I 1/ ddg.12074.
Ruzicka T, Willers C, Wigger-Alberti W. Effica-
¢y and patient-reported outcomes of a new
mometasone cream treating atopic eczema.
Skin Pharmacol Physiol. 2012;25(6):305—12.

88



	080 MOMETAZON_MACKOWSKA
	082 MOMETAZON_MACKOWSKA
	083 MOMETAZON_MACKOWSKA
	084 MOMETAZON_MACKOWSKA
	085 MOMETAZON_MACKOWSKA
	086 MOMETAZON_MACKOWSKA
	087 MOMETAZON_MACKOWSKA
	088 MOMETAZON_MACKOWSKA

