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SOUHRN

Cíl práce: Hodnocení skupiny pacientů se závažnou psoriázou v České republice zařazených do registru biologické léčby 
BIOREP.
Metody: Bylo provedeno retrospektivní hodnocení pacientů se závažnou psoriázou zařazených do registru BIOREP od 
května 2005 do května 2016. Předmětem analýzy byli pacienti na biologické léčbě v daném období s cílem vyhodnotit 
věk, pohlaví, předchozí léčbu a výskyt souběžných onemocnění. Údaje byly porovnány s publikovanými údaji v literatuře. 
Výsledky: Analýza zahrnuje údaje 1525 pacientů se středně těžkou až těžkou psoriázou zahajujících biologickou léčbu 
v 17 centrech. V souboru převládali muži (63,5 %), průměrný věk byl 50,9 let. Průměrná výchozí hodnota PASI byla 19,5 
a DLQI 17,0. Celkem 40,2 % pacientů mělo zároveň psoriatickou artritidu. Ve sledované kohortě byl vysoký výskyt 
pacientů s kardiovaskulárními rizikovými faktory (59,2 %), především hypertenzí (36,9 %), hyperlipidémií (28,6 %), dia-
betem (12,4 %), ischemickou chorobou srdeční (4,9 %) a obezitou (32,4 %), celkem 72 % pacientů trpělo nadváhou či 
obezitou. Pouze 32,1 % pacientů nemělo žádné souběžné onemocnění, 31,0 % pacientů mělo jednu, 18,4 % pacientů 
dvě, 12,8 % pacientů tři a 5,7 % pacientů čtyři a více souběžných nemocí. Pacienti byli před zahájením biologické léčby 
předléčeni fototerapií (86,0 %), acitretinem (75,5 %), metotrexátem (69,3 %) a cyklosporinem (54,0 %).
Závěr: BIOREP je prvním registrem pacientů biologické léčby psoriázy v zemích střední a východní Evropy. Výsledky při 
porovnání s evropskými registry ukazují srovnatelnou nebo vyšší prevalenci souběžných onemocnění a rizikových fakto-
rů, dlouhé období nedostatečné léčby a nízkou kvalitu života před nasazením biologické léčby. 
Klíčová slova: psoriáza – biologická léčba – registry

ABSTRACT
Analysis of Patients with Moderate to Severe Psoriasis before Starting Biologic Therapy in the Czech Republic 
– Data from BIOREP Registry 2005 – 2016

Background and objective: Evaluation of patients with severe psoriasis treated with biologics in the Czech Republic and 
included in the register of biological therapy BIOREP.
Methods: We performed a retrospective evaluation of patients with severe psoriasis enrolled in the registry BIOREP from 
May 2005 to May 2016. The number of patients on biological therapy was evaluated and analysed according to the age 
and gender in this period, the incidence of associated disorders was assessed and the characteristics were compared with 
published data in literature.
Results: Baseline data were collected from 17 dermatology biological therapy centres. As of May 2016, 1525 patients were 
registered in BIOREP registry with a predominance of males (63.5%). The average patient age was 50.9 years. The mean 
baseline Psoriasis Area and Severity Index was 19.5 and the Dermatology Life Quality Index was 17.0. A total of 40.2% of 
patients reported a history of psoriatic arthritis. In our cohort a high proportion of patients (59.2%) with cardiovascular 
risk factors [hypertension (36.9%), hyperlipidemia (28.6%), diabetes mellitus (12.4%), coronary heart disease (4.9%), and 
obesity (32.4%)] were observed. 72% of patients were overweight or obese. Only 32.1% of patients had no concomitant 
disease, 31.0% of patients had one, 18.4% two, 12.8% three, and 5.7% of patients four or more comorbidities. The majority 
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1. Léčba přípravky Enbrel, Humira, Remicade, Remsima, 
Inflectra – léčba psoriázy u dospělých:
a) 	 se středně těžkou až těžkou psoriázou s PASI (Psoria-

sis Area and Severity Index) více než 10, kde nelze po-
užít dva z následujících způsobů konvenční systémové 
léčby: acitretin, metotrexát, cyklosporin nebo foto-
terapii PUVA (Psoralen Ultra Violet-A) či  NBUVB 
(Narrowband Ultra Violet-B) z důvodů nedostatečné 
účinnosti, intolerance či kontraindikace;

b) 	 se středně těžkou až těžkou psoriázou s PASI více než 
10 se současnou aktivní psoriatickou artropatií, kde 
nelze použít metotrexát z důvodů nedostatečné účin-
nosti, intolerance či kontraindikace.

Ukončení léčby daným biologikem nebo přímé převede-
ní na další biologikum je indikováno v případě:
a) 	 nedosažení hodnoty PASI 50 po 3, respektive 4 měsí-

cích (podle druhu přípravku) úvodní léčby;
b) 	 poklesu účinnosti zavedené biologické léčby pod 

PASI 50 nebo v intervalu PASI 50–75, ale se součas-
nou hodnotou dermatologického indexu kvality ži-
vota (DLQI – Dermatology Life Quality Index) větší 
nebo rovnou 5. 

2. Léčba přípravkem Stelara: Léčba těžké plakové psoriá-
zy postihující více než 10 % tělesného povrchu nebo PASI 
více než 10 a zároveň splňující alespoň jedno z následu-
jících kritérií:
a) 	 kde nelze použít, nebo je riskantní jiná celková léčba 

(metotrexát, cyklosporin) z důvodů vzniklých nežá-
doucích účinků či toxicity, intolerance či kontraindi-
kace;

b) 	 kde pacient nereaguje na standardní léčbu těžké 
psoriázy (metotrexát, cyklosporin, PUVA, 311  nm 
UVB), tj. po 3 měsících terapie není dostatečný efekt 
– zlepšení PASI nebo BSA (Body Surface Area) o > 50 % 
oproti výchozímu stavu, nebo by se musela zvyšovat 
dávka nad bezpečné limity;

c) 	 onemocnění nebylo v posledních 3 letech nikdy zho-
jeno nebo relapsy nastávají do jednoho měsíce po 
skončení předcházející intenzivní léčby.

Léčba se ukončí, pokud po 16 týdnech od zahájení terapie 
ustekinumabem nedojde ke zlepšení příznaků onemoc-
nění v parametru PASI nebo BSA alespoň o 50 %. 
3. Léčba přípravkem Benepali: Léčba dospělých se střed-
ně těžkou až těžkou psoriázou, postihující více než 10 % 
tělesného povrchu (BSA) nebo PASI více než 10 a je záro-
veň splněno alespoň jedno z následujících kritérií:
a) 	 nelze použít nebo je riskantní jiná celková léčba (aci-

tretin, metotrexát, cyklosporin) z důvodů vzniklých 

ÚVOD                                                                                            

Psoriáza patří mezi chronická multifaktoriální zánět-
livá onemocnění. Vznik nemoci, její závažnost, klinic-
ký obraz i  průběh závisí na genetické predispozici a  na 
zevních faktorech [18]. Prevalence psoriázy celosvětově 
značně kolísá od 0,47  % v  Číně do 3,2  % ve Spojených 
státech. V  Evropě se pohybuje od 1,2  % v  Chorvatsku 
do 8,5 % v Norsku [12, 38, 41]. Prevalence onemocnění 
v mnoha dalších evropských zemích včetně České repub-
liky není přesně známa a odhaduje se na 2 % [46].

Psoriáza se považuje za multisystémové onemocnění. 
U mnoha pacientů postihuje nejen kůži, ale i pohybový 
aparát a je často provázena i dalšími přidruženými cho-
robami, jako jsou kardiovaskulární onemocnění a  me-
tabolický syndrom (obezita, hypertenze, hyperlipidémie 
a diabetes mellitus), které se častěji pozorují u pacientů se 
závažnou psoriázou [24]. Přestože tradiční systémová te-
rapie (metotrexát, cyklosporin a acitretin) zůstává v léčbě 
středně těžké a těžké psoriázy nadále důležitá, dostává se 
stále více do popředí léčba biologická, která je podle do-
stupných dat považována za méně toxickou [31]. 

Data o účinnosti a bezpečnosti biologické léčby lupén-
ky pocházejí především z  randomizovaných klinických 
studií, které jsou obvykle krátkodobé, výběr účastníků 
je užší a často zahrnuje zdravější a méně komplikované 
pacienty. Pro získání údajů z  reálné klinické praxe jsou 
nezastupitelná data z národních registrů [14, 26, 48]. 

MATERIÁL A METODY                                                         

BIOREP je registr pacientů s psoriázou v České repub-
lice léčených biologickou léčbou. Shromažďuje data pa-
cientů a sleduje dlouhodobou účinnost a bezpečnost te-
rapie. Registr byl založen v květnu 2005, inovován v roce 
2011 a je spravován pod dohledem České dermatovene-
rologické společnosti ČSL JEP. Biologická léčba psoriázy 
je v České republice poskytována v 18 specializovaných 
centrech. 

Přestože v  České republice máme publikované dopo-
ručené postupy k  biologické léčbě závažné psoriázy za-
ložené na mezinárodních doporučených postupech [10], 
zahájení biologické léčby hrazené zdravotní pojišťovnou 
je možné pouze po splnění indikačních kritérií stano-
vených Státním ústavem pro kontrolu léčiv [50]. Podle 
těchto omezení je biologická léčba indikována a hrazena 
podle následujících kritérií: 

of patients had been previously treated with phototherapy (86.0%), acitretin (75.5%), methotrexate (69.3%) or ciclosporin 
(54.0%). 
Conclusion: BIOREP is the first registry of patients with psoriasis treated with biologics in Central and Eastern Europe. 
Our results found a similar or even higher prevalence of comorbidities, long disease duration before biological treatment 
introduction and high impact on the quality of life among patients included in European registries.
Key words: psoriasis – biological therapy – registries
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na je aktivita onemocnění prostřednictvím hodnoce-
ní PASI, DLQI, BSA a zaznamenávající se nežádoucí 
účinky a případné změny terapie. 

Statistická analýza
Data z registru BIOREP (demografické údaje, charak-

teristika onemocnění, PASI, DLQI apod.) byla analyzo-
vána prostřednictvím popisné statistiky. V případě kate-
goriálních proměnných byla data popsána pomocí počtu 
a  procenta pacientů ve skupinách a  v  případě spojitých 
proměnných pomocí průměru a  směrodatné odchylky. 
Vliv proměnných byl testován na pětiprocentní hladině 
významnosti pomocí dvouvýběrového neparametrické-
ho Wilcoxonova testu nebo neparametrického Kruskal-
-Wallisova testu. 

Statistické zpracování probíhalo prostřednictvím soft-
ware Microsoft Excel 2010 a STATA verze 13.1.

Součástí této analýzy je – kromě hodnocení dat z  re-
gistru BIOREP – také porovnání s  výstupy z  Dánského 
registru DERMBIO – 1 277 pacientů [16], Španělského 
registru BIOBADADERM – 1 030 pacientů [9], Britské-
ho registru BADBIR – 5 065 pacientů [22] a Německého 
registru PSOBEST – 634, respektive 808 pacientů [6, 45]. 

VÝSLEDKY                                                                                 

V rámci analýzy bylo vyhodnoceno 1 525 pacientů, 556 
žen (36,5 %) a 969 mužů (63,5 %). Průměrný věk v době 
zahájení biologické léčby byl 50,9 let. Průměrné BMI 
v době zahájení biologické léčby bylo 28,5 kg/m2. Celkem 
72,0 % pacientů bylo podle BMI zařazeno do kategorie 
nadváha nebo obezita. Průměrná doba od stanovení dia-
gnózy psoriázy byla 22,0  let a  průměrná délka závažné 
aktivní formy onemocnění byla 10,4 let. 

Průměrná výchozí hodnota skóre PASI byla 19,5 bodů 
± 8,6 a průměrná hodnota DLQI byla 17,0 ± 7,8 bodů. 
Celkem 43,7 % pacientů mělo pozitivní rodinnou anam-
nézu psoriázy.

Dalším analyzovaným parametrem byla souběžná one-
mocnění pacientů. Pouze 32,1  % pacientů nemělo ani 
jednu ze sledovaných nemocí, 31,0 % pacientů mělo jed-
no, 18,4 % pacientů dvě, 12,8 % pacientů tři a 5,7 % pa-
cientů čtyři a více souběžných onemocnění. Celkem 613 
pacientů (40,2 %) mělo PsA, 902 pacientů (59,2 %) zazna-
menalo alespoň jedno z kardiovaskulárních rizik (hyper-
tenzi – 36,9 %, hyperlipidémii – 28,6 %, diabetes mellitus 
– 12,4 %, ischemickou chorobu srdeční (ICHS) – 4,9 % 
a obezitu – 32,4 % (tab. 1). Analýza prokázala závislost 
mezi hodnotou BMI a počtem souběžných onemocnění. 
Ve skupině pacientů bez souběžných onemocnění byla 
průměrná hodnota BMI 26,7 kg/m2, ve skupině pacientů 
s jedním souběžným onemocněním 27,9 kg/m2, se dvěma 
29,5 kg/m2, se třemi 31,0 kg/m2 a se čtyřmi a více souběž-
nými onemocněními byla průměrná hodnota BMI 32,1 
kg/m2. Tento vztah je na 5% hladině významnosti stati-
sticky významný. Porovnání rozložení BMI mezi evrop-
skými registry je uvedeno v tabulce 2.

nežádoucích účinků či toxicity, intolerance či kontra-
indikace;

b) 	 pacient nereaguje na standardní léčbu těžké psoriázy 
(acitretin, metotrexát, cyklosporin, PUVA, 311 nm 
UVB), tj. po 3 měsících terapie není dostatečný efekt 
(zlepšení PASI nebo BSA o > 50 % oproti výchozímu 
stavu), nebo by se musela zvyšovat dávka nad bez-
pečné limity;

c) 	 onemocnění nebylo v  posledních 3 letech nikdy 
zhojeno nebo relapsy nastávají do jednoho měsíce 
po skončení předcházející intenzivní léčby. Léčba se 
ukončí, pokud po 3 měsících od zahájení terapie ne-
dojde ke zlepšení příznaků onemocnění v parametru 
PASI nebo BSA alespoň o 50 %. 

4. Léčba přípravkem Cosentyx: Léčba těžké plakové pso-
riázy u dospělých pacientů, u kterých je zároveň splněno 
alespoň jedno z následujících kritérií:
a) 	 nedošlo k dosažení hodnoty PASI 50 po 3, respektive 

4 měsících (podle druhu přípravku) předchozí biolo-
gické léčby;

b) 	 nastal pokles účinnosti zavedené biologické léčby pod 
PASI 50 nebo při účinnosti v intervalu PASI 50 až 75, 
je-li současně hodnota DLQI větší nebo rovna 5;

c) 	 je kontraindikována jiná biologická léčba, nebo je 
předchozí biologická léčba ukončena z důvodu nežá-
doucích účinků.

Ukončení léčby secukinumabem nebo přímé převedení 
na další biologikum je indikováno v případě:
a) 	 nedosažení hodnoty PASI 50 po úvodních 4 měsících 

léčby nebo
b) 	 poklesu účinnosti zavedené léčby secukinumabem 

pod PASI 50 nebo při účinnosti v intervalu PASI 50 
až 75, je-li současně hodnota DLQI větší nebo rovna 5.

V registru BIOREP je v současné době zařazeno 1710 
pacientů s psoriázou. Předkládaná analýza hodnotí data 
u 1 525 pacientů ze 17 center zařazených od května 2005 
do května 2016. 

Pacienti jsou zařazováni do registru při prvním podá-
ní biologické léčby, kdy je zadáván věk, pohlaví a  index 
tělesné hmotnosti (Body Mass Index – BMI). BMI je sle-
dován v pěti kategoriích podle Světové zdravotnické or-
ganizace, kdy hodnota  BMI pod 18,5 je hodnocena jako 
podvýživa, BMI 18,5–24,9 jako normální hmotnost, BMI 
25,0–29,9 jako nadváha a BMI nad 30 jako obezita [55]. 
Dále je zadávána:
1. 	 anamnéza psoriázy, např. trvání nemoci, typ psoriá-

zy, předcházející systémová léčba;
2. 	 PASI;
3. 	 DLQI;
4. 	 souběžná onemocnění: psoriatická artritida (PsA), 

hypertenze, hyperlipidémie, hepatopatie, obezita, 
diabetes mellitus, deprese, tyreopatie, ischemická 
choroba srdeční, neurologická onemocnění, tuber-
kulóza, předcházející malignita a nespecifické střevní 
záněty. Kardiovaskulární rizika zahrnují hypertenzi, 
ICHS, diabetes, hyperlipidémii a  obezitu. Kontroly 
pacientů se vkládají 3  měsíce po zahájení léčby, po 
dalších 3 měsících a dále každých 6 měsíců. Sledová-
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bovala od 8,8 měsíců v případě fototerapie po 19,5 měsí-
ců v případě metotrexátu (tab. 4 a 5).

V  registru BIOREP byla během sledovaného obdo-
bí zaznamenána biologická léčba preparátem Cosen-
tyx (44 pacientů, 2,9 %), Enbrel (668 pacientů, 43,8 %), 
Humira (924 pacientů, 60,6  %), Raptiva (163 pacientů, 
10,6  %), Remicade (226 pacientů, 14,8  %), Remsima 
(19 pacientů, 1,2 %) a Stelara (427 pacientů, 28,0 %). Cel-
kem 57,4 % pacientů bylo léčeno jednou linií biologické 
léčby, 28,5 % pacientů mělo dvě linie, 9,5 % pacientů tři 
linie, 3,5 % čtyři linie, 0,9 % pacientů pět linií a  0,1 % 
pacientů šest linií biologické léčby. 

V tabulce 3 je znázorněno porovnání počtu pacientů se 
souběžnými chorobami mezi registrem BIOREP a ostat-
ními národními registry. 
Před zařazením do registru byla nejčastěji užívaná foto-
terapie (86,0 %), následovaná systémovou léčbou reti-
noidy (75,5 %), metotrexátem (69,3 %) a cyklosporinem 
(54,0 %). Velmi často pacienti užívali v historii více typů 
systémové terapie, 29,1 % pacientů užívalo dva typy te-
rapie, 36,7 % pacientů tři typy terapie a 28,1 % pacientů 
všechny čtyři typy systémové terapie. Důvodem ukončení 
léčby byla nedostatečná účinnost (46,2 % u cyklosporinu 
až 86,8 % u fototerapie). Průměrná délka léčby se pohy-

Počet pacientů 1525
Muži 969 (63,5 %)
Ženy 556 (36,5 %)
Věk (roky) 50,9 (± 12,7)
Věk v době diagnózy 28,8 (± 12,7)
Doba trvání psoriázy (roky) 22,0 (± 11,5)
Doba trvání nezhojené psoriázy (roky) 10,4 (± 8,8)
Pozitivní rodinná anamnéza psoriázy 667 (43,7 %)
PASI 19,5 (± 8,6)
DLQI 17,0 (± 7,8)
BMI (kg/m2) 28,5 (± 5,4)
BMI kategorie13

Podváha (< 18,5) 9 (0,6 %)
Normální hmotnost (18,5–24,99) 380 (24,9 %)
Nadváha (25–29.99) 604 (39,6 %)
Obezita (≥ 30) 494 (32,4 %)
Obezita I. (30–34,99) 340 (22,3 %)
Obezita II. (35–39,99) 110 (7,2 %)
Obezita III. (≥ 40) 44 (2,9 %)

Tabulka 1. BIOREP – demografie, charakteristika psoriázy a souběžných onemocnění v době vstupu do registru

Registr BIOREP DERMBIO [16] BIOBADADERM [9] BADBIR [22] PSOBEST [45]
Typ léčby biologická biologická biologická/klasická biologická biologická
Počet pacientů 1525 1277 1162 5056 634
Průměrné BMI 28,5 NA 27,9 31,0 28,7
Normální hmotnost
(18,5–24,99) 24,9 % NA 31,7 % 16,0 NA

Nadváha 
(25–29,99) 39,6 % NA 39,5 % 28,4 % NA

Obezita (≥ 30) 32,4 % 23,2 % 28,7 % 44,9 % 32,0 %
Obezita v populaci [36] 21,0 % 13,4 % 16,0 % 24,7 % 14,7 %

Bez souběžných onemocnění 489 (32,1 %) 
Psoriatická artritida 613 (40,2 %)
Hypertenze 562 (36,9 %)
Hyperlipidémie 436 (28,6 %)
Hepatopatie 271 (17,8 %)
Diabetes mellitus 186 (12,4 %)
Deprese 103 (6,8 %)
Tyreopatie 94 (6,2 %)
ICHS 75 (4,9 %)
Neurologické onemocnění 60 (3,9 %)
Latentní tuberkulóza 17 (1,1 %)
Předchozí malignita 16 (1,1 %)
Nespecifický střevní zánět 11 (0,7 %)
Počet souběžných onemocnění
1 473 (31,0 %)  
2 281 (18,4 %)
3 195 (12,8 %)
4 76 (5,0 %)
≥ 5 11 (0,8 %)

Tabulka 2. Porovnání hodnot BMI v registrech psoriatických pacientů

NA – data nejsou k dispozici, BMI – Body Mass Index. 
Hodnoty jsou uvedeny ve formátu počet a (%) nebo průměr a (± SD).
PASI – Psoriasis Area and Severity Index, DLQI – Dermatology Life Quality Index, BMI – Body Mass Index, 
ICHS – ischemická choroba srdeční.
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riázy [20]. Podle průzkumu mezi pacienty přináší moderní 
léčba větší spokojenost než léčba klasická, 63 % pacientů 
léčených injekční léčbou bylo spokojeno proti 38 % pacien-
tům, kteří užívali perorální léky [39].

Data z  registrů potvrzují dlouhé trvání psoriázy před 
nasazením biologické léčby: 18,9 let v  Dánsku [16], 19 
let ve Španělsku [9], 23 let ve Velké Británii [22], 21,9 let 
v  Německu [45] a  22,0 let v  České republice. Podobný 
byl i věk pacientů při zahájení biologické léčby: 45,2 let 
v Dánsku [16], 44 ve Španělsku [9], 46,3 v Británii [22], 
48 v Německu [45] a 50,9 v České republice. Nespokoje-
nost pacientů ukazuje i signifikantní snížení kvality živo-
ta. Hodnota DLQI při zahájení biologické léčby je vysoká: 
12,5 v Dánsku [16], 17,4 v Británii [22], 11,6 v Německu 
[45] a 17,0 v České republice. 

Data sledující výskyt nemoci s ohledem na pohlaví se 
liší a neposkytují jasné závěry [38]. Podobně jako v jiných 
registrech, i  v našem registru převažují muži nad žena-
mi [37]. Podle švédského registru Psoreg se ukazuje, že 
muži jsou lupénkou postiženi více a tato asymetrie prav-

DISKUSE                                                                                     

Podle současných poznatků je většina pacientů se 
středně těžkou až těžkou psoriázou léčena nedostatečně 
a  systémová léčba je zahajována s  dlouhou prodlevou. 
V  mezinárodním sledování bylo téměř 90 % pacientů 
s hodnotou BSA >10 buď zcela bez léčby, či léčeno pou-
ze lokálně [25]. Důvody odkládání systémové léčby těžké 
psoriázy byly jak na straně lékařů, tak i pacientů. Zhruba 
39 % dermatologů udávalo, že léčilo jen 19,5 % pacientů 
se středně těžkou až těžkou psoriázou systémovou léčbou 
a 54 % pacientů léčilo pouze lokálními prostředky [53].  
Epidemiologické studie ukazují, že nedostatečná péče 
o pacienty s psoriázou vede k výrazné frustraci nemoc-
ných [28]. Přestože je k dispozici účinná léčba psoriázy 
a  psoriatické artritidy, je rozšířena nespokojenost s  léč-
bou. V jedné studii bylo se současnou léčbou nespokoje-
no 52,3 % pacientů s psoriázou a 45,5 % pacientů s  PsA 
[5], a to i v době, kdy dochází k vývoji nových léčebných 
možností díky lepšímu porozumění patofyziologie pso-

Registr BIOREP DERMBIO [16] BIOBADADERM [9] BADBIR [22] PSOBEST [6, 45]
Počet pacientů 1525 1277 1030 5065 634 (45)/808 (6)
Pohlaví, muži 63,5 64,5 63,0 59,3 63,7 (45)
Věk (roky) 50,9 45,2 44,0 46,3 48,0 (45)
Doba trvání psoriázy 
(roky) 22,0 18,9 19,0 23,0 21,9 (45)

PASI 19,5 12,8 15,0 16,4 15,1 (45)
DLQI 17,0 12,5 NA 17,4 11,6 (45)
Psoriatická artritida 40,2 36,1 18,0 22,9 36,3 (45)
Hypertenze 36,9 23,4 21,0 30,6 33,8 (6)
Hyperlipidémie 28,6 15,0 25,0 12,6 10,8 (6)
Diabetes mellitus 12,4 10,1 12,0 9,9 11,1 (6)

Tabulka 3. Porovnání souběžných onemocnění v registru BIOREP s publikovanými daty v evropských registrech psoriatických 
pacientů

Hodnoty představují % pacientů nebo průměr.
NA – hodnoty nejsou k dispozici, PASI – Psoriasis Area and Severity Index, DLQI – Dermatology Life Quality Index. 

Terapie Počet (%) Trvání léčby (měsíce) – počet, průměr (SD)
Fototerapie 1311 (86,0 %) 697, 8,8 (13,0)
Metotrexát 1057 (69,3 %) 640, 19,5 (29,8)
Cyklosporin 824 (54,0 %) 385, 13,1 (18,6)
Retinoidy 1151 (75,5 %) 707, 10,9 (16,8)

Tabulka 4. BIOREP – předcházející systémová terapie u pacientů v registru

Terapie Nedostatečná účinnost – počet (%) Kontraindikace – počet (%) Nesnášenlivost – počet (%)
Fototerapie 1138 (86,8 %) 53 (4,0 %) 164 (12,5 %)
Metotrexát 654 (61,9 %) 236 (22,3 %) 285 (27,0 %)
Cyklosporin 381 (46,2 %) 339 (41,1 %) 168 (20,4 %)
Retinoidy 722 (62,7 %) 250 (21,7 %) 330 (28,7 %)

Tabulka 5. BIOREP – důvody ukončení předcházející systémové terapie u pacientů v registru

proLékaře.cz | 27.10.2025



228	 Čes-slov Derm, 91, 2016, No. 5, p. 205–252

ně kompenzována a vyžaduje intenzivnější léčbu ve srov-
nání s pacienty bez lupénky [4]. 

Výskyt hypertenze napříč registry je vysoký: 23,4  % 
v Dánsku [16], 21 % ve Španělsku [9], 30,6 % v Británii 
[22], 33,8 % v Německu [6] a nejvyšší (36,9 %) v České 
republice. Data o prevalenci hypertenze v běžné populaci 
v České republice nejsou jednotná, nicméně, v ordinacích 
praktických lékařů pro dospělé bylo v roce 2012 sledová-
no pro hypertenzi 22,4 % nemocných [56]. 

Vztah mezi psoriázou a obezitou je dobře známý a čas-
to diskutovaný. Vysvětlením může být funkce tukové tká-
ně jako aktivního endokrinního orgánu, který je schopen 
uvolňovat prozánětlivé cytokiny a adipokinem aktivova-
ný zánětlivý stav u obézních pacientů s psoriázou může 
indukovat metabolicky nepříznivý profil adipocytů [30, 
47]. Psoriáza může podporovat obezitu v důsledku účin-
ků zánětlivých mediátorů na adipogenezi a metabolismus 
lipidů [11], zároveň však obezita často vyplývá ze způso-
bu života pacientů s psoriázou [43]. Tato tvrzení podpo-
ruje zjištění, že zlepšení životního stylu spolu se sníže-
ním hmotnosti vede ke zlepšení psoriázy [33]. Ačkoliv 
ve většině případů obezita obvykle předchází diagnózu 
psoriázy, v rozsáhlé studii, která zkoumala výskyt obezity 
a  psoriázy, se obezita objevila celkem u  6,3  % pacientů 
až během manifestace psoriázy. Pacienti s psoriázou měli 
1,18krát větší riziko vzniku obezity po stanovení dia-
gnózy oproti populaci bez lupénky [23]. Současně bylo 
zjištěno, že obezita je nezávislým rizikovým faktorem pro 
vývoj psoriázy [21, 32]. Nadměrná tělesná hmotnost je 
rizikovým faktorem pro manifestaci psoriázy a vyšší BMI 
je rizikovým faktorem pro vyšší hodnoty v indexu PASI 
při porovnání s pacienty s normální hmotností. Při zvý-
šení BMI o  jednu jednotku, došlo k  9% nárůstu rizika 
vzniku psoriázy a 7% nárůstu rizika vyšších hodnot PASI. 
Obezita byla spojena s  dvojnásobně zvýšeným rizikem 
vzniku psoriázy při porovnání populace s normální těles-
nou hmotností [54]. 

Velký podíl pacientů v registru BIOREP trpí nadváhou 
nebo obezitou. Výskyt obezity I.–III. stupně v  registru 
(32,4 %) je podstatně vyšší než výskyt u běžné populace 
v České republice (21 %) [36]. Naše výsledky odpovídají 
publikovaným údajům z ostatních registrů, jak je uvede-
no v tabulce 2. Údaje z registrů zároveň podporují data 
ze systematických přehledů a metaanalýz a dokládají, že 
pacienti s psoriázou mají o více než 50 % vyšší pravdě-
podobnost, že budou obézní ve srovnání s osobami bez 
lupénky [3]. 

Psoriatickou artritidou trpí asi 30 % pacientů s psoriázou 
[29]. Předpokládá se, že PsA u pacientů s psoriázou je čas-
to nerozpoznaná, nicméně chybí kvalitní epidemiologické 
údaje [44, 49]. Nedostatečně diagnostikovanou PsA po-
tvrzuje revmatologické hodnocení u pacientů s psoriázou, 
kdy diagnóza PsA byla zjištěna u 33 % pacientů, z nichž 
u 49 % bylo kloubní postižení identifikováno nově [42]. 
Také nedávné prospektivní studie popisují vyšší výskyt 
PsA než bylo uváděno dříve a odhalily řadu potenciálních 
rizikových faktorů pro rozvoj PsA, jako je například těžká 
psoriáza a postižení nehtů [13]. 

děpodobně odráží rozdílnou aktivitu onemocnění mezi 
pohlavími [19]. Tento názor potvrzuje i naše sledování, 
kde muži měli signifikantně vyšší hodnotu PASI než ženy 
(20,3 vs. 18,2). 

V poslední době se psoriáza považuje za multisystémové 
onemocnění spojené s různými přidruženými nemocemi, 
jako jsou kardiovaskulární onemocnění s  dalšími riziko-
vými faktory, např. metabolickým syndromem [17, 24]. 
Podle literatury více než 25 % pacientů indikovaných 
k systémové léčbě trpí těmito chorobami a těžká psoriáza 
je spojena se zvýšeným rizikem infarktu myokardu, mrt-
vice, kardiovaskulárního úmrtí i zvýšením celkové mor-
tality [35]. Předpokládá se, že systémový zánět spojený 
s psoriázou vyvolává další zánětlivé změny, které vedou 
k  inzulinové rezistenci a  posléze k  ateroskleróze [7, 15, 
51]. Data z našeho registru ukazují varující procento pa-
cientů (59,2 %) s kardiovaskulárními rizikovými faktory. 

Dalším známým rizikovým faktorem ischemické cho-
roby srdeční, cévní mozkové příhody a  infarktu myo-
kardu je hyperlipidémie, zahrnující abnormální hladiny 
lipidů v plazmě. Společné cytokiny přítomné u psoriázy 
a hyperlipidémie, jako je IL-1, IL-6 a TNF-α mohou mě-
nit funkci hepatocytů a  arteriální hladké svaloviny, což 
způsobí změnu složení lipoproteinu, zvýšenou expresi 
adhezivních molekul, zvýšené ukládání lipidů v arteriál-
ní stěně, což a přispívá k rozvoji aterosklerózy. Hladiny 
TNF-α a IL-1 ukazují spojitost se závažností psoriázy, čím 
vyšší je jejich hladina, tím větší je závažnost. Tato zjištění 
mohou vysvětlit, proč pacienti s  těžkou psoriázou mají 
vyšší riziko hyperlipidémie [27].

Při porovnání dat z registrů jsme zjistili nejvyšší výskyt 
hyperlipidémie, a to 28,6 % oproti 15,0 % v Dánsku [16], 
25 % ve Španělsku [9], 12,6  % v  Británii [22] a  10,8  % 
v Německu [6].

Lupénka je často spojena s  diabetem. Data ze studií 
ukazují 1,20–2,80krát zvýšené riziko vzniku cukrovky 
u pacientů s psoriázou [34, 40]. Ve srovnávací studii se 
potvrdil vyšší výskyt diabetu 2. typu ve srovnání s popu-
lací bez psoriázy (12 % vs. 6,1 %). Je zajímavé, že pacien-
ti s pozdním vznikem onemocnění a bez rodinné zátěže 
lupénkou měli nejvyšší riziko diabetu [2]. Podobně jako 
zvýšený výskyt hyperlipidémie u pacientů s těžkou pso-
riázou, registry ukazují i zvýšený výskyt diabetu: 10,1 % 
v  Dánsku [16], 12  % ve Španělsku [9], 9,9  % v  Británii 
[22], 11,1 % v Německu [6] a 12,4 % v České republice. 
Pro porovnání, v České republice byla v roce 2013 preva-
lence diabetu v běžné populaci 8,2 % [52].

Některé studie prokazují vyšší výskyt arteriální hyper-
tenze u pacientů s psoriázou [1]. Hypertenze je spojena 
s  lupénkou prostřednictvím angiotenzinu II, produktu 
angiotenzin-konvertujícího enzymu, který reguluje to-
nus cév a stimuluje produkci zánětlivých cytokinů. Kro-
mě toho se tvorba endotelinu-1, jehož hladina koreluje 
s aktivitou psoriázy, také spouští pomocí angiotenzinu-II. 
Dalším důvodem spojitosti psoriázy a hypertenze může 
být i zvýšený oxidační stres. Srovnávací studie zjistila, že 
pacienti s lupénkou mají o 44 % vyšší riziko hypertenze 
než kontroly [2]. Zároveň je hypertenze často nedostateč-
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V  naší studii mělo PsA 613 (40,2 %) pacientů z  cel-
kového počtu 1525 osob se závažnou psoriázou a  tento 
počet byl při porovnání dat z ostatních registrů nejvyšší 
– 36,1 % v Dánsku [16], 18 % ve Španělsku [9], 22,9 % ve 
Velké Británii [22], 36,3 % v Německu [45]. 

ZÁVĚR                                                                                           

V  Českém registru pacientů se závažnou psoriázou 
je vysoká prevalence souběžných onemocnění, která 
společně s psoriázou vedou k vyšší morbiditě, případné 
mortalitě a mohou vážně ovlivnit kvalitu života. Podle 
našich znalostí se jedná o první hodnocení u pacientů 
s psoriázou léčených biologiky ve střední a východní Ev-
ropě. Současně se jedná o první studii, která porovnává 
data z registrů v západní Evropě a České republice a uka-
zuje na nutnost komplexní péče o pacienty se středně těž-
kou až těžkou lupénku a aktivního vyhledávání souběž-
ných onemocnění.
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