




Pan Štístko prošel čekárnou a posadil se do křesla na stacionáři. Ob-
vyklá rutina na počítači. Kde jsou ty doby, kdy jsem v polovině osmdesá-
tek učil Robotron psát chorobopis, pomyslel jsem si. 

To se totiž jednou Fakultní nemocnice 2 v Praze 2 (dnešní VFN) roz-
hodla, že se dramaticky zmodernizuje. Nakoupí výpočetní techniku. 
V zemích Rady vzájemné hospodářské pomoci, kde se dalo relativně 
snadno nakupovat i za české koruny, uměli vyrobit počítač v Jednotném 
zemědělském družstvu Slušovice a v Německé demokratické republice. 
Slušovické stolní počítače vypadaly jako počítače z nesocialistických zemí. Bylo to tím, že je družstevníci 
povětšinou skládali z dovezených komponent a platili je devizami. Proto byly pro běžné Čechy i běžné 
české firmy nedostupné. 

Z čeho se sestavovaly počítače Robotron, nevím. Skříň stroje totiž připomínala obrovský psací stroj, 
který chladily dva ventilátory. Určitě by byly schopny provětrat i menší prostory v metru a podle toho 
také hučely. Chlazení bylo nutné. Stroj měl na svou dobu vpravdě fenomenální operační paměť. Základní 
verze totiž dosahovala 64 kB, a to není překlep. Dnešní iPhony mají operační paměť se svými 8 GB 
125000krát větší. 

Nemocnice se rozhodla, že nadšencům, konkrétně nám na 1. kožní klinice, tedy vlastně mně, a svému 
výpočetnímu středisku koupí chytřejší přístroj. Nehleděli ani na to, že se tím investice prodražila o 200 000 
Kčs. Ostatně kupovali stejně jen tyhle dva přístroje. Každý byl za 480 000 Kčs, dohromady tedy necelý 
milion Kčs. V té době by za to bylo 35 plně vybavených Škodovek. Ale ta paměť! To za to stálo. Stroj totiž 
obsahoval dvojnásobně velikou „hlavu“ oproti základní sestavě, tedy 2 x 64 kB = 128 kB. Ty se samozřej-
mě nedaly využít kompletně. Celých 20 kB se spotřebovalo na to, aby se ty dvě paměti tvářily jako jedna. 
Na provoz tak finálně zůstalo 108 kB. 

Možná si řeknete, že o to víc bylo místa na hard disku. A to je další překvapení – hard disk nebyl. Pokud 
jste se totiž rozhodli si nějaký prográmek napsat (software k přístroji neexistoval), ukládali jste si ho na 
jednom ze čtyř floppy disků, které měly velikost 8 palců (20 cm), a každý měl svou diskovou jednotku. 
O co byly větší než o pár let později používané diskety, o to měly menší paměť. Byl jsem rád, že to, co 
napíšu, mohu ve čtyřikrát větším objemu dat uložit po částech do 4 zásobních medií. 

Teprve na následném týdenním školení v karlovarském hotelu Pupp, které pro nás, nadšence do výpo-
četní techniky z celé republiky, uspořádal Robotron, jsem se dozvěděl, že používat lze vždy pouze jednu 
disketovou jednotku. Na můj překvapený dotaz, proč jsou tam čtyři, mi řekli, že jsou tak poruchové, že to 
chce aspoň čtyřnásobnou rezervu. Takže tak. Prostě si musíte koupit čtyři auta s nadějí, že snad aspoň 
jedno bude vždycky pojízdné.

VÝVOJ NEZASTAVÍŠ
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Na tom školení jsme se kromě jiného učili základní programování v jazyku Basic tak, abychom co 
nejúčelněji využili chabou operační paměť. Při týmové práci se nám podařily úžasné věci. Postupným 
naprogramováním jednotlivých řádků s textem, složeným z křížků a mezer (obrázky se samozřejmě do pa-
měti nevešly), se nám podařilo vytvořit na obrazovce schematický obrázek prasátka (takového hranatého, 
co kreslívají kluci klacíkem na zeď) a navíc vytvořit iluzi toho, že se relativně plynulým pohybem posunuje 
z levé strany monitoru doprava.

Po návratu ze školení ve „Varech“ jsem byl na naši týmovou práci tak hrdý, že jsem s ní hned po našem 
pondělním ranním klinickém hlášení hrdě seznámil přednostu kliniky pana profesora Zárubu. Než jsme 
došli z knihovny ve druhém patře emauzského kláštera k počítači do přízemí (byl tak těžký, že jsme tehdy 
nesehnali stěhovací firmu, která by ho byla schopna vynést po schodech), vylíčil jsem mu nesmírné úsilí, 
které jsme programování nového software věnovali. Když jsme otevřeli dveře, byl slyšet mocný hukot 
ventilátorů a také prasátko se už na monitoru zabydlelo a hned, jak ho opustilo na pravé straně, objevilo 
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se vlevo a křížky a mezery majestátně přecupitaly 
po obrazovce. 

Pan profesor Záruba bedlivě sledoval pohyb zví-
řete, zřejmě si také všiml, že objektem je pohybu-
jící se prasátko. Přiznám se, že jsem byl patřičně 
hrdý na to, co se nám v západočeském lázeňském 
městě s výpočetní technikou podařilo, a ze zaujetí 
mého šéfa při pozorování obrazce jsem vytušil, že 
i jemu se náš úspěch líbí.

Po chvíli pozorování se na mě otočil a zeptal se: 
„A co bude dál?“ „No, to je přece všechno, na víc 
operační paměť počítače nestačí,“ odpověděl jsem.

Zpráva o našem softwarovém úspěchu se roz-
šířila po klinice jako jakákoliv jiná zajímavá zpráva 
rychlostí blesku. Ke mně se dostávaly jen zpro-
středkované reference. Například pan docent Trnka 
prý to odpoledne, kdy šel Viničnou ulicí s histolo-
gickými skly z albertovské patologie od profesora 
Bednáře, potkal v protisměru profesora Zárubu. Je 
pravda, že náš tehdejší šéf chodil pěšky domů na 
druhou stranu, pěkně po Moráni na vltavské ná-
břeží a přes Karlův most do svého bytu na rohu 
Mostecké ulice a Malostranského náměstí. Po-
chopitelně se tedy okamžitě vyrojily spekulace na 
téma, že ve Viničné zahnul do psychiatrické zahra-
dy a vyzvedl si po ranním zážitku nějaké prášky od 
šéfa tamní kliniky profesora Dobiáše.
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Samozřejmě, že jsem okamžitě tlumil takové spekulace tím, že do psychiatrické zahrady zavítal jen kvůli 
tomu, že se šel po celodenní dřině na kožním nadýchat čerstvého vzduch a polaskat s místními majestát-
ními stromy. Bylo mi ale jasné, že takové vysvětlení má své vady, protože stejné možnosti mu nabízela 
i emauzská zahrada, kterou měl přímo pod okny své pracovny.

Tento zážitek byl pro mě jednou z motivací, proč jsem se pustil společně se šéfem výpočetního stře-
diska nemocnice Ing. Arielem Steinerem (dnes ho znáte jako tvůrce UNISu ve fakultních nemocnicích 
v Motole, na Vinohradech a na Bulovce, ale také moderního NISu v Masarykově onkologickém ústavu) 
s velkou vervou do vytvoření takového software, který by při omezené paměti nového počítače byl scho-
pen z předdefinovaných možností vytvořit příjmový chorobopis pacienta. 

Podařilo se a pamětníci si vzpomenou, že jsme tento úspěch ošperkovaný klinickou studií, která uka-
zovala, že napsání chorobopisu počítačem je o něco rychlejší než psacím strojem, publikovali v roce 
1989 v časopisu Praktický lékař (Arenberger, P. Využití mikropočítače při psaní chorobopisu, 69, 1989, s. 
633–634). A nejen to. Náš věhlas se dostal i do zahraničí, o čemž svědčí publikace napsaná tehdy dnešní 
vydavatelkou Referátového výběru v němčině (obr. 1) v roce 1987 v časopisu agentury Orbis. Ta byla 
zřejmě určena pro Západní Německo, ale určitě se dostala aspoň k soudruhům do NDR. Tam se mohli 
dozvědět, jak v Praze na kožním jejich technický zázrak úžasně šlape.

Při rozjímání nad současnými možnostmi napsat chorobopis na počítači volným textem jsme s panem 
Štístkem ani nezaregistrovali, že mezitím přispěchala zdravotní sestra s infuzí Opdiva. To už také vykapalo, 
mimo jiné díky infuzní pumpě, která má výrazně větší operační paměť, než měl náš Robotron.

Vývoj prostě nezastavíš. A jestli chcete zůstat up-to date, nezapomeňte se zaregistrovat na www.
jasta.cz k účasti na 19. kongresu českých a slovenských dermatovenerologů, který se bude konat 
v Olomouci 6.–8.6.2024. Česká na vás celá stovka přednášek nejen od českých expertů, ale i od předná-
šejících ze zahraničí. Podrobný program najdete v tomto čísle Referátového výběru. 

Těším se spolu se členy výboru České dermatovenerologické společnosti i Slovenské dermatovenero-
logické společnosti na začátku června na vás.

Prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc., MBA, FCMA
Předseda ČDS ČLS JEP, z.s.
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SUBTYPIZÁCIA 
BAZOCELULÁRNEHO KARCINÓMU 
– ÚLOHA DERMATOSKOPIE
Ďuríková, P.   Dermatovenerologická klinika LF Univerzity Komenského a Univerzitnej
nemocnice Bratislava

SÚHRN: Bazocelulárny karcinóm je najčastejší typ rakoviny kože a zároveň najčastejšia forma malig-
nity vôbec. Vzhľadom na významnú heterogenitu závažnosti bazocelulárneho karcinómu  ale aj širokú 
škálu dostupných liečebných modalít je efektívna subtypizácia kľúčová pre optimalizáciu terapeutic-
kého plánovania. Z hľadiska diagnostickej výťažnosti dermatoskopie pri subtypizácii bazocelulárneho 
karcinómu výsledky viacerých štúdií nasvedčujú, že ide o spoľahlivú metódu, čo je reflektované aj 
v odporúčaniach významných odborných spoločností. Dermatoskopické hodnotenie nadobúda význam 
najmä pri voľbe nechirurgických liečebných modalít ako aj pri selekcii nádorov, ktoré je nevyhnutné 
ďalej verifikovať histopatologicky. Cieľom príspevku bolo stručne zhrnúť praktické aspekty hodnotenia 
nádoru z hľadiska stratifikácie rizika, a to na klinickej aj dermatoskopickej úrovni. V oblasti lokálnej 
liečby bazocelulárneho karcinómu prebieha v súčasnosti rozsiahly výskum, a preto je pravdepodob-
né, že hodnotenie za použitia neinvazívnych diagnostických modalít nadobudne v budúcnosti ešte 
väčší význam ako doposiaľ.

KLÍČOVÁ SLOVA: bazocelulárny karcinóm – dermatoskopia – guidelines – podtypy

SUMMARY: Basal Cell Carcinoma Subtyping – The Role of Dermoscopy. Basal cell carcinoma is the 
most common type of skin cancer and also the most common form of malignancy overall. Given the 
significant heterogeneity in the severity of basal cell carcinoma as well as the wide range of available 
treatment modalities, effective subtyping is crucial for optimizing therapeutic planning. In terms of the 
diagnostic yield of dermoscopy for the subtyping of basal cell carcinoma, results from several studies 
suggest its reliability, which is reflected in the guidelines of most professional societies.Dermoscopic eva-
luation becomes particularly important when choosing non-surgical treatment modalities as well as in the 
selection of tumors that require further histopathological verification. The aim of this article was to briefly 
summarize the practical aspects of tumor evaluation in terms of risk stratification at both the clinical and 
dermoscopic level. With extensive research ongoing in local treatments, non-invasive diagnostic tools are 
poised to play an even greater role in the future.

KEY WORDS: basal cell carcinoma – dermoscopy – guidelines – subtypes

V centre záujmu predkladaného príspevku sú postupy tzv. 
„Point-of-care testing“, a to konkrétne klinické hodnotenie 
a dermatoskopia BCC.
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Oblasti s vysokým rizikom („high-risk“) za-
hŕňajú centrofaciálnu lokalitu, obočie, pery, 

periorbitálnu, temporálnu, mandibulárnu a au-
rikulárnu oblasť na tvári (autorská ilustrácia) O

b
r. 
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ÚVOD
Bazocelulárny karcinóm (BCC) je najčastejší typ ra-
koviny kože a zároveň predstavuje najčastejšiu for-
mu malignity vôbec. Celoživotné riziko vývoja BCC 
u jedincov bielej pleti dosahuje 33–39 % u mužov 
a 23–28 % u žien.(1) Význam týchto nepriaznivých 
epidemiologických údajov podčiarkuje aj skutočno-
sť, že celková incidencia BCC sa každých 25 rokov 
približne  zdvojnásobuje. Tento dynamický nárast 
možno pripísať predovšetkým zvýšenej expozícii 
slnečného žiarenia, zvyšujúcej sa priemernej dĺžke 
života, ale aj zlepšeniu detekcie ochorenia.(2) Väčši-
na onkologických registrov zaznamenáva len prvý 
histologicky verifikovaný prípad BCC u jedného pa-
cienta, preto sú uvedené údaje s veľkou pravdepo-
dobnosťou značne poddimenzované.(1, 3)

Histopatologické vyšetrenie je v súčasnosti pova-
žované za zlatý štandard diagnostiky podľa spoloč-
ných odporúčaní vedúcich európskych odborných 
spoločností. Tieto odporúčania tiež umožňujú vy-
užitie výlučne neinvazívnych diagnostických me-
tód v prípadoch nízkorizikových BCC.(4) V tomto 
kontexte je klasifikácia subtypov BCC kľúčovým  
faktorom  hodnotenia lézie z rôznych dôvodov. 
Lézie BCC vykazujú výraznú variabilitu v morfolo-
gických charakteristikách, agresivite a odpovedi 
na terapeutické intervencie. Pretrvávajúca diskusia 
sa týka otázky, do akej miery je klinicko-patolo-
gická heterogenita BCC spojená s jednotlivými 
molekulárnymi subtypmi. Doteraz  však nebolo 
možné identifikovať žiadny genetický profil, ktorý 
by bol asociovaný s určitým histopatologickým 
subtypom.(4) Primárny význam klasifikácie spočíva 
v adaptácii liečebných stratégií, pričom je kritickým 
nástrojom aj pri chirurgickom plánovaní. Ovplyv-
ňuje rozhodnutia týkajúce sa chirurgických okrajov 
a metód rekonštrukcie za účelom kompletného 
odstránenia lézie pri súčasnom zachovaní zdra-
vého tkaniva. Rovnako ovplyvňuje výber konkrét-
nych liečebných modalít pri neinvazívnych postu-
poch. Klasifikácia je dôležitá aj pri hodnotení rizika 
agresívneho správania a recidívy, čím prispieva 

k stanoveniu protokolov postexcízneho sledovania 
pacienta. Z výskumného hľadiska prispieva podrob-
né pochopenie biologického správania subtypov 
BCC k vývoju cielených terapií a rozširuje kolek-
tívne poznatky o epidemiológii a reakcii na liečbu. 
V súčasnosti je histopatologické vyšetrenie zlatým 
štandardom pri subtypizácii BCC. Podľa aktuálnych 
spoločných odporúčaní vedúcich európskych od-
borných spoločností zostávajú v platnosti histo-
patologické subtypy BCC, ktoré boli stratifikované 
podľa rizika recidívy v súčasnej klasifikácii Svetovej 
zdravotníckej organizácie (WHO) a zahŕňajú:

subtypy s nižším rizikom: nodulárny, superfici-
álny, pigmentovaný, infundibulocystický, fibro-
epiteliálny
subtypy s vyšším rizikom: bazoskvamózny 
karcinóm, sklerotizujúci/morfeaformný, infiltra-
tívny, BCC so sarkomatóznou diferenciáciou 
a mikronodulárny
zmiešané formy týchto subtypov  a kolízne ná-
dory so skvamocelulárnym karcinómom (SCC)(4)

V centre záujmu predkladaného príspevku sú 
postupy tzv. „Point-of-care testing“, a to kon-
krétne klinické hodnotenie a dermatoskopia. Člá-
nok má poskytnúť komplexný prehľad klinického 
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a dermatoskopického hodnotenia BCC s dôrazom 
na praktické aspekty hodnotenia rizikového profilu 
lézie, ktoré má poskytnúť rámec pre rozhodovanie 
o ďalšom manažmente. Pre limitovaný rozsah sa 
príspevok sústreďuje výlučne na nesyndrómové 
formy BCC. Taktiež sa nezaoberáme konkrétnymi 
liečebnými modalitami, ktoré sú indikované v jed-
notlivých situáciách.

KLINICKÉ HODNOTENIE
Prvá línia evaluácie, ktorá začína už pri prvej ná-
všteve pacienta v ambulancii dermatológa, je 
klinické hodnotenie lézie voľným okom. V najak-
tuálnejšej revízii európskych diagnostických a tera-
peutických odporúčaní z októbra 2023 bol navrh-
nutý progresívny klasifikačný systém, ktorý lepšie 
reflektuje komplexnosť klinickej praxe v porovnaní 
s klasickým viackrokovým prognostickým mode-
lom založenom na TNM klasifikácii s limitovanou 
aplikovateľnosťou v tejto indikácii. Podľa definície 
Európskej akadémie dermatoonkológie  sú „ľahko 
liečiteľné BCC“ superficiálne a nodulárne  BCC 
v nekritických oblastiach, pričom v týchto prípa-
doch je akceptovateľná aj výlučne klinická dia-
gnostika.(4) „Ťažko liečiteľné BCC“ sú definované 
piatimi konkrétnymi klinickými situáciami kompli-
kujúcimi ich manažment. Medzi tieto patrí: 

technická obťažnosť zachovania funkcie a es-
tetiky v dôsledku veľkosti alebo umiestnenia 
nádoru
zle definované hranice často spojené s morfolo-
gickým podtypom alebo recidívou
opakované recidívy na tvári
predchádzajúca rádioterapia 
neochota pacienta akceptovať dôsledky chirur-
gického zákroku / sprievodné ochorenia pacien-
ta, ktoré zasahujú do chirurgického zákroku (4, 5)

Cenné praktické informácie o tom, ako pristupovať 
k suspektnému BCC a detailný popis vysokoriziko-
vých a nízkorizikových vlastností  nám poskytuje aj 
aktuálna revízia terapeutických odporúčaní  Britskej 

asociácie dermatovenerológov. Tieto kritériá sú de-
finované najmä na základe princípu redukcie rizika 
nekompletnej excízie, ktorá je z dlhodobého hľadiska 
jedným z hlavných rizikových faktorov lokálnej reci-
dívy nádoru.(6) Rizikové faktory sú ďalej rozdelené na 
vlastnosti nádoru a faktory zo strany pacienta.

Veľkosť a lokalita sú vlastnosti nádoru, ktoré pre-
disponujú pacienta k postexcíznej kozmetickej 
a funkčnej morbidite. Podľa rizikovosti sú oblasti 
stratifikované do troch kategórií: oblasť L („low-
-risk“ – trup a končatiny s výnimkou rúk, nôh, geni-
tálií, perimaleolárnej a pretibiálnej oblasti), oblasť M 
(„medium-risk“ – líca, čelo, kapilícium, krk, pretibi-
álna oblasť) a oblasť H („high-risk“ – centrofaciál-
na lokalita, obočie, pery, periorbitálna, temporálna, 
mandibulárna a aurikulárna oblasť na tvári, ruky, 
nohy, genitálie, perimaleolárna oblasť). Oblasť H na 
tvári je zaujímavá najmä z hľadiska embryogenézy 
(obr. 1). Táto zóna zodpovedá miestam embryo-
nálnej fúzie mezodermy a ektodermy.(7) Lokalizácia 
vo fúznom rozhraní tkanív by mohla predisponovať 
k agresívnejšiemu priebehu BCC, komplikovanému 
ulceráciou a hlbšou inváziou tkaniva v dôsledku kol-
mého usporiadania vlákien spojiva, ktoré napomáha 
infiltrácii.(8) Výskyt nádoru v tejto oblasti je nezávislý 
rizikový faktor recidívy, čo je dané aj obťažnosťou 
kompletného odstránenia pri súčasnom zachovaní 
adekvátnej funkčnosti a estetiky. Význam veľkosti sa 
odvíja najmä od postihnutej oblasti. V oblasti L sa za 
nízkorizikovú považuje veľkosť do 20 mm, v oblasti 
M do 10 mm vrátane. Nádor v oblasti H sa v tomto 
kontexte považuje za rizikový bez ohľadu na veľkosť. 
Treba zohľadniť aj rekurentný charakter lézie a via-
cpočetné nádory. Odber anamnézy by mal byť ďalej 
zameraný aj na rýchlosť rastu nádoru a prítomnosť 
subjektívnych príznakov v zmysle citlivosti, bolesti-
vosti, parestézií alebo straty citlivosti. Tieto príznaky 
môžu byť klinickým korelátom vysokorizikovej peri-
neurálnej extenzie nádoru.(9)

Medzi rizikové faktory zo strany pacienta patrí 
prítomnosť komorbidít, ktoré môžu interferovať 
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s chirurgickým zákrokom (napríklad kontrain-
dikácie celkovej anestézie) alebo rádioterapiou. 
Imunosupresia  je tiež dôležitý modifikujúci faktor 
rizikovosti BCC. U imunosuprimovaných pacientov 
je BCC klasifikované ako vysoko rizikové bez ohľa-
du na lokalitu, veľkosť alebo iné špecifické faktory 
nádoru.(10) Histologické a imunohistochemické 
profilovanie BCC konzistentne dokazuje prítomnosť 
intralezionálneho zápalového infiltrátu a s ním súvi-
siacich imunitných proteínov. U imunosuprimova-
ných pacientov môže vyššia frekvencia infiltratív-
neho subtypu BCC zohrávať prediktívnu úlohu pri 
manažmente týchto prípadov.(11)

BCC vyskytujúce sa v oblastiach predchádzajúce-
ho ožarovania sú tiež automaticky považované za 
vysoko rizikové. Zaujímavý je inverzný charakter 
vzťahov medzi rizikom BCC a vekom pri expozícii 
rádioterapií. U pacientov po rádioterapii je tiež vý-
znamne častejší agresívny infiltratívny subtyp BCC, 
čo môže byť spôsobené disrupciou architektoniky 
tkaniva, znížením efektivity imunitnej surveillance 

a akumuláciou mutácií DNA.(12) Prítomnosť jazvy 
komplikuje diagnostiku na klinickej, dermatoskopic-
kej  ako aj histologickej úrovni. Navyše, významná 
skupina pacientov v tomto teréne rozvinie aj chro-
nickú rádiodermatitídu.(13) Predchádzajúca rádiote-
rapia tiež obmedzuje ďalšie terapeutické možnosti 
vzhľadom na efekt kumulatívnej dávky žiarenia.

DERMATOSKOPIA A SUBTYPIZÁCIA BCC
Dermoskopia je neinvazívna technika, ktorá zlep-
šuje presnosť klinickej diagnózy pigmentovaných 
a nepigmentovaných kožných lézií, čo umožňuje 
ich skorú diagnostiku.(14) Najnovšie národné štúdie 
uskutočnené vo viacerých európskych krajinách do-
kazujú, že dermoskopia sa stala integrálnou súčas-
ťou každodennej praxe dermatológov.(15, 16) Diagnos-
tická výťažnosť dermoskopie pri subtypizácii BCC je 
zatiaľ neistá. Výsledky viacerých štúdií nasvedčujú, 
že by mohlo ísť o relatívne spoľahlivú metódu,(17, 18, 

19, 20) existujú však aj dôkazy, ktoré jej význam spo-
chybňujú.(21) Väčšina štúdií sa opiera najmä o kore-
láciu dermatoskopického nálezu s histopatologickou 

Dermatoskopický nález – infiltratívny BCC: viaceré ulcerácie (označené bielym trojuholníkom), biele 
bezštruktúrne oblasti (označené čiernym trojuholníkom), krátke biele prúžky (označené bielou šípkou), 

krátke jemné teleangiektázie (označené čiernou šípkou) (archív autora) O
b

r. 
2
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subtypizáciou a nesleduje priamo frekvenciu recidív 
a mieru agresívneho rastu nádoru. Pre distribúciu 
jednotlivých dermatoskopických znakov naprieč 
podtypmi BCC je určujúca najmä hrúbka nádo-
ru. Túto skutočnosť dokladajú aj výsledky štúdie 
od Suppa a kol., v ktorej bolo demonštrované, že 

s rastúcou palpabilitou superficiálnych BCC sa 
zvyšovala frekvencia dermatoskopických charakte-
ristík typických pre nodulárne BCC. Napriek tomu, 
že výsledky doteraz dostupných štúdií sú rozporu-
plné, boli identifikované určité vzory, ktoré poskytujú 
hlbší pohľad do problematiky. Prvým príkladom je 

Dermatoskopické charakteristiky jednotlivých podtypov BCCTa
b

. 1

PODTYP BCC

Superficiálny BCC

Nodulárny BCC

Nodulárny-infiltratívny BCC

Infiltratívny BCC

Morfeaformný BCC 

Fibroepitelióm Pinkus

Bazoskvamózny BCC

DERMATOSKOPICKÉ CHARAKTERISTIKY

Krátke jemné teleangiektázie

Viacpočetné erózie

Pigmentové štruktúry charakteru „ozubeného kolesa“,  

„javorového listu“ a koncentrické pigmentové štruktúry

Klasické arborizujúce cievy

Centrálne lokalizovaná ulcerácia krytá hemoragickou krustou

Veľké ovoidné hniezda

Modro-šedé globuly

Jemné arborizujúce cievy 

Biele štruktúry (krátke biele prúžky a červeno-biele  

bezštruktúrne oblasti) 

Radiálne usporiadané teleangiektázie alebo biele línie  

na periférii lézie

Viacpočetné agregované žlto-biele globuly (prítomné  

v polarizovanom aj v nepolarizovanom móde)

Biele bezštruktúrne oblasti

Jemné arborizujúce cievy 

Viacpočetné agregované žlto-biele globuly  

(prítomné v polarizovanom aj v nepolarizovanom móde)

Radiálne usporiadané biele línie

Neostro definované jemné arborizujúce cievy lokalizované  

na periférii lézie

Akumulácie keratínového materiálu, povrchové skvamy

Ulcerácie, krusty

Lesklé biele štruktúry
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Arborizujúce cievy charakteristicky absentujú. Rast 
nádoru závisí od adekvátnej trofiky a oxygenácie, 
pričom tieto premenné sú produktom perfúzie. 
Proangiogenetická signalizácia zohráva kľúčovú 
úlohu v raste nádorov, a preto pri menej rizikových 
superficiálnych podtypoch typicky nenachádzame 
arborizujúce cievy väčšieho kalibru.(25) To je v súla-
de s hypotézou, že krátke jemné teleangiektázie 
predstavujú ranú fázu vývoja arborizujúcich ciev.(22)  
Superficiálny BCC je tiež spojený s výskytom vi-
acpočetných drobných erózií krytých žltohnedou 
krustou.

Hoci pigmentové štruktúry sú menej časté, môžu 
nám poskytnúť viacero cenných informácií o cha-
raktere nádoru, a to najmä týkajúcich sa jeho hr-
úbky a hĺbky invázie vzhľadom na dobre známe 
optické vlastnosti epidermy. Modro-šedé globuly 
a ovoidné hniezda sú pri infiltratívnom subtype veľ-
mi zriedkavé. Ešte významnejšia je však negatívna 
prediktívna hodnota detekcie modro-šedých ovoid-
ných hniezd pri diagnóze superficiálneho podtypu. 
Prítomnosť tohto dermatoskopického znaku úplne 
vylučuje superficiálny podtyp.(23) Modrý pigment 
pozorovaný pri dermoskopii je často dôsledkom 

infiltratívny podtyp BCC, ktorý sa najčastejšie preja-
vuje ako amelanotická papula alebo ložisko.(22)

Vzhľadom na chýbajúce pigmentované komponenty  
vaskulárne štruktúry zohrávajú v ich hodnotení cen-
trálnu úlohu. Vaskulárny vzor je najčastejšie zmieša-
ný, pričom sú prítomné arborizujúce cievy a jemné 
telangiektázie zároveň. Pri detailnejšej analýze vas-
kulárnych prejavov existujú rozdiely medzi arborizuj-
úcimi cievami agresívnych subtypov a nodulárneho 
BCC. Pri nodulárnom BCC arborizujúce cievy spĺ-
ňajú učebnicovú definíciu ich morfológie. Ide o os-
tro diferencovateľné, jasne červené cievy s hlavnou 
cievou relatívne veľkého priemeru, ktorá sa rozdeľuje 
na jemnejšie vetvičky.(22) Agresívne BCC (napríklad 
infiltratívne, morfeaformné) sú charakteristické jem-
nými arborizujúcimi cievami s menej výraznými roz-
vetveniami, rozptýlenými na bielo-ružovom pozadí.

Taktiež boli často pozorované biele štruktúry, ako 
sú krátke biele prúžky alebo červeno-biele bez-
štruktúrne oblasti, ktoré sú markerom dermálnej 
fibrózy. Dermálna fibróza je znakom agresivity BCC 
a koreluje s intenzitou stromálnej reakcie.(23) Medzi 
najčastejšie dermatoskopické znaky infiltratívnych 
BCC tiež patrí prítomnosť ulcerácie, ktorá koreluje 
s poruchou trofiky a invazivitou pri rýchlom raste 
nádoru (obr. 2).(24)  Novšie popísaným dermatosko-
pickým prejavom infiltratívneho podtypu je aj peri-
férne „hviezdicovité“ alebo „radiálne“ usporiadanie 
štruktúr, ktoré môže byť tvorené telangiektáziami 
alebo krátkymi bielymi prúžkami.(25) Ďalším nedáv-
no popísaným dermatoskopickým prejavom vyso-
ko rizikových nádorov sú viacpočetné agregované 
žlto-biele globuly, viditeľné v polarizovanom aj ne-
polarizovanom svetle (na rozdiel od lesklých bielych 
štruktúr, ktoré súvisia s dermálnou fibrózou a sú 
viditeľné výlučne pri polarizácii) a ich histopatologic-
kým korelátom sú dystrofické kalcifikácie, charakte-
ristické pre vysokorizikové subtypy.(26)

Pre superficiálny podtyp sú v zmysle vaskulár-
neho vzoru  typické krátke jemné teleangiektázie. 

Dermatoskopický nález – nodulárny bazoce-
lulárny karcinóm (BCC): centrálna ulcerácia 

(označená čiernym trojuholníkom)  
(archív autora) O

b
r. 
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dermálnej lokalizácie pigmentu. Superficiálne BCC 
nevykazujú dermálnu extenziu, a preto Tyndallov 
efekt, ktorý prispieva k pozorovanej modrej farbe 
v dôsledku rozptylu svetla, nie je taký výrazný.

Pre superficiálny BCC sú charakteristické pigmen-
tové štruktúry lokalizované v oblasti dermoepider-
málnej junkcie (17) (obr. 4). Medzi tieto patria pig-
mentované oblasti charakteru „ozubeného kolesa“, 
„javorového listu“ a ostro diferencované modro-si-
vé globuly. Koncentrické pigmentové štruktúry sú 
považované za variácie oblasti charakteru „ozube-
ného kolesa“, ktoré sú tiež častejšie identifikované 
pri superficiálnom variante. Sú definované ako ne-
pravidelné globuly s tmavším centrom.(27)

V súlade s vyššie uvedeným sú viaceré modro-še-
dé globuly a najmä modro-šedé ovoidné hniezda 
dobre popísané dermoskopické znaky nodulárnych 
BCC (obr. 4). V prípade, že je prítomná ulcerácia, 
býva pri nodulárnom variante zväčša lokalizovaná 
v centre lézie (obr. 3).

V neposlednom rade je nevyhnutné upozorniť aj na 
bazoskvamózny variant BCC, ktorý sa vyznačuje 
charakteristickým dermatoskopickým obrazom, 

reprezentujúcim prechod medzi BCC a SCC. Medzi 
najfrekventovanejšie dermoskopické charakteristi-
ky bazoskvamóznych BCC patria neostro definova-
né jemné arborizujúce cievy lokalizované na perifé-
rii lézie, akumulácie keratínového materiálu, skva-
my, ulcerácie, krusty a lesklé biele štruktúry.(25)  
V tabuľke 1 sú prehľadne zhrnuté dermatoskopické 
charakteristiky jednotlivých podtypov BCC.

DISKUSIA
Analýza subtypov BCC je zásadná pre adaptáciu 
liečebných stratégií a chirurgických prístupov, pri-
čom zohľadňuje morfologickú heterogenitu a po-
tenciál pre agresívne správanie a recidívu. Vzhľa-
dom na významnú variabilitu závažnosti BCC ako 
aj širokú škálu dostupných liečebných modalít  je 
efektívna subtypizácia kľúčová pre optimalizáciu 
terapeutického plánovania. Cieľom príspevku bolo 
stručne zhrnúť praktické aspekty hodnotenia BCC 
z hľadiska stratifikácie rizika konkrétnej lézie, a to 
na klinickej a dermatoskopickej úrovni.

Podľa aktuálnych spoločných odporúčaní najvý-
znamnejších európskych odborných spoločností 
je výlučne klinická diagnostika potvrdená derma-
toskopiou, bez histopatologického vyšetrenia, 

Dermatoskopický nález – pigmentovaný bazocelulárny karcinóm (BCC):  
vpravo – superficiálny pigmentovaný BCC s pigmentovými štruktúrami charakteru javorového listu (ozna-
čené bielym trojuholníkom); vľavo – nodulárny pigmentovaný BCC s hlboko uloženým pigmentom (ozna-
čený čiernym trojuholníkom) (archív autora) 

O
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ZÁVER

prijateľná pre malé nodulárne BCC na typických 
miestach (hlava/krk alebo trup), pre superficiálny 
BCC umiestnený na trupe a končatinách a pre via-
cpočetné BCC pri Gorlinovom syndróme.(4) Jednou 
z hlavných limitácií dermatoskopickej hodnoty pod-
typov BCC je suboptimálna špecificita jednotlivých 
dermatoskopických prejavov, a teda ich prekrýva-
nie medzi jednotlivými podtypmi.(4) V nedávnom 
systematickom prehľade nebola identifikovaná ani 
jedna dermoskopická štruktúra, ktorá by sa objavi-
la invariabilne vo všetkých BCC a taktiež ani jedna 
štruktúra vyskytujúca sa exkluzívne pri špecific-
kom podtype.(28) Vzhľadom na tento limit musia byť 
dermoskopické znaky vždy hodnotené v kontexte 
viacerých súčasne, čo zvyšuje nároky na formálny 

tréning a skúsenosti hodnotiteľa. Príkladom je prí-
tomnosť arborizujúcich ciev, modro-šedých ovoid-
ných hniezd a ulcerácií, ktoré sú bežné dermato-
skopické nálezy pri nodulárnom  ako aj infiltratív-
nom podtype a ich odlíšenie si vyžaduje detailnú 
analýzu nuáns špecifických pre každý z nich. Treba 
poznamenať, že neoddeliteľnou súčasťou derma-
toskopie je subjektivita a ňou podmienená vysoká 
úroveň interindividuálnej variability medzi hodno-
titeľmi. V rukách menej skúseného lekára derma-
toskopia nezlepšuje senzitivitu a špecificitu vyše-
trenia v porovnaní s vyšetrením voľným okom.(29)  
Ďalším limitom dermatoskopickej subtypizácie sú 
aj obmedzené dôkazy o dermatoskopických preja-
voch zriedkavejších podtypov.
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VITILIGO

Mezi současně uváděné hypotézy vzniku patří:
1. Teorie dědičnosti
Pro tuto teorii svědčí zvýšený familiární výskyt. Na 
druhé straně některá jiná sledování velkých soubo-
rů pacientů s vitiligem vyvracejí možnost autozo-
málně recesivního nebo dominantního typu.

2. Teorie autoimunitní
Je založena na klinickém výskytu vitiliga s řadou 
onemocnění považovaných také za autoimunitní:

hyper – a hypothyreoidismus
perniciózní anémie
Addisonova choroba
diabetes mellitus    
myasthenia gravis

VITILIGO
Duchková, H.1, Moróc, A.1, Hašková, M.1, Arenberger, P.2   
1Kožní sanatorium s.r.o.
2Dermatovenerologická klinika 3. LF UK a FNKV, Praha 10

SOUHRN: Vitiligo je častá, autoimunitně podmíněná ztráta pigmentu, která souvisí s omezením funk-
ce nebo destrukcí melanocytů. V klinickém obrazu najdeme okrouhlá, oválná nebo nepravidelná bílá 
ložiska v úrovni okolní kůže, typicky kolem očí, na rukou, kolenou nebo genitálu. Vitiligo může dopro-
vázet jiné autoimunitní choroby jako je Hashimotova thyreoiditida, diabetes mellitus a další.

KLÍČOVÁ SLOVA: definice – příčiny – léčba

SUMMARY: Vitiligo. Vitiligo is a common autoimmune mediated loss of pigmentation that follows the 
involvement incl. destruction of melanocytes. The disease is characterized by rounded, oval or irregular 
white patches most frequently localized in periorbital area, hands, knees and genitals. Vitiligo could be 
associated with other autoimmune diseases such as Hashimoto thyroiditis, diabetes mellitus and other 
diseases.

KEY WORDS: definition – causes – treatment

Vitiligo se projevuje tvorbou světlých skvrn, podmíněných 
ztrátou pigmentu a chyběním melanocytů, v okolní normálně 
pigmentované kůži.

ÚVOD
Vitiligo je autoimunitní onemocnění se ztrátou pig-
mentu. Asi u poloviny jedinců první projevy vznik-
nou před dvacátým rokem života. S postupujícím 
věkem se výskyt onemocnění postupně snižuje. 
Současná prevalence vitiliga se pohybuje mezi 
0,38 až 4 % s častějším výskytem u žen. Až ve 30 %  
případů jde o familiární výskyt.

Vitiligo se projevuje tvorbou světlých skvrn, podmí-
něných ztrátou pigmentu a chyběním melanocytů, 
v okolní normálně pigmentované kůži. V místech, 
kde chybí melanocyty, nedochází ke tvorbě pig-
mentu a kůže ztrácí přirozenou ochranu před UV 
zářením.
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alopecia areata
hypoparathyreoidismus
morfea
lichen sclerosus
halo névus

V krevním séru některých pacientů s vitiligem mo-
hou být protilátky proti štítné žláze, gastrickým pa-
rietálním buňkám nebo tkáni nadledvinek. Zároveň 
se najdou i protilátky proti povrchovým antigenům 
melanocytů a jejich hladina koreluje s rozsahem 
onemocnění. Až u 80 % pacientů s vitiligem jsou 
prokazatelné protilátky proti obecným tkáňovým an-
tigenům o molekulární hmotnosti 40–45 kilodaltonů 
(kDa) nebo 75 kDa a proti specifickému antigenu 
pigmentových buněk o 65 kDa a 90 kDa. U genera-
lizovaného i lokalizovaného vitiliga byly zjištěny také 
protilátky proti tyrozináze. Protilátková aktivita je více 
vyjádřena u aktivních forem onemocnění.

3. Teorie autotoxická (samodestruktivní)
Vychází z předpokladu, že zvýšená melanocytární 
aktivita vede k jejich vlastní destrukci. Elektron-
mikroskopická vyšetření vzorků kůže odebraných 
z okraje ložisek vitiliga prokázala akumulaci extra-
celulárního granulárního materiálu a vakuolizaci 
buněk v pigmentované kůži sousedící s aktivním lo-
žiskem vitiliga. V jiných studiích byly zjištěny menší 

lymfocytární infiltráty kolem melanocytů, což opod-
statňuje teorii autotoxicity. Sekundárně může být 
autotoxicita navozena lokalizací volných kyslíkových 
radikálů na membráně melanocytů, neboť se sou-
časně potvrdilo, že pacienti s vitiligem mají sníženou 
hladinu katalázy a enzymů redukujících superoxidy.

4. Teorie neurální
Podle této teorie jsou melanocyty – buňky derivo-
vané z neurální lišty – v depigmentovaných okrs-
cích v kontaktu s nervovým zakončením, zatímco 
v normální pigmentované kůži jsou tyto nálezy 
vzácné. Látky uvolňované na periferních nervo-
vých zakončeních inhibují melanogenezu a mohou 
mít přímý toxický vliv na melanocyty. V centrech 
a na periferii depigmentovaných ložisek byly nale-
zeny degenerativní a regenerativní autonomní ner-
vy a ztluštění bazální membrány Schwannových 
buněk. Pro neurální teorii svědčí také častá distri-
buce změn v průběhu dermatomů.

5. Teorie stresová
Vliv stresu na vznik vitiliga potvrzuje zvýšený vý-
skyt případů za války. Jako stres se může také 
uplatnit např. velká intenzita UV záření spojená se 
silným opálením až spálením. Podobně také me-
chanické trauma může působit stresově, jak doka-
zuje mnohdy lokalizace depigmentací.

KLINICKÝ OBRAZ
Vitiligo je charakterizováno světlými makulami veli-
kosti čočky, postupně splývajícími v rozsáhlá ložiska, 
někdy s hyperpigmentovaným okrajem, a kontrastu-
jící s normální barvou okolní kůže. Svým rozsahem 
a seskupením tvoří depigmentace bizarní obrazce, 
nápadné zvláště u jedinců s primárně tmavou kůží.

PRŮBĚH ONEMOCNĚNÍ
Průběh onemocnění je variabilní. V některých pří-
padech po rychlém nástupu rapidně progreduje, 
jindy má pomalý rozvoj. Vytvořená ložiska pak mo-
hou stagnovat po mnoho let. V 10–20 % případů, 
zvláště u mladších jedinců, se pozorují spontánní 
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Vitiligo – žena 44 let  
(trvání onemocnění 10 let)
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repigmentace, obvykle na místech vystavených UV 
záření. První známky obnovené pigmentace se ob-
jevují perifolikulárně, protože melanogeneze začíná 
v aktivovaných buňkách folikulárního aparátu.

HISTOLOGICKÝ OBRAZ
Melanocyty a melanin v plně rozvinutých depig- 
mentovaných ložiskách kůže zcela chybí, jak potvr-
zují histochemické reakce s monoklonálními a po-
lyklonálními protilátkami proti melanocytům. Ztráta 
melanocytů v epidermis byla rovněž prokázána elek-
tron mikroskopickými studiemi. V bioptických vzor-
cích kůže z okrajů ložisek vitiliga byly nalezeny ab-
normální keratinocyty a degenerované melanocyty 
s cytoplazmatickou vakuolizací, agregací melanoso-
mů, tukovou degenerací a pyknózou. Podle většiny 
studií je v depigmentované kůži zachována normální 
distribuce Langerhansových buněk. U formy vitiliga 
s akcentovaným zánětem byly ve škáře zachyceny 
perivaskulární lymfocytární a histiocytární infiltráty.

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNÓZA
Diferenciálně diagnosticky je třeba od vitiliga pře-
devším odlišit tyto choroby:
1. pityriasis versicolor
2. pityriasis alba
3. psoriatická leukodermata
4. pozánětlivá leukodermata
5. sklerodermii
6. lichen sclerosus et atrophicus

LÉČBA
Cílem terapie vitiliga je dosažení repigmentace, 
a to nejenom z hlediska kosmetického, ale také 
z pohledu ochrany kůže proti UV záření. Podle do-
stupných záznamů se po čtyři tisíce let u pacientů 
postižených tímto onemocněním zkouší nejrůzněj-
ší léčebné metody k navrácení pigmentace. Teprve 
v posledních sedmdesáti letech jsou aplikovány 
metody vědecky podložené, postihující primární 
autoimunitní proces, i když výsledky nejsou vždy 
podle očekávání. Léčba vitiliga zahrnuje jednak 
metody konzervativní, jednak postupy chirurgické.

I. KONZERVATIVNÍ METODY LÉČBY
1. PUVA terapie – fotochemoterapie
První zprávy o předchůdkyni tzv. PUVA terapie po-
cházejí ze 13. století z Nilské delty. Egypťané teh-
dy použili v léčbě vitiliga extraktu z rostliny Ammi 
majus Linnaeus, obsahujícího psoraleny. Nemocní 
tento extrakt užívali v dávce 4–12 mg denně po 
dobu 15 dní a současně se vystavovali přirozené-
mu slunečnímu záření. Také v indiánské literatuře 
jsou uváděny rostliny obsahující psoralen, např. 
Ficus hispida a Psoralea caryofolia. Z rostliny 
Ammi majus byly izolovány tři aktivní komponenty 
(všechny deriváty kumarinu) 8-methoxypsoralen, 
5-methoxypsoralen a 8-isoamylenoxypsoralen. 
V moderní době poprvé v léčbě vitiliga použil kom-
binaci lokálních anebo perorálně podávaných pso-
ralenů se světelným zářením v roce 1948 El Mofty.

Od roku 1967 byla fototerapie s lokálním nebo sys-
témovým podáváním psoralenů jednou z nejroz-
šířenějších léčebných metod. 8-methoxypsoralen 
optimálně senzibilizuje ložiska vitiliga při současném 
UV ozáření o vlnové délce 365 nm. To vedlo k výro-
bě UV zářičů ve tvaru kabin, lůžek, boxů nebo lamp 
pro lokální terapii, emitujících UV paprsky z výbojek, 
trubic a laserových nebo IPL-aplikátorů.

Psoraleny vstupují také do interakce s dvoj- 
vláknovou DNA. Za současného působení UV záření 
se z polární vazby mezi bázemi DNA vytváří kova-
lentní vazba a celý postup tak působí antiproliferativ-
ně. Tím se nepřímo snižuje i hladina RNA a syntéza 
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proteinů. Snížením antigenního potenciálu pro tvor-
bu protilátek proti melanocytům a denzitě Langer-
hansových buněk může PUVA navodit imunologic-
kou cestou repigmentační proces. PUVA terapií se 
zvětšuje velikost melanosomů, ale ne jejich počet, 
a zvyšuje se aktivita tyrozinázy. Dále bylo potvrzeno, 
že PUVA při vyšších dávkách stimuluje uvolňování 
zánětlivých mediátorů, konkrétně cytokinů, které 
podporují migraci melanocytů.

Systémová terapie PUVA
Je indikována u pacientů s rozsáhlým vitiligem, 
především s generalizovanou formou. 8-methoxy-
psoralen v dávce 0,5 mg/kg tělesné hmotnosti se 
podává 1,5 až 2 h před ozářením. UVA záření se 
aplikuje 2–3x týdně v počáteční dávce 1–2 J/cm2, 
s postupným zvyšováním po 0,25 J/cm2. Totální 
repigmentace se udává u méně než 20 % případů, 
částečná až u 80 %. O účinnosti svědčí i dřívější 
tvrzení, že se má ozařování ukončit, pokud se ne-
dosáhne repigmentace po 300 sezeních.

Lokální terapie PUVA
Doporučuje se u pacientů s menším rozsahem 
onemocnění (20 % kožního povrchu). Na depig-
mentovaná ložiska se nanáší roztok 0,05 %–0,1 % 
8-methoxypsoralenu a nemocný je následně vysta-
ven UVA záření v počáteční dávce 1–3 J/cm2. Dáv-
ky se postupně zvyšují a je možné zvyšovat i kon-
centraci roztoku. Léčba se provádí 2–3x týdně. Při 
této léčebné metodě je však větší nebezpečí vzniku 
erytému s puchýři a nehomogenní pigmentace.

2. UVB záření
UVB záření o vlnové délce 311 nm (310–315) nebo 
308 nm vyvolává menší erytém nežli krátkovlnné 
UVB. Léčba se provádí 2x týdně po dobu alespoň 
4, ale i více než 12 měsíců. Iniciální dávka 0,075 
J/cm2 se postupně zvyšuje až do vzniku erytému.

3. PUVASOL
Představuje alternativní léčebnou metodu pro pa-
cienty, u nichž je kontraindikována PUVA terapie. 

Trioxsalen se podává v dávce 10 mg/kg váhy 2–3x 
týdně za současné sluneční expozice zpočátku 5–10 
min., postupně s přidáváním expozice až do 2 h.

4. Phenylalanin + UVA
Phenylalanin je považován za prekurzor melaninu. 
Doporučuje se podávat v dávce 50–200 mg/kg 
hmotnosti a současně 3x týdně aplikovat UVA zá-
ření. Asi u 1/3 pacientů lze pozorovat repigmentaci.

5. Místní a systémové kortikosteroidy
Steroidní externa se poprvé objevila v terapii vitiliga 
v roce 1959. Od té doby pak následovala celá řada 
zpráv o výsledcích lokální léčby různě účinných kor-
tikosteroidů, které jsou aplikovány na depigmento-
vaná místa po dobu 1–2 měsíců. Systémová léčba 
intramuskulárně nebo perorálně aplikovanými ste-
roidy je další možnou, ale zcela výjimečně používa-
nou terapeutickou variantou připadající v úvahu při 
hypotéze autoimunní teorie vzniku vitiliga.

6. Lokální imunomodulátory
Jsou vhodnou alternativou k lokálním kortikoste-
roidům. Nabízejí minimální nežádoucí účinky a lze 
je proto oproti kortikoidům podávat dlouhou dobu.

7. Beta karoteny
Doporučují se především u akrální formy vitiliga, 
a to v dávce 3x 25 mg po dobu 6–10 týdnů. Uklá-
dání karotenázy v rohové vrstvě epidermis navozu-
je žlutooranžové zbarvení kůže.

8. Inhibitory Janusových kináz
Podobně jako u psoriázy, atopického ekzému a alo-
pecia areata se nabízí i u vitiliga využití inhibitorů Ja-
nusových kináz. Úspěšné klinické studie dokumen-
tují i v této indikaci účinnost a bezpečnost jak při 
systémovém podávání v tabletách, tak se očekávají 
slibné výsledky i při jejich lokálním použití.

Přes veškerou snahu však konzervativní způsoby 
léčby mohou selhat, pokud v kůži nejsou mela-
nocyty schopné reagovat na léčbu. V takových 
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případech se nabízejí metody chirurgické, i když 
v dnešní době pouze zcela výjimečně používané.

II. CHIRURGICKÉ METODY
Chirurgické způsoby léčby jsou vhodné spíše pro 
lokalizované formy vitiliga. Za posledních 50 roků 
zaznamenaly pokrok a vedou při správném prove-
dení k dobrým kosmetickým efektům.

1. Malé kožní štěpy v plné tloušťce (Thierch)
Aplikace kožních štěpů v plné tloušťce může způ-
sobit v místě odběru i příjmu jizvení.

2. Autologní minigrafty
Kožní štěpy pouze o velikosti 1–2 mm jsou odebí-
rány z nepostižených míst a aplikovány ve vzdá-
lenosti 4–5 mm přímo na místa postižená (depig-
mentovaná). Obvykle se provádí 3–5 minigraftů.

3. Epidermální štěpy
a) autologní epidermální štěpy se získávají ze 

sukčních puchýřů. Sukčním přístrojem s nega-
tivním tlakem 150–200 mg Hg lze oddělit epi-
dermis s melanocyty a melaninem od dermis 
v místech mezi bazální vrstvou buněk a bazální 
membránou. Kryty puchýřů se pak přímo apli-
kují na dermabradované plochy depigmento-
vané kůže. Separace epidermis z puchýřů vy-
tvořených sukcí byla poprvé provedena v roce 
1964. Puchýře lze také vytvořit tekutým dusí-
kem, avšak jejich tvorba je časově náročnější 
– puchýř se objeví až za několik hodin. Podle 
literárních údajů lze epidermálním štěpováním 
dosáhnout vynikajících výsledků v repigmenta-
ci, zvlášť je-li v kombinaci s PUVA terapií.

b) autologní epidermální štěpy mohou být získány 
snesením epidermis břitovým nožem–derma- 
tomem. Poté jsou aplikovány na depigmentova-
ná místa, kde je epidermis stejným způsobem 
odstraněna či dermabradována frézou.

1. Jednoduché vlasové štěpy
Jsou efektivní léčebnou metodou u lokalizovaného 

a segmentálního vitiliga, zvl. v ochlupených ob-
lastech jako je například obočí v případě akrofa-
ciální formy. Vlasové folikuly jsou považovány za 
rezervoár populace melanocytů nebo prekurzorů 
melanocytů. Vlasové štěpy se odebírají nejčastěji 
z okcipitální krajiny o velikosti asi 1 cm a excidát 
je dále rozseparován na jednotlivé vlasové folikuly, 
které jsou implantovány na postižená místa. Mo-
dernější alternativou je odběr drobných štěpů od-
běrovou jehlou a jejich implantace stejným způso-
bem. Po dobu prvních dvou následujících týdnů po 
implantaci se pro navození rychlejší repigmentace 
doporučuje přidat PUVA terapii. 

2. Transplantace melanocytů kultivovaných in vitro
V dnešní době se provádí s ohledem na přísné 
transplantační předpisy pouze experimentálně. 
Z epidermis získané ze sukčních puchýřů nebo 
odběrovým nožem se izolují melanocyty, které se 
aplikují na dermabradovanou epidermis. Variantou 
této techniky je injektáž suspenze in vitro kultivova-
ných melanocytů do sukcí vytvořených puchýřů na 
depigmentované kůži. Touto metodou lze vypěsto-
vat potenciálně velký počet melanocytů.

3. Transplantace nekultivovaných melanocytů
Nekultivované melanocyty se získávají cestou la-
boratorní separace ze vzorků kůže odebrané ze 
zátylí. Takto získané melanocyty se jako suspenze 
přímo injektují do puchýřů. Autoři této metody se 
domnívají, že nekultivované melanocyty repigmen-
tují větší plochy a pigmentace jsou trvalejší.
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Vitiligo – dítě 10 let  
(trvání onemocnění 5 let)
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Léčba vitiliga je i dnes stále komplexní. Možností je celá řada, což jinými slovy zna-
mená, že žádná z nich není ideální. Velké naděje se vkládají do využití inhibitorů Ja-
nusových kináz jak při celkovém podávání, tak lokálně.
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V některých případech, kdy vzhledem k rozsahu 
onemocnění nebo selhání veškeré předcházející 
léčby, se nabízí kosmetická korekce depigmentač-
ními nebo barevnými krycími prostředky.

III. DEPIGMENTAČNÍ METODY
Doporučují se u postižených vitiligem, kde zbývají 
jen nepatrné plochy normálně pigmentované kůže 
a předcházející léčba byla neúspěšná. Patří sem:

1. Bělící přípravky
a) 20 % monobenzyl ether hydrochinon

b) kyselina retinová
c) kyselina retinová + hydrochinon
d) fenolové sloučeniny
e) kyselina azelainová
f) kyselina kojová

2. Kosmetické (kamuflážní) prostředky
a) barevné krémy (make up)
b) pudry
c) tetováže
d) prostředky s UV filtry
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V důslxyšuje...

CERKÁRIOVÁ DERMATITIDA 
Z ČESKÝCH RYBNÍKŮ
Nedvěd, O.   Katedra zoologie Přírodovědecké fakulty Jihočeské univerzity v Českých 
Budějovicích a Entomologický ústav Biologického centra AV ČR

SOUHRN: Po koupání v přírodních nádržích se v létě 2023 na několika místech v České republice 
objevila u lidí, zejména u dětí, cerkáriová dermatitida. Jde o imunitní reakci na průnik larvy motolice 
– ptačí krevničky – do kůže nesprávného hostitele. Mezi hostiteli parazita jsou plicnatí vodní plži – 
plovatky a okružáci – a definitivní hostitelé vodní ptáci, zejména kachny. Hodiny až dny po koupání 
se vyvine svědivá vyrážka, následně s puchýřky. Hojení trvá dva týdny, symptomy lze tišit antihista-
miniky. Čisté vodní nádrže bez plžů jsou bezpečné a v některých přírodních nádržích po nahlášení 
onemocnění přistoupila samospráva nebo provozovatel koupaliště k fyzické likvidaci plžů.

KLÍČOVÁ SLOVA: koupání – vyrážka – svědění – parazit – červ – šnek – pták – alergie

SUMMARY: Cercarial dermatitis from Czech fishponds. After swimming in natural reservoirs in the 
summer of 2023, cercarial dermatitis or Swimmer's itch appeared in several places in the Czech Republic 
in people, especially in children. It is an immune reaction to the penetration of a fluke larva – a bird blood 
fluke into the skin of the wrong host. The intermediate hosts of the parasite are pulmonate aquatic gas-
tropods – pond snails and ramshorns – and the definitive hosts are waterfowl, especially ducks. An itchy 
rash develops hours to days after bathing, followed by blisters. Healing takes two weeks symptoms can 
be calmed by antihistamines. Clean water reservoirs without snails are safe, and in some natural ones, 
after the disease has been reported, the municipality or the operator of the swimming pool proceeded to 
physically dispose of the snails.

KEY WORDS: bathing – rash – itching – parasite – worm – snail – bird – allergy

První záznamy o cerkáriové dermatitidě vyskytující se na 
území Česka pocházejí z šedesátých let dvacátého století 
z jižní Moravy.

ÚVOD
V červenci 2023 se ve zprávách objevil větší počet 
případů, kdy lidé po koupání v přírodních koupališ-
tích – rybnících a jezerech po celé České republice – 
vyhledali lékaře kvůli svědivé vyrážce. Příčinou byla 

alergická reakce na larvy parazitické motolice, zvané 
cerkárie. Odtud název cerkáriová dermatitida.

Výskyt onemocnění
První záznamy o cerkáriové dermatitidě vyskytující 
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CERKÁRIOVÁ DERMATITIDA Z ČESKÝCH RYBNÍKŮ

se na území Česka pocházejí z šedesátých let dva-
cátého století z jižní Moravy.(1) V letech 1992–1996 
byl v České republice zaznamenán 131 případ.(2)

V roce 2023 se vyrážky po koupání vyskytly na-
příklad u lidí, kteří se koupali v přírodním koupališti 
Lhotka v Praze, v jezírku v areálu Škodaland v Plzni 
a v Proboštovském rybníku na Teplicku.(3) Některá 
koupaliště uzavřeli hygienici, některá přímo vlast-
níci či provozovatelé vodních ploch. Jinde, jako 
u Horního a Dolního Bělovodského rybníka v Luko-
vě na Zlínsku,(4) došlo k umístění varovných cedulí.

Cerkáriová dermatitida se nyní častěji vyskytuje 
– anebo diagnostikuje – i v mnoha dalších evrop-
ských zemích. Tento zvýšený výskyt může souvi-
set s oteplováním klimatu. V teplejší vodě se zkra-
cuje doba vývoje larev parazitů ve vodních plžích. 
Současně ale v teplém počasí tráví lidé více času 
ve vodě a koupací sezóna začíná dříve, takže jsou 
cerkáriím vystaveni častěji a déle. 

V poslední době se vyrážka z cerkárií vyskytuje 
často na revitalizovaných vodních plochách. Trvá 
rok nebo dva, než se v jezírku namnoží plži přinese-
ní vodními ptáky spolu s motolicí. Také přibývá lidí, 
kteří si přírodní koupací jezírka vybudují na zahradě 
a po roce až dvou zjistí, že jsou kvůli cerkáriím ne-
použitelná. V bazénech bez rostlin, a tudíž bez plžů 
se cerkárie vyskytnout nemůže.

Na stránkách jednotlivých krajských hygienických 
stanic jsou informace o kvalitě vody v oficiálních 
koupacích nádržích. Nejčastěji však jde o varování 
o výskytu sinic nebo jiných bakterií. Plži si přitom 
často vybírají jezírka s poměrně čistou vodou, kde 
rozbor prováděný hygieniky neodhalí žádnou záva-
du. Cerkárie běžný rozbor vody neodhalí. Je nutné 
zaměřit se na vodních plže. Nebo vodu otestovat 
na vlastní kůži.

Projevy a léčba onemocnění
Drobné zarudlé skvrnky se na pokožce objeví už 

i hodinu po koupání. Jeden den poté se málo lokali-
zované několikamilimetrové skvrny na kůži (obr. 1)  
mění na vystouplé červené pupínky. Po třech 
dnech jsou nejnápadnější, tmavočervené, vystoup-
lé a ohraničené (obr. 2), a uprostřed svědivých pu-
pínků se vytvářejí drobné puchýřky naplněné čirou 
tekutinou. Svědění může být pro řadu lidí nesnesi-
telné, což je nutí si puchýřky rozškrábat. Později se 

Cerkáriová dermatitida na předloktí, 1 den po 
expozici. Červené skvrny na kůži osoby vystavené 

cerkáriím Trichobilharzia szidati. Foto: T. Macháček, 
licence Creative Commons Attribution-Share Alike 4.0
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Vyrážka cerkáriové dermatitidy na nohou po 
brodění na mělčinách jezera

Foto: Cornellier – en.wikipedia, CC BY-SA 3.0, 
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=7322085 O
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tak místo puchýřků vytvoří stroupky, které se po-
stupně hojí. U citlivých osob se může objevit i ho-
rečka a zduření lymfatických uzlin, zejména pokud 
se setkaly s cerkáriemi opakovaně a jejich imunitní 
systém na ně reaguje rychle a razantně. (5) Vyrážka 
se vyskytne častěji u dětí, neboť jejich pokožka je 

mnohem jemnější a parazit do ní snáze pronikne. 
Nejde o závažné onemocnění, protože cerkárie 
v kůži člověka náš imunitní systém rychle zahubí. 
Příznaky – svědivé pupínky – ale vydrží i dva týdny.

Popsané příznaky cerkáriové dermatitidy jsou 
obrannou reakcí lidského organismu na přítomnost 
parazita, kterého náš imunitní systém detekuje 
jako potenciální nebezpečí. Parazit nedokáže po-
kračovat ve svém vývoji v nepřirozeném hostiteli, 
je jím usmrcen.(6) Tělo cerkárie zůstává zavrtané 
v kůži, dokud je neutrofily, makrofágy, lymfocyty 
a žírné buňky nezabijí a nerozeberou. Při tomto boji 
imunitní systém zanechá kožní vyrážku a svědění. 
Jedině u laboratorních myší byly nalezeny cerkárie, 
které pronikly až k páteři.(7)

Zdá se, že onemocnění se vyskytuje častěji jen ně-
které roky. V roce 2018 a 2023 lékaři diagnostiko-
vali a nahlásili desítky případů.(3) Ve čtyřech letech 
mezi tím jen jednotlivé případy. Skutečný výskyt je 
však nepochybně vyšší. Jednak lidé nejdou s kaž-
dou vyrážkou k lékaři, jednak tato vyrážka může být 
zaměněna za jiné, například způsobené sinicemi. 

Cerkáriovou dermatitidu lze potvrdit sérologicky 
nebo potvrzením výskytu parazita ve vodě, kde se 
předtím koupal pacient s vyrážkou.(2) Na pohled se 
tato dermatitida od vyrážky způsobené jiným čini-
telem (obr. 3) těžko rozeznává, takže časová sou-
slednost s koupáním je v anamnéze důležitá. 

Léčba je zaměřená pouze na mírnění příznaků, tedy 
svědění a vyrážky. V lehčích případech stačí zklid-
ňující pleťové krémy nebo hořčičný olej. V těžších 
případech pomohou léky proti alergii, antihista-
minika, v různé formulaci. V zahraničí doporučují 
masti s kortikosteroidy, chladivé obklady či kou-
pele v roztoku jedlé sody.(8) Vyrážka pochopitelné 
není přenosná na druhého člověka. Vyskytne se 
jen u lidí, kteří se koupali, ale třeba i jen brodili či 
ruce ponořili do vody s larvami parazitů. Zavrtání 
do pokožky larvě nějakou chvíli trvá, a tak části 

Ekzém na předloktí pro srovnání s cerkário-
vou dermatitidou
Foto: autorO
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Plovatka Lymnaea stagnalis – mezihostitel 
některých ptačích krevniček
Foto: autorO
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z nich se lze zbavit pečlivým utřením po výstupu 
z vody. 

Prevence onemocnění
Proti cerkáriové dermatitidě pomůže jako obvykle 
prevence. Nejde jen o koupání v čistých bazénech, 
kde zase může škodit chlór a jiná chemie, ale o od-
stranění vodních plžů z přírodních nádrží, (což lze 
pochopitelně jen u těch menších a přehlednějších). 
Na ruční sbírání na mělčině je třeba si vzít holín-
ky a gumové rukavice, do větší hloubky si obléci 
neoprén, jako to loni udělali hydrobiologové a bri-
gádníci v Plzni. 

Hlavním mezihostitelem je plovatka bahenní, což 
je celkem velký šnek, který se dobře sbírá. Pokud 
se jich provozovatel začátkem léta skutečně zbaví, 
lze koupaliště po zbytek sezóny provozovat. Larvy 
motolic (cerkárie) totiž po vyplavání z plže ve vodě 
– bez mezihostitele a konečného hostitele – přežijí 

nejvýše 24 hodin.(8) Nakažení plži jsou infekční do 
konce života. Plovatky jsou plži plicnatí, potřebu-
jí se pravidelně nadechnout na hladině. Proto se 
vynořují u břehů, kde je můžeme poměrně lehce 
sebrat. Zabránit kachnám v občasném přistání na 
jezírku by asi bylo obtížné. Ptáci mohou přenést 
toto parazitární onemocnění na velké vzdálenosti, 
tam, kde se dříve nevyskytovalo. Alespoň je ale na 
koupaliště nemusíme lákat krmením.

Při zjištění výskytu cerkáriové dermatitidy v místním 
rybníce by obec měla tuto skutečnost oznámit hy-
gienické stanici a varovat občany. Hygienici sami 
proaktivně výskyt těchto parazitů nesledují. Zda jsou 
plži v nádrži infikovaní, lze zjistit tak, že plže vloží-
me do sklenice s pitnou vodou a během několika 
hodin kontrolujeme vodu proti světlu nebo naopak 
proti černému pozadí. Jsou vidět milimetrové bílé 
plovoucí cerkárie. Z jednoho plže se jich uvolní stov-
ky. Některé rybářské svazy údajně dezinfikují rybníky 
v zimě proti rybím parazitům tím, že na led vysypou 
mletý vápenec.(4) Účinek takového opatření je ale po-
chybný a pro plže, kteří potřebují spoustu vápence 
na stavbu ulity, asi naopak kladný. 

Vývojový cyklus parazita
Cerkáriovou dermatitidu způsobují cerkárie, což 
jsou larvy parazita z třídy motolic, přesněji krev-
ničky rodu Trichobilharzia. Parazit napadá vrubo-
zobé ptáky: kachny, husy, labutě. Mezihostitelem 
jsou plži, ze kterých se do vody uvolňují larvy a ty 
následně pronikají do kůže ptáků či lidí.(9) Dospělé 
motolice žijí v krevním řečišti vrubozobých ptáků, 
jako jsou kachny, husy a labutě, někdy racků nebo 
ondater. Motolice produkují vajíčka, která se musí 
dostat do trusu hostitele a s ním ven. Ve vodě se 
z vajíček vylíhnou maličké larvičky miracidia, které 
plavou a hledají mezihostitele. Tím jsou určité dru-
hy vodních plžů.(7) Miracidium se dostane do plže, 
roste a vyvíjí se. V plži se (nedospělé larvy!) ne-
pohlavně množí rozpadem těla. Poslední stadium 
či typ larvy, které po několika týdnech plže opustí, 
je cerkárie. Jmenuje se podle svalnatého ocásku, 

Okružák Planorbarius corneus – mezihosti-
tel některých ptačích krevniček

Foto: autor O
b

r. 
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pomocí kterého plave a hledá konečného hostitele. 
Tomu se aktivně zavrtá do pokožky. Cerkárie je vi-
dět pouhým okem, ale stále je maličká. Moc chytrá 
není, zkouší se zavrtat do kůže kdejakého teplo-
krevného živočicha. Zejména má-li na povrchu la-
hodné mastné kyseliny. Proti imunitnímu systému 
správného hostitele mají cerkárie vyvinutou obra-
nu, přežívají a dospívají v jeho krvi. V nesprávném 
hostiteli je bílé krvinky zahubí hned v pokožce. Ale 

dojde přitom k alergické reakci s vyrážkou a svě-
děním.(8)

Druhová pestrost motolic, mezihostitelů 
a hostitelů
V roce 2023 byly jako původci cerkáriové derma-
titidy identifikovány tři druhy motolic a k tomu tři 
druhy mezihostitelských plžů. Celkem ale u nás 
může žít více druhů těchto parazitů i jejich přena-
šečů. Velká studie z osmdesátých až devadesátých 
let však také našla jen tři druhy motolic v larvál-
ním stadiu u vodních plžů: Trichobilharzia szidati 
u plovatek Lymnaea stagnalis (obr. 4), L. palustris 
a u uchatky Radix auricularia, T. franki pouze u R. 
auricularia a Bilharziella polonica u okružáka Pla-
norbarius corneus (obr. 5). Plovatka Lymnaea cor-
vus, uchatka Radix peregra, levatka Physa acuta, 
svinutec Anisus vortex, okružák Planorbis planor-
bis, řemeník Bathyomphalus contortus a bahnivka 
Bythinia tentaculata nevydaly žádné cerkárie. 

Dlouhodobá studie (1960–1995) definitivních hos-
titelů – vodních ptáků – vydala čtyři druhy motolic, 
které však nemusejí nutně způsobovat dermatitidu 
u lidí. Bilharziella polonica byla nalezena u kachen 
(Anas platyrhynchos, A. clypeata, A. querquedu-
la, A. crecca), poláků (Aythya ferina, A. fuligula), 
u husy Anser anser, potápky Podiceps cristatus 
i u volavky Ardea cinerea). Dendritobilharzia pul-
verulenta měla také řadu hostitelů: kachny Anas 
acuta, A. querquedula, A. platyrhynchos, poláka 
Aythya ferina, labuť Cygnus olor, lysku Fulica atra, 
a chřástala Rallus aquaticus. Specializovanější 
jsou Gigantobilharzia acotylea nalezená u racka 
Larus ridibundus a Ornithobilharzia canaliculata 
z rybáka Sterna hirundo.(2) Z jižních Čech byl bě-
hem tohoto výzkumu dokonce popsán i nový druh 
ptačí krevničky Trichobilharzia regenti (10) (obr. 6), 
kde druhové jméno „regenti“ je odvozeno od jed-
noho z jihočeských pivovarů.

Nebezpeční příbuzní
Naše ptačí krevničky jsou příbuzné pěti druhů 

Cerkárie jihočeské krevničky Trichobilharzia 
regenti. Velikost 0,8 mm 
Foto: T. Macháček, CC BY-SA 4.0, https://commons.
wikimedia.org/w/index.php?curid=45568532O
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CERKÁRIOVÁ DERMATITIDA Z ČESKÝCH RYBNÍKŮ

Při koupání v přírodních nádržích v České republice mohou být lidé napadeni ptačími 
cerkáriemi. Nádrž musí hostit správné druhy plicnatých vodních plžů – plovatky nebo 
okružáky – a musí k ní mít přístup vodní ptáci, zejména kachny. Hodiny až dny po kou-
pání se vyvine svědivá vyrážka, následně s puchýřky. Hojení trvá dva týdny, symptomy 
lze tišit antihistaminiky. Prevence zahrnuje kromě výběru čisté vodní nádrže též fy-
zickou likvidaci plžů. Výskyt 
dermatitidy je třeba hlásit 
hygieně a samosprávě kvůli 
varování dalších občanů.

Prof. RNDr. Oldřich Nedvěd, CSc.
Katedra zoologie Přírodovědecké fakulty 
Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích
Entomologický ústav Biologického centra AV ČR
nedved@prf.jcu.cz
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tropických lidských krevniček, které u člověka způ-
sobují docela vážné onemocnění bilharziózu či 
schistosomózu. Lidské krevničky napadají střeva, 
játra nebo močový měchýř. Na světě je přibližně 
200 miliónů nakažených lidí, zejména v subsahar-
ské Africe. Původci onemocnění byli nalezeni už 
v egyptských mumiích a na papyrech nalézáme 
záznamy o tomto onemocnění.(11) Pro namnožení 
potřebuje krevnička rodu Schistosoma plže rodů 
Bulinus a Biomphalaria. Člověk se nakazí při kou-
pání i při brodění bažinou a při práci na rýžových 
polích. Nejhorší projev onemocnění však není ani 

dermatitida při pronikání larvy parazita do člově-
ka (asi po dvou dnech od kontaktu), ani přebývání 
dospělých červů v cévách hostitele, ale poško-
zení cév a imunitní reakce při uvolňování vajíček 
při jejich snaze se dostat z hostitele do prostředí. 
Několikatýdenní alergická reakce zahrnuje horeč-
ky, kašel, bolesti břicha, průjem a zvětšení jater 
a sleziny. Následuje mnohaměsíční chronická fáze. 
U močové schistosomózy je hlavním příznakem 
krev v moči a zánět močového měchýře.(12) Takže 
vlastně buďme ještě rádi, že u nás v českých ryb-
nících dostaneme jen svědivou vyrážku.
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VYHODNOCENÍ PRŮZKUMU  
NA TÉMA ACNE INVERSA 
Diamantová, D.   Ambicare klinika Praha, Dermatovenerologické oddělení  
         Vojenské nemocnice Olomouc

V posledních letech jsme zaznamenali na odbor-
ných konferencích a kongresech v České repub-
lice a v zahraničí zvýšený zájem o problematiku 
diagnostiky a léčby acne inversa. Choroba bývá 
často dlouhé roky špatně diagnostikovaná a léče-
ná. Víme, že je spojená s celou řadou komorbidit, 
ke kterým patří diabetes mellitus, metabolický 
syndrom, artritida, nespecifické střevní záněty, 
spondylartropatie, epitelové nádory a pyoderma 
gangrenosum. V terapii se stále hledají a nalézají 
nové postupy včetně biologické léčby. Nemocní 
trpí nejen fyzicky, ale i psychicky. Výrazně je na-
rušena jejich kvalita života. Pokud není choroba 
včas a dobře léčena, může vést i k trvalým ná-
sledkům a k invaliditě. To představuje závažný 
medicínský, sociální a ekonomický problém. 

Po 16. celostátní konferenci Akné a obličejové 
dermatózy konané dne 4.11.2022 v Brně, pořá-
dané sekcí Akné a obličejové dermatózy České 
dermatovenerologické společnosti ČLS JEP, vy-
plynulo z dotazníkové ankety účastníků, že téma 
acne inversa je žádaným tématem na další kon-
ference. 

Na základě toho vznikla myšlenka provedení ne-
závislého šetření společností T.E.O. Consulting 
s.r.o.  k dosavadnímu léčení acne inversa. Cí-
lem průzkumu bylo zjistit, o jaký typ informací 
a vzdělávání mají dermatologové a zdravotníci 
zájem. Dotazník byl realizován elektronickou for-
mou v termínu leden–únor 2023. Osloveno bylo 
celkem 486 lékařů, zpětně přišlo 213 odpovědí. 

Vaše pracoviště O
b

r. 
1
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záporných odpovědí 
9. možnosti léčby na mateřském pracovišti nebo 

odesílání na jiná pracoviště:

Místo pracoviště

O
b

r. 
2

Respondenti byli z celé České republiky. Otázky 
byly formulovány jako uzavřené, případně po-
louzavřené, což znamená, že hlavní odpovědi byly 
připraveny a respondenti z nich vybírali. U po-
louzavřených otázek měli možnost uvést svou 
vlastní odpověď v případě, že nevyhovovala žádná 
z připravených odpovědí. 

Celkem bylo položeno 13 otázek:
 
1. zastoupení pohlaví z počtu 213 odpovědí:  

91 % žen, 9 % mužů
2. typ pracoviště: obr. 1
3. místo pracoviště: obr. 2
4. zkušenost s diagnostikou a léčbou acne inver-

sa: 83 % kladných odpovědí, 17 % záporných 
odpovědí

5. počet diagnostikovaných nemocných za mě-
síc: obr. 3

6. odkud přicházejí nemocní: 86 % sami, 14 % 
z jiných pracovišť

7. specifikace pracovišť: obr. 4
8. možnost biologické léčby na mateřském 

pracovišti: 73 % kladných odpovědí, 27 % 

Specifikujte, z kterých jiných pracovišťO
b

r. 
4

Kolik pacientů s diagnózou Acne  
Inversa diagnostikujete za měsíc?O

b
r. 
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54 % léčí mírné stavy, 25 % léčí i těžké stavy,  
21 % odesílá jinam

10. jaký je zájem o nové odborné informace 
o nemoci acne inversa: 93 % kladných odpo-
vědí, 7 % záporných odpovědí

11. preferovaná forma edukace: obr. 5
12. možnosti regionálních seminářů: obr. 6
13. odesílání nemocných na jiná pracoviště:  

100 % odesílá na vyšší pracoviště (nemocni-
ce, centra biologické léčby), 0 % chirurgie 

HLAVNÍ ZJIŠTĚNÍ, KTERÁ VY-
PLYNULA Z PRŮZKUMU
V souboru dotazovaných odpovídali 
účastníci z celé České republiky, více 
byly zastoupeny ženy než muži, což 

MUDr. Dominika Diamantová, Ph.D.
Ambicare klinika Praha
Dermatovenerologické oddělení VN Olomouc
Sušilovo nám. 5, 771 11 Olomouc 9
dominikadiamantova@seznam.cz

souvisí s poměrem pohlaví v dermatovenerologii. 
83 % dotazovaných má zkušenosti s diagnostikou 
a léčbou acne inversa, 93 % hlasujících má zájem 
o další nové informace o chorobě. V dotazníku 
nejvíce hlasovali lékaři ze soukromých pracovišť 
bez center biologické léčby. Z formy edukace jsou 
preferovány regionální akreditované semináře 
v 57 % s časem konání v rozmezí 17.00–20.00 
hodin. V 32 % případů se vítá i kombinované 
vzdělávání. 

Jakou formu edukace preferujete? (lze označit více možností)

O
b

r. 
5

V případě regionálních seminářů dáváte přednost? (lze označit více možností)

O
b

r. 
6
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VĚDOMOSTNÍVĚDOMOSTNÍ  TESTTEST

Psoraleny: 
a) snižují citlivost kůže na UVA záření
b) navozují tvorbu volných radikálů v buňkách po ozáření 

viditelným světlem
c) působí na úrovni DNA
d) nepatří do skupiny furokumarinů

Dospělé motolice / krevničky rodu 
Trichobilharzia u člověka najdeme:
a) v pokožce poblíž původní vyrážky
b) v páteři poblíž zadních míšních kořenů
c) v cévách močového měchýře
d) v žaludku kolem 11. listopadu

K rizikovým faktorom impetiga patrí: 
a) vlhko a teplo, akútne ochorenia
b) vek, kontakt s nakazenou osobou, vlhko a teplo, 

chronické ochorenia
c) vek, kontakt s nakazenou osobou
d) kontakt s nakazenou osobou

Vyrážka s puchýřky při cerkáriové 
dermatitidě je výsledkem:
a) činnosti bílých krvinek následkem přítomnosti larvy 

parazita
b) činnosti bílých krvinek v reakci na toxické alkaloidy 

parazita
c) rozpadu červených krvinek následkem trávicích 

enzymů parazita
d) sekundární infekce ranky způsobené parazitem, 

sinicemi přítomnými ve vodě

K rizikovým faktorom impetiga patrí: 
a) prítomnosť arborizujúcich ciev väčšieho kalibru je 

typická
b) dermálna lokalizácia pigmentu je častá
c) pigment je lokalizovaný superficiálne
d) častá prítomnosť modro-šedých globúl a ovoidných 

hniezd

Impetigo bullosa neonatorum je osobitnou 
formou impetiga, spôsobujú ho: 
a) streptopkoky
b) streptokoky a stafylokoky 
c) stafylokoky 
d) vírusy

Ktorá z nasledujúcich charakteristík 
je typická pre bazoskvamózny variant 
BCCpodľa dermoskopie?
a) predominancia modro-šedých globúl
b) výskyt viacpočetných drobných erózií bez prítomnosti 

skvám
c) prítomnosť akumulácií keratínového materiálu a skvám
d) úplná absencia vaskulárnych a pigmentových štruktúr

Inhibitory JAK:
a) zvyšují riziko vzniku vitiliga
b) mohou potlačit imunitní reakci u vitiliga
c) se aplikují systémově subkutánní injekcí
d) se připravují jako ostatní biologika biotechnologicky

Spontánní repigmentaci pozorujeme 
u vitiliga u mladších jedinců v:
a) 10–20 % případů
b) 30–40 % případů
c) 50–60 % případů
d) 70–80 % případů

Ktorý dermatoskopický znak je indikátorom 
agresivity BCC?
a) prítomnosť modro-šedých globúl a ovoidných hniezd
b) výskyt krátkych bielych prúžkov alebo červeno-bielych 

bezštruktúrnych oblastí
c) rozsiahla prítomnosť pigmentovaných oblastí typu 

„javorový list“
d) uniformná distribúcia teleangiektázií bez výraznejšej 

vaskulárnej štruktúry

1

2

3

4

5

8

7
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9
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CENA ZA NEJRYCHLEJŠÍ ODPOVĚĎ

MUDr. KRÁĽOVIČOVÁ Lenka 
Hodonín
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VĚDOMOSTNÍ TEST

Vyberte jednu nebo více správných odpově-
dí a zapište je do tabulky. Tabulku zašlete 

do 15.6.2024 prostřednictvím elektronického 
formuláře umístěného na stránkách  
časopisu www.referatovyvyber.cz  

a v mobilní aplikaci Referátový výběr nebo 
vložte do obálky a odešlete na adresu:

Czechopress Agency, s.r.o.
Na Strži 1702/65, 140 00 Praha 4

Ceny do soutěže 2023 věnuje a zasílá značka:
La Roche-Posay.

VÝHERCI 
VĚDOMOSTNÍHO TESTU 

z čísla 6/2023:

MUDr. CHVOJKOVÁ Hana 
Nymburk

MUDr. PAKOSTOVÁ Martina 
Břeclav

MUDr. RAJNIŠOVÁ Jindřiška 
 Praha 6 

Jméno

Korespondenční adresa

Telefon

E-mail

RV
D 

1/
20

24

Otázka A B C D
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Správné odpovědi z čísla 6/2023
1 B 2 D 3 B 4 A 5 D
6 C 7 C 8 D 9 B 10 C

NOVÉ
MELA B3SÉRUM

  Nová patentovaná 
účinná látka, 
která bojuje proti 
hyperpigmentaci 
a jejímu vzniku. 

  Zachycuje přebytečný 
melanin ještě předtím, 
než se na pokožce 
projeví.

  Jeho účinnost proti 
hyperpigmentaci je 
klinicky prokázána na 
každém fototypu pleti.

MELASYL™
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VÝSKYT IMPETIGA U ZANEDBÁVANÉHO DIEŤAŤA 
V KONTEXTE OŠETROVATEĽSKEJ STAROSTLIVOSTI 
Ondriová, I.   Katedra ošetrovateľstva FZO PU v Prešove

SÚHRN: Impetigo je najčastejšia bakteriálna infekcia  kože u detí vo veku od 2 do 5 rokov. Ide o mi-
moriadne infekčné ochorenie s výskytom malých epidémií u detí s nízkym hygienickým štandardom 
alebo malnutríciou. Zdrojom infekcie je človek so streptokokovou infekciou, prípadne bezpríznakový 
nosič. Najprv dochádza ku kolonizácii neporušenej kože a následne infekcia preniká do intradermál-
nych štruktúr. Autorky v príspevku sprístupňujú prípadovú štúdiu dieťaťa s dg. Impetigo.

KLÍČOVÁ SLOVA: dieťa – impetigo – prevencia – liečba – infekcia 

SUMMARY: A case study of the occurrence of impetigo in a neglected child in the context of nursing 

care. Impetigo is the most common bacterial skin infection in children aged 2 to 5 years. It is an extremely 
infectious disease with the occurrence of small epidemics in children with low hygiene standards or mal-
nutrition. The source of infection is a person with a streptococcal infection, or an asymptomatic carrier. 
First, intact skin is colonized, and then the infection penetrates into intradermal structures. In the article, 
the authors make available a case study of a child with dg. Impetigo. 
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TEORETICKÉ VÝCHODISKÁ 
Impetigo je závažná kožná infekčná choroba, kto-
rá sa veľmi ľahko šíri a postihuje povrchové vrstvy 
kože. Často tiež dochádza k tzv. impetiginizácii, teda 
k zaneseniu baktérií, ktoré impetigo spôsobujú, do 
hlbších vrstiev kože pri inom kožnom ochorení. Za 
baktérie, zodpovedné za impetigo, sa pokladajú 
niektoré druhy stafylokokov a streptokokov. 

Impetigo streptogenes je streptokokové ochorenie 
postihujúce povrchovú časť kože. Šíri sa hlavne 
v detských kolektívoch, táboroch, s maximálnym 
výskytom na konci leta. Kožné zmeny najčastejšie 
vznikajú na tých častiach tela (tvár, ruky), ktoré 
nebývajú zakryté odevami. Ochorenie sa prenáša 
priamym kontaktom medzi chorým a zdravým člo-
vekom, nepriamo infikovanými predmetmi (hračky, 
uteráky, umývacie potreby) alebo autoinfekciou 
(rinitída, tonzilitída, faryngitída, otitída). Najprv 

dochádza ku kolonizácii neporušenej kože a ná-
sledne infekcia preniká do intradermálnych štruktúr.
(2,3) Nepoškodená koža dokáže dostatočne ochrá-
niť organizmus pred vplyvom baktériami. Ak dôjde 
k poškodeniu kože, baktérie tak môžu vniknúť do 
hlbších vrstiev kože, kde sa rozmnožujú a postupne 
sa začínajú prejavovať príznaky impetiga contagio-
sa. (1,4) Na poškodenej koži vznikajú drobné pupence 
veľkosti špendlíkovej hlavičky až šošovice s tenkým 
povrchovým krytom, ktorý rýchle praská. Po prask-
nutí sa pupence pokrývajú medovo-žltými chrastami 
z tkanivového moku. Charakteristické je veľmi rýchle 
šírenie na okolitú zdravú kožu so vznikom väčších 
červených ložísk. Škrabaním môže dôjsť k zane-
seniu infekcie. Rozsiahlejšie postihnutie sprevádza 
zväčšenie lymfatických uzlín. 

Impetigo staphylogenes je stafylokokové ocho-
renie kože. Staphylococcus aureus má tendenciu 
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vlhko a teplo – výskyt je vyšší v letných me-
siacoch
chronické ochorenia – cukrovka, rôzne ochore-
nia so zníženou funkciou imunitného systému (6,7)

FORMY IMPETIGA
Nebulózne impetigo alebo impetigo contagiosa 
– je spôsobené Staphylococcus aureus alebo S. 
pyogenes a je charakterizované medovo sfarbe-
nými chrastami na tvári a končatinách. Impetigo 
primárne postihuje kožu alebo sekundárne infikuje 
bodnutie hmyzom, ekzém alebo herpetické lézie. 

Bulózne impetigo – je spôsobené výlučne Staphy-
lococcus aureus. Výsledkom sú veľké ochabnuté 
buly a je pravdepodobnejšie, že postihnú intertri-
ginózne oblasti. Obidva typy zvyčajne vymiznú 
v priebehu dvoch až troch týždňov bez zjazvenia 
a komplikácie sú zriedkavé, pričom najzávažnejšia 
je post-streptokoková glomerulonefritída.(8,9)

Echtyma – ide o najzávažnejší typ impetigo con-
tagiosa, kedy sa infekcia nachádza hlboko v koži 
a hnisom vyplnené pľuzgiere postupne prechádzajú 
do hlbokých vredov na nohách a chodidlách. Im-
petigo je nákazlivé a prenáša sa tekutinou, ktorá je 
v pľuzgieroch.

Osobitnou formou stafylokokového impetiga je im-
petigo bullosa neonatorum. S týmto  ochorením 
sa môžeme stretnúť u novonarodených detí. Táto 
stafylokoková infekcia sa na novorodeneckej koži 
(epiderme) šíri veľmi rýchlo najmä v oblastiach 
dráždených plienkami. Prejavuje sa rozsiahlymi 
pľuzgiermi a poškodenou, popraskanou kožou, 
ktoré vytvárajú predpoklad pre vstrebávanie toxic-
kých látok, vývoja ďalšieho ochorenia, zápal kože, 
tzv. dermatitis exfoliativa neonatorum. Najčastej-
ším pôvodcom je Staphylococcus aureus.(10,1)

DIAGNOSTIKA
Diagnóza sa určí na základe klinických prejavov, 
lekár vie takto hneď určiť diagnózu. Niekedy sa 
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postihovať hlbšie štruktúry kože. Predolekčné mies-
ta, cesty prenosu, diagnostika a liečba je obdobná 
ako pri impetigo streptogenes. Ide o streptokokové 
alebo stafylokokové infekčné ochorenie s výsky-
tom malých epidémií u detí v detských kolektívoch, 
v rodinách s nízkym hygienickým štandardom alebo 
malnutríciou. Impetigo sa prejavuje ako výsev rôzne 
veľkých pľuzgierov na koži a postupným vznikom 
chrást. Ochorenie sa prenáša priamym kontaktom 
medzi chorým a zdravým človekom, nepriamo in-
fikovanými predmetmi, (hračky, uteráky, umývacie 
potreby), alebo autoinfekciou (rinitída, tonzilitída, 
faryngitída, otitída). Zdrojom infekcie je človek so 
streptokokovou infekciou, prípadne bezpríznakový 
nosič. Najprv dochádza ku kolonizácii neporušenej 
kože a následne infekcia preniká do intradermálnych 
štruktúr.(2,3) Nepoškodená koža dokáže dostatočne 
ochrániť organizmus pred vplyvom baktériami. Ak 
dôjde k poškodeniu kože, baktérie môžu vniknúť do 
hlbších vrstiev kože, kde sa rozmnožujú a postupne 
sa začínajú prejavovať príznaky impetiga contagio-
sa. Infekcia sa prenáša priamym kontaktom alebo 
pri spoločne používaných predmetoch (uterák) pri 
horších hygienických podmienkach.(1,4)

VÝSKYT 
Impetigo contagiosa sa vyskytuje u ľudí všetkých 
rás a vekových kategórií,najčastejšie však v det-
skom veku v rozmedzí 2–5 rokov. Infekcia sa 
vyskytuje častejšie v tropických klimatických ob-
lastiach a v nižších nadmorských výškach, pretože 
tropický hmyz narúša povrch kože a uľahčuje vstup 
baktérií do vnútra organizmu.(3,5)

RIZIKOVÉ FAKTORY
vek pacienta – infekcia sa u detí objavuje častej-
šie, pretože deti nemajú dostatočne vyvinutý imu-
nitný systém a nedokážu tak bojovať s infekciou
kontakt s nakazenou osobou priamy a nepria-
my – stačí, ak sú deti v kontakte s uterákom, 
do ktorého sa utieralo dieťa s impetigom, takto 
hrozí riziko vzniku hromadného impetiga conta-
giosa napr. v škôlkach
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Osobná anamnéza: dieťa z 3. fyziologickej gravi-
dity, pôrod v termíne, v ústave, pôrodná hmotnosť 
2 500 g / 47cm, dojčené do 5 mesiacov, zje všet-
ko bez obmedzení, očkované podľa očkovacieho 
kalendára, psychomotorický vývin: chodí samo-
statne od roka, 9/2014 hospitalizácia – Bronchop-
neumonia lobaris, Bronchititis acuta, Ascaridosis, 
Pediculosis capitis; 8/2016 Pyelonefrititis acuta, 
Bronchitis acuta diffusa, Tonsillopharyngitis acuta, 
Ascaridosis; 9/2016 Bronchopneumonia.
 
Rodinná anamnéza: matka a otec zdraví, neza-
mestnaní, počet súrodencov: 5, mladší brat (4 roky)  
má bronchiálnu astmu, ostatní sú zdraví, babka 
prekonala CMP. Matka a otec fajčia, bývajú v chatr-
či, pijú vodu z potoka.

Katamnéza: pri prijatí dieťa čulé, afebrilné, hmotno-
sť 16 kg, výška 105 cm – dieťa hypotrofické (per-
centil 4), TT: 36,8 °C, TK: 80/55 mmHg, D: 13/min. 
Pri prijatí ordinované vyšetrenia FW, CRP, KO+dif, 
glykémia, urea, kreatinín, mineralogram, moč 
CH+S, výtery z nosa, hrdla, konečníka. Nechty 
krátke, špinavé, vlasy neupravené, prítomné vši vo 
vlasatej časti hlavy, svrab, reč jasná, nezrozumiteľ-
ná, neupravený zanedbaný vzhľad. Obojstranne  na 
ušniciach z vonkajšej aj vnútornej strany, v nose, 
na hrudníku a chrbte a oboch horných končatinách 
prítomný scabies, v ušiach a nose lézie so sekun-
dárnou impetiginizáciou a mokvaním. 

Lekárske diagnózy: kontaktné impetigo; scabies 
so sekundárnou impetiginizáciou; hypertrofio ton-
sillarum; pediculosis capitis; hypotrofia

Terapia: ½ FR 500 ml, sírová pasta na kožu, naor-
dinovaný Framykoin ung /2xD/, strava väčších detí 
č. 13, príjem stravy per os, problém s príjmom po-
travy, zje ¼ stravy. Počas piatich dní hospitalizácie 
podané lieky podľa ordinácie lekára: Fucidin krém 
1x 15 g, Fenistil gto 1x 20 ml gtt, Vermox tbl 6x 100 
mg 1–0–1, H2O2 0,3% 3 g.  Realizované vyšetre-
nia: ORL, kožné, výter z kože z ložiska. 

odoberie vzorka hnisu, ktorá sa pošle na kultiváciu, 
v ktorej sa nájde typ baktérie, ktorý vyvolal impe-
tigo.

LIEČBA 
Cieľom liečby je zastaviť šírenie infekcie, zmierniť 
prejavy a zabrániť bolesti. Rany sa musia čistiť 
antibakteriálnym mydlom. Na odstránenie chrást 
sa osvedčila aplikácia mastných vlhkých obkla-
dov s antiseptickým roztokom alebo pomocou ky-
seliny acetysalicylovej. Okrem toho sa používajú 
aj antibiotické masti, ktoré sa aplikujú na po-
stihnuté miesta. Pri vážnejšej forme sa podávajú 
antibiotiká v podobe tabletiek. Aplikujú sa lokálne 
antibiotiká napr. mupirocin a kyselina fusidová, 
ale pri ťažších stavoch sa podávajú aj celkové an-
tibiotiká p. o.(12,5)

KOMPLIKÁCIE 
rozširovanie ložísk do veľkých plôch – deti si 

impetigo často prenesú samy na inú časť tela, pre-
tože sa škrabú a neustále sa dotýkajú postihnutých 
miest.

zápal obličiek, ktorý môže vzniknúť ako kompli-
kácia pri streptokokovej infekcii. Môže sa vyvinúť 
až obraz obličkového zlyhania – znížená tvorba 
moču, opuch tváre, vysoký krvný tlak.

PREVENCIA
Rodičia by mali dbať na zvýšenú hygienu u detí, 
nemali by používať spoločné uteráky a treba dávať 
pozor aj na odev chorého dieťaťa, ktorý môže byť 
tiež zdrojom infekcie.(13)

POPIS PRÍPADU 
Dňa 9.11.2017 bolo na Kliniku pediatrie, odde-
lenie väčších detí a dorastu prijaté 7ročné dieťa 
odoslané z ambulancie praktického lekára pre deti 
a dorast na hospitalizáciu pre impetigo v oblasti 
ušníc, casus socialis. Dieťa opakovane preliečené 
v 10/2017 ATB – Cedrox, Ospamox bez zlepšenia 
stavu. Lekárom primárneho kontaktu suponovaná 
nedôslednosť podávania ATB liečby v rodine.
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Zhodnotené výsledky so zameraním na patoló-
giu: FW 50/77, Leu 11,87, HGB 121. Z dôvodu 
pediculosis capitis u dieťaťa realizované odvšivo-
vanie. Aplikovaná sírová masť, dieťa okúpané v hy-
permangáne, podaná terapia + Biseptol 2x ½ tbl.

DISKUSIA
V priebehu nášho pozorovania sme u dieťaťa za-
znamenali závažné nedostatky v oblasti hygieny, 
stravovania a vývinu reči ako prostriedku dorozu-
mievania. Hygienický štandard dieťaťa je na nízkej 
úrovni, u dieťaťa je prítomný problém pediculosis 
capitis, svrab a impetigo. Dieťa nemá vypestova-
né základné hygienické návyky – pri sprchovaní 
nespolupracuje, nevie si samostatne umyť zuby, 
neumýva si ruky po použití WC.

V anamnéze sa vyskytujú znaky oneskoreného 
vývinu a opakované epizódy hospitalizácie dieťaťa. 
Dieťa bolo počas hospitalizácie bledé, plačlivé 
a nepokojné. Matke sme v spolupráci s lekárom 
v rámci cielenej edukácie vysvetlili zásady sta-
rostlivosti o dieťa s kožnými problémami, zásady 

terapie a nutnosť zlepšenia osobnej hygieny dieťaťa 
i ostatných rodinných príslušníkov, boli jej vysvet-
lené preventívne opatrenia na udržanie lepšieho 
zdravotného stavu dieťaťa najmä počas zimných 
mesiacov (vrstvenie oblečenia, udržiavanie pri-
meranej teploty), bola informovaná o rizikách ší-
renia infekčných chorôb vplyvom nekvalitnej vody 
a stravy. Výchova detí  a podmienky rodín, ktoré 
žijú v menej podnetnom prostredí, sú menej priaz-
nivé pre rozvoj osobnosti dieťaťa.(1) Dieťa odmieta 
jesť teplú stravu, z každej porcie iba ¼, jedným 
z dôvodov môže byť prítomnosť askaríd v trávia-
com systéme. Percentilové grafy poukazujú na 
skutočnosť, že dieťa nemá veku primeranú hmot-
nosť a výšku. Priemerná hmotnosť a výška dievčaťa 
v 6. roku života je 21,5 kg a 120 cm. Matka bola 
opakovane upozornená lekárom prvého kontak-
tu na nedôslednosť v podávaní antibiotík. Z tohto 
dôvodu došlo k zhoršeniu zdravotného stavu, čo 
viedlo k hospitalizácii. Našou snahou bolo získať si 
dieťa pre spoluprácu  pri realizácii ošetrovateľských 
postupov zameraných na terapiu problémov súvi-
siacich s impetigom. 
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LITERATÚRA

Pri formovaní osobnosti človeka zohráva dôležitú rolu prostredie, v ktorom dieťa vy-
rastá. Dieťa má právo vyrastať v rodine, v ktorej je mu poskytnutá láska, istota, bezpe-
čie ako aj nevyhnutné podmienky pre jeho zdravé fyzické, psychické a sociálne fun-
govanie. V náročnej situácii pomôže rodine poskytnutie povzbudenia alebo nejakej 
služby, pomôcť môže aj sociálna podporná sieť. Zdravotnícki pracovníci sú súčasťou 
tohto podporného systému a môžu rodinu orientovať aj na ďalšie dostupné zdroje 
pomoci. V rámci spolupráce s rodinou poskytujú predovšetkým oporu a informácie. 
Musia dbať na to, aby rodičia 
pochopili význam preventív-
nych opatrení zameraných 
na starostlivosť o ich dieťa.

PhDr. Iveta Ondriová, PhD.
Prešovská univerzita v Prešove, Fakulta zdravotníckych 
odborov, Katedra ošetrovateľstva FZO PU
Partizánska 1, 080 01 Prešov, SR
iveta.ondriova@unipo.sk

ZÁVER

Zdravotný stav v  rodinách s nižším životným štan-
dardom je často spojený s nevyhovujúcimi hygie-
nickými podmienkami bývania. Problémom je vý-
skyt švábov, hlodavcov, ploštíc a plesní, ktoré môžu 
viesť ku vzniku respiračných ochorení a bronchiál-
nej astmy. Medzi najčastejšie choroby, ktoré sa 
vyskytovali a stále sa vyskytujú v týchto rodinách, 
patrí svrab, infekčné ochorenia dýchacích ciest, 
tuberkulóza, meningokoková meningitída, žltačka 

typu A aj B, dyzentéria, impetigo, salmonelóza, 
hlísty, blchy, posteľné ako aj vlasové vši alebo iný 
parazitický hmyz.(5) Ochorenie impetiga je vysoko 
nákazlivé, preto je nevyhnutné dodržiavať prísne 
hygienické opatrenia. Človek s impetigom má byť 
v čase ochorenia vyradený z kolektívu, až kým sa 
celkom neuzdraví. Dôležité je, aby používal svoj 
vlastný uterák, oblečenie, posteľnú bielizeň a pra-
videlne si umýval ruky antibakteriálnym mydlom.
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DERMOKOSMETICKÁ ZNAČKA
DOPORUČOVANÁ DERMATOLOGY
V ČESKÉ REPUBLICE*

* Studie provedená společností IQVIA, listopad–prosinec 2022, Česká republika. 90 dermatologů odpovídalo na otázku: 
Kterou dermokosmetickou řadu (značku) přípravků doporučujete svým pacientům celkově nejčastěji?  ** Klinická studie 
na 73 ženách: po osmi týdnech používání přípravku byla pleť chráněna proti opakovanému výskytu po dobu dvou týdnů.
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