
Dermatológia pre prax | 2024;18(1) | www.solen.sk

6 Prehľadové články

Kožné prejavy spojené s akvatickým prostredím
MUDr.	Dominika	Bašteková
Kožné oddelenie NsP Považská Bystrica

Voda	je	všade	okolo	nás.	Vo	všetkých	svojich	podobách	a skupenstvách,	ktoré	sú	medzi	sebou	úzko	prepojené,	tvorí	jeden	ucelený	systém	
pokrývajúci	takmer	tri	štvrtiny	zemského	povrchu.	Hoci	je	pre	človeka	životne	nevyhnutná,	v niektorých	prípadoch	môže	predstavovať	
potenciálnu	hrozbu.	Kožné	prejavy	viazané	na akvatické	prostredie	zahŕňajú	širokú	škálu	rôznorodých	manifestácií,	od	infekčných	kom-
plikácií	vyvolaných	vodnými	mikroorganizmami,	až	po	toxické,	alergické	či	iné	imunitne	mediované	reakcie.	So	vzrastajúcim	záujmom	
o rôzne	voľnočasové	vodné	aktivity	narastá	potreba	povedomia	dermatovenerológov	o rozmanitých	kožných	manifestáciách	asociovaných	
s priamym	vplyvom	vody	alebo	v dôsledku	pôsobiteľov	v nej	obsiahnutých.	Možno	očakávať,	že	s nárastom	turistickej	mobility	bude	
ďalej	týchto	dermatóz	v populácii	pribúdať.	Okrem	prejavov	spôsobených	mikro-	a makroskopickými	biotickými	činiteľmi	prítomnými	
vo	všetkých	typoch	vodného	prostredia	poskytuje	tento	článok	aj	základný	prehľad	nebiotických	kožných	ochorení	vyvolaných	priamym	
kontaktom	so	slanou	a sladkou	vodou.	
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Skin manifestations associated with the aquatic environment

Water	is	all	around	us.	Including	all	its	forms	and	states,	which	are	closely	interconnected,	it	creates	one	integrated	system	covering	
almost	three	quarters	of	the	earth›s surface.	Despite	its	necessity	for	human	life,	it	can	also	be	considered	as	a potential	threat	in	some	
cases.	Skin	manifestations	linked	to	the	aquatic	environment	include	a wide	range	of	diverse	cutaneous	changes,	from	infectious	com-
plications	caused	by	aquatic	microorganisms,	to	toxic,	allergic	or	other	immune-mediated	reactions.	With	the	growing	interest	in	various	
leisure	water	activities,	there	is	a higher	need	for	dermatologist›s awareness	of	various	skin	manifestations	associated	with	the	direct	
influence	of	water	or	as	a result	of	agents	contained	in	it.	It	is	expected	that	with	the	increase	in	tourism,	these	dermatoses	will	continue	
to	rise	in	population.	In	addition	to	manifestations	caused	by	micro-	and	macroscopic	biotic	agents	present	in	all	types	of	aquatic	envi-
ronments,	this	article	also	provides	a basic	overview	of	non-biotic	skin	diseases	caused	by	direct	contact	with	salt	water	and	fresh	water.
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Úvod	
„Všetko sa rodí z vody, všetko je 

udržiavané vodou.“ (Johann Wolfgang 
von Goethe)

Povrch planéty Zem je zo 71 % tvo-
rený vodou. Táto na pohľad jednoduchá 
zlúčenina dvoch prvkov je prítomná všade. 
Tam, kde ju vidíme – v moriach, oceánoch, 
jazerách a riekach, no aj tam, kde ju na 
prvý pohľad vidieť nemožno. Je základnou 
podmienkou na život, ktorý v nej i vznikol.  
Viac ako 97 % plochy vodstva pokrývajú 
moria a oceány, oproti tomu sladká voda 
tvorí iba 3 % hydrosféry. Prechod medzi 
sladkou a slanou vodou tvoria brakické 
vody, ktoré vznikli ich miešaním, naprí-
klad v ústiach riek do morí a oceánov. 
Všetky uvedené druhy predstavujú bo-
hatý zdroj biodiverzity poskytujúci ži-
votný priestor mnohým druhom rastlín 
a živočíchov. Pracovné i rekreačné vodné 
aktivity predisponujú populáciu k riziku ši-
rokého spektra dermatóz. Ide o rozsiahlu, 
etiologicky rôznorodú skupinu ochorení, 
s ktorými sa dermatológ môže stretnúť 

vo svojej praxi. Akvatické prostredie je 
obývané širokou škálou životných foriem, 
od mikroskopických jednobunkovcov, cez 
rastlinné spoločenstvá až po teplokrvné 
stavovce. Niektoré z týchto vodných dru-
hov môžu po kontakte spôsobiť traumatic-
ké alebo toxické kožné reakcie, ako aj život 
ohrozujúce systémové reakcie. Medzi naj-
rizikovejšie skupiny radíme najmä rybárov, 
akvaristov, pracovníkov lodnej dopravy, 
profesionálnych aj rekreačných športovcov 
a potápačov. 

Na vyvolaní kožných reakcií sa 
podieľajú viaceré mechanizmy: 
•  infekcie mikroorganizmami obývajú-

cimi daný vodný biotop, 
•  toxické, toxo-traumatické alebo 

traumatické poranenia ako následok 
fyzického kontaktu s vodnými živo-
číchmi (makroorganizmami),

•  kožné zmeny vyvolané fyzickým kon-
taktom s vodnými rastlinami,

•  iritačné a alergické dermatitídy a iné 
dermatózy v  dôsledku chemicko-
fyzikálnych faktorov, 

•  dermatózy spojené s priamou expo-
zíciou vode,

•  infekcie asociované s  dlhodobým 
a opakovaným pôsobením vlhkosti/
vody. 

Infekcie	mikroorganizmami	
obývajúcimi	daný	vodný	
biotop	
Cerkáriová dermatitída (z angl. 

„swimmer’s itch“ – nazývaná aj vyrážka 
plavcov) je forma kontaktnej dermati-
tídy vyvolaná prienikom lariev vtáčích 
motolíc = cerkárií do kože náhodného 
hostiteľa. Ich životný cyklus je viazaný 
na prostredie sladkých stojatých vôd. 
Rezervoárom a definitívnym hostiteľom 
týchto parazitov sú vodné vtáky – najmä 
kačice a labute. Prostredníctvom me-
dzihostiteľov, ktorými sú sladkovodné 
slimáky, sa uvoľňujú ich larvy do plytčín, 
kde náhodne napádajú človeka. V ľud-
skej koži larvy nedokážu dokončiť svoj 
životný cyklus a do pár hodín odumie-
rajú (1). Prejavy sa na koži manifestujú 
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do niekoľkých hodín po tom, čo vodný 
film zaschne na koži. Počiatočnými prí-
znakmi sú svrbenie alebo brnenie na-
sledované tvorbou drobných červených 
makúl v miestach, kde došlo k penetrácii 
cerkárií do kože. V priebehu niekoľkých 
hodín sa pruritus zintenzívňuje, pri-
čom drobné makuly sa môžu postupne 
zväčšovať a vytvárať erytematózne pa-
puly a príležitostne aj urtiky (2). Vyrážka 
je obmedzená na oblasti kože vystavené 
priamo vode, takže miesta kryté plav-
kami sú obvykle chránené. Lézie často 
pripomínajú uštipnutie komárom alebo 
infestáciu iným článkonožcom, obzvlášť 
cimikózu či trombikulózu. Epizódy sa 
stávajú závažnejšími pri opakovaných 
expozíciách (3). Ak by sme chceli potvr-
diť diagnózu inak ako klinicky, do úvahy 
prichádza histologické vyšetrenie. To 
je nutné realizovať maximálne do troch 
dní od vystavenia kontaminovanej vode, 
kedy možno v epiderme odhaliť pene-
trované larvy, ktoré sú už po tomto čase 
z kože zápalovou reakciou vylúčené (4). 
Ide však o zbytočne zaťažujúcu metódu, 
keďže k správnej diagnostike vie pomôcť 
najmä anamnestický údaj o pobyte v slad-
kej stojatej vode. Najlepšou prevenciou je 
vyhnúť sa kúpaniu v prírodných vodách, 
ktoré sú osídlené vodným vtáctvom. Na 
usmrtenie potenciálne zamorených sli-
mákov v malých jazerách je možné pou-
žitie chemických moluskocídov, ako sú sí-
ran meďnatý alebo uhličitan meďnatý (5).  
Liečba ochorenia je symptomatická, pri-
čom prejavy zvyknú kompletne vymiznúť 
do 1 – 3 týždňov. Na uľavenie od intenzív-
neho pruritu možno využiť lokálne anti-
pruriginóza či adstringenciá (6). 

Vírivková dermatitída (z  angl. 
„whirlpool/hot tub dermatitis“) – inak 
nazývaná aj pseudomonádová folikuli-
tída, je bakteriálna infekcia vlasových 
folikulov získaná počas vystavenia ho-
rúcej vode v prostredí, ako sú vírivky 
a vyhrievané bazény. Toto ochorenie je 
spôsobené gram-negatívnou, aeróbnou 
tyčinkou Pseudomonas aeruginosa. Ide 
o oportunistický patogén, ktorý sa bežne 
vyskytuje v prostredí, vo vode a pôde. 
Za bežných podmienok rastie až do tep-
loty 42 °C vo vode so zvyškovou hladinou 
chlóru do 3 mg/l (7). Vďaka tvorbe biofil-
mov sú pseudomonády schopné prežívať 
na stenách bazénov alebo v potrubnom 

systéme. Napriek nedostatku literár-
nych údajov o tolerancii baktérií rodu 
Pseudomonas sa predpokladá ich schop-
nosť prežívania v slaných vodách dosa-
hujúcich až 20 % koncentrácie NaCl (8). 
Vírivková dermatitída sa prejavuje ako 
náhla erupcia rozptýlených červených 
makúl, ktoré sa vyvíjajú do papúl a pustúl 
viazaných na vlasové folikuly (obrázok 
1, 2). Nástup ťažkostí je zvyčajne medzi  
8 hodinami a piatimi dňami po expozícii. 
Maximum prejavov býva sústredených 
v  lokalitách krytých plavkami (obrá-
zok 3, 4). Výsev eflorescencií je často 
sprevádzaný pruritom rôznej intenzity. 
V ojedinelých prípadoch môžu kožné 
zmeny sprevádzať aj malátnosť, únava, 
bolesť hlavy, subfebrility a dyspeptický 
syndróm (9). Pseudomonas aeruginosa 
môže súbežne s folikulitídou spôsobiť aj 
syndróm horúcej ruky-nohy (z angl. „hot 
hand-foot syndrome“). Postihuje najmä 
deti v podobe citlivých alebo bolesti-
vých erytematóznych nodozít na dla-
niach a/alebo chodidlách (obrázok 5, 6).  
Vyskytuje sa aj izolovane, no častejšie 
spoločne s pseudomonádovou folikuli-
tídou. Prejavy na koži aj palmoplantárne 
pri oboch druhoch postihnutia väčšinou 
bez stopy zregredujú približne za 14 dní, 
niekedy sa môžeme stretnúť s postinfla-
mačnou hyperpigmentáciou (10). Pri väč-
šom rozsahu postihnutia či výraznejších 
subjektívnych ťažkostiach sa využívajú 

lokálne antibiotiká (gél s obsahom 0,1 %  
gentamicínu), prípadne antiseptiká 
(hexamidín, chlórhexidín, 5 % kyselina 
octová, strieborná soľ sulfadiazínu, ma-
nukový med) (11). Diagnosticky možno 
infekciu potvrdiť kultivačným vyšetre-
ním z obsahu pustuly. Ak klinicky nie sú 
prítomné pustulózne prejavy, samotný 
ster z kože nemá význam z dôvodu ri-
zika falošne negatívneho výsledku pri 
kultivácii. V diferenciálnej diagnostike je 
potrebné uvažovať o iných typoch foliku-
litíd, cerkáriovej dermatitíde a infestácii 
najrôznejšími článkonožcami. 

Swimming pool granuloma – ide 
o atypickú mykobakteriózu vyvolanú aci-
dorezistentnou tyčinkou Mycobacterium 
marinum. Je to pomaly rastúci oportún-
ny patogén, ktorý sa bežne vyskytuje 
v sladkých aj slaných vodách. Vzniká pri-
márnou inokuláciou cez porušený kožný 
kryt pri kontakte s morskými živočíchmi, 
ich produktami či samotnou kontamino-
vanou vodou (24 – 32 °C). Po inkubačnom 
čase 1 – 6 týždňov sa v mieste inokulá-
cie vytvorí tehlovočervená indurovaná 
papula alebo nodulus, prípadne viaceré 
zoskupené červeno-hnedasté papu-
lonoduly, ktoré postupne menia sfar-
benie až do livídna (12). Najčastejšie sa 
prejavy vyskytujú distálne na horných 
končatinách. Jednotlivé nodulárne lézie 
môžu centrálne ulcerovať, eventuálne 
ďalej progredovať vo forme verukóznych 

Obrázok	1,	2. Obraz pseudomonádovej folikulitídy u 4-ročného chlapca po kúpaní vo vírivke (zdroj: 
archív autorky)
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alebo psoriaziformných papúl či plakov. 
Približne 25 % osôb sú sekundárne nodu-
ly prítomné aj pozdĺž priebehu lymfatic-
kých ciev v podobe tzv. sporotrichoidnej 
distribúcie (13). Diagnostika je založená 
na dôkaze vyvolávateľa pomocou kulti-
vačného vyšetrenia. Dôležité je informo-
vať cieľové laboratórium o podozrení na 
túto diagnózu. M. marinum totiž rastie 
na špecifických kultivačných médiách 
(Löwensteinova-Jensenova pôda), a to 
pomaly počas 3 – 4 týždňov pri teplotách 

30 – 32 °C (14). Možné je realizovať aj his-
tologické vyšetrenie postihnutej oblasti, 
ktoré potvrdí tuberkuloidné granuló-
my a prítomnosť baktérií. Quantiferon 
a Mantoux II test vykazujú v prípade  
M. marinum falošne pozitívny výsledok 
(15). V liečbe ochorenia sa najčastejšie 
využíva kombinácia klaritromycínu (500 
mg dvakrát denne) s ethambutolom (15 
mg/kg raz denne) za predpokladu, že 
bude pokračovať 1 – 2 mesiace po sta-
bilizácii alebo vymiznutí kožných lé-

zií, zvyčajne celkovo po obdobie 3 až 4 
mesiacov (16, 17). Ďalšou možnosťou je 
kombinácia makrolidového antibiotika 
s rifampicínom v dávke 600 mg denne. 
Ten sa odporúča pridať do medikácie aj 
v prípade nedostatočnej liečebnej odpo-
vede na štandardnú dvojkombináciu (17). 
Účinnosť voči M. marinum vykazuje aj 
doxycyklín a kotrimoxazol, avšak niekto-
ré kmene sú proti nim rezistentné a mo-
noterapia so sebou nesie riziko mutačnej 
rezistencie (17, 18). 

Burulský vred je kožné infekčné 
ochorenie vyskytujúce sa u  obyvate-
ľov západnej Afriky vyvolané baktériou 
Mycobacterium ulcerans. Maximum vý-
skytu sa pozoruje vo vlhkých tropických 
oblastiach a manifestuje sa nodulárnym 
útvarom, ktorý sa neskôr mení na roz-
siahle kožné ulcerácie v dôsledku toxínu 
vylučovaného M. ulcerans. Úvodný no-
dulus sa objavuje po dlhom inkubačnom 
čase 1 – 9 mesiacov, býva asymptomatický 
a často zamieňaný za reakciu na uštip-
nutie hmyzom. Supurujúce a nekrotické 
ulcerácie sa následne rozvíjajú v priebehu 
1 – 2 mesiacov. Charakteristickým zna-
kom burulského vredu sú podmínované 
okraje spolu so zhrubnutím a stmavnu-
tím kože perilezionálne. Približne 33 % 
pacientov má zároveň aj osteitídu, osteo- 
myelitídu alebo postihnutie kĺbov (19). 
Mechanizmy prenosu a potenciálne re-
zervoáre zostávajú neobjasnené, avšak 
bola preukázaná silná asociácia výskytu 
s akvatickým prostredím. V poslednom 
čase sa uvažuje o prenose slinami vod-
ného hmyzu (20). Diagnostika infekcie 
spočíva v mikroskopickom záchyte aci-
dorezistentných tyčiniek farbením podľa 
Ziehl-Nielsena, využitím PCR metodiky zo 
steru/aspirátu/odobraného tkaniva zo 
spodiny vredu, histopatologickom vyše- 
trení, prípadne kultivačnom vyšetrení na 
Löwensteinovej-Jensenovej pôde, ktoré sa 
však pre nutnosť dlhodobejšej kultivácie 
(približne 7 týždňov) v praxi príliš neuchy-
tilo. V súčasnosti je odporúčanou liečbou 
kombinácia rifampicínu v dávke 10 mg/
kg raz denne a klaritromycínu 7,5 mg/
kg dvakrát denne po dobu 8 týždňov (21). 

Erysipeloid je infekčné ochorenie 
vyvolané gram-pozitívnou tyčinkovitou 
baktériou Erysipelothrix rhusiopathiae. 
Vyskytuje sa prevažne u rybárov, mäsia-
rov, zverolekárov a farmárov ako infekcia 

Obrázok	3,	4.	Obraz pseudomonádovej folikulitídy u 6-ročného chlapca po kúpaní v bazéne s teplou 
vodou (zdroj: archív autorky)

Obrázok	5,	6. Syndróm horúcich nôh v dôsledku pseudomonádovej infekcie po kúpaní vo vírivke 
u 7-ročného dievčaťa (zdroj: archív autorky) 
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preexistujúcich rán. Toto ochorenie je 
celosvetové a v prípade vodného pro-
stredia sa spája najmä s manipuláciou 
s infikovanými rybami, najmä mäkkýšmi, 
ktoré obývajú slanú, sladkú alebo brakic-
kú vodu. U pacientov nachádzame dobre 
ohraničené, na pohmat citlivé, fialkas-
té, edematózne plaky na rukách vráta-
ne prstov. Pri periférnej progresii lézií 
dochádza k odhojeniu prejavov v centre. 
Pri systémovej forme sa u postihnutých 
osôb môže vyvinúť septikémia, artrití-
da, empyém, endokarditída a cerebrálne 
abscesy (22, 23, 24). Keďže patria tieto 
baktérie medzi náročnejšie na kultivá-
ciu, diagnostika sa zakladá prevažne 
na klinickom obraze a anamnéze práce 
s kontaminovaným zvieraťom, vodou či 
pôdou. V liečbe sa využívajú antibiotiká 
penicilínového radu minimálne 7 dní (25). 

Infekcia druhom Vibrio vulnifi-
cus – Vibrio vulnificus (z lat. vulnificus, 
zraňujúci) je gram-negatívna, halofilná, 
bičíkatá baktéria, bežne sa vyskytujú-
ca v teplých pobrežných vodách. Môže 
spôsobiť ťažkú gastroenteritídu po kon-
zumácii surových morských plodov, ako 
aj infekcie rán a nekrotizujúcu fascitídu. 
K tomu môže dôjsť, keď sa rana dostane 
do kontaktu so surovými alebo nedo-
statočne tepelne upravenými morskými 
plodmi alebo infikovanou slanou či bra-
kickou vodou. Takto vyvolané infekcie sú 
život ohrozujúce – úmrtnosť na infekciu 
rán dosahuje až 17 % (26). K celkovým 
príznakom sa často pridružuje aj vod-
natá hnačka sprevádzaná žalúdočnými 
kŕčmi, nevoľnosťou, vracaním a horúč-
kou. Z  infikovanej rany môže vytekať 
hnisavý exsudát, prítomný je výrazný 
edém okolitého tkaniva. Môžu byť taktiež 
zväčšené regionálne lymfatické uzliny. 
Diagnostika je založená na potvrdení 
vyvolávateľa kultivačným vyšetrením 
steru z rany. Optimálny čas na získa-
nie vzoriek na mikrobiologické vyšetre-
nie je bezprostredne po debridemente 
postihnutého miesta. V prípade febrilít 
alebo pri septickom priebehu infekcie 
možno odobrať hemokultúry. V prvej 
línii liečby sa využívajú cefalosporíny  
3. generácie v kombinácii s doxycyklínom 
na 7 – 14 dní (27). Alternatívne možno na-
sadiť fluorochinolón v monoterapii alebo 
v dvojkombinácii s cefalosporínom (28). 
Na podporu hojenia je zároveň nutné re-

alizovať často opakovanú nekrektómiu 
devitalizovaného tkaniva. Deti môžu byť 
liečené cefalosporínovým antibiotikom 
alebo kombináciou trimetoprim-sul-
fametoxazolu s aminoglykozidom (29). 
V prípade už existujúcej rany je v rámci 
prevencie infikovania potrebné vyhnúť sa 
kontaktu s brakickou alebo slanou vodou 
alebo aplikovať na ranu vodotesné krytie. 

Infekcia druhom Aeromonas 
hydrophila – Aeromonas hydrophila je 
gram-negatívna tyčinka nachádzajúca sa 
v teplých sladkých a brakických vodách 
na celom svete. Väčšina je schopná vďaka 
produkcii enterotoxínov a hemolyzínov 
spôsobovať akútnu hemoragickú hnač-
ku a invazívne infekcie kože a mäkkých 
tkanív. Infikovanie rany druhmi rodu 
Aeromonas sa zvyčajne vyskytuje ako ná-
sledok vodného poranenia, ako je uhryz-
nutie aligátorom, rybou, prípadne sladko-
vodnými pijavicami (30). Najtypickejším 
prejavom nákazy je celulitída a lézie napo-
dobňujúce ecthyma gangrenosum. Do 24 
hodín dochádza v postihnutých miestach 
k  tvorbe výrazného erytému, edému 
a hnisavej secernácii. U neliečených alebo 
nesprávne liečených imunokompromi-
tovaných pacientov môže lokalizovaná 
infekcia prejsť do invazívnych foriem vrá-
tane nekrotizujúcej fascitídy, nekrotizu-
júcej myozitídy a osteomyelitídy. Liekom 
prvej voľby je kombinácia aminoglykozidu 
s fluorochinolónom alebo cefalosporí-
nom 3. generácie. Väčšina zo zástupcov 
je citlivá na trimetoprim-sulfametoxazol 
(TMP-SMX), fluorochinolóny, cefalospo-
ríny druhej a tretej generácie, aminogly-
kozidy, chloramfenikol a tetracyklíny (31). 
Laboratóriá využívajúce tradičné mikro-
biologické postupy vo všeobecnosti nie sú 
schopné izolovať aeromonády pomocou 
štandardných protokolov. V prípadoch, 
v ktorých je klinicky podozrenie na infi-
kovanie baktériami rodu Aeromonas, je 
potrebné o tom vopred informovať labo-
ratórium na použitie špeciálnych tech-
ník. Aeromonas hydrophila sa vyskytuje 
v sladkých aj slaných vodách, no podľa 
viacerých literárnych údajov je patogenita 
tohto druhu obmedzená takmer výlučne 
na sladkovodné prostredie. Táto baktéria 
si dokáže udržať svoju patogenitu v pod-
mienkach sladkej vody po dobu 6 – 9 me-
siacov a v podmienkach slanej vody do 10 
dní bez hostiteľa (32). 

Kožné	poranenia	ako	
následok	fyzického	kontaktu	
s vodnými	živočíchmi	
(makroorganizmami)	
Dermatózy spôsobené vodnými 

makroorganizmami môžu byť troch rôz-
nych typov: toxické, toxo-traumatické 
a traumatické.

Toxické – poranenia pŕhlivcami 
(medúzy, koraly, sasanky), 
machovkami a holotúriami
Popŕhlenie medúzou. Medúzy 

predstavujú najstaršie mnohobunkové 
organizmy na Zemi obývajúce vodné 
ekosystémy na celom svete. Ich vek sa 
odhaduje na 600 až 700 miliónov ro-
kov. Táto skupina živočíchov disponuje 
pŕhlivými bunkami, ktoré používajú na 
zachytenie svojej koristi a  ako formu 
obrany. Tieto bezstavovce, ktoré spolu 
s koralmi, gorgoniami a sasankami pat-
ria do kmeňa pŕhlivcov (Cnidaria - z gr. 
knidé = žihľava), obývajú takmer všetky 
svetové moria a oceány. Za kožné zmeny 
po fyzickom kontakte sú zodpovedné 
najmä druhy Pelagia noctiluca, Anemonia 
sulcata, Rhizostoma pulmo (33).  
V Európe sa vyskytujú prevažne v ob-
lastiach Stredozemného, Egejského 
a Jadranského mora. Napriek tomu, že 
sa medúzy ľuďom obvykle spájajú s mor-
ským prostredím, existuje aj niekoľko 
sladkovodných druhov, ktoré však nie sú 
pre človeka patogénne. Niektoré morské 
druhy majú okolo ústneho otvoru sú-
stredené ramená s pŕhlivými bunkami, 
nazývanými nematocyty. Ich názov je 
odvodený od bodavých organel, nema-
tocýst, produkovaných Golgiho apará-
tom. Po podráždení medúzy dochádza 
k vymršteniu nematocýst a vstreknutí 
jedu do obete. Ten v závislosti od svojho 
zloženia môže spôsobiť pálenie, začer-
venanie, opuch, ale aj závažné reakcie 
z precitlivenosti (34). Klinickým obrazom 
pri popŕhlení medúzou je lineárny alebo 
serpiginózny erytém v mieste kontaktu, 
menej často urtikariálne alebo erytema-
to-vezikulózne lézie (35). Aj keď dokáže 
byť popŕhlenie medúzou výrazne bo-
lestivé, väčšina prípadov si nevyžaduje 
vyhľadanie lekárskej pomoci. Zásady 
prvej pomoci po popŕhlení medúzou vy-
chádzajú z predpokladu, že nematocyty 
sú schopné inaktivovať roztoky slabých 
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kyselín (36). Takým je aj vodný roztok 5 %  
kyseliny octovej predávaný ako klasic-
ký kuchynský ocot. Väčšina aktuálnych 
odporúčaní zahŕňa aplikáciu kyseliny 
octovej na postihnuté miesta aspoň po-
čas 30 sekúnd (37). Na zmiernenie boles-
tivosti spôsobenej už vstreknutým jedom 
medúzy je najlepšie postihnutú oblasť 
namočiť do maximálne tolerovanej teplej 
vody (aspoň 40 – 45 °C) na 20 minút (38).  
Predpokladá sa, že teploty vyššie ako 40 °C  
denaturujú termolabilný toxín medúz. 
Po kontakte s telom medúzy zostávajú 
na koži adherované nematocyty, kto-
ré sa ešte nestihli aktivovať. Na zame-
dzenie dodatočnej aktivácie je potrebné 
vyvarovať sa oblievaniu postihnutého 
miesta čistou vodou (možno tak uro-
biť len morskou vodou) alebo inými do-
stupnými tekutinami, treniu či šúchaniu, 
ako aj aplikácii ľadu s cieľom zmiernenia 
bolestivosti. Všetky tieto zásahy mô-
žu v dôsledku mechanickej stimulácie 

a zmien osmotického tlaku spustiť do-
datočné uvoľňovanie jedu z pŕhlivých 
buniek (39). Na uvedené kroky nadväzuje 
symptomatická liečba v zmysle aplikácie 
kortikosteroidných extern, v prípade po-
treby doplnená aj o podanie celkových 
antiflogistík. 

V  prípade popŕhlenia koralom 
ide o  podtyp kontaktnej dermatitídy 
vyvolanej pŕhlivým druhom Millepora 
alcicornis. Ten je endemický v karibskej 
oblasti, najmä na Bahamách. U sasaniek 
sú to druhy Actinodendron arboreum 
a Actinodendron plumosum. Zatiaľ čo po-
ranenia spôsobené medúzami vykazujú 
typicky lineárnu alebo serpiginóznu kon-
figuráciu, v prípade koralov a sasaniek 
býva charakteristicky prítomná bolesť či 
pocit pálenia bez typického vzoru. Kožné 
lézie sú v tomto prípade nepravidelné, 
v podobe erytematózneho plaku, papúl 
a papulovezikúl rozptýlených v oblasti 
kontaktu (obrázok 7) (40, 41).

Dermatitída morských plavcov 
(z angl. „seabather´s eruption“) je svr-
bivá dermatitída spôsobená reakciou 
z precitlivenosti na nezrelé nematocysty 
niektorých druhov medúz (Linuche un-
guiculata) a sasaniek (Edwardsiella line-
ata) v larválnom štádiu. Tie vďaka svojej 
drobnej veľkosti (larválne formy do 0,5 
mm, dospelí jedinci do 1,5 cm) zostávajú 
počas kúpania zakliesnené pod plavkami 
alebo kúpacími oblekmi, kde je násled-
ne lokalizované aj maximum kožných 

zmien. V dôsledku tlaku a trenia kože 
na miestach pod odevom, ako aj zmenami 
osmotického tlaku po expozícii sladkej 
vode dochádza k aktivácii a vypudeniu 
nematocýst s obsiahnutým toxínom (42). 
Typickým klinickým obrazom sú papuly, 
papulovezikuly a urtikariálne lézie s ten-
denciou k zoskupovaniu až tvorbe geo-
grafických prejavov. Ako vyplýva z názvu, 
k prejavom dochádza po kúpaní v mori 
alebo oceáne. Najčastejším miestom vý-
skytu patogénnych druhov je Atlantický 
oceán, a to najmä južné a  juhovýchod-
né oblasti Spojených štátov, Karibiku 
a Mexického zálivu (43). Prvá pomoc je 
rovnaká ako v prípade popŕhlenia do-
spelou medúzou a spočíva v inaktivácii 
a ostránení reziduálnych nematocýst.  
Pri erupcii prejavov pomôžu lokálne 
kortikosteroidy a systémové antihista-
miniká na utlmenie zápalovej odpove-
de. Podobná morfologická prezentácia 
v podobe pruritických erytematóznych 
papúl býva prítomná aj pri cerkáriovej 
dermatitíde, tá sa však líši distribúciou 
lézií a anamnestickým údajom o kúpaní 
v sladkej vode (tabuľka) (44). 

Poranenia holotúriami (ľudo-
vo morské uhorky). Holotúrie sú mor-
ské živočíchy z kmeňa ostnatokožcov 
(Echinodermata), pre ktoré je charak-
teristický valcovitý a pretiahnutý tvar 
tela. Na rozdiel od príbuzných morských 
ježkov nemajú pevnú telovú schránku 
ani tŕne, avšak v prípade ohrozenia vy-

Obrázok	7.	Klinický obraz po popŕhlení koralom 
(zdroj: archív autorky) 

Tabuľka.	Prehľad vodných dermatóz v závislosti od etiologického činiteľa a salinity vody (zdroj: vlastné spracovanie) 

Mikroorganizmy Makroorganizmy Flóra
Chemicko-
fyzikálne	faktory	

Pôsobenie	
samotnej	vody

Sladká •   cerkáriová dermatitída – larvy 
motolíc

•  pseudomonádová folikulitída 
– Pseudomonas aeruginosa 

•  celulitída/fascitída/ 
nekrotizujúca dermatitída – 
Aeromonas hydrophila

•  bazénová 
dermatitída  - 
dezinfekčné 
prostriedky na 
báze chlóru, 
brómu 

Slaná •  nekrotizujúca dermatitída – 
Vibrio vulnificus 

•  popŕhlenie makroogranizmami z kmeňa Cnidaria – 
medúzy, sasanky, koraly

•  dermatitída morských plavcov – nematocysty medúz 
Linuche unguiculata a sasaniek Edwardsiella lineata 

•  dogger bank dermatitída – Alcyonidium diaphanum
•  iné toxické poranenia – holotúrie
•  toxo-traumatické poranenia – morskí ježkovia, pijavice 
•  traumatické poranenia – ostnokožce, kôrovce, mäkkýše, 

chordáty 

•  dermatitída 
z morských 
rias – Lyngbya 
majuscula 

Oboje •  swimming pool granuloma – 
Mycobacterium marinum 

•  burulský vred – 
Mycobacterium ulcerans 

•  erysipeloid – Erysipelotrix 
rhusiopathie

•  bazénová 
pulpitída 

•  barotrauma 
pôsobením 
kúpacieho obleku 

•  akvagénna 
urtikária 

•  akvagénne 
zvrásnenie 
dlaní 

•  xerosis cutis
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lučujú z análneho otvoru toxín zvaný 
holothurín. Jeho pôsobením dochádza  
k  vzniku akútnej iritačnej kontaktnej 
dermatitídy sprevádzanej značnou bo-
lestivosťou (33, 45). 

Dogger Bank dermatitída (z angl. 
„Dogger Bank itch“). Ide o  bunkami 
sprostredkovanú hypersenzitívnu re-
akciu vyvolanú  2-hydroxyetyl-dime-
tylsulfoxóniovým iónom, metabolitom 
produkovaným morskou machovkou 
Alcyonidium diaphanum (46). Na prvý 
pohlaď pripomína morské riasy, ide však 
o  jednoduchého, výlučne kolóniového 
živočícha z kmeňa Bryozoa (machovky). 
A. diaphanum sa bežne vyskytuje v po-
brežných vodách Británie, Írska a su-
sednej kontinentálnej Európy (47). Odtiaľ 
pochádza aj názov ochorenia, ktorý je 
odvodený od rozľahlej plytčiny blízko 
stredu Severného mora zvanej Dogger 
Bank. Klinicky sa prejavuje ako ekzema-
tózna erupcia s maximom prejavov loka-
lizovaných na horných končatinách (33). 
Tento typ chronickej kontaktnej alergic-
kej dermatitídy je bežný u rybárov, ktorí 
pracujú v Severnom mori. Citlivosť sa 
získava po opakovanej manipulácii s ma-
chovkou, ktorá sa zamotá do rybárskych 
sietí. V liečbe sú účinné lokálne korti-
kosteroidy, základným predpokladom 
je však zamedzenie ďalšieho pôsobenia 
zodpovedajúceho alergénu (48). 

Toxo-trimatické – poranenia 
morskými ježkami a pijavicami
Podaktoré druhy morských jež-

kov ako napríklad Toxopneustes pi-
leolus sú jedovaté (49). Popri tŕňoch 
disponujú aj drobnými pazúrovitými 
výrastkami nazývanými pedicellariae, 
prostredníctvom ktorých sú schopné 
do obete injikovať jed (50). Reakcie na 
toxín sa môžu pohybovať od bolesti, 
začervenania a opuchu až po zriedkavé 
závažné alergické reakcie, problémy 
s dýchaním a zástavu obehu (33, 49).

Sliny pijavíc obsahujú množstvo 
látok vrátane hirudínu (inhibítor trom-
bínu), hyaluronidázy, histamínu a kalínu 
(inhibítor agregácie krvných doštičiek). 
Prisatie a uhryznutie pijavicou spôsobuje 
pruritus a purpurické zmeny v podobe 
viditeľnej hemorágie na koži. Miesta pri-
chytenia týchto hematofágnych parazi-
tov môžu účinkom hirudínu výraznejšie 

krvácať aj po ich odstránení. Väčšina 
pijavíc patrí medzi sladkovodné živočí-
chy, no existujú i mnohé suchozemské 
a morské druhy. Keďže baktérie rodu 
Aeromonas patria k normálnej črevnej 
flóre pijavíc, pacienti podstupujúci hi-
rudoterapiu často dostávajú systémovú 
antibiotickú chemoprofylaxiu na preven-
ciu infikovania týmto agens (51).

Traumatické – poranenia 
ostnokožcami 
(Echinodermata), kôrovcami 
(Crustacea), mäkkýšmi 
(Mollusca), chordátmi 
(stavovce: ryby, obojživelníky 
a plazy)

•   Ostnokožce – poranenia tŕňmi mor-
ských ježkov alebo tŕňmi hviezdice 
Acanthaster planci, známej ako tŕ-
ňová koruna 

•   Kôrovce – rezné a strižné rany kle-
petami krabov, rakov, langúst či ho-
márov  

•   Mäkkýše – uhryznutie chobotni-
cou, ktoré je spôsobené jej zobá-
kovitými čeľusťami umiestnenými 
v ústnom otvore nachádzajúcom sa 
v  strede ramien, ojedinele bývajú 
na koži prítomné aj  ekchymózy 
v mieste prisatia chápadiel 

•   Stavovce – zo skupiny vodných 
stavovcov predstavujú pre človeka 
hrozbu niektoré druhy rýb alebo 
drsnokožcov, ako sú žraloky a raje. 
Neslávne známy je tragický prípad 
smrti Steva Irwina, austrálskeho do-
kumentaristu, po prebodnutí hrud-
níka ostňom raje počas nakrúcania 
prírodopisnej série v blízkosti Veľkej 
koralovej bariéry (52). Obojživelníky 
a plazy tvoria ďalšiu triedu živočí-
chov, ktoré sú ako oportunistickí 
vodní predátori schopní napadnúť 
kúpajúceho sa človeka (33, 34, 53). 

Rany spôsobené koralmi a ost-
nokožcami predisponujú ku granulo-
matóznej reakcii typu cudzieho telesa 
v dôsledku retencie fragmentov exoske-
letu, ktorý je zložený z uhličitanu vápe-
natého. Ďalšou závažnou komplikáciou 
je možnosť bakteriálnej infekcie rán vy-
sokopatogénnymi organizmami, ako sú 
Vibrio vulnificus či Clostridium tetani. 
Všetky rezné rany a odreniny spôsobené 
vodnými živočíchmi je potrebné po 

kontakte dôkladne vyčistiť mydlom 
a vodou. Dôležité je aj následné použitie 
lokálneho antiseptika či antibiotika 
(mupirocín alebo kyselina fusidová) (54). 

Kožné	zmeny	vyvolané	
fyzickým	kontaktom	
s vodnými	rastlinami	
Dermatitída z  morských rias 

je kožná vyrážka spôsobená priamym 
kontaktom s  jedovatým druhom mor-
skej riasy, najčastejšie druhu Lyngbya 
majuscula (33). Jej výskyt je celosvetový 
a viaže sa na oblasti morských pobreží 
trópov a subtrópov a ústí riek. Vzhľadom 
pripomína tmavé zmatnené zhluky vla-
sov sivastého až zeleno-čierneho sfar-
benia. Produkuje dva dermatoxíny zvané 
lyngbyatoxín A a debromoaplysiatoxín 
(55, 56). Dermatitída z morských rias sa 
objavuje minúty až hodiny po expozícii 
slanej vode. Najčastejšie je postihnutá 
perianogenitálna a submamárna oblasť 
v dôsledku toho, že plavky zachytávajú 
morské riasy na tele plavca. Manifestácia 
prejavov začína pocitom pálenia alebo 
svrbenia, ktorý sa v priebehu niekoľkých 
minút vyvinie do lokalizovaného 
začervenania. Pár dní po tom nasleduje 
tvorba pustúl a deskvamácia v priebehu 
niekoľkých nasledujúcich dní (57).

Iritačné	a alergické	
dermatitídy	a iné	dermatózy	
v dôsledku	chemicko-
fyzikálnych	faktorov	
Bazénová dermatitída predstavu-

je formu iritačnej kontaktnej dermatitídy 
vyskytujúcu sa po vystavení kože dez-
infekčným prostriedkom obsahujúcim 
chlór a bróm. Medzi zlúčeniny halogeni-
dov s preukázateľným patogénnym efek-
tom na kožu patrí plynný chlór, chlorid 
sodný a lítny, 1-bróm-3-chlór-5,5-dime-
tylhydantoín a chlórhydrát hlinitý (58). 
Okrem halogénových látok sú schopné 
vyvolať dermatitídu aj iné chemikálie ako 
napríklad peroxymonosíran draselný, 
čo je šokové okysličovadlo na čistenie 
bazénov (59). Kontaktná precitlivenosť 
na chlórnan sodný (NaOCl) sa vysky-
tuje zriedkavo a zvyčajne sa prejavu-
je ako ekzém rúk u žien v domácnosti 
a upratovačiek, ktoré často prichádzajú 
do kontaktu s bieliacimi prostriedka-
mi (60). Halogény sa správajú ako silné 
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iritanty a kožné reakcie majú charakter 
toxickej dermatitídy. Vo vysokých kon-
centráciách môžu dezinfekčné chlórové 
prípravky spôsobovať závažné poleptania 
kože. Chlór tiež vysušuje pokožku a mô-
že podnietiť vzplanutie už existujúcej 
dermatitídy. Preventívnym opatrením 
po kúpaní v bazénovej vode je dôkladné 
osprchovanie pitnou vodou s následnou 
aplikáciou emoliencia. 

Bazénová pulpitída (z angl. „pool 
palms/pool pulpitis“) je benígna frikčná 
dermatitída, ktorá postihuje kožu rúk 
a nôh po opakovanom kontakte s drsným 
povrchom hrán alebo dna bazénov 
(61). Hyperhydratácia statum corne-
um v dôsledku dlhodobého vystavenia 
vode sa javí ako hlavný faktor, ktorý 
zvyšuje náchylnosť kožnej bariéry (62).  
Vyššia frekvencia výskytu medzi deťmi 
je výsledkom zníženej hrúbky kože 
a zvýšeného sklonu malých detí hrať 
sa v  bazéne a  nie plávať. Opakovaná 
abrázia so sprievodným citlivým ery-
témom alebo subkorneálnym štiepením 
v  epidermis s  infiltráciou erytrocy-
tov vedie buď k  bazénovej pulpitíde, 
alebo subkorneálnemu hematómu. Pri  
klinickom vyšetrení nachádzame symet-
rické erytematózne makuly na bruškách 
prstov v nášľapových oblastiach, menej 
na rukách, niekedy aj s centrálnou eró- 
ziou. Subjektívne pacienti opisujú citli-
vosť a pálenie, nie svrbenie. Diferenciálne 
diagnosticky je potrebné uvažovať hlavne 
o tzv. covidových prstoch, atopickej pulpi-
tíde (aj ako forma nazývaná juvenilná pal-
márna/plantárna dermatóza) a syndróme 
horúcich rúk a nôh pri infikovaní pseudo-
monádami. V akútnom štádiu je možné 
využiť kortikoidné masti, pri dlhodobej 
expozícii sa v liečbe osvedčili bariérové 
krémy na báze dimetikonu aplikované 
pred každým kúpaním v bazéne (63).  

Barotrauma pôsobením kúpacie-
ho obleku (z angl. „suit squeeze“) je typ 
tlakového poranenia kože, ktoré je spô-
sobené absenciou vzduchovej vrstvy pod 
tzv. suchou neoprénovou kombinézou 
počas zostupu. Suché potápačské obleky 
majú v porovnaní s mokrými výhodu lep-
šej tepelnej ochrany vďaka prítomnosti 
vzduchu medzi kožou a oblekom. Ak však 
pri ponore a klesaní do tejto vrstvy nie 
je dodatočne dodaný plyn, vplyvom na-
rastajúceho tlaku sa objem vzduchových 

priestorov zmenšuje a zachytáva sa v zá-
hyboch kombinézy. Ak je tlak vzduchu 
pod odevom nižší ako tlak vody, výsled-
kom je čiastočné vákuum, ktoré vťahuje 
kožu do týchto záhybov. Uvedený podtla-
kový efekt spôsobuje praskanie kožných 
krvných ciev. Výsledkom je lokalizované 
začervenanie spolu s opuchom tkaniva 
a tvorba hematómov (často lineárnych). 
V  ojedinelých prípadoch dochádza aj 
k porušeniu kožného krytu (64). 

Dermatózy	spojené	s priamou	
expozíciou	vode	
Akvagénne zvrásnenie dlaní na-

zývané aj akvagénna palmoplantárna 
keratoderma (APK) je vzácne derma-
tologické ochorenie charakterizované 
rozvojom nadmerného vrásnenia a edé-
mu dlaní sprevádzaného prechodnými 
belavými alebo žltkastými, zle ohrani-
čenými papulkami a plakmi bez erytému 
po kontakte s vodou. Lézie sa zvyčajne 
objavia do dvoch minút po expozícii a vy-
miznú bez stopy do niekoľkých hodín po 
jej ukončení (65). Medzi ďalšie príznaky 
patrí svrbenie, brnenie a hyperhidróza. 
Ide o klasický prejav u pacientov s cys-
tickou fibrózou (u 44 – 80 % pacientov), 
prípadne u asymptomatických nosičov 
mutácie (u 25 %) (66). Histologicky ide 
o  hyperkeratózu a  dilatáciu vyústení 
ekrinných žliaz. Diagnostika sa opiera 
o potvrdenie macerácie a výskyt bie-
lych papuliek po namočení oboch dlaní 
do vody na 2 až 5 minút (znak „ruka vo 
vedre“). Bežné nepatologické zvrásnenie 
kože dlaní nastáva približne po 11 minú-
tach ponorenia do vody, zatiaľ čo APK sa 
zvyčajne manifestuje do troch minút po 
ponorení a môže byť sprevádzané boles-
ťou a/alebo svrbením (67). Po potvrdení 
APK je na mieste realizácia príslušných 
diagnostických testov na vylúčenie cys-
tickej fibrózy – t. j. genetické vyšetrenie 
alebo potný test. V liečbe APK sa najviac 
uplatňujú topické prípravky na báze hli-
níka, pričom 20 % roztok chloridu hlini-
tého preukázateľne zmierňuje symptó-
my u väčšiny pacientov (68). Botulotoxín 
možno použiť na ovplyvnenie súvisiacej 
hyperhidrózy. 

Akvagénna urtikária je veľmi 
zriedkavá indukovateľná forma fyzikálnej 
žihľavky, ktorá sa objavuje po vystave-
ní vode vrátane potu a sĺz. U pacientov 

sa do 20 až 30 minút po kontakte kože 
s vodou objavia charakteristické 1 - 3 
mm folikulocentrické urtiky s okolitý-
mi 1 - 3 cm erytematóznym lemom (69). 
Lézie sa najčastejšie vyskytujú na trupe 
a proximálnej časti končatín, vynecháva-
júc palmoplantárne oblasti. Postihnuté 
miesta sú vo všeobecnosti refraktérne na 
opakovanú stimuláciu počas niekoľkých 
hodín. Hoci sa predpokladá, že urtikari-
álne lézie sa pri akvagénnej urtikárii (AU) 
vyskytujú v reakcii na akúkoľvek vodnú 
formu, boli hlásené i prípady pacientov, 
u ktorých bol výskyt prejavov viazaný 
na salinitu vody (70). Doposiaľ boli v li-
teratúre opísané aj ojedinelé prípady AU 
indukovanej výlučne slanou vodou (71, 
72). Diagnostika AU je z veľkej časti zalo-
žená na anamnéze rekurentnej urtikárie 
po expozícii vode v kombinácii s pozi-
tívnym vodným provokačným testom. 
Ten spočíva v navlhčení handričky vodou 
izbovej teploty s následnou aplikáciou 
na kožu pacienta počas 20 minút. Pri 
vytvorení urtiky v danom mieste je test 
hodnotený ako pozitívny (73). Nejasnosti 
v patogenetických mechanizmoch AU 
prispeli k ťažkostiam pri navrhovaní lieč-
by založenej na dôkazoch. AU bola tiež 
zriedkavo hlásená v súvislosti s infek-
ciou HIV a karcinómom štítnej žľazy (74, 
75). Na rozdiel od akvagénnej urtikárie 
je akvagénny pruritus spojený s  dia- 
gnózou polycytemia vera a nereaguje na 
konvenčné terapie AU. Akvagénny pru-
ritus je stav, pri ktorom sa u pacienta 
po vystavení vode rozvinie pruritus bez 
akýchkoľvek kožných lézií. Terapia AU sa 
riadi zásadami ako pri ostatných typoch 
urtikárií, zahŕňajúc dlhodobé užívanie 
H1-antihistaminík. Ako liečba v druhej 
línii je indikovaná fototerapia na redukciu 
aktivity mastocytov a reaktívne zhrub-
nutie epidermis (76). 

Xerosis cutis. Časté kúpanie 
v horúcej alebo chlórovanej vode vedie 
k zvýšenej strate kožnej hydratácie, čím 
sa najmä citlivá atopická koža môže ešte 
viac vysušovať. V prevencii vzplanutia 
ekzému sa na bežné umývanie odporúča 
používať čistiace prípravky bez mydlo-
vých zložiek (syndety) a olejové prísa-
dy do kúpeľa. Základným opatrením je 
v tomto prípade dôsledné premastenie 
kože emolienciom bezprostredne po vy-
stavení vode. 
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Infekcie	asociované	
s dlhodobým	a opakovaným	
pôsobením	vlhkosti/vody
Poslednú kategóriu dermatóz tvo-

rí skupina infekčných ochorení, ktoré sú 
potencované prolongovaným kontaktom 
s vodou, ktorá zvyšuje náchylnosť k ná-
kaze. Do tejto kategórie dermatóz spada-
jú infekcie z mykotického, bakteriálneho 
aj vírusového spektra. Tinea – Kamihama 
a spol. zistili, že 63,6 % plavcov sú nosičmi 
dermatofytov (77). Incidencia tinea pedis 
medzi vodnými športovcami však nie je 
dostatočne zdokumentovaná, no podľa 
doterajších zistení môže predstavovať až  
10 % (78). Tineu treba odlíšiť od keratolý-
zy spôsobenej korynebaktériami, známej 
ako keratolysis sulcata (syn. keratoma 
plantare sulcatum), ktorá sa prejavuje 
malými jamkovitými eróziami a neprí-
jemným zápachom (79). Plantárne veruky 
a mollusca contagiosa patria medzi víru-
sové kožné prejavy s častou epidemiolo-
gickou väzbou na vlhké a teplé prostredie 
bazénov, sáun a kúpalísk. 

Záver	
Dermatózy súvisiace s akvatickým 

prostredím sú spektrom ochorení, ktoré 
sú spojené s expozíciou vode. Vznikajú 
buď priamym vplyvom vody, alebo v dô-
sledku pôsobiteľov v nej obsiahnutých. 
So vzrastajúcim záujmom o rôzne voľ-
nočasové vodné aktivity narastá po-
treba povedomia dermatovenerológov 
o rozmanitých kožných prejavoch aso-
ciovaných s akvatickým prostredím. Pri 
zvažovaní účinkov vody na kožu je tiež 
užitočné rozlišovať medzi vystavením 
sladkej ( jazerá, rybníky a bazény) a slanej 
vode. Znalosť klinického obrazu a cielená 
anamnéza na pobyt vo vodnom prostredí 
môžu pomôcť diagnostikovať príslušné 
ochorenie. 

Autorka vyhlasuje, že nemá poten-
ciálny konflikt záujmov.
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