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Clanek prehledné pojednava o pficinach, mnohotvarném klinickém obrazu a 166bé této ¢asté chronicky recidivujici dermatézy.
V navaznosti na nové poznatky u tohoto onemocnéni poukazuje na mozné a dostupné formy Iécby a prevence.
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SEBORRHOEIC DERMATITIS

The article depicts the causes, multiple clinical manifestations and therapy of this often-recurring dermatosis. Due to new findings invol-
ving this disease, possible and accessible forms of therapy and prevention are available.
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Uvod

Seboroicka dermatitida (SD), zndmé téz jako
seboroicky ekzém (v literatufe ji nachazime také
pod nazvy dysseboroickd dermatitida, morbus
Unna, seborrhoides Brocqe, eczematides Darie-
ri, eczéme flanellaire) (2, 16), patfi mezi ¢asta koz-
ni onemocnéni postihujici oblasti kize bohaté na
mazové Zlazy a oblasti intertrigindzni. Nema vSak
alergicky podklad.

Z hlediska vékové prevalence vystupuji do
popfedi dvé Zivotni obdobi. Vyskyt Ize pozorovat
u déti v obdobi prvnich 3 mésicl véku, pfed puber-
tou je vzacna a dale se objevuje az v obdobi puberty.
Vrchol vyskytu je mezi 30. a 60. rokem véku, kdy
postihuje az 5% (12) populace, pficemz pfevazuje
u muzd. Zvlastni skupinu tvofi HIV pozitivni pacienti,
u kterych se toto onemocnéni vyskytuje az v 85%
pfipadll a je velmi rezistentni na lécbu. Mize byt
vlibec prvnim signdlem HIV pozitivity. Chronicky,
velmi ¢asto recidivujici prabéh tohoto nepfili§ zavaz-
ného onemocnéni vede i pfes moderni lécebné
metody a kosmetické preparaty k frustraci a nedu-
véfe pacienta v Uspéch Ié¢by.

Vyraznd zavislost na klimatickych podminkach
(zlepSeni v 1été, u mofe a na horéch), roénim obdobi
(vrchol zhorSeni v zimnich mésicich) a na psychic-
kych faktorech (zhorSeni pfi stresu) pfifazuje SD
k tzv. civilizaénim chorobédm a v ordinacich pediatrd,
praktickych lékari a dermatologl se s ni setkdvame
prakticky denné.

Etiologie

Pfesna pficina vzniku tohoto onemocnéni neby-
la dlouho zndma. Pfedpoklada se, ze dllezitym pre-
dispoziénim faktorem vzniku SD je zvySend tvorba
kozniho mazu (seborea) a zmény v mikrobidlni
fléfe kize. Pro vliv hormonalniho plsobeni na SD
svéd¢i rozvoj nemoci v obdobich dospivani, zhorSe-
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ni béhem menstruace a endogenni produkce andro-
gen( u novorozencl.

Vznik Supin v loziscich SD byl dlouhodobé pfi-
pisovan hyperproliferaci koznich bunék a pfitomnost
lipofilni kvasinky Malassezia furfur (Pityrosporum
ovale, orbiculare) byla povazovana jen za sekun-
darni faktor. Rod Malassezia patfi k fyziologickému
osidleni kize, zvySeny vyskyt nachazime v oblas-
tech s vy3Si produkei kozniho mazu, predevsim
v prubéhu puberty a za urcitych podminek i celo-
Zivotné. Plvodné dva morfologicky variabilni dru-
hy Malassezie se v poslednich letech ukazaly byt
skupinou az 8 dosud popsanych a od sebe tézko
rozliitelnych humannich typQ'. Jednotlivé typy pak
hraji méné i vice vyznamnou roli v patogenezi nejen
u SD, atopické dermatitidy, pityriasis versicolor,
intertriga, nékterych folikulitid, ale také u nékterych
septickych stavil pfedéasné narozenych déti na
oddéleni intenzivni péce.

Pritomnost a mechanizmus plsobeni malassezif
pfi vzniku SD je pfedmétem zkoumani fady studii.
Jejich vysledky nejsou jednoznacné. Jedna teorie
fika, ze SD mlze byt zplsobena zanétlivou odpo-
védi na toxiny ¢i mediatory produkované malassezii
aindividualnivnimavost na domnély zanétlivy media-
tor mGZe vést ke vzniku onemocnéni (8, 10). K zanét-
livé odpovédi pfispiva i lipazova aktivita malassezif
uvolriujici volné mastné kyseliny, které pak penetruji
skrze stratum corneum a porusuiji funkci kozni barié-
ry. Nasledné indukovana hyperproliferace (lupy) sti-
muluje sekreci kozniho mazu, coz je Zivnou pldou
této kvasinky. Jednotlivé vyzkumy (14) podporuiji tezi,
Ze malassezie (pfedevsim M. furfur a M. globosa)
jsou hlavni etiologické agens SD, nebot u pacient(
s touto diagndzou byla zaznamenana vyssi hladina

1 Nomenklatura tfidy Malassezia zahruije 7 lipofilnich druhd
kvasinek: M. globosa, M. sympodialis, M. restricta, M. furfur,
M. obtusa, M. slooffiae, nové izolovany druh M. dermatis (21)
a 1 nelipofilni druh M. pachydermatis.

imunoglobulinu G (IgG) na malassezie (8). Jina sku-
pina védcl (17) ovem ve svych studiich nepotvrzu-
je z&dné signifikantni rozdily v hladiné protilatek na
malassezie u SD ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou. | zde bylo ovéem pozorovano, Ze snizeni
poctu kvasinek po antimykotické 16¢bé znamenalo
klinické zlepSeni SD.

Bez ohledu na rozdilné vysledky téchto studif
muzeme fici, Ze kvasinky rodu Malassezia hraji sig-
nifikantni roli v etiologii tohoto onemocnéni.

Nazory na dédi¢nost onemocnéni nejsou jed-
notné, néktefi autofi hovofi o hereditarni predispozi-
ci. Mizeme pozorovat vy$Si incidenci u pokrevnich
pfibuznych neZli u manZzelll (20), coz nazor dédic-
nosti podporuje (16, 20).

Stavy se zvySenym vyskytem SD

SD se vyskytuje velmi ¢asto pfi syndromu AIDS
(31-85% pacientd) (9) pfedevsim v koznich oblas-
tech a intertrigindznich lokalitach. Stupen postizeni
souvisi s Urovni postizeni bunikami zprostfedkované
imunity (CD4+).

Mezi dalsi stavy se zvySenou frekvenci vyskytu
SD patfi deficit riboflavinu, pyridoxinu, biotinu a poru-
chy metabolizmu esencidlnich mastnych kyselin.

O vlivu nervového systému na vyskyt SD svéd-
Ci zvySené pozorovani vyskytu napf. u epilepsie,
parkinsonizmu, stavu po CMP, parézy n. facialis,
syringomyélie, traumatu CNS, pityriasis versicolor
a u pacienttl s PUVA terapii (8).

Klinika

SD ma sva typicka mista vyskytu (predilekéni
lokalizace), jimiz jsou mista s vy$5i produkci kozniho
mazu. Patfi mezi né oblast kstice, tvaF (nazolabidlni
ryha, obodi, vi¢ka), hrudnik, oblast mezi lopatkami
a mista koznich zahybl. Na zarudlé kdzi nachdzi-
me mastné Supiny az krusty misty splyvajici, nékdy
mokvavé, jindy pouze drobné Supiny s deskvamaci.
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o 1. SD kojenct (dermatitis seborrhoides
infantum) postihuje dobfe kojené pastdzni déti
s tendenci k nadvaze, nejastéji v prvnich 3
mésicich Zivota, pfipadné az do 1,5 roku véku.
vysokou tvorbou androgend v kdfe nadledvin,
pozdéji pak jejich produkce ustava a opét se
ozivi na po¢atku puberty. Predilekéni lokalitou
je kstice (temeno), tvaF, kozni zahyby na krku
a hrudniku a intertrigindzni fasy. Ve frontéini
a parietalni oblasti kstice se objevuji drobné
Zlutohnédé Supinky bez zénétlivého zarudnuti,
jindy nachazime nad velkou fontanelou hruby,
ZlutoSedy pevné lIpici nanos mastnych Supin
(cradle cap, crusta lactea), kterym prochazeji
vlasy. Projevy se mohou $ifit do oboéi a stfedni
¢asti obli¢eje, kde maji charakter svétle erve-
nych ostfe ohrani¢enych a mimé se olupujicich
lozisek (6). V intertrigindznich lokalitach a oblas-
tech koznich fas (krk, axily, anogenitalni ryhy,
plenkova oblast, oblast pupku a retroaurikularni
plochy) se projevuje nemokvajicicimi, infiltro-
vanymi erytematoskvaméznimi lozisky. Casto
je pfitomna sekundarni infekce bakteridlni (St.
aureus, Ps. aeruginosa) ¢i mykoticka (C. albi-
cans, Ep. floccosum). V takovych pfipadech je
vhodné provést vySetfeni stolice na enteréini
kandiddzu.

Ve vzacnych pfipadech dochazi ke generalizaci
az splyvani lozisek SD kojencl do velkych
ploch. Mize se rozvinout sekundarni erytroder-
mie — erytrodermia desquamativa (morbus
Leiner) s celkovymi projevy horecky, anémii,
prijmem a zvracenim s metabolickou acidd-
zou, provazena dale koznimi pfiznaky mastnych
Supin na hlavé a centrofacidlni oblasti. Stav se
rozviji akutné a dava se do pfi¢inné souvislosti
s masivnim osidlenim traviciho traktu kvasinka-
mi, pfi sekundérni bakteriaini infekci mtize kon-

Cit letalné. Vztah mezi SD kojenc a atopickou

dermatitidou nebyl pIné prokazan (13).

o 2. U SD pubescentii a dospélych rozliSuje-
me formu mirou - seboroicky ekzematid
(,,seboroid“) s tvorbou Zlutavé ¢ervenych ostfe
ohrani¢enych loZisek, postihujicich rlzna mista
téla. Formu pIné rozvinutou reprezentuje tzv.
loziskova SD se sklonem k chronicité a recidi-
vam, s mirou infiltraci zarudlych a nepravidel-
né ohrani¢enych lozisek s moznou deskvamaci
v predilekénich lokalitach. Patfi sem:

SD kstice (dermatitis seborrhoica capilitii) zagi-
na jako mirné perifolikuldrni olupovani projevujici se
lupy (Pityriasis simplex capilitii). Splyvanim a zarud-
nutim vznika pIné rozvinutd forma mirné infiltrova-
nych mastnych, pfipadné Supinatych lozisek s olu-
povanim. Ta se mohou rozsifit retroaurikulamé, na
§iji a krk.

Retroaurikuldrni  SD  (dermatitis seborrhoica
retroauricularis) s oboustrannou obtizné se hojici
fisurou se sklonem k impetiginizaci. Objevuje se
i jako samostatné postizeni vnéjsich zvukovodu.

SD obliceje (dermatitis seborrhoica facieii)
s loZisky nepravidelné ohrani¢eného zarudnuti
s mastnym olupovanim v centraini ¢asti obliceje.
Projevy dermatitidy mohou byt provokovany i slu-
necnim svétlem ¢i UV zéarenim.

SD trupu (dermatitis mediothoracica seborrho-
ica figurata), pfip. zadni potni ryhy se projevuje
perifolikularnimi infiltrovanymi erytémy splyvajicimi
do polycyklickych loZisek se zvyraznénym okrajem.
S presternalni SD (eczéma flanellaire) se setkdvame
pfedevSim v zimnich mésicich, kdy je odpafovani
kize omezeno odévem.

Velkd erytematoskvamézni loZiska az plochy na
k(Zi trupu a koncetin (dermatitis seborrhoica erythe-
matosquamosa corporis) pfipominaji premykotické
stadium mycosis fungoides.

o Intertriginozni SD (dermatitis seborrhoica
intertriginosa) postihuje axily, ingviny, oblast
periandlni, perigenitalni, pod prsy a v okoli
pupku. Vzhledem k lokalité je Casto pfitomna
kvasinkova a bakteridlni superifekce s projevy
ragad, zarudnuti a otoku.

o Diseminovana SD (dermatitis seborrhoica
disseminata) vznika akutné bud bez zjevné
pficiny (vznik novych zanétlivych exudativnich
ploch), nebo po iritaci jiz vyskytujicich se lozi-
sek (napf. slunecnim zafenim ¢i jako projev
nesnaSenlivosti zevni 1écby). K postizenym
lokalitim - hlava, stfed tvéfe, boéni strany
krku, intertrigindzni oblasti — pfibyva i oblast
velkych kloubl. Zanétlivé zarudla loZiska sply-
vaji ve velké plochy, mohou mokvat a tvofit
krusty. Casto je pFitomna i sekundarni infekce
bakteriemi a kvasinkami. Klinicky obraz pfipo-
mind kontaktni dermatitidu, psoridzu a kandi-
dovou infekci.

*  Seboroicka erytrodermie se rozviji pfi exacer-
baci diseminované formy SD, €asto pfiintoleran-
ci zevni IéCby ¢i kontaktni senzibilizaci. Nutno
diferencialné diagnosticky odlisit od Sézaryho
syndromu. Tezké generalizované formy mizeme
pozorovat pfi progresi HIV infekce (dermati-
tis seborrhoica u HIV pozitivnich pacient() az
v 85 % piipadl pfi rozvinuté infekci, a v 35 % pfi
¢asnych stadiich infekce. Vyrazné nanosy Supin
pfipominaji az psoridzu.

o Seboroicka blefaritida se objevuje jako sou-
¢ast SD jinych lokalizaci, mize vSak byt jedinym
projevem onemocnéni ve formé zaCervenalych
loZisek s pfipadnym olupovanim, nékdy az
krustami, na okraji o€nich vicek.

Tyto projevy fadime, spolecné se seboroickou
balanitidou, paranazalnim erytémem (zejména

u mladych divek a zen), k tzv. frustnim formam SD

(1).

Obrazek 1. SD kojencu (cradle cap, crusta lactea) Obrazek 2. SD kstice (dermatitis seborrhoica capilitii)
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Obrazek 3. Retroaurikularni SD (dermatitis seborrhoica retroau-
ricularis)

Diferencidlni diagnéza

| pro zkuSeného dermatologa byva mnohdy
obtizné rozlisit SD od atopické dermatitidy v koje-
neckém véku (tabulka 1 dle Bendkové). U batolat
a déti pfedSkolniho a Skolniho véku odliSujeme
frustni formu atopické dermatitidy, tzv. pityriasis
simplex alba. Ta se projevuje ohrani¢enymi depig-
mentovanymi kruhovitymi a jemné se olupujicimi
loZisky na obliceji, konCetinach nebo trupu.

Mezi 6. mésicem a 3. rokem Zivota mizeme
v plenkové oblasti diferenciélné diagnosticky odlisit
tzv. plenkovou psoridzu s projevy Upornych, ostfe

ohrani¢enych a misty splyvajicich erytematdznich
lozisek. Drobna Supici se loZiska se mohou §ifit na
trup a do kstice. V dospélosti odliSujeme psoridzu
kstice a seboroickou formu psoridzy (u psoriazy
pozitivni rodinnd anamnéza, postizeni dalsi psori-
atické predilekce a histopatologické vySetfeni) (1).
SD kstice ¢asto pfechazi u pacientd s psoriatickou
diatézou do psoriasis vulgaris.

U Skolnich déti ve kstici nachazime masivni
nezanétlivé, pevné Ipici stfibfité Supeni rizné eti-
ologie pfipominajici dermatomykézu — tinea ami-
antacea.

Tabulka 1. Diferencialni diagnostika SD a AD u kojenci (dle Benakové)

choroba seboroicka atopicka
dermatitida dermatitida

vék vzniku obvykle do 3 mésic obvykle po 3. mésici

eflorescence spiSe erytém, skvamy spiSe papulky, erytém

lokalizace intertriga kstice

pruritus ne ano

rodinna anamnéza atopie, IgE negativni pozitivni

kojeni ano ne

Tabulka 2. Pfehled Ié¢ebnych Sampont

u¢inna latka
zinkpyrithion

selenium disulfid Selegel

thiosalicylat zinku
Sabal serrulata

antimykotikum ketokonazol

klotrimazol

Octopirox (pirocktolamin)
dehet

preparat

Head & Shoulders, Polytar AF, Node D.S., Squa-med, T gel,
Freederm Zinc, Skincap

Kertyol S - s obsahem kyseliny salicylové, Sabal s extraktem

Mediket, Mediket plus, Nezoral
Triazol
Mediket plus, Kerium, Node D. S.

Polytar, Polytar AF, T gel, Ichtyo care, Mediket Ictamo, Fitoval proti luptim a dal$i?

2 VEU neni od roku 2002 pix lithantracis povolen (tyka se pouze volného prodeje a OTC dehtovych preparatd, na recept jsou dehtové
|é¢ebné Sampony dostupné) pro obavu z jejich kancerogenity. Dale plati zakaz pouzivani kamenouhelného dehtu pro déti, u dospé-
Iych je limitovano maximalné na 1/5 télesného povrchu a maximalni pfipustna koncentrace je 5% (1).
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Obrazek 4. SD obliceje (dermatitis seborrhoica facieii)
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Mezi dal$i dermatdzy, na které je tfeba pama-
tovat v dospélosti, patfi impetigo contagiosa, lupus
erythematodes, rosacea, perioraini dermatitida,
kontaktné iritacni a alergickd dermatitida, acne vul-
garis, demodicosis, mikrobiéini dermatitida.

U intertriginéznich forem pomyslime na psoria-
sis vulgaris, intertrigo, kandidézu i tineu, pfi dise-
minovanych formach odliSujeme pityriasis rosea
Gibert, hematogenni kontaktni ekzémy, lues II. sta-
dium, parapsoridzu, mycosis fungoides. Pfi seboro-
ické erytrodermii jiz zmifiovany Sezaryho syndrom
a HIV infekci.

Lééba

Lécba SD je s ohledem na jeji chronicky pribéh
a sklon k recidivam dlouhodobou z&lezitosti. Volba
spravného typu lécby se diferencuje podle toho, zda
|é¢ime dité nebo dospélého, zda jde o lokalizovanou,
diseminovanou ¢i generalizovanou formu ¢ nemoc
s projevy superinfekce (bakteridlni, kvasinkové),
a rovnéz podle lokality. Je tfeba mit na paméti, ze
vétsina projevl reaguje na jakoukoliv poc¢étecni tera-
pii zlepenim, avSak nésledné recidivy po obnoveni
dispoziénich faktor(i i $patné predvidatelna reakce
na predtim efektivni IéCbu byvaji pravidlem. Iritabili-
ta, sklon k senzibilizaci a nutnost dlouhodobé Iécby
vyzyvaji k peclivé volbé vhodného a kosmeticky pfi-
jatelného externa.
je zevni terapie:

Sampdny pouzivame, je-li postizend viasata
¢ast hlavy. U déti volime nejprve Sampony klasické
bez pfidavku antimykotik, selze-li IéCba, pak s pfi-
davkem 2 % ketokonazolu. U dospélych jsou vhodné
Sampony s obsahem keratolytika, antimikrobidlnich
substanci ¢i antimykotik, pfipadné jejich kombinace
(tabulka 2).
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Sampony Ize Uisp&sné vyuzit k 168b& i na jinych
mistech téla, nez je kstice. Lécba se doplfiuje
u stfedné tézkych stavi ve kstici aplikaci kortikoste-
roidnich roztok( a lotii, u téZ8ich forem pak aplikaci
okluze s krémem, pfipadné i masti. U jinych lokalit
SD jsou masti nevhodné pro svij okluzivni efekt na

mazové zlazy.

Gelyjsou vzhledem ke své galenické pfijemnos-
ti (nemasti) velmi oblibené. Do kstice snadno apliko-
vatelny pfipravek Micetal gel s obsahem antimykoti-
ka flutrimazolu, pfipadné Pevaryl P.V. s ekonazolem
se aplikuji 3x tydné na 3-5 minut do vlhkych vlas(,
poté jej nemocny dlikladné oplachne vodou. Celko-
va doba aplikace je jeden mésic.

Tabulka 3. Doporuceni AAD

vék

déti do 1 roku

déti 1-5 let

déti nad 5 let, dospéli

skupina uéinnosti
KS 1. skupiny

KS 1-2. skupiny, narazové i 3. skupiny

KS 3. skupiny

Tabulka 4. Prehled nékterych uéinnych lokalnich KS, kombinovanych preparatii registrovanych v CR

Uginna latka

DEXAMETHASONI ACETAS 0,01 %
HYDROCORTISONI ACETAS 1%
PREDNISOLONUM 0,4 %
ALCLOMETASONI DIPROPIONAS 0,05 %
METHYLPREDNISOLONI ACEPONAS 0,1%
HYDROCORTIZON BUTYRAS
TRIAMCINOLONI ACETONIDUM
BETAMETHASONI DIPROPIONAS 0,5 %

BETAMETHASONI VALERAS 0,1%
FLUTICASONI PROPIONAS 0,05 %
FLUOCINOLONI ACETONIDUM 0,25 %
MOMETHAZONI FUROAS 0,1 %
CLOBETAZOL PROPIONAT 0,05 %
HALCINONIDUM 0,1 %

Kombinované preparaty

HYDROCORTIZONUM BUTYRAS 1%
Natamycinum, Neomycini sulfas

PREDNISOLONUM 0,5 % Clioguinolum

PREDNISOLONI ACETAS 0,5%
Hexamidini diisetionas, Clotrimazolum

Nazev Skupina

ucinnosti
Dexamethazon l.
Hydrocortison .
Linola H Fett N l.
Afloderm Il.
Advantan Il.
Locoid Il.
Triamcinolon Il.

Beloderm M.
Diprosone

Betnovate M.
Cutivate Ml.
Gelargin Ml
Elocom M.

Dermovate V.

Betacorton V.

Pimafucort

Prednisolon J l.
Imacort l.

Tabulka 5. Zakladni prehled nékterych vhodnych lokalnich antimykotik (v terapii SD) registrovanych

v CR
Typ Uginnd latka Preparat
ALYLAMINOVA terbinafin Terbisil
ANTIMYKOTIKA Lamisil
bifonazol Mycospor
ekonazol Pevaryl
flutrimazol Micetal
AZOLOVA ; ketokonazol Nizoral
(IMIDAZOLOVA) ;
ANTIMYKOTIKA klotrimazol Cangsten
Canifug
Clotrimazol
Imazol
mikonazol Daktarin
oxikonazol Myfungar
POLYENOVA ANTIMYKOTIKA natamycin Pimafucin
JINA ANTIMYKOTIKA cyklopiroxolamin Batrafen
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Oleje (minerdlini i rostlinné) dobfe odstra-
ni silné nanosy Supin, pokud je aplikujeme teplé
a po nékolika hodinach plsobeni smyjeme pomoci
vhodného Samponu. Pfi torpidnéjSim vyskytu krust
a skvam pfidame do olejového vehikula 3-5% sali-
cylové kyseliny. U kojenct je tfeba zvIatni opatrnos-
ti pro riziko perkutanni resorpce salicylové kyseliny,
doporuéujeme max. 3% salicylovy olej 2x tydné 3
hodiny pfed mytim vlaski (6), u pfipravku Xérial
Capillaire (30% urea, 0,5% kyselina salicylova)
max. 15 minut pfed mytim vlaskd. Zcela bezpe¢né
se jevi pouziti krém(i a lotii s ureou (napf. Excipial
U lipolotio).

Kortikosteroidy (KS) lokalni - jsou k dispozici
ve vSech galenickych formach (roztoky, lotia, krémy
a masti). Volba spravného galenika souvisi s loka-
litou, kde bude pfipravek aplikovan, ovliviuje ucin-
nost lokalné aplikovanych KS a zévisi i na preferenci
nemocného. Obecné plati zasada, ze lotia a krémy
pouzivdme na tvar a télo, zatimco roztoky a masti se
aplikuji do vlasaté ¢asti.

Vyraznym rizikem je vSak jejich dlouhodobd apli-
kace. Pokud klinicky stav SD vyzaduje jejich aplikaci,
je vhodné pouzit KS v tzv. Ustupovém rezimu, bez
obsahu fluéru v molekule, abychom pfedesli atrofii
pokozky Ci perioralni dermatitidé. Lécba SD korti-
dostacujici a efekt se projevi rychleji nez po nasazeni
antimykotickych preparatl. Recidivy nemoci jsou vSak
mnohem Castgjsi, nebot tyto preparaty nelikviduij
vyvolavajici patogenni mikrofldru. Pouzivaji se prede-
vSim k potlaceni zanétlivé slozky nemoci, v I6¢bé pak
pokracujeme v terapii antimykotickym pfipravkem ¢i
pfipravkem kombinovanym (KS, antimykotikum, anti-
biotikum). Pro riziko nezédouciho Ucinku, zejména
mozného vzniku perioralni dermatitidy, je uziti lokal-
nich KS pii [é¢bé v obliceji doporucovano vyjimeéné
a jen u dobfe spolupracuijicich nemocnych.

U déti nelze univerzéiné stanovit bezpe&né dav-
ky ani dobu podavani. Pfi postizeni kize nad 25 %
télesného povrchu je vhodné zvazit 1éEbu celkovou,
ktera je lépe davkovatelnd, presnéjsi a méné rizi-
kova. Resorpce lokélnich KS z kiize do obéhu totiz
kolisa v rozmezi od 7 do 15%. Americké akademie
dermatovenerologie (AAD) udava doporuceni shrnu-
té v tabulce 3 (1).

V 1é¢bé seboroické dermatitidy aplikujeme po
konzultaci s o¢nim lékafem oéni masti s obsahem
hydrokortizonu ¢i lokdlni antibiotika.

Antimykotika imidazolového a alylaminového
typu maji velmi dobrou U¢innost (na malassezie),
snasenlivost, nizky senzibiliza¢ni a iritacni poten-
cial. Jejich léCebny efekt trva déle nez u lokalnich
KS, nebot plisobi na redukci mikrobidlniho osidleni
léCenych ploch. V koncentraci 1-2 % se aplikuji rano
a vecCer az do klinického vyléceni. Mezi dalsi lokalni
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antimykotika patfi pfipravky obsahujici cyklopiroxo-
lamin, ktery ma zdroven i antibakteridini dcinky.

V prevenci recidiv je dilezité vylouéeni
drazdivych vlivli, Setra osobni hygiena (neutraini
nebo slabé kyselé myci prostfedky — syndety nebo
kvalitni détskéd mydla bez parfemace), odévy z pfi-
rodnich materialli, vybér kosmetickych prostredk
pro alergiky (dermokosmetika) a dietni rezim (pes-
tr4 vyvazena strava s omezenim Zivogisnych tukd

200 mg/den po dobu 7 dnli, k prevenci recidiv Ize
prodlouzit Ié¢bu az na 1 rok 200 mg/den prvni 2 dny
kazdého mésice (3, 4). Dobrou terapeutickou odpo-
véd vykazuje podavani terbinafinu s ddvkou 250 mg
denné po dobu 4 tydn( (7, 19). V terapii seboroické
dermatitidy byl pouzit itrakonazol v davce 200 mg/
den po dobu 7 dnii (10).

Antibiotika podavame jen pii sekundarni infek-
ci a chronicko-recidivujicich forméach dle vysledku

citlivosti na bakteriologicky stér. U starSich déti
a dospélych podavame tetracyklin po dobu 3 tydnu
a postupnym snizovanim davky (1. tyden 1g/den,
2. tyden 0,5g/den, 3. tyden 0,25g/den). KS pouzi-
vame v celkové |éCbé u diseminovanych forem se
sklonem k recidivdam, ddle u zavaznych stavl cha-
rakteru erytrodermie, s peclivym celkovym vySetfe-
nim a vylouéenim jinych pficin. Lékem volby mize
byt Prednison ve stfednich dévkach 40-60mg/den.

a sladkosti).
Dermokosmetické pri-
pravky s obsahem antimik-
robialnich slozek pomahaji
po skonceni léEby redukovat
jak nezéadouci mikrobidlni
osidleni, tak produkci koz-
niho mazu. Pouzivaji se
v priibéhu IéCby steroidnimi
pfipravky Ci  antimykotiky
jako pripravky k jejich pro-
stfidani (intervalova terapie)
a po skonceni lécby jako
prevence recidiv. Skéla pH-
pravkd je Siroka, za vSechny

jmenujme Pityval emulzi (La SILA PRiR OD Y

Roche-Posay), Sensibio D. S | +

otemay s e TECHNOLOGIA
BUDUCNOSTI

krém (Louis Widmer), Clea-
nance K (Avéne), aj.

Alternativni pripravky.
V literatufe Ize nalézt refe-
rence o dobrych klinickych
zkuSenostech s pouziva-
nim substanci neobvyklych
v lokalni 1é¢bé SD. Studie
s vyuzitim lokdlnich imuno-
moduldtorl pro 1é¢bu tézké
SD v obliCeji zaznamenaly
Ucinnost u takrolimu 0,1%
masti (u 61-76 % po 2—4 tyd-
nech aplikace 1krat denné)
a u pimekrolimu 1% krému.
Jejich pouziti se do budouc-
na jevi jako mozna neste-
roidni léCebnd alternativa
v 1é¢bé SD (1, 5, 11).

Vnitini terapii pouzi-
vame v lécbé SD velmi
uvazené. U rozséhlejSich
a tézSich forem se osvédcila
aplikace celkové podava-
nych antimykotik — napf.
ketokonazolu v dévce
200-400mg/den po dobu
7 dnu, itrakonazolu v davce

@sal
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Lokalni nebo celkové podani metronidazo-
lu u t8zS8i formy SD v obliCeji pfinasi podstatné
zlepSeni (zejména u Castého soub&hu rosacey
s SD), dalSim méné obvyklym pfipravkem v terapii
se seboredukénim ucinkem je derivét vitaminu A —
izotretinoin. Takto Ié&eni pacienti nemaji recidivy
onemocnéni pfi davce 0,1 mg/kg po dobu 4 tydnd
(2, 15).

Podplirna terapie vyuzivé v 16¢bé SD sluneéni
zafeni, UV-A & UV-B spektrum. Podplrné se nékdy
doporuéuje suplementace organicky vazanym zin-
kem (1).

Zaveér

SD je chronické onemocnéni s prevalenci 5-
10 %, které Casto pretrvava az do konce Zivota. Jeho
Castéjsi vyskyt nachazime u jedincl s jistymi dispo-
imunosupresivnimi stavy.

Lécba vyzaduje spolupréci pacienta s lékafem.
Dle stavu, formy a lokality onemocnéni volime tera-
pii lokalni (Sampony, steroidni externa, antimyko-
tické krémy a gely, pfip. jejich kombinace), event.
celkovou (steroidy, antimykotika, antibiotika, retino-

idy apod.). U téZSich stavli nesmime zapomenout

na ddkladné celkové vySetfeni, dale pak na vhodné
kombinace 1é¢by lokéini a celkové. VSe dopliu-
jeme specialnimi  dermokosmetickymi pfipravky.
Nové terapeutické postupy volime u torpidnéjsich
forem SD. | pfes Sirokou $kalu terapeutickych moz-
nosti musi byt lékai obezfetny ve volbé vhodného
pfipravku a pacient velmi trpélivy, nebot dochazi
k Castym recidivam.

MUDr. Milan Junasek
Nemocnice sv. Alzbéty, Dermatovenerologickd amb.
Na Slupi 6, 128 00 Praha 2
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