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Souhrn

Tato diplomova prace se zaméruje na plisiova onemocnéni klize a koznich adnex, spektrum
plvodcll a na souCasné pouzivand mistni i celkova antimykotika. Je praci teoreticko-

vyzkumnou.

Teoretickd Cast prace obsahuje anatomické a fyziologické poznamky o kiZi a koZnich
adnexech. Zabyva se etiologii, klinickymi obrazy, diagnostikou a IéCbou plisfiovych

onemocnéni kize, vlast i nehtd.

Praktickou Gast prace tvori vyzkumné Setfeni, zpracovani Gdajd ziskanych sbérem dat ze
zdravotnické dokumentace pacientll, prezentaci a hodnoceni zjisténych vysledkl a ovérovani

stanovenych hypotéz.
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Fungal Skin Diseases (A Range of Causes and New Antifungal Agents)

Annotation

This thesis studies fungal diseases of skin and skin adnexes, the spectrum of origin as well
as currently used local and systemic antimycotics. It ranges among theoretical-empirical

works.

The theoretical part presents anatomical and physiological information on skin and skin
adnexes. It examines etiology, clinical pictures, diagnosis and treatment of fungal diseases of

skin, hair and nails.

The empirical part is based on research. It describes processing of data collected from
patients’ medical records, presentation and evaluation of results and testing hypotheses laid

down.
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| Uvod

Kozni mykdzy patfi mezi bézna onemocnéni kize, jejichz plvodci se v nasem prostiedi
bézné vyskytuji. Néktera mykotickd onemocnéni kiize a koznich adnex lze povaZzovat za
civilizacni choroby (Kulikova, 2006). Dermatofytdzy jsou z epidemiologického hlediska
celosvétovym problémem s jistou prevalenci nékteré formy v zavislosti na zemépisnych
podminkach (Kodousek, 2003). V Ceské republice bylo vroce 2007 hlaseno 474 nové
zjisténych pripad(l dermatofytdzy, coz je 4,6 pripad(l na 100 tisic obyvatel (Infekéni nemoci
v CR v letech 2007-2009, 2010) V roce 2010 incidence stoupla na 635 hlasenych pfipadd
dermatofytdzy, coZ je 6,0 pfipadd na 100 tisic obyvatel. (Infekéni nemoci v CR v roce 2010,

2011).

PFi vzniku plisiovych onemocnéni kiize a koznich adnex hraje jistou roli fada faktor(.
K predispozi¢nim faktor(im patfi onemocnéni diabetes mellitus, poruchy stitné Zlazy, obezita,
poruchy periferni cirkulace, rGzné imunodeficience aj. Ze zevnich vlivl je rizikovy pfimy
kontakt klze s infikovanymi povrchy, napf. koberce v hotelich, spole¢né Satny, sprchy, sauny,
verejné bazény, pljcend obuv, ponozky, ruéniky apod., jelikoZz kozni Supiny postizené
mykdézou mohou byt infekéni nékolik mésicll. Nelze opomenout také nedostatecnou osobni
hygienu, neprody3né pradlo nebo obuv. K nakaze jsou téz vnimavéjSi pacienti léceni
Sirokospektrymi antibiotiky, imunosupresivy, kortikoidy apod. (Kodousek, 2003; Kulikova,
2006).

Vyvolavatelé zplsobujici mykotickd onemocnéni kiZze a koznich adnex se déli do t¥i
zakladnich skupin na dermatofyty, kvasinky a oportunni hyfomycety. Zakladnimi
diagnostickymi kameny jsou anamnéza, klinicky obraz, mikroskopické a kultivacni vySetfeni.
Lécivé latky plsobici proti plvodclm mykotickych onemocnéni nazyvame antimykotika.
Dostupné jsou lécivé pFipravky pro mistni i celkové podani (Skofepova, 2008; Vosmik,
2001).

S plisfiovymi onemocnénimi kliZze a pFidatnych koznich organl se Casto setkdvam ve své
praxi. Bohuzel se podle mé nékterym z téchto problém(l nevénuje dostate¢nd pozornost.
Onemocnéni kize a koZnich adnex nejsou Zivot ohrozujici nemoci, ale zména barvy klze
nebo nehtl, Supéni kdze, svédéni apod. jsou nejen zdravotni, ale i vyrazné kosmetické

problémy.

Ve své préaci se snazim o prehledné zpracovéani dosud znadmych informaci o této

problematice a o prezentaci vysledkl vyzkumného Setfeni zaméfeného na vyskyt
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predispozicnich faktord, pouZivané diagnostické metody a nejcastéjSi druhy antimykotik.

V teoretické Casti prace jsou také sepsany nejcastéjSi chyby, kterych bychom se méli pfi

odbéru biologického materidlu vyvarovat a zékladni zésady prevence samotného onemocnéni

i reinfekce.

Cile prace

Hlavni cile:

Diléi ¢

Cilem teoretické Casti prace je prehledné shrnout zékladni poznatky o plvodcich,
klinickych obrazech, diagnostice a Ié¢bé mykotickych onemocnéni klize a koZnich

adnex.

Cilem vyzkumné Casti prace je vyhodnoceni dat ziskanych retrospektivni studii ze

zdravotnické dokumentace pacientd.

ile vyzkumné Casti préace:

Vs ow

Zjistit, ve které skupiné v zavislosti na véku a pohlavi je nejvétsi Cetnost vyskytu

mykotickych onemocnéni klize.

Zmapovat, které z predispozicnich faktord se vyskytuji u vybraného vyzkumného

vzorku pacientd.

Porovnat, kolik mykotickych infekci kiize staCi diagnostikovat pouze na zakladé
anamnézy a klinického obrazu a u kolika je tfeba diagn6zu oveérit, potvrdit dalSimi
vysetfenimi.

Zjistit, jaky typ léchy je pouzivan v IéEbé mykotickych infekci klize a které druhy

antimykotik se pouZivaji nejvice.
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Il Teoreticka Cast
1 Anatomie a fyziologie kize

1.1 Anatomie kize

Kize, lat. cutis, fec. derma, je nejvétsim plosnym organem lidského téla. Tvofi uceleny
zevni povrch organismu. U dospélého Elovéka je plocha kiize asi 1,5 — 2 m?, tloustka byva
podle anatomické lokalizace a podle vyzivy 1,5 — 4 mm. Hmotnost kiiZe se pohybuje okolo 3
— 4,5 kg, pokud je vSak ztlusténa tukovym polstafem, mze jeji hmotnost doséhnout az 20 kg.
KlZe obsahuje pFiblizné 72 % vody. Sklada se ze ti vrstev (Cihak, 2004; Dylevsky, 2000;
Trojan, 2003).

1.1.1 Pokozka

Zevni, povrchovou vrstvou kilize je pokozka, lat. epidermis, kterd je tvorena epitelem
odvozenym od embryonalniho ektodermu. Epidermis se sklada z vrstevnatého dlazdicového
epitelu, ktery je v povrchovych vrstvach zrohovatély. Buiiky vrstevnatého epitelu vytvareji
nékolik vrstev. V z&rodeCné vrstve, lat. stratum germinativum, probihd bunécné déleni a vznik
novych bunék - keratinocytd, tyto buriky se smérem k povrchu oplostuji, diferencuji a poté
podléhaji bunécné smrti a ztraci jadro. Imunologicka ochrana je zajiSténa prostfednictvim
lymfocytd, monocytd, makrofagl a Langerhansovych bunék ulozenych ve stratum spinosum.
Ztrétou jadra se buiky meéni v rohovou vrstvu, lat. stratum corneum, kterd je sloZzena z plné
zrohovatélych bunék. Tyto burniky se oznaCuji jako bezjaderné keratinocyty nebo korneocyty,
jsou to vlastné odumielé bunky, byvaji v kdzi v 15-25 vrstvach, na chodidle az ve 100
vrstvach. V nejpovrchngjsi vrstvé korneocytll se buriky rozdéluji v bunécné zbytky, které se
postupné odlucuji a opadavaji. Odloucené bunky jsou nahrazovany bunikami z hlubSich vrstev
epidermis. Doba potiebna pro obnovu rohové vrstvy je 14 dni, primérna doba mezi vznikem
bunky v zarodeCné vrstvé a jejim odlou¢enim na povrchu je asi 1 mésic. Rohova vrstva je
nositelem bariérové funkce kéze (Cihak, 2004; Dylevsky, 2000; Trojan, 2003).

1.1.2 Skéara

Vnitfni vrstvu tvofi Skara, lat. corium, fec. dermis, ktera je tvofena vazivem, tato vrstva je
silnd 0,5 — 3 mm. Siln4 je v kdzi dlani a chodidel, tenka v kizi vi¢ek a skrota. Vyvojové
pochazi z mezodermu. Vazivo je sloZzeno z kolagennich a elastickych vlaken, kterd jsou
propletena ve snopce. Rozeznavame dvé vrstvy Skary (Dylevsky, 2000; Petrovicky, 2002).
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Povrchnégjsi, silné vaskularizovanou vrstvou je stratum papillare, obsahujici mnoho
fibrocytl a kolagenni a elasticka vlakna. Skara vybiha proti epidermis vyvyseninami, tzv.
papilami. Hranice mezi epidermis a stratum papillare je zvinéna (Petrovicky, 2002).

Druhou, hlubsi vrstvou $kary je stratum reticulare, které ma prevahu hustych svazki
kolagennich vlaken s pfimési vlaken elastickych. Snopce kolagennich fibril jsou orientovany
do jednoho sméru, tato Uprava podmifiuje tzv. Stépnost kiize. Sméry Stépitelnosti se vyuzivaji

pfi volbé koZnich Fez{. Rez vedeny touto linii se hoji malou jizvou (Petrovicky, 2002).

Ve $kére jsou také pritomny dvé skupiny riizné orientovanych svalovych snopcli hladké
svaloviny. Vzprimovaci chlupd, lat. mm. arrectores pilorum, odstupuji od chlupové pochvy a
bézi az do papil Skary. PFi jejich smrsténi se v misté Uponu svalu objevi koZni vkleslinka a
vzty€i se chlup. Kontrakce téchto chlupl jsou zprostfedkovany vegetativnim nervovym
systtmem a dochazi k nim pfi nahlém ochlazeni kize nebo pfi emocnich reakcich
(Petrovicky, 2002).

V nékterych oblastech hlubSich vrstev Skéry je vytvorena sit’ hladké svaloviny promisené
s elastickymi vlakny. Takto uspofadana vrstva se nachazi u muz(l v kizi skrota jako tunica

dartos scroti a u Zen v labia majora jako tunica dartos labiorum majorum (Petrovicky, 2002).

1.1.3 Podkozni vazivo

PodkoZni vazivo, lat. tela subcutanea, spojuje kiizi s podkladem, napf. s fascii, periostem.
Spojeni mlZe byt volné az velmi tuhé. Na o¢nim vicku, hrbetu ruky a na penisu, tedy tam,
kde je podkozni vazivo Tidké, je klze posunliva proti podkladu. Malo posunliva Ci
neposunliva je klze tam, kde je podkoZi z hustého kolagenniho vaziva, ¢asto s vazivovymi
pruhy, lat. reticula cutis, které fixuji k(zi k periostu nebo k fasciim. V téchto mistech mohou
byt na kizi viditeIné vklesliny nebo jamky, napf. oblast spina scapulae, spinae iliace, aj.
(Petrovicky, 2002).

Mimo mista, kterd jsou posunliva nebo fixovana, je podkozi prostoupeno tukovym
vazivem, které milZze tvorit az nékolik cm silnou vrstvu, lat. panniculus adiposus, neboli
tukovy polstar. Ten byva nejCastéji na bfise, hyzdich a na stehnech. Mensi tukové polStare
jsou na tvari, jako corpus adiposum buccae, v axile a ve fossa supraclavicularis. V puberté se
v souvislosti se zvySenim produkce estrogend objevuji pohlavni rozdily v rozloZeni
podkozniho tuku. Zeny maji vice tuku v glutedlni krajing a na prsou, muzi na sténé bFisni.
Zmnozeni tukové tkané je podminéno genetickymi vlivy a plsobenim vyzZivy. Existuji dva

mechanismy zmnoZeni tuku. Hyperplazie, neboli zmnoZeni poctu tukovych bunék, za€ina od
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narozeni a maxima dosahuje v puberté. Oproti tomu hypertrofie, neboli zvétSeni objemu
stavajicich tukovych bunék, je ovliviovana hypothalamem a endokrinnimi Zlazami
(Petrovicky, 2002).

V mistech, ktera jsou vystavena tlaku, se vytvari podkozni bursy, lat. bursae synoviales
subcutaneae. Patfi k nim bursy v okoli kolenniho kloubu, na zadni strané lokte a bursa nad

akromiem. Ty se mohou pfi mechanickém drazdéni zanitit (Petrovicky, 2002).

1.1.4 Kozni adnexa

Kozni adnexa, neboli pFidatné organy kiize, je souborny nazev pro Zzlazy, vlasy a nehty
(Vokurka, Hugo a kol., 2007)

1.1.4.1 Mazové Zlazy

Maz, neboli sebum, je sloZen z tukovych latek, bilkovin, soli a z rozpadlych bunék
mazovych zlazek. Ty jsou uloZeny v horni polovingé Skary a Usti do folikuld s vlasem nebo bez
vlasu. Velky pocet jich je na temeni hlavy, v centralni ¢asti obliceje, zejména na nose a v jeho
okoli, na bradé, v horni Casti hrudniku a zad, v okoli pupku a kolem genitalu. Chybéji na
dlanich a chodidlech. Spolu s potem vytvafi tenky ochranny film na povrchu kiize (Dylevsky,
2000; Vosmik, 2001).

1.1.4.2 Potni Zlazy

Potni Zlazy jsou dvojiho typu. Apokrinni Zlazy jsou uloZeny hluboko, na hranici Skary a
podkoZi a jsou lokalizovany prevazné v axile, v perigenitalni krajiné a v okoli prsnich
bradavek. Jsou to Zlazy tubularniho typu a jejich vyvod Usti vétSinou do vlasového folikulu,
ojedinéle samostatné. Jsou inervované adrenergné, produkuji chemické pachové signaly a

maji vztah k sekundarnim pohlavnim znakim (Vosmik, 2001).

Ekrinni Zlazy jsou malé potni Zlazky, které jsou uloZeny hluboko ve 3kafe nebo aZz
v podkoZi a Usti na koZznim povrchu samostatnym vyvodem, tzv. potnim pérem. Ekrinni potni
Zlazu tvofi zlazovy tubulus stoCeny v klubicko a spiralovité vinuta vyvodna ¢ast. Vyskytuji se
viude na koznim povrchu, nejvice vsak na dlanich, chodidlech a na §iji. Vylu€uji pot, ¢imz
hraji roli v termoregulaci a spolu s mazem vytvari na koznim povrchu tenky ochranny film.
Pot je tvoren z tkafnového moku, ktery je v okoli bunék potnich ZI4z. Obsahuje zejména vodu
a chlorid sodny, ale sloZeni potu je proménlivé. DalSimi sloZzkami jsou mocovina, kyselina

mocova, kreatinin, mastné kyseliny a fada dalSich latek (Dylevsky, 2000; Vosmik, 2001).
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1.1.4.3 Vlasy

Vlasy, lat. pili, hovor. chlupy, vyristaji z vlasovych vackd, neboli folikuld, uloZenych ve
Skare. Pokryvaji vétSinu lidského téla kromé dlani a plosek nohou. Do vilasového folikulu Gsti
mazova Zlaza a upina se na néj drobny hladky sval, vzpfimova¢ chlupd, lat. m. arrector pili,
ktery svym smrsténim vlas napfimuje a vytlaCuje maz z mazovych Zlazek (Dylevsky, 2000;
Vokurka, Hugo a kol., 2007).

Vlas je druh koZniho keratinizovaného adnexa, obsahuje pigment melanin, jehoZz mnozZstvi
podminuje barvu vlasu. Ta je dale zavisla na pohlavi, véku a rasové prislusnosti jedince.
Ubytek melaninu a nahromadéni vzduchovych bublinek jsou podstatou 3edivéni (Dylevsky,
2000; Vokurka, Hugo a kol., 2007).

Vlasy se stale obménuji a dopliuji. Kazdy z vlasli prochazi svymi rlstovymi fazemi.
V anagenni fazi dochazi k bunéénému déleni a rlstu vlasu, v katagenni fazi se bunécné déleni
zastavuje a v telogenni fazi se nachazi vlas pred vypadnutim. Prevazi-li zanik vlasd vznik

novych, dochazi k alopecii, tedy Gbytku vlast (Vokurka, Hugo a kol., 2007).

K vlastim patfi tzv. dlouhé vlasy, do kterych fadime vlasy ve kstici, lat. capili, vousy, lat.
barba, které patfi k nejsilnéjSim vlastim, chlupy v podpazi, lat. hirci a v ohanbi, lat. pubes.
Dale k vlastim patfi fasy, lat. ciliae, obo¢i, lat. supercilium, chloupky v nose, lat. vibrissae a
v zevnim uchu, lat. tragi (Vokurka, Hugo a kol., 2007).

1.1.4.4 Nehty

Nehet, lat. unguis, je zrohovatéla desticka vyrdstajici z nehtové matrix na konec¢nych
¢lancich prstl ruky a nohy. Nehtova ploténka se z nehtové matrix pomalu posunuje po
nehtovém IGZku k okraji prstu. Nehet nar(sta asi 0 0,045 mm za den, cely doroste pfiblizné za
5 az 12 mésicd. Rychlost rlstu je rizna u nehtd na rukou a na nohou. Histologické slozeni
nehtové matrix a nehtového lizka je stejné jako ma epidermis. Nehtovy val, neboli
paronychium, nehet obklopuje a u kofene nehtu prechazi na bélavou lunulu jako eponychium.
Nehty slouzi k mechanické ochrané koncovych ¢lankd prstli (Dylevsky, 2000; Vosmik, 2001).

1.2 Fyziologie kze

Klze je specializovana hrani¢ni vrstva, tvofi uceleny zevni povrch lidského téla. M4
komplexni stavbu, kterd ji umoZriuje pFizplisobovat se pohyblim a zménam tvaru téla. Funkce
kdze spocivaji primarné v ochrané vnitfniho prostfedi pred nepfiznivymi zménami zevniho

prostfedi a vyplyvaji z jejiho hrani¢niho postaveni. Epidermis tvofi primarni bariéru proti
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mechanickému poskozeni, vyschnuti a priiniku mikrobl. Skara dodava kizi mechanickou
pevnost, ohebnost, taznost a odolnost proti tahu. Je nositelkou nervll a cév vyZivujicich kdzi.

Kdze plni pro organismus fadu dilezitych funkci (Trojan, 2003; Vosmik, 2001).

1.2.1 Ochranné funkce kize

Klze odolava nebo minimalizuje $kodlivé G¢inky mechanickych, chemickych, tepelnych
a svételnych vlivl prostfedi. Pfed mechanickym poskozenim chrani kiize hlubsi tkdné svou
pevnosti, pruznosti a posunlivosti proti spodiné. PodkoZni tukovy pol3tar se na mechanicke
ochrané podili tim, Ze zachycuje, rozdéluje a zmirfiuje GCinky tupych sil (Trojan, 2003;
Vosmik, 2001).

Keratin rohové vrstvy a kozni film tvofeny mazem a potem predstavuji u¢innou ochranu
proti maceraci vodou, vodnymi roztoky i proti ¢etnym chemikaliim zevniho prostfedi
(Vosmik, 2001).

Ultrafialové zareni zachycuje v pfiméfené mire rohova vrstva a melanin. Urcitou roli pfi
ochrané pfed UV zafenim ma i maz a v potu obsazend urokanova kyselina. Promasténi
pokozky tedy zvySuje odolnost proti zareni, oproti tomu zvlhéeni kiize zvysuje citlivost na
zareni aZ desetkrat (VVosmik, 2001).

1.2.2 Bariéra proti infekci a imunologické pochody

Neporusena rohova vrstva, kyselé pH, které se pohybuje mezi 4,5 aZ 5,5, bakteriostatické
a bakteriocidni plisobeni mastnych kyselin a fada dal$ich mechanism(l chrani organismus pred
invazi nesCetnych mikroorganismi. Tato €Cinnost se oznaCuje jako tzv. samodezinfekéni
schopnost kliZe, porusuje ji predevsim Casté myti kGZe. Imunologicka ochrana je zajisténa
prostfednictvim lymfocytli, monocytd, makrofagli a Langerhansovych bunék. Tyto buriky
predstavuji nejperifernéjsi C¢ast imunitniho systému, jsou uloZeny ve stratum spinosum
epidermis, maji receptory pro protilatky, pro komplement a maji podobnou funkci jako
makrofagy, dokaZzou rozpoznat a zpracovat antigen (Trojan, 2003; Vosmik, 2001).

1.2.3 Termoregulaéni funkce klize

Klze ma vyznamnou roli vtermoregulaci. Usmériiuje a reguluje vyménu tepla mezi
organismem a prostfedim. Mastny koZzni film, keratin a podkozni tuk jsou Spatnymi vodici
tepla, jsou dilezitym tepelnym izolatorem. Hlavni podil na tok tepla a udrzeni stalé télesné
teploty organismu spociva ve zménach prokrveni a v sekreci potu (Trojan, 2003; Vosmik,
2001).
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Jednim z mechanism0 tepelné regulace kiize jsou zmény prlsvitu cév. Hustota kozniho
cévniho zasobeni prevysuje jeji pozadavky na dodavku kysliku i Zivin. Zmény v pritoku krve
kdzi jsou aktivované zménami teploty zevniho prostiedi i vnitfni teploty téla. PFi vazodilataci
koZnich cév se télesné teplo vyzafuje salanim, pfi vazokonstrikci dochédzi k omezeni vydeje
tepla. Zvl&stnosti koZni cirkulace jsou z hlediska termoregulace arteriovendzni anastomézy.
zmény prokrveni. Nejvice téchto anastomdz je na koncich prstll ruky a dlanich, déale na
prstech a ploskadch nohou, uSich, nosu a rtech. Arteriovendzni anastomozy jsou témer
vyhradné  kontrolovany sympatickym nervstvem, které odpovidd na aktivaci
zprostfedkovanou termoreceptory nebo vy3Simi centry centralniho nervového systému
(Trojan, 2003; Vosmik, 2001).

Druhym koznim mechanismem, ktery slouZi k termoregulaci, je sekrece potu, Cili
odvadéni prebytecného tepla odpafovanim. V klzi jsou 2 typy potnich Zlaz. Apokrinni potni
Zlazy k termoregulaci nepatfi. Ekrinni potni Zlazy jsou pravé potni ZIazy a secernuji pot. Jsou
distribuovany po celém téle, nejvice vSak na ploskach nohou, na dlanich a na §iji. Tyto potni
Zlazy jsou stimulovany cholinergnimi sympatickymi vlakny, stimulace je provazena dilataci
koznich odporovych cév, coz je zplsobeno vazodilataéné plisobicim bradykininem, ktery je
obsazen v potu. Nadmérnym pocenim a odpafovanim potu se organismus zbavuje nejveétsi
Casti nadbytecného tepla (Trojan, 2003; Vosmik, 2001).

1.2.4 Receptory v kiZi

KiZe predstavuje nejvétsi receptivni povrch téla. Je zde obrovské mnoZzstvi receptord
somatosenzorického systému, které umoZzniuje neustalou komunikaci se zevnim prostfedim.
V klizi a podkoZi jsou mechanoreceptory pro vnimani dotyku, tlaku, vibrace a lechtani,
termoreceptory pro vnimani tepla a chladu a nociceptory, které vnimaji bolest. Svédéni, lat.
pruritus, je zvIastni pocit, ktery doprovazi nékteré kozni choroby a mlze byt provokovan
fadou zevnich i vnitfnich faktord (Trojan, 2003; Vosmik, 2001).

1.2.5 Vstiebavani a vylu¢ovani, propustnost kize

Propustnost klze pro tekutiny a plyny je mala, ¢imz chrani organismus pred vysychanim.
V malé mife se klze Gcastni vymeény kysliku a oxidu uhli¢itého. Je schopna limitované
resorpce a exkrece. Chemické latky vnikaji do kize hlavné cestou mazovych Zlaz a zlaz
potnich, ¢ehoZ se vyuZiva pfi aplikaci léCebnych masti. Liposolubilni latky, neboli latky

rozpustné v tucich, se vstfebavaji mazovymi Zldzami a latky hydrosolubilni, neboli latky

19



rozpustné ve vodé, zlazami potnimi, jinak je klize pro vétSinu latek tézko prostupna (Trojan,
2003; Vosmik, 2001).

Exkreéni funkci obstardvaji zlazy potni a mazové. Tukovy maz chrani k(zi pred
vysychanim, pred ucinky vlhka, zvlaCnuje vlasy a ma baktericidni GCinky. Potem se télo
ochlazuje a zbavuje se i ¢asti katabolitl (Trojan, 2003; Vosmik, 2001).

Hlavnimi produkty sekre¢ni ¢innosti kiize jsou cytokiny a melanin. Cytokiny udrzuji v
kdzi rovnovahu mezi poctem keratinocytll v zarodeéné wvrstvé a mnozstvim Supin
deskvamovanych z koZniho povrchu. Cytokiny jsou produkovény keratinocyty. Jsou to
stimulacni a inhibi¢ni ristové faktory, vysledkem jejich rovnovéahy je stabilni epidermis.
Vétsina faktorl je stimulacnich, cytokin(l pFibyva zejména v zanicené nebo poranéné kdzi. PFi
poskozeni keratinocytd slune¢nim zafenim, popélenim, mechanickym poskozenim,
bakterialni nebo virovou infekci se tyto buriky aktivuji a uvolfiuji mnoho cytokinl. Bunééné
interakce G¢inkd cytokind sméfuji k procesiim zanétu, bunééné migrace, depozice nového
materialu, jeho zrani a zahojeni poranéni. Inhibicni faktory produkované keratinocyty tlumi
autokrinné jejich vlastni rdst (Trojan, 2003).

Melanocyty jsou specialni buiiky epidermis neuroektodermalniho plvodu, polymerizaci
tyrozinu se vnich tvofi Cernohnédy nebo také ZlutoCerveny pigment melanin. Nejvice
melanocytd je v osvétlenych oblastech kiize, jako jsou oblicej a hibety rukou a dale v kizi
mamil a zevniho genitdlu. Syntéza melaninu probiha v melanosomech, coZ jsou specificke
organely melanocytd. Barva klize zavisi na jejich poctu, velikosti a distribuci. Dulezitou
funkci melaninu je ochrana hlubokych vrstev epidermis pred poskozenim chromosomdl
ultrafialovym zéafenim. PFi kratkodobé expozici sluneGnimu zafeni melanin ztmavne a pozdgji

obnovi svou plvodni barvu, pfi dlouhodobé expozici pribyva melanocytd (Trojan, 2003).

K pfechodnému zbarveni klZe pFispiva i stupeii prokrveni kiZe a mira oxygenace
hemoglobinu v krvi. Cévy klze hlavy, krku, horni ¢asti hrudniku a ramen mohou zplsobit
zrudnuti kize pri hnévu ¢i rozpacich a zblednuti pfi strachu ¢i Uzkosti. PFiinou zmodrani
kdze pfi plsobeni silného chladu je pasivni vazodilatace, oblenéni prdtoku krve a zvyseny

obsah deoxyhemoglobinovaného hemoglobinu (Trojan, 2003).

Déle klze vytvéari i fadu ochrannych latek, enzymd, vitamin D aj., ¢imZz se podili na

celkové latkoveé vymeéné (Vosmik, 2001).
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1.2.6 Regenerace kize

Epidermalni vrstva klZe je tkan, ktera trpi pfimym a ¢asto i poskozujicim vlivem zevniho
prostiedi. Zralé povrchové burky se trvale odiraji a odlupuji a musi byt rychle nahrazovany
proliferaci a diferenciaci bunék z vnitfnich vrstev. Toto obnovovani bunék zavisi na
kmenovych bunkéach, které jsou uloZené v nejhlubsi, bazalni vrstvé epidermis, ve stratum
germinativum. Zde probihaji intenzivni mitézy a odtud cestuji diferencujici se dcefinné
buniky, keratinocyty, kolmo vzhidru a syntetizuji keratin. Ve stratum spinosum se buiky
oplostuji a ztraci jadra i organely a postupné se méni na ploché Supiny, které obsahuji pouze
keratin. Tyto Supinovité bunky, stlaCené a husté uspofadané, tvofi povrchovou vrstvu
epidermis, stratum corneum, ze které se odiraji a odlupuji. Doba od zrodu buriky v bazalni
vrstvé do okamziku odloupnuti z povrchu kiize trva dva az ¢tyfi tydny podle oblasti povrchu
téla. Kmenové bunky také reparuji zniCena mista epidermis. Do poskozené oblasti vysilaji

z okoli zdrave epidermalni buriky, které proliferuji a vykryvaji defekt (Trojan, 2003).
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2 Etiologie dermatomykdz

PFicinami plisiovych onemocnéni kiize mohou byt dermatofyty, kvasinky nebo oportunni
hyfomycety. Na vzniku koznich mykéz se z priblizné ctyficeti dermatofytl podili pouze
mensi pocet. Z epidemiologického hlediska délime dermatofyty podle primarniho hostitele na
antropofilni, zoofilni a geofilni (Grohova a Hercogova 2010; Kulikové, 2006).

Mezi antropofilni dermatofyty patfi napf. Trichophyton rubrum nebo Epidermophyton
floccosum. Primarnim hostitelem je ¢lovék a pfenos je mozny vyhradné z ¢lovéka na Clovéka.
Zanétliva reakce je pri infekci antropofilnimi dermatofyty slabd nebo chybi, priibéh je
chronicky a lecba dlouhodobé se sklonem k recidivam (Kulikové, 2006; Vosmik, 2001).

Zoofilnimi dermatofyty jsou napf. Trichophyton verrucosum nebo Microsporum canis.
Primarnim hostitelem je zvife, ale pfenaseji se na ¢lovéka jako antropozoondza. Pfenos mezi
lidmi je vzacny. Prvotni projevy byvaji obvykle v misté kontaktu se srsti zvifete, napf. na
rukach, predloktich nebo na krku. Zatimco u zvifat byva zanétlivd reakce minimalni, u
Clovéka je zpravidla vyrazna zanétliva reakce s hnisavymi projevy zplsobenad tvorbou
protedz. Onemocnéni ma akutni prdbéh s rychlejsi l1é¢bou a tendenci k hojeni (Kulikova,
2006; Vosmik, 2001).

Do geofilnich, neboli pldnich, dermatofytli se fadi napr. Microsporum gypseum. Geofilni
dermatofyty kontaminuji plidu a vyjime¢né mohou byt patogenni pro ¢lovéka i pro zvirata
(Kulikova, 2006; Vosmik, 2001).

2.1 Dermatofyty (vlaknité houby)

2.1.1 Trichophyton rubrum

NejCastéji nachazeny antropofilni dermatofyt u nas. Byl objeven jiz vroce 1910. Je
pdvodcem tinea pedum pedis, onychomykdzy, dale tinea cruris, tinea corporis, popf. i tinea
faciei a tinea capillitii. Mezi variety patfi Trichophyton rubrum — granularni varieta. Ta se
dfive vyskytovala v jihovychodni Asii, pozdéji byla rozsifena do tropickych oblasti a do zemi
mirného pasma. Vyvolava tinea corporis a tinea cruris. Dalsi varietou je Trichophyton rubrum
var. flavum, byva nachdzen v nehtech nohou. Histidin dependentni varieta byla hojné
v Némecku na po&atku 20. stoleti, nyni je endemicky ve Spanélsku a v Portugalsku
s klinickym projevem tinea barbae. Trichophyton rubrum var. nigricans popsal Cesky

mykolog Fragner (Grohova a Hercogova, 2010; Skofepova, 2008).
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2.1.2 Trichophyton mentagrophytes

Tento rychle rostouci zoofilni dermatofyt je velmi mnohotvarny druh s ¢etnymi varietami.
Pred 2. svétovou valkou byl u nés nejCastéjSim dermatofytem. Vyvolava tinea corporis, tinea
barbae mentagra, tinea capillitii a Ize ho najit i v nehtech. Infekce se pfendsi ze zvifecich
hostitelll, predevsim z hlodavcl. Trichophyton mentagrophytes var. asteroides i var.
quinkeanum, kterd je zndma jako plvodce tzv. mysiho favu, lze najit také u hlodavc
(Skorepova, 2008).

2.1.3 Trichophyton interdigitale

Dfive byl antropofilni varietou Trichophyton mentagrophytes. Dnes je na zakladé
molekularné genetickych studii samostatnym druhem. Ma var. nodulare a var. Goetzii
(Skorepova, 2008).

2.1.4 Trichophyton tonsurans
Je proménlivy antropofilni dermatofyt, Casty v severni Americe, kde je hlavnim

pldvodcem tinea capitis (Skofepova, 2008).

2.1.5 Trichophyton violaceum

Antropofilni vyvolavatel tinea capitis, vyskytujici se pfedevsim v Africe, dfive byl hojné
ve Stfedomofi a ve vychodni Evropé. S migraci se vSak stale Castéji objevuje jako import
v rliznych ¢astech svéta. Varietou je trichophyton soudanense (Skofepova, 2008).

2.1.6 Trichophyton verrucosum

Zdrojem této infekce je hovézi dobytek. U zemédélcl je chorobou z povolani. Od 60. let
byla povinna vakcinace telat, kterd infekci eradikovala. S importem zahrani¢nich chovnych
kust se vsak infekce vratila (Skofepova, 2008).

2.1.7 Trichophyton schoenleinii

Je antropofilni dermatofyt, vyvolava tineu vlasaté Casti hlavy stypickym klinickym
obrazem. Vyskytuje se sporadicky v rodinéch, které Ziji ve stisnénych pomérech a Spatnych
hygienickych podmink&ch v Evropé, Asii a vseverni Africe. UdrZzoval se prendSenim
z generace na generaci (Skofepova, 2008).
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2.1.8 Epidermophyton floccosum
Na zaCatku 20. stoleti byl nejCastéjSim dermatofytem u nas, dnes se vyskytuje jen
ojedinéle. Vyvolava tineu cruris, tineu pedis a onychomykdzu. Vzéacnou varietu nigricans

popsal ¢esky mykolog Fragner (Skofepova, 2008).

2.1.9 Microsporum canis

Je kromé USA nejcastéjSim vyvolavatelem tinea capitis na celém svété. Zdrojem byvaji
kotata, méné Sténata, infekce mlze postihnout i kongé. Patfi tedy mezi zoofilni vyvolavatele
(Skorepova, 2008).

2.1.10 Microsporum gypseum
Pldni dermatofyt, ktery mlze zpUsobit infekci u lidi pracujicich v pldé rukama, napf.
zahradnici a zahradkari (Skofepova, 2008).

2.2 Kvasinky

NejcastéjSim patogenem z povrchovych kvasinek je Candida albicans. Druhou nejCastéji
nachazenou kvasinkou na sliznicich je Candida tropicalis. Komenzalnim typem je Candida
parapsilosis, kterd se nachdzi na koznim povrchu, v paronychiich (koZzni nehtovy val) a
onychomyko6zach. Méné Castym komenzalnim typem je Candida guilliermondii, ktera se
nachazi na koznim povrchu a mliZze vyvolat oportunni infekci. Candida krusei a Candida
glabrata jsou druhové rezistentni k flukonazolu. Onemocnéni kvasinkami rodu Candida se

nazyvaji kandiddzy (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Lipofilni koZni kvasinky Pityrosporum ovale a orbiculare zplsobuji onemocnéni pityriasis
versicolor. U oslabenych jedincli mohou pityrospory prejit do vlaknité parazitické faze
oznaCované nékdy jako samostatny druh jménem Malassezia furfur (Bene$ a kol., 2009;
Vosmik, 2001). Oproti tomu podle Skofepové a Grohové s Hercogovou (Grohova a
Hercogova, 2010; Skofepova, 2008) jsou plvodci pityriasis versicolor antropofilni druhy
malassezii Malassezia furfur nebo Malassezia globosa.

2.3 Oportunni hyfomycety

2.3.1 Scopulariopsis brevicaulis

Keratofilni vlaknitd mikromyceta, tedy mikroorganismus fazeny k houbam. VétSinou
napada nehet poSkozeny traumatem €i pfedchazejici dermatofytickou infekci, malokdy nehet
zdravy (Skofepova, 2008).
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2.3.2 Aspergillus fumigatus

Po Scopulariopsis brevicaulis je nej¢astéji nachazenou oportunni hyfomycetou v nehtech.
Hodné kontaminujicich aspergild se v kulturach objevuje, kdyZ v budové nemocnice probihaji
stavebni prace. Aspergillus fumigatus je nejCastéjSi a nejnebezpecnéjSi druh zrodu
Aspergilld. MGze rlst i pri teploté 42°C a produkuje spory, které lIze lehce vdechnout
(Skorepova, 2008).

2.3.3 Aspergillus niger

Je druhym castym aspergilem. Nachadzi se v nehtech, je plvodcem externich otitid.
Onychomykdzu mohou vyvolat i Aspergillus versicolor, Aspergillus flavus ¢i Aspergillus
nidulans (Skofepova, 2008).
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3 Klinické obrazy

3.1 Dermatofytozy
Klinické obrazy nejsou specifické pro urcity vyvolavajici druh, proto se dermatofytézy
souhrnné oznacuji pojmem tinea a tfidi se podle lokalizace (Vosmik, 2001).

3.1.1 Tinea capitis, tinea barbae
Obé dermatofytdzy najdeme v mezindrodni klasifikaci nemoci (dale jako zkratka MKN)
shodné pod oznagenim B35.0, tedy mykéza vlasti a vousti (MKN-10, 2008).

Tinea capitis, neboli tinea capillitii, je dermatofyticka infekce kstice, tedy ovlasené Casti

hlavy a vyskytuje se prevazné u déti (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Charakteristicka jsou ovalna ¢i okrouhla Supici se loZiska s uldamanymi pahyly vlas(
(pfiloha A), ktera zplsobuje Microsporum canis, to je hlavnim plivodcem tohoto onemocnéni
u nas. Na okraji loziska jsou zachovalé vlasy pfi bazi pokryty Sedavym popraskem mycelia.
Trichophyton tonsurans, hlavni plvodce v USA, a Trichophyton violaceum zpUsobuji mensi
neostfe ohranic¢ena olupujici se loZiska. Od téchto infekci se 1isi klinicky obraz tiney vyvolané
Trichophyton schoenleini. Typickym projevem jsou tzv. skutula, tedy Zlutavé, miskovité
Utvary, jejichz stfedem prochazi vlas. Tyto Supiny pachnou mysinou. Infikované vlasy se
neulamuji, ale dochazi k rozruseni folikuld a k trvalé alopecii. K projeviim infekce zplisobené
folikulll s hrboly a masivni hnisavou sekreci. Vlasy jsou uvolnéné a Ize je snadno vytahnout
nebo sami spontdnné vypadavaji. Po odléfeni mohou vznikat loZiska jizevnaté alopecie. Je
dilezité odlisit tineu capitis napf. od psoriazy kstice, alopecie areaty, seboroidni dermatitidy
(Grohova a Hercogova, 2010; Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Tinea barbae je infekce Césti obliCeje a krku, kterou pokryvaji vousy. NejCastéji ji
vyvolava zoofilni Trichophyton mentagrophytes, mené casto Microsporum verrucosum,
Microsporum canis nebo antropofilni Trichophyton rubrum. Infekce Casto zaCina izolovanou
folikulitidou. Zanétlivée zmény postupné prestupuji na cely folikul a do jeho okoli s tvorbou
papulonodularnich Gtvard. Po zhojeni vousy znovu narostou a jen zfidka zlstavaji jizvy.
RozliSuje se forma povrchova, tedy tinea barbae superficialis, a forma hluboka, tedy tinea
barbae profunda. Klinicky obraz mliZze byt podobny stafylokokové folikulitidé, furunklu,
karbunklu nebo napf. jododermé (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).
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3.1.2 Tinea unguium

Castéji, neZ s pojmem tinea unguium, se setkdvame s oznacenim onychomykoéza. Je to
mykoticka infekce nehtovych plotének prstli na rukou a nohou. V MKN najdeme tineu nehtd
pod oznaCenim B35.1. NejCastéji ji vyvolava Trichophyton rubrum a to az v 85 %, dale
Trichophyton interdigitale a Epidermophyton floccosum. Kvasinkové infekce postihuji spiSe
nehty rukou. Infekce oportunnimi hyfomycetami jsou podstatné vzacnéjsi (MKN-10, 2008;
Skorepovd, 2008, 2010; Vosmik, 2001)

Zdravy nehet byva napaden jen vyjimecné. Pfevazné je postizeni nehtu u lidi s nékterym
z predispoziénich faktor(i, jako jsou poruchy venézni Ci arterialni cirkulace, lymfostaza,
periferni neuropatie, endokrinologické onemocnéni, nejvice diabetes mellitus, poranéni a
opakovana mikrotraumata. Existuje také autosomélné dominantni predispozice pro toto
onemocnéni. Onychomykdza byva ¢astéji na nehtech nohou neZ rukou. Infekce nehtl na
nohou Casto navazuje na nékterou formu tinea pedis. Mykoticka loZiska ve kstici, na trupu
nebo na kGzi rukou mohou sekundarné infikovat nehty rukou. Podle postizeni nehtové

ploténky se rozlisuje nékolik typl onychomykdzy (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Distalné-lateralni subungvalni onychomykdza je nejCastéjSim typem. Zmény nehtu
zaCinaji od distalniho volného rohu nehtu, postupuji po spodni strané nehtové ploténky
proximalné k nehtovému valu. Infekce mliZze prestoupit na nehtové IGzko. Nehet ztraci lesk,
barvi se do béla nebo do Zluta, je matny a ztlustély. Pod nehtem se mohou tvofit
hyperkerat6zy (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Leukonychia trichophytica je infekce na hornim povrchu nehtové ploténky, kterd zbéla a
olupuje se, je zplsobena plvodcem Trichophyton mentagrophytes. Oznacuje se také jako
superficialni bila onychomykéza (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Proximalni subungvalni onychomykoza je dalsim typem tiney unguium. Zmeény postupuji
ze zadniho nehtového valu a $ifi se po spodni strané nehtové ploténky distalnim smérem
(Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

Onychomykédza typu endonyx je zvlastnim typem, kdy léze postihuje medialni vrstvu
nehtové ploténky, pficemz horni ani spodni plocha nehtu neni porusené (Skofepova, 2008).

Typ onychomykdzy, ktery nereaguje na systémovou terapii, vytvari v nehtové ploténce
tzv. Zluty prouzek, coZ je podélny tunel vyplnény sporami a deformovanym myceliem a

napadné silnymi bunéénymi sténami (Skofepova, 2008).
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termindlni  stadium ostatnich forem onychomyké6z. Priméarni totalni  dystroficka
onychomyko6za je charakteristickym projevem u chronické mukokutanni kandidozy
(Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

V differencialni diagnéze je dilezité odlisit onychomykézu od chronického ekzému,

psoriazy, nehtové dystrofie a od lichen ruber (Vosmik, 2001).

3.1.3 Tinea manus

Ruka je denné v tésném kontaktu se zevnim prostfedim a nejriiznéjsimi materialy. Mlze
byt napadena antropofilnimi, zoofilnimi i geofilnimi dermatofyty. Nejcastéjsimi plvodci jsou
Trichophyton rubrum, Trichophyton interdigitale, Epidermophyton floccosum, dale i
Microsporum gypseum nebo Trichophyton verrucosum. Pro sekundérni infekci pfenesenou
z nohou je typické postizeni pouze jedné ruky. Tinea ruky je v MKN oznacena kodem B35.2
(MKN-10, 2008; Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

Hyperkeratoticka forma tiney manus postihuje dlan a volarni (vnitfni) plochy prstl. Na
erytematdznim podkladé se tvofi hyperkeratotické vrstvy rlizné tloustky umoziujici vznik
rGzné hlubokych ragad. PFi dyshidrotické formé je charakteristicky vysev svédicich nebo
pélicich puchyrkd na hranach dlani, na volarnich a postrannich plochach prstii nebo na celych
dlanich. PFi postiZzeni na dorzech rukou je klinicky obraz obdobny projeviim pfi tinea corporis
(Vosmik, 2001).

Tineu manus musime v diferencialni diagnostice rozliSit od hyperkeratotickych a
dyshidrotickych ekzémd rukou a od psoriazy dlani (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

3.1.4 Tinea pedis

Tinea nohy se v MKN oznaCuje kdédem B35.3 a je nejCastéjsi formou dermatofytické
infekce. Postihuje bud' interdigitalni oblast (meziprsti) nebo oblast plantarni (ploska nohy)
nebo oboji. Vyvoladvd ji nejastéji Trichophyton rubrum, Trichophyton interdigitale a
Epidermophyton floccosum. Rizikova je chlize bosyma nohama po kontaminovanych
podlahach sprch, bazénd, télocvicen, Saten a hotelll. Mezi predisponujici faktory se fadi vihké
a teplé mikroklima v uzaviené obuvi, poruchy cirkulace a hyperhidréza, neboli nadmérné
poceni. Nékdy se vzhledem k témto faktorim oznacuje jako tzv. atletickd noha. Tinea pedis
postihuje Cast&ji obé nohy nez jen jednu. RozliSuje se nékolik forem klinického obrazu
(Grohova a Hercogova, 2010; MKN-10, 2008; Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).
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Interdigitalni forma je nejCastéjSi, postihuje meziprstni prostory a vétSinou zaCina ve
¢tvrtém meziprsti nohy jako akutni zanét. Klize je zarudla, olupuje se a svédi, pozdéji méni
barvu na Sedobilou, praska a tvofi bolestivé fisury. Po pFidruzeni bakterialni infekce dochazi i
k maceraci. Pokud infekce neni léCené nebo je léCend nedostatecné, pfechazi do chronického
stadia. To mize trvat i desitky let. V chronickém stadiu se infekce projevi suchou deskvamaci

bez svédéni a bez zanétu (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Dalsi klinickou formou je hyperkeratoticka forma s vyraznymi nanosy hyperkerat6z.
Nékdy také skvamodzné hyperkeratotickd forma se suchym drobnym Supenim. Objevuji se
rizové Cervena zhrubéla loziska se stfibfitymi Supinami na povrchu. Plosky mohou byt
postizeny asymetricky nebo vcelém rozsahu. Casto byva asymptomaticky prdbéh
(Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

Dyshidroticka neboli vezikulo-buldzni forma se projevuje vysevy svédivych nebo palicich
vezikul na ploskach, nejcastéji v klenbach nohou. MliZze byt i na silné zanétlivé spoding.

Pribéh byva vétsinou akutni nebo subakutni (Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

V diferencialni diagnostice je obtizné odlisit tineu nohou od psoriazy, hyperkeratotického
Ci dyshidrotického ekzému, popr. od kontaktné alergického ekzému na obuv (Vosmik, 2001).

3.1.5 Tinea corporis, tinea faciei

Kdd B35.4 v MKN v sobé zahrnuje tineu corporis (pfiloha C), ktera postihuje kiZi trupu a
proximalnich ¢asti koncetin po zapésti a hlezna, a tineu faciei (pfiloha D), ktera postihuje
nevousatou Cast obliGeje. Nepatfi sem postizeni inguinalnich oblasti. Plvodcem byva
nejcastéji Trichophyton rubrum (47 %) (Kulikova, 2007), dale Trichophyton mentagrophytes,
Microsporum canis a Trichophyton verrucosum (MKN-10, 2008; Skofepova, 2008; Vosmik,
2001).

Pro klinicky obraz jsou typicka ostfe ohranicena kruhovita lozZiska s centralnim hojenim,
aktivnimi, navalitymi okraji a centrifugdlnim Sifenim, sousedni loZiska nékdy splyvaji
(pfiloha E). LoZiska mohou byt erytematoskvamdzni (zCervenald, s pfitomnosti Supin),
infiltrovana nebo s véneCkem vezikul na lemu. U zoofilnich infekci jsou loZiska poCetnéjsi,
spiSe drobnéjSi a okraje mohou byt silné zanicené, s papulopustulami na povrchu. Infekce
Trichophyton rubrum mé sklon ke vzniku chronickych rozsahlych Iézi, které se oznaCuji jako
Rubrophytia corporis (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).
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V diferencialni diagnostice se zaméfujeme na odliSeni tiney corporis od pityriasis rosea
Gibert, tiney faciei od perioralni dermatitidy a seboroické dermatitidy a obé formy od
kontaktné alergického ekzému nebo psoriazy (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

3.1.6 Tinea imbricata

Tineu imbricata najdeme v MKN pod kédem B35.5. Je zplsobend Trichophyton
concentricum a je variantou tiney corporis. Ma specificky klinicky obraz, kdy na k{Zi
nachazime zvlastni prurigindzni obrazce, které pripominaji tasky na stfeSe. Vyskytuje se
pfedevsim na severovychodé Asie, v Jiznim Pacifiku, ve Stfedni a Jizni Americe. U nas se
vyskytuje velmi vzacné jako importované onemocnéni z cest. Pfendsi se autoinokulaci, tedy
prenosem z jednoho mista organismu na druhé, podobné jako u vir(i zplisobujicich bradavice
(Kulikova, 2007; MKN-10, 2008; VVokurka, Hugo a kol., 2007).

3.1.7 Tinea cruris

Tinea stehen a pohlavnich organii ma v MKN pridélen kéd B35.6. Latinsky se oznacuje
terminem tinea cruris nebo i tinea inguinalis, protoZe postihuje kiZi trfiselné oblasti a
pFilehlych &asti stehen, Gasto se §ifi na perineum, hyzdé, pubickou krajinu a scrotum. Castgji
postihuje muZe. Pozor na zaménu prekladu tiney cruris, neni to tinea bérce, preklad slova crus
je myslen ve vyznamu stehno (MKN-10, 2008; Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

PFiCinou byvaji Trichophyton rubrum, Epidermophyton floccosum. K infekci pfispiva
poceni, okluze (neprodySnost), mechanické draZzdéni a macerace kiZe. Casto je infekce
pfenesena z nohou (Vosmik, 2001).

Casto je oboustranné postizeni kize v tfisle a na prilehlé Casti stehna. Vznikaji svédici
erytematozni loZiska ohrani¢end zanétlivym lemem, Casto se Supinami, vezikulami nebo

pustulami na povrchu (Vosmik, 2001).

V diferencialni diagnostice se zaméfujeme na odliSeni od nemoci, jako jsou erythrasma
(bakterialni onemocnéni kize), seboroicka dermatitida, intertrigo nebo psoriaza ¢i kandidéza
(Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

3.1.8 Ostatni dermatofytozy

V MKN je jeSté kod B35.8 pro Jiné dermatofytézy, kam patfi diseminovana a
granulomatézni dermatofytdza a kod B35.9 pro Dermatofytdzy NS. Oznaceni B35.7 v MKN
neni (MKN-10, 2008).
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3.1.9 Tinea incognita

Tinea incognita je infekce vyvoland dermatofyty, jejiZz projevy jsou modifikované lokalni
nebo systémovou léCbou kortikosteroidy podavanymi pro jiné onemocnéni. Dlouhodobou
Ié¢bou kortikoidy dojde k potlaceni zanétlivych projevl a vymizeni olupovani rohové vrstvy.
Timto mlZe dojit k diagnostickym chybam. Pro ziskani materialu pro mikroskopické a
kultivaCni vySetfeni je tfeba prerusit léCbu lokalnimi kortikoidy na 10 aZ 14 dni a odbér
provést po této dobé (Stuchlik, 2007).

3.2 Jiné povrchove mykozy

Do jinych povrchovych mykoz s kodem B36 se fadi Pytiriasis versicolor (viz dale), kod
B36.1 oznacuje Tinea nigra, B36.2 je Bila piedra a kod B36.3 znaci Cernou piedru. Kody
B36.4 az B36.7 se v MKN nevyskytuji. Kéd B36.8 patfi Jinym urCenym povrchovym
myk6zam a B36.9 Povrchovym mykdzdm NS (MKN-10, 2008).

3.2.1 Pityriasis versicolor

Pityriasis versicolor, neboli tinea versicolor, je vedena v MKN pod kédem B36.0, je to
chronickd povrchova infekce, kterd se lokalizuje pouze ve stratum corneum. Zplsobuji ji
lipofilni koZni kvasinky Pityrosporum ovale a Pityrosporum orbiculare, které mohou u
oslabenych osob prejit do vlaknité parazitické faze Malassezia furfur oznacované dfive za
samostatny druh (Bene$ a kol., 2009; Vosmik, 2001). Grohova, Hercogova i Skofepova
oznacuji jako plvodce vyhradné Malassezii furfur nebo Malassezii globosa (Grohova a
Hercogova, 2010; Skofepova, 2008). K prechodu prispiva vysoka teplota, vihkost,
hyperhidréza, mastna kize a imunosupresivni lécba. Vzhledem ke zvySenému poceni a
pouzivani oleji v télové kosmetice byva castym onemocnénim v tropickych a subtropickych
oblastech, oproti tomu byva nevysvétlitelné Casté i ve Skandinavskych zemich (MKN-10,
2008; Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

Ostie ohranicené svétle hnédé az hnédor(izové makuly velké nékolik mm az 1 cm se
objevuji na neopalené kiiZi na mistech s velkym vyskytem mazovych Zlaz, jako je stfedni ¢ast
pfedni a zadni plochy hrudniku (pfiloha F). Pokud jsou makuly na vice pigmentované
(opélené) kizi, jevi se jako svétlé, coz se oznacuje pojmem Pityriasis versicolor alba. Makuly
mohou svédit a pfi poskrabani se pityriasiformé (otrubovité) olupuji, po odloupani plisiovite
kize zlstavaji svétla loziska. Patrnd je Zlutozelena fluorescence lozisek ve Woodové svétle a

charakteristicky mikroskopicky obraz v Supinach (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).
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V diferenciélni diagnostice odliSujeme Pityriasis versicolor od nemoci jako jsou napf.
vitiligo, seboroickd dermatitida, erythrasma, Malaseziova folikulitida a sekundarni syfilis
(Skorepova, 2008; Vosmik, 2001).

3.3 Kandidozy

Skupina nemoci oznaCovanych v MKN koédem B37 jsou kandid6zy. Je to velmi Siroka
skupina nemoci postihujici kiizZi, nehty, sliznice i jiné organy. Kéd B37.0 znaci kandidovou
stomatitidu, z niZ je nejzndmeéjsi jeji pseudomembrandzni forma, tzv. soor. B37.1 oznaCuje
plicni kandidézu, B37.3 vulvovaginélni kandidézu a B37.4 kandidézu mocové a pohlavni
oblasti, kam patfi napf. kandidova balanitida postihujici glans penis. Kandidova meningitida
ma oznaCeni B37.5, endokarditida B37.6 a kandidova sepse B37.7. Kéd B37.8 v sobé
zahrnuje kandiddzy jiné lokalizace a B37.9 kandiddzy NS (MKN-10, 2008).

3.3.1 Kandidézy kize a neht(

V MKN maji kandidézy klze a nehtll pFifazen kéd B37.2. Zahrnuji intertrigindzni
kandidézu, kandidové paronychium a kandidovou onychomykdzu. NejcastéjSim plivodcem
povrchovych koZnich kandid6z je Candida albicans. Na vyznamu nabyvaji i ostatni druhy
rodu Candida, které jsou resistentnéjsi vici antimykotik(im. Kandidy bézné osidluji lidské
sliznice, pro pfemnoZeni a vyvolani manifestniho onemocnéni jsou tfeba predispozicni
faktory, ke kterym se fadi gravidita, diabetes mellitus, léCba kortikoidy, cytostatiky,
Sirokospektrymi antibiotiky nebo imunosupresivy a ndchylnéjsi vékové skupiny, do kterych
patfi seniofi, novorozenci a nedonoSenci (MKN-10, 2008; Skofepové, 2008; Vosmik, 2001).

3.3.1.1 Intertriginézni kandid6za
Intertrigindzni kandidéza postihuje nejCastéji kozni zahyby, jako jsou interdigitalni
prostory rukou, tfisla, interglutealni ryha a submamarni oblast. Tyto prostory, kde je okluze,

vihko a macerace, vytvareji optimalni rlstové podminky (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Projevuje se vyskytem vezikul nebo pustul, které se méni na Cervena erodovana loZiska,
ktera vihnou a jsou ohrani¢end macerovanou rohovou vrstvou. Kolem hlavniho loZiska byvaji
Casto samostatné papulopustuly. V interdigitalnich prostorach se na erytemat6zni spodiné
tvofi ragady nebo eroze, které jsou lemované ztlustélou bélavou rohovou vrstvou (Vosmik,
2001).

V diferenciédlni diagnostice se zaméfujeme na odliSeni od bakteridlniho intertriga,
seboroické dermatitidy nebo inverzni psoriazy (Vosmik, 2001).
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3.3.1.2 Kandidové paronychium, kandidova onychomykdza

Kandidové paronychium a kandidova onychomyko6za postihuji nejcastéji lidi, ktefi si
Casto anebo dlouho maceji ruce ve vodg, jako napf. Zeny v domacnosti, protoze Casté myti
poruduje tzv. samodezinfekéni schopnost kiize. Casto postihuje i zaméstnance cukraren a
pekaren. Kandidové paronychium se projevuje zarudlymi, zdurelymi a bolestivymi nehtovymi
valy, které vytvareji kapsovity zahyb, z néhoZ lze vytlacit husty bélavy hnis (Stuchlik, 2007;
Vosmik, 2001).

Nehtovd ploténka je postizena sekundarné v jeji proximalni Casti. Nékdy dochazi
k odlouceni nehtu od lizka (Vosmik, 2001).

V diferencialni diagnostice se kandidové paronychium a kandidovd onychomykédza
odliduji od bakteridlniho paronychia, dermatofytické onychomykdézy a psoriazy nehtu
(Vosmik, 2001).
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4 Diagnostika

4.1 Anamnéza

V anamnéze je dilezity zacatek onemocnéni, primarni lokalizace, $ifeni a vyvoj nemoci,
celkové priznaky a predisponujici faktory. Témi mohou byt napf. kontakt se zviraty, noSeni
neprodysného pradla nebo uzaviené obuvi, nadmérné poceni, néktera pridruzena onemocnénti,
dlouhodoba Ié¢ba kortikoidy, cytostatiky, imunosupresivy, zaméstnani v cukrarné, pekarné aj.
Dale zjistujeme, zda nejde o recidivu, jaké bylo dosavadni vysetfovani a lééeni. U projev,
které by mohly byt projevem lékové alergie, je tfeba podrobit pacienta podrobnému
dotazovani na poZzité léky (Vosmik, 2001).

4.2 Fyzikalni vySetreni

Pacienta vySetfuje lékaF celého svleeného, aby mohl posoudit plny rozsah onemocnéni,
vyuzit hodnoceni predilekénich mist a zhodnotit celkovy stav kliZe. Vysetfovani pacienta ma
byt pfi dostateCném rozptyleném dennim svétle, protoZze umélé svétlo zkresluje barvy. Pfi
celkovém vysetieni klize se mlze odhalit i dalsi, zavaznéj$i onemocnéni napf. kozni nadory,
které byly zatim bez symptomatologie. K peclivému rozboru patfi pravidelné pouZivani lupy
(Vosmik, 2001).

Hmatem lékar zjiStuje, zda jsou koZni projevy tuhé nebo meékké, bolestivé nebo
nebolestivé apod. PFi podezieni, Zze se jednd o infekéni onemocnéni, vySetfuje lékaF
v gumovych rukavicich. U nékterych projevd, jako jsou Supinky, krusty, Ize zkusit odloucit je
Spatli nebo pinzetou (Vosmik, 2001).

K celkovému vysetieni patfi i kontrola nehtl, vlasi, sliznice dutiny Ustni, genitalu,
spojivky, dale posouzeni miznich uzlin, velikosti jater, télesné teploty, tepu, poruchy
citlivosti, psychiky aj. (Vosmik, 2001).

4.3 Laboratorni vySetreni

4.3.1 Technika odbéru vzorkd

U onemocnéni vyvolanych dermatofyty se po ocCisténi loZiska 70% alkoholem odebiraji
kozni Supiny z periferniho lemu, podnehtova drt’ nebo pahyly ulamanych vlasl. U kandidéz
se odebiraji Supiny nebo Stétickou stéry rovnou na kultivaéni plidu (Skofepova, 2008;
Vosmik, 2001).
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Pro odbéry Supin z hladké kiliZze jsou vhodné staré tupé skalpely, ostré nastroje by mohly
k{zi poranit. Zubaté ostfi je vyhodou pfi ostrouhavani Supin z povrchu. Lancetou, které
ohneme 3picku, Ize oSkrabovat spodni stranu nehtové ploténky. Naskrabané Supiny se zachyti
na Siroké ploSe lancety. Podnehtovou drt’ Ize zmék¢it 40% ureou v syndermanu (Skofepova,
2008).

Pro odbér vlasl se pouzivaji nlizky a epilacni pinzeta. Pfi infekci vlasu dermatofyty
pronikaji nejprve do vlasového folikulu. Pro vysetieni maji tedy vyznam spodni ¢asti vlasi asi
do vysky 1 cm nad povrch kiize. Pfebyvajici dlouhy vlas odstfihneme. Epilacni pinzetou Ize
mykoticky vlas z folikulu lehce vytdhnout, Supiny mohou byt negativni. Nejcennéjsi jsou

pahyly ulamanych vlasd (Skofepova, 2008).

Pro stéry ze sliznice a mokvavych mist je tfeba sterilnich odbérovych tampon(l. Tam, kde
se nedostaneme s tamponem, provadime stér bakteriologickou klickou, napf. z paronychii,
coz jsou valy nehtovych llzek. Na odbér z vezikul a pustul si upravime klicku na hacek
s ostrou SpiCkou. Material se odebird do prazdné sterilni Petriho misky, zkumavky nebo
rovnou na pldy &i podlozni sklo. Supiny &i vlasy je nutno mélkymi vpichy do agaru tzv.
zasadit (Skorepova, 2008).

Existuji i komeréni misky ¢i desticky s dvojim druhem pld. Jednim ze zéstupcid je
Sabouraudllv agar s cykloheximidem a barevnym indikatorem, ktery pfi alkalizaci média
zCervena. DalSim je napf. tzv. Dermatophyte Test Medium. U komerénich pdd se
Sroubovacimi uzavéry je potfeba alespon 1. tyden nechat uzavéry jen lehce nasazené,
neutahovat Sroubovaci uzavér, protoze dermatofyty jsou striktné aerobni (Skofepova, 2008).

4.3.2 Nejcast&jsi chyby pfi odbéru vzorkd

Jednou zchyb je odebrani malého mnoZstvi materialu. Ten musi vystaCit na
mikroskopicky preparat, naoCkovani 3 aZ 4 zkumavek a Cast by meéla zbyt na pfipadnou
kontrolu (Skofepové, 2008).

Dalsi chybou je odeslani ostfihanych okraji nehtl nebo celych snesenych nehtl. Tyto

kousky jsou pfrilis velké, nelze je rozockovat na plidy a v louhovém preparéatu se neprojasni.
P¥i poslani celého dlouhého vlasu vlas prekazi pri ockovani pldy i v preparéatu.

Technickou chybou je nedostatecné oCisténi loZiska pfed odbérem, pouZivani nesterilnich

odbérovych nadobek a nastrojd.
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PFi vysetfeni na kandidy musi byt material co nejcerstvéjsi, nejlépe pfeneseny z pacienta
ihned na kultivaéni pldu. Dalsi chybou je tedy skladovani tampon( se stéry az do
hromadného odvozu vzork{ (Skofepova, 2008).

FaleSné negativni vysledek by se mohl objevit, pokud pacient loZisko jiz I&Cil néjakym
volné prodejnym léCivym pripravkem a nebyl dodrZen ¢asovy odstup mezi koncem léCby a
odbérem vzorku. PFi lokalni Ié¢bé kiZe je Ihiita 1 az 2 tydny, u nehtll 6 tydn(. PFi systémové
I6€bé ma byt odstup 3 mésice pri pouziti ketonazolu, flukonazolu ¢i itrakonazolu a 9 mésic
pFi 16Cbé terbinafinem (Skofepova, 2008).

4.3.3 PFiméa mikroskopie z materialu

Zéakladnim mykologickym preparatem je nebarveny louhovy preparat, ktery se pripravi
maceraci Supin v 20% hydroxidu draselném (dale jen KOH). Pro vlasy lze pouZit slabsi 10%
KOH. Preparét se nechdvd macerovat 30 az 60 minut (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Pro lepsi diferenciaci Ize pouzit louhovy preparat pribarveny chlorazolovou ¢erni nebo
inkoustem Parker, u kterého je tfeba vyckat 2 az 8 hodin (Skofepova, 2008).

Technicky nejnarocnéjsi, ale také nejpfehledngéjsi je louhovy preparéat s fluorescenénim
barvivem blankoforem nebo kalkofluorem. K jeho hodnoceni je tfeba pouzit fluorescencni

mikroskop. Louhovy preparat se prohlizi ve 160 az 200 ndsobném zvétSeni, pro detaily se
pouZiva zvétseni 400 az 450 krat (Skofepova, 2008).

Houbovitych element( ¢asto byva malo a byvaji nepravidelné rozloZeny, proto je nutno
prohledat meandrovitym pohybem cely preparat a rozliSit houbovité viakno od artefaktu.
Artefakty maji nerovné kontury, roztfepené konce a neobsahuji Zadné organely (Skofepova,
2008).

Vyhodou této metody je, Ze louh z preparatu nepotfisni ani ruce pracovnik{ laboratofi ani
jemnou mechaniku mikroskopu. Nevyhodou je nizka vypovidaci hodnota. Nékdy lIze Cinit
z mikroskopického obrazu pfesnéjs$i zavéry, vzacné lze urcit plvodce az na troven rodu. Ale
ve VEtSiné pripadl Ize z preparatu ur€it druh, tedy jestli jde o dermatofyty, kvasinky nebo
oportunni hyfomycety, nebo se v preparatu najdou jen ojedinélad houbova vladkna bez
vyraznych charakteristickych znakd. PFi rutinnim vySetfovani mikroskopie nemlze nahradit
kultivaCni vySetfeni. Z&chytnost mikroskopického wvysetfeni je wvy38i nez u kultivace
(Skorepova, 2008, 2010).
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4.3.4 Kultivace

4.3.4.1 Primokultury

Supiny z kiiZze a vlasy bez vyrazné kontaminace se kultivuji na 3 a7 4 zkumavkach se
Sikmym Sabouraudovym agarem s chloramfenikolem bez cykloheximidu. Sabouraudlv agar
ma pH 5,0 a obsahuje pepton a cukr maltézu nebo glukdzu, je selektivni pldou pro houby:.
Zkumavky se inkubuji 3 tydny pFi pokojove teploté, kterd se ma udrzovat mezi 24 a 26°C a
kazdy tyden se prohlizeji. Pokud je podezfeni na pomalu rostouci dermatofyt, napf.
Trichophyton verrucosum, oc¢kuje se na Sabourauddv agar s pfidavkem thiaminu a inkubace

zkumavek trva az 6 tydnl (Skorepova, 2008).

Supiny z nehtd se kultivuji také na zkumavkach se Sikmym agarem. 2 zkumavky obsahuji
Sabouraud(v agar s chloramfenikolem a 2 zkumavky Sabourauddv agar s chloramfenikolem a
cyklohexidinem. Ten zabrafuje rdstu kontaminujicich oportunnich hyfomycet i mnoha

kvasinek. Zjistilo se vsak, Ze mdze tlumit i rlist dermatofyt(i (Skofepova, 2008).

Stéry na kvasinky se inkubuji pfi teploté 37°C po dobu 3 az 7 dnl. Stéry se roztiraji na
povrch Sabouraudova agaru s chloramfenikolem v Petriho miskach (Skofepové, 2008).

PFi prohliZzeni narostlych kultur se kultury orientacné tfidi podle systému D-K-O, tedy
dermatofyty — kvasinky — oportunni hyfomycety a jednotlivé skupiny se pak dale urcuji.
Kultivace plvodcd mykotickych onemocnéni byva nizsi nez u napf. bakterii. Pro vétsi
zéchytnost se musi kultivovat na 3 az 4 zkumavkach a je dllezité fidit se zasadami pro odbér
biologického materialu (Kulikova, 2007; Skofepova, 2008).

4.3.4.2 Mikrokultury
Mikrokultivace znamena kultivace houby pfimo v mikroskopickém preparatu, coz

umoZiuje pozorovat struktury, které nejsou narusené manipulaci (Skofepova, 2008).

Prvni touto technikou byla kultivace ve visuté kapce. Kapka tekutého média v jamce
silného podloZniho skla je kryta krycim sklem (Skofepova, 2008).

Mikrokultivace podle Ajella se provadi naoCkovanim CtvereCku agaru, ktery je umistén
mezi sterilnim podloznim a krycim sklem. Kultivace trva 1 az 2 tydny ve vihké komdrce

upravené z Petriho misky pridanim sterilni vody pod podlozni sklo (Skofepovéa, 2008).

Dalsi variantou kultivace ve vinké komdrce je vloZeni ¢tverecku agaru mezi kryci sklo a

sterilni vicko Petriho misky, sterilni voda je na dné Petriho misky (Skofepova, 2008).
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4.3.4.3 Mikrokultivace kvasinek

Kvasinky se naoCkovavaji na Petriho misky obsahujici agar s ryZovym extraktem. Kazdé
inokulum se prekryje sterilnim krycim sklickem. Inkubace trva 24 az 48 hodin pfi pokojove
teploté. Kvili nutriéné chudé pldé a snizené tenzi kysliku pod sklicky kvasinky typickym
zplisobem filamentuji, pop¥. tvofi chlamydospory. Vysetfuji se mikroskopem pfimo v Petriho

misce (Skorepova, 2008).

4.3.4.4 Fyziologicke testy kvasinek

Pdvodni ruéni testovani bylo velmi pracné. Slo o zkousky utilizace (vyuZiti) cukrli a
dusikatych latek, tzv. auxanogramy, a o tzv. zymogramy, coZ jsou zkousky kvaseni (Stépeni)
cukr( za tvorby plynu. V soucasné dobé se tyto testy nahrazuji komerénimi soupravami, napr.
auxacolor, které umoziuji snadné testovani utilizace celé fady organickych substrat, jako je
glukdza, sacharéza, laktéza aj., a doplfiuji se mikromorfologickymi kritérii. VétSina testl se
odecCita za 24 aZ 48 hodin (Skofepové, 2008).

4.3.4.5 Speciélni identifikacni postupy pro dermatofyty

Téchto testll se vyuziva, pokud k identifikaci nestaci makroskopicky ani mikroskopicky
vzhled. Jsou to napf. tvorba pigmentu na bramborovém agaru, uredzovy test, test perforace
vlasu a testy nutri¢ni zavislosti na thiaminu, histidinu nebo kyseliné nikotinové (Skofepova,
2008).

4.3.4.6 Posuzovani oportunnich hyfomycet

Oportunni hyfomycety jsou ¢astou kontaminaci jiného plivodce. Jejich rlst v kulture jesté
neznamend jejich podil na klinickém onemocnéni. K potvrzeni etiopatogenetické souvislosti
je potfeba spInéni nékolika kritérii (Skofepova, 2008).

Prvnim kritériem je pozitivni mikroskopicky preparat. Druhym je masivni rlst jen
jednoho druhu oportunni hyfomycety, nejlépe v Cisté kultufe. Tretim kritériem je nalezeni
téhoZ druhu pfi opakované kultivaci. Toto kritérium je vSak tézko splnitelné, jelikoZ pacient
byva pfi pozitivnim nélezu ihned zalé€en (Skofepové, 2008).

Idealni stav je, pokud jiz mikroskopicky nalez vykazuje typické znaky pozdéji
vykultivovaného oportunniho pivodce (Skofepova, 2008).
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4.3.5 Interpretace kultivacnich nalez(

Ambulantni dermatologoveé si dnes jen vyjimecné kultivuji sami. VétSina z nich dostava
jiz hotové nalezy z laboratofe, které pak musi porovnat s Kklinickym néalezem. Cim je
invazivita nalezeného mikroorganismu nizsi, tim vyssi musi byt podil zakladniho, tedy
nemykotického onemocnéni a tim se také zmenSuje vyznam Cisté antimykotické IéCby.
NejinvazivnéjSimi plvodci, tedy s nejvétsSim vyznamem antimykotické 1é¢by, byvaji zoofilni
dermatofyty, poté antropofilni dermatofyty, Candida albicans, Candida species,
Scopulariopsis brevicaulis a nejméné invazivni jsou oportunisté rodu Aspergillus (Skofepova,

2008).

4.3.6 Histologicke vySetfeni pri podezfeni na dermatofytozu

Z klinického obrazu byva diagnostika dermatofytéz vétSinou snadnd. V méné
charakteristickych pfipadech je diagndza potvrzena mikroskopickym vysetfenim louhového
preparatu, eventuelné i pomoci kultivace. Histopatologické vySetfeni z biopsie tkané se
v diagnostice pouziva zejména vtéch pfipadech, kdy je malo Supin k odbéru pro
mikroskopické a kultivacni vySetfeni. To byva napf. pfi 1éC€bé kortikoidy, dale v pfipadech,
kdy houbové infekce predstavuje jednu z vedlejSich mozZnosti diferencidlni diagndzy jine
hlavni pracovni diagn6zy a u onychomykdéz, kdy je moZzné prokazat houbovou etiologii i
Vv pfipadech s negativnim vySetfenim mikroskopickym a kultivacnim (Skofepovéa, 2008).

Diagnéza tiney neboli dermatofytozy se vSak uvadi jen asi v45 % pripadl
s dermatohistologicky prok&zanou houbovou infekci. Proto jsou pro vice neZz polovinu
pripadl nutnymi predpoklady spravného dermatohistopatologického vyhodnoceni biopsie
kdze dobré znalosti klinického obrazu dermat6z, spravné vyplnéna histologicka privodka
s klinickymi Udaji a poznamkou, Ze jde o podezieni na dermatofytézy a obezndmenost
s histopatologickymi znaky ukazujicimi na moZnost houbové infekce (Skofepové, 2008).

Histopatologicky obraz dermatofyt6z je necharakteristicky a mlze zahrnovat veskeré typy
dermatitid, napf. superficialni perivaskularni, hluboké perivaskularni, spongiotické,
psoriaziformni, pustulézni intraepidermalni, hnisavé folikulitidy aZz panikulitidy a dalsi.
Spongioticky typ dermatitidy je nejCastéjsi zanétlivou reakci (Skorepova, 2008).

Nékteré znaky se povazuji za histopatologickd voditka k diagndze dermat6zy a jejich
pfitomnost je pro dermatohistopatologa podnétem k peclivému hledani mykotické infekce, ke
klinicko-patologické korelaci nélez(, jako je jednostranny nalez, solitarni projev, Casta

lokalizace houbovych infekci, aj, a provedeni specialniho barveni metodou PAS (Cervené
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zbarveni) a barveni podle Grocotta-Gomadriho (Cerné zbarveni). Existuji histopatologicka
voditka, kterd vedou k diagnoze dermatofytdzy, napf. pfitomnost polymorfonukleard v rohové
vrstvé epidermis a v koriu, primés eosinofildl v zanétlivém infiltratu v koriu a epidermis nebo
tzv. sandwich sign. Pokud je v rohové vrstvé pfitomen exsudat, hledaji se houbové struktury
v jeho okoli (Skofepova, 2008).

Diferencialni diagnéza je velmi Siroka, je dana typem histopatologického nalezu.
Nejcastéji se musi odlisit skupina ekzémdll, psoriaza, jind skupina folikulitid, pyodermie a
autoimunitni buldzni dermatdzy. Siroké paleta histopatologickych nalezd ukazuje na jejich
malou specifitu, houbové struktury lze v rutinnim barveni snadno prehlédnout a ani
pfitomnost histopatologickych voditek nelze v diagnostice dermatofyt6z precenovat
(Skorepova, 2008).

4.3.7 VySetFeni ve Woodoveé svétle

Vysetfeni vyuziva fluoreskovani loZzisek pod ultrafialovym svétlem. Woodova lampa
vyzafuje svétlo svinovou délkou 365 nm. V zatemnéné mistnosti fluoreskuji loZiska
Mikrosporum canis a pityriasis versicolor Zlutozelené, korélkové Cervené fluoreskuje
erythrasma. Vysetfeni ve Woodové svétle neni univerzalni diagnostickou metodou, nebot’
loZiska zplsobend plvodci rodu Trichophyton nefluoreskuji vibec, zato je metodou
jednoduchou a rychlou (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).
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5 Lécbha
5.1 Antimykotika

Antimykotické 1éky jsou latky ac¢inné proti plisnim a houbam. Podle svého vyuziti se déli
na antimykotika pro lokalni, tedy mistni a systémovou, tedy celkovou lé¢bu. Stejné jako napfr.

u antibiotické IéCby, tak i u antimykoticke hrozi riziko vzniku rezistence (Martinkova a kol.,
2007).

5.1.1 Lokalni 1é¢ba antimykotiky

Drive se vyuzivaly antiseptické pripravky, vcetné roztokd organickych barviv. Z dfive
pouzivanych IéCiv zname napf. Whitfieldovu mast, kterd je kombinaci antimykotického
ucinku kyseliny benzoové a keratolytického G€inku kyseliny salicylové. Dnes jsou k dispozici
vysoce specifické antimykotické léky k 1é€bé povrchovych koznich a slizni¢nich myko6z ze
skupin polyen(, imidazold, alylamind a jinych antimykotik (Skofepova, 2008).

5.1.1.1 Polyeny

Do skupiny polyen( se fadi natamycin a nystatin. PouZivaji se jiz od 50. let minulého
stoleti. Maji nizky vyskyt rezistenci a Siroké spektrum ucCinku. Natamycin je G€inny proti
kvasinkam, malaseziim, hyfomycetdm a také proti trichomonadam. Na trhu je dostupny
dermatologicky krém Pimafucin a dermatologicky krém nebo mast Pimafucort, ktery
obsahuje i kortikoid a fadi se do lékové skupiny dermatologikum (Bene$ a kol., 2009;
KaSparova, Novotna a kol., 2011; Skofepova, 2008).

Nystatin je G€inny proti kvasinkdam a malaseziim. PouZiva se k IéCbé intertrigindzni
kandidézy a ve formé suspenze klécbé oralni kandidozy. LéCivym pfipravkem je
dermatologicka mast Fungicidin léCiva, kter4 se fadi do lékové skupiny antimykoticka
antibiotika. Polyeny nejsou Gcinné proti dermatofytiim (KaSparova, Novotna a kol., 2011;
Skorepovd, 2008; Vosmik, 2001).

5.1.1.2 Imidazoly

Imidazoly byly uvedeny do praxe v roce 1967. Veskeré léky ze skupiny imidazoll jsou
ucinné proti dermatofytlim, kvasinkdm i malaseziim. Bifonazol, ekonazol, flutrimazol,
ketokonazol a oxikonazol jsou ucinné i proti hyfomycetdm. Klotrimazol, mikonazol a
oxikonazol jsou G¢inné i proti gram pozitivnim bakteriim rodu stafylokok nebo streptokok.
Pouzivaji se k IéCbé tiney vSech lokalizaci, vCetné onychomykozy, k 16€bé intertrigindzni
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kandidézy, kandidového paronychia i k IéCbé pityriasis versicolor (BeneS a kol., 2009;
Skorepovd, 2008; Vosmik, 2001).

Bifonazol je obsazen v dermatologickém krému Canespor 1x denné krém,
v dermatologickém roztoku Canespor 1x denné roztok i v Canespor 1x denné sada na nehty,
kde je kromé bifonazolu také urea. DalSim léCivym pfipravkem s obsahem bifonazolu je
dermatologicky krém Mycospor krém nebo koZni roztok Mycospor roztok. Ekonazol nitrat je
léCivou sloZkou dermatologického krému Pevaryl. Flutrimazol je Gc¢innou sloZzkou
dermatologickeho krému, spreje, roztoku nebo gelu s nazvem Micetal. Dermatologicky krém
Nizoral a dermatologicky Sampon Nizoral, ktery je v lékové skupiné dermatologikum,
obsahuji ketokonazol. Oxikonazol je Gc€innou sloZzkou dermatologického krému Myfungar.
Loramyc 50 mg jsou dermatologické mukoadhezivni bukalni tablety s obsahem mikonazolu.
Klotrimazol je léCivou latkou dermatologika Aknecolor krémpasta a Aknecolor light
krémpasta vyrabéné ve formé kozni pasty. Antimykotika s léCivou latkou klotrimazol jsou
dermatologicky sprej, roztok Candibene 1% spray a krém Candibene krém, kozni krém
Candimax 1%, dermatologicky krém Canesten krém, kozni krém Canifug-creme a kozni
roztok Canifug-l6sung 1%, dermatologické krémy Clotrimazol AL 1%, Clotrimazol HBF,
kozni sprej, roztok Clotrimazol AL spray 1%, koZni pasta Imazol krémpasta a kozni krém
Imazol plus. Do skupiny dermatologik se fadi kozni krém Imacort, ktery obsahuje klotrimazol
a kortikoid (KaSparova, Novotnd a kol., 2011).

5.1.1.3 Alylaminy

Ve skupiné alylamind jsou naftifin i terbinafin G¢inné proti dermatofytim a kvasinkam,
terbinafin je dale ucinny i proti malaseziim a hyfomycetdm. Alylaminy se pouzivaji pFi I6Cbé
tiney capitis, manus, pedis, corporis i k IéCbé onychomyko6zy (Skofepova, 2008; Vosmik,
2001).

Naftifin hydrochlorid je Ié€ivou latkou antimykotika Exoderil, ktery je vyrabény ve formé
kozniho krému nebo roztoku. Antimykotika s obsahem terbinafinu jsou dermatologicky krém
Lamisil, dermatologicky roztok Lamisil 1x koZni roztok 1%, kozni gel Lamisil dermgel, kozni
sprej, roztok Lamisil sprej a Lamisil tlakovy sprej 10 mg/g, a také kozni krém Terbinafin
Mylan 1 % (KaSparova, Novotna a kol., 2011).

5.1.1.4 Jina antimykotika
Do této skupiny patfi amorolfin, ktery je G€inny proti dermatofytim a kvasinkam.

Ciklopiroxolamin je G¢inny proti dermatofytdim, kvasinkam, malaseziim i hyfomycetam. Obé
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latky se pouzivaji pfi 1éCbé onychomykoézy. Kyselina undecylenova je u€inna jen proti
dermatofytlim (Skofepova, 2008; Vosmik, 2001).

Amorolfin je G€innou latkou antimykotika Loceryl 5% léCivy lak na nehty, ktery se nanasi
na postiZzené nehty pouze jednou az dvakrat tydné. Ciclopiroxum olaminum je léCivou latkou
antimykotického koZniho krému Batrafen krém, roztoku Batrafen roztok a také Samponu
Stieprox. Mykoseptin je antimykotickd mast, kde je leCivou latkou kyselina undecylenova
(Kasparova, Novotna a kol., 2011; Korting a Arenberger, 1998).

5.1.2 Systemova lécba antimykotiky

Léky systémove léCby mykotickych infekci se pouZivaji jak pro léCbu povrchovych
koZnich mykdz, tak i pro systémové mykotické infekce. Pro riziko poSkozeni jater se pred
celkovou lé€bou kontroluji jaterni testy (Martinkova a kol.; 2007, Skofepova, 2010).

5.1.2.1 Imidazoly

Ketokonazol je Sirokospektry imidazol s fungistatickym ucinkem. Dobfe se vstiebava
v kyselém prostfedi trdviciho Ustroji, proto je nejvhodnéjsi podavat léCivo per ordlné béhem
jidla nebo tésné po ném. Vyluduje se z klize potem a mazem (Skorepova, 2008).

Indikaci k 1é¢bé jsou kvasinkové nebo dermatofytické infekce klize, vlasl a nehtl, které
nemohou byt 1éeny lokalné vzhledem k jejich lokalizaci, rozsahu nebo hloubce postizeni, a
kvasinkové infekce gastrointestinalniho traktu. Podava se 1 krat denné po dobu jednoho az
dvou mésicli, u onychomykéz dokonce i déle jak pal roku (Cerny a kol., 2008; Martinkové a
kol., 2007; Skofepova, 2008).

LéCivym pFipravkem je Nizoral. Je vyrabény ve formé tablet. UZivani je spojeno s rizikem
zavazné hepatotoxicity a mél by byt uzivan pouze, pokud mozny pfinos léCby prevysi mozna
rizika (KaSparova, Novotna a kol., 2011).

Nizoral ma spoustu kontraindikaci, znama precitlivélost ke ketokonazolu nebo kterékoli
sloZce pripravku, pacienti sakutnim nebo chronickym jaternim onemocnénim, soucasné
uzivani napf. antihistaminik (terfenadin, astemizol), prokinetik (cisaprid), antiarytmik
(chinidin), hypnotik (perordlni midazolam, triazolam), hypolipidemik (simvastatin,
lovastatin), antacid a dalSich. PFi uzivani ketokonazolu a soucasné cisapridu a dalSich lék(
prodluZujicich interval QT, se nelinosné zvysuje riziko maligni arytmie. Pozor je tfeba davat
na lékové interakce a monitorovat plazmatické hladiny, ucinky a vedlejsi 4Cinky p¥i soucasné

IéCbé perordlnimi antikoagulancii (warfarin), peroralnimi antidiabetiky typu sulfonylurey,
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imunosupresivy  (cyklosporin, takrolimus), blokatory Ca kanall (dihydropyridiny),
antiepileptiky (fenytoin) aj. PFi poziti alkoholu se mohou objevit reakce jako zarudnuti klze,
vyrazka, nauzea, bolesti hlavy Ci periferni edém (Bene$ a kol., 2009; Ka3parova, Novotna a
kol., 2011; Skofepova, 2008).

5.1.2.2 Triazolové derivaty

Triazolové preparaty patfi mezi novéjsi azoly, maji méné nezadoucich Uc€inkl a plsobi
selektivnéji na mykotické organismy. Flukonazol je hydrofilni Iék, ktery se po peroralnim
podani rychle a dobfe vstiebdva. Do rohové vrstvy klize se dostdva potem a diflzi
z epidermis, je koncentrovan v kdzi i v nehtech. Ma nizké riziko vzniku nezadoucich G¢ink( a
Iékovych interakci. Ma Siroké spektrum ucinku, ale pfi dlouhodobém podavani je zvySené
riziko vzniku rezistence (Bene$ a kol., 2009; Martinkova, 2007; Skofepova, 2008).

Vzhledem k farmakokinetice se uplatiiuje pfedevsim pfi 1écbé kozni i slizni¢ni kandidozy
a dermatomykézy. DalSimi indikacemi k 1éCbé jsou systémové endemické mykozy,
systémové onemocnéni kvasinkami a léCba a profylaxe kryptokokové meningitidy.
Intraven6zni podani formou intraven6zni infuze je urcena pro IéCbu systémovych mykéz a
slizni¢nich kandid6z. Nemé se pouZivat pfi tinea capitis. Kontraindikaci je precitlivélost na
ucinnou nebo nékterou z pomocnych latek pripravkd, soucasné uzivani terfenadinu, cisapridu,
chinidinu, erythromycinu (antibiotikum) aj. ZvySenou pozornost musime vénovat interakcim
s warfarinem, antiepileptikem (fenytoin), cyklosporinem, takrolimem, peroralnimi
antidiabetiky typu sulfonylurey a s mnoha dalSimi ucinnymi latkami (KaSparova, Novotna a
kol., 2011; Skofepova, 2008).

Flukonazol je IéCivou latkou léCivych pFipravkl s ndzvem Apo-Fluconazol 50 mg,
obdobné 100 mg, 150 mg a 200 mg, Diflucan 50 mg, obdobné 100 mg, 150 mg, Forcan-150,
Mycomax 100 nebo 150, Mycosyst 150 a dalSi, vSechny ve formé tvrdych tobolek. Dale
infuzni roztoky Diflucan i.v., Fluconazol Ardez, Fluconazol Kabi 2 mg/ml, Fluconazol-Teva 2
mg/ml, Fluconazole B.Braun 2 mg/ml a Mycomax Inf. Mycomax Sir je jediny IéCivy pFipravek

s flukonazolem ve formé sirupu (KaSparova, Novotna a kol., 2011).

Itrakonazol je lipofilni Iék. Jeho absorpce po peroralni aplikaci se zlepsi, pokud se podava
soucasné s mastnym jidlem nebo tésné po ném. Rychle se eliminuje z plazmy a ireverzibilné
se vaZe ke keratinu. Témér vyhradné se vyluCuje mazem, potem pouze v nepatrném mnozstvi.

Itrakonazol ma Siroké spektrum Gcinku a pisobi fungistaticky. Lécba itrakonazolem je tzv.
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pulsni, coZz znamena podavani Iéku jeden tyden, poté mésic pauza, opét dalsi tyden podavani.
V 1éChé se opakuji tfi az Ctyfi pulsy (Skofepova 2008, 2010).

Pouziva se pfi |éCbé povrchovych koZznich dermatofytéz a kandiddz, vCetné
orofaryngealnich i vaginalnich, dale kléCbé onychomykoézy, pityriasis versicolor a
systémovych infekci napf. systémove aspergildzy, kandidézy, kryptokokdézy a dalSich.
Kontraindikaci je znama precitlivélost ke kterékoli sloZce pFipravku, soucasnd lécbha
astemizolem, terfenadinem, cisapridem, simvastatinem, lovastatinem, triazolamem,
perorélnim midazolamem aj. Na lékové interakce by se mélo myslet pfi IéCbé perordlnimi
antikoagulancii, antacidy, antagonisty = H2-receptor(l,  didanosinem, fenytoinem,
dihydropyridiny, cyklosporinem, digoxinem, metylprednisolonem, peroralnimi antidiabetiky
typu sulfonylurey, takrolimem a dalSimi (Skofepova, 2008).

Itrakonazol je léCivou latkou léCivého pripravku Prokanazol, ktery se vyrdbi v lékové
formé tvrdych tobolek. Sporanox je k dostani ve formé tvrdych tobolek nebo peroralniho
roztoku a Sporanox i.v. ve formé koncentratu k pfipravé infuzniho roztoku (KaSparova,
Novotna a kol., 2011).

5.1.2.3 Alylaminy

Terbinafin se fadi mezi alylaminova antimykotika. Plsobi fungistaticky na kvasinky a
fungicidné na dermatofyty. Ma malou ucinnost proti rodu Candida a oproti lokalni formé
léCiva neplisobi proti pityriasis versicolor. Je lipofilni a keratofilni. Po peroralnim podani se
dobie absorbuje, pomalu se eliminuje z plazmy a do vlasovych folikull a stratum corneum se
difuzi z nehtového lizka. Terbinafin se koncentruje vtukové tkani, v kizi a v adnexech
(KaSparov4, Novotna a kol., 2011; Martinkovéa, 2007; Skofepova, 2008).

Pouziva se pro lécbu dermatofyt6z klize a nehtd i pfi kandidovych infekcich. Neni G¢inny
pfi systémovych mykotickych infekcich. Kontraindikacemi jsou precitlivélost na kteroukoliv
slozku pfipravku, zavazné poruchy jater a ledvin. Je tfeba monitorovat stav pacienta pri
souCasné lecbé tricyklickymi antidepresivy, beta blokatory a selektivnimi inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (KaSparovd, Novotnad a kol., 2011; Martinkova, 2007; Skofepova,
2008).

Terbinafin je obsaZen v léCivych pfipravcich Lamisil 250 mg, Terbinafin Actavis 250 mg a

Terfimed 250 ve formé peroralnich tablet. Obvykle se uziva v jedné denni davce po dobu 2
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mésicl u postizeni rukou, 3 mésice u mykdzy nohou a az 12 mésicd u tiney nehtlli (Benes$ a
kol., 2009; (KaSparova, Novotna a kol., 2011).

5.1.2.4 Griseofulvin
Plsobil mykostaticky na dermatofyty. Po peroralnim podani pronikal krevnim obéhem do

nejspodnéjsich wvrstev klize, nehtll a vlasovych folikulll a zastavoval mnoZeni plisni.
Postupnym odrlistanim starych vrstev klize dorlistavala zdrava. Griseofulvin se pouzival
k 16€bé dermatofytickych infekci klze, vlasd a nehtd. Kvili pomalému néstupu Gcinku a
vyskytu nezadoucich Gcinkd byl griseofulvin nahrazen jinymi G¢innymi latkami (Benes a kol.,
2009; Martinkova, 2007).

Podle Fadrhoncové (Fadrhoncova, 1990) se griseofulvin pouzival celkové ve formé
perorélnich tablet i mistné jako krém pfFi dermatofytickych infekcich. PFi lecbé
onychomykozy bylo tfeba chirurgickou ablaci nehtovou ploténku odstranit. Mohl se pouZivat
i pFi 16Cbé napf. psoriazy nebo alopecie areaty, avSak mechanismus terapeutického efektu
nebyl zndmy. Z nezadoucich Gc¢ink( se pfi celkovém podani mohly objevit gastrointestinalni
potiZe, poruchy vidéni, zavraté, albuminurie a dalSi (Fadrhoncova, 1990). V soucasné dobé
neni dostupny Zadny léCivy pfipravek s G¢innou sloZkou griseofulvin (Kasparova, Novotna a
kol., 2011).

5.1.2.6 Systémova antimykotika neurcena pro lIé¢bu povrchovych infekci

Antimykotika s (¢innou latkou vorikonazol nebo kaspofungin a antibiotikum s latkou
Amfotericin B jsou urcené pouze pro lécbu systémovych a zavaznych invazivnich infekci.
Nemaji byt pouzivany pro léCbu béZznych nebo povrchovych plisiovych infekci (KaSparova,
Novotna a kol., 2011).

5.2 Hygienické zasady, prevence reinfekce
Nelécené mykotické infekce mohou zplsobit poruseni integrity kiiZze a umoznit tak vstup
bakterialni infekce. Nezbytnym predpokladem uspésné leCby a zabrénéni recidivam je

dodrZovéni preventivnich opatfeni, ktera musi na IéCbu plynule navazat.

K preventivnim opatfenim patfi noSeni vzdudné obuvi, bavinénych ponoZek, pfipadné
pouzivani prostfedk(i proti poceni a pravidelnd dezinfekce obuvi alespoii 1 krat tydné
antimykotickym sprejem. U ¢asto recidivujicich myké6z nohou mizeme doporucit dvakrat
tydné promazat kizZi plosek i prstli nékterym z volné prodejnych antimykotickych pripravki
(Grohova a Hercogova, 2010, Skofepova, 2010).
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Pokud Clovék navstévuje spoleCna zafizeni, napf. sprchy, Satny, sauny, bazény, hotelové
koberce apod., mél by uzivat vlastni obuv. Nevhodné je pljéovani obuvi, ponozek, ruéniki aj.
Po koupani je nutné kiizi celého téla Fadné osusit, zejména oblast plosek, meziprsti, tfisel, pod

prsy apod.

K preventivnim opatfenim patfi i hygienické myti rukou po kontaktu se zvireci srsti nebo
pouZivani osobnich ochrannych pracovnich pomlicek u osob setkavajicich se pfi praci se
zvySenym rizikem mykoticke infekce.

Neméné dlleZitou soucasti preventivnich opatieni je vEasné feseni i pocinajicich projevd
onemocnéni (Stuchlik, 2007).
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11 Vyzkumna Céast

6 Vyzkumné otazky a hypotezy

Hlavni cil vyzkumné ¢asti prace:

Diléi ¢

e Cilem vyzkumné Casti prace je vyhodnoceni dat ziskanych retrospektivni studii ze

zdravotnické dokumentace pacientd.

ile vyzkumné Casti préace:

Vs ow

e Zjistit, ve které skupiné v zavislosti na véku a pohlavi je nejvétsi Cetnost vyskytu

mykotickych onemocnéni klize.

e Zmapovat, které z predispozicnich faktord se vyskytuji u vybraného vyzkumného

vzorku pacientd.

e Porovnat, u kolika mykotickych infekci kiize je tfeba diagndzu potvrdit dalSimi

vySetfenimi a kolik jich staCi diagnostikovat pouze na zékladé anamnézy a

klinického obrazu.

o Zjistit, jaky typ léChy je pouzivan v IéCbé mykotickych infekci kliZe a které druhy

antimykotik se pouZivaji nejvice.

6.1 Vyzkumné otazky vychazejici ze stanovenych cil(i prace

1.

Ktera kategorie z hlediska véku a pohlavi je nejvice postizena plisnovymi

onemocnénimi kizZe a koznich adnex?

Které predispozi¢ni faktory byly zjistény u pacientli s mykotickym onemocnénim kdze

a koznich adnex?

Staci na urCeni diagnzy pouze anamnéza a klinicky obraz onemocnéni, nebo je

potfeba vyuzit dalSi diagnostické metody?

Jsou mykotickd onemocnéni kize a koznich adnex lé¢ena vyhradné lokalnimi

IéCivymi pFipravky, vyhradné celkovymi léCivymi pFipravky, nebo jejich kombinaci?

Jaky druh antimykotik a jaké konkrétni léCivé pfipravky jsou nejvice vyuZivany
k 1é¢bé mykotickych onemocnéni kiize a koznich adnex?
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6.2 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1: Plisiova onemocnéni kize a koZnich adnex postihuji muze, kterym v dobé
vyzkumu bylo 65 let a vice, Castéji nez ostatni kategorie.

Hypotéza €. 2: Ke stanoveni konkrétni diagndzy je u vice pacient( tfeba dalSich vysetfeni nez

pouze anamnéza a posouzeni klinického obrazu.

Hypotéza €. 3: Mykoticka onemocnéni kiize a koZnich adnex jsou léceny lokalnimi léCivymi

pfipravky Castéji neZ systémovymi IéCivymi pFipravky nebo jejich kombinaci.
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7 Metodika vyzkumu

7.1 Technika vyzkumu

Technikou, kterou jsem si zvolila ke shéru dat, byla analyza dokumentl formou
retrospektivni studie. Zkoumanou dokumentaci byly chorobopisy pacientl, tedy informace,
které nebyly vytvofeny za Ucelem vyzkumu. Pozitivem této techniky je minimalni moznost

ovlivnéni zdrojovych materialt (Kutnohorska, 2009).

7.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Zakladnim statistickym souborem byly chorobopisy pacientll, kterym byla stanovena
Iékarska diagndza s MKN kodem B35, B36 a B37. Pro vybérovy soubor byla stanovena blizsi
kritéria (Cyhelsky a Soucek, 2009).

BIliZ&i kritéria:
e chorobopisy pacientll byly zafazeny do nemocniéniho informaéniho systému

kozniho oddéleni a koZni ambulance jedné krajské nemocnice,

e diagn6za byla urena v Casovém rozmezi od 1.1.2011 do 31.12.2011 vCetné

recidiv,
e prijmeni pacient( zacinala na pismeno A az L v abecednim poradi.

Tato kritéria spliiovala dokumentace 151 pacientd, ze kterych bylo po bliz§im
prozkoumani 70 chorobopisti vyfazeno kvili nedostacujicim informacim, které byly potfebné
k vyplnéni z&znamoveho archu. Kdiplomové praci jsem tedy pouZila informace

z dokumentace 81 pacientd.

Do zaznamového archu (pfiloha G) jsem zafadila 16 poloZzek, na které jsem
v dokumentacich pacientll hledala odpovédi. Nejprve se zabyvam identifikaGnimi (daji
pacientl s ohledem na jejich anonymitu, tedy bez rodnych Cisel a jmen. Poté studuji pFiznaky
a anamnesticka data zamérena napf. na vyskyt predispozicnich faktor nebo na dobu trvani
potizi pfed ndvstévou lékare. DalSimi poloZkami jsou Udaje o vySetfenich a IéCbé. Kone€né
podobé zaznamového archu predchazela pilotni studie z 10 dokumentaci. Na zakladé jejich
vysledkd jsem musela nékteré polozky upravit a nékteré GpIné vynechat.
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7.3 Popisna statistika

Vyzkumnym Setfenim ziskavame statisticka data, coz jsou jednotlivé hodnoty
statistickych znak( u jednotlivych statistickych jednotek, které tvofi statisticky soubor.
PFiemz statistickym souborem je zde myslena dokumentace 81 pacientl, statistickou
jednotkou je 1 chorobopis, statistickym znakem je napf. pohlavi a jednotlivou hodnotou napf.
muZ (Cyhelsky a Soucek, 2009).

Vysledky statistickeho zjiStovani tfidime do skupin tak, aby vznikly charakteristické
vlastnosti zkoumanych jevll. U kvantitativnich znakl je vhodnym usporadanim statistickych
dat tabulka rozdéleni Cetnosti. Pfi velkém poctu obmén (napf. vék) je vhodnéjSi usporfadat
tabulku do intervalového rozdéleni Cetnosti. Pro moznost vzajemného porovnani rdznych
rozdéleni Cetnosti pouzivame kromé absolutnich hodnot i relativni ¢etnosti. Ty ziskdme jako

pomeér dilich Cetnosti a rozsahu souboru:

dil¢i absolutni éetnost
rozsah souboru

relativni ¢etnost =

Relativni Cetnost se zpravidla prepocitava na procenta:

| relativni ¢etnost v % = relativni ¢etnost *100

(Cyhelsky a Soucek, 2009).

7.4 Statistické vyhodnocovani hypotéz

7.4.1 Formulace hypotéz

Hypotéza, neboli prfedbézna domnénka, je védecky predpoklad, ktery spliuje urcité
pozadavky a k jeho potvrzeni je tfeba vyzkumi. Vysloveni konkrétni hypotézy Uzce souvisi
se stanovenymi vyzkumnymi otazkami, které vymezuji hranice zkoumani, konkretizuji

vyzkumny problém a musi byt jasné formulovany (Kutnohorska, 2009).

Nulova hypotéza je ta, kterou testujeme. OznaCujeme se Hp a vyjadfuje pfedpoklad o
nulovém rozdilu hypotézy a skuteCnosti. Nulovd hypotéza toleruje urCity rozdil mezi
hypotézou a skute€nosti, ktery nepovazujeme za statisticky vyznamny (Cyhelsky a Soucek,
2009).

Alternativni hypotéza je tvrzeni stojici proti nulové hypotéze. V této praci ji oznaCuji Ha.
Alternativni hypotézu pFijimame, pokud jsme na zakladé testu zamitli Hy (Cyhelsky a Soucek,
2009).
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7.4.2 Statistickeé testovani hypotéz

Testovanim statistickych hypotéz se snazime rozhodnout o pravdivosti naSich pFedstav
nebo zjistujeme soulad ¢i rozpor informaci z drivéjSich vyzkumil s aktualnim stavem.
Ovéfujeme, zda hypotéza plati Ci ne. PoZadavkem na kvalitu testovani je, aby
pravdépodobnost zamitnuti hypotézy, ktera plati, byla co nejmensi (Cyhelsky a Soucek,
2009).

K ovéreni platnosti ¢i zamitnuti nulovych hypotéz jsem pouzila nejpouzivangjsi z testl
dobré shody a to y>-test (&teme chi-kvadrat). V rdmci vypo&tl oznauji celkovy poget méreni
n, poCet statistickych hodnot k, pravdépodobnosti jednotlivych hodnot znaim ps, p2,..., Pk
diléi absolutni etnosti jednotlivych znakd znacim ng, ny,..., Nk, oéekavanou hodnotu oznacuji
01, 02,..., Ok. V tabulké&ch a vzorcich uvadim pro prehlednost znaeni pomoci indexu i, kde i
nabyva hodnot 1 az k (Greenwood a Nikulin, 1996).

Ocekavanou hodnotu zjistim vypoctem ze vzorce: |0, =n* p

Hodnotu y® vypo&itame ze vzorce:

/1’2 _ ; (ni (_)-Oi)

Pokud jsou pouze 2 statistické hodnoty (k = 2), vzorec se mize zjednodusit na:

2 _ (nl _01)2

01*(1_ pl)

Vypoéitana hodnota y° se porovnava s tabulkovou hodnotou, tzv. kritickou hodnotou. Ke
zjisténi kritické hodnoty potfebujeme znat stupefi volnosti (k minus 1) a zvolit si hladinu
vyznamnosti a. V této praci pracuji s a =0,05, coZ znamena, Ze pravdépodobnost zamitnuti
hypotézy, kterd plati, je 5 %. V programu MS Excel se tabulkova hodnota vypocita funkci
CHIINV (Greenwood a Nikulin, 1996).

Je-li vypo&itana hodnota y? vétsi nebo rovna kritické hodnoté, pak Ho zamitame a
pfijimame Ha. Pokud je vypocitand hodnota mensi nez kritickd, pak Ho nezamitadme
(Greenwood a Nikulin, 1996).
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8 prezentace vysledk(

8.1 Prezentace zjisténych vysledkd

1) Pohlavi
Z 81 pacientll bylo 48 muzd a 33 Zen. Procentudini rozloZeni je vidét na obrazku €. 1.
Tento identifikaéni (daj mi spolu s vékem pomlZe urcit skupinu nejvice postizenou

plisiovym onemocnénim klzZe a koZnich adnex, coz je pfedmétem hypotézy ¢. 1.

pohlavi

zeny
41%

muzi
59%

Obr. 1 Graf rozdéleni pacient(i podle pohlavi
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2) Vék

DalSim zkoumanym identifikaCnim Gdajem je vék. Vékova hranice vymezujici stéafi je u
rlznych autor(i odli$na. Pro toto vyzkumné Setfeni jsem pouZzila dolni vékovou hranici pro
stari 65 let (Langmeier a Krej¢ifova, 2006, s. 204). Plisiiové onemocnéni kiize a koznich
adnex mélo v kategorii seniordl 18 pacientl. Nejvice postizenych timto onemocnénim bylo ve
véku 19 aZ 64 let a to vpoctu 58. Nejméné bylo détskych pacientl, kterych bylo ve
vyzkumném souboru pouze 5. Vékove rozloZeni v procentech je patrné z obrazku €. 2.

vékové rozlozeni

détsky vek
(0-18 let)
seniorsky vek 6%
(65 let a vice)
22%

produktivni vk
(19-64 let)
72%

Obr. 2 Graf rozdéleni pacient(l do kategorii podle véku
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3) Vyskyt pFiznaki

Subjektivni i objektivni priznaky vyskytujici se u mykotickych onemocnéni klize, vlasl a
nehtll jsem rozdélila do 4 skupin, jak je vidét na obrazku ¢. 3. Skupina svédéni zahrnuje také
olupovani a Supéni loZisek. Tyto pfiznaky uvedlo 6 osob, coz je 7 %. Barva znamena zménu
barvy oproti fyziologické barvé kiize nebo nehtu, v pfiznacich se objevuje zbarveni do bila,
Zluta, hnéda, Cervena aZz zarudla a dale v sobé zahrnuje vyskyt hyperkerat6z a ztratu lesku
nehtu. Témito pFiznaky trpélo 47 pacientl, tedy 59 %. Se subjektivni bolesti jsou (zce spjaté
objektivni pfiznaky jako napf. ragady nebo eroze. Tyto potiZze se objevily u 2 nemocnych,
¢emuzZ odpovidaji 2 % vSech zkoumanych. Kombinaci mélo 26 pacientl. V procentualnim
rozloZeni je to 32 %. Kombinace v tomto pripadé znamenéa pritomnost priznakl ze dvou nebo

ze tfi pravé uvedenych skupin.

pfiznaky onemocnéni

svédéni barva bolest kombinace

Obr. 3 Graf vyskytu pFiznak(l u pacient(
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4) Doba trvani obtizi

Prvni anamnestickou polozkou, kterou jsem zjistovala, byla doba od objeveni se priznakd
do navstiveni lékafe. Z vyzkumného Setfeni jsem zjistila, Ze pouze 21 % pacient(l se dostavi
k Iékari v 1. mésici trvani priznak(, 43 % pacientd prichazi déle a 36 % pacientll dobu
priznakl nevédélo nebo neuvedlo. 43 % pacientl odpovida 35 lidem, z toho jich 16 pfislo
v prvnim pllroce, 10 pfislo v rozmezi 7. mésice az jednoho roku a 9 pacientd prislo dokonce

po déle nez ro€nim trvanim obtizi. Grafické zndzornéni je vidét na obrazku €. 4.

dobatrvaniobtizi

nezjisténa
36%

2-6 mésica
— 20%

7-12 meésict
12%

I

vice nez rok
11%

0 - 1 mésic
21%

rv s

Obr. 4 Graf doby trvani obtizi pfed navstévou lékare

5) Vyskyt onemocnéni

Mykoticka onemocnéni patfi mezi infekéni nemoci. PFi trvani predispozicnich faktord se
mliZe onemocnéni opakovat. V tomto Setfeni byl prvni vyskyt prokazan u 71 pacientd, coz je
88 % a opakovany vyskyt, neboli recidiva byl zjistén pouze u 10 jedincl, cozZ je 12 %. Tyto
Udaje jsou zaneseny v tabulce 1.

Tab. 1 Opakovany vyskyt onemocnéni

absolutni relativni Getnost
vyskyt Cetnost (%)
prvni
vyskyt 71 88
recidiva 10 12
celkem 81 100
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6) Kontakt se zviraty

Jednim z predispozi¢nich faktor(i mykotickych onemocnéni je kontakt se zvitaty. Zoofilni
dermatofyt Microsporum canis se nejCastéji prendsi ze psi a kocek, Trichophyton
mentagrophytes je nejCastéji nalézan na hlodavcich. V tabulce 2 je vidét, Ze kontakt se psem
nebo kockou uvedlo 9 lidi, s hlodavcem 2 pacienti a 2 s obéma skupinami zvirat. 68 pacientd
v kontaktu se zvifaty nebylo nebo se jich na tuto zkuSenost lékar nezeptal. U 13 lidi byl tedy
prokazan kontakt s nékterym ze zvifat, procentudlni rozloZeni je znazornéno na obrdzku €. 5.

Kde je vidét jasna prevaha psd a kocek.

Tab. 2 Kontakt pacient( se zvifaty

kontakt absolutni relativni Cetnost
se zviraty Cetnost (%)
pes, koCka 9 11
hlodavec 2 2
kombinace 2 2
nezjistén 68 85
celkem 81 100

kontakt se zviraty

kombinace
15%

S

hlodavec
15%

pes, kocka
70%

Obr. 5 Graf zjisténého kontaktu se zvifaty
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7) Vyskyt pFidruZzenych onemocnéni

Nemoci, které zplsobuji vyssi vnimavost organismu vici mykotickym infekcim, je cela
fada. K onemocnénim, kterd patfi mezi predispozicni faktory patfi poruchy cirkulace napf.
lymfostaza, ischemicka choroba dolnich koncCetin (v tabulce 3 jako zkratka ICHDK). Dale
endokrinologickd onemocnéni, pro ucely této prace jsem z nich vynala diabetes mellitus (v
tabulce 3 jako zkratka DM). K predispozi¢nim nemocem patfi i tumory, IéCba kortikoidy,
Sirokospektrymi antibiotiky, cytostatiky nebo imunosupresivy. Z jinych onemocnéni byla
zjisténa pouze Crohnova choroba (v tabulce 3 uvedena jako M. Crohn). Do této polozky
zaznamového archu jsem pfidala i obezitu a graviditu, které nejsou brany jako nemoc, ale
patfi mezi predispozicni faktory. Z tabulky 3 lze vycCist, Ze pfidruZzené onemocnéni bylo
zjisténo u 14 osob, jejich procentualni rozloZeni je vidét na obrdzku €. 6. Z tabulky 3 nadéle
vyCteme, Ze 2 osoby mély v anamnéze ischemickou chorobu dolnich koncetin, 9 lidi trpi
diabetem mellitem, 1 osobé byl zjistén tumor a 2 maji diagnostikovanou Crohnovu chorobu.
Vice z téchto onemocnéni u jednoho Elovéka nalezeno nebylo. 67 pacientdl nema Zadné z

vyse uvedenych chorob.

Tab. 3 Vyskyt pfidruzenych onemocnéni

pridruzena absolutni relativni Cetnost
onemocneéni Cetnost (%)
ICHDK 2 2

DM 9 11

tumor 1 1

M. Crohn 2 2
nezjisténo 67 84
celkem 81 100

58



pridruZzena onemocnéni

M. Crohn ICHDK

14% 14%
tumor \
7%

DM
65%

Obr. 6 Graf vyskytu pfidruzenych onemocnéni

8) Rizikové aktivity
K dal$im predispozi¢nim faktordm, které jsem nazvala rizikové aktivity, jsem zaradila

nasledujici ¢innosti, profese a faktory. Prvni skupinou rizikovych aktivit je zahradniCeni a

zahradkarstvi, dalsi skupinou jsou cukrafi a pekafi a treti plavci nebo Ti, co si ¢asto maci kizi

ve vodé. Rizikovymi faktory jsou i vlhko, teplo a okluze neboli neprody3nost. S témito

faktory se potykaji Ti, ktefi nosi neprodySnou obuv, obleeni z umélych neprodysnych

materiald a Ti, co se nadmérné poti. K predispozicnim faktorlm patfi i kontakt

s kontaminovanymi podlahami, koberci nebo rohoZemi a poranén ¢i mikrotraumata. V tabulce

4 je vidét, Ze u 71 pacientd nebyl zjistén zadny z vySe uvedenych rizikovych aktivit a u 10

osob bylo Iékafem zjisténé noSeni béZzné nebo sportovni neprodysné obuvi.

Tab. 4 Rizikové aktivity

rizikové absolutni relativni ¢etnost
aktivity Cetnost (%)
neprodysna
obuv 10 12
nezjistény 71 88
celkem 81 100
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Shrnuti predispozi¢nich faktor(

Tato kontingenéni tabulka (Tab. 5) ukazuje vyskyt predispozi¢nich faktor(l z hlediska
véku a pohlavi. Z tabulky i grafu (Obr. €. 7) vidime, Ze v détském véku byl z predispozi¢nich
faktor(l zjiStén pouze kontakt se zvifaty. V seniorském véku byl kontakt se zvifetem zjistén
pouze v jednom pfipadé, v ostatnich pFipadech byla zjisténa jen pFidruzend onemocnéni.
V produktivnim véku se vyskytovaly v rlizné mife vSechny predispozicni faktory. Nejvice
viak kontakt se zvifetem u muz(i a nodeni neprody3né obuvi stejné u obou pohlavi. Zadny
z predispoziénich faktord se nevyskytl u celkem 45 osob vSech vékovych kategorii, jak je

vidét v tabulce 5.

Tab. 5 Vyskyt predispozicnich faktord

kategorie z hlediska

véku a pohlavi/ 65 a 65 a

predispozi¢ni 0-18, 0-18, | 19-64, | 19-64, | Vvice, vice,
faktory muzi zeny muzi zeny muzi zeny | celkem

kontakt se zvifetem 1 1 6 3 1 0 12
neprodysna obuv 0 0 5 5 0 0 10
pridruzené
onemocnéni 0 0 3 4 3 3 13
kombinace 0 0 1 0 0 0 1
nezjistény 2 1 18 13 8 3 45
celkem 3 2 33 25 12 6 81

predispozi¢nifaktory ve vztahu k pohlavi a véku

6,
5,
4
3 m kontakt se zvifetem
5 m neprody3né obuv
O pfidruzené onemocnéni
4 @ kombinace
O,

0-18, 0-18, 19-64, 19-64, 65a 65 a
muzi Zeny  muzi Zeny vice, vice,
muzi  Zeny

Obr. 7 Graf rozdéleni predispozi¢nich faktor(l ve vztahu k pohlavi a véku
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9) Pouziteé diagnostické metody, pFipadné jejich vysledky

V této a nasledujicich 2 poloZzkach se vénuji diagnostice. Zjistuji, zda jsou k diagnostice
nutnd mykologicka laboratorni vysetfeni, jako jsou mikroskopie, kultivace, pfipadné jina dalSi
vySetfeni, nebo zda stai k diagnostice pouze Udaje z anamnézy a zhodnoceni klinického

obrazu. Touto otazkou se zabyvam i v hypotéze €. 2.

Na obrazku €. 8 je vidét, Ze biologicky material byl odeslan na mikroskopii a kultivaci ve
42 %, coz je 34 pripadd. Z téchto 34 pripadl vysla u 13 pacientd negativni mikroskopie i
kultivace, u 4 byla pozitivni mikroskopie, kultivace byla negativni a u 17 odeslanych
biologickych vzork( byla pozitivni mikroskopie i kultivace. Mikroskopie, kultivace ani dalsi
jiné vysetfeni nebylo délano u 58 % pripadd, coz je 47 pacientl. Grafické znazornéni

s procentualnim rozloZenim je vidét na obrazku €. 8.

V ramci zjistovani vySetfovacich metod jsem zjistila, Ze u 25 % pripadd, coz je 20
pacientll, bylo provedeno biochemické vysetfeni krve zaméfené na jaterni testy. Tato
vysetfeni se zpravidla provadéji pred nasazenim celkové IéCby nebo jako kontrola béhem
I6Cby systémovymi léCivymi prostfedky. Vysledky z mikroskopického a kultivaéniho

vySetFeni jsou zpracované v nasledujicich dvou poloZzkéach.

diagnostické metody

mikroskopie i
kultivace negatiwni
16%
mikroskopicky
vidkna, kultivace
| negatini
5%
mikroskopicky druh,
\ kultivatné konkrétn
plivodce
21%

jen anamnéza a
klinicky obraz
58%

mikroskopie a

Obr. 8 Graf pouzitych diagnostickych metod
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10) Kategorie plvodcl zjisténa mikroskopickym vySetfenim

Mikroskopickym vysetfenim Ize nékdy urcit druh plvodce, vzacné i rod, nékdy se zjisti
jen blize neurend mykoticka vldkna. V tabulce 6 je patrné, Ze mikroskopie byla pozitivni
v 21 pripadech, ze zbylych 60 pfipadd byla mikroskopie ve 13 pFipadech negativni a ve 47
pripadech nebyla délanad vibec. Naobrazku 9 je vidét, ze z 21 pfipadd se zjistilo 15
dermatofyt(i, 2 plivodci ze skupiny kvasinek a 4 krat byla nalezena pouze blize neuréena
mykoticka vlakna.

Tab. 6 Kategorie plivodct

absolutni relativni Cetnost
plvodce - kategorie | Cetnost (%)
dermatofyty 15 19
kvasinky 2 2
oportunni
hyfomycety 0 0
bliZze neurcena
mykoticka vlakna 4 5
nezjisténo 60 74
celkem 81 100

kategorie plvodce

16+
14+
12
10
81
6
4 |
2
0
dermatofyty kvasinky oportunni  blize neurCena
hyfomycety vakna

Obr. 9 Graf poctu plivodctl podle kategorie
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11) Konkrétni plvodce zjistény z kultivace (rodové i druhové jméno)

Kultivaci se zjistilo nékolik plvodcl zobrazenych v obrazku ¢. 10. Pozitivnich kultivaci
vySlo celkem 17. NejcastéjSim vykultivovanym plvodcem byl dermatofyt Trichophyton
rubrum v 9 pfipadech. Ve 2 pfipadech se zjistila jeho varieta, konkrétné Trichophyton rubrum
var. flavum. Trichophyton interdigitale bylo objeveno také ve 2 pfipadech. Po 1 pfipadu se

naSly dermatofyté Trichophyton mentagrophytes a Trichophyton verrucosum a také kvasinky
Candida albicans a Malassezia furfur.

konkrétni plvodci

Candida albicans
6% Malassezia furfur

Trichophyton 6%

verrucosum
6%

Trichophyton
interdigitale
12% Trichophyton
Trichophyton rUbr;Jm
mentagrophytes 52%

6%

Trichophyton
rubrum var. flawum
12%

Obr. 10 Graf rozlozeni konkrétnich pdvodcl
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12) Néazev diagndzy s prifazenym kdédem podle MKN

Na zakladé anamnézy, klinického obrazu a vysledk( mykologickych vysetfenich, byly u
pacientll stanoveny tyto diagndzy. Tinea barbae byla urena 1 pacientovi a tinea cruris 2
pacientim. Tinea manus byla stanovena v 5 pripadech, tinea cruris v 7 pFipadech, pityriasis
versicolor v 10 pripadech a tinea pedis u 17 pacientll. Téméf v 50 % byla uréena diagndza
tinea unguium neboli onychomykdza. V obrazku €. 11 uvadim jejich pocet a pfifazené kddy
podle mezinarodni klasifikace nemoci.

nazev a kéd diagnozy

39

Tinea Tinea Tinea Tinea Tinea Tinea Pityriasis
barbae unguium manus pedis corporis  cruris versicolor
B35.0 B35.1 B35.2 B35.3 B35.4 B35.6 B36.0

Obr. 11 Graf urenych diagn6z véetné MKN kddu
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13) Typ lécby

Po zjisténi diagndzy jsem patrala po uréeném typu lécby. Na obrazku €. 12 je vidét, Ze
lokalni 1é¢bu si aplikovalo 54 pacientd (66 %), celkovou uzivali 3 pacienti (4 %) a obéma
typy lécby se IéCilo 24 pacientll (30 %). Bez ohledu na urceny typ lécby bylo 9 pacientliim (11
%) doporuceno dodrzovat nékteré z rezimovych opatfeni. Nejcastéji Slo o zménu obuvi,

noSeni bavinénych ponozek a pouzivani dezinfekénim spreji k oSetieni obuvi.

typ 1éCby

kombinace
30%

celkova mistni
4% 66%

Obr. 12 Graf vyuziti jednotlivych typ( IéCby
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14) PouZité druhy antimykotik

Bez ohledu na typ léCby jsem zjiStovala pouzité druhy antimykotik. Zastoupeni
jednotlivych druhd je zobrazeno na obrazku €. 13. Imidazoly byly pouZzity v 45 pFipadech (37
%) a alylaminy v 27 pfipadech (22 %). Triazolovymi derivaty se IéCili pouze 2 pacienti (2 %)
a jinymi antimykotiky 49 lidi (39 %). Antimykotika ze skupiny polyen( pouZita nebyla.

Konkrétni antimykotickou latkou se skupiny imidazold byl v 1 pfipadé pouzZit ekonazol,
v 8 pfipadech flutrimazol, v 1 pfipadé ketokonazol, v 17 pfipadech klotrimazol a v 18
pripadech oxikonazol. Konkrétnim antimykotikem ze skupiny triazolovych derivatl byl ve 2
pripadech pouZit itrakonazol a z alylamind v 27 pFipadech terbinafin. Ze skupiny jinych
antimykotik byl 1 krat pouzit amorolfin, 45 kréat ciklopiroxolamin a ve tfech pfipadech se
vyuZil antimykoticky a hlavné keratolyticky cCinek kyseliny benzoové obsazené ve
Whitfieldové masti.

druhy antimykotik

Imidazoly
jiné 37%
39%

Triazolové derivaty
Alylaminy 2%
22%

Obr. 13 Graf vyuziti jednotlivych druhl antimykotik
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15) Konkrétni léCivé pFipravky

Po zjisténi druhd antimykotik jsem se zaméfila na konkrétni léCivé pFipravky. V obrazku
€. 14 zobrazuji ty pFipravky, které se objevily Castéji neZ ve 3 pfipadech. Barevné rozliseni
pripravkd je shodné s barevnym oznacenim antimykotik na obrazku ¢. 13. Modrozeleng jsou
oznaCeny imidazoly, Zluté alylaminy a svétle modrfe léCivé pFipravky ze skupiny jinych
antimykotik. Mezi nejcastéjsi lokalni l1éCivé pripravky patfi Batrafen a Myfungar, z celkovych
pripravkd se v tomto vyzkumném souboru objevil pouze Terfimed.

konkrétniléCivé pfipravky
45
50
40
20 25|
20 @ ’1—0‘ ’7
101
0
Micetal Imacort Imazol Myfungar  Terfimed Batrafen

Obr. 14 Graf nejvice pouzivanych léCivych prostiedki

16) Doba trvani IéCby

Z tabulky 7 je vidét, Ze lécba mykotickych onemocnéni kiize a koznich adnex je ¢asové
naro¢na. Pouze 2 pacienti byli vyléceni dfive nez za mésic. Nejvice pacientll se IéCilo 1 az 3
mésice (28). 9 lidi se léCilo 4 aZ 6 mésicl, 8 déle jak pll roku a 1 pacient 1 rok. U 33 pacient(l
nebyla délka lécby zjisténa.

Tab. 7 Doba trvani léCby

absolutni relativni Cetnost
doba trvani léCby Cetnost (%)
kratSi nez 1 mesic 2 2
delSi nez 1 mésic 28 35
delSi nez 3 mésice 9 11
delsi nez 6 mésic 8 10
rok 1 1
nezjisténa 33 41
celkem 81 100

67



8.2 Testovani hypotéz

Hypotéza ¢. 1: Plisfiovd onemocnéni kize a koZnich adnex postihuji muze, kterym v dobé

vyzkumu bylo 65 let a vice, Castéji neZ ostatni kategorie.

Ho: VSechny kategorie z hlediska véku a pohlavi jsou postiZzeny plisfiovym onemocnénim

kize a koznich adnex ve stejné mife, tedy bez statisticky vyznamného rozdilu.

Ha: Ve vyskytu plisfiovych onemocnéni kiize je mezi kategoriemi z hlediska véku a pohlavi

statisticky vyznamny rozdil.

K testovani této hypotézy jsem potfebovala data z poloZek 1 a 2 z&znamoveho archu, tedy

informace o pohlavi a véku pacientll. Pro prehlednost jsem ziskana data a ¢astecné vypocty

potfebné pro vyhodnoceni nulové hypotézy zanesla do tab. 8.

Tab. 8 Statistické vypocty pro Hy hypotézy €. 1

teoreticka
absolutni Cetnost | pravdépodobnost | (o¢ekdvand) Cetnost

vék a pohlavi | skupiny (i) (ny) () (0; = n*py) (ni-0))°/0;
0-18, muZi 1 3 1/6 13,50 8,17
0-18, Zeny 2 2 1/6 13,50 9,80
19-64, muZi 3 33 1/6 13,50 28,17
19-64, Zeny 4 25 1/6 13,50 9,80
65 a vice,

muZi 5 12 1/6 13,50 0,17
65 a vice,

Zeny 6 6 1/6 13,50 4,17
celkem k=6 n=281 1 81,00 60,26

vypocteno podle vzorce:

2 (nl_ol)z+(n2_02)2+(n3_03)2+(n4_04)2+(n5_05)2+(n6_06)2

£ = 0, 0, 0, 0, 05 Og
hladina vyznamnosti: 0,05

poCet stuprid volnosti: 5

CHIINV: 11,07049775

vypotitana hodnota y* 60,26

Z y2-testu plyne, Ze rozdil naméFenych hodnot je od Hy statisticky vyznamny na 5% hlading

vyznamnosti, protoZe vypocitand hodnota je vétsi neZ CHIINV (kritick4 hodnota). Nulovou

hypotézu tedy zamitam a pfijimam alternativni.
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Alternativni hypotéza tvrdi, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu plisiovych
onemocnéni kiize mezi kategoriemi z hlediska véku a pohlavi. Ale hypotézu €. 1 neprijimam,
protoZe z tab. 7 ze sloupce absolutni Cetnost je patrné, Ze nejvy3si vyskyt onemocnéni je
v kategorii muzi ve véku 19 az 64 let.
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Hypotéza €. 2: Ke stanoveni konkrétni diagndzy je u vice pacient( tfeba dalSich vysetieni nez

pouze anamnéza a posouzeni klinického obrazu.

Ho: Mezi vyuzZitim pouze anamnézy a klinického obrazu a potfebé dalSich vySetfeni ke
stanoveni diagnozy nebude statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi vyuZitim pouze anamnézy a klinického obrazu a potfebé dalSich vySetfeni ke

stanoveni diagn6zy bude statisticky vyznamny rozdil.

K testovani této hypotézy jsem potfebovala data z poloZzky 9 z&znamového archu. Pro
pfehlednost jsem ziskana data a ¢astené vypocty potiebné pro vyhodnoceni nulové hypotézy
zanesla do tab. 9.

Tab. 9 Statistické vypocty pro Hy hypotézy €. 2

teoreticka
stanoveni skupina | absolutni Cetnost | pravdépodobnost (oCekavana)
diagnozy (i) (ny) (p) Cetnost (0 =n*p) | (n-0)*/0,
jen z anamnézy a
klinického obrazu 1 60 1/2 40,50 9,39
i z dalSich
vySetreni 2 21 1/2 40,50 9,39
celkem k=2 n=2381 1 81,00 18,78

vypocCteno ze vzorce:

2 (nl _01)2 + (nz -0, )2

/1/ =
01 02
hladina vyznamnosti: 0,05
poCet stuprid volnosti: 1
CHIINV: 3,841459149

vypotitana hodnota y* 18,78
Vypoéitana hodnota 2 je vétsi nez CHIINV (kriticka hodnota), tzn. Ze rozdil naméFenych
hodnot je od Hy statisticky vyznamny na 5% hladiné vyznamnosti. Nulovou hypotézu tedy

zamitam a pfijimam alternativni.

Alternativni hypotéza tvrdi, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vyuZitim pouze
anamnézy a Kklinického obrazu a potfebé dalSich vySetfeni ke stanoveni diagndzy.
Z naméfenych hodnot vidime, Ze v 60 pFipadech byla diagn6za stanovena pouze na zakladé
anamnézy a klinického obrazu a u 21 pripadl byla provedena i dalSi vySetfeni. Hypotézu €. 2

tedy zamitam.
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Hypotéza ¢. 3: Mykotickd onemocnéni kize a koZnich adnex jsou Castéji léGeny lokalnimi

l1éCivymi pripravky nez systémovymi léCivymi pfipravky nebo jejich kombinaci.

Ho: V IéEbé mykotickych onemocnéni kiize a koznich adnex neni mezi jednotlivymi typy
IéChy statisticky vyznamny rozdil.

Ha: V 1ébé mykotickych onemocnéni kiiZze a koznich adnex je mezi jednotlivymi typy léCby
statisticky vyznamny rozdil.

K testovani nulové hypotézy jsem v tomto pfipadé vyuZila data z polozky 13 zdznamoveho
archu. Pro prehlednost jsem ziskana data a ¢astecné vypocty zanesla do tab. 10.

Tab. 10 Statistické vypocty pro Ho hypotézy €. 3

skupina absolutni ¢etnost | pravdépodobnost teoreticka (ocekavana)
typ lecby (i) (ny) (p) Cetnost (0; = n*p) (ni-0)*/0;
lokalni 1 54 1/3 27,00 27,00
celkova 2 3 1/3 27,00 21,33
kombinace 3 24 1/3 27,00 0,33
celkem k=3 n=281 1 81,00 48,67

vypocCteno ze vzorce:

2 (nl _01)2 + (nz -0, )2 + (ns _03)2

v= 0, 0, 0,

hladina vyznamnosti: 0,05

poCet stuprid volnosti: 2

CHIINV: 5,991464547
vypotitana hodnota y* 48,67

Z y’-testu vychazi, 7e vypoéitana hodnota je 48,67, ktera je v&tsi nez CHIINV (kriticka
hodnota). Tzn., Ze rozdil naméfenych hodnot je od Hy statisticky rozliSitelny na 5% hladiné

vyznamnosti. Nulovou hypotézu tedy zamitdm a pfijimam alternativni.

Alternativni hypotéza tvrdi, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi typy
lé€by mykotickych onemocnéni kize a koznich adnex. Ze zjisténych hodnot vycteme, Ze
nejCastéjSim typem IéCby je lécba lokalni. Hypotézu €. 3 pFijimam.
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9 Diskuze

Cilem vyzkumné Casti této préace bylo vyhodnoceni dat ziskanych retrospektivni studii ze
zdravotnické dokumentace pacientl. Analyzou dat jsem nasla odpovédi na dané vyzkumné

otazky.

1) Kteréa kategorie z hlediska véku a pohlavi je nejvice postiZzena plisfiovymi

onemocnénimi klze a koznich adnex?

S touto otazkou Uzce souvisi hypotéza &. 1: Plisiiova onemocnéni kiiZe a koZnich adnex
postihuji muze, kterym v dobé vyzkumu bylo 65 let a vice, Castéji neZ ostatni kategorie.

Tuto hypotézu jsem si stanovila na zakladé vysledkd studie Achilles. Vékové rozhrani
jsem rozsifila na 3 zakladni vékové skupiny, rozdélené podle Langmeiera a Krejcifové
(2006).

Rozsahla studie Achilles, ktera byla provedena v letech 1997 a 1998 v mnoha stétech
Evropy, zahrnovala vice nez 100 000 pacientdl. Byla zamérena, na onemocnéni dolnich
koncetin od kotniku dold. Jednim ze zaméfeni byly také mykotické infekce. Studie ukazala,
Ze mykotick& onemocnéni nohou postihuji zejména muzskou populaci ve véku 75 - 80 let
(Sladka, 2000).

Vzhledem k vysledkm této studie a tvrzeni odborné literatury, ktera povazuje za
nejcastéjsi mykotické onemocnéni klize a koznich adnex pravé tineu pedis (Vosmik, 2001),
jsem predpokladala, Ze nejvice postizenou skupinou budou muzi ve véku 65 let a starsi.

Na zé&kladé testovani hypotézy y testem jsem nulovou hypotézu zamitla a pfijala
alternativni. Z Gdajl v tabulce 8 vsak vidime, Ze nejvice postizenou skupinou byli muzi
v produktivnim véku, presnéji ve véku 19 az 64 let. Hypotéza €. 1 se mi tedy nepotvrdila.
Vysledek miZe byt ovlivnén spektrem diagndz v tomto souboru, pocetné malym souborem i

kratkym ¢asovym Usekem zkoumani.
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2) Které predispozicni faktory byly zjistény u pacientd s mykotickym onemocnénim

klze a koznich adnex?

Této vyzkumné otazce jsem se vénovala ve 3 bodech v zdznamovém archu. Predispozi¢ni
faktory jsem rozdélila na kontakt se zviraty, vyskyt pfidruzenych onemocnéni a na ostatni
faktory, které jsem v této praci nazvala rizikové aktivity.

Vyse uvadéna studie Achilles zkoumala i frekvenci predispozicnich faktord mykotickych
onemocnéni. Ta byla hodnocena u téméF 20 tisic lidi z 11 zemi a zjiSténa u vice nez 53 %

pripadl. NejcastéjSimi predispozicnimi faktory byla zjisténa vaskularni onemocnéni,
mikrotraumata a poranéni, diabetes mellitus a obezita (Sladkéa, 2000).

V mém vyzkumném souboru byly predispozicni faktory zjistény u 36 osob, coZ je 44 %.
Nejcastéjsimi predispozi¢nimi faktory obecné byla pFidruzena onemocnéni (13 pfipadd), poté
kontakt se zvifraty (12 pFipad(l) a nakonec rizikové aktivity (10 pFipad(). V jednom pripadu se
objevila kombinace pfidruzeného onemocnéni a kontaktu se zvifaty. Pokud se budeme
predispozi¢nimi faktory zabyvat konkrétnéji, zjistime, Ze 11 pacientl potvrdilo kontakt se psy
nebo koc¢kami, 10 pacientl nosilo neprodySnou obuv a 9 osob trpi diabetem mellitem.
Obezita, mikrotraumata ani poranéni nebyly zjistény u zadného z pacientd a vaskularni
onemocnéni, konkrétné ischemicka choroba dolnich koncetin, byla zjisténa pouze ve dvou

pfipadech.

3) Stali na urceni diagn6zy pouze anamnéza a klinicky obraz onemocnéni, nebo je

potreba vyuZit dalsi diagnostické metody?

S touto otazkou souvisi hypotéza €. 2: Ke stanoveni konkrétni diagndzy je u vice pacient(

tfeba dalSich vySetfeni neZ pouze anamnéza a posouzeni klinického obrazu.

Tento pfedpoklad jsem urCila na zkladé mnozZstvi zjisténych diferencialnich diagnéz a
snadné dostupnosti mikroskopického a kultivacniho vySetfeni. Vysledky mé oviem
prekvapily. Kultivace a mikroskopie byla indikovana pouze ve 42 % pfipad(, z toho v 16 %
byla vy3etfeni negativni. Tento fakt jsem zohlednila v provadéni x-testu na ovéeni i
vyvraceni hypotézy (Tab. 9). PFi vypoctu jsem tuto hodnotu (16 %, 13 pacient(l) priradila k

varianté, Ze diagn6za byla urCena jen na zkladé anamnézy a klinického obrazu.

Na zé&kladé vysledk{ y*testu jsem zamitla nulovou hypotézu a pfijala alternativni.

K prijeti hypotézy €. 2 jsem pFistoupit nemohla, jelikoZ z tabulky €. 9 Ize snadno vycist, Ze
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prevazna vétsina pripadl byla diagnostikovana pouze na zékladé anamnézy a klinického
obrazu. Na toto zjisténi mohou mit vliv napf. reklamy z médii na volné prodejné IéCivé
pfipravky. Poslani biologického materialu na mykologické vySetfeni po pouZziti
antimykotickych pripravk( by totiz bylo proti zasadam spravného odbéru vzork( a vedlo by
k falesné negativnim vysledkim. Dalsi vliv na malé vyuZiti mykologickych vysetfeni by
mohli mit také pacienti s typickym klinickym obrazem nevyZadujicim dal$i ovéfovani a

zkuSenosti dermatologa. To by oviem mohlo byt pfedmétem dalSiho zkoumani.

Z mikroskopického vysetreni patfilo nejvice pdvodcl do kategorie dermatofytl (Tab. 6),
kultivanim vySetfenim byl v pfevaZzné vétsiné uren Trichophyton rubrum (Obr. 10).

4) Jsou mykoticka onemocnéni klize a koznich adnex Ié¢ena vyhradné lokalnimi
IéCivymi pFipravky, vyhradné celkovymi léCivymi pripravky, nebo jejich kombinaci?

S touto otazkou souvisi stanovena hypotéza ¢. 3: Mykoticka onemocnéni kiize a koZnich
adnex jsou lécena lok&lnimi IéCivymi pFipravky Castéji nez systémovymi léCivymi pFipravky
nebo jejich kombinaci.

Odpovéd na tuto otazku a podklady pro vypocet stanovené hypotézy jsem hledala
v otazce €. 13. Zjistila jsem, Ze pacienti byli nejCastéji léCeni lok&lnimi IéCivymi pripravky
(54 pacient(i), poté kombinaci se systémoveé podavanym preparatem (24 pacient(l) a nejméngé
Casto byli pacienti IéCeni jen celkovymi [éCivymi pFipravky (3 pacienti).

Vysledky y’testu potvrdily, co je vidét z grafického znazornéni na obrazku €. 12.
Vypocitana hodnota je vétsi nez kriticka hodnota, nulovou hypotézu zamitam a pfijimam
alternativni, ktera tvrdi, Ze v 1é¢bé mykotickych onemocnéni kliZze a koZnich adnex je mezi

jednotlivymi typy statisticky vyznamny rozdil. Hypotéza €. 3 se mi potvrdila.

Druhou nejCastéjsi moznosti 1é€by mi vySla kombinace mistné a systémové podavanych
preparatl. To by mohlo souviset s pocétem diagndzy tinea unguium (39 pacient(l) v tomto
vyzkumném souboru a s vysledky jedné klinické zkousky. Ty ukézaly, Ze kombinaci
peroralnich antimykotickych pFipravki s antimykotickymi laky na nehty (s G¢innou latkou
amorolfin nebo ciklopiroxolamin) se pfi 1é€bé onychomykdzy dosahuje lepSich
terapeutickych G¢inkd i ekonomickych vyhod oproti monoterapii (Baran et Kaoukhov, 2009).
Presnéjsi vysledky by vsak pFineslo vyzkumné Setfeni zaméfené pouze na jedno konkrétni

onemocnéni.
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5) Jaky druh antimykotik a jaké konkrétni IéCivé pripravky jsou nejvice vyuzivany

k 1é¢bé mykotickych onemocnéni klize a koznich adnex?

K této otazce se vazou polozky €. 14 a 15 v zaznamovém archu. Procentualni zastoupeni
jednotlivych druhll antimykotik je zndzornéno na obrazku €. 13 a nejcastéjsi 1éCivé pripravky
jsou zaneseny do obrazku €. 14.

Zjistila jsem, Ze 49 pacientlim byly nej¢astéji doporucovany a predepisovany léCivé
pfipravky ze skupiny jinych antimykotik. Z nich pfedevsim lokalni pfipravek Batrafen (u 45

pacient) s tcinnou latkou ciklopiroxolamin a to zejména pfi lé¢hé onychomykézy.

PomysIné druhé misto zaujaly imidazoly, které byly vyuZity ve 45 pFipadech. Z imidazol(i
byl u 18 pacientl doporucen Myfungar s i¢innou latkou oxikonazol, u 10 pacientd
kombinovany preparat Imacort, obsahujici klotrimazol i kortikoid, u 7 pacientd Imazol, ktery
obsahuje klotrimazol, a v 8 pfipadech pfipravek Micetal s G€innou latkou flutrimazol.

Lécivé pFipravky ze skupiny alylamin( byly naordinovany 27 pacientlim. Z této skupiny
byly predepisovany pouze léCivé pfipravky obsahujici t¢innou latku terbinafin, z toho 2
lokalné aplikované pripravky (Lamisil) a 25 celkové podavanych preparatti (Terfimed).

Terfimed byl v tomto vyzkumném souboru jedinym systémové podavanym lécivym
pripravkem. To mlZe mit souvislost s vysledky studie uskute¢néné na Islandu. Tam byla
provedena dvojité zaslepena studie, zamérujici se na porovnani vysledkd Ié¢by
onychomykézy Terbinafinem a Itrakonazolem. Ugastnilo se ji 151 pacientd ve véku 18 az 75
let s diagn6zou dermatofyticka onychomykoza. Pacienti byli 1é€eni bud Terbinafinem 250 mg
1 x denné po dobu 12 az 14 tydn(i nebo Itrakonazolem 400 mg 1 x denné vzdy kazdy ctvrty
tyden, tzv. pulzni rezim, po dobu 12 az 14 tydn(. Vysledky ukazuji, Ze recidivy a relapsy
v dobé 18 mésicll po ukonceni 1éChy byly ¢astéjsi u pacientd Ié¢enych Itrakonazolem.
Vysledky naznacuji, Ze pocatecni IéCbou onychomykdzy by mélo byt 4 mésicni kontinualni
podavani Terbinafinu (Sigurgeirsson, Olafsson, Steinsson, J. et al., 2002).
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IV Zavér

V teoretické Casti této préci jsem se snazila o shrnuti a pfehledné zpracovani informaci,
které jsou o problematice mykotickych onemocnéni klize a koznich adnex dostupné. Zabyvala
jsem se plvodci, klinickymi obrazy, vySetfovacimi metodami, lébou i prevenci téchto

onemocnéni.

Cilem vyzkumné Casti byla analyza dat ziskanych retrospektivni studii a prezentace
zjisténych vysledk(l. PFi zpracovavani dat jsem hledala odpovédi na vyzkumné otazky, data
jsem pro prehlednost uvadéla v tabulkdch nebo v grafech. Stanovené hypotézy jsem ovérovala
pomoci jednoho z testl dobré shody, konkrétné y*-testem. Vypodty jsem provadéla na 5%

hladiné vyznamnosti.

U v8ech ovéfovanych hypotéz vysledky ukazuji, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil
ve zkoumanych oblastech. PF¥i testovani hypotézy €. 1 jsem zjistila, Ze mykotickym
onemocnénim kiize a koznich adnex trpéli nejvice muzi v produktivnim véku a to ve 33
pfipadech, ¢emuZ odpovida 41 %. Vysledek testovani této hypotézy zéaroven zodpovida 1.
vyzkumnou otazku, kterou jsem se ptala na kategorii, kterd je nejCastéji postizena

mykotickym onemocnénim kuize a koznich adnex.

2. vyzkumnou otazkou jsem zjistovala, které predispozicni faktory se vyskytuji v tomto
vyzkumném souboru. Zjistény byly u 36 osob. U 11 lidi byl z anamnézy zjistén kontakt se
psem nebo kockou, druhym nejcetnéjSim faktorem bylo noSeni neprody3né obuvi, které bylo
zjisténo u 10 osob, a u 9 pacientd byl diagnostikovan diabetes mellitus. V jednom pfipadé se
objevila kombinace pridruzeného onemocnéni a kontaktu se zvifaty. Z dalSich faktorl byl u
pacientll zjistén kontakt shlodavcem nebo onemocnéni ischemickou chorobou dolnich

koncetin, Crohnovou chorobou ¢i tumorovym onemocnénim.

3. vyzkumnou otdzkou jsem zjistovala vySetfovaci metody potfebné k ureni diagndzy
mykotického onemocnéni kiZe nebo koZnich adnex. Testovani hypotézy ¢. 2, kterd
s vyzkumnou otazkou Uzce souvisi, ukazalo, Ze diagndza mykotického onemocnéni kiize nebo
koZnich adnex byla v 74 % stanovena pouze z informaci ziskanych anamnézou a posouzenim
klinického obrazu. DalSimi metodami, které byly pouZity ke stanoveni diagndzy, byly
mikroskopie a kultivace. Specialni vySetfeni nebylo pouZito u Zadného pacienta tohoto

vyzkumného vzorku.
Testovanim hypotézy ¢. 3 jsem zjistila, Ze v Iécbé mykotickych onemocnéni klize se
nejvice pouzivaji lokalné aplikovatelné 1éCivé pFipravky a to v 54 pfipadech, ¢emuz odpovida
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hodnota 66 %. Vysledek této hypotézy zaroven zodpovida 3. vyzkumnou otdzku, zabyvajici
se pomérem pouziti jednotlivych typl 1éChy. Celkova lécba byla pouZita pouze u 3 pacientll a
kombinace obou typ( Ié€by u 24 osob. ReZzimova opatieni byla stanovena u 9 osob bez ohledu
na zvoleny typ IéCby.

Zjistovanim nejvice vyuzivanych druhli antimykotik a konkrétnich lé€ivych pFipravki
jsem hledala odpovéd na vyzkumnou otazku ¢. 5. Zjistila jsem, Ze 45 pacientim byl
prfedepsan lokalni pfipravek Batrafen s ucinnou latkou ciklopiroxolamin, ktery patfi do
skupiny jinych antimykotik a vyuZiva se zejména pri IéCbé onychomykoézy. DalSim Casto
doporucovanym lokalnim pripravkem byl u 18 pacientd Myfungar s G¢innou latkou
oxikonazol a u 10 osob Imacort obsahujici klotrimazol, oba pFipravky patfici do skupiny
imidazolll. Z celkové podavanych antimykotik byl u tohoto souboru predepsan pouze jediny
z nich a to Terfimed 250 obsahujici G¢innou latku terbinafin. LéCilo se jim 25 pacient.

Jsem si védoma toho, Ze mnou zjisténe zavéry nemohou byt obecné platné pro celou
populaci vzhledem k malému poctu zkoumanych dokumentaci Ci Siroké Skale zkoumanych
diagndz. Tato prace mlzZe poslouzit jako podnét pro dalsi vyzkumné prace, které by se mohly
konkrétnéji zabyvat napf. pouze jednou diagnézou, informovanosti pacientdl o pFiznacich,
I6Cbé a prevenci téchto onemocnéni nebo informovanosti stfedniho zdravotnického personélu
o zéasadach spravného odbéru biologickych vzork(l. Vysledky této prace mohou poslouzit pro

srovnani s jinymi vyzkumy.

Péce o kUzZi je jednou z hlavnich oSetfovatelskych Cinnosti sester, proto doufam, Ze po
precteni této prace budou kolegyné vice rozumét plisiovym onemocnénim klize a koznich
adnex a budou se o toto téma vice zajimat. Budou si ve své praxi vice vSimat jakychkoliv
zmén kdze nebo nehtl pacientl. Budou schopny edukovat pacienty o nevhodnosti noseni
neprodysného pradla i obuvi, o hygieng, dikladném osusovani rizikovych mist po umyti
apod. PFi zjisténi jakychkoliv zmén by meély kolegyné informovat Iékafe nebo Klienta
presvédCit, aby odbornika navstivil sam. Pfi naordinovani vySetfeni by meély byt schopné

provést odbér biologického vzorku a poté svédomité aplikovat predepsany léCivy pripravek.

77



Soupis bibliografickych citaci

1.

10.

11.

12.

BARAN, R. et KAOUKHOQV, A. Topical antifungal drugs for the treatment of
onychomycosis : an overview of current strategies for monotherapy and combination
therapy. Journal of the European Academy of dermatology and venerology [online]. 2005,
vol. 19, no. 1, [cit. 16. Unora 2012], pp. 21-29. Dostupné z WWW:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1468-
3083.2004.00988.x/abstract?userlsAuthenticated=false&denied AccessCustomisedMessag
e>.

BENES, J. a kol. Infekéni lékaFstvi. 1. vyd. Praha : Galén, 2009. 650 s. ISBN 978-80-

7262-644-1.

CYHELSKY, L. a SOUCEK, E. Zaklady statistiky. 1. vyd. Praha : Eupress, 2009. 164 s.
ISBN 978-80-7408-013-5.

CERNY, Z. a kol. Infek&ni nemoci : Jak petovat o pacienty s infek&nim onemocnénim. 2.
pfeprac. a rozSit. vyd. Brno : NCO NZO, 2008. 284 s. ISBN 978-80-7013-480-1.

CIHAK, R. Anatomie 3. 2. upr. a dopl. vyd. Praha : Grada Publishing, 2004. 692 s. ISBN
978-80-247-1132-4.

DYLEVSKY, I. Somatologie. 2. pfeprac. a dopl. vyd. Olomouc : Epava, 2000. 480 s.
ISBN 80-86297-05-5.

FADRHONCOVA, A. Farmakoterapie koznich nemoci. 1. vyd. Praha : Avicenum, 1990.
318 s. ISBN 80-201-0082-2.

GREENWOOD, P. E. a NIKULIN, M. S. A Guide to Chi-Squared Testing. New York :
John Wiley & Sons, Inc, 1996. pp. 280. ISBN 0-471-55779-X.

GROHOVA, H. a HERCOGOVA, J. Dermatomykdzy. Postgradualni medicina [online].
2010, €. 4, [cit. 10. z&Fi 2011], s. 455-465. Dostupné z
WWW:<http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/dermatomykozy-450833>.
ISSN: 1214-7664.

Infekéni nemoci v Ceské republice v letech 2007-2009. Aktualni informace Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky [online]. 2010, €. 45, [cit. 13. fijna 2011], s. 5.
Dostupné z WWW:<www.uzis.cz/system/files/45_10.pdf>.

Infekéni nemoci v Ceské republice v roce 2010. Aktualni informace Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky [online]. 2011, &. 62, [cit. 9. ledna
2012], s. 5. Dostupné z WWW:<www.uzis.cz/system/files/62_11.pdf>.

KASPAROVA, L., NOVOTNA, H. a kol. Medical tribune brevi¥ 2011. 20. vyd. Praha :
Medical tribune CZ, 2011. 1283 s. ISBN 978-80-87135-26-6.

78


http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/dermatomykozy-450833

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

KODOUSEK, R. Mykdzy : IékaFsky vyznamna mykoticka onemocnéni clovéka. 1. vyd.
Olomouc : Univerzita Palackého, 2003. 199 s. ISBN 80-244-0649-7.

KORTING, H.Ch. a ARENBERGER, P. Dermatologicka terapie. 1. Ces. pfeprac. vyd.
Praha : Springer, 1998. 148 s. ISBN neuvedeno.

KULIKOVA, Z. Dermatomykdzy. Lékarské listy : P¥iloha zdravotnickych novin. 2006,
roc. 55, €. 11, s. 28-29. ISSN: 1214-7664.

KULIKOVA, Z. Kozni mykézy. Postgradualni medicina [online]. 2007, &. 5, [cit. 15.
srpna 2011], s. 507-514. Dostupné z WWW: <http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-
medicina/kozni-mykozy-304610>. ISSN: 1214-7664.

KUTNOHORSKA, J. Vyzkum v oetfovatelstvi. 1. vyd. Praha : Grada Publishing, 2009.
176 s. ISBN 978-80-247-2713-4.

LANGMEIER, J. a KREJCIROVA, D. Vyvojova psychologie. 4. pfeprac. a dopl. vyd.
Praha : Grada Publishing, 2006. 368 s. ISBN 80-247-1284-9.

MARTINKOVA, J. a kol. Farmakologie pro studenty zdravotnickych oborl. 1. vyd.
Praha : Grada Publishing, 2007. 380 s. ISBN 978-80-247-1356-4.

MKN-10 : Mezinarodni klasifikace nemoci a pFidruzenych zdravotnich problémi: desata
revize. 2. aktualiz. verze, 1. vyd. Praha : Bomton agency, 2008. 860 s. ISBN 978-80-
904259-0-3.

PETROVICKY, P. Anatomie s topografii a klinickymi aplikacemi. II1. svazek. 1. vyd.
Martin : Osveta, 2002. 542 s. ISBN 80-8063-048-8.

SIGURGEIRSSON, B., OLAFSSON, J. H., STEINSSON, J. et al. Long-term
Effectiveness of Treatment With Terbinafine vs Itraconazole in Onychomycosis : A 5-
Year Blinded Prospective Follow-up Study. Archives of Dermatology[online]. 2002, vol.
138, no. 3, [cit. 16. tnora 2012], pp. 353-357. Dostupné z WWW: <http://archderm.ama-
assn.org/cgi/content/full/138/3/353>.

SKOREPOVA, M. Dermatomykologie v obrazech. 1. vyd. Praha : Galén, 2008. 95 s.
ISBN 978-80-7262-465-2.

SKOREPOVA, M. Mykdzy nohou a nehtl. Zdravotnické noviny [online]. 2010, ¢&. 26, [cit.

10. zafi 2011], s. 11. Dostupné z WWW: <http://www.zdn.cz/clanek/zdravotnicke-
noviny/mykozy-nohou-a-nehtu-452914>. ISSN 1214-7664.

SLADKA, J. Dosavadni vysledky celoevropské studie Achilles a mezioborovych diskusi
o preskripci systémovych antimykotik v CR. Medicina : Odborné forum lékard a
farmaceut( : Infekéni choroby [online]. 2000, roc. 7, €. 1, [cit. 3. zaFi 2011], s. 11.
Dostupné z WWW: <http://www.zdrava-rodina.cz/med/med0100/med100_25.htmi>.

79


http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/kozni-mykozy-304610
http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/kozni-mykozy-304610
http://www.zdn.cz/clanek/zdravotnicke-noviny/mykozy-nohou-a-nehtu-452914
http://www.zdn.cz/clanek/zdravotnicke-noviny/mykozy-nohou-a-nehtu-452914

26.

27.

28.

29.

STUCHLIK, D. Dermatomykézy. Medicina pro praxi [online]. 2007, ro¢. 4, €. 7/8, [cit.
10. zafi 2011], s. 320-324. Dostupné z WWW:
<http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2007/07/09.pdf>. ISSN 1803-5310.

TROJAN, S. a kol. Lékarska fyziologie. 4. pfeprac. a dopl. vyd. Praha : Grada Publishing,
2003. 772 s. ISBN 80-247-0512-5.

VOKURKA, M., HUGO J. a kol. Velky Iékarsky slovnik. 7. aktualiz. vyd. Praha :
Maxdorf, 2007. 1069 s. ISBN 978-80-7345-130-1.

VOSMIK, F. a kol. Dermatovenerologie. 1. vyd. Praha : Karolinum, 2001. 396 s. ISBN
80-7184-633-3.

80


http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2007/07/09.pdf

Seznam obrazkul

Obr. 1 Graf rozdéleni pacient( podle pohlavi

Obr. 2 Graf rozdéleni pacient(l do kategorii podle véku
Obr. 3 Graf vyskytu priznaki u pacient(

Obr. 4 Graf doby trvani obtizi pfed navstévou lékare
Obr. 5 Graf zjisténého kontaktu se zvifaty

Obr. 6 Graf vyskytu pfidruzenych onemocnéni

Obr. 7 Graf rozdéleni predispozi¢nich faktor(l ve vztahu k pohlavi a véku
Obr. 8 Graf pouzitych diagnostickych metod

Obr. 9 Graf poctu plivodctl podle kategorie

Obr. 10 Graf rozloZeni konkrétnich plvodcd

Obr. 11 Graf urenych diagn6z véetné MKN kddu
Obr. 12 Graf vyuziti jednotlivych typd 1é¢by

Obr. 13 Graf vyuziti jednotlivych druhl antimykotik

Obr. 14 Graf nejvice pouzivanych léCivych prostredkii

Seznam tabulek

Tab. 1 Opakovany vyskyt onemocnéni

Tab. 2 Kontakt pacient(l se zvifaty

Tab. 3 Vyskyt pfidruzenych onemocnéni

Tab. 4 Rizikové aktivity

Tab. 5 Vyskyt predispozicnich faktord

Tab. 6 Kategorie plivodcd

Tab. 7 Doba trvani leCby

Tab. 8 Statistické vypocty pro Hy hypotézy €. 1
Tab. 9 Statistické vypocty pro Hy hypotézy €. 2

Tab. 10 Statistické vypocty pro Ho hypotézy €. 3

81



Seznam priloh

Priloha A :
Pfiloha B :
Pfiloha C :
Pfiloha D :
Priloha E :
Priloha F :

Priloha G :

Fotografie — Tinea capillitii, pvodcem je Microsporum canis
Fotografie — Onychomykédza

Fotografie — Tinea corporis, plivodcem je Trichophyton mentagrophytes
Fotografie — Tinea faciei, plivodcem je Trichophyton mentagrophytes
Fotografie — Tinea corporis, plivodcem je Trichophyton rubrum
Fotografie — Pityriasis versicolor

Zaznamovy arch

82



Prilohy

P¥iloha A : Fotografie — Tinea capillitii, plvodcem je Microsporum canis
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PFiloha G : Zaznamovy arch
Zaznamovy arch pro zapis dat potfebnych k vypracovani diplomové prace s ndzvem:
Mykoticka onemocnéni kize (spektrum plvodci a novych antimykotik)

1) Pohlavi

2) Vek
o 0-18 let
o 19-64 let
o 65 let avice

3) Vyskyt priznaki
o svédeéni (vC. olupovani, Supéni loZisek)
o zména barvy (vC. Zluté, hnédé, bilé i Cervené, hyperkeratdzy, ztraty lesku nehtd)
o bolestivost (v¢. ragad, erozi)
o kombinace

4) Doba trvani obtizi
o 0-1mésic
o 2-6 mésicll
o 7-12 mésicl

o Vvice nez rok

5) Vyskyt onemocnéni
o prvni vyskyt
o recidiva

6) Kontakt se zvifaty
o pes, kocka
o hlodavec
o kombinace

o nezjistén
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7) Vyskyt pFidruZzenych onemocnéni

O

O

O

poruchy cirkulace (napf. lymfostaza, ischemicka choroba dolnich koncetin)
endokrinologickd onemocnéni (mimo diabetes mellitus)

diabetes mellitus

M Crohn

tumory

IéCba kortikoidy, Sirokospektrymi antibiotiky, cytostatiky, imunosupresivy
obezita, gravidita

jiné

nezjistény

8) Rizikové aktivity

O

O

O

zahradniceni, zahradkarstvi

veterinar, zemédélec

cukréar, pekar

plavec

vihko, teplo, okluze (neprodysna obuv, pradlo ze syntetickych materiald, pocent)
kontakt s kontaminovanymi podlahami, koberci, rohoZemi

poranéni, mikrotraumata

nezjistény

9) Pouzité diagnostické metody, pfipadné s vysledky

O

O

O

pouze anamnéza a klinicky obraz

mikroskopie, kultivace
e mikroskopie i kultivace negativni
e mikroskopie pozitivni, kultivace negativni
e mikroskopie i kultivace pozitivni

dalsi vySetfeni potfebna k urceni diagnozy

10) Kategorie plivodcl zjisténa mikroskopickym vysetfenim

O

O

O

dermatofyty

kvasinky

oportunni hyfomycety

bliZze neurfend mykoticka vlakna
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11) Konkrétni plivodce zjistény z kultivace (rodové i druhové jméno)

12) Nazev diagnozy s prifazenym kodem podle MKN
O hazev: ...
o kod: ...

13) Typ lécby
o lokalni
o celkova
o kombinace lokalni a celkové

14) Pouzité druhy antimykotik
o polyeny
o imidazoly
o triazolové derivaty
o alylaminy
o jina antimykotika

15) Konkrétni 1éCivé pFipravky

o hazev: ..........

16) Doba trvani lécby
o kratSi nez mésic
o delSinez 1 mésic
o deldinez 3 mésice
o del$i nez 6 mésicd
o rok
o nezjisténa



