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Článek se v přehledu věnuje klinickému obrazu, patogenezi a terapeutickým mož-
nostem seborhoické dermatitidy.
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Seborrhoeic dermatitis

The article reviews clinical presentation, pathogenesis and therapeutical approaches 
in seborrheic dermatitis.  
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Úvod
Seborhoická dermatitida je charakterizo-

vána jako papuloskvamózní onemocnění kůže 

postihující oblasti s hustou denzitou mazo-

vých žláz kštice, obličeje a trupu. Vedle zvý-

šené produkce kožního mazu jsou v etiologii 

významné další faktory, jako je např. osídlení 

kvasinkami Malassezia, imunologické abnor-

mality a aktivace komplementu.

Prevalence onemocnění se v USA udává 

okolo 3–5 %. Postihuje všechny rasy i pohla-

ví (u mužů horší průběh). Obvykle začátek 

onemocnění pozorujeme v období puberty, 

vrchol onemocnění pak okolo 40 let věku. 

U malých dětí a kojenců dětí se vyskytuje 

jako lpící nános mastných šupin (crusta lac-

tea, cradle cap, Obr. 1) v lokalizaci nad velkou 

fontanelou. Vzácně pak jako erupce projevů 

flexurálně či ve formě erytrodermie.

Závažnost onemocnění kolísá od lehkých 

forem lupovitosti (poměrně časté, odhady 

u 15–20 % populace) až k závažným projevům 

exfoliativní dermatitidy.

Klasifikace onemocnění
Dle klinických forem onemocnění a nástu-

pu projevů i lokalizace projevů se seborhoická 

dermatitida rozděluje do řady klinických forem:

	� Seborhoická dermatitida kojenců

	� Seborhoická dermatitida dospělých

	� Seborhoická dermatitida kštice

	� Intertriginózní forma

	� Retroaurikulární forma

	� Diseminovaná forma

	� Erytrodermická forma

	� Seborhoická blefaritida

Patogenetické aspekty
Kvasinky typu Malassezia nejsou pravdě-

podobně příčinou vzniku onemocnění, spíše 

působí jako kofaktor přítomné T buněčné de-

prese, zvýšené seborhey a aktivace alternativ-

ní cesty komplementu. Zani et al. (7) prokázal, 

že i při antimykotické léčbě nedochází ke sní-

žení počtu Malassezia agens. Podíl Malassezia 

species na vzniku onemocnění je spíše dán 

aktivitou jejich lipáz s uvolněním zánětlivých 

volných mastných kyselin a z jejich schopnosti 

aktivovat alternativní cestu komplementu. 

U nemocných inklinujících k  tomuto one-

mocnění mohou být prokázány i dysfunkce 

kožního bariérového systému. Seborhoická 

dermatitida může být indukována i řadou lé-

čivých přípravků, jako např. chlorpromazinem, 

buspironem, cimetidinem, fluorouracilem, 

haloperidolem, deriváty zlata, přípravky typu 

TNF-alfa, methyldopa, léků s obsahem lithia, 

psoraleny apod. (2, 6).
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Anamnéza, klinický obraz 
a asociovaná onemocnění

V anamnéze pacienti udávají aktivní pro-

jevy se šupením, subjektivně pak pálení či 

svědění. Období aktivních vzplanutí se střídá 

s fázemi remise. Aktivita onemocnění souvisí 

i s klimatickými vlivy. Zhoršení je pozorováno 

v zimních měsících a v časných jarních měsí-

cích (agravace změnou vlhkosti prostředí), 

zatímco v letní době se kožní nález zklidňuje. 

V době akutních projevů může být stav kom-

plikován sekundárními infekcemi lokalizova-

nými v intertriginózních oblastech. V lézích 

může docházet k  přerůstání kandidových 

původců (kojenecká plenková dermatitida). 

Vzácně se pak mohou vyskytnout závažné 

projevy typu generalizované seborhoické 

erytrodermie. Zhoršení lze pozorovat i při 

lokálních traumatech (škrábání) či při emoč-

ním stresu. Závažnější projevy vídáváme také 

u některých neurologických jednotek, např. 

u Parkinsonovy choroby a dále u onemocně-

ní AIDS, kongestivního srdečního selhávání 

a u imunosuprimovaných nezralých novo-

rozenců.

Klinické projevy jsou typické šupením 

od mírného stupně po rozsáhlé, lpící krusty. 

Změny se mohou šířit z oblasti kštice (Obr. 2) 

na čelo, zadní partie šíje a  na oblasti ret-

roaurikulární (Obr. 3). Kožní eflorescence se 

manifestují jako mastné šupení na eryté-

mové, zánětlivé kůži, objevuje se i mokvání 

(podezření na sekundární infekci) a nezávisle 

se může vyvinout i blefaritida. Distribuce lézí 

je typicky v seborhoických, ovlasených par-

tiích hlavy a krku (skalp, čelo, obočí, linie řas, 

vousatá část obličeje, nasolabiální rýhy a re-

troaurikulární krajina, Obr. 4). U seborhoické 

dermatitidy kštice pozorujeme infiltrovaná, 

šupící se ložiska s olupováním. Postižení kštice 

probíhá chronicky s recidivami. Klinicky zjišťu-

jeme přítomnost papulek a skvam a erytému. 

Subjektivně se objevuje svědění až pálení, ale 

i pocity pnutí.

Méně často se setkáváme s nešupícími 

se projevy v okolí pupku, v axilách, pod prsy 

a  ve tříslech, na perineu a  anogenitálně. 

Nejčastějším typem v konfiguraci bývá anu-

lární nebo geografické šupení, vzácněji pak 

pityriasiformní postižení trupu a šíje s perifer-

ním šupením ovoidních ložisek (napodobuje 

pityriasis rosea).

Diagnostika
Diagnostika obvykle spočívá na hod-

nocení klinických projevů a na anamnéze. 

Histologické vyšetření může být významné 

u nemocných s projevy exfoliativní derma-

titidy.

V diagnóze musíme pomýšlet i na řadu 

dalších možných kožních klinických jedno-

tek – chronická granulomatózní onemocnění, 

xerotické ekzémové projevy, sebopsoriáza, 

tinea amiantacea, tinea versicolor, deficity 

vitaminu B a zinku, stafylokokové blefaritidy, 

onemocnění Letterer-Siwe (akutní disemino-

vaná histiocytóza) apod.

Diferenciální diagnostika (5)
	� Akutní kožní lupus erythematosus (ACLE)

	� Alergická kontaktní dermatitida

	� Asteatotický ekzém

	� Kutánní kandidózy

	� Kožní manifestace gastrointestinálních 

chorob

	� Kožní manifestace glukagonomového 

syndromu

	� Lékové exantémy

	� Erythrasma

	� Léky indukované fotosenzitivity

	� Extramamární Morbus Paget

	� Impetigo

	� Intertriginózní dermatitidy

	� Iritační dermatitidy

	� Lichen simplex chronicus

	� Histiocytóza z Langerhansových buněk

	� Numulární ekzémy

	� Pemphigus foliaceus a pemphigus erythe-

matosus

	� Pityriasis rosea

	� Tinea capitis, tinea corporis, tinea cruris 

a tinea versicolor

	� Dermatitis perioralis

	� Atopická dermatitida u dětí

	� Omenn syndrome (familiární retikuloen-

dotelióza s eozinofilií, těžká kombinovaná 

imunodeficience s hypereozinofilií)

Laboratorní vyšetření
Nejsou nutná. Diagnóza je většinou sta-

novena na základě anamnézy a klinického 

obrazu. Bioptické vyšetření může být vý-

Obr. 1.  Cradle cap – crusta lactea u kojenců

Obr. 2.  Dermatitis seborrhoica capilitii

Obr. 3.  Dermatitis seborrhoica retroauricularis 

Obr. 4.  Dermatitis seborrhoica faciei
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hodné při projevech exfoliativní dermatitidy. 

Mykologické vyšetření může vyloučit one-

mocnění typu tinea.

Histologický nález seborhoické dermati-

tidy není specifický. V akutní fázi zjišťujeme 

zánětlivý proces perifolikulárně a perivasku-

lárně, dále známky spongiózy a psoriasiformní 

hyperplazie a parakeratózu okolo folikulární-

ho ústí. Neutrofily jsou přítomné v krustách 

při okrajích. U chronických projevů mohou 

být nálezy obdobné psoriáze (u psoriázy ov-

šem akanthosis, tenké rete ridges, exocytóza, 

parakeratóza a absence spongiózy).

Terapie
Terapii je doporučeno zahájit již u časných 

vzplanutí. Cílem užití farmakoterapeutických 

přípravků je redukovat morbiditu a zabránit 

komplikacím.

Dle závažnosti klinického nálezu je možné 

užít lokální i systémové formy terapie. U lo-

kální terapie je doporučeno využití šetrných 

a neiritujících extern. Lokálně aplikované níz-

kopotentní kortikoidy jsou vhodné k aplikaci 

v oblastech obličeje. Lokální kortikoterapie 

je asociována se vznikem teleangiektázií 

a s atrofizací epidermálních struktur. U akut-

ních vzplanutí a u torpidních kožních změn lze 

indikovat nízkopotentní lokální kortikoidy ve 

formě krémů, lotií a roztoků.

V indikaci lokálně aplikovaných kortikoidů 

řadíme následující účinné látky a přípravky:

	� Hydrocortison butyrát – Locoid lotio®, 

Locoid krém®, Locoid Crelo®

	� Methylprednisolon aceponát  – 

Advantan mléko®

	� Prednisolon + kyselina salicylová  – 

Alpicort roztok®

	� Betamethason dipropionas 0,1% – 

Beloderm®, Diprosone®

	� Prednisolon acetát + klotrimazol  – 

Imacort krém®

Tyto preparáty jsou tedy především in-

dikovány u akutních vzplanutí onemocnění.

Lokálně aplikované léčebné přípravky 

doporučované u  seborhey a  seborhoické 

dermatitidy s přítomností lupů mohou ob-

sahovat i další typy účinných látek jako např. 

následující:

	� Pyrithion zinc – Head & Shoulders šam-

pon, Nodé D.S.

	� Selenium disulfid – Dercos DS

	� Thiosalicylát zinku – Ducray Kertyol PSO 

šampon keratoredukční®, Sabal

	� Ciklopirox olamin a  pirokton ola-

min – Ducray Kelual DS® šampon (navíc 

s  obsahem kyseliny B-glycyrrhetinové 

a Keluamidu s keratolytickým účinkem), 

Nodé DS®, Kerium®

	� Antimykotika imidazolová – s ketokona-

zolem jako např. Nizoral šampon®, Mediket 

Plus šampon®, s flutrimazolem – Micetal 

gel®

	� Ichtamol – Ichtamol šampon®, Ichtopic 

krém® (podpůrně)

	� Urea a kyselina salicylová v kombina-

ci – Dekeral ung.®, Emocrust lotio®

I  když četnost osídlení kvasinkami 

Malassezia nekoreluje se závažností sebor-

hoické dermatitidy, je antimykotická léčba 

doporučována jako léčba 1. linie. Indikovány 

jsou přípravky s ketokonazolem, ciklopiroxem.

Alternativně lze indikovat i přípravky typu 

inhibitorů calcineurinu, jako např. pimekroli-

mus (vynikající odpověď, zlepšení až u 80 %, 

off-label use) (4) a takrolimus, ale i přípravky 

s obsahem síry. V zahraničí jsou k dispozici 

i lokální přípravky typu inhibitoru PDE-4 (ro-

flumilast).

Bikowski et al. (1) doporučují užití léčiv 

s obsahem kyseliny azaleové (15% gel).

U závažných a terapeuticky neodpovída-

jících stavů je doporučeno i užití systémově 

podávaných antimykotik (azolové derváty – 

flukonazol a itrakonazol v dávkách do 200 mg 

krátkodobě a dále i terbinafin v dávce 250 mg 

až po dobu 1 měsíce).

Všeobecně se doporučuje užití kombino-

vaných typů terapie.

Lupovitost a projevy onemocnění v ob-

lasti kapilitia lze ovlivnit užitím řady šampo-

nů. Doporučuje se i zákaz užití vlasových 

sprejů a pomád. Účinnými látkami šamponů 

jsou většinou kyselina salicylová, dehtové 

deriváty, selenium, síra nebo pyrithion zi-

nek. Šampony s obsahem selenium sulfidu 

(2,5 %), ketokonazolu a ciklopiroxu mohou 

redukovat osídlení kvasinkami Malassezia. 

Šampony jsou indikovány zejména u sebor-

hoické dermatitidy v oblasti kštice (některé 

přípravky již uvedeny výše). Tyto šampony 

lze užít i na postižené oblasti trupu a do 

vousatých krajin, jejich aplikace na obličej 

a do intertriginózních lokalizací může indu-

kovat podráždění.

V oblasti dermokosmetické péče se dále 

uplatňují řady přípravků.

Jsou to např. produkty jako jemný zklidňu-

jící šampon DS Hair® s patentovanou techno-

logií TLR2-Regul v kombinaci s termální vodou 

Uriage a protěží, keratoredukční šampon DS 

Hair (obsahuje i 1% kyselinu salicylovou, a pi-

rocton olamin a laktát zinku), šampon proti 

lupům DS hair anti-dandruff® – vše produkty 

formy Uriage.

Je možné využít i  produkty výrobce 

Bioderma, např. Nodé DS+ šampon® s obsa-

hem patentovaného komplexu DSactive™, 

jenž zaručuje dvojí účinnost díky biologic-

kému působení na příčinu vzniku šupin. 

Omezuje množení kvasinek Malassezia, které 

jsou zodpovědné za vznik lupů a zabraňuje 

recidivám tím, že minimalizuje vylučování kož-

ního mazu, který způsobuje šíření Malassezie. 

Silné keratoregulační látky odstraňují silné 

lupy a zabraňují jejich návratu. Šampon Nodé 

DS+ obohacený o zklidňující látky okamžitě 

a dlouhodobě zmírňuje svědění vlasové po-

kožky. Patentovaný přírodní komplex D.A.F 

pak zvyšuje práh snášenlivosti citlivé vlasové 

pokožky.

Přípravky firmy Dercos s účinnou látkou 

selenium disulfid výrazným způsobem snižují 

množství Malassezia restricta a Staphylococcus 

epidermidis a obnovují rovnováhu mikrobio-

mu. Tento typ terapie vykázal efekt nejen jako 

doplňková terapie, ale i v rámci monoterapie.

Důležité je i povědomí o správné aplikaci 

léčebných šamponů. V akutní fázi se doporu-

čuje aplikace 3× týdně po dobu 4 týdnů, poté 

ve fázi udržovací 1× týdně nebo 1× za 2 týd-

ny. Je nutné šampony nanést na mokré vlasy 

a vmasírovat do pokožky hlavy. Působení by 

mělo být dostatečně dlouhé (až do 10 minut).

Užití přípravků Dercos DS v terapii sebor-

hoické dermatitidy kštice s obsahem disul-

fidu selenia může z vlastní zkušenosti vést 

k signifikantnímu poklesu recidivujících změn 

v oblasti kštice. Dostupné jsou i preparáty 

s obsahem uvedené účinné látky a derivátu 

kyseliny hyaluronové k hloubkové péči o vla-

sový stvol (hydratace).

Novinkou v ovlivnění symptomů klinic-

kých i rozsahu postižení je užití ošetřujícího 

séra Dercos 10 v bezoplachové péči o pokož-
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ku hlavy. Účinné látky obnovují rovnováhu 

mikrobiomu pokožky hlavy, hydratují a vedou 

ke zklidnění a k obnově kožní bariérové funk-

ce. Indikací je doplňková péče či přítomnost 

lupů, dále u projevů seboroické dermatitidy 

kštice. V klinickém sledování došlo k reduk-

ci více než 64 % lupů do 1 měsíce. Efekt byl 

prokázán i na subjektivní obtíže typu pruritu 

a pálení.

V literatuře byly dokumentovány i případy 

odpovědi na systémovou nízce dávkovanou 

léčbu isotretinoinem (3) a dále i efekty při užití 

metronidazolu u klinicky závažných stavů.

Kortikosteroidy systémově mohou být 

užity výjimečně spíše pouze u rozsáhlých di-

seminovaných forem postižení s náchylností 

k recidivám a u erytrodermických projevů 

(dávky maximálně do 60 mg/den ekvivalentu 

prednisonu).

Užití systémově podaných antibiotik lze 

doporučit jen u sekundárních bakteriálních 

infekcí.

Závěr
Seborhoická dermatitida je poměrně 

často se vyskytující onemocnění s komplex-

ními projevy. V řadě případů jde o chronické 

onemocnění. V terapii je velmi žádoucí com-

pliance pacientů. Dle klinického posouzení 

a průběhu onemocnění indikujeme lokální, 

systémovou a podpůrnou terapii. U závažných 

a recidivujících případů je nutné komplexní 

vyšetření pacientů. Řada terapeutických po-

stupů by mohla vést k iritačním komplikacím 

kůže. V diferenciální diagnostice musíme po-

mýšlet i na řadu dalších možných kožních sta-

vů. Závažnější projevy mohou souviset s neu-

rologicky definovanými nemocemi či s HIV 

infekty a jinými imunosupresivními stavy.
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