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Úvod
Nechtěný únik moči negativním způsobem 

ovlivňuje mnoho oblastí pacientova života. Má 

značný vliv na jeho psychiku, vede ke zhoršení 

psychosociální pohody, omezuje jej v každoden-

ních aktivitách, zájmech, společenských vztazích, 

prosociálním chování a jednání a zasahuje do eko-

nomické situace nemocného v podobě zvýšených 

vynaložených nákladů na nákup absorpčních po-

můcek, praní oblečení a lůžkovin, doplatků na léky, 

potřebou pomoci od členů rodiny nebo zdravot-

ních sester, případně ošetřovatelů.

Inkontinence svými důsledky zasahuje 

do oblasti zdravotní, psychologické, sociální 

a ekonomické. Na pacienty je žádoucí nahlížet 

z komplexní perspektivy v důsledku volby in-

dividuální léčby a hodnocení její úspěšnosti. 

Ekonomické náklady jsou reflektovány v rámci 

zdravotnického systému vždy s akcentem na pří-

nos pro konkrétního pacienta.

Inkontinenci můžeme stylizovat do podoby 

mince, která má dvě strany – rub a líc. Na rubu 

je onemocnění umístěno v podobě medicín-

ského problému. Na líci je situováno v podobě 

nemedicínského problému. Žádoucí by bylo 

na toto onemocnění nahlížet z obou výše uve-

dených perspektiv, protože se jedná o problém 

medicínský i nemedicínský. Avšak většina lékařů 

(specialistů) inkontinenci vnímá jako medicínský 

problém, což není ideální stav a nekoresponduje 

se současnou realitou.

Terminologie, synonyma
ČJ: Perineální dermatitida – kontaktně irita-

tivní dermatitida při inkontinenci moči a/nebo 

stolice – dermatitida při inkontinenci moči a/ne-

bo stolice – plenková dermatitida – dermatitida 

v intertriginózní lokalizaci – intertrigo.

Latinsky: dermatitis ammoniacalis – derma-

titis glutealis – dermatitis intertriginosa – ery-

thema gluteale.

AJ: Incontinence–Associated Dermatitis 

(IAD), perineal dermatitis, perineal skin injury, 

diaper dermatitis.

Defi nice
Dermatitida při inkontinenci moči a/nebo 

stolice (Incontinence–Associated Dermatitis; IAD) 

je neinfekční, povrchový zánět kůže, který vzniká 

jako odpověď kůže na působení lokálních iritač-

ních faktorů – moči a stolice – v perineální, pe-

rigenitální a gluteální oblasti. Představuje formu 

kontaktně iritativní dermatitidy. Iritancia vyvolávají 

„nespecifickou imunitní“ odpověď kůže (1).

Epidemiologie
Inkontinence je běžný problém nejen hospi-

talizovaných pacientů jak v akutní, tak v následné 

péči. Prevalence močové inkontinence se zvyšu-

je s věkem. Postihuje nejméně 30 % žen starších 

70 let a 15 až 30 % mužů žijících v domech s pe-

čovatelskou službou. Inkontinence stolice narůs-

tá s věkem a její prevalence se pohybuje mezi 

3 až 17,6 % u osob nad 65 let žijících v domech 

s pečovatelskou službou (2, 3). Spojitost s pora-

něním kůže je vysoká a představuje 42,5 % (3).

Prevalence kontaktně iritativní derma-

titidy při  inkontinenci moči a/nebo stolice 

(Incontinence–Associated Dermatitis, IAD) 

se nachází v rozmezí od 3,4 do 25 % (hraničně 

5,6–50 %) (2, 4, 5). Přibližně 50 % osob s inkon-

tinencí moče a/nebo stolice je postiženo prá-

vě touto dermatitidou (4). IAD zvyšuje 37,5 × 

morbiditu, bolestivost a riziko vzniku dekubitu 

u pacientů, kteří jsou imobilní a trpí inkontinencí 

stolice, než u těch, kteří tyto potíže nemají (3). 

Naše vědomosti o délce vzniku IAD jsou speci-

ficky limitovány. Bliss et al. popisují za medián 

začátku IAD 13 dní (v rozmezí 6–42 dní). IAD 

přetrvávala u 39 % pacientů po 2 týdny (2). 

U pacientů s inkontinencí moči/stolice se pre-

valence mykotické kožní infekce v oblasti třísel, 

perinea a perianálně pohybuje kolem 18 % (6). 

Prevalence výskytu intertriga závisí na věku. 

U 70letých jedinců je to 13 % a u osob v rozmezí 

90–94 let představuje 17 % (7).

Zdravotní, psychologické, 
sociální a ekonomické důsledky 
inkontinence, včetně jejího vlivu 
na kvalitu života pacientů

Počet inkontinentních pacientů v České re-

publice neustále vzrůstá. V roce 2002 bylo u nás 

postiženo inkontinencí přes 170 000–200 000 

osob starších 65 let. Dle prognóz se předpokládá, 

že do roku 2030 se zvýší celkový počet inkonti-

nentních pacientů na 4,1 milionu. Ve věku nad 65 

let bude inkontinentních pacientů 2, 8 milionu (8).

V rámci České republiky nebyla doposud věno-

vána náležitá pozornost vynaloženým nákladům 

na zdravotní péči o inkontinentní pacienty, které 

jsou velmi vysoké. Ve Spojených státech americ-

kých byly publikovány dvě studie zaměřené na vý-

daje vynaložené na léčbu a péči o inkontinentní 

pacienty. Celkové výdaje lze reflektovat jako sumu 

vynaloženou na pomůcky (produkty), práci zdra-

votních sester/ošetřovatelů a související léčebné 

produkty, které zahrnují např. gázy, sterilní rukavice, 

oleje, jednorázové materiály k použití, apod. (9).

Náklady spojené s tímto onemocněním spe-

cifickým způsobem zasahují do celkových výdajů 

vynaložených na zdravotní péči (10).

Inkontinenční onemocnění je pro pacienta 

zátěží. Progresivně působí v oblasti zdravotní (např. 
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močové infekce, podráždění kůže, macerace ků-

že, dekubity…) a má své důsledky v rovině psy-

chologické, emocionální a sociální. Představuje 

stresor způsobující napětí, neklid, nevyrovnanost, 

frustraci, stud, obavy ze zápachu, znečištění, eli-

minování se v rámci společnosti a společenských 

struktur, kritiky okolí, reakcí širšího společenského 

okruhu, smutku, depresí, negativního rozpoložení, 

nespavosti, degradace osobnosti, sebehodnocení, 

bilancování, atd. V sociální rovině je nemocný ome-

zován v realizacích svých plánů se společenským 

podtextem v důsledku obav před svým výkonem 

(nezvládnutí sebeobslužných činností, horší do-

stupnost WC), neschopností vyřešit vzniklou si-

tuaci (zásah do naučených a zautomatizovaných 

činností), prezentováním se ve společnosti včetně 

sebereflexe a reakce zúčastněných lidí (zápach, 

znečištění, zesměšnění).

Ekonomické faktory, které jsou spojené 

s inkontinencí, zahrnují dvě linie. První linii tvo-

ří tzv. přímé náklady. Náleží k nim diagnostické 

metody, diagnostické výkony, farmakoterapie, 

operační zákroky, fyzioterapie, rehabilitace, ná-

klady spojené s prací zdravotních sester/ošetřo-

vatelů, hospitalizační náklady, výdaje vynaložené 

na spotřební materiály (např. pleny, vložky, gázy, 

mísy, bažanty…). Do druhé linie náleží tzv. ne-

přímé náklady. Koncipuje je pokles pracovní 

produktivity, neschopnost vykonávat své za-

městnání, ztráta zaměstnání, invalidita (různého 

stupně), zhoršená kvalita života nemocného (11).

Informovanost starších pacientů o inkonti-

nenci, jejich problémech a důsledcích není v sou-

časné době dostatečná. Senioři velmi často pro-

blémy s únikem moči bagatelizují a mylně tento 

problém považují za normální symptom stáří. 

Na chybné reflexi onemocnění se nepodílí jen 

inkontinentní pacienti, ale také lékaři. Z praxe lze 

demonstrovat zejména neochotu lékařů pomoci 

pacientům, výmluvy na nedostatečnou časovou 

dotaci na pacienty, neochotu dotazovat se na pří-

padné problémy, diskriminační perspektivu lékařů 

vůči pacientům, bagatelizování potíží pacientů, 

vytěsňování problémů atd.

Velký význam má nepochybně edukace in-

kontinentního pacienta a jeho rodiny.

Zahrnuje (11):

 dodržování pitného režimu,

 dodržování životosprávy (eliminace kofeinu, 

alkoholu),

 umět ve vhodném časovém horizontu 

vyhledat WC (použít podložní mísu/láhev),

 redukci hmotnosti,

 poučení pacienta o rizikových faktorech 

inkontinence,

 pravidelně cvičit (posilovat pánevní dno, 

břišní svaly, zádové svaly),

 eliminovat nošení těžkých břemen,

 eliminovat zvedání těžkých břemen,

 oblékat se vhodným způsobem (nepro-

chladnout),

 realizovat osobní hygienu (provádět hygienu 

genitálií několikrát denně),

 dbát na ochranu pokožky před opruzením 

a zápachem,

 poučení pacienta o rozsahu nabíd-

ky inkontinenčních pomůcek (výběr 

inkontinenčních pomůcek je individuální 

záležitostí, každému pacientovi vyhovuje 

jiný typ pomůcky, závislost inkontinenční 

pomůcky na stupni inkontinence je zjevná),

 poučení pacienta o možnostech použití 

inkontinenčních pomůcek.

Inkontinence má vliv na pacientovu kvalitu 

života. Dotazníky náleží mezi instrumenty zjišťo-

vání informací o kvalitě života pacientů s nechtě-

ným únikem moči. V klinické praxi se nejčastěji 

používá dotazník SF 36, anebo novější dotaz-

ník EUROQOL. Uvedené dotazníky nepokrývají 

všechny problémové oblasti inkontinence.

Tzv. „Dotazník kvality života při inkontinenci“ 

lépe reflektuje problematiku močové inkontinen-

ce u konkrétní osoby. Informace z něho zjištěné 

jsou relevantnější. „Každá z otázek je hodnocena 

na škále nikdy – někdy – často – pořád. Výsledkem 

je celkové skóre, které zachycuje míru dyskomfor-

tu způsobené inkontinencí, jak ji vnímá sám ne-

mocný. Odpadne tak složitá interpretace, zda na-

příklad zvýšení celkové kapacity měchýře ze 160 

na 190 ml a snížení celkového počtu mikcí za den 

z 18 na 15 je pro nemocného klinicky významné 

a lepší. Dotazník kvality života při inkontinenci 

umožňuje sledovat změny u pacienta v dlouho-

dobějším časovém horizontu a sledovat vývoj 

jeho zdravotního stavu. Dotazník napomáhá při 

rozhodování o léčbě a dalším postupu a citlivě 

vypovídá o jejím efektu“ (8).

Inkontinenci nelze charakterizovat jako nor-

mální stav, který je součástí menopauzy a stáří. 

Tabulka 1. Dermatologický účinek okluze (převzato, upraveno Farage MA, et al. Incontinence in the 

aged: contact dermatitis and other cutaneous consequences, 2007)

Měřený parametr Vliv okluze

pH zvýšení pH

Neporušenost rohové vrstvy kůže 

(stratum corneum epidermis)

narušení metabolizmu lipidů a jejich struktury; zabránění zvýše-

ní syntézy epidermálních lipidů; zvýšení TEWL; zvýšení hydrata-

ce stratum corneum 

Bakteriální kolonizace; míra emisí CO
2

zvýšená

Funkce rohové vrstvy kůže zabraňuje obnovení zvýšení TEWL; zvyšuje propustnost zejména 

nepolárních lipidů; brání obnově kožní bariéry

Buněčná funkce snižuje mitotickou aktivitu buněk; inhibuje syntézu DNA; indukuje 

ICAM-1; zvyšuje CD3+ epidermální lymfocyty; inhibuje zvýšenou 

proliferaci buněk epidermis; snižuje epidermální množství (pool) 

interleukinu-1α; zvyšuje povrchovou teplotu kůže

Viditelné změny prohlubování kožních rýh/záhybů; zvyšuje zánět; zvyšuje frekven-

ci výskytu iritační dermatitidy

TEWL – transepidermal water loss

Tabulka 2. Rozdíl mezi dermatitidou při inkontinenci moči/stolice a dekubitem (převzato, upraveno 

podle Gray M, Optimal Management of Incontinence – Associated Dermatitis in the Elderly, 2010)

Charakteristika Dermatitida při inkontinenci moči 

a/nebo stolice (IAD)

Dekubitus (PU)

Etiologie expozice moči, stolice, nadměrné pocení dlouhotrvající expozice tlaku 

Patofyziologie zánět vyplývající z expozice kůže dráž-

didlům; eroze povrchové vrstvy kůže

schemie a tkáňová destrukce

Barva světle červená až tmavě červená tmavě červená, purpurová, kaštanově hnědá

Lokalizace omezená na oblasti kůže vystavené 

kontaktu s močí, stolicí; kožní záhyby; 

kontakt kůže s inkontinenční pomůc-

kou nebo gumovou podložkou

typicky nad kostními prominencemi

Hloubka epidermis a dermis různá hloubka (kůže, svaly, fascie, kost)

Nekrotická tkáň chybí/nevyskytuje se žlutý povlak nebo černá eschara/krusta

Exudát serózní exudát variabilní; minimální serózní až vysoce 

objemový purulentní exudát s infekcí rány

IAD – Incontinence–Associated Dermatitis; PU – Pressure Ulcer
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Jde o patologický stav, který vyžaduje léčbu. 

Do řešení problémů v rámci onemocnění je zain-

teresován širší okruh lidí, do kterého náleží ošetřu-

jící lékař, zdravotní sestry, ošetřovatelé a rodina pa-

cienta. Lidé s nechtěným únikem moči mají pocit, 

že jsou de facto odsunuti z první koleje na druhou 

kolej. Nechtějí mluvit o svém problému v důsled-

ku obav, strachu, studu, eliminace ze společnosti. 

Navázání kontaktu a získání důvěry takových lidí 

není jednoduché, nikoliv nemožné.

Etiologie a patofyziologie
Z obecného biologického hlediska je kožní 

povrch předurčen k tomu, aby látky ze zevního 

prostředí, působící na kůži, buď nepropustil, 

anebo propustil omezeně a selektivně podle 

jejich povahy, a to jen do úrovně bariéry (stra-

tum corneum conjunctum) (12). Na kožním povr-

chu se vytváří biologický komplexní mikrobiální 

ekosystém, který je závislý na vzájemném vztahu 

mezi složkami mikrobiálními a „nositelem“, re-

prezentovaným kožním povrchem, který zajišťu-

je pro kolonizující mikroby „výživu“ ve formě lipi-

dů a keratinových proteinů. Ochranný kožní film 

je složen z vody, hygroskopických a lipoidních 

látek (skvalen, cholesterol) a jeho přítomnost 

zvyšuje smáčitelnost kožního povrchu. Kůže 

má za fyziologických okolností kyselé pH mezi 

5,0–6,0, s rozptylem mezi 4,0–6,8 pro konkrétní 

místo kožního povrchu. Na hodnotě pH se podílí 

pot, kyselina mléčná, aminokyseliny, kyselina 

pyrolidonkarbonová a jiné. Ochranný kožní film 

pak vyniká svou nárazníkovou – pufrovací ka-

pacitou. Tento laktát-bikarbonátový pufrovací 

systém chrání kožní povrch před nepříznivými 

vlivy kyselých a zásaditých látek a před působe-

ním mikroorganizmů (13).

Pevné spojení povrchových buněk rohové 

vrstvy spolu s mezibuněčnými lipidy (lipoid bi-

layer) představují dvě základní složky ochranné 

bariérové funkce kožního povrchu (12). Tvorba 

lipidů závisí na pH a je narušována alkalickým pro-

středím. Obsah vody ve stratum corneum je dále 

regulován činností aquaglyceroporinu-3 a mem-

bránovým proteinem, který usnadňuje transport 

vody, urey a glycerolu. Aquaglyceroporin-3 umož-

ňuje cirkulaci vody mezi stratum basale a stra-

tum corneum epidermis tak, aby byla zachovaná 

stabilní koncentrace vody ve stratum corneum 

(2). Dynamika a kvantita výdeje vody z kožního 

povrchu je výrazně závislá na rozdílu mezi na-

syceností vodními parami v ovzduší (% relativní 

vlhkosti vzduchu) a na kožním povrchu (fyzikální 

spád) (12). V intertriginózní lokalizaci (místa vlh-

ké zapářky), kde se hromadí a obtížně odpařuje 

pot, se pH kožního povrchu zvyšuje až k hodnotě 

kolem 6,8–7,0, a častá je sekundární mikrobiální 

kontaminace (13). Dermatologický účinek vlivu 

okluze na kůži shrnuje přehledně tabulka 1.

Faktory podílející se na vzniku IAD demon-

struje přehledně obrázek 1. K těmto hlavním 

faktorům patří snížená mobilita starších jedinců, 

inkontinence moči/stolice, semiokluzivní pod-

mínky při nošení inkontinenčních pomůcek, 

které udržují pokožku vlhkou a hydratovanou. 

Při kontaktu kůže s močí dochází k vazodilata-

ci, elevaci pH a teploty kůže, prolomení kožní 

bariéry, enzymatické degradaci kožních protei-

nů a lipidů. Velmi významný je i kontakt kůže 

se stolicí. Zde dochází ke vzestupu enzymatické 

aktivity proteolytických a lipolytických trávicích 

enzymů. Tyto enzymy se významně podílejí 

na iritaci kůže. Macerovaná kůže a prolomená 

kožní bariéra je lépe propustná pro dráždivě pů-

sobící látky, které se vyskytují v parfemovaných 

mýdlech, sprchových gelech, dezinfekčních pro-

středcích nebo kosmetice. Vyjmenované spou-

štěcí faktory vedou k přemnožení patogenních 

mikroorganizmů na kůži. Gastrointestinální trakt 

je významným rezervoárem Candida albicans. 

Inkontinence stolice zvyšuje riziko kolonizace 

kůže touto kvasinkou. Z bakterií se na kůži mo-

hou přemnožit Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus nebo anaeroby (2, 6, 14).

Klinický obraz
Přehledně uvádí tabulka 2, ve které je jako 

protipól zmíněn dekubitus. Rozlišujeme čtyři 

klinické stupně: časný, mírný, rozvinutý, s my-

kotickou a bakteriální nástavbou (3).

Tabulka 3. Srovnání nejčastějších kožních projevů v perineální oblasti (převzato, upraveno podle 15)

Charakteristika Dermatitida při inkontinenci 

moči a/nebo stolice (IAD)

Kandidóza Herpes simplex Dekubitus

Lokalizace Perineum, třísla, hýždě, vnitřní 

strana stehen, kožní záhyby (pod-

bříšek, převislé břicho)

Perineum, třísla, hýždě, vnitřní 

strana stehen, kožní záhyby (pod-

bříšek, převislé břicho)

Perianální oblast, hýždě, genitál Blízko kostních prominencí (kos-

trč, kříže, kyčle, paty)

Rizikové faktory Inkontinence moči a/nebo stolice Vlhko, imunosuprese, protibakte-

riální látky

Imunosuprese Omezená hybnost, imobilita

Distribuce Splývající nebo skvrnité léze; ery-

tém s nepravidelnými okraji, na po-

vrchu erodovaný, macerace

Splývající nebo skvrnitý rash; ma-

lé pustulky, plaky a/nebo satelit-

ní léze

Shluky nebo individuálně izolo-

vané mělké léze nebo puchýře, 

v pozdní fázi s tvorbou krust

Izolované, solitární léze blízko 

kostních prominencí

IAD – Incontinence–Associated Dermatitis

Obrázek 1. Faktory přispívající k morbiditě IAD u starých lidí (převzato a upraveno podle 14)
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Diagnostika
Diagnostika vychází z anamnézy nynějšího 

onemocnění, osobní, alergologické a farma-

kologické. Ve fyzikálním vyšetření provedeme 

vizuální inspekci a palpaci kůže v  postižené 

oblasti, palpaci regionálních lymfatických uz-

lin. V diferenciální diagnostice vždy zvažujeme 

inverzní psoriázu; bakteriální (pyodermie, syfilis), 

virové (condyloma accuminata, mollusca conta-

giosa, herpes simplex/herpes zoster), mykotické 

(kandidóza, tinea) a parazitární infekce (scabies 

se sekundární impetiginizací); pemphigus vege-

tans, morbus Hailey – Hailey (pemphigus chro-

nicus vegetans familiaris) nebo acné inversa. 

Srovnání nejčastějších kožních projevů v peri-

neální oblasti demonstruje tabulka 3.

Terapie a prevence
Základem úspěšné terapie IAD je správná 

diagnóza, režimová a preventivní opatření.

K preventivním opatřením vzniku kontaktně 

iritativní reakce patří zamezení dlouhodobého 

kontaktu kůže s močí a/nebo stolicí (úprava re-

gionálního mikroklimatu, snížení vlhkosti a tření 

kůže), důsledná hygiena, hydratace a ochrana kůže, 

péče o kožní bariéru v postižené oblasti. Oblečení 

a spodní prádlo vybíráme z bavlny (bio bavlny) bez 

obsahu barviv. V rámci hygieny kůže dáváme před-

nost kratšímu sprchování mírně teplou vodou ne-

bo krátké vlažné koupeli ve slabě růžovém roztoku 

hypermanganu před teplou vanovou lázní. K mytí 

používáme jemná dětská mýdla, antibakteriální 

mýdla nebo mýdla s obsahem stříbra. Při výrazné 

imobilitě pacienta preferujeme omytí kůže vlhký-

mi čistícími ubrousky s bavlnou pro citlivou pleť. 

Po odstranění zbytků moči a stolice aplikujeme 

do ošetřované oblasti humektanty (hygroskopické, 

hydrofilní látky rozpustné ve vodě, které zvyšují 

hydrataci ve stratum corneum; např. glycerin (gly-

cerol), urea (močovina), sorbitol (kys. hyaluronová) 

nebo emoliencia (látky hydrofobní povahy, které 

zvláčňují a hydratují kůži, doplňují kožní lipoidní 

film a intercelulární lipidy; např. cholesterol, skvalen, 

vazelína, lanolin), hydrofilní krémové nebo lotio-

vé přípravky kyselé povahy (s obsahem kyseliny 

mléčné nebo 3% kyseliny borité) (2, 12). Pro zlep-

šení a zpevnění narušené bariérové funkce kůže 

macerací používáme přípravky obsahující zinek 

(zinkoxid; je to bílý, jemný, amorfní nezapáchající 

prášek, který je součástí zásypů, past, mastí), di-

methicon (je to bezbarvá, čirá, viskózní kapalina, 

hydrofobních vlastností, bez chuti, bez zápachu, 

která má účinky emolientní, ochranné a protipě-

nivé) nebo vazelínu (petroleatum; čištěná směs 

polotuhých nasycených uhlovodíků z ropy, která 

má účinky na kůži výrazně hydrofobní, okluzivní 

a emolientní). Zinkoxid a topické kortikosteroidy 

se doporučují v terapii plenkové dermatitidy u ko-

jenců. Arad et al. srovnával kortikosteroidní krém 

(0,05% clobetason butyrát), zinkovou pastu (0,5% 

allantoin, 17% olej z tresčích jater, 47% zinkoxid) 

a 2% vodný roztok eozinu. Během následujících 

pěti dní terapie ti kojenci, kteří byli léčeni 2% 

vodním roztokem eozinu, dosahovali statisticky 

signifikantně vyššího hojení než ti, kteří byli léčeni 

kortikosteroidním krémem nebo zinkoxidovou 

pastou. Pro použití 2% vodného roztoku eozinu 

v terapii IAD u dospělých a starších pacientů nejsou 

dosud k dispozici validní studie (2).

Receptář (převzato z 1, upraveno)
 Emoliencia s olejem:

 Borová vazelína s olejem: Rp. Ol. olivae 

5,00, Ung. Acidi borici 3 % ad 50,00, M. 

f. ung., D.S. na ložiska.

 Ambiderman s olejem (krémovitý): Rp. 

Ol. olivae 10,00, Ambiderman ad 100,00, 

M. f. crm., D. S. na ložiska

 Neoaquasorb s  olejem (krémov-

itý, chladivý): Rp. Ol. helianthi 10,00, 

Glycerini 20,00, Crm. neoaquasorb ad 

100,00, M. f. crm., D. S. na ložiska

 Emoliencia s kyselým pH:

 Kyselý ambiderman (krémovitý, chladi vý): 

Rp. Sol. acidi borici 3 % 20,00, Ambiderman 

ad 100,00, M. f. crm., D. S. na ložiska

 Kyselý cutilan (mastný, dobře roz-

tíratelný): Rp. Ac. Lactici 2,00, Parafini 

liq. 20,00, Cutilan ad 100,00, M. f. crm., 

D. S. na ložiska

 Zinkové pasty, tekuté pudry:

 Tekutý pudr s ichtamolem (k dohojování 

i preventivně do rizikových míst vlhké 

zapářky a tření): Rp. Ichtammoli 5,00, Zinci 

oxidati, Talci aa 20,00, Glycerini, Aq. destil. 

aa ad 100,00, M. f. susp., D. S. na ložiska

 Kyselá zinková pasta (ochranná, měkká): 

Rp. Zinci oxidi, Glycerini aa 10,00, Sol. 

acidi borici 3 % 40,00, Synderman ad 

100,00, M. f. pst., D. S. na ložiska

 Polysan (chladivý, adstringentní, 

nepřesušuje, na rozsáhlé erytematózní 

projevy): Rp. Polysan pasta, Ol. helianthi 

aa ad 100,00, M. f. pst., D. S. na ložiska

 Tekutý pudr s tetracyklinem (do intertrig-

inózních lokalizací): Rp. Tetracyclini 1,00, 

Zinci oxidi, Talci aa 20,00, Glycerini, Aq. des-

til. aa ad 100,00, M. f. susp., D. S. na ložiska.

 Roztoky k obkladům nebo koupelím:

 Hypermangan: Rp. Kalii permanganas 

5,00, D. ad vitr. fuscum, S. několik zrnek 

rozpustit ve vodě, slabě růžový roztok

 Borová voda: Rp. Acidi borici 3,00, 

Aq. destil. ad 100,00, M. f. sol., D. S. 

k obkladům

 Jarischův roztok (protizánětlivé a mírně 

protimikrobiální účinky): Rp. Acidi borici 

2,00, Glyceroli 4,00, Aq. destil ad 100,00, 

M. f. sol., D. S. k obkladům.

 Octanový roztok: Rp. Sol. aluminii ace-

ticotartarici, M. D. S. ke koupelím ředit 

s vodou 1: 20

Pro zvládnutí akutní ataky IAD, při sekundární 

mykotické infekci používáme antimykotické krémy, 

krémpasty nebo masti (např. clotimazol, oxikonazol, 

flutimazol) samostatně nebo s přídavkem slabě/

středně účinného krotikosteroidu nebo antiseptika. 

Při možné bakteriální superinfekci volíme doplňko-

vou terapii topicky působícím antibiotikem v kré-

mu, pastě nebo masti (např. mupirocin, kyselina 

fusidová, neomycin, bacitracin, tetracyklin). Takto 

ošetřené oblasti je vhodné přepudrovat indife-

rentním zásypem se zinkem (Zinci oxidi, Talcii aa) 

a do kožních záhybů vložit gázové záložky, které 

zamezí těsnému kontaktu kůže–kůže. Před aplika-

cí topických antimykotických, antibiotických a an-

tiseptických preparátů doporučuji provést stěr z lo-

žiska ke kultivaci na bakteriologické a mykologické 

vyšetření s určením citlivosti jednotlivých patogenů.

V terapii IAD se zaměřujeme 
na tyto hlavní cíle:
 zredukovat a zabránit progresi inkontinence 

moči a/nebo stolice

 odstranit a minimalizovat kontakt kůže s iri-

tačně působící močí a/nebo stolicí

 chránit kůži před macerací a dlouhodobým 

působením moči a/nebo stolice

 používat vhodné inkontinenční pomůcky

 eradikovat kožní mykotickou infekci a/nebo 

bakteriální superinfekci

 volba prodyšného a savého oblečení

 redukce tělesné hmotnosti

 důsledná osobní hygiena

Závěr
Nechtěný únik moči negativním způsobem 

ovlivňuje mnoho oblastí pacientova života. 

Inkontinence je běžný problém nejen hospita-

lizovaných pacientů jak v akutní, tak v následné 

péči. Počet inkontinentních pacientů v České 

republice neustále vzrůstá. Přibližně 50 % osob 

s inkontinencí moči a/nebo stolice jsou postiženi 

kontaktně iritační dermatitidou. K preventivním 

opatřením vzniku kontaktně iritativní reakce pat-

ří zamezení dlouhodobého kontaktu kůže s mo-

čí a/nebo stolicí, důsledná hygiena, hydratace 
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a ochrana kůže, péče o kožní bariéru v postižené 

oblasti. V článku autorky komplexně rozebírají 

problematiku inkontinence moči, stolice a s ní 

souvisejících kožních problémů.
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Článek je věnován problematice kožního postižení nemocných s nechtěným únikem moči a stolice. Jedná se o velmi aktuální problém, jelikož 

již samotný únik moči nebo stolice přináší množství komplikací a nepříznivě ovlivňuje kvalitu života postižených. Pokud se k těmto potížím přidají 

i problémy v podobě kožních komplikací, které jsou velmi často podceňovány a mají chronický charakter, zhoršuje se ještě více jejich celkový stav. 

Je velmi správně zdůrazněno, že nejdůležitější je prevence vzniku těchto následků. Z praxe víme, že u mnoha pacientů je cílem péče zachování sociální 

kontinence, tzn. trvalého používání antiinkontinenčních pomůcek při současném zachování jejich sociálních potřeb, jenž je způsobeno nemožností 

kompletního řešení úniku. Právě tito klienti jsou nejčastěji postiženi kožními komplikacemi a je na ošetřujícím personálu a zejména nejbližších nemoc-

ného, aby zvládli zabránit jejich vzniku nebo je uměli kvalifikovaně řešit. V tomto ohledu je nejdůležitější odborná příprava zdravotnických pracovníků 

v uvedené oblasti, ke které určitě přispěla i tato práce.
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