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Wykwity skórne mogą stanowić pierwsze objawy choroby u dzieci, dzięki czemu możliwe jest jej wczesne rozpoznanie 
i leczenie. Badanie skóry dziecka to rutynowy element badania przedmiotowego, który dostarcza wielu cennych informacji 
ułatwiających prawidłowe rozpoznanie jednostki chorobowej. Rozróżnienie poszczególnych wykwitów skórnych, 
składających się na cały obraz choroby, często sprawia trudności diagnostyczne w kontekście chorób wysypkowych u dzieci 
w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Do chorób tych należy zaliczyć infekcje wirusowe, bakteryjne, 
pasożytnicze oraz te o niejednoznacznej etiologii, np. chorobę Kawasakiego. W niniejszej pracy opisano poszczególne 
wykwity skórne pierwotne i wtórne. Wykwity pierwotne zazwyczaj są bezpośrednim wynikiem rozwoju procesu chorobowego 
w skórze, wykwity wtórne natomiast zwykle rozwijają się z wykwitów pierwotnych, stanowiąc ich następstwo. Wysypka to 
zmiana wpływająca na wygląd oraz strukturę powierzchni skóry. W niniejszej pracy omówiono najczęściej spotykane choroby 
zakaźne z wysypką w obrazie klinicznym. Ponadto podczas różnicowania zakaźnych chorób wysypkowych u dzieci zwrócono 
uwagę na inne – niezakaźne – choroby skóry, takie jak atopowe zapalenie skóry, łojotokowe zapalenie skóry i łuszczyca. Są 
to jednostki chorobowe cechujące się różnorodnym obrazem klinicznym w zależności od fazy choroby oraz wieku dziecka. 
Podczas diagnostyki wysoko gorączkującego dziecka zawsze należy wziąć pod uwagę stany zagrożenia życia, takie jak sepsa 
meningokowa, z wybroczynami nieulegającymi zanikowi pod wpływem ucisku. Natomiast przedłużająca się gorączka, 
szczególnie trwająca powyżej 5 dni, powinna skłonić lekarza do przeprowadzenia diagnostyki w kierunku choroby 
o niejednoznacznej etiologii, jaką jest zespół Kawasakiego.

Słowa kluczowe: wysypka, wykwity, dzieci, choroby wysypkowe, choroby zakaźne

Skin eruptions sometimes appear as the first signs of disease in children, allowing for early diagnosis and treatment. 
Examination of the child’s skin is a routine element of the physical examination, which provides valuable information 
facilitating the correct diagnosis. Distinguishing individual skin eruptions that make up the overall picture of the disease 
often causes diagnostic difficulties in the context of rash diseases in children in the practice of a primary care physician. 
These diseases include viral, bacterial, and parasitic infections as well as those of ambiguous aetiology, such as Kawasaki 
disease. In this paper, individual primary and secondary skin eruptions are characterised. Primary eruptions are typically 
a direct result of the development of the disease process in the skin; secondary eruptions, in turn, usually develop from 
primary eruptions, as consequences thereof. A rash is a lesion that affects the appearance and texture of the skin surface. 
This paper discusses the most common infectious diseases with a rash in the clinical picture. In addition, when 
differentiating infectious rash diseases in children, attention was paid to other – non-infectious – skin diseases, such as 
atopic dermatitis, seborrhoeic dermatitis, and psoriasis. These are disease entities characterised by a diverse clinical 
picture depending on the stage of the disease and the age of the child. When diagnosing a high-fever child, life-threatening 
conditions such as meningococcal sepsis, with petechiae that do not disappear under pressure, should always be 
considered. Prolonged fever, especially lasting more than 5 days, should prompt the physician to conduct diagnostics 
towards Kawasaki syndrome – a disease of ambiguous aetiology.

Keywords: rash, eruption, children, rash diseases, infectious diseases
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WSTĘP

Badanie skóry dziecka stanowi rutynowy element 
badania przedmiotowego, który dostarcza wie-
lu cennych informacji ułatwiających prawidłowe 

rozpoznanie choroby. Skóra jest największym narządem 
organizmu człowieka. Jest przystosowana do pełnienia róż-
norodnych funkcji, m.in. stanowi barierę dla czynników fi-
zycznych, chemicznych, mechanicznych, chroni organizm 
przed utratą płynów wewnątrzustrojowych, odbiera bodź-
ce zewnętrzne, a także stanowi miejsce przebiegu licznych 
reakcji układu immunologicznego. Skóra składa się z na-
skórka, skóry właściwej i tkanki podskórnej oraz przydat-
ków skóry (gruczoły, włosy, paznokcie).
Wysypka to jeden z częstszych objawów klinicznych w po-
pulacji dziecięcej. Występuje w chorobach zakaźnych, od-
czynach uczuleniowych, chorobach genetycznych, metabo-
licznych, reakcjach autoimmunologicznych, polekowych, 
po ukłuciach owadów, po działaniu czynników drażniących.
Ocena wykwitów skórnych stanowi podstawę badania 
przedmiotowego przeprowadzanego przez lekarza i za-
sadniczy element rozpoznania chorób skóry. Rozróżnienie 
poszczególnych wykwitów skórnych, składających się na 
cały obraz choroby, często sprawia trudności diagnostycz-
ne w kontekście chorób wysypkowych u dzieci. Wykwity 
skórne można podzielić na wykwity pierwotne i wtórne. 
Wykwity pierwotne zazwyczaj są bezpośrednim wynikiem 
rozwoju procesu chorobowego w skórze, wykwity wtórne 
natomiast zwykle rozwijają się z wykwitów pierwotnych i są 
ich następstwem (tab. 1)(1,2).

WYKWITY SKÓRNE

Wyróżniamy wykwity pierwotne i wtórne – oba rodzaje 
scharakteryzowano poniżej (tab. 1).

Wykwity pierwotne

Plama
Plama jest wykwitem płaskim, odgraniczonym, leżącym 
w poziomie skóry. Jest niewyczuwalna podczas dotyku. 
Na jej podłożu następuje zmiana zabarwienia skóry. W za-
leżności od średnicy wykwitu wyróżnia się plamki (poni-
żej 1 cm) oraz plamy (powyżej 1 cm). Plamy/plamki dzieli 

Wykwity pierwotne Wykwity wtórne
Guzek Nadżerka

Grudka Przeczos
Plama Pęknięcie

Pęcherz Rozpadlina
Pęcherzyk Łuska

Krosta Strup
Bąbel Owrzodzenie

 Blizna

Tab. 1. �Podział wykwitów skórnych (opracowanie własne)

Ryc. 1. �Wykwit pierwotny: plama (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 2. �Bąbel pokrzywkowy w przebiegu pokrzywki alergicznej (ze 
zbiorów własnych autorów)



Wykwity skórne i zakaźne choroby wysypkowe u dzieci w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

315

DOI: 10.15557/PiMR.2022.0047PEDIATR MED RODZ Vol. 18 No. 4, p. 313–328

się także ze względu na ich charakter, wyróżniając: plamy 
barwnikowe, np. znamiona, piegi; odbarwienia, np. bielac-
two; zapalne, np. rumień; naczyniowe, np. wynaczynienia, 
teleangiektazje, naczyniaki(1–5) (ryc. 1).

Bąbel
Bąbel to zmiana ostro odgraniczona od otoczenia, unie-
siona, spoista. Charakteryzuje się barwą porcelanowo-
białą lub różową. Jest to zmiana przejściowa, która po-
wstaje w wyniku ucieczki płynu z naczyń krwionośnych, 
powodując miejscowy obrzęk. Bąbel zazwyczaj utrzymu-
je się powyżej 24 godzin. W tym czasie dochodzi do po-
jawiania się i znikania pojedynczych zmian. Przykłady 
schorzeń związanych z obecnością bąbli to oparze-
nie pokrzywą oraz choroby pokrzywkowe. Obrzęk na-
czynioruchowy Quinckego jest podobny do pokrzywki, 
lecz powstaje w tkance podskórnej. Tworzy się masyw-
ne obrzmienie. Z reguły zmiany wchłaniają się samo
istnie(1–5) (ryc. 2).

Grudka
Grudką nazywamy wykwit wyniosły ponad powierzch-
nię skóry i odgraniczony od otoczenia, który ustępuje bez 
pozostawienia blizny. Jego średnica wynosi poniżej 1 cm. 
Powszechnie występujące przykłady grudki to brodawka 
wirusowa, łuszczyca lub liszaj płaski(1–5) (ryc. 3).

Guzek
Guzek to wykwit wyniosły ponad powierzchnię skóry, 
dobrze odgraniczony od otoczenia, o średnicy do 1 cm. 
Ustępuje z pozostawieniem blizny. Ten typ zmiany skór-
nej dotyczy tkanki łącznej skóry właściwej. Często wyka-
zuje tendencję do rozpadu i tworzenia owrzodzeń. Guzek 

występuje m.in w gruźlicy, sarkoidozie, kile, kępkach żół-
tych czy też rozroście nowotworowym(1–5) (ryc. 4).

Guz
Guzem nazywamy wykwit, który zajmuje skórę właściwą 
i tkankę podskórną. Jego średnica wynosi powyżej 1 cm. 
Ustępuje z pozostawieniem blizny, może ulegać rozpadowi 
i pozostawiać owrzodzenia. Przykładami tego typu zmian 
są włókniaki łagodne i czyraki(1–5) (ryc. 5).

Ryc. 3. �Grudki (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 4. �Guzek – włókniak (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 5. �Guz – pourazowy (ze zbiorów własnych autorów)



Michalina Leszczyńska-Pilich, Katarzyna Nidzińska, Agnieszka Rustecka, Bolesław Kalicki

316

DOI: 10.15557/PiMR.2022.0047 PEDIATR MED RODZ Vol. 18 No. 4, p. 313–328

Pęcherzyk
Pęcherzyk to mały wykwit o średnicy poniżej 0,5–1 cm 
(granica jest zróżnicowana w zależności od źródła), wy-
niosły ponad powierzchnię skóry, wypełniony płynem. 
Charakterystycznymi chorobami, którym towarzyszy wy-
stępowanie pęcherzyków, są opryszczka i półpasiec(1–5) 
(ryc. 6).

Pęcherz
Pęcherz w odróżnieniu od pęcherzyka to wyniosły ponad 
powierzchnię skóry wykwit o średnicy powyżej 1 cm, za-
wierający płyn. Pęcherz jest wykwitem typowym dla liszaj-
ca zakaźnego i pęcherzycy(1–5) (ryc. 7).

Krosta
Krosta to drobny wykwit, wyniosły ponad powierzchnię 
skóry, wypełniony treścią ropną. Wykwit ten występuje 
m.in. w łuszczycy i trądziku(1–5) (ryc. 8).

Wykwity wtórne

Nadżerka
Nadżerką nazywamy powierzchowny ubytek naskórka, któ-
ry ustępuje bez pozostawienia blizny. Najczęściej tworzy się 
w miejscu wykwitów pierwotnych, takich jak: pęcherzyk, 
pęcherz, krosta, sączące grudki(1–5) (ryc. 9).

Przeczos
Przeczos to linijny ubytek naskórka będący następstwem 
drapania. Występuje w skórze niezmienionej, na skutek me-
chanicznych urazów. Przeczos jest wykwitem typowym dla 
świerzbu i wszawicy(1–5) (ryc. 10).

Ryc. 6. �Pęcherzyki w przebiegu półpaśca (ze zbiorów własnych 
autorów)

Ryc. 7. �Wykwit pierwotny – pęcherz (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 8. �Krosty w przebiegu trądziku młodzieńczego (ze zbiorów 
własnych autorów)

Ryc. 9. �Nadżerka w okolicy pieluszkowej (ze zbiorów własnych 
autorów)
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Pęknięcie
Pęknięciem nazywamy płytki linijny ubytek naskórka lub 
skóry właściwej w miejscu zapalnym, hiperkeratozy lub na-
rażonym na rozciąganie(1–5) (ryc. 11).

Rozpadlina
Rozpadlina to pozostawiający bliznę głęboki linijny ubytek 
w naskórku i skórze właściwej, najczęściej w okolicy odby-
tu, pięty, kącika ust(1–5) (ryc. 12).

Łuska
Łuska to złuszczająca się warstwa rogowa naskórka. Ze 
względu na wielkość łusek wyróżnia się: złuszczanie otrę-
biaste – występujące w łupieżu skóry owłosionej głowy i od-
rze oraz złuszczanie płatowe – charakterystyczne dla płoni-
cy i choroby Kawasakiego(1–5) (ryc. 13).

Strup
Strup jest to wykwit powstający na skutek zasychania 
na powierzchni skóry płynu surowiczego, ropnego lub 
surowiczo-krwawego z resztkami rozpadłych komórek, 
krwinek i bakterii. Następstwem strupów pokrywają-
cych nadżerki są przejściowe przebarwienia, natomiast 
strupów pokrywających owrzodzenia – blizny. Strupy 
mogą się od siebie różnić w zależności od rodzaju płynu.  
Zaschnięcie surowicy prowadzi do powstania przej-
rzystych strupów, tak jak to ma miejsce przy powierz-
chownych nadżerkach. Krew nadaje strupowi kolor od 
ciemnoczerwonego do czarnego, m.in. w rumieniu wie-
lopostaciowym. Obecność ropy powoduje powstawanie 
strupów o barwie żółtej lub miodowej, czego przykładem 
jest liszajec(1–5) (ryc. 14).

Ryc. 10. �Przeczos w przebiegu swędzącej wysypki (ze zbiorów wła-
snych autorów)

Ryc. 11. �Pęknięcie okolicy łokciowej (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 12. �Rozpadlina w okolicy pięty (ze zbiorów własnych autorów)
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Owrzodzenie
Owrzodzeniem nazywamy ubytek naskórka i skóry właści-
wej ustępujący z pozostawieniem blizny. Istnieje wiele przy-
czyn powstawania owrzodzeń. Zwykle rozwijają się one 
z guzków, guzów lub krost, niekiedy pod wpływem czynni-
ków zewnętrznych (odmrożenia, oparzenia, urazy chemicz-
ne), wskutek głębokich infekcji (niesztowica) lub w wyniku 
zmian naczyniowych tętniczych lub żylnych, ucisku (odle-
żyna), zmian martwiczych i nowotworowych(1–5) (ryc. 15).

Blizna
Blizna powstaje wskutek procesu odnowy ubytku łączno
tkankowej części skóry właściwej i zastąpienia jej tkanką 
łączną włóknistą. Najczęściej stanowi zejście owrzodzeń, 
może także tworzyć się z guzków nieulegających rozpado-
wi. Blizny u dzieci występują m.in. po oparzeniach, sarko-
idozie czy gruźlicy(1–5) (ryc. 16).

Ryc. 13. �Łuska w przebiegu zaostrzenia atopowego zapalenia 
skóry (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 14. �Wykwit wtórny – strup (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 15. �Owrzodzenie w okolicy pieluszkowej (ze zbiorów wła-
snych autorów)

Ryc. 16. �Blizna w okolicy kolana (ze zbiorów własnych autorów)
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ZAKAŹNE CHOROBY WYSYPKOWE U DZIECI

Wykwity skórne zarówno pierwotne, jak i wtórne składają 
się na obraz kliniczny chorób wysypkowych, które są czę-
stymi dolegliwościami w populacji dziecięcej. Wysypka to 
zmiana wpływająca na wygląd oraz strukturę powierzch-
ni skóry. Choroby z występującą w ich przebiegu wysyp-
ką mają zróżnicowaną etiologię. W niniejszej pracy zostaną 
omówione najczęściej spotykane choroby zakaźne z wysyp-
ką w obrazie klinicznym.

Choroby zakaźne wirusowe

Opryszczka
Opryszczka zwykła lub inaczej pospolita jest jedną z naj-
częstszych infekcji wśród populacji ludzkiej.
Przyczyna: wirus Herpes simplex (HSV) typu 1 i 2.
Typ 1 – błona śluzowa jamy ustnej, skóra twarzy.

Typ 2 – błona śluzowa narządów płciowych i odbytu.
Rezerwuar: człowiek.
Droga zakażenia: kontakt bezpośredni.
Obraz kliniczny choroby – przebieg z pęcherzykową osut-
ką oraz współistniejącymi objawami zwiastunowymi (m.in. 
ból, pieczenie, świąd), następnie pojawia się grudka zapal-
na, która ewoluuje w pęcherzyk, a ostatecznymi wykwita-
mi wtórnymi są nadżerka i owrzodzenie. Opryszczka wy-
stępuje w wielu zespołach klinicznych (ryc. 17). Najczęstszą 
manifestacją pierwotnego zakażenia wirusem HSV u dzie-
ci jest ostre zapalenie błony śluzowej dziąseł i jamy ustnej. 
Zakażenie to występuje typowo w wieku od 6. miesiąca do 5. 
roku życia. Charakteryzuje się nagłym początkiem objawów: 
wysoką gorączką, złym samopoczuciem i jadłowstrętem.  
W przebiegu choroby typowo występują pęcherzyki z czer-
woną obwódką w obrębie błon śluzowych jamy ustnej. 
Zmiany pokryte są cienkim nabłonkiem, który łatwo pęka, 
co powoduje zlewanie się zmian i tworzenie płytkich, bole-
snych nadżerek. Wykwitom mogą towarzyszyć obrzęk, za-
czerwienienie, ból, powiększenie i bolesność regionalnych 
węzłów chłonnych. Opryszczka skóry obejmuje zanokci-
cę opryszczkową, opryszczkę zapaśników oraz wyprysk 
opryszczkowy. Zanokcica opryszczkowa typowo przebiega 
z obrzękiem, rumieniem, bólem oraz zmianami na podłożu 
pęcherzykowo-krostkowym zlokalizowanymi na opuszkach 
palców. Opryszczka zapaśników zwykle występuje u spor-
towców, którzy mają bliski kontakt z rywalem. W tym przy-
padku wykwity obejmują najczęściej skórę klatki piersiowej, 
uszu, twarzy oraz rąk. Wyprysk opryszczkowy jest typowy 
dla dzieci w wieku 1–2 lat z atopowym zapaleniem skóry. 
Zwykle wywoływany jest pierwotnym zakażeniem wirusem 
HSV-1. Choroba ta przebiega z wysoką gorączką. Wykwity 
są zlokalizowane na zmienionej chorobowo skórze w po-
staci grudek, które ewoluują w pęcherzyki, następnie pęka-
ją i zlewają się ze sobą. Wyprysk może stanowić zagrożenie 

Opryszczka
Zespoły kliniczne

Opryszczkowe 
zapalenie 

mózgu

Opryszczka 
narządu 
wzroku

Opryszczka 
skóry

Zanokcica 
opryszczkowa

Wyprysk 
opryszczkowy

Opryszczka 
zapaśników

Opryszczka 
narządów 
płciowych

Opryszczka 
błony 

śluzowej jamy 
ustnej i gardła

Zakażenie 
pierwotne

Ostre zapalenie 
błony śluzowej 
dziąseł i jamy 

ustnej

Ostre zapalenie 
gardła  

i migdałków 
podniebiennych

Zakażenie 
nawrotowe

Opryszczka 
wargowa

Nawracające 
zapalenie opon 

mózgowo- 
-rdzeniowych

Ryc. 17. �Zespoły kliniczne, w których przebiegu występuje opryszczka (opracowanie własne)

Ryc. 18. �Opryszczka wargowa (ze zbiorów własnych autorów)
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dla życia, gdyż w wyniku nasilonych zmian może dojść do 
utraty naskórka na znacznej powierzchni ciała, co skut-
kuje utratą białka i zaburzeniami wodno-elektrolitowymi. 
Przy towarzyszącym świądzie może dojść do nadkażenia 
bakteryjnego, co wiąże się z ryzykiem rozsiewu wirusa do 
ośrodkowego układu nerwowego oraz innych narządów(6–11) 
(ryc. 17, 18).

Herpangina
Przyczyna: enterowirusy, głównie wirus Coxsackie z grupy A.
Charakteryzuje się ostrym zapaleniem gardła z grudkowo-
-pęcherzykowymi wykwitami obejmującymi tylną ścianę 
gardła, migdałki, łuki podniebienne, podniebienie mięk-
kie i języczek, które przekształcają się w nadżerki i owrzo
dzenia. Wykwity są jasne, szarobiałe, zlokalizowane na ru-
mieniowej podstawie. Zmianom towarzyszą gorączka, ból 
gardła oraz zaburzenia połykania. Zwykle utrzymują się  
3–6 dni i ustępują samoistnie(6–10,12).

Choroba dłoni, stóp i jamy ustnej
Przyczyna: enterowirusy, głównie wirus Coxsackie  
z grupy A.
Grupa wiekowa: 5–7 lat.
Czas występowania: sezonowy, od późnej wiosny do wcze-
snej jesieni.
Droga zakażenia: fekalno-oralna.
Czas wylęgania: 2–10 dni.
Typowo przebiega z gorączką oraz plamisto-grudkowymi, 
pęcherzykowymi zmianami na błonie śluzowej jamy ust-
nej, dłoniach i podeszwach stóp, pojawiającymi się w 2.–3.  
dniu choroby. Grudkowa wysypka może być zlokalizo-
wana na pośladkach, tułowiu lub innych częściach ciała. 
Zwykle ustępuje po tygodniu od początku trwania choro-
by. W okresie zdrowienia może dojść do grubopłatowego 
złuszczania powierzchni dłoniowej rąk i podeszwowej stóp, 
czasem do oddzielenia się paznokci od macierzy po 3–6 ty-
godniach od ustąpienia choroby(6–10,12) (ryc. 19).

Mięczak zakaźny
Przyczyna: wirus ospy z rodziny pokswirusów.
Grupa wiekowa: zazwyczaj do 10. roku życia.

Droga zakażenia: kontakt bezpośredni, pośredni, droga 
płciowa, autoinokulacja.
Typowo na skórze pojawiają się cieliste, perłowe, lite grudki 
z patognomonicznym zagłębieniem w środku. Zmiany te są 
wypełnione kaszowatą treścią. Średnica grudki wynosi zwy-
kle 2–6 mm. Grudki mogą występować pojedynczo, linio-
wo w grupach lub w sposób rozsiany. Mogą obejmować całą 
powierzchnię ciała, lecz zwykle występują na twarzy, szyi, 
w okolicy podbrzusza, na plecach i ramionach. U osób z pra-
widłową odpowiedzią immunologiczną choroba ustępuje bez 
leczenia w ciągu od 18 miesięcy do 4 lat(6–10,13,14) (ryc. 20).

Mononukleoza zakaźna
Przyczyna: wirus Epsteina–Barr (EBV).
Źródło zakażenia: zakażony człowiek.
Droga zakażenia: kontakt ze śliną i zakażonymi nią 
przedmiotami.
Okres wylęgania: 30–50 dni.
Okres zakaźności: 6 miesięcy, okresowo – wraz ze śliną – 
przez całe życie.
Typowo choroba przebiega z objawami zwiastunowymi, ta-
kimi jak: objawy grypopodobne, zapalenie gardła i migdał-
ków, powiększenie węzłów chłonnych i śledziony, zapale-
nie wątroby, oraz charakterystyczną osutką skórną. Zmiany 
mogą mieć postać wysypki plamisto-grudkowej, osutki po-
antybiotykowej czy też zespołu Gianottiego–Crostiego. 
Wysypka plamisto-grudkowa lub odropodobna występuje 
u 5% chorych z mononukleozą zakaźną. Powoduje świąd 
i pieczenie. Zajmuje skórę i błony śluzowe. Osutka poan-
tybiotykowa pojawia się po 7–10 dniach od podania anty-
biotyku (zwykle ampicyliny, amoksycyliny) wskutek myl-
nego wstępnego rozpoznania (anginy paciorkowcowej). 
Zespół Gianottiego–Crostiego jest wywoływany przez 

Ryc. 19. �Plamisto-grudkowe wykwity na dłoniach w przebiegu 
choroby dłoni, stóp i jamy ustnej (ze zbiorów własnych 
autorów)

Ryc. 20. �Cieliste, lite grudki w przebiegu mięczaka zakaźnego (ze 
zbiorów własnych autorów)
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wirusy: EBV, wirus zapalenia wątroby typu B (hepatitis B 
virus, HBV), Coxsackie, enterowirusy, syncytialny wirus od-
dechowy (respiratory syncytial virus, RSV), cytomegalowi-
rus (CMV) oraz ludzki wirus herpes typu 6 (human herpes-
virus 6, HHV-6). Najczęściej występuje u dzieci do 15. roku 
życia. Przebiega pod postacią wysypki grudkowej. Wykwity 
są monomorficzne i nie zlewają się. Zwykle nie towarzyszy 
im świąd. Grudki mają barwę od różowej do ciemnoczer-
wonej. Lokalizują się symetrycznie w obrębie twarzy, na po-
śladkach oraz wyprostnych częściach kończyn. Zazwyczaj 
nie występują w zgięciach stawowych ani na błonach śluzo-
wych. Objawy utrzymują się kilka tygodni(6–10,15–17) (ryc. 21).

Gorączka trzydniowa (rumień nagły)
Przyczyna: wirusy HHV6 i HHV7.
Grupa wiekowa: od 6. miesiąca do 4. roku życia.
Źródło zakażenia: ślina zakażonego człowieka.
Choroba rozpoczyna się nagłą wysoką gorączką trwają-
cą 2–4 dni. Po ustaniu gorączki pojawia się drobnoplami-
sta, bladoróżowa wysypka. Zmiany występują najpierw na 
tułowiu, następnie na ramionach, szyi i twarzy. Wykwity 
ustępują po 1–2 dniach, bez pozostawienia przebarwień. 
Najczęstszym powikłaniem choroby są drgawki gorącz
kowe(6–10,16,18) (ryc. 22).

Rumień zakaźny
Przyczyna: parwowirus B19.
Rezerwuar: człowiek.
Droga zakażenia: kropelkowa.
Okres wylęgania: od kilku do 21 dni.
Początkowe objawy choroby należą do grupy grypopo
dobnych. Następnie pojawiają się wykwity skórne o cha-
rakterze girlandowatej, zstępującej wysypki – najpierw na 
policzkach (tzw. obraz spoliczkowanego dziecka), następnie 
na tułowiu, kończynach, pośladkach. Zmiany mogą ustę-
pować i pojawiać się ponownie. Pacjent zakaża przez około  
7 dni aż do wystąpienia wykwitów skórnych. Osutce mogą 
towarzyszyć takie objawy, jak ból lub zapalenie stawów, apla-
zja szpiku, zespół rękawiczek i skarpetek (ostro odgraniczo-
ny rumień z następczą grudkową lub krwotoczną wysypką  
na dłoniach i stopach, ze współistniejącym świądem  
i bólem)(6–10,16,19,20) (ryc. 23).

Odra
Przyczyna: wirus z rodzaju Morbillivirus.
Źródło zakażenia: człowiek.
Droga zakażenia: kropelkowa, pośrednia.
Okres zakaźności: od 5. dnia choroby do 4 dni po wystąpie-
niu zmian skórnych.
Choroba przebiega z wysoką gorączką, zajęciem błon ślu-
zowych oraz wysypką. Dzięki powszechnym szczepieniom 
jest stosunkowo rzadka. Przedtem chorowały głównie 
dzieci w wieku 5–9 lat. Przebieg choroby można podzie-
lić na 4 okresy: wylęgania (10–12 dni), prodromalny (2–4 
dni), osutkowy (2–4 dni) oraz zdrowienia. Okres wylęga-
nia jest bezobjawowy. W okresie prodromalnym występują 

Ryc. 21. �Osutka poantybiotykowa (amoksycylina z kwasem kla-
wulanowym) w przebiegu mononukleozy zakaźnej (ze 
zbiorów własnych autorów)

Ryc. 22. �Wysypka w przebiegu gorączki trzydniowej (ze zbiorów 
własnych autorów)

Ryc. 23. �Wysypka w przebiegu rumienia zakaźnego (ze zbiorów 
własnych autorów)
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takie objawy, jak: wysoka gorączka, nieżyt nosa, suchy ka-
szel, zapalenie spojówek ze światłowstrętem i łzawieniem. 
Pod koniec tego okresu (1–2 dni przed osutką) na bło-
nie śluzowej policzków pojawiają się patognomoniczne 
dla odry plamki Koplika – drobne, białe grudki, otoczo-
ne czerwoną, zapalną obwódką, które zanikają 1–2 dni 
po ustąpieniu wysypki skórnej. Jest to objaw charaktery-
styczny dla odry, lecz jego brak nie wyklucza rozpoznania. 
W okresie prodromalnym na błonie śluzowej jamy ust-
nej może wystąpić enanthema – czerwone plamki różnej 
wielkości, oddzielone błoną śluzową, o naturalnej barwie. 
Wysypka ma charakter zstępujący, gruboplamisto-gru-
bogrudkowy, od barwy ciemnoczerwonej do fioletowej. 
Zmiany o średnicy 0,1–1 cm mają tendencję do zlewa-
nia się. W pierwszej dobie wysypka występuje wzdłuż li-
nii włosów, na czole, za uszami (nie obejmuje owłosionej 
skóry głowy), następnie obejmuje tułów, kończyny górne, 
potem kończyny dolne. Ostatecznie od 4. doby zaczyna 
ustępować, blednąc w tej samej kolejności, w jakiej się po-
jawiła, pozostawiając brunatne przebarwienia i drobne, 
otrębiaste łuszczenie(6–10,16,21–23) (ryc. 24).

Ospa wietrzna
Przyczyna: pierwotne zakażenie wirusem Varicella zoster 
(VZV).
Grupa wiekowa: 5–9 lat i dorośli, którzy nie przebyli zaka-
żenia wcześniej.
Przebieg: sezonowo, od marca do maja, epidemie co około 
3–4 lata, głównie wiosną i zimą.
Rezerwuar: człowiek.
Źródło zakażenia: zakażony człowiek.
Droga przenoszenia: kropelkowa, kontakt bezpośredni, 
łożysko.
Okres wylęgania: 10–21 dni.
Okres zakaźności: od 48 godzin przed wystąpieniem zmian 
skórnych do pokrycia strupem wszystkich pęcherzyków.
U dzieci choroba przebiega z gorączką oraz wykwita-
mi skórnymi. U starszych dzieci i dorosłych mogą wystą-
pić objawy prodromalne, takie jak: gorączka, ból głowy 
i mięśni, ból brzucha, nieżyt nosa oraz zapalenie gardła. 
Następnie pojawia się polimorficzna, wielopostaciowa wy-
sypka. Ewolucja zmian skórnych: najpierw pojawia się czer-
wona plamka, następnie grudka, pęcherzyk wypełniony 
przejrzystym płynem (duża zawartość wirusa), który ewo-
luuje w pęcherzyk wypełniony mętnym płynem (wytrą-
canie włóknika) i zamienia się w krostkę, a potem strup. 
Czasem pozostają drobne blizny i przebarwienia ustępujące 
bez śladu. Wysiew przebiega rzutami przez kolejne 5–6 dni. 
Wykwity występują w następującej kolejności: twarz, owło-
siona skóra głowy, tułów, kończyny górne i kończyny dolne.  
Zmiany nie obejmują okolicy rąk i stóp. W jednej okoli-
cy można równocześnie zaobserwować zmiany na różnym 
etapie ewolucji (tzw. obraz gwiaździstego nieba). Wysypce 
mogą towarzyszyć gorączka, powiększenie węzłów chłon-
nych oraz zapalenie gardła(6–10,24–29) (ryc. 25, 26).

Półpasiec
Przyczyna: aktywacja zakażenia latentnego VZV.
Od chorego na półpasiec można się zarazić ospą wietrzną, 
lecz nie półpaścem. Wirus jest obecny w wydzielinie pę
cherzy. Choroba jest zakaźna, dopóki nie nastąpi gojenie 
zmian skórnych. Dla osoby z prawidłową odpowiedzią im-
munologiczną, która przechorowała ospę, kontakt z chorym 
na półpasiec nie stanowi zagrożenia. Półpasiec na ogół po-
zostawia trwałą odporność. Wykwity skórne mają charak-
ter wysypki rumieniowo-pęcherzykowej wzdłuż przebiegu 

Ryc. 24. �Wysypka w przebiegu odry (ze zbiorów własnych autorów)

Plamka
Pęcherzyk  

z przejrzystym 
płynem

StrupGrudka Krosta
Pęcherzyk 
z mętnym 

płynem

Drobne blizny  
i przebarwienia 

ustępujące  
bez śladu

Ryc. 25. �Ewolucja zmian skórnych w przebiegu ospy wietrznej (opracowanie własne)
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nerwów czuciowych, która dotyczy głównie okolicy tułowia 
i twarzy. Zmiany bywają bolesne, swędzące, z obrzękiem 
i zaczerwienieniem zajętej okolicy. Charakter zmian może 
przypominać pęcherze występujące w ospie wietrznej, jed-
nak w półpaścu pęcherze zwykle występują po jednej stronie 
ciała i nie przekraczają linii środkowej twarzy lub tułowia.  
Proces gojenia rozpoczyna się po tygodniu. Wykwity zaczy-
nają wysychać, tworzą się strupy, które następnie odpadają.  
Osutce mogą towarzyszyć złe samopoczucie, zmęczenie, ból 
głowy i gorączka(6–10,28,29) (ryc. 27).

Różyczka
Przyczyna: wirus z rodziny togawirusów.
Rezerwuar: człowiek.
Przebieg: sezonowy, wczesna wiosna i zima.
Grupa wiekowa: 3–9 lat.
Drogi zakażenia: łożysko, droga kropelkowa, kontakt 
bezpośredni.
Okres wylęgania: 12–23 dni.
Okres zakaźności: od 7 dni przed wystąpieniem do 6 dni po 
pojawieniu się zmian skórnych.
Choroba manifestuje się typową wysypką i powiększeniem wę-
złów chłonnych. Obraz kliniczny może być poprzedzony ob-
jawami grypopodobnymi. Około 1–2 dni przed pojawieniem 
się wysypki dochodzi do powiększenia węzłów chłonnych: 
karkowych, potylicznych, zausznych oraz szyjnych tylnych. 
Drobnoplamisto-grudkowa wysypka ma charakter zstępujący, 
początkowo obejmuje twarz i okolicę zauszną. W ciągu 24 go-
dzin zajmuje skórę całego ciała. Przybiera barwę od bladoróżo-
wej do żywoczerwonej. Na tułowiu i kończynach występuje wy-
sypka drobnoplamista, płoniczopodobna, na twarzy zaś zlewna, 
odropodobna. Często towarzyszy jej niewielki świąd. Utrzymu
je się około 1–3 dni, ustępując bez pozostawiania przebarwień. 
Może wystąpić śladowe łuszczenie naskórka. Czasem pojawia-
ją się niecharakterystyczne plamki Forchheimera – czerwone 
plamki na podniebieniu miękkim(6–10,16) (ryc. 28).

Choroby zakaźne bakteryjne

Płonica
Przyczyna: bakteria Streptococcus pyogenes (powodująca 
m.in. anginę paciorkowcową).

Ryc. 26. �Wysypka w przebiegu ospy wietrznej (ze zbiorów własnych 
autorów)

Ryc. 27. �Wysypka rumieniowo-pęcherzykowa w przebiegu półpaśca 
(ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 28. �Wysypka w przebiegu różyczki (ze zbiorów własnych 
autorów)
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Grupa wiekowa: 5–15 lat.
Źródło zakażenia: osoby chore i nosiciele.
Droga zakażenia: kropelkowa.

Okres wylęgania: 1–7 dni.
Okres zakaźności: do 24 godzin od zastosowania skutecz-
nej antybiotykoterapii.
Choroba przebiega z zapaleniem gardła, wysoką gorączką 
oraz wysypką z nagłym początkiem objawów. Typowa drob-
noplamista, drobnogrudkowa, zlewająca się wysypka poja-
wia się 24–48 godzin od wystąpienia objawów ogólnych.  
Zajmuje tułów, pośladki, pachwiny i zgięcia skóry. 
Najintensywniejsze występowanie zmian skórnych przypi-
suje się miejscom najbardziej ucieplonym: pachy, pachwi-
ny, podbrzusze. Wykwity blednące przy ucisku przybierają 
kolor od bladoróżowego do czerwonego.
Patognomonicznymi objawami są trójkąt Fiłatowa (skóra 
wokół ust i nosa pozostaje blada) oraz linie Pastii (wzmo-
żona łamliwość drobnych naczyń w naturalnych fałdach 
skórnych). Ostatecznie mniej więcej po 1–4 tygodniach od 
początku choroby występuje łuszczenie skóry dłoni i stóp. 
Do diagnostyki płonicy stosuje się test Strep A, który po-
lega na pobraniu wymazu z gardła i migdałków(6–10,30,31) 
(ryc. 29, 30).

Liszajec zakaźny
Przyczyna: paciorkowce (Streptococcus pyogenes) lub gron-
kowce (Staphylococcus aureus).
Grupa wiekowa: 2–5 lat.
Droga zakażenia: bezpośrednia i pośrednia.
Wykwitem pierwotnym choroby jest pęcherzyk na rumie-
niowym podłożu, który pękając, tworzy nadżerkę pokrytą 
ropną wydzieliną, a następnie zasycha, ewoluując w typo-
wy dla liszajca zakaźnego miodowy strup. Wykwity zwykle 
dotyczą okolicy twarzy oraz kończyn, szerząc się odśrod-
kowo. Charakterystyczny jest brak występowania objawów 
ogólnych. Czasem dochodzi do powiększenia okolicznych 
węzłów chłonnych. Wyróżnia się odrębną formę liszajca – 
liszajec pęcherzowy. Jest on wywoływany szczepami S. au-
reus. Występuje u noworodków i niemowląt. Pęcherzyki 
powiększają się w kilkucentymetrowe, wiotkie pęcherze 
wypełnione przejrzystym żółtym płynem. Zmiany łatwo 
pękają, odsłaniając czerwone, wilgotne, sączące podłoże. 

Ryc. 29. �Drobnoplamista płonicza wysypka na tułowiu (ze zbio-
rów własnych autorów)

Ryc. 30. �Łuszczenie skóry dłoni w przebiegu płonicy (ze zbiorów 
własnych autorów)

Ryc. 31. �Wykwit skórny w przebiegu liszajca zakaźnego (ze zbio-
rów własnych autorów)
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Ustępują bez pozostawiania blizn. Tak jak przy liszajcu za-
kaźnym, zwykle nie towarzyszą im objawy ogólne. Zmiany 
mogą wystąpić również wtórnie, w wyniku nadkażenia in-
nych wykwitów skórnych, m.in. w przypadku atopowego 
zapalenia skóry, półpaśca, ukąszenia owadów. Określa się 
je jako zliszajcowacenie(6–10,32–34) (ryc. 31).

Borelioza
Przyczyna: kleszcze z gatunku Ixodes. Choroba jest powo-
dowana przez krętki z rodzaju Borrelia. W Europie najczę-
ściej spotykamy się z B. garinii oraz B. afzelii.
Okres wylęgania: 3–30 dni.
Obraz kliniczny choroby przebiega w 3 kolejnych stadiach: 
wczesne ograniczone, wczesne rozsiane oraz późne. Stadia 
mogą się na siebie nakładać oraz występować jednocześnie.  
Stadium wczesne ograniczone charakteryzuje się typowym 
obrazem klinicznym kojarzonym z boreliozą – rumieniem 
wędrującym (pełzającym), który występuje u 70% pa-
cjentów. Jest on najbardziej charakterystyczną manifesta-
cją boreliozy. Pojawia się po 3–30 dniach (zwykle około  
7. dnia) po ukłuciu przez kleszcza w miejscu ukąszenia lub 
w pobliżu. U dzieci najczęściej dotyczy okolicy głowy i szyi. 
Wykwit ma postać czerwonej plamki lub grudki, szybko 
powiększającej się obwodowo, zwykle o średnicy powyżej 
5 cm. Przybiera pierścieniowaty kształt z typowym przeja-
śnieniem w środku. Często zdarza się, że środek jest jedno-
licie zabarwiony. Zmiana o wyraźnie odgraniczonych brze-
gach pozostaje w płaszczyźnie skóry. Zwykle jest niebolesna 

i nie towarzyszy jej świąd. Ustępuje niezależnie od lecze-
nia w ciągu 4 tygodni. Rozpoznanie ustala się na podsta-
wie obrazu klinicznego. Do stadium wczesnego ograniczo-
nego zalicza się również chłoniaka limfocytowego skóry. 
Stadium wczesne rozsiane obejmuje zapalenie stawów, za-
palenie mięśnia sercowego, zmiany zapalne w obrębie ukła-
du nerwowego. Natomiast w stadium późnym choroby wy-
różnia się przewlekłe zanikowe zapalenie skóry kończyn, 
przewlekłe zapalenie stawów oraz – w skrajnych przypad-
kach – neuroboreliozę(6–9,35–37) (ryc. 32).

Choroby zakaźne pasożytnicze

Wszawica głowowa
Przyczyna: wesz głowowa.
Droga zakażenia: bezpośrednia i pośrednia.
Samica wszy bytuje na skórze owłosionej głowy przez okres 
około 1 miesiąca. Składa do 10 jaj dziennie. Jaja są przymo-
cowane do nasady włosa. Wraz ze wzrostem włosa gnidy 
oddalają się od skóry owłosionej głowy. Epidemie choroby 
często występują w przedszkolach i szkołach. Głównym ob-
razem klinicznym jest silny świąd skóry owłosionej głowy. 
Obszary zmienione chorobowo to okolica skroniowa oraz 
potyliczna głowy. Mogą wystąpić rumieniowe grudki, nad-
żerki, strupy na skórze owłosionej głowy, karku, okolicy za 
uszami, nazywane wypryskiem wszawicowym(6–9,38).

Świerzb
Przyczyna: świerzbowiec ludzki.
Droga zakażenia: kontakt bezpośredni i pośredni.
Okres wylęgania: 3–6 tygodni.
Cykl życiowy pasożyta odbywa się w naskórku. Samica żło-
bi nory w warstwie rogowej naskórka. Składa około 2–3 
jaj dziennie. Poza organizmem ludzkim świerzbowiec jest 
w stanie przeżyć 2–3 dni. Zmiany skórne mają charakter 
różnokształtny, od zmian grudkowych po grudkowo-pę-
cherzykowe. W wyniku drapania dochodzi do powstania 
wykwitów wtórnych – przeczosów i nadżerek. Zmiany obej-
mują boczne powierzchnie palców rąk, zgięcia i fałdy skór-
ne, okolicę pępka, brodawki, okolice płciowe, pośladki, dło-
nie i podeszwy. Świerzb zwykle nie obejmuje okolicy skóry 
głowy, okolicy międzyłopatkowej, powierzchni dłoniowej 
rąk i podeszwowej stóp. Jednak u niemowląt i małych dzie-
ci zmiany chorobowe mogą występować w miejscach za-
zwyczaj niezajmowanych, takich jak powierzchnia dłonio-
wa rąk, podeszwowa stóp, twarz, skóra owłosiona głowy, 
grzbiet. Typowym zjawiskiem jest świąd nasilający się po 
ogrzaniu. Wspomniane nory świerzbowca można zaob-
serwować miejscowo jako cienkie różowe linie o wężowa-
tym przebiegu. Wyszczególnia się rzadką odmianę świerz-
bu – świerzb norweski, który zwykle występuje u pacjentów 
z zaburzoną odpornością. Charakteryzuje się większą za-
kaźnością. Wykwity mają charakter grubych, nawarstwio-
nych łusek. Największe nasilenie zmian obserwuje się w ob-
szarach stawów kolanowych i łokciowych, na rękach oraz 
stopach(6–9,39–41).

Ryc. 32. �Rumień wędrujący w przebiegu boreliozy (ze zbiorów 
własnych autorów)
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Owsica
Przyczyna: nicień – owsik ludzki.
Grupa wiekowa: dzieci w wieku przedszkolnym 
i wczesnoszkolnym.
Rezerwuar: człowiek.
Droga zakażenia: pokarmowa i inhalacyjna.
Okres wylęgania: 2–8 tygodni.
W krajach rozwiniętych owsica należy do najczęstszych 
chorób pasożytniczych, a w populacji polskiej jest to naj-
częstsza choroba pasożytnicza dzieci. Zarażonych jest oko-
ło 16% pacjentów w wieku 7 lat. Typowe objawy to: świąd 

okolicy odbytu nasilający się w nocy, zaburzenia snu, utra-
ta łaknienia, niepokój, płaczliwość i drażliwość u dzieci. 
Charakterystyczne są wykwity wtórne – przeczosy, spowo-
dowane przez silny świąd okolicy odbytu. Zmianom może 
towarzyszyć stan zapalny skóry(6–9,42).

Inne choroby przebiegające z wykwitami 
skórnymi uwzględniane w różnicowaniu 

zakaźnych chorób wysypkowych

Podczas różnicowania zakaźnych chorób wysypkowych 
u dzieci należy pamiętać o innych – niezakaźnych – choro-
bach skóry, takich jak atopowe zapalenie skóry, łojotokowe 
zapalenie skóry i łuszczyca. Są to jednostki chorobowe ce-
chujące się różnorodnym obrazem klinicznym w zależno-
ści od fazy choroby oraz wieku dziecka.
W trakcie diagnostyki wysoko gorączkującego dziecka za-
wsze należy wziąć pod uwagę stany zagrożenia życia, takie 
jak sepsa meningokowa, z wybroczynami nieulegającymi 
zanikowi pod wpływem ucisku.
Natomiast przedłużająca się gorączka, szczególnie trwają-
ca powyżej 5 dni, powinna skłonić lekarza do przeprowa-
dzenia diagnostyki w kierunku choroby o niejednoznacznej 
etiologii, jaką jest zespół Kawasakiego.

Choroba Kawasakiego
Choroba Kawasakiego, zwana również zespołem skórno-
-śluzówkowo-węzłowym, to ostra choroba gorączkowa 
wieku dziecięcego i najczęstsze układowe zapalenie naczyń 
występujące w wieku rozwojowym. Cechuje się samoogra-
niczającym zapaleniem małych i średnich tętnic oraz zapa-
leniem dużych naczyń wieńcowych.

Ryc. 33. �Usta malinowe (ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 34. �Wysypka na tułowiu u dziecka z chorobą Kawasakiego 
(ze zbiorów własnych autorów)

Ryc. 35. �Złuszczenie na skórze stopy w przebiegu choroby Kawa-
sakiego (ze zbiorów własnych autorów)



Wykwity skórne i zakaźne choroby wysypkowe u dzieci w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

327

DOI: 10.15557/PiMR.2022.0047PEDIATR MED RODZ Vol. 18 No. 4, p. 313–328

Przebieg: sezonowy, wiosna, zima.
Grupa wiekowa: dzieci do 5. roku życia (szczyt – 2. rok 
życia), chłopcy chorują 1,5-krotnie częściej niż dziewczynki.
Obraz kliniczny choroby obejmuje trzy okresy: ostry, pod
ostry oraz zdrowienia. Okres ostry trwa od 8. do 15. dnia. 
W tym czasie występuje większość objawów, takich jak: go-
rączka, limfadenopatia, zmiany skórne, przekrwienie spo-
jówek oraz język malinowy. Okres podostry trwa od 12. 
do 25. dnia i charakteryzuje się łuszczeniem skóry, zapa-
leniem stawów, nadpłytkowością oraz zajęciem naczyń 
wieńcowych. Okres zdrowienia występuje od 28. do 31. 
dnia i ostatecznie kończy się wystąpieniem rumienia oraz 
obrzęku rąk i stóp, a następnie złuszczaniem dotkniętych 
chorobą okolic.
Najczęstszym objawem klinicznym choroby Kawasakiego 
jest język malinowy – spotykany u 90% pacjentów.
Warto zwrócić uwagę, że wykwity skórne, takie jak poli-
morficzna wysypka tułowia, występują u 80% chorych. 
Z kolei zaczerwienienie, obrzęk powierzchni dłoniowej 
rąk i podeszwowej stóp oraz złuszczanie otrębiaste czub-
ków palców w końcowym stadium choroby dotyczą 70% 
chorych. Ze względu na obraz kliniczny – zmiany skór-
ne i objawy ogólne – chorobę Kawasakiego różnicuje się 
z zakaźnymi chorobami wysypkowymi. W różnicowaniu 
należy brać pod uwagę także guzkowe zapalenie tętnic, 
leptospirozę, zespół Stevensa–Johnsona oraz gorączkę reu-
matyczną(6–9,43–46) (ryc. 33–35, tab. 2, 3).

PODSUMOWANIE

Różnorodność oraz ciągła ewolucja zmian skórnych często 
sprawiają problemy diagnostyczne, utrudniając prawidło-
we rozpoznanie choroby. Odpowiednia nomenklatura i roz-
różnianie wykwitów skórnych pierwotnych oraz wtórnych 

ułatwi rozpoznanie, a także prawidłową komunikację wśród 
personelu medycznego. W kontekście zakaźnych chorób 
wysypkowych duże znaczenie mają wywiad rodzinny, sytu-
acja epidemiologiczna, ostatni kontakt z chorym i warun-
ki życiowe. Warto zwrócić uwagę na porę roku, gdyż pewne 
choroby cechuje sezonowość. Podczas badania przedmioto-
wego należy przyjrzeć się dokładnie całej powierzchni cia-
ła oraz przydatkom skóry. Często zmiany skórne lokalizują 
się w miejscach trudno dostępnych, takich jak: skóra owło-
siona głowy, okolica zauszna, fałdy skórne, a także stopy. 
Szczególnie istotne są objawy współistniejące, m.in.: świąd, 
pieczenie, objawy grypopodobne czy gorączka. Ważne jest, 
aby wszystkie elementy badania podmiotowego i przedmio-
towego przełożyć na dany obraz kliniczny i odróżnić go od 
obrazu chorób niezakaźnych, które również przebiegają 
z wykwitami skórnymi. Badanie skóry dziecka oraz umie-
jętność oceny poszczególnych wykwitów skórnych powin-
ny stanowić rutynowy element badania przedmiotowego. 
Starannie przeprowadzony wywiad może dostarczyć dodat-
kowo wielu cennych informacji ułatwiających prawidłowe 
rozpoznanie choroby.
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