
CHEMOEXFOLIATION

1.	 ÚVOD

Přípravky ENERPEEL® Medical Devices splňují podmínky nařízení Evropské 
93/42/EEC, 47/2007/EC ve zněni dodatků týkajících se zdravotnických 
prostředků.

2.	 DEFINICE

Přípravky ENERPEEL® Medical Devices sestávají, v souvislosti s různými 
léčebnými požadavky, z různých kyselin, v některých případech ze stejných 
kyselin s různou koncentrací.

3.	 CÍL OŠETŘENÍ CHEMICKÝMI PEELINGY 
ENERPEEL® MEDICAL DEVICES

Chemoexfoliace (chemický peeling) je lékařské ošetření používající 
organické kyseliny za účelem kontrolovaného narušení svrchní vrstvy kůže.
Tato léčebná procedura má za cíl zlepšit určité stavy kůže prostřednictvím 
odstranění odumřelých buněk její rohové vrstvy, regenerací a vznikem nové 
epidermis a remodelací dermis.
Chemoexfoliace může být klasifikována jako velmi povrchová, povrchová, 
středně hluboká nebo hluboká v závislosti na vlastnostech exfoliačního 
prostředku použitého během aplikace na ošetřovanou oblast před 
neutralizací.

* DŮLEŽITÁ UPOZORNĚNÍ 
a.	 V případě tvorby „krusty”, v závislosti na počtu nanesených vrstev, 

kontaktní doby, počtu předchozích provedených aplikací, časových 
intervalů mezi jednou a druhou aplikací, obecně-rasových charakteristik, 
fototypu a typu pleti, proveďte okamžitě neutralizaci nebo odstranění 
exfoliačního roztoku pomocí příslušných ubrousků ENERPEEL® NEU 
Neutralizer nebo ENERPEEL® RW Remover Wipes.

b.	 Ampulka se používá spolu s jednorázovými aplikátory, určenými 
pro jednoho pacienta a samostatné ošetření. Balení obsahuje 8/32 
jednorázových aplikátorů, které jsou nezbytné pro provedení dalších 
aplikací. 

c.	 Podle indikace, použité kyseliny, doby aplikace, počtu vrstev, 
vlastnostech pacienta a onemocnění, se může povrchová exfoliace 
změnit ve středně hlubokou.

d.	 Přípravky ENERPEEL®  Medical Devices lze použít pouze před vypršením 
doby exspirace vyznačené na obalu.

4.	 INDIKACE K POUŽITÍ

Chemoexfoliace, neboli odstranění svrchní vrstvy kůže následované 
regenerací epidermálních buněk, je určena k prevenci, kontrole, léčení 
nebo zlepšení různých patologických stavů kůže, jako jsou například 
hypertrofické jizvy, hyperpigmentační léze, kožní elastóza, zánětlivé akné, 
komedogenní akné, jizvy po akné a následky aktinického poškození, jako 
potencionálně prekancerózní keratotické léze.

4.1.1. Poškození kůže aktinické povahy
a)	 aktinická keratóza
b)	 solární elastóza
c)	 solární lentigo
d)	 dermatoheliosis
e)	 změny pigmentace

4.1.2. Hyperpigmentační léze
a)	 melasma
b)	 postinflamatorní hyperpigmentace

4.1.3. Akné a další dermatologické indikace
a)	 povrchové jizvy
b)	 radiační keratóza
c)	 acne vulgaris
d)	 jizvy po akné
e)	 plantární bradavice
f)	 sebaceózní hyperplasie
g)	 papulo-pustulární rozacea

4.1.4. Estetické nedokonalosti pokožky
a)	 stárnutí v důsledku světla a věku
b)	 vrásky
c)	 ztráta rovnoměrnosti barvy pokožky
d)	 ztráta odstínu pokožky

CHEMOEXFOLIAČNÍ OŠETŘENÍ PŘÍPRAVKY ENERPEEL® MEDICAL DEVICES

INFORMAČNÍ LETÁK



5.	 KRITÉRIA PRO VYLOUČENÍ Z OŠETŘENÍ 
CHEMICKÝM PEELINGEM

a)	 herpes simplex v oblasti ošetřeni
b)	 nedávný (posledních 6 měsíců) chirurgicky zákrok 

(blefaroplastika, lifting očních víček apod.)
c)	 onemocnění se ztrátou imunity a jejich léčba
d)	 radioterapie časti kůže, která by měla být ošetřena 

chemoexfoliací, což by mohlo způsobit ztrátu schopnosti 
fyziologické regenerace kůže

e)	 rodinná anamnéza vzniku keloidních a hypertrofických jizev
f)	 rodinná anamnéza vzniku postinflamatorní hyperpigmentace
g)	 těhotenství
h)	 kojení
i)	 alergie a/nebo známá hypersenzitivita či jiná známá nebo 

pravděpodobná nekompatibilita s jednou nebo více látkami 
přípravku

j)	​ jiné důvody.

6.	 POSTUP PŘI OŠETŘENÍ PŘÍPRAVKY 
ENERPEEL®  MEDICAL DEVICES A DŮLEŽITÁ 
UPOZORNĚNÍ

Chemoexfoliační ošetření zdravotnickými prostředky ENERPEEL® 
sestává ze tří hlavních částí:

1.	 DELIPIDACE (ODMAŠTĚNÍ POKOŽKY)
2.	 APLIKACE CHEMOEXFOLIAČNÍHO ROZTOKU
3.	 NEUTRALIZACE

Poznámka: v případě ošetření přípravky ENERPEEL® SA, ENERPEEL® 
SA-15, ENERPEEL® SA-CB Chest&Back nebo ENERPEEL® JR, je 
neutralizace, prováděná jednorázovými kapesníčky  ENERPEEL® NEU 
Neutralizer, nahrazena procesem odstranění vysrážených krystalů na 
kůži pomocí jednorázových kapesníčků ENERPEEL® RW Remover 
Wipes.

* DŮLEŽITÁ UPOZORNĚNÍ
1.	 Během aplikace přípravků ENERPEEL® se může objevit slabé pálení, 

které vymizí po nanesení neutralizačního roztoku ENERPEEL® NEU 
Neutralizer.

2.	 Chemoexfoliace způsobuje ztenčení povrchové vrstvy kůže, což je 
důvodem narušení ochranné funkce kožní bariéry.

3.	 Chemoexfoliaci neprovádějte během měsíců s intenzivním slunečním 
zářením, které může způsobit hyperpigmentaci.

4.	 Fototypy IV, V a VI Fitzpatrickovy stupnice jsou více náchylné k tvorbě 
hyperpigmentace na ošetřovaných částech kůže. Fototypy I, II a III jsou 
náchylné k tvorbě erythematu a jizev.

5.	 Přípravné ošetření před aplikací se provádí přípravky obsahujícími alfa 
hydroxidové kyseliny (AHA), beta hydroxidové kyseliny (BHA) a/nebo 
látkami, které díky keratolytickým účinkům mohou způsobit zvýšenou 
reakci kůže na přípravky ENERPEEL®.

6.	 Případné projevy herpes simplex se mohou spíše vyskytnout na rtech, 
než na ostatních částech kůže.

7.	 Kouření může ovlivnit výsledky ošetření, zvýšit riziko výskytu jizev a 
urychlit znovu objevení vrásek.

8.	 Užívání některých léků může interferovat s chemickým peelingem.
9.	 Výplně a přípravky obsahující botulinum toxin by měly být aplikovány 

až po dokončení cyklu ošetření chemickým peelingem ENERPEEL®.

7.	 DOBA TRVÁNÍ OŠETŘENÍ

Doba, kterou je roztok přípravku ENERPEEL® aplikován na určitou 
oblast kůže před neutralizací, je stanovena lékařem s ohledem na 
fototyp (Fitzpatrick), stupeň foto stárnutí (Glogau) a rasově-genetické 
predispozice. 
Pokud lékař uzná za prospěšné, přípravky ENERPEEL® mohou být 
nanášeny ve více vrstvách.

8.	 CYKLUS OŠETŘENÍ 

Pro dosažení optimálních výsledků prostřednictvím chemoexfoliačního 
ošetření přípravky ENERPEEL® se ošetření musí provádět v několika 
cyklech.

Počet jednotlivých ošetření, časové rozmezí mezi ošetřeními a následující 
nebo celková doba trvání cyklu jsou stanoveny lékařem, který o postupu 
informuje pacienta.

9.	 PŘÍPADNÉ VEDLEJŠÍ ÚČINKY

Výskyt případných vedlejších účinků, které se mohou objevit po ošetření, 
závisí na typu chemoexfoliace a pacientově individuální reaktivitě a zahrnují:
•	 edém
•	 otok
•	 erythema
•	 deskvamaci
•	 postinflamatorní hyperpigmentaci, obvykle dočasnou, která může přejít 

v trvalou
•	 epidermolýzu a následné abraze
•	 jizvy
•	 bakteriální infekci

10.	 POSTUPY PŘI A PO OŠETŘENÍ

Během ošetření pacient: 
1.	 musí mít zavřené oči a rty,
2.	 nesmí používat kontaktní čočky,
3.	 musí mít čistou a vyčištěnou pokožku bez make-upu.

Po ošetření chemoexfoliací je nezbytné dodržovat následující kroky:
1.	 Nevystavovat ošetřenou kůži UVA a UVB záření, jak přirozenému, 

tak umělému, a pravidelně používat ochranné přípravky s SPF 
50+ (podle metody COLIPA).

2.	 Za účelem prevence se ujistěte, že přípravky nanášené na 
ošetřenou pokožku snižují proces melanogeneze.

3.	 Doporučuje se používat kosmetické přípravky, které zvyšují 
elasticitu kůže a úroveň hydratace.

4.	 Na ošetřenou oblast se doporučuje používat k dennímu čištění 
pleti velmi jemné čistící přípravky. Vyhněte se jakémukoli 
mechanickému peelingu (scrubbing).

5.	 Bez předchozí konzultace s lékařem neužívejte žádné léky a 
neaplikujte žádné kosmetické přípravky.

Poznámky:
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Pacient prohlašuje, že si přečetl Informační leták a byl seznámen s účinky i vlastnostmi chemického peelingu ENERPEEL® a s postupy ošetření tímto 
přípravkem. Dále potvrzuje, že byl obeznámen s jeho přínosy i možnými vedlejšími účinky a s doporučenými postupy následné domácí péče. Pacient 
potvrzuje, že měl možnost klást ošetřujícímu lékaři dotazy, na něž obdržel vyčerpávající odpovědi.
Pacient tímto dává souhlas ošetřujícímu lékaři k provedení ošetření chemickým peelingem ENERPEEL®, které dobrovolně podstupuje.

Datum __ __ / __ __ / __ __ __ __
den	 měsíc	 rok

Jméno __________________________________________________________	 Příjmení ______________________________________________________
(hůlkovým písmem)								       (hůlkovým písmem)

Podpis pacienta ____________________________________________

Pacient souhlasí, aby mu lékař provedl příslušné chemoexfoliační ošetření zdravotnickým prostředkem ENERPEEL® dle údajů uvedených výše.

Typ přípravku ENERPEEL® :	 _______________________________________________________________________________________________________

			   Datum __ __ / __ __ / __ __ __ __
den	 měsíc	 rok

Jméno __________________________________________________________	 Příjmení ______________________________________________________
(hůlkovým písmem)								       (hůlkovým písmem)

Podpis pacienta ____________________________________________

PRO LÉKAŘE

Prohlašuji, že pacient si přečetl Informační leták a byl seznámen s účinky i vlastnostmi chemického peelingu ENERPEEL® a s postupy ošetření tímto 
přípravkem. Dále byl obeznámen s jeho přínosy i možnými vedlejšími účinky a s doporučenými postupy následné domácí péče.
Lékař potvrzuje, že pacient mu měl možnost klást dotazy, na něž obdržel vyčerpávající odpovědi. 
Pacient ošetření chemickým peelingem ENERPEEL® dobrovolně podstupuje.

			   Datum __ __ / __ __ / __ __ __ __
den	 měsíc	 rok

Jméno __________________________________________________________	 Příjmení ______________________________________________________
(hůlkovým písmem)								       (hůlkovým písmem)

Podpis lékaře ____________________________________________


