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. " Terapia emolientowa

w dermatologil
\

Omowienie miejsca emolientéw w klinicznej praktyce dermatologicznej
warto rozpoczac¢ od samej definicji. Emolienty sa preparatami nattu-
szczajacymi/nawilzajacymi skore. Wytwarzaja na jej powierzchni war-
stwe okluzyjna (film), ktéra ogranicza odparowywanie wody z naskoér-
ka. Emolienty najczesciej spotykane sag w kosmetykach i stanowig pod-

stawowy skiadnik preparatéw pielegnacyjnych.

W miedzynarodowych wytycznych po-
stepowania terapeutycznego w atopowym
zapaleniu skéry (AZS) emolienty definiowa-
ne sg jako ,miejscowe preparaty/formulacje
zawierajace w swym sktadzie substancje typu
podioza, pozbawione aktywnych skfadnikdw
leczniczych”, podczas gdy preparaty okresla-
ne jako ,emolient plus” odnosi sie do ,miej-
scowych preparatow/formulacji zawieraja-
cych skfadniki o charakterystyce podtoza
oraz dodatkowo aktywne elementy niebeda-
ce substancjami leczniczymi”.

Emolienty dziafajg w obrebie skéry na
trzy sposoby:

° natluszczajg ja, tzn. tworza na jej po-
wierzchni warstwe okluzyjna, ktdra ograni-
cza ucieczke wody przez naskérek (z ang.
TEWL: Trans Epidermal Water Loss);

* dzialajg emoliencyjnie, czyli s3 odpowie-
dzialne za uczucie gladkosci i miekkosci
skéry pacjenta;

* po wchtonieciu do glebi skéry zatrzymu-
ja wode poprzez blokowanie miedzyko-
mérkowych  przestrzeni  (kanaféw),

ktorymi w normalnych warunkach jest
ona uwalniana przez skore.

Emolienty najczgéciej wchodzg w skiad
kosmetykow takich jak:

*  oliwki/olejki — emolienty stanowig naj-
czesciej ok. 99% produktu;

* lotiony — lekkie, pdtptynne emulsje,
w ktérych skiad wchodzi faza hydrofilo-
wa i hydrofobowa (w tym mieszanina
emolientow);

° kremy — typowe emulsje o dos¢ gestej
konsystencji, podobnie jak lotiony skiada-
ja sie z dwodch faz wodnej i lipidowe;j
(w ktérej sklad wchodzg emolienty);

° masci — s3 zazwyczaj znacznie bardziej
tluste od kremodw, najczesciej zawieraja
substancje lipidowe i substancje aktyw-
ne/lecznicze (DermNet NZ. [dostep
201 1-04-05)).

Wedlug innych autoréw! rozréznia sie

dwa rodzaje emolientéw ze wzgledu na stosu-
nek zawartosci wody do oleju w preparacie:
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olej w emulsji wodnej (O/W), czyli
podfoze kremowe;

wody w oleju (W/O), czyli podioze ma-
sciowe.

Z Klinicznego punktu widzenia nalezy
zwréci¢ szczegdlng uwage na skfad emo-
lientu, ktéry charakteryzuje jego dziafanie,
a zatem wskazania do jego zastosowania
w indywidualnym przypadku pacjenta.
Przyktadowo niektére emolienty charakte-
ryzuja sie dziataniem okluzyjnym (zawierajg
oleje mineralne, pochodne ropy naftowe;,
lanoliny, steroli oraz woskdéw), a zatem
tworzg swoistg bariere chronigcg skére
przed utratg wody, co skutkuje efektem na-
wilzenia i wygtadzenia skoryt.

Silikony (siloksany, polimery polietylenowe)
ograniczaja uczucie ,tustej skéry” oraz modyfi-
kujg jej wrazliwos¢ na czynniki zewnetrzne.

Humektanty (gliceryna, mocznik, kwas
mlekowy, mleczany lub sorbitol), ktére zwy-
kle stosowane sg w pofaczeniu ze Srodkami
o dziataniu okluzyjnym, zwiekszajg nawilze-
nie warstwy rogowej naskérka.

Stabilizatory (estry polidowe, kwasy alko-
holowe), ktére utrzymuja mieszanine sub-
stancji czynnych w stanie emulsji, zapobiega-
Ja rozdzielaniu sie poszczegdlnych sktadni-
kéw i w zwigzku z tym przediuzajg okres
przydatnosci emolientu. Moga mie¢ jednak
dziatanie drazniace lub uczulajace, zatem no-
woczesne emolienty posiadaja ich nieznacz-
na zawartos¢ lub sg ich pozbawione. Wyma-
ga to jednak opracowania bardzo skompliko-
wanych patentdw dotyczacych samych
opakowan emolientéw, ktére zabezpieczajg
sterylnos¢ preparatu i gwarantujg odpowie-
dnio dtugi okres przydatnosci.

Nalezy koniecznie zwrdci¢ uwage na do-
ktadna charakterystyke sktadu emolientu, ktdry
moze posiada¢ dodatkowe dziatania lecznicze
(dziafanie antyproliferacyjne, przeciwzapalne,
przeciwswiadowe, ztuszczajace itd.) i dobrad
go odpowiednio do sytuadji klinicznej.

Zastosowanie emolientéw w codzienne;
praktyce klinicznej powinno dotyczy¢:
sytuacji, w ktérych poprawa bariery na-
skérkowej jest bezwzglednie konieczna,
zarébwno w zakresie jej struktury i funkgji
(wczesniaki <32t.c.),
dzieci i 0séb starszych, u ktérych stwier-
dza sie ewidentng suchos¢ skory,
dermatoz przebiegajacych z suchoscig
i ztuszczaniem naskérka oraz u niemow-
lat obcigzonych dodatnim rodzinnym
wywiadem atopowym lub klinicznymi
objawami AZS,
wielu innych dermatoz przebiegajacych
z suchodcia, $wiadem i stanem zapalnym
skéry, niezaleznie od wieku pacjenta.

Zawsze nalezy zwrdéci¢ uwage na wiek
pacjenta, od ktérego emolient moze byc
bezpiecznie stosowany.

Dziafanie emolientéw jest niezwykle
zrdznicowane i m.in. zalezne od ich skfadu.
Dodatkowo moga dziataé przeciwzapalnie,
przeciwswigdowo oraz zmiekczajaco itd.

Biorac zatem pod uwage zrdznicowang
charakterystyke emolientéw, w dermatologii
znajduja one bardzo szerokie zastosowanie.
Warto zaznaczy¢, ze szczegdlne zaintereso-
wanie tg grupa preparatéw miejscowych
rozpoczeto sie od poszukiwania uzupetniaja-
cych metod terapeutycznych w odniesieniu
do dermatoz, ktérym towarzyszy wyraznie
zaznaczona suchos¢ i $wiad skory.

Sztandarowym przykiadem takiej derma-
tozy jest naturalnie AZS, z ktérym w swojej
codziennej praktyce klinicznej spotyka sie wie-
lu specjalistdw rozmaitych dziedzin nauk me-
dycznych, jak tez lekarz pierwszego kontaktu.

Jak wiadomo najbardziej wiarygodne in-
formacje uzyska¢ mozemy ze szczegdto-
wych analiz przeprowadzanych i publikowa-
nych na tfamach wiarygodnych czasopism
takich jak: randomized controlled trials (RCTs)
in the Cochrane Skin Group Specialised Skin
Register, CENTRAL in The Cochrane Library,
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MEDLINE, Embase, LILACS, the GREAT da-
tabase). W okresie do grudnia 2015 roku
przeanalizowano i poddano ocenie 77 RCS
(6603 uczestnikdw badan). Siedem badan
(9%) spetniato kryteria niskiego prawdopo-
dobienstwa popetnienia btedu w ocenie,
w trzydziestu czterech (44%) poziom ten
byt niemozliwy do okreslenia, natomiast
w trzydziestu szesciu publikacjach (47%) ry-
zyko btedu wnioskowania bylo wysokie.
Z tych statystyk wynika, jak trudna jest rze-
telna ocena jakosci badan naukowo-klinicz-
nych, ktére zostaly przeciez poddane recen-
zji i opublikowane w wysoko cenionych cza-
sopismach medycznych.

Najwazniejsza i zdecydowanie najbar-
dziej przekonujaca praca bylo pordwnanie
terapii chorego na AZS z lub bez dodatku
emolientu (mean difference -2-42, 95% con-
fidence interval (Cl) -4-55 to -0-28), mimo
tego ze nie zostat osiagniety putap minimal-
nej istotnosci réznicy wynoszacy 7-8. W
badaniu tym zaobserwowano:

redukcje ryzyka zaostrzen stanu zapalnego,

ograniczenie koniecznosci wdrozenia miej-

scowej terapii glikokortykosteroidowe;,
wieksza  skuteczno$¢  preparatow
zawierajacych w swoim sktadzie mocz-
nik, glicerol oraz kwas lukrecjowy w po-
réwnaniu z placebo oraz innymi emo-
lientami (w opinii zaréwno pacjentdw,
jak i lekarzy),

dodanie w kompleksowej terapii emolien-

tu zwiekszato site dziafania przeciwzapal-

nego leczenia stosowanego u badanych.

Poza rozpoznaniem i stanem klinicznym
niezwykle istotnym elementem warunkuja-
cym dobdr emolientu dla skory pacjenta jest
wiek. Pozwole sobie przypomnie¢ klasyfika-
cje wiekowa okresu dzieciecego, gdyz wiele
dermatoz, a zwilaszcza AZS, dotyczy zwia-
szcza okresu dziecigcego®.

noworodek (newborn (NB) lub neonate):

od urodzenia do 28 dnia zycia;
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niemowle (infant): odnosi sie do okresu
od | do |2 miesiecy zycia;

dziecko (child) : od |2 miesigca zycia do
12 lat;

nastolatek (adolescent): od 12 do 18 ro-
ku zycia;

dorosty (adult): od 18 do 65 lat.

Wracajac do miejsca emolientéw w prak-
tyce klinicznej dermatologa i problemu nie-
zwykle trudnego leczenia AZS, niedawno
stwierdzono, iz wczesne zastosowanie emo-
lientdw u noworodka urodzonego w rodzi-
nie obcigzonej atopia, w bardzo sposdb istot-
ny moze zredukowac rozwdj klinicznych ob-
jawdw AZSHAL Jest to wrecz przefomowe
odkrycie, gdyz ograniczenie ryzyka do 50%
poprzez zastosowanie odpowiedniej terapii
emolientowej tuz po urodzeniu dziecka, to
procedura relatywnie prosta, tania, bezpiecz-
na i w petni uzasadniona. Oczywiscie istnieje
ryzyko rozwoju uczulenia na ktérys ze skia-
dnikéw zastosowanego emolientu, ale jest to
tylko wskazanie do zmiany emolientu na inny,
o odmiennym sktadzie, i nie powinno stano-
wi¢ wiekszego problemu klinicznego. Jeste-
$my przeciez w pefni Swiadomi, ze skéra ato-
powa ma szczegdlne predyspozycje do roz-
woju uczulenia kontaktowego, a zatem
wspomniana sytuacja to $wiadome podjecie
pewnego ryzyka (ktorego jeszcze nie stwier-
dzono i nie opublikowano), natomiast ktére-
g0, z teoretycznego punktu widzenia, moze-
my sie spodziewac.

Suchos¢ skéry jest jednym z podstawo-
wych elementéw charakterystycznych dla
AZS. Dysponujemy obecnie szerokim pa-
nelem dobrze udokumentowanych danych
opartych na wynikach badan prowadzonych
na organizmach mysich i ludzkich, ktére
wykazuja, ze genetycznie uwarunkowany
defekt bariery naskérkowej u chorych na
AZS umozliwia fatwiejszg penetracje aler-
gendw przez naskérek pacjenta, co z kolei
zwieksza ryzyko rozmaitych reakcji podraz-



nienia, rozwoju reakcji zapalnych oraz
uczulenia na alergeny zewnatrzpochodne.
Najwiecej informacji w tym zakresie doty-
czy defektu w odniesieniu do filagryny, wa-
runkujacego ,nieszczelno$¢” bariery i nie-
prawidtowosci w tworzeniu naturalnego
czynnika nawilzajacego skore (NMF: Natu-
ral Moistuirising Factor). Poza tym niedo-
bér lipidéw w przestrzeniach miedzyko-
morkowych oraz ich nieprawidtowy sktad
(zawartos¢ poszczegdinych sktadnikéw lipi-
dowych: cholesterol, kwasy ttuszczowe,
ceramidy) nasila przez naskérkowa utrate
wody, co prowadzi do powstawania mikro-
ubytkdw w zakresie ciaglosci bariery na-
skérkowej. Zaburzenia w zakresie bariery
naskérkowe] prowadza do rozwoju stanu
zapalnego skoéry i waznym elementem,
o ktérym nalezy wspomnie¢, jest tez nie-
prawidtowy stosunek pomiedzy naskérko-
wymi proteazami oraz ich inhibitorami
(mozna to okredli¢ jako ,krok posredni”
w procesie stalego postepu w defekcie ba-
riery naskérkowej w AZS),

Z Klinicznego punktu widzenia aplikacja
emolientu na zmieniong zapalnie skére pa-
¢jenta bywa Zle tolerowana. Dlatego, aby za-
pobiega¢ podraznieniu skéry, zazwyczaj za-
leca sie wigczenie leczenia przeciwzapalnego
i emolientu. Mozna zatem twierdzi¢, ze
emolienty stanowig podstawe do jakichkol-
wiek dziatan terapeutycznych. Uzyskanie
prawidtowego nawilzenia skéry wymaga za-
zwyczaj dwukrotnej aplikacji preparatu emo-
lientowego zawierajacego podioze hydrofi-
lowe np. 5% mocznik®.

W zaleznosci od poczatkowej kondydji
skéry, jej poprawe mozna réwniez uzyskad
przy zastosowaniu podfoza lipofilnego. Reko-
mendowane sg takze preparaty barierowe,
oliwki do kapieli, zele do stosowania pod pry-
sznicem, emulsje i roztwory micelarne po-
prawiajace strukture bariery naskérkowe.

Niestety koszty emolientéw o dobrej
charakterystyce medycznej sa relatywnie

wysokie, co oczywiscie jest czynnikiem ogra-
niczajagcym ich szerokie stosowanie wsrdd
pacjentdow (wyjatkiem sg przykltadowo Fin-
landia i Szwajcaria, w przypadku ktorych te-
rapia emolientowa jest catkowicie refundo-
wana). Dodatkowo, aby uzyska¢ oczekiwany
efekt, nalezy stosowac wystarczajaca ilos¢
preparatu (do 100 g na tydzien w przypadku
matych dzieci, natomiast nawet do 500
g w przypadku oséb dorostych).

Stosowanie ,zwykiych” preparatow ole-
jowych w zamian za emolienty np. olejku ko-
kosowego jest niewskazane, gdyz powoduje
wysychanie skory.

W aplikowaniu emolientu mozna postu-
zy¢ sie znang od wielu juz lat metoda/zasada
,opuszki palca” (stosowanej w terapii miej-
scowej glikokortykosteroidami).

Skfadniki emolientéw, ktére moga po-
wodowac dziafania niepozadane:

mocznik: moze dziata¢ draznigco i wpty-

wac na funkcje nerek, dlatego preparaty

zawierajace mocznik nie sa wskazane

w grupie chorych z niewydolnoscig ne-

rek. Nalezy rowniez wybiera¢ odpowie-

dnie, bezpieczne stezenia mocznika

w  zalecanym emoliencie, zwtaszcza

w przypadku dziecit'”,

glikol propylenowy: moze powodowac

podraznienia u dzieci ponizej 2 r.z. i nie

powinien by¢ stosowany u mafych dzieci

z powodu mozliwego dziatania toksycz-

nego!'?,

biatka alergenowe, takie jak alergeny

orzeszkdw ziemnych!'! lub  kolodiono-

wych form owsa''?, gdyz moga zwiekszac
ryzyko rozwoju uczulenia. Jedynie emo-
lienty pozbawione alergendw biatkowych

i haptendw znanych jako przyczyny aler-

gii kontaktowej (np. lanolina, metylizotia-

zolina) powinny by¢ zalecane w terapii

u dzieci, szczegdlnie w okresie do 2 r.z.,

tanina lub ichtamol (sulfonian bitumino-

wy) moga by¢ zalecane jako dodatek do

leczenia podstawowego, zwiaszcza
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w przypadku fagodnego przebiegu cho-
roby lub gdy miejscowe glikokortykoste-
roidy nie moga by¢ stosowane (np. kor-
tykofobia)'?!. Stosowanie jedynie emo-
lientdw, bez lekéw przeciwzapalnych
(W przypadku stanu zapalnego skéry),
moze w istotny sposéb zwiekszad ryzyko
rozwoju infekgji bakteryjnych lub wiruso-
wych u chorych na AZS, ktérych predy-
spozycja do tego typu zakazen jest do-
skonale znana"*.

Na przestrzeni ostatnich lat na rynku sie
wiele nowoczesnych emolientéw, zawiera-
jacych w swoim skfadzie aktywne sktadniki,
ktore nie spetniajg definicji i w sumie nie wy-
magaja spefnienia definicji oraz licendji ko-
niecznej w przypadku lekéw miejscowych.
Produkty tego typu zawierajg przykladowo
saponiny, flawonoidy i ryboflawiny pocho-
dzace z ekstraktow bezbiatkowej frakcji owsa
lub tez lizaty bakteryjne uzyskane m.in.
z Aquaphilus dolomiae Iub Vitreoscilla filifor-
mist"™. Wspomniane lizaty zaréwno popra-
wiajg stan kliniczny skory atopowej, jak tez
wplywajg na mikrobiom skéry pacjen-
towl''. Wiedza w zakresie mechanizmu
dziatania tego typu emolientdw oraz ich
mozliwosdi, jest coraz bogatsza®'**.

Istnieje dobrze udokumentowana baza
danych doswiadczalnych $wiadczaca o popra-
wie bariery naskérkowej oraz ograniczeniu
wrazliwosci na czynniki drazniagce w odniesie-
niu do suchej skéry u chorych na AZSP!,

W przypadku fagodnego lub $rednio
nasilonego procesu chorobowego stoso-
wanie emolientu jako jedynego postepo-
wania terapeutycznego moze spowodo-
wac poprawe stanu klinicznego u chorych
na AZSP,
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Woczesne wprowadzenie terapii emo-
lientowej u noworodkdédw obcigzonych ge-
netycznie atopia moze zredukowac ryzyko
rozwoju objawdw AZSH31,

W tym przypadku konieczne sa dalsze
badania na wiekszej populacji noworodkéw
oraz dtugoterminowe badania obserwacyjne
(prospektywne).

Ograniczenie koniecznosci stosowania
miejscowych preparatdw glikokortykosteroi-
dowych dzieki terapii emolientowe;:

. Badania krétko-terminowe (3-6 tygodni)

Opublikowano kilka badarn w populagji
pediatrycznej®*? oraz jedno w populadji
mieszanej (dzieci i dorosli)?®, ktére udoku-
mentowaly dziatanie ograniczajace koniecz-
nos¢ stosowania miejscowych preparatow
glikokortykosteroidowych u chorych na
AZS, stosujacych terapie emolientowa.

2. Diugoterminowa terapia podtrzymujaca

Terapig podtrzymujaca stabilnego stanu
klinicznego chorego na AZS mozna kontrolo-
wac proces chorobowy w zréznicowanych
systemach terapeutycznych (np. po uzyska-
niu remisjii w efekcie miejscowego leczenia
glikokortykosteroidami). Dotyczy to zaréwno
pacjentéw dorostych, jak i dzieci®*,

Emolienty powinny by¢ zalecane pacjen-
tom w odpowiednio dobranych ilosciach,
a ich stosowanie (czestotliwos¢ aplikacji)
uzaleznione od stanu klinicznego pacjenta.
Dla dorostych pacjentéw minimalna ilos¢
to 250 g emolientu na tydzien.

Bardzo istotne znaczenie ma rodzaj
emolientu, ktory dobieramy w zalezno-
sci od nasilenia procesu chorobowego
i charakterystyki zmian skérnych.

W okresie zimowym zaleca sie stosowanie
emolientéw o wiekszej zawartosci lipidow.
Wihadciwe stosowanie emolientdw ograni-
cza konieczno$¢ aplikacji miejscowych pre-



paratéw glikokortykosteroidowych zaréw-
no w terapii krétko-, jak i diugoterminowe).
W niektdrych sytuacjach klinicznych nalezy
wybiera¢ emolienty typu SOS (w postaci
aerozolu), gdyz saczace zmiany zapalne
skéry wymagajg takiego wiasnie podtoza.
W niektérych przypadkach konieczne
jest ograniczenie nasilenia stanu zapalne-
go skéry przed zastosowaniem emolien-
tu. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze emolienty
réznia sie pomiedzy sobg i wskazane sa
do stosowania w ostrym, podostrym i fa-
godnym stanie zapalnym skéry, jak tez
w obrebie skéry pozornie zdrowe.

W celu osiagniecia wymaganego efektu po-
prawy stanu klinicznego chorych, stosowa-
nie emolientdw powinno byc regularne.

Na koniec warto podkresli¢, ze emolien-
ty sg stosowane w bardzo wielu jednostkach
chorobowych w dermatologii. S3 to rozmai-
te dermatozy przebiegajace z suchoscia
i Swigdem skéry np. tuszczyca, dermatozy
z kregu zaburzen rogowacenia, ale tez po-
krzywka, ktérej charakterystyczna cecha jest
nasilony $wiad skéry. Odruch drapania spo-
wodowany uczuciem $wiadu prowadzi do
uszkodzenia ciggtosci naskoérka, co zwieksza
ryzyko wystapienia wszelkich nadkazer bak-
teryjnych, wirusowych i grzybiczych. Ograni-
czajac zatem $wiad skéry i zmniejszajac lub
nawet eliminujagc odruch drapania w sytua-
cjach ostrego zapalenia skéry, lub w innych
sytuacjach warunkujacych nasilenie tego
nadal nie do konca poznanego odruchu
(nadwrazliwo$¢ centralna i obwodowa), je-
stesSmy w stanie zmniejszy¢ ryzyko rozwoju
wspomnianych nadkazen. Nadkazenia po-
wodujg nie tylko problemy zwigzane ze
wzmozong ekspozycja na patogen, ale takze
nasilaja Swiad skory, zamykajac w ten sposéb
,Zaklete kofo” pomiedzy stanem zapalnym
skéry i stanem zapalnym w przebiegu roz-
maitych dermatoz. Cel ograniczenia swigdu
skéry jest oczywiscie trudny do osiagniecia,

ale niektore emolienty w potaczeniu z lecze-
niem miejscowym sa w stanie pomaéc w te-
rapii, oczywiscie pod warunkiem prawidto-
wego doboru emolientu.

Zmienito sie aktualne spojrzenie na tera-
pie emolientowa, a lista dermatoz, w przypad-
ku ktérych nalezy rozwazy¢ ich zastosowanie,
stale sie wydtuza. Aby udokumentowad zato-
zenia stosowania terapii emolientowej w in-
nych niz klasyczne wskazania kliniczne, ko-
nieczne sg dobrze zaplanowane badania.
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