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Streszczenie 

Atopowe zapalenie skóry (AZS) to przewlekła, nawrotowa choroba zapalna skóry, 

przebiegająca z okresami zaostrzeń i remisji. Charakteryzuje ją w szczególności silny świąd, 

suchość skóry oraz zaburzenia snu. Odsetek chorych wśród dzieci w Polsce szacuje się na 4,7 - 

9,2%.  

Podstawą leczenia pacjentów z atopowym zapaleniem skóry jest właściwa pielęgnacja 

(regularne stosowanie emolientów oraz oczyszczenie skóry) oraz unikanie czynników 

zaostrzających przebieg choroby.  

Wobec mnogości preparatów dostępnych w otwartym handlu przeznaczonych dla pacjentów 

z atopowym zapaleniem skóry celem prac przedstawionych w rozprawie była ocena 

przydatności i bezpieczeństwa preparatów na podstawie ich składów oraz poznanie 

preferencji pacjentów podczas wybierania poszczególnych produktów. 

W pierwszym badaniu porównano składniki emolientów w oparciu o nomenklaturę INCI 

(międzynarodowe nazewnictwo składników kosmetyków) z listą 28 haptenów określanych 

jako Europejska Seria Podstawowa (EBS), wykorzystywanych do diagnostyki kontaktowego 

zapalenia skóry. Stwierdzono, że 60% z 196 dostępnych na rynku polskim emolientów 

zawierało co najmniej jeden hapten, zaś co dziesiąty zawierał 5 i więcej różnych haptenów. 

Najczęściej występującymi haptenami były parabeny, substancje zapachowe, formaldehyd 

i jego uwalniacze, lanolina oraz metylochlorotiazolinon/metyloizotiazolinon. Pomimo, że co 

trzeci emolient zawierał parabeny, ich potencjał uczulający jest nieistotny klinicznie.  

Wykorzystując analogiczną metodologię w drugim badaniu przeanalizowano 

glikokortykosteroidy stosowane miejscowo. Spośród 78 preparatów, co trzeci zawierał co 

najmniej jeden hapten. Najczęściej występującymi haptenami były: neomycyna (będąca 

składnikiem aktywnym preparatu, reagująca krzyżowo z gentamycyną), parabeny, lanolina 

oraz kliokwinol. Zwraca uwagę fakt, że glikokortykosteroidy w formie płynnej były pozbawione 

haptenów.  

Z uwagi na zmiany w regulacjach prawnych obowiązujących w Unii Europejskiej oraz chęć 

porównania skali problemu w innych krajach w trzecim badaniu poddano analizie emolienty 

przeznaczone dla skóry atopowej, dostępne w Polsce jak i Hiszpanii a następnie zestawiono je 

z 139 haptenami zawartymi w EBS oraz Serii Kosmetycznej i Zapachowej. Spośród 159 

emolientów w Polsce oraz 111 w Hiszpanii, aż 82,5% oraz 86% preparatów zawierała hapteny 
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w składzie (nawet do 12 - 14 różnych haptenów). Przekrój najczęstszych haptenów był 

podobny zarówno w Polsce jak i Hiszpanii: fenoksyetanol, alkohol cetylowy, glikol 

propylenowy, pochodne witaminy E oraz substancje zapachowe. 

W czwartym badaniu rozszerzono analizę na preparaty do kąpieli dla pacjentów z atopowym 

zapaleniem skóry. Pośród 150 produktów, aż 92,3% z nich zawierało od jednego do ośmiu 

różnych haptenów. Najczęstszymi haptenami były: nieokreślone substancje zapachowe, 

kokamidopropylobetaina, octan tokoferolu/tokoferol, pantenol oraz glikol propylenowy. 

Pomimo, że produkty do mycia pozostają na skórze stosunkowo krótki czas mogą być 

przyczyną alergicznego kontaktowego zapalenia skóry, dlatego świadomy wybór produktów 

stosowanych w codziennej pielęgnacji jest kluczowy dla pacjentów. 

Mając na uwadze potrzebę indywidualnego doboru emolientu, w piątej części pracy 

przeprowadzono badanie ankietowe obejmujące 250 pacjentów z AZS oraz ich rodziców. 

Większość respondentów preferowała emolienty rekomendowane przez lekarzy. Ponadto 

indywidualny dobór preparatu (91%), brak konserwantów i alergenów w składzie (82%), 

obecność witamin i probiotyków oraz właściwości nawilżające (67%) determinowały wybór 

produktu. 

Poszukując nowych metod leczenia atopowego zapalenia skóry, w ramach szóstego badania 

został przygotowany przegląd systematyczny preparatów stosowanych miejscowo, których 

skład został wzbogacony o probiotyki i ich metabolity. Wyodrębniono 4 badania typu RCT 

(randomizowane kontrolowane badanie kliniczne) oraz 3 badania non-RCT 

(nierandomizowane kontrolowane badanie kliniczne), w których oceniono skuteczność: 

Lactobacillus johnsonii, L. sakei, Roseomonas mucosa, Staphylococcus epidermidis, S. hominis, 

Vitreoscillia filiformis oraz Streptococcus thermophiles. W analizowanych badaniach uzyskano 

kliniczną poprawę stanu skóry, jednakże różnorodność użytych szczepów bakteryjnych, 

heterogenność grup pacjentów oraz niska jakość metodologiczna części tych prac nie pozwala 

na tym etapie wyciągnąć wiarygodnych wniosków.  

Podsumowując wyniki, wykazano, że pomimo ogromnej dostępności i różnorodności 

preparatów miejscowych, ilość składników potencjalnie uczulających w produktach dla dzieci 

z atopowym zapaleniem skóry, budzi duże zastrzeżenia w kontekście zwiększonego ryzyka 

kontaktowego zapalenia skóry. Na podstawie analizy stwierdzono, że zjawisko to niestety jest 

powszechne w krajach Unii Europejskiej. Ponadto wybierając preparaty pacjenci kierują się 

głównie informacją o braku alergenów i konserwantów w składzie oraz rekomendacjami 
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lekarzy. W  związku z tym konieczne jest zwrócenie uwagi na skład preparatów zalecanych 

przez lekarzy, pediatrów, alergologów i dermatologów, oraz konieczność modyfikacji 

produktów przez producentów pod kątem składników potencjalnie szkodliwych jak 

i pomocnych w atopowym zapaleniu skóry, w szczególności modyfikujących mikrobiom skóry.  
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Summary 

The analysis of the composition of products used topically in children with atopic dermatitis 

of active and sensitizing substances. 

Atopic dermatitis (AD, also known as atopic eczema), is a chronic relapsing inflammatory skin 

disease with periods of exacerbation and remission. AD, characterized mainly by severe 

itching, dry skin and sleep disturbances, affects 4.7 to 9.2% of children in Poland. 

Prerequisites for AD therapy include proper care (liberal use of emollients and daily bathing) 

as well as avoidance of individual trigger factors. 

With a wide variety of preparations intended for the treatment of atopic dermatitis available 

now on the market, the study was primarily designed to evaluate the usefulness of the 

preparations in terms of their composition and to determine needs and preferences of 

patients when choosing the product. 

In the first study, the ingredients of emollients based on the INCI nomenclature were 

compared with a list of 28 haptens, known as the European Baseline Series, used in the 

diagnosis of contact dermatitis. It was found out that 60% of the 196 emollients available on 

the Polish market contained at least one hapten while every tenth contained 5 or more 

different haptens. The most common haptens were parabens, fragrances, formaldehyde and 

its releasers, lanolin and methylchlorothiazolinone/methylisothiazolinone. Despite the fact 

that every third emollient contained parabens, their allergenic potential was clinically 

insignificant. 

Topical glucocorticosteroids were analyzed using an analogous methodology in second study. 

One in three out of 78 preparations contained at least one hapten. The most common haptens 

were: neomycin (being the active ingredient of the preparation, cross-reacting with 

gentamicin), parabens, lanolin and clioquinol. It is worth drawing attention to the fact that 

liquid glucocorticosteroids were devoid of haptens. 

Due to amendments to legal regulations in the European Union as well as the need to compare 

the scale of the problem in other countries, in third study emollients for atopic skin, available 

in Poland and Spain, were analyzed and then compared with 139 haptens included in the 

European Basic Series and the Cosmetics and Fragrance Series. Among the 159 emollients in 

Poland and 111 in Spain, as many as 82.5% and 86% of the preparations, respectively, 

contained haptens in their composition (up to 12 - 14 different haptens). The cross-section of 
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the most common haptens was similar in both Poland and Spain: phenoxyethanol, cetyl 

alcohol, propylene glycol, vitamin E derivatives and fragrances. 

In fourth study, the analysis was extended to bath preparations for atopic dermatitis. Out of 

150 products, 92.3% contained from one to eight different haptens. The most common 

haptens were: undefined fragrances, cocamidopropyl betaine, tocopherol 

acetate/tocopherol, panthenol, and propylene glycol. Although cleansing products remain on 

the skin for a relatively short time, they may cause allergic contact dermatitis. An informed 

choice of products used in daily care is therefore essential for patients. 

Bearing in mind the need for individual emollient selection, in fifth study a survey among 250 

patients with AD and their parents was conducted. For the majority of the respondents, the 

emollients recommended by doctors were of great importance. Moreover, what was found to 

determine the choice of the product was the individual selection of the preparation (91%), the 

absence of preservatives and allergens in the composition (82%), the presence of vitamins and 

probiotics as well as its moisturizing properties (67%). 

While looking for the new methods of AD treatment, in sixth study a systematic review of 

topical preparations enriched with probiotics and their metabolites was conducted. Four 

randomized controlled trials and 3 nonrandomized controlled trials were selected. 7 (seven) 

different bacterial strains were used in these interventions: Lactobacillus johnsonii, L. sakei, 

Roseomonas mucosa, Staphylococcus epidermidis, S. hominis, Vitreoscillia filiformis and 

Streptococcus thermophiles. Clinical improvement of the skin condition was achieved in the 

analyzed studies, however, the diversity of bacterial strains, the heterogeneity of the patient 

groups and the low methodological quality of part of the research do not allow for drawing 

reliable conclusions at this stage. 

To sum up, the conducted research shows that despite the enormous availability and variety 

of preparations intended for atopic dermatitis, the composition of the cosmetics raises serious 

concerns in the context of increased risk of contact dermatitis. A comparative analysis seems 

to have confirmed that the latter is, unfortunately, true of the situation in the European Union 

as a whole. In addition, while choosing preparations, patients are guided mainly by the 

information about the lack of allergens and preservatives in the composition and the 

recommendations of doctors. It might, therefore, be concluded that doctors, in particular 

allergists and dermatologists, should give more attention to the analysis of the composition 

of preparations recommended and producers should consider modifying the preparations in 
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terms of ingredients which might prove potentially harmful or helpful in atopic dermatitis, 

especially modifying skin microbiome.  
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1. Wstęp 

 

1.1.  Atopowe zapalenie skóry - definicja, epidemiologia 

Atopowe zapalenie skóry (AZS, wyprysk atopowy) to przewlekła, nawrotowa choroba zapalna 

skóry, która przebiega z okresami zaostrzeń i remisji (1). Charakteryzuje ją głównie silny świąd, 

suchość skóry oraz zaburzenia snu. W fazie zaostrzenia mamy do czynienia ze zmianami 

rumieniowymi o typie wyprysku, wysięku, obrzęku, zaś w przewlekłej fazie choroby 

spotykamy się z pogrubieniem naskórka, dyspigmentacją oraz złuszczeniem skóry. W związku 

z nawrotowym charakterem choroby wszystkie zmiany skórne mogą współistnieć w trakcie 

nasilenia choroby, zaś lokalizacja zmian chorobowych różnić się w zależności od wieku 

pacjenta(1). Przewlekły przebieg choroby, świąd, zaburzenia snu oraz nawrotowość zmian 

znacznie obniżają jakość życia pacjentów oraz ich rodzin (2).  

Na podstawie danych WHO (Światowa Organizacja Zdrowia) Global Burden of Disease szacuje 

się, że na świecie blisko 230 milionów ludzi choruje na atopowe zapalenie skóry (3). Odsetek 

chorujących dzieci w Polsce szacuje się na 4,7 - 9,2%, zaś wśród osób dorosłych na 0,9 - 1,4% 

(4).  

 

1.2.  Atopowe zapalenie skóry - patofizjologia 

Patofizjologia powstawania atopowego zapalenia skóry nie jest w pełni poznana. Liczne 

badania zwracają uwagę na złożone interakcje czynników genetycznych, środowiskowych oraz 

immunologicznych, na które nakłada się defekt bariery naskórkowej oraz zaburzenia 

w mikrobiomie skóry (5). 

Jedną z najpopularniejszych teorii tłumaczących powstawanie atopowego zapalenia skóry jest 

dysfunkcja bariery naskórkowej jaką obserwujemy u pacjentów. Zwraca się uwagę miedzy 

innym na niedobór filagryny, która jest kluczowym białkiem strukturalnym i najlepiej 

zdefiniowaną anomalią, w wyniku której mamy do czynienia ze zmniejszoną ilością cząsteczek 

wiążących wodę. Dodatkowo zaburzenia funkcji filagryny odpowiedzialne są za nieprawidłową 

keratynizację oraz funkcję peptydów przeciwdrobnoustrojowych (5), zaś niedobór filagryny 

może być związany z rozwojem atopowego zapalenia skóry we wczesnym wieku, nasileniem 

alergii oraz zwiększoną podatnością na infekcje (6). 
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Dysfunkcja bariery naskórkowej zarówno w obrębie skóry zajętej procesem chorobowym jak 

i bez widocznych zmian zapalnych wynika dodatkowo z genetycznie uwarunkowanego 

niedoboru lipidów międzykomórkowych warstwy rogowej naskórka oraz zaburzonych 

proporcji między cholesterolem, niezbędnymi nienasyconymi kwasami tłuszczowymi oraz 

ceramidami. Prowadzi to do utraty wody (wzrost TEWL - przeznaskórkowa utrata wody) 

i wtórnie do mikrouszkodzeń naskórka (7). Ponadto wyższe pH skóry, zwiększona aktywność 

proteaz serynowych oraz interferonu-alfa (IFN-α) negatywnie wpływają na prawidłową 

syntezę ceramidów (8), co wtórnie przyczynia się do zaburzeń lipidowych w obrębie warstwy 

rogowej i nieprawidłowej przepuszczalności bariery naskórkowej. 

Gen filagryny kodujący białko filagryny jest jednym z lepiej poznanych czynników 

genetycznych warunkujących rozwój atopowego zapalenia skóry. Powszechnie wiadomo, że 

mutacje typu null genu filagryny upośledzają funkcję bariery naskórkowej oraz sprzyjają 

powstawaniu AZS. Jednak z drugiej strony u 40% nosicieli mutacji filagryny nie rozwija się 

atopowe zapalenie skóry, a mutacje filagrynowe stwierdza się tylko u 15%–50% pacjentów 

z AZS (9). W związku z tym nieprawidłowości genetyczne w samej filagrynie nie wyjaśniają 

wszystkich dysfunkcji bariery skórnej w atopowym zapaleniu skóry. 

W immunologicznej etiopatogenezie AZS znaczącą rolę odgrywają limfocyty pomocnicze Th2 

(limfocyty T pomocnicze), które dominują także w innych chorobach atopowych (astma, 

alergiczny nieżyt nosa i spojówek). Wydzielane przez nie cytokiny: interleukina-4 (IL-4), IL-5 

i IL-13, prowadzą do zwiększonej produkcji IgE (immunoglobulina E) i sprzyjają rozwojowi 

alergii (10). Wiązanie IgE z komórkami tucznymi prowadzi do uwolnienie histaminy, 

prostaglandyn, proteoglikanów oraz innych mediatorów, co skutkuje zwiększoną 

przepuszczalnością naczyń, obrzękiem i świądem.  

Miejscowe ostre zapalenie w AZS różni się nieco od zapalenia przewlekłego. W ostrej fazie, 

dominują głównie limfocyty Th2 (limfocyty pomocnicze), Th22 i komórki dendrytyczne, 

produkując znaczne ilości interleukin, zaś kluczowymi cytokinami wydają się być tutaj IL-4 oraz 

IL-17A. Takie środowisko prozapalne zaburza prawidłowe różnicowanie się keratynocytów, 

prowadząc do dalszego pogorszenia architektury skóry. Ponadto, same keratynocyty są zdolne 

do uwalniania mediatorów prozapalnych, tzw. alarmin, takich jak limfopoetyna zrębu grasicy 

(TSLP), która indukuje dalszy rozwój odpowiedzi typu Th2, wzrost unerwienia 

somatosensorycznego oraz wytwarzanie IL-13 i IL-31. IL-31, czynnik wzrostu nerwów, a także 
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substancja P, zostały niedawno zidentyfikowane jako silne mediatory świądu i są traktowane 

jako surowicze markery nasilenia AZS. Stworzyło to podstawę do opracowania i rozpoczęcia 

stosowania leków biologicznych w atopowym zapaleniu skóry (11). 

W fazie przewlekłej pojawiają się także komórki Th1 i Th17, które migrują do skóry 

i uwalniając własne cytokiny (interferon- i IL-17A) przyczyniają się do miejscowego 

uszkodzenia tkanek oraz pogorszenia funkcji bariery naskórkowej oraz dalszą aktywację 

miejscowego stanu zapalnego. Jest więc to mechanizm samonapędzający się, prowadzący do 

błędnego koła niekorzystnych zjawisk immunologicznych i uszkodzenia bariery skórnej.  

 

Rycina 1. Immunologiczny patomechanizm powstawania atopowego zapalenia skóry 

(modyfikacja na podstawie Osinka i wsp. 2018 (11)). 

 

Stan znany jako „dysbioza” często odzwierciedla dominację jednego drobnoustroju oraz 

zmniejszenie różnorodności mikroby. W wielu przypadkach dysbioza może spowodować 

uszkodzenie skóry, zaburzenia homeostazy i rozwój choroby nie tylko przez szkodliwe 

działanie dominującego patogenu, ale także przez utratę symbiotycznych interakcji z innymi 

pożytecznymi drobnoustrojami. W zależności od metody stosowanej do wykrywania 

Staphylococcus aureus, od 30% do 100% pacjentów z AZS skolonizowanych jest przez 

gronkowca złocistego, który odgrywa kluczową rolę w patogenezie tej choroby (12, 13). 
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Patogenne drobnoustroje takie jak S. aureus, Candida i Trichophyton promują zaostrzenie 

zmian skórnych w atopowym zapaleniu skóry, tworząc miejscowe uszkodzenie bariery 

naskórkowej i wywołując stan zapalny, pobudzając ogólnoustrojową odpowiedź alergiczną. 

S.aureus dla przykładu poza dysbiozą uwalnia gronkowcową enterotoksynę B, która działa jak 

superantygen - wywołującą stan zapalny oraz niekontrolowaną aktywację limfocytów 

i makrofagów (14). Ponadto aktywuje również odpowiedź Th2-zależną poprzez: inicjowanie 

produkcji limfopoetyny zrębu grasicy, stymulowanie degranulacji komórek tucznych oraz 

destabilizację równowagi proteolitycznej w skórze (produkcja proteaz zewnątrzkomórkowych 

oraz serynowych, które dodatkowo zaburzają barierę skórną) (15, 16). W przeciwieństwie do 

szczepów S.aureus wybrane szczepy gronkowca koagulazoujemnego (CoNS) w ludzkim 

mikrobiomie mogą być korzystne dla gospodarza, a tym samym służyć jako dodatkowa bariera 

przeciwdrobnoustrojowa (17).  

 

1.3.  Kontaktowe zapalenie skóry u pacjentów z atopowym zapaleniem skóry 

Kontaktowe zapalenie skóry (wyprysk kontaktowy, ang. contact dermatitis) to ogólne 

określenie opisujące reakcję skóry na kontakt z substancją szkodliwą lub uczulającą. 

W przypadku atopowego zapalenia skóry częściej niż w populacji ogólnej rozpoznaje się 

kontaktowe zapalenie skóry. Obie choroby mogą nasilać zaburzenia bariery naskórkowej 

i układu odpornościowego leżące u podstaw tych chorób.  

Wyróżnia się dwa główne typy wyprysku kontaktowego: 

▪ alergiczne kontaktowe zapalenie skóry (alergiczny wyprysk kontaktowy, ang. allergic 

contact dermatitis), 

▪ wyprysk z podrażnienia (ang. irritant contact dermatitis). 

Alergiczne kontaktowe zapalenie skóry jest nabytą reakcją nadwrażliwości typu komórkowego 

(typ IV) na alergen, natomiast postać z podrażnienia to nieswoista reakcja zapalna na 

substancję, w której odpowiedź immunologiczna nie jest wyzwalana swoistym antygenem 

(18). 

Zmieniona odpowiedź immunologiczna, utrudniająca odpowiedź organizmy typu Th1 

obserwowana w alergii kontaktowej może predysponować skórę pacjentów z atopowym 
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zapaleniem skóry do zmniejszonej reaktywności na alergeny (19). Gitler i wsp. sugerowali, że 

zwiększona podatność na rozwój alergicznego kontaktowego zapalenia skóry i wyprysku 

z podrażnienia u pacjentów z AZS może wynikać z upośledzenia bariery skórnej (20). Warto 

podkreślić, że codzienna ekspozycja pacjentów z AZS na różne produkty kosmetyczne, już od 

wczesnych lat, może zwiększać ryzyko uczulenia zarówno na substancje aktywne jak 

i substancje dodatkowe w preparatach stosowanych miejscowo, w tym miejscowe preparaty 

zawierające glikokortykortykosteroidy oraz emolienty, które potencjalnie mogą zawierać 

hapteny. Największe ryzyko rozwoju wtórnej alergii kontaktowej na środki do pielęgnacji skóry 

oraz leki stosowane miejscowo, jest stwierdzane w najcięższych postaciach atopowego 

zapalenia skóry (OR - iloraz szans: 3,3; 95% CI - przedział ufności: 1,5 – 7,1 dla umiarkowanego 

do ciężkiego AZS), oraz u dzieci, u których początek AZS miał miejsce przed 6 miesiącem życia 

(OR: 2,7; 95% CI: 1,2 – 6,1) i takich dzieci, które wykazują wczesne uczulenie IgE-zależne (OR: 

2,5; 95% CI: 1,1 - 5,9) (21). Z tego względu staranny dobór dermokosmetyku niezawierającego 

haptenów nabiera szczególnego znaczenia właśnie w grupie najmłodszych pacjentów z AZS.  

 

 1.3.1.  Hapten czy alergen? 

Hapten to substancja drobnocząsteczkowa, która cechuje się właściwościami antygenowymi, 

ale nie immunogennymi. Hapten może stać się immunogenem po połączeniu z proteinami, 

wówczas są odpowiedzialne za większość przypadków alergii kontaktowej oraz alergicznego 

kontaktowego zapalenia skóry(22). 

Alergen zaś to substancja wywołująca swoistą nadwrażliwość organizmu u osób o osobniczej 

predyspozycji do alergii. Alergeny w przeciwieństwie do haptenów same w sobie posiadają 

zdolność pobudzania organizmu do produkcji swoistych przeciwciał IgE lub komórek swoiście 

reagujących na określony alergen (22). 

 

 1.4. Leczenie atopowego zapalenia skóry 

W celu zobiektywizowania nasilenia AZS wykorzystujemy skale dedykowane tej dermatozie. 

Najszerzej stosowanymi skalami są SCORAD (skala oceny ciężkości przebiegu AZS SCORing 

Atopic Dermatitis) oraz EASI (wskaźnik powierzchni i nasilenia wyprysku), wspomniana 

punktowa skala SCORAD jest narzędziem, na podstawie którego zaleca się intensyfikowanie 

lub redukowanie leczenia AZS według europejskich wytycznych (23). 
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Rycina 2. Strategia postępowania w atopowym zapaleniu skóry w zależnosci od stopnia 

nasilenia choroby oraz wartości indeksu SCORAD (modyfikacja własna w oparciu o publikację 

(23)). 

 

1.4.1.  Podstawowe postępowanie w atopowym zapaleniu skóry 

Kluczowym postępowaniem u dzieci z atopowym zapaleniem skóry jest właściwa pielęgnacja 

skóry (regularne oczyszczenie skóry oraz stosowanie emolientów), unikanie czynników 

przyczyniających się do zaostrzenia AZS (w tym haptenów) a także systematyczna edukacja 

pacjentów oraz ich rodziców na temat choroby. 

 

1.4.1.1.  Oczyszczenie i mycie 

Niezależnie od rejonu świata wszystkie wytyczne zalecają regularne oczyszczanie i mycie skóry 

z atopowym zapaleniem skóry (24). Skóra musi być dokładnie, ale jednocześnie delikatnie 

oczyszczana, by usunąć martwy naskórek, który jest potencjalnym rezerwuarem bakterii 

wywołujących nadkażenie bakteryjne w AZS. Zalecanymi środkami do mycia są różne formy 

galenowe (np. syndety oraz roztwory wodne), jednak co jest kluczowe muszą to być formuły 

niedrażniące o niskiej zawartości alergenów i haptenów, preferowane są produkty nie 

zawierające substancji zapachowych (23). Wykorzystując odkażające działanie podchlorynu 

sodu zaleca się kąpiele z dodatkiem antyseptyków u pacjentów z atopowym zapaleniem skóry. 

Pomimo, że nie udowodniono zmniejszenia nasilenia zmian skórnych, stwierdzono, że 
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regularne dodawanie podchlorynu sodu do kąpieli pozwoliło na zredukowanie zużycia 

miejscowych glikokortykosteroidów oraz antybiotyków (25). 

W przypadku dzieci poniżej 2 roku życia szczególnie ważne jest unikanie dodatków 

zawierających potencjalnie alergizujące białka (m.in. orzecha ziemnego oraz koloidalnego 

owsa). Zgodnie z zaleceniami europejskich ekspertów alergologii i dermatologii temperatura 

wody powinna mieć temperaturę około 27 - 30°C, zaś sama kąpiel trwać stosunkowo krótko 

(ok. 5min) (8). Bezpośrednio po zakończeniu kąpieli należy nałożyć emolient na delikatnie 

osuszoną skórę (nie zaleca się pocierania skóry) (23). 

 

1.4.1.2.  Terapia emolientami oraz emolientami plus 

Pod pojęciem emolient kryją się dwa znaczenia - sensu stricte kosmetyk jak również konkretny 

składnik kosmetyków. O ile emolienty jako składowe produktu mają określoną definicję 

i zadanie (są nimi głównie substancje tłuszczowe, które nawilżają skórę poprzez zmniejszenie 

utraty wody), o tyle emolienty jako kosmetyki nie mają swojej usankcjonowanej definicji oraz 

nieobjęte są regulacjami prawnymi. Wytyczne europejskie dotyczące leczenia AZS rozróżniają: 

▪ emolienty jako preparaty do stosowania miejscowego zawierające substancje - nośniki 

nie będące składnikami aktywnymi, 

▪ emolienty plus, które takie składniki aktywne posiadają (np. saponiny, flawonoidy 

i ryboflawiny z bezbiałkowych ekstraktów z roślin owsianych lub lizaty bakteryjne) 

(23). 

W swoim składzie emolienty zawierają substancje okluzyjne, które zmniejszają 

przeznaskórkową utratę wody (wazelina, parafina, oleje mineralne), nawilżające – wiążące 

wodę humektanty (np. mocznik, sorbitol, glicerol, kwas mlekowy) oraz lipidy uszczelniające 

barierę naskórkową (ceramidy, cholesterol, wielonienasycone kwasy tłuszczowe). 

Właściwe zastosowanie odpowiednich emolientów wpływa na poprawę bariery naskórkowej, 

zmniejsza podatność na podrażnienia oraz redukuje suchość skóry (26). Jednak należy 

podkreślić, że w przypadku nasilonego stanu zapalnego skóry należy zastosować najpierw 

miejscowe leki przeciwzapalne, aby zmniejszyć stan zapalny i uniknąć złej tolerancji 

emolientów. W celu uzyskania jak najlepszego efektu działania emolientów należy stosować 

odpowiednie ilości preparatu - w przypadku małych dzieci minimum 200g tygodniowo, zaś 

u dorosłych 500g (27). 
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Dotychczas uważano, że rozpoczęcie leczenia emolientami od pierwszych dni życia w grupie 

noworodków z obciążonym wywiadem rodzinnym w kierunku atopii, zmniejszyło o połowę 

ryzyko rozwoju atopowego zapalenia skóry (28-30). Jednak w 2020r. opublikowano wyniki 

dwóch wieloośrodkowych badań RCT: BEEP oraz PreventADALL. Na podstawie badania BEEP 

stwierdzono, że stosowanie emolientów u niemowląt z grup ryzyka w porównaniu do 

standardowej pielęgnacji skóry nie wpływało na odsetek rozpoznań AZS w 2r.ż (31). Ponadto 

w badaniu PrenetADALL udwowodniono, że stosowanie emolientów od 2 tygodnia życia oraz 

wczesne wprowadzanie pokarmów alergizujących nie zapobiegało rozwojowi AZS w okresie 

niemowlęcym (32). 

Regularne stosowanie emolientów ma udokumentowane krótko- i długoterminowe korzyści 

u pacjentów z rozpoznanym AZS. Najlepszym przykładem jest powszechnie znany przykład 

steroid sparing effect, czyli zmniejszenie zużycia miejscowych glikokortykosteroidów podczas 

regularnego stosowania emolientów u pacjentów z łagodną i umiarkowaną postacią AZS (33). 

Warto również wspomnieć o długofalowej remisji AZS stosując jedynie emolienty 

u pacjentów, u których udało się uzyskać indukcję remisji choroby za pomocą miejscowych 

leków przeciwzapalnych (34). 

Atopowe zapalenie skóry charakteryzuje się zwiększoną odpowiedzią zapalną na czynniki 

zaostrzające i zmniejszoną odpowiedzią przeciwbakteryjną, co przyczynia się do rozwoju stanu 

zapalnego skóry. Dotychczas oceniano głównie wpływ doustnych probiotyków w AZS, jednak 

w związku z rosnącym zainteresowaniem związanym z modyfikacjami mikrobiomu skóry, 

leczenie miejscowe preparatami zawierającymi szczepy bakteryjne wydaje się być obiecującą 

strategią postępowania. Wytyczne leczenia AZS zwracają uwagę głównie na emolienty 

zawierające lizaty bakteryjne z Aquaphilus dolomiae lub Vitreoscilla filiformis, których 

zdolność przeciwzapalną, immunomodulającą czy też skuteczność kliniczna została oceniana 

w badaniach zarówno in vitro jak i na grupie pacjentów (23, 35-38). W badaniach klinicznych 

oceniano również preparaty emolientowe wzbogacone o szczepy bakteryjne Lactobacillus 

johnsonii NCC 533 (HT La1), Roseomonas mucosa, Streptococcus thermophilus, Lactobacillus 

sakei probio 65 a także gronkowce komensalne (39-43).  
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1.4.2.   Leczenie miejscowe przeciwzapalne 

Skuteczność miejscowego leczenia przeciwzapalnego zależy od ilości stosowanego preparatu, 

odpowiednio dobrej siły substancji aktywnej oraz poprawności aplikacji produktu na skórę. 

Wśród preparatów stosowanych w atopowym zapaleniu skóry wyróżnia się 

glikokortykosteroidy i inhibitory kalcyneuryny. 

 

1.4.2.1.  Miejscowe glikokortykosteroidy 

Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS) stanowią podstawę leczenia AZS od ponad 50 lat. 

Wybierając odpowiedni mGKS lekarz powinien kierować się siłą substancji czynnej, postacią 

recepturową (maść, krem, żel, emulsja, pianka, płyn), lokalizacją, nasileniem zmian a także 

wiekiem pacjenta. 

Istnieją dwie klasyfikacje porządkujące mGKS ze względu na siłę ich działania: 

▪ klasyfikacja amerykańska, która dzieli mGKS na siedem grup, z których klasa I zawiera 

preparaty o bardzo dużej sile działania (np. propionian klobetazolu), zaś klasa VII 

o najsłabszej sile działania (np. hydrokortyzon)(1),  

▪ klasyfikacja europejska, która wyróżnia cztery grupy mGKS, przy czym kolejność 

zależna od siły działania jest w tej klasyfikacji odwrotna, czyli klasa I obejmuje 

preparaty o najsłabszym działaniu(44). 

 

 1.4.2.2.  Miejscowe inhibitory kalcyneuryny 

Do miejscowych inhibitorów kalcyneuryny (mIK) zaliczamy takrolimus (maść o stężeniu 0,03% 

i 0,1%) oraz pimekrolimus (krem o stężeniu 1%). Preparaty te aplikuje się dwa razy dziennie 

do czasu ustąpienia stanu zapalnego, w szczególności na okolicę zgięć, twarz, szyję oraz 

okolice narządów płciowych. W przeciwieństwie do mGKS, miejscowe inhibitory kalcyneuryny 

nie hamują syntezy kolagenu, nie powodują ścieńczenia naskórka, rozszerzenia naczyń i nie 

uszkadzają bariery naskórkowej. 

 

  1.4.2.3.  Terapia proaktywna 

Z uwagi na zadowalające efekty kliniczne oraz zredukowanie potencjalnych działań 

niepożądanych miejscowych leków przeciwzapalnych w atopowym zapaleniu skóry zaleca się 
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wdrożenie terapii proaktywnej. Polega ona na długoterminowej, przerywanej terapii 

miejscowymi preparatami przeciwzapalnymi (mIK lub mGKS klasy II/III) stosowanymi 

w okolicach ciała, gdzie zwykle pojawiał się wyprysk, po wcześniejszym uzyskaniu remisji. 

U pacjentów stosujących terapię proaktywną takrolimusem wykazano zmniejszenie częstości 

zaostrzeń AZS, wydłużenie czasu do pierwszego zaostrzenia choroby, poprawę jakości życia 

oraz obniżenie kosztów leczenia AZS (stosowano takrolimus do 12 miesięcy) (45, 46). 

 

Rycina 3. Terapia proaktywna w atopowym zapaleniu skóry - schemat przeciwzapalnego 

leczenia miejscowego w okresie zaostrzenia oraz po ustąpieniu zmian skórnych. 

 

 1.5.  Możliwe zagrożenia wynikające ze stosowania emolientów oraz produktów 

do kąpieli dla atopowego zapalenia skóry 

Powszechnie uważa się, że stosowanie miejscowo emolientów oraz produktów do kąpieli 

pozbawione jest działań niepożądanych. W myśl zasad medycyny spersonalizowanej 

emolienty należy dobierać indywidualnie w zależności od stopnia suchości skóry, dziennej 

i nocnej aktywności pacjenta oraz ewentualnej alergii kontaktowej na hapteny zawarte 

w preparacie (27). Świadomość tego faktu, zarówno w grupie pacjentów, jak i wśród 

personelu medycznego jest nadal niska, zbyt rzadko zwraca się uwagę na skład stosowanego 

emolientu. Śpiewak i współpracownicy przeanalizowali dostępne emolienty na rynku polskim 
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pod kątem substancji potencjalnie problematycznych (posłużono się wówczas europejską 

bazą danych składników kosmetycznych - CosIng). Niestety zdecydowana większość 

emolientów zawierała składniki podlegające ograniczeniom stosowania ze względu na 

związane z nimi ryzyko zdrowotne, w tym potencjał uczulający.  

Najczęściej występującymi w emolientach bezpiecznymi składnikami aktywnymi były parafina 

ciekła (46% analizowanych produktów), trójglicerydy kwasu kaprylowego i kaprynowego, 

alkohol cetearylowy oraz alantoina. Spośród składników „problematycznych” najczęściej 

stwierdzano metyloparaben, fenoksyetanol i propyloparaben. Problem dotyczył również 

innych krajów na co zwrócił uwagę Hammann i wsp. Stwierdzono, wówczas że 89% z 187 

produktów dostępnych w Stanach Zjednoczonych do pielęgnacji skóry dzieci reklamowanych 

jako „hipoalergiczne”, „rekomendowane/testowane przez dermatologów” czy „pozbawione 

substancji zapachowych/parabenów” zawierało co najmniej jeden alergen wywołujący alergię 

kontaktową (47). 

Skala alergicznego kontaktowego zapalenia skóry wywołanego produktami do kąpieli nie jest 

znana, brakuje badań, które oceniałyby bezpieczeństwo stosowanych produktów. Pomimo, że 

produkty myjące pozostają na skórze stosunkowo krótko, przez co ryzyko alergizacji jest 

mniejsze, zgodnie z wytycznymi europejskimi zaleca się stosowanie produktów niedrażniących 

o niskiej zawartości alergenów i haptenów, pozbawionych substancji zapachowych.  

 

1.6.  Możliwe działania niepożądane związane z lekami przeciwzapalnym 

stosowanymi miejscowo 

Długotrwałe stosowanie miejscowych glikokortykosteroidów, szczególnie z grupy o dużej sile 

działania, wiąże się z częstymi objawami niepożądanymi: atrofią skóry, teleangiektazjami, 

rozstępami, zapaleniem okołoustnym, trądzikiem oraz zjawiskiem tachyfilaksji (23). 

W bezpiecznym stosowaniu tych leków może pomóc reguła FTU (finger tip unit). 

W przeciwieństwie do mGKS najczęstszym objawem niepożądanym miejscowych inhibitorów 

kalcyneuryny jest pieczenie i zaczerwienienie skóry w miejscu aplikacji, trwające zazwyczaj 

około 30 minut i związane z uwalnianiem neuropeptydów. Jednocześnie w przypadku 

miejscowych reakcji na miejscowo zastosowany glikokortykosteroid należy rozważyć 

możliwość reakcji na składniki podłoża leku. 



26 
 

Na co należy dodatkowo zwrócić uwagę to alergia kontaktowa na substancję aktywną leków 

przeciwzapalnych - glikokokortykosteroidów, która wydaje się być zjawiskiem paradoksalnym, 

biorąc pod uwagę działanie immunosupresyjne tych leków. Europejska Seria Podstawowa 

zawiera dwa glikokortykosteroidy, które przypuszczalnie pokrywają różne klasy antygenowe, 

a mianowicie budezonid i piwalan tiksokortolu. Jednak w hiszpańskim badaniu naukowym, 

stwierdzono dodatnią reakcję w atopowych testach płatkowych z mGKS u 1,46% pacjentów 

(n=54 pośród 3699 badanych) na co najmniej jeden z łącznie ośmiu testowanych 

kortykosteroidów (w tym 39 pacjentów zareagowało na mGKS niezawarte w EBS) (48). 

W związku z tym niezwykle ważne jest, aby diagnostyka oparta była na indywidualnym 

podejściu, niezależnie jak szeroki zestaw kortykosteroidów jest dostępny do badań 

przesiewowych. W przypadkach wątpliwej czy nieprawidłowej odpowiedzi na leczenie należy 

rozważyć możliwość uczulenia kontaktowego, a także biorąc pod uwagę dostępność rynkową 

preparatów łączonych w miarę możliwości ograniczać leczenie preparatem zawierającym 

antybiotyk lub inny częsty hapten. 

 

1.7. Hapteny o największym znaczeniu klinicznym w alergii kontaktowej zawarte 

w preparatach stosowych miejscowo. 

Z uwagi na w dużej mierze niejasny mechanizm powstawania alergii kontaktowej, ciężko jest 

przewidzieć który pacjent rozwinie uczulenie w ciągu swojego życia. Jednak należy pamiętać, 

że większe ryzyko obserwuje się: 

▪ u pacjentów eksponowanych na działanie substancji wykazującej działanie 

alergizujące, 

▪ w określonych warunkach narażenia (dotyczące dawki/powierzchni) oraz w podczas 

powtarzanego lub skompensowanego narażenia na substancję uczulająca, 

▪ w przypadku większej podatności (np. uszkodzona bariera naskórkowa, stan zapalnych 

skóry, indywidualna predyspozycja) (18, 49).  

W związku z tym warto zmniejszyć potencjalne ryzyko rozwoju kontaktowego zapalenia skóry 

zapoznając się z listą składników potencjalnie alergizujących oraz świadomie wybierając 

produkty stosowane na skórę w codziennej pielęgnacji oraz leczeniu. W poniższej tabeli 

przedstawiono najczęstsze hapteny stwierdzane w emolientach, produktach do kąpieli oraz 

miejscowych glikokortykosteroidach, które określono na podstawie cyklu przytoczonych 

publikacji naukowych. 
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 Tabela 1. Najczęstsze hapteny w emolientach, produktach do kąpieli oraz mGKS, ich funkcja 

oraz potencjał uczulający (oceniano hapteny zawarte w EBS, Serii Zapachowej oraz 

Kosmetycznej) (50-64). 

*uwaga na reakcje krzyżowe z m.in. parafenylodiaminą 

**uwaga na reakcje krzyżowe z m.in. gentamycyną 

*** trudny do oceny potencjał uczulający z uwagi na niejasny potencjał uczulający pochodnych samego alergenu 

oraz wchodzących w reakcje krzyżowe substancji  

****ryzyko uczulenia jest mniejsze jednak z uwagi na występowanie głównie w preparatach do kąpieli 

Hapten Główna funkcja w preparatach Potencjał 

uczulający 

Substancje zapachowe: 

▪ zawarte w EBS, Serii Kosmetycznej 

i Zapachowej, 

▪ nieokreślony zapach  

 

składnik kompozycji zapachowej 

 

ISTOTNY 

Parabeny konserwant, substancja 

bakteriobójcza 

NIEWIELKI 

 

Formaldehyd i uwalniacze: 

▪ 5-Bromo-5-nitro-1,3-dioxane 

▪ 2-Bromo-2-Nitropropane-1,3-Diol 

▪ Diazolidynylomocznik 

▪ DMDM hydantoina 

▪ Imidazolidyno mocznik 

▪ Quaternium-15 

 

 

konserwant, substancja 

bakteriobójcza 

 

 

NIEWIELKI 

 

Metylochloroizotiazolinon, 

Metylochoroizotiazolinon/metyloizotiazolinon 

(MCI/MI)  

konserwant, substancja 

bakteriobójcza 

ISTOTNY 

Tokoferol 

Octan tokoferolu 

antyoksydant NIEISTOTNY 

Etyloheksylogliceryna humektant konserwant, substancja 

bakteriobójcza 

NIEWIELKI 

Lanolina 

Alkohole wełny 

emolient, emulgator, emulsyfikator NIEWIELKI 

Neomycyna antybiotyk aminoglikozydowy NIEWIELKI* 

Kliokwinol środek odkażający NIEISTOTNY 

Fenoksyetanol konserwant, rozpuszczalnik, 

substancja bakteriobójcza 

NIEISTOTNY**  

Alkohol cetylowy emolient, emulgator, emulsyfikator NIEISTOTNY 

Pantenol humektant, substancja łagodząca NIEWIELKI 

Glikol propylenowy humektant, substancja 

konsystencjotwórcza 

TRUDNY DO 

OCENY*** 

Kokamidopropylobetaina 

 

substancja myjąca, detergent, 

stabilizator piany 

NIEWIELKI**** 
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2. Założenia i cele pracy 

Celem badań ujętych w rozprawie była:  

1. ocena składu preparatów do pielęgnacji atopowego zapalenia skóry oraz zawartych 

w niej składników pod kątem ryzyka kontaktowego zapalenia skóry,  

2. analiza preferencji pacjentów oraz ich rodziców podczas wyboru emolientu,  

3. analiza ryzyka wynikającego z miejscowej sterydoterapii w kontekście możliwego 

alergicznego kontaktowego zapalenia skóry, 

4. ocena przydatności klinicznej tzw. emolientów plus w postępowaniu u dzieci 

z atopowym zapaleniem skóry przy użyciu metody przeglądu systematycznego. 
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3. Publikacje 

Na cykl publikacji składa się 6 prac o sumarycznym współczynniku wpływu Impact 

Factor=26,193, MEiN=400: 

3.1. Contact allergens in cosmetics used in atopic dermatitis: analysis of product 

composition IF 4,335, MEiN 40, 

3.2. Contact allergens in topical corticosteroid vehicles in Poland: analysis of products 

composition IF 4,275, MEiN 40, 

3.3. Contact haptens in emollients marketed in two European countries (Poland and Spain) 

IF 1,667, MEiN 40, 

3.4. Patients' preferences of leave-on emollients: a survey on patients with atopic 

dermatitis IF 3,230, MEiN 70, 

3.5. The use of probiotics and bacteria-derived preparations in topical treatment of atopic 

dermatitis - A systematic review IF 11,022, MEiN 140, 

3.6. Haptens in bath and cleansing preparations used for atopic dermatitis: analysis of 

product composition IF 1,664, MEiN 70. 
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Haptens in bath and cleansing preparations used for atopic dermatitis: analysis of product 
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To the Editor 

Regular skin care and avoidance of triggers are mainstay of atopic dermatitis (AD). Extensive topical 

use of fragrances and preservatives may contribute to skin irritation and sensitization[1]. Moreover, 

the clinical benefits of using bath preparations remain a matter of debate [2]. This study aimed to 

determine the prevalence of contact sensitizers in bath preparations available in Poland. 

A systematic analysis of rinse-off cleansing products dedicated to AD patients (described as ‘bath 

preparations’, ‘emollients for bathing’ and ‘products for AD’, included to different galenic 

formulations) was performed in most frequently browsed Polish online drugstores (according to 

https://jobexpress.pl/jak-dlugo-przetrwaja-apteki-stacjonarne; Supplementary File S1). We analysed 

the ingredients of rinse-off products, on the basis of the International Nomenclature of Cosmetics 

Ingredients (INCI), and matched these with with 139 haptens listed in European Baseline Series (EBS), 

Fragrance Series and Cosmetic Series (Supplementary File S2), also the "undefined parfum" was added. 
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Parallelly we divided the identified products depending on galenic formulations and compared the 

number of haptens in the groups.  

As of 30 May 2021, 150 bath preparations met our inclusion criteria. We could not determine 

ingredients in 2% of them. Only 8.7% of rinse-off products (defined above) in Poland were devoid of 

haptens listed in EBS, Fragrance Series, and Cosmetic Series. The vast majority of rinse-off products 

(89.3%) contained at least one hapten (up to 8, an average was 2.8 per product). The most common 

hapten was unspecified parfums (49.2%), followed by the cocamidopropyl betaine (48.1%), tocopheryl 

acetate/tocopherol (45.9%), panthenol (27.4%), and propylene glycol (23%) (Figure 1). Additionally, 

the specific galenic formulation did not determine number of potential sensitizers (average 2 haptens 

in emulsions vs. 3.1 in gels and shampoos). All products described as foams and washing creams 

contained at least one hapten (Supplementary File S3). 

 

 

Figure 1. Analysis of bath preparations for patients with AD based on haptens from European Baseline 

Series, Cosmetic and Fragrance Series. 
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In this study we provide list of the most common haptens in bath preparations, which corresponds 

with our previous research showing that numerous emollients display certain allergenic potential[3,4].  

However, rinse-off products are usually less harmful than leave-on cosmetics as they are diluted by 

water and quickly rinsed with water. 

Remarkably parfums, the most common haptens, are not perceived by the parents as a deleterious 

element of atopic skincare cosmetics[5]. Interestingly, adding the panthenol, infrequent but relevant 

sensitizer, to Cosmetic Series constitutes a necessary anchorage of the new approach. On the other 

hand, some of widespread haptens in cosmetics (e.g. cocamidopropyl betaine, phenoxyethanol, 

propylene glycol, tocopherol) very rarely cause allergic contact dermatitis. 

According to the ‘epithelial barrier hypothesis,’ some of haptens present in everyday skin care products 

are meant to promote increased skin permeability and the development of food allergy [6].  However, 

the potential sensitizers mentioned in our studies have rarely been described as being the causes of 

sensitization in rinse-off products, such as bath products, even in atopic individuals. 

We emphasize the importance of manufacturing skincare products for AD patients that will contain 

only haptens with known insignificant sensitizing potential.  
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4. Podsumowanie i wnioski 

Leczenie spersonalizowane w atopowym zapaleniu skóry, w porównaniu z innymi chorobami, 

jest wciąż na bardzo wczesnym etapie rozwoju. Obecna terapia atopowego zapalenia skóry 

nie uwzględnia spektrum podtypów klinicznych i immunologicznych choroby. Prowadzi to do 

potrzeby określenia dobrze tolerowanego, skutecznego oraz spersonalizowanego leczenia 

atopowego zapalenia skóry.  

W pierwszej publikacji pt.,,Contact allergens in cosmetics used in atopic dermatitis: analysis of 

product composition” analizowano składniki preparatów przeznaczone do pielęgnacji skóry 

atopowej dostępne na polskim rynku w 2014 roku w oparciu o nomenklaturę INCI, następnie 

porównano je z listą 28 haptenów zawartych w EBS, którą uzupełniono o nieokreślone 

substancje zapachowe. W badaniu tym przeanalizowano 196 emolientów, z czego aż 60% 

z nich zawierało przynajmniej jeden hapten (11% z nich zawierało 5 i więcej haptenów). 

Najczęściej występującymi haptenami były parabeny, nieokreślone substancje zapachowe, 

formaldehyd i jego uwalniacze, lanolina oraz MCI/MI. Uwzględniając potencjał uczulający 

substancji, na podstawie uzyskanych wyników należy unikać stosowania emolientów 

zawierających przede wszystkim MCI/MI oraz formaldehyd i jego uwalniacze.  

Następnie wykorzystując analogiczną metodologię badania w drugim doniesieniu 

zatytułowanym ,,Contact allergens in topical corticosteroid vehicles in Poland: analysis of 

products composition” oceniono glikokortykosteroidy miejscowe. Stwierdzono, że 30% z 78 

analizowanych preparatów zawierało co najmniej jeden hapten. Najczęściej występującymi 

haptenami były neomycyna (reagująca krzyżowo z gentamycyną), parabeny, lanolina oraz 

kliokwinol. Należy zwrócić uwagę, że jedynie glikokortykosteroidów w formie płynnej były 

pozbawione alergenów. Współwystępowanie atopowego zapalenia skóry oraz kontaktowego 

zapalenia skóry wywołane glikokortykosteroidami należy rozważyć u pacjentów, u których po 

zastosowaniu miejscowych leków przeciwzapalnych nie obserwowano klinicznej poprawy lub 

mających zaostrzenie choroby po zastosowaniu miejscowych leków przeciwzapalnych. 

Mając na uwadze zmiany w regulacjach w prawnych (m.in. ograniczenie stosowania parabenu 

propylowego i butylowego oraz zakaz stosowania mieszaniny MCI/MI w produktach 

niespłukiwanych) przeprowadzono ponownie analizę preparatów W trzecim badaniu 

naukowym pt: ,,Contact haptens in emollients marketed in two European countries (Poland 

and Spain)” porównano uzyskane w Polsce wyniki do drugiego kraju europejskiego - Hiszpanii. 
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Składy emolientów zestawiono z haptenami zawartymi w EBS oraz Serii Kosmetycznej 

i Zapachowej (łącznie 139 haptenów). Spośród 159 emolientów w Polsce oraz 111 w Hiszpanii 

aż 82,5% produktów w Polsce oraz 86% w Hiszpanii zawierało substancje o znanym potencjale 

uczulającym (średnio 3,5 - 3,6 haptenów). Pomimo szerokiego przekroju emolientów 

dostępnych w analizowanych krajach, zakres haptenów był zbliżony w obu krajach począwszy 

od substancji zapachowych po składniki aktywne oraz bazowe: fenoksyetanol, tokoferol, octan 

tokoferolu, nieokreślony zapach, alkohol cetylowy oraz glikol propylenowy. Zwraca uwagę 

fakt, iż w emolientach dostępnych w Polsce w przeciwieństwie do Hiszpani, występowały 

lanolina (emulgator) oraz alkohole wełny (emolient tzw. tłusty), na które odsetek sensytyzacji 

jest wyższy u dzieci z atopowym zapaleniem skóry (65, 66). 

Personalizowana medycyna, to dostosowanie leczenia do stopnia nasilenia zmian skórnych, 

fenotypu AZS oraz preferencji pacjenta. W czwartym doniesieniu zatytułowanym ,,Patients' 

preferences of leave-on emollients: a survey on patients with atopic dermatitis” 

przedstawiono wyniki badania ankietowego dotyczącego preferencji pacjentów oraz ich 

rodziców, jakimi kierują się podczas wyboru emolientu. Pośród 250 pacjentów z AZS oraz ich 

rodziców (średnia wieku pacjentów - 4,5 roku) przeanalizowano 12 różnych cech produktów, 

rodzaj opakowania oraz rekomendacje brane pod uwagę. W badaniu tym wskazywano na 

osobę lekarza, jako autorytetu, którego zalecenia determinowały wybór konkretnego 

emolientu (54% badanych pacjentów), ponadto dla większości respondentów indywidualny 

dobór preparatu, brak konserwantów i alergenów w składzie, obecność witamin, probiotyków 

oraz właściwości nawilżające decydowały o wyborze emolientu. Z uwagi na łatwość aplikacji 

preparatu preferowanym opakowaniem były butelki z pompką. Reasumując, indywidualny 

dobór emolientu oraz wiedza lekarza co do składu preparatu wspomagającego leczenie 

dziecka z AZS są kluczowym elementem w skutecznym postępowaniu terapeutycznym.  

W piątym badaniu zatytułowanym ,,The use of probiotics and bacteria-derived preparations 

in topical treatment of atopic dermatitis - A systematic review” przedmiotem dyskusji była 

skuteczność emolientów plus zawierających szczepy bateryjne lub ich metabolity. Do 

przeglądu systematycznego włączono 4 badań RCT oraz 3 non-RCT z 7 różnymi szczepami 

bakteryjnymi oraz lizatami bakteryjnymi.  

W grupie pacjentów leczonych miejscowo z użyciem balsamu zawierającego zabite szczepy 

Lactobacillus johnsonii NCC 533 (HT La1) odnotowano zmniejszenie wartości SCORAD, czemu 
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towarzyszyła stabilizacja liczebności szczepów S. aureus w miejscach leczonych w porównaniu 

ze zwiększeniem liczebności kolonii S. aureus obserwowanym na przeciwległych nieleczonych 

częściach ciała. 

U pacjentów, u których stosowano miejscowo preparat wzbogacony w szczep Roseomonas 

mucosa zaobserwowano istotny spadek średnich wartości SCORAD oraz miejscowego 

zapotrzebowania na steroidy. Dodatkowo stwierdzono zmniejszenie względnej liczebności 

gronkowca złocistego w dole odłokciowym u dzieci, inne oceniane wskaźniki nie były istotne 

statystycznie. 

Kolejnym badanym szczepem był liofilizowany Streptococcus thermophilus, którego 

skuteczności oceniono po dwóch tygodniach stosowania kremu, uzyskując istotną statycznie 

poprawę w zakresie nasilenia rumienia, przesuszenia, świądu oraz obecności pęcherzyków. 

Ponadto całkowity poziom ceramidu warstwy rogowej naskórka był zwiększony u pacjentów 

z AZS, którzy stosowali badany krem. 

Szczep Vitreoscilla filiformis oceniono dwuetapowo, początkowo analizowano 

bezpieczeństwo i skuteczność maści zawierającej 5% ekstrakt z Vitreoscilla filiformis 

u pacjentów z łagodnym lub umiarkowanym AZS i zajętą chorobowo powierzchnią ciała (BSA) 

między 5 - 60% (36). Istotny statystycznie spadek wskaźnika mEASI (modyfikowany wskaźnik 

powierzchni i nasilenia wyprysku) (42,9%) odnotowano po stronie leczonej preparatem 

zawierającym V. filiformis w 28. dniu w porównaniu do 24,8% po stosowania samej bazy 

nośnej, ale nie zaobserwowano istotnej różnicy w nasileniu świądu, natomiast powierzchnia 

ciała dotknięta chorobowa pozostała niezmieniona. W kolejnym etapie stosowano krem 

jedyne jako postępowanie w przypadku skóry suchej i/lub łuszczącej się u pacjentów 

z łagodnymi zmianami wypryskowymi (BSA<5%) (10, 37). Ogólną poprawę AZS 

zaobserwowano na podstawie SCORAD w 15. dniu stosowania kremu V. filiformis oraz w 29. 

dniu w porównaniu z grupą placebo. Dodatkowo stwierdzono zmniejszenie świądu oraz 

poprawę jakości snu w porównaniu do grupy z placebo. 

Kolejnym badanym szczepem był Lactobacillus sakei probio 65, po którego zastosowaniu 

miejscowym istotne statystycznie zmniejszenie wartości VAS dla świądu, TEWL i wzrost 

pojemności skóry. Obserwowano również różnicę w wartościach IGA (skala globalnej oceny 

badacza dla AZS), ale nie spełniały one istotności statystycznej (40). 
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Całkowicie nowe podejście zostało przedstawione w kolejnym badaniu (41). Po namnażaniu 

wyizolowanych wcześniej szczepów CoNS zastosowano jedną dawkę S. epidermidis lub S. 

hominis jako autologiczny przeszczep mikrobiomu metodą podwójnie ślepej próby 

skutkowało istotnym zmniejszeniem liczebności S. aureus w porównaniu do nośnika, podczas 

gdy nie zaobserwowano takiego wpływu u osób nie leczonych oraz gdy użyto jedynie samego 

nośnika. 

Podsumowując na podstawie przeprowadzonego przeglądu systematycznego można 

stwierdzić, że stosowanie emolientów wzbogaconych żywymi bakteriami lub ich lizatami jest 

bezpieczne i wiąże się obiektywną poprawą kliniczną w porównaniu do kontroli placebo 

u pacjentów z AZS, mimo, że efekt ten jest szczepozależny. Jednak z uwagi na niewielką ilość 

i ograniczenia metologiczne badań (jednoczesne leczenie m.in. miejscowymi 

glikokortykosteroidami, niewłaściwe ukrycie alokacji, subiektywne lub niezgodne wyniki 

pomiarów, krótki czas obserwacji, brak opublikowanego protokołu) a także heterologiczne 

grupy pacjentów nie jest możliwa obiektywna ocena skuteczności emolientów plus 

wzbogaconych o szczepy bakteryjne lub ich metabolity. Jednakże wspomniany przegląd 

systematyczny jest pierwszym badaniem oceniającym stosowanie potencjalnie nowatorskiego 

podejścia do miejscowego leczenia skóry atopowej. 

W piątym doniesieniu pt: ,,Haptens in bath and cleansing preparations used for atopic 

dermatitis: analysis of product composition” przedstawiono analizę produktów do kąpieli dla 

atopowego zapalenia skóry. Spośród 150 produktów aż 91,3% z nich zawierało hapteny 

(średnio 2,8 haptenów) zawarte w EBS, Serii Zapachowej oraz Kosmetycznej. Najczęstszymi 

haptenami były substancje zapachowe, kokamidopropylobetaina, octan tokoferylu/tokoferol, 

pantenol oraz glikol propylenowy. Na co warto zwrócić uwagę wszystkie produkty określane 

jako pianki i kremy myjące zawierały hapteny. Jednak z uwagi na  stosunkowo krótki czas jaki 

produkty do kąpieli pozostają na skórze, alergiczne kontaktowe zapalenie skóry jest mniej 

istotne klinicznie u pacjentów z AZS. 

Badania te zwracają uwagę na składniki aktywne modyfikujące mikrobiom skóry jako nową 

alternatywę w atopowym zapaleniu skóry, jak również ogromną ilość potencjalnie 

uczulających haptenów w produktach dla AZS dostępnych w krajach europejskich. Pomimo, 

że w badaniach stwierdzono, że pacjenci preferują przede wszystkim preparaty zalecane przez 

lekarzy oraz produkty pozbawione haptenów. Ponadto pozwoliły na zaproponowanie 
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użytecznej klinicznie listy preparatów obecnych na polskim rynku, których stosowanie w AZS 

wiąże się z niewielkim ryzykiem alergii kontaktowej (lista dołączona na końcu rozprawy jako 

appendix).  
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Wnioski 

1. Wykazano, że zdecydowana większość preparatów stosowanych miejscowo 

w pielęgnacji atopowego zapalenia skóry dostępnych w krajach europejskich zawiera 

składniki o znanym potencjale uczulającym. 

 

2. Stwierdzono, że głównymi czynnikami determinującymi wybór emolientu przez 

pacjentów z atopowym zapaleniem skóry oraz ich rodziców były: rekomendacje 

lekarskie, indywidualny dobór preparatu oraz brak konserwantów i alergenów 

w składzie. 

 

3. Wskazano na problem w zakresie kontaktowego zapalenia skóry w trakcie leczenia 

miejscowymi glikokortykosteroidami. Biorąc pod uwagę znaczny odsetek haptenów 

zawartych w lekach stosownych zewnętrznie w przypadku wątpliwej lub 

nieprawidłowej odpowiedzi na leczenie miejscowe należy rozważyć 

współwystępowanie atopowego zapalenia skóry oraz kontaktowego zapalenia skóry 

na zastosowany glikokortykosteroid. 

 

4. Stwierdzono, że stosowanie emolientów wzbogaconych żywymi bakteriami lub ich 

lizatami jest bezpieczne i wiąże się z obiektywną poprawą kliniczną. Jednak 

stosunkowo niewielka liczba badań oraz znaczna heterogeniczność grup pacjentów nie 

pozwalają na wyciągnięcie wiarygodnych wniosków oraz rekomendacje konkretnych 

szczepów stosowanych miejscowo w leczeniu atopowego zapalenia skóry. 
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Appendix 

Lista emolientów dla dzieci z atopowym zapaleniem skóry wolnych od haptenów 

dostępnych na polskim rynku (aktualizacja z dnia 15.05.2022r.) 

▪ Allergoff Atopy powlekająco barierowy krem do ciała 

▪ Bepanthen Sensiderm krem 

▪ Bioderma Atoderm PP Baume emolientowy balsam 

▪ Bioderma Atoderm Nutritive odżywczy krem do skóry suchej 

▪ Cerkobaza emolient do codziennej pielęgnacji 

▪ Cutishelp Health Care E egzema maść konopna na noc 

▪ Cutishelp Health Care E egzema krem konopny na dzień 

▪ Cutishelp Health Medica CannaBiox E emulsja aktywna do skóry alergicznej 

▪ Dexeryl krem  

▪ EctoSkin P7 krem 

▪ Elobaza krem intensywnie natłuszczający 

▪ Latopic emulsja do ciała 

▪ La Roche-Posay Lipikar Lait mleczko do ciała 

▪ La Roche-Posay Lipikar Eczema Med krem na egzemę 

▪ Mediderm Baby krem pielęgnacyjny 

▪ Mustela Stelatopia krem emolient 

▪ Mustela Stelatopia balsam emolient 

▪ Pharmaceris E Emotopic 3w1 

▪ Pharmaceris E Emotopic dermo ochronny krem mineralny SPF 50+ 

▪ Physiogel krem łagodzący  

▪ Physiogel krem intensywnie nawilżający  

▪ Physiogel krem  

▪ Physiogel balsam nawilżający  

 


