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WPROWADZENIE

Atopowe zapalenie skóry (AZS) jest przewlekłą, 
nawrotową, zapalną chorobą skóry, która ce-
chuje się silnym świądem, typowym dla wieku 
dziecka umiejscowieniem i charakterystyczną 
dla wyprysku polimorfi czną morfologią zmian 
z obecnością rumienia, grudek wysiękowych, 
strupów, nadżerek, przeczosów oraz objawów 
zliszajowacenia skóry [1]. 

Jest to bardzo częsta choroba wieku niemow-
lęcego i wczesnodziecięcego. W Polsce dotyczy 
4,7% dzieci w wieku 3-16 lat i 1,6% dorosłych. 
Początek zmian w pierwszych 6 miesiącach życia 
obserwuje się u 49%, do 3. roku życia u 75%, 
a do 5. roku życia u 82,9% wszystkich pacjen-
tów chorych na AZS. Odsetek chorych z do-
datnim wywiadem rodzinnym wynosi 60-70%. 
Po okresie dojrzewania u 10-15% utrzymują się 
w dalszym ciągu objawy chorobowe [2, 3].

Zarówno etiologia, jak i patogeneza atopowe-
go zapalenia skóry mają niezwykle złożony cha-
rakter związany ze współistnieniem zaburzeń 
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immunologicznych, neurowegetatywnych oraz 
uszkodzeń funkcji bariery naskórkowej. Ich ge-
neza nie została – jak dotąd – ostatecznie wyja-
śniona. Wiadomo jednak, że istotną rolę w in-
dukcji atopii odgrywa predyspozycja genetycz-
na [4, 5].

Wykazano, że dwa niezależne genetyczne wa-
rianty utraty funkcji (R501X i 2282del4) w ge-
nach kodujących fi lagrynę (FLG) stanowią bar-
dzo silne czynniki predysponujące do AZS. 
Filagryna jest kluczową proteiną w terminal-
nym różnicowaniu naskórka i tworzeniu barie-
ry skórnej. Genetyczne warianty utraty funk-
cji w genach dla FLG występują u ok. 9% ludzi 
w Europie i wykazują znaczący związek z astmą 
w przebiegu AZS. Zaobserwowano związek mu-
tacji w genach kodujących FLG z zewnątrzpo-
chodnym AZS charakteryzującym się wysoki-
mi mianami IgE w surowicy i towarzyszącymi 
alergiami powietrznopochodnymi. Mutacje dla 

FLG u chorych na AZS są związane z występo-
waniem hiperlinearności dłoni, co wskazuje na 
związek cech AZS z nadmierną suchością skóry, 
nawet o typie rybiej łuski [6, 7].

Należy zaznaczyć, iż skóra atopowa zmienio-
na zapalnie charakteryzuje się defektem czyn-
nościowym bariery naskórkowej, który dotyczy 
również skóry klinicznie niezmienionej. W ba-
daniach histopatologicznych i immunobiolo-
gicznych wykazano nieprawidłowości w skó-
rze atopowej bez zmian zapalnych w postaci: 
klinicznie znaczącego defektu funkcji bariery 
oraz obecności subklinicznych objawów zapale-
nia, które mogą być przyczyną objawów klinicz-
nych w okresie nawrotów i zaostrzeń z różnie 
utrzymującymi się okresami remisji [8, 9, 10]. 
Głównym celem postępowania profi laktycznego 
w AZS powinna być więc kontrola subklinicz-
nych objawów zapalnych.

Działania profi laktyczno-lecznicze w AZS 
polegają na indywidualnym doborze dostępnych 
metod w zależności od stopnia nasilenia sucho-
ści skóry, stopnia nasilenia objawów podmioto-
wych (świąd, bezsenność), aktywności proce-
su chorobowego, rozległości i charakteru zmian 
skórnych oraz współistniejących chorób atopo-
wych [11]. 

Główne jednak zasady postępowania, nieza-
leżnie od postaci i stopnia ciężkości choroby, to:

odpowiednie programy edukacyjne, 
stosowanie emolientów i kąpieli olejowych, 
diety eliminacyjne, 
unikanie alergenów po diagnostyce alergolo- 
gicznej.

Leczenie łagodnych i umiarkowanych postaci 
AZS opiera się głównie na miejscowym stoso-
waniu preparatów (emolienty, glikokortykoste-
roidy, inhibitory kalcyneuryny, w razie potrze-
by środki przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze, 
przeciwwirusowe) i ma na celu: natłuszczanie 
i nawilżanie skóry, działanie przeciwświądowe 
i przeciwzapalne, profi laktykę nawrotów, profi -
laktykę wtórnych zakażeń bakteryjnych i grzy-
biczych, ograniczenie stosowania silnie działają-
cych preparatów, usuwanie łusek, strupów i le-
czenie objawów lichenizacji [11, 12].

Szczególne znaczenie dla profi laktyki na-
wrotów, a nawet leczenia łagodnych i umiarko-
wanych postaci AZS, ma regularne stosowanie 
emolientów, które wykazują wielokierunkowe 
korzystne działania często wspomagające lub za-
stępujące różne formy leczenia miejscowego [12, 
13].

Bardzo istotna dla utrzymania remisji jest 
właściwa pielęgnacja suchej skóry atopowej 
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A b s t r a c t

Atopic dermatitis (AD) is a chronic, recurrent, infl ammatory dermatosis, which etiology 

and pathogenesis have complex character, related to the coexistence of immune and neu-

rovegetative disturbances and genetically determined damage of the skin barrier function. 

Regular application of emollients is very important for the prevention of recurrences, and 

even treatment of mild and moderate forms of AD, since they have multidirectional, bene-

fi cial eff ects, often supporting and replacing the various forms of topical treatment. Liquid 

preparations of skin moisturizing properties for bath are often recommended for patients 

with atopic dermatitis. 

The aim of the study was to evaluate the nursing care properties, tolerance, incidence of 

side eff ects and cosmetic properties of the bath emulsion named Emolium in relation to 

two other available on the Polish market preparations (Balneum and Oilatum).

The trial was conducted in 90 children aged from 3 months to 7 years old, diagnosed ac-

cording to Hanifi n and Rajka criteria, with an average value of SCORAD index between 15 

and 20.

Sick children were randomized to one of three groups (each of 30 persons) applying diff er-

ent, blinded care preparations in the form of bath emulsion: A – Emolium, B – Balneum, C 

–Oilatum and neutral creams according to specify scheme.

Clinical evaluation of the skin appearance, according to SCORAD scale, was made at 0, 7, 14 

days, tolerance of preparations were examined after 7 and 14 day, and cosmetic qualities 

after 14 days of their application. No topical and systemic therapy was used by the patients 

for 14 days before and during the test.

Comparative evaluation of nursing properties, based on a scale SCORAD, showed statisti-

cally signifi cant diff erences between groups at 7 and 14 day of the study. For patients us-

ing the product A (Emolium) showed signifi cantly less severity of symptoms, compared to 

groups using other preparations (B – Balneum, C – Oilatum).

Assessment of cosmetic properties of examined preparations at 14 day of their application 

the highest average scores obtained emulsion A (Emolium). For three parameters (consis-

tency, absorption, and effi  ciency) these averages turned out to be signifi cantly higher than 

average ratings for preparations B (Balneum) and C (Oilatum).

All three preparations were very well tolerated and in time of investigation no signs of in-

tolerance were observed.

Key words: 
atopic dermatitis, Emo-
lium, methods of treat-
ment



Dermatologia Praktyczna • / 3

poprzez jej intensywne nawilżanie i natłuszcza-
nie, prowadzące do odbudowy ciągłości war-
stwy rogowej [14, 15, 16]. Obecnie zaleca się 
mycie noworodków i niemowląt (również dzie-
ci starszych, a zwłaszcza cierpiących na atopo-
we zapalenie skóry) co 2-3 dni w letniej wodzie 
z dodatkiem łagodnych środków myjących nie-
zawierających mydeł i detergentów, lecz tzw. 
syndety [14].

Hipotetycznie idealny środek myjący nie po-
winien powodować zmian pH, podrażnień skó-
ry lub podrażnień i pieczenia oczu. Bardzo czę-
sto zalecane są preparaty płynne zawierające 
emolienty [17]. 

Wielu autorów uważa, iż u niemowląt z ryzy-
kiem AZS regularne oczyszczanie skóry zapo-
biega infekcjom bakteryjnym i wspomaga usu-
wanie złuszczonego naskórka (18, 19, 20, 21). 
Niektóre doświadczenia kliniczne wykazują, że 
większość niemowląt z AZS może być regular-
nie kąpana bez użycia emolientów, chociaż dane 
te są nieliczne, i precyzyjne określenie roli kąpie-
li powinno zawsze być oceniane indywidualnie 
[16]. Podstawą tych działań jest zalecane przez 
dermatologów i pediatrów dodawanie do kąpieli 
dziecka atopowego dostępnych na rynku prepa-
ratów o właściwościach emulsji pielęgnujących 
suchą skórę, takich jak: Emolium, Balneum, 
Oilatum, Dermed czy Atoperal Baby.

CEL PRACY

Celem badania była ocena porównawcza wła-
ściwości pielęgnacyjnych i tolerancji preparatu 
w postaci emulsji do kąpieli Emolium (A) w sto-
sunku do dwóch innych dostępnych od wielu lat 
na polskim rynku emulsji do kąpieli: Balneum 
(B) i Oilatum (C) stosowanych u dzieci chorych 
na AZS. Ocenie poddano również częstość i na-
silenie występowania objawów niepożądanych 
oraz walory kosmetyczne zastosowanych prepa-
ratów.

MATERIAŁ I METODY

Badanie przeprowadzono w okresie od kwietnia 
do sierpnia 2009 roku w Klinice Dermatologii, 
Dermatologii Dziecięcej i Onkologicznej w Ło-
dzi w grupie 90 dzieci w wieku od 3. miesiąca do 
7. roku życia z rozpoznanym na podstawie kry-
teriów Hanifi na i Rajki AZS, o wartości wskaź-
nika SCORAD pomiędzy 15 a 20 (w chwili 

włączenia do badania), bez cech nasilonego sta-
nu zapalnego, który wymagałby stosowania le-
ków miejscowych lub doustnych. U chorych na 
14 dni przed badaniem oraz w jego trakcie nie 
stosowano żadnych miejscowych i ogólnych me-
tod leczenia.

Chore dzieci, po uzyskaniu pisemnej zgody 
rodziców lub prawnych opiekunów na udział 
w badaniu, kwalifi kowano losowo przez lekarza, 
niebiorącego udziału w ocenie wyników, do jed-
nej z trzech grup (stosujących różne zaślepione 
preparaty pielęgnacyjne) liczących po 30 cho-
rych każda wg schematu:

grupa I – rano: krem obojętny, wieczorem:  
emulsję do kąpieli „A” oraz w ciągu 5 minut 
po kąpieli krem obojętny;
grupa II – rano: krem obojętny, wieczorem:  
emulsję do kąpieli „B” oraz w ciągu 5 minut 
po kąpieli krem obojętny;
grupa III – rano: krem obojętny, wieczorem:  
emulsję do kąpieli „C” oraz w ciągu 5 minut 
po kąpieli krem obojętny.

Oceny klinicznej stanu skóry wg skali  SCORAD 
dokonywano w dniach: 0., 7., 14., oceny toleran-
cji badanych preparatów po 7 i 14 dniach, a wa-
lorów kosmetycznych po 14 dniach ich stoso-
wania. Oceny te dokonywane były zawsze przez 
tego samego lekarza – specjalistę dermatologa.

Stopień nasilenia AZS określony został na 
podstawie oceny objawów klinicznych w skali 
 SCORAD wg wzoru: SCORAD = A/5 +        7 x 
B/2 + C, gdzie: 

A – oznacza rozległość zmian liczoną na pod- 
stawie metody Walleca; 
B – oznacza nasilenie zmian, takich jak: ru- 
mień, obrzęk, grudki, wysięk, strupy, prze-
czosy, lichenizacja, suchość skóry na niezaję-
tych chorobowo obszarach, wg następującej 
skali: 0 – brak objawów, 1 – małe nasilenie 
objawów, 2 – średnie nasilenie objawów, 3 – 
duże nasilenie objawów;
C – oznacza nasilenie świądu i kłopotów  
ze snem oznaczanej przez opiekuna probanta 
na 10-centymetrowej skali liniowej.

Rodzice lub prawni opiekunowie dzieci mieli za 
zadanie po 14 dniach ocenić walory kosmetycz-
ne (konsystencję, zapach, szybkość wchłaniania 
w skórę, łatwość rozprowadzania, wydajność) 
zastosowanych preparatów, oceniając je jako: 
niedostateczne, dostateczne, dobre bądź bardzo 
dobre. 

Częstość i nasilenie występowania objawów 
niepożądanych (świąd, zaczerwienienie, prze su-
sze nie skóry, uczucie pieczenia/bólu i inne) po 
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zastosowaniu ww. preparatów po 7, 14 dniach 
stosowania preparatów – niezależna od siebie 
ocena lekarza prowadzącego oraz rodziców lub 
prawnych opiekunów dzieci – wg skali: 0 – brak; 
1 – słabe, ustępujące; 2 – słabe, nieustępujące; 3 
– silne, ustępujące; 4 – silne, nieustępujące.

WYNIKI BADAŃ 

Charakterystyka badanych chorych

Porównanie wieku osób z poszczególnych grup 
badanych (szczegółowe dane zostały przed sta-
wione w tabeli I) przeprowadzono za pomo-
cą jednoczynnikowej analizy wariancji (wyniki 

spełniały cechy rozkładu normalnego, wariancje 
w poszczególnych grupach były homogeniczne). 
Uzyskane wyniki (p > 0,05) nie pozwoliły od-
rzucić hipotezy zerowej o braku różnic w wieku 
badanych osób w analizowanych grupach.

Początkowe nasilenie procesu 
chorobowego

Porównanie początkowego nasilenia procesu 
chorobowego w badanych grupach chorych w za-
kresie analizowanych parametrów klinicznych 
(tab. II) zostało przeprowadzone za pomocą jed-
noczynnikowej analizy wariancji oraz, dodatko-
wo, za pomocą nieparametrycznego odpowied-
nika analizy wariancji dla k prób niezależnych 
– testu Kruskala-Wallisa (dane dla parametrów 
Przeczosy oraz Lichenizacja nie spełniały założeń 
o homogeniczności wariancji). Wykorzystując 
oba testy statystyczne, uzyskano zgodne wyniki 
– brak podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej 
o braku różnic w początkowym nasileniu proce-
su chorobowego w badanych grupach w zakresie 
wszystkich analizowanych parametrów klinicz-
nych. Szczegółowe wyniki obu wykonanych te-
stów statystycznych przedstawione zostały w ta-
beli III.

Nasilenie procesu chorobowego 
w badanych grupach w kolejnych dniach 
obserwacji

Całościowa ocena porównawcza w oparciu 
o łączną ocenę punktową (SCORAD) stopnia 
nasilenia procesu chorobowego w badanych gru-
pach w kolejnych (0., 7., 14.) dniach obserwacji 
została przeprowadzona za pomocą analizy wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami. Stwierdzo-
ne zostały istotne statystycznie różnice w nasile-
niu procesu chorobowego w badanych grupach 
(p < 0,001). Za pomocą testu post hoc Bonferro-
niego ustalono, iż jedyną grupą odróżniającą się 
od pozostałych niższymi wskaźnikami nasilenia 
procesu chorobowego jest grupa I (p < 0,01 dla 
porównań grupy I z dwoma pozostałymi grupa-
mi pacjentów).

Następnie, za pomocą jednoczynniko-
wej analizy wariancji, przeanalizowano nasile-
nie procesu chorobowego na podstawie łącznej 
oceny punktowej (SCORAD) w poszczegól-
nych dniach leczenia. Stwierdzono istotne sta-
tystycznie różnice między grupami chorych dla 
7. i 14. dnia badania. Wyniki testów statystycz-
nych przedstawiono w tabeli IV. W tabeli V 

Tabela I. Materiał badany – podział chorych na grupy ze względu na zastosowaną me-
todę pielęgnacji skóry 

Table I. Examined material – the division of patients into groups due to the method of 
skin care.

Grupa badana Płeć Wiek [miesiące] n

Odchylenie standardowe

Grupa I (preparat A –Emolium) kobieta 47,7 ± 24,7 13

mężczyzna 31,2 ± 21,7 21

Ogółem 37,5 ± 23,9 34

Grupa II (preparat B –Balneum) kobieta 46,6 ± 25,3 18

mężczyzna 52,5 ± 25,1 13

Ogółem 49,1 ± 25,0 31

Grupa III (preparat C – Oilatum) kobieta 35,3 ± 18,3 17

mężczyzna 45,4 ± 21,0 15

Ogółem 40,0 ± 20,0 32

Ogółem kobieta 42,9 ± 23,1 48

mężczyzna 41,2 ± 23,8 49

Ogółem 42,0 ± 23,3 97

Tabela II. Nasilenie procesu chorobowego w trzech grupach chorych przed rozpoczę-
ciem stosowania preparatów (ocena początkowa) 

Table II. The severity of the disease in the three groups of patients before use the pro-
ducts (initial assessment)

Objawy kliniczne Grupa A 

(Emolium)

Grupa B 

(Balneum)

Grupa C 

(Oilatum)

Ogółem

 ± SD  ± SD  ± SD  ± SD

Rozległość zmian 8,7 ± 6,8 7,5 ± 4,3 7,6 ± 4,7 8,0 ± 5,4

Nasilenie zmian 3,8 ± 0,7 3,9 ± 0,6 4,0 ± 0,7 3,9 ± 0,7

Rumień 0,5 ± 0,7 0,8 ± 0,7 0,7 ± 0,7 0,7 ± 0,7

Ilość grudek wysiękowych 0,8 ± 0,8 0,8 ± 0,8 0,7 ± 0,7 0,8 ± 0,8

Strupy 0,0 ± 0,2 0,0 ± 0,2 0,0 ± 0,2 0,0 ± 0,2

Suchość skóry 1,7 ± 0,7 1,5 ± 0,8 1,5 ± 0,8 1,6 ± 0,7

Przeczosy 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,2 0,2 ± 0,4 0,1 ± 0,3

Lichenizacja 0,6 ± 0,7 0,8 ± 0,9 0,8 ± 1,0 0,7 ± 0,9

Zaburzenia snu 0,7 ± 0,9 0,4 ± 0,7 0,4 ± 0,8 0,5 ± 0,8

Świąd 2,2 ± 1,2 2,6 ± 1,7 2,3 ± 1,4 2,4 ± 1,4

SCORAD 17,9 ± 1,3 18,1 ± 1,6 18,1 ± 1,2 18,0 ± 1,4
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zaprezentowane zostały średnie oraz odchylenia 
standardowe w poszczególnych grupach. Istot-
ne różnice w nasileniu objawów chorobowych 
dotyczą grupy I. U pacjentów z tej grupy zaob-
serwowano zdecydowanie niższe nasilenie bada-
nych objawów (ryc. 1).

Walory kosmetyczne badanych 
preparatów

Po 14 dniach terapii rodzice leczonych dzieci 
ocenili walory kosmetyczne stosowanych prepa-
ratów. We wszystkich analizowanych parame-
trach (konsystencji, wchłaniania, wydajności, 
łatwości rozprowadzania i zapachu) najwyższe 
średnie ocen zostały przyznane przez rodziców 
preparatowi do kąpieli „A”. Dla trzech parame-
trów – konsystencji, wchłaniania i wydajności – 
średnie te okazały się istotnie statystycznie wyż-
sze niż średnie ocen dla preparatów „B” i „C”. 
Szczegółowe dane wraz z informacją o istotności 
statystycznej różnic w ocenie walorów kosme-
tycznych poszczególnych preparatów, opraco-
wane na podstawie analizy wariancji oraz testów 
post hoc porównań wielokrotnych Bonferronie-
go, przedstawione zostały w tabeli VI.

Częstotliwość występowania i nasilenie 
objawów niepożądanych w badanych 
grupach

Porównanie częstotliwości występowania i nasi-
lenia objawów niepożądanych w grupach cho-
rych stosujących poszczególne preparaty zosta-
ło przeprowadzone za pomocą jednoczynniko-
wej analizy wariancji. Nie stwierdzono istotnych 
statystycznie różnic między badanymi grupami 

chorych. Szczegółowe dane opracowane zarów-
no na podstawie ocen lekarzy, jak i rodziców ba-
danych dzieci, przedstawione zostały w tabeli 
VII.

OMÓWIENIE WYNIKÓW BADAŃ 
I DYSKUSJA

Złożona, wielokierunkowa i nie do końca wyja-
śniona etiopatogeneza AZS powoduje, że rów-
nie złożone i trudne jest leczenie tej choroby. 
Podstawowymi i bardzo charakterystycznymi 
cechami towarzyszącymi chorym często przez 
długie lata są dwa zależne od siebie w sposób 
wprost proporcjonalny objawy suchości i świądu 
skóry. Jeden z tych czynników – suchość skóry, 
jest uwarunkowany genetycznie i dany choremu 
na całe życie [6, 7]. Sucha skóra to bardzo czę-
sty objaw kliniczny, spowodowany najczęściej 
utratą wody, głównie naskórkowej, i charaktery-
zujący się występowaniem objawów nasilonego 
złuszczania, a nawet pęknięć naskórka.

Spadek stopnia uwodnienia warstwy rogo-
wej poniżej 10% powoduje: suchość, szorstkość, 
zmniejszenie elastyczności skóry, nadmierne 

Tabela III. Wyniki oceny statystycznej – porównanie początkowego nasilenia objawów klinicznych w badanych grupach 

Table III. The results of the statistical evaluation – comparison of the initial clinical symptoms in examined groups

Objawy kliniczne ANOVA test Kruskala-Wallisa

Liczba stopni swobody (df) test F Istotność Chi-kwadrat Liczba stopni swobody (df) Istotność asymptotyczna

Rozległość zmian 2 94 0,35 p > 0,05 0,24 2 p > 0,05

Nasilenie zmian 2 94 0,60 p > 0,05 1,46 2 p > 0,05

Rumień 2 94 1,26 p > 0,05 2,12 2 p > 0,05

Ilość grudek wysiękowych 2 94 0,09 p > 0,05 0,16 2 p > 0,05

Strupy 2 94 0,00 p > 0,05 0,01 2 p > 0,05

Suchość skóry 2 94 0,68 p > 0,05 1,53 2 p > 0,05

Przeczosy 2 94 1,68 p > 0,05 3,31 2 p > 0,05

Lichenizacja 2 94 0,46 p > 0,05 0,24 2 p > 0,05

Zaburzenia snu 2 94 1,48 p > 0,05 3,93 2 p > 0,05

Świąd 2 94 1,05 p > 0,05 2,16 2 p > 0,05

SCORAD 2 94 1,42 p > 0,05 1,74 2 p > 0,05

Tabela IV. Wyniki oceny statystycznej – porównanie łącznej oceny punktowej stop-
nia nasilenia procesu chorobowego (SCORAD) w badanych grupach w poszczególnych 
dniach leczenia 

Table IV. The results of the statistical evaluation – comparison of the total score of the 
disease severity (SCORAD) in the examined groups for each day of treatment

Dzień obserwacji ANOVA

Liczba stopni swobody (df) Test F Istotność

Dzień 0. 2 94 1,42 p > 0,05

Dzień 7. 2 94 6,20 p < 0,01

Dzień 14. 2 94 9,04 p < 0,001
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złuszczanie i wzrost przepuszczalności, co jest 
przyczyną zwiększonej podatności na działanie 
czynników ezgogennych (drażniących, infekcyj-
nych, alergicznych) oraz nasilonego świądu, wy-
wołującego odruch drapania i stan zapalny.

Uważa się, iż bardzo istotne są tutaj zjawiska 
związane z warstwą rogową naskórka prowadzą-
ce do rozwoju różnego stopnia objawów sucho-
ści skóry [6, 22, 23, 24], takie jak:

uszkodzenie bariery naskórkowej, 
niedobór delta-6-desaturazy, 
obniżenie ceramidów w skórze, 
mutacje genetyczne fi lagryny (R501X  
i 2282del4). 

Na możliwość związku między stanem zapal-
nym w skórze atopowej a uszkodzeniem funk-
cji bariery naskórkowej wskazują badania Hvid 
M. i wsp. [33]. Autorzy ci wskazują na podwój-
ną rolę interleukiny 25 (IL-25), znanej również 
jako Il-17E, która w naskórku produkowana jest 
przez komórki dendrytyczne. Badania wykazały, 
iż IL-25 z jednej strony bierze udział w inicjowa-
niu odpowiedzi Th 2, a z drugiej strony powodu-
je defi cyt fi lagryny w hodowlach keratynocytów, 

hamując jej syntezę. Stopień nasilenia obu tych 
objawów (suchości i świądu) jest zależny od wie-
lu czynników środowiskowych, takich jak: kli-
mat, zanieczyszczenie środowiska (powietrza, 
wody, pożywienia), nieprawidłowa pielęgnacja 
skóry, alergeny pokarmowe, alergeny powietrz-
nopochodne, alergeny pochodzenia zwierzęce-
go, bakteryjnego lub grzybiczego, czynniki psy-
chiczne i sytuacje stresowe. Jest to ta grupa czyn-
ników, na które chory pacjent, jego opiekunowie 
i lekarze mogą mieć duży wpływ [25, 26]. 

Stosowanie emolientów jest jednym z najważ-
niejszych działań wykorzystywanych w leczeniu 
AZS. Pełnią one rolę zastępczej bariery ochron-
nej skóry, zatrzymując wodę w naskórku i za-
pobiegając penetracji czynników drażniących 
i alergenów. Dzięki ich specjalnym formułom 
możliwa jest suplementacja naturalnych składni-
ków naskórkowych wchodzących w skład natu-
ralnego czynnika nawilżającego (NMF – natu-
ral moisturising factor), takich jak: aminokwasy, 
kwas pirolidono-karboksylowy czy mocznik, lub 
składowych lipidów warstwy rogowej naskórka 
w postaci ceramidów, steroli, kwasów tłuszczo-
wych, trójglicerydów, estrów cholesterolu i in-
nych. Regularne stosowanie emolientów powo-
duje znaczne złagodzenie suchości skóry, świądu 
i stanu zapalnego skóry, prowadząc do poprawy 
jakości życia chorych [27, 28, 29, 30]. Środki te 
powinny być stosowane do kąpieli oraz bezpo-
średnio po niej i następnie tak często, jak wyma-
ga tego stan skóry (należy pamiętać, iż ich efek-
tywne działanie utrzymuje się do 5-6 godzin) 
zarówno w okresie remisji, jak i zaostrzenia cho-
roby, gdyż mogą wspomagać leczenie i znacznie 
zredukować ilość stosowanych środków leczni-
czych, także kortykosteroidów [31].

Istotną rolą lekarza jest właściwa edukacja 
pacjenta i jego opiekunów w tematach pielęgna-
cji i leczenia oraz pomoc w znalezieniu skutecz-
nej, a jednocześnie akceptowanej formy i rodza-
ju preparatu.

W ostatnich latach środki nawilżające zawie-
rające niesteroidowe związki o działaniu prze-
ciwzapalnym, takie jak licochalcone (wyciąg 
z rośliny Glycyrrhiza infl ata) lub witamina B12 
budzą duże zainteresowanie lekarzy [34]. Bada-
nia Udompatikul i Srisatwaja przeprowadzone 
wśród 30 chorych na AZS dzieci w wieku śred-
nio 5-8 lat wykazały porównywalną skuteczność 
licochalcone w postaci zawiesiny do zawiesiny za-
wierającej hydrokortyzon. Inni autorzy uważa-
ją, że licochalcone może być z powodzeniem sto-
sowany w fazie ostrej, jak i w podtrzymywaniu 
remisji AZS o łagodnym i średnim nasileniu 
zmian [35].

dzień 0. dzień 7. dzień 14.
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(Emolium)
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(Oilatum) 
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Ryc. 1. Porównanie łącznej 
oceny punktowej stopnia 
nasilenia procesu chorobo-
wego (SCORAD) w badanych 
grupach w poszczególnych 
dniach leczenia

Fig. 1. Comparison of the 
total score of the disease se-
verity (SCORAD) in the exa-
mined groups for each day of 
treatment

Tabela V. Porównanie wyników stopnia nasilenia procesu chorobowego (SCORAD) 
w badanych grupach w poszczególnych dniach leczenia (ocena punktowa łączna) 

Table V. Comparison of the results of the disease severity (SCORAD) in the examined 
groups in the diff erent days of treatment (the total score)

Dzień 0. Dzień 7. Dzień 14.

Grupa A (Emolium) Średnia

Odchylenie standardowe

17,85

1,29

12,87

3,53

9,52

3,31

Grupa B (Balneum) Średnia

Odchylenie standardowe

18,37

1,16

15,28*

2,86

12,79**

3,20

Grupa C (Oilatum) Średnia

Odchylenie standardowe

18,06

1,25

15,59**

3,83

13,01***

4,57

* p < 0,05 (wyniki grupy w porównaniu do wyników w grupie I)

** p < 0,01 (wyniki grupy w porównaniu do wyników w grupie I)

*** p < 0,001 (wyniki grupy w porównaniu do wyników w grupie I)
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Celem omawianego w artykule badania była 
ocena porównawcza właściwości pielęgnacyj-
nych i tolerancji przez skórę atopową emulsji do 
kąpieli Emolium (A) w stosunku do dwóch in-
nych dostępnych na polskim rynku preparatów 
do kąpieli Balneum (B) i Oilatum (C). Badanie 
to podjęto ze względu na ciekawą i nowatorską 
formułę preparatu Emolium, która w takiej po-
staci dotychczas nie była stosowana w pielęgna-
cji i leczeniu skóry atopowej. Emulsja ta tworzy 
na powierzchni skóry aktywny „płaszcz lipido-
wy” o działaniu dwukierunkowym:

dostarcza lipidy naskórkowe i wiąże wodę  
w naskórku poprzez takie składniki jak: olej 
makadamia [olej z orzechów makadamia] 
(3%), masło shea (3%) oraz olej z awokado 
(2%) i trójglicerydy (7%);
tworzy dodatkową warstwę ochronną wzmac- 
niającą „płaszcz lipidowy” powierzchni skóry 
poprzez zawartość: oleju parafi nowego (65%), 
oleju makadamia (3%), masła shea (3%) oraz 
oleju z awokado (2%). 

Dodatek w emulsji trójglicerydów oleju z kuku-
rydzy (2%) ma działanie przeciwświądowe.

Ocena porównawcza w oparciu o łączną oce-
nę punktową skali SCORAD – stopnia nasile-
nia procesu chorobowego w badanych grupach 
w kolejnych (0., 7., 14.) dniach obserwacji wy-
kazała istotne statystycznie różnice między gru-
pami chorych w 7. i 14. dniu badania dla grupy 
pacjentów stosujących preparat A – Emolium, 
u których zaobserwowano zdecydowanie mniej-
sze nasilenie badanych objawów klinicznych 
w porównaniu do grup stosujących pozosta-
łe preparaty (B – Balneum, C – Oilatum). Ob-
serwacja ta świadczyć może o tym, iż właściwa 
pielęgnacja skóry atopowej wymaga stosowania 
emolientów do kąpieli i stanowi niezbędny ele-
ment kompleksowego leczenia AZS, prowadzą-
cy do uzyskania poprawy klinicznej.

Wskazują na to również badania  Silnego 
i wsp. oceniające wpływ emolientu Eucerin na 
stopień nawilżenia i elastyczności skóry u 40 
dzieci chorych na AZS, badania wykazały 
zmniejszenie objawów podmiotowych i przed-
miotowych wyrażonych wartością wskaźni-
ka W-AZS u chorych i możliwość wydłużania 
okresu remisji, a także odnowę bariery naskór-
kowej (obniżenie TEWL) i zapobieganie sucho-
ści skóry u chorych [32]. 

W przeprowadzonej przez rodziców dzieci oce-
nie walorów kosmetycznych (konsystencji, zapa-
chu, wchłaniania, łatwości rozprowadzania, wy-
dajności) stosowanych preparatów w 14. dniu 
ich stosowania najwyższe średnie oceny uzyskał 

preparat A – Emolium, a dla trzech parametrów 
(konsystencji, wchłaniania i wydajności) średnie te 
okazały się istotnie statystycznie wyższe niż śred-
nie ocen dla preparatów B – Balneum i C – Oila-
tum. Należy pokreślić, iż wszystkie trzy preparaty 
były bardzo dobrze tolerowane i w czasie ich sto-
sowania nie zaobserwowano istotnych objawów 
niepożądanych za wyjątkiem pojedynczych przy-
padków zaczerwienienia, pieczenia i świądu.

Regularne stosowanie emulsji do kąpieli 
Emolium u dzieci z atopowym zapaleniem skóry 

Tabela VI. Wyniki oceny walorów kosmetycznych zastosowanych preparatów w 14 
dniu leczenia 

Table VI. The results of the cosmetic values evaluation of the preparations used at 14 
days of treatment

Walor kosmetyczny Stosowany preparat Średnia Odchylenie 

standardowe

Liczebność

Konsystencja Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

3,56

3,23

3,13*

0,61

0,67

0,75

34

31

32

Szybkość wchłaniania 

z powierzchni skóry

Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

3,68

3,23*

3,19*

0,53

0,50

0,78

34

31

32

Wydajność Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

3,44

2,90*

3,03

0,70

0,83

0,74

34

31

32

Łatwość 

rozprowadzania

Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

3,65

3,45

3,34

0,49

0,57

0,55

34

31

32

Zapach Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

3,29

3,10

2,97

0,91

0,60

0,74

34

31

32

* p < 0,05 (wyniki grupy w porównaniu do wyników w grupie I)

Tabela VII. Liczba probantów w badanych grupach chorych, u których wystąpiły obja-
wy niepożądane wraz ze stopniem nasilenia tych objawów

Table VII. Number of probands in the examined groups, who experienced side eff ects, 
with the degree of severity of these symptoms

Objaw niepożądany Grupa chorych 

(metoda leczenia)

Ocena lekarza Ocena probanta

Dzień 7. Dzień 14. Dzień 7. Dzień 14.

Świąd Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

0

1*

0

0

1*

2**

1*

0

1**

0

0

2**

Pieczenie Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

0

1*

2*

0

1*

0

0

1*

2*

0

1*

0

Zaczerwienienie Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

1*

1*

0

0

0

1*

1*

2*

0

0

0

1*

Przesuszenie Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ból Grupa A (Emolium)

Grupa B (Balneum)

Grupa C (Oilatum)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

* objawy słabe, ustępujące

** objawy słabe, nieustępujące
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o łagodnym przebiegu przyczynia się do szybsze-
go ustępowania zmian skórnych oraz daje moż-
liwość wydłużenia okresów remisji, ze względu 
na możliwość odbudowy uszkodzonej czynności 
bariery naskórkowej. 

WNIOSKI 

Emulsja do kąpieli Emolium (A) zmniejszała 
w sposób istotny stopień nasilenia objawów kli-
nicznych atopowego zapalenia skóry u niemow-

ląt i małych dzieci w porównaniu do preparatów 
Balneum (B) i Oilatum (C).

Emulsja do kąpieli Emolium ma wyższe, oce-
niane kompleksowo, walory kosmetyczne, w po-
równaniu do preparatów Balneum i Oilatum.

Wszystkie badane preparaty były bardzo do-
brze tolerowane przez skórę leczonych dzieci.

Właściwa pielęgnacja skóry atopowej wyma-
ga stosowania emolientów do kąpieli i stanowi 
niezbędny element kompleksowej profi laktyki 
i leczenia AZS – prowadzący do uzyskania po-
prawy klinicznej.
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