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STRESZCZENIE
Wprowadzenie: Atopowe zapalenie skory (AZS) to przewlekla i nawrotowa dermatoza zapalna cechujaca si¢
obecnoscig $wigdu oraz suchosci skory. Kluczowym czynnikiem decydujacym o sukcesie terapeutycznym
jest wlasciwa relacja chorego z lekarzem prowadzacym. Na kazdym etapie terapii AZS zaleca si¢ aplikowanie
emolientow.
Cel pracy: Ocena preferencji, przekonan oraz adherence opiekunéw dzieci z AZS w zakresie zalecanej terapii
emolientowej i ich zwigzku z nasileniem objawéw choroby u dzieci.
Material i metody: Badanie ma charakter pilotazowy. Zgromadzono odpowiedzi pochodzace z anonimowych
kwestionariuszy dotyczace preferencji, przekonan i adherence w zakresie emolientoterapii uzyskane od
50 rodzicoéw dzieci chorych na AZS. Kazdy opiekun dokonywat oceny $wiadu skory u dziecka w skali wizualno-
-analogowej oraz stanu skéry dziecka. Por6wnanie zmiennych nominalnych wykonano za pomoca testu y?
lub 2-stronnego testu Fischera. Przy poréwnaniu grup postuzono si¢ testem U Manna-Whitneya oraz testem
Kruskala-Wallisa.
Wryniki: Najczg$ciej wybierang formg emolientu byl ptyn lub emulsja kapielowa. Pozytywny wplyw emolientu
na skodre dziecka obserwowalo 39 opiekunéw. Najwigkszy odsetek ankietowanych stosowat emolienty 2 razy
dziennie. Jako istotny czynnik przy wyborze emolientu wskazywano najczeéciej nasilenie zmian. Opiekuno-
wie, ktorzy zauwazyli poprawe w zakresie stanu skory i $wigdu skory u dzieci, czeéciej preferowali emolienty
w formie kremoéw i masci. Najwazniejszym elementem emolientoterapii wedtug wiekszo$ci uczestnikéw ba-
dania bylo regularne stosowanie preparatéw. Regularne stosowanie emolientéw bylo istotnym czynnikiem
zwigzanym z poprawg stanu klinicznego.
Whioski: Preferencje oraz przekonania opiekunéw moga istotnie wplywa¢ na adherence w terapii emolientowej
AZS u dzieci i w konsekwencji na powodzenie leczenia. Wspdlpraca lekarza i opiekunéw chorego dziecka
stanowi podstawe wypracowania zindywidualizowanego schematu terapeutycznego.
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ABSTRACT

Introduction: Atopic dermatitis is chronic and recurrent inflammatory dermatosis characterized by the pres-
ence of skin pruritus and dryness. The crucial factor determining the therapeutic success is adequate collabo-
ration between patient and physician. Emollients are recommended medications to be applicated at any point
of atopic dermatitis management.

Aim: To assess the impact of preferences, beliefs and adherence of caregivers of children suffering from atopic
dermatitis in the aspect of recommended emollient therapy and their relationship to the symptoms severity
in children.

Material and methods: This is a pilot study. The answers from anonymous questionnaires regarding pref-
erences, beliefs and adherence in the aspect of emollient therapy were collected from 50 parents of children
suffering from atopic dermatitis. Each caregiver self-evaluated the itch severity using a visual-analogue scale
as well as the skin condition in child. Nominal variables were compared using the x* test or 2-sided Fischer
test. For the comparison between groups the Mann-Whitney’s U test and the Kruskal-Wallis’ test were used.
Results: The predominantly selected formulation of emollient was the bath liquid/emulsion. A number of
39 caregivers remarked the positive effect of the emollient on the condition of skin in a child. The highest
ratio of respondents applicated emollients twice a day. The determining factor for the choose of the emollient
was the severity of skin lesions. Caregivers who indicated improvement in assessed skin condition and itch
in children more frequently preferred emollients in the formulation of cream and ointment. According to the
opinion of most study participants the crucial element of emollient therapy was the regular use of emollients.
Regular use of emollients was an important factor related to the improvement of the clinical condition.
Conclusions: Preferences and beliefs of caregivers may possess a significant impact on adherence during
emollient therapy for atopic dermatitis in children which affects the benefits from treatment. The partnership
of a physician and caregiver of a child with atopic dermatitis is the foundation for developing an individualized
therapy schedule.
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WPROWADZENIE

Atopowe zapalenie skory (AZS) to przewlekla i na-
wrotowa dermatoza zapalna, wystepujaca czesto rodzin-
nie, ktora cechuje si¢ obecnoscia intensywnego $wigdu
oraz znacznej suchosci skory. Zmiany skdrne maja
morfologie wyprysku (ostrego, podostrego lub przewle-
klego), a ich dystrybucja anatomiczna zalezy od wieku
pacjenta (typowo: twarz u dzieci, przeguby u 0séb doro-
stych). Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization - WHO) AZS jest obecnie
najczestsza dermatoza zapalng na $wiecie [1]. Polowa
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przypadkoéw rozwija si¢ u niemowlat, ale powszech-
ne jest zjawisko ,wyrastania z choroby”, polegajace na
ustepowaniu objawdéw przed konicem okresu wczesno-
dzieciecego (< 5. roku zycia), ktére wystepuje u 40-80%
chorych [2].

Obnizenie jakoéci zycia w AZS wigze sie nie tylko
z pogorszeniem codziennego funkcjonowania (efekt
$wiadu i szpecacych zmian skérnych), lecz takze ze
zwigkszonym ryzykiem rozwiniecia sie u chorego kolej-
nych zaburzen atopowych (astma oskrzelowa, alergiczny
niezyt nosa i spojowek, alergia pokarmowa), zaburzen
psychicznych (depresja, zaburzenia lekowe), nieprawidto-
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wego snu, dolegliwosci kardiologicznych i zakazen skory
(bakteryjnych, wirusowych, grzybiczych) [3, 4].

Ze wzgledu na przewlekly przebieg kluczowym
czynnikiem decydujacym o sukcesie terapeutycznym
jest wlasciwa relacja chorego z lekarzem prowadzacym.
Jej celem jest prawidlowe zrozumienie, zaakceptowanie
oraz (co najwazniejsze) zastosowanie zaleconych dzia-
tan leczniczych przez pacjenta (lub jego opiekunéw), co
okreslane jest jako adherence [5]. Pojecie adherence rdzni
sie znaczaco od uzywanego czesciej terminu compliance,
odnoszacego sie wylacznie do stopnia wypelnienia zale-
cen lekarskich przez pacjenta. W szerokim przegladzie
systematycznym Feldmana i wsp. [6] podkreslono, ze
obiektywnie oceniane adherence u pacjentéw z AZS wy-
nosi tylko 54% i jest rutynowo nieuwzgledniane zaréwno
w badaniach naukowych, jak i (co szczegdlne niepokoja-
ce) w praktyce klinicznej.

Na kazdym etapie AZS, a nawet jako metoda profilak-
tyki pierwotnej u niemowlat z grupy wysokiego ryzyka
zalecane jest aplikowanie emolientow [7-9].

CEL PRACY

Celem badania byla ocena preferencji, przekonan
oraz adherence opiekunéw matoletnich pacjentéw z AZS
w zakresie zalecanej terapii emolientowej i ich zwiazku
z nasileniem objaw6éw choroby u dzieci.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono w o$rodkach dermato-
logiczno-alergologicznych w Krakowie oraz w Rabce.
Zgromadzono dane pochodzace z anonimowych kwe-
stionariuszy uzyskanych od 50 rodzicéw i opiekunow
dzieci chorych na AZS od 2014 do 2015 r. Badanie mia-
to charakter pilotazowy, dlatego wielkos$¢ grupy badane;j
zostala arbitralnie ustalona na 50 uczestnikéw w celu
wstepnej oceny wynikéw. Ze wzgledu na zaprojektowanie
badania jako przekrojowego dane dotyczace follow-up nie
byty zbierane. Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie
z wytycznymi STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) dla badan obser-
wacyjnych [10].

Rozpoznanie AZS zostalo ustalone u kazdego z dzieci
przez specjaliste alergologa na podstawie kryteriéw Hani-
fina i Rajki [11]. Kryteriami wykluczenia z badania byly:
1) wiek powyzej 18 lat, 2) wspotwystepowanie zapalnych
choréb skéry innych niz AZS. Opierajac si¢ na tych kryte-
riach, nie wykluczono zadnego sposrod zrekrutowanych
do badania pacjentéw i ostateczna wielko§¢ grupy bada-
nej wynosita 50 oséb.

Dane dotyczace preferencji, przekonan i adherence
opiekunéw pacjentéw w zakresie emolientoterapii zebrano
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za pomocg anonimowego kwestionariusza przygotowane-
go przez autoréw badania. Pytania dotyczace preferencji
i przekonan opiekunéw pacjentéw dotyczyly: poczucia, ze
emolient wptywa na skore, preferowanej formy emolientu,
parametréw waznych przy wyborze emolientu oraz naj-
istotniejszego elementu emolientoterapii.

Pytania majace na celu okredlenie adherence doty-
czyly regularnoéci oraz czestosci stosowania emolientdw.
Charakterystyka opiekunéw pacjentéw obejmowala: ple¢,
wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, wywiad ro-
dzinny pod katem wystepowania AZS oraz zrédlo wiedzy
na temat emolientdw.

Dodatkowo kazdy opiekun dokonywat oceny naj-
bardziej nasilonego $wiadu skory podczas ostatnich
24 godzin u dziecka w skali VAS (Visual Analogue Scale)
(0 pkt — brak $wiadu, 1-3 pkt - tagodny $wiad, 4-6 pkt
- umiarkowany $wiad, 7-8 pkt - silny $wiad, 9-10 pkt -
bardzo silny $wiad) [12], a takze stanu skdry u dziecka
w jednej z trzech kategorii (dobry, §redni, zly), réwniez
w ciggu ostatnich 24 godzin.

Kazdemu respondentowi umozliwiono wypelnienie
ankiety w warunkach zapewniajacych spokdj, bez odgér-
nego ograniczenia czasu na udzielenie odpowiedzi.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca pakietu
statystycznego Dell Statistica (Data Analysis Software Sys-
tem), wersja 13.3. Poréwnanie zmiennych nominalnych
przeprowadzono za pomocg testu x* lub 2-stronnego te-
stu Fischera (jezeli licznoéci oczekiwane dla ktérejkolwiek
grupy byly < 5). Do opisu cech ilosciowych wykorzystano
mediane (Me) i rozstep. Przy poréwnaniu grup postuzono
sie testem U Manna-Whitneya oraz testem Kruskala-Wal-
lisa. W poréwnaniach miedzy wieloma grupami zasto-
sowano nastepnie analize post-hoc Dunna (wielokrotne
poréwnanie $rednich rang) w celu ustalenia, ktére grupy
odpowiadajg za odrzucenie hipotezy zerowej. W razie
braku danych dotyczacych wybranej zmiennej przypad-
kéw nie uwzgledniano w analizie dotyczacej tego parame-
tru. Poniewaz w badaniu stan skory dziecka byl oceniany
przez respondenta (opiekuna) jako dobry, sredni lub zly,
do celéw analizy potraktowano te okrelenia jako zmien-
ng skokowg poprzez przypisanie warto$ci w nastepujacy
sposéb: dobry - 1,0, $redni - 2,0, zty — 3,0. Opisane ozna-
czenia liczbowe zostaly wykorzystane w sekeji dotyczacej
wynikéw badania. We wszystkich testach statystycznych
za poziom istotnosci przyjeto a = 0,05.

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 50 respondentéw (K/M:
29/21, 58%/42%). Mediana wieku wynosita 29 lat (min. 16,
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maks. 77 lat). Wiekszo$¢ respondentéw miata wyksztat-
cenie wyzsze (n = 20, 40%), a najczestszym miejscem
zamieszkania bylo miasto (n = 31, 62%). Wystepowanie
AZS w rodzinie deklarowalo 12 (24%) respondentéw. Pod-
stawowym zroédlem wiedzy dla wiekszosci opiekunéw byt
dermatolog (n = 31, 62%) i alergolog (n = 30, 60%). Naj-
czedciej opiekunowie oceniali stan skory dzieci jako zty
(n = 24, 48%), a nasilenie $wigdu w skali VAS bylo zwykle
znaczne (Me: 7, min. 1, maks. 10) (tab. 1).

Pozytywny wplyw emolientu na skére dziecka ob-
serwowalo 39 (78%) opiekunéw. Najczesciej wybierang
forma emolientu byl ptyn lub emulsja kapielowa (n = 35,
70%), nastepnie ex aequo mas¢ i krem (n = 27, 54%).
Jako istotny czynnik przy wyborze emolientu wskazy-
wano nasilenie zmian (n = 29, 58%), nastepnie ex aequo
cene oraz konsystencje (n = 22, 44%). Najwigkszy odse-
tek ankietowanych aplikowal emolienty 2 razy dziennie
(n =15, 30%). Regularne stosowanie emolientow u dzie-
ci deklarowalo 39 (78%) respondentéw. Najwazniejszym
elementem emolientoterapii wedtug wiekszo$ci uczest-
nikéw badania bylo regularne stosowanie preparatow
(n =29, 58%) (tab. 2).

Opiekunowie, ktorzy zauwazyli poprawe w zakresie
stanu skory i $wigdu skory u dzieci, statystycznie istotnie
cze$ciej preferowali emolienty w formie kreméw (stan
skory: Me 1,0, min. 1,0, maks. 3,0, p < 0,001; VAS: Me 4,0,
min. 1,0, maks. 10,0, p < 0,001) oraz masci (stan skory:
Me 1,0, min. 1,0, maks. 3,0, p = 0,01; VAS: Me 5,0, min.
1,0, maks. 10,0, p = 0,005). Respondenci, ktérzy dekla-
rowali, ze najlepsza formg emolientu jest ptyn lub emul-
sja kapielowa, oceniali stan skory i $wiad u dzieci jako
istotnie statystycznie gorszy (stan skory: Me 3,0, min.
1,0, maks. 3,0, p = 0,005; VAS: Me 8,0, min. 2,0, maks.
10,0, p = 0,006). Wybdr innych form emolientu nie wigzat
sie ze zmiang nasilenia objawéw (p > 0,05) (tab. 3).

Regularne stosowanie emolientéw bylto krytycznie
istotnym, niezaleznym czynnikiem zwiazanym z nie-
wielkim nasileniem objawéw (tab. 4). Sposréd 11 opie-
kunéw niestosujacych regularnie emolientéw 10 jako
przyczyne wskazalo brak czasu badz prace, natomiast
1 zapominal o ich aplikowaniu. Opiekunowie, ktérzy ne-
gowali regularne stosowanie emolientdéw, podawali staty-
stycznie istotnie wigksze nasilenie $wigdu skéry u dzieci
(p < 0,001), a stan skory zawsze okreslali jako zly
(p < 0,001). Stosowanie emolientéw wylacznie w przy-
padku nasilenia zmian skornych wigzalo si¢ ze ztym sta-
nem skory (p < 0,001), natomiast aplikowanie ich z cze-
sto$cig mniejszg niz raz dziennie skutkowalo znacznym
nasileniem §wiadu (p = 0,002).

Wybér kremu oraz masci wigzal sie z istotnie wieksza
czestoscig regularnego stosowania emolientéw w poréw-
naniu z innymi postaciami farmaceutycznymi (96%/56%,
p =0,002; 93%/61%, p = 0,018, odpowiednio).

Alergologia Polska - Polish Journal of Allergology, April-June 2020

TABELA 1. Charakterystyka respondentéw. Wynik przedstawiono
jako liczbe n (%) lub mediane (rozstep), zaleznie od rodzaju. Sym-
bolem (*) oznaczono pytania, w ktérych mozliwe byto udzielenie
wiecej niz jednej odpowiedzi (procenty odpowiedzi nie sumuja sie
do 100%)

Element charakterystyki Wartos¢

pte¢, n (%):

kobieta 29 (58)
21(42)

29.0(16,0-77,0)

mezczyzna

wiek [lata] mediana (min.—maks.)

miejsce zamieszkania, n (%):

miasto 31(62)
wie$ 18 (36)
nie podano 1(2)
AZS w rodzinie, n (%):
tak 12(24)
nie 37(74)
nie podano 1(2)
wyksztatcenie, n (%):
podstawowe 8(16)
srednie 6(12)
wyisze 20 (40)
nie podano 16 (32)
stan skory, n (%):
dobry 20 (40)
Sredni 6(12)
zty 24 (48)

nasilenie swigdu, mediana 7,0(1,0-10,0)

(min.—maks.)

#rédto wiedzy na temat emolientoterapii, n (%)*:

dermatolog 31(62)
alergolog 30 (60)
lekarz rodzinny lub pediatra 20 (40)
masowy przekaz 23 (46)
inni pacjenci 16 (32)
rodzina 7(14)
inne Zrodto 3(6)

Wystepowanie AZS w rodzinie, wyksztalcenie opie-
kuna i Zzrédlo wiedzy na temat terapii emolientowej nie
wplywaly na regularnos¢ oraz czgstos¢ stosowania emo-
lientéw (p > 0,05 dla wszystkich poréwnan).
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TABELA 2. Odpowiedzi udzielone na pytania zawarte w kwestionariuszu. Wynik przedstawiono jako liczbe n (%). Symbolem (*) oznaczono

pytania, w ktdérych mozliwe byto udzielenie wiecej niz jednej odpowiedzi (procenty odpowiedzi nie sumuja sie do 100%)

Pytanie Odpowiedz Liczba udzielonych odpowiedzi
przekonania i preferencje pacjentéw:
preferowana forma emolientu, n (%)* mas¢ 27 (54)
krem 27 (54)
balsam 14 (28)
ptyn lub emulsja do kapieli 35(70)
syndet 1(2)
najwazniejszy element emolientoterapii, n (%) regularne aplikowanie lekéw 29 (58)
kapiel 13 (26)
$rodki przeciwswigdowe 6(12)
wazne przy wyborze emolientu, n (%)* cena 22 (44)
sktad 19(38)
konsystencja 22 (44)
pora roku 3(6)
opinie 16 (32)
zaufanie 8(16)
nasilenie zmian 29 (58)
okolica zajeta przez zmiany 12 (24)
inne 2(4)
wptyw emolientu na skére, n (%) tak 39(78)
nie 11(22)
adherence pacjentéw:
czesto$¢ stosowania emolientu, n (%) w przypadku nasilenia zmian 5(10)
rzadziej niz raz dziennie 9(18)
1 raz dziennie 10 (20)
2 razy dziennie 15 (30)
3 i wiecej razy dziennie 11(22)
przyczyna nieregularnego stosowania emolientow brak czasu lub praca 10 (91)
(tylko w przypadku udzielenia odpowiedzi nie zapominanie 109)
w poprzednim pytaniu), n (%) i 0(0)
regularno$c stosowania emolientow, n (%) tak 39(78)
nie 11(22)

Respondenci, ktdrzy za najistotniejszy element te-
rapii emolientowej u dzieci uwazali regularne stoso-
wanie preparatow, oceniali stan skory jako dobry (p =
0,02), natomiast nasilenie $wigdu okreslali przecietnie
na 5 pkt w skali VAS (p = 0,02). Uznanie za najistot-
niejsze kapieli i lekow przeciw$wiadowych wigzato sie
ze znacznie wyzsza punktacja VAS oraz zlym stanem
skory (ryc. 1).
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Wirdd respondentdw, ktorzy uwazali, Ze stosowanie
emolientéw pozytywnie wplywa na stan skory dziecka,
istotnie wiecej osdb ocenialo go jako lepszy (Me 2,0, min.
1,0, maks. 3,0, p = 0,007), a nasilenie $wigdu jako mniej-
sze (Me 5,0, min. 1,0, maks. 10,0, p < 0,007) w poréwna-
niu z grupa negujaca wplyw emolientéw na skére (stan
skéry: Me 3,0, min. 1,0, maks. 3,0; VAS: Me 9,0, min. 7,0,
maks. 10,0).
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TABELA 3. Zalezno$¢ miedzy preferowang postacia emolientu a samoocena nasilenia objawéw AZS (wielokrotny wybér). Dane przedstawiono
jako mediane (rozstep)

Posta¢ emolientu Preferowana Wartosc p Stan skory Wartosc p
forma emolientu

mas¢ tak 27 5,0(1,0-10,0) 0,005 1,0(1,0-3,0) 0,01
nie 23 8,0(1,0-10,0) 3,0(1,0-3,0)

krem tak 27 4,0(1,0-10,0) < 0,001 1,0(1,0-3,0) < 0,001
nie 23 8,0(2,0-10,0) 3,0(1,0-3,0)

balsam tak 14 5,5(1,0-10,0) > 0,05 2,0(1,0-3,0) > 0,05
nie 36 7,0(1,0-10,0) 2,5(1,0-3,0)

ptyn lub emulsja tak 35 8,0(2,0-10,0) 0,006 3,0(1,0-3,0) 0,005

do kapiel nie 15 4,0(1,0-10,0) 1,0(1,0-3,0)

syndet tak 1 7,0(7,0) - 3,0(3,0) -
nie 49 7,0(1,0-10,0) 2,0(1,0-3,0)

TABELA 4. Wptyw regularnosci i czestosci stosowania emolientdw na samoocene objawdw AZS. Symbolem (*) zaznaczono grupy, ktére
w analizie post-hoc istotnie roznity sie od pozostatych w poréwnaniu miedzy wieloma grupami. Dane przedstawiono jako mediane (rozstep)

Parametr Odpowiedz Wartosc p Stan skory Wartosc p
regularnos¢ stosowa- tak 39 5,0(1,0-10,0) < 0,001 1,0 (1,0-3,0) < 0,001
nia emolientu nie 11 10,0 (8,0-10,0) 3,0(3,0
czesto$c stosowania przy nasileniu 5 8,0(7,0-10,0) 0,002 3,03,0)* < 0,001
emolientu < lrazdziennie | 9 9,0 (1,0-10,0)* 3,0(2,0-3,0)
1raz dziennie 10 8,0 (2,0-10,0) 3,0(1,0-3,0)
2 razy dziennie 15 4,0(1,0-10,0)* 1,0 (1,0-3,0)*
> 3razy dziennie | 11 8,0 (1,0-10,0) 1,0(1,0-3,0)
A B 1
% 3.0 3,0 9 85 9,0
= 25 8
2 25 z 7
2 [=%
2 a 6
£ 20 = 5 >0
(2]
g !
g 15 o3
£ 1% 2
3 1,0 1
regularne srodki kapiel reqularne srodki kapiel
uzycie emolientdw przeciwswigdowe (1-3) uzycie emolientdw przeciwswigdowe (1-10)
(1-3) (1-3) (1-10) (4-10)

RYCINA 1. Najwazniejszy element emolientoterapii w poréwnaniu ze stanem skory (skala trzypunktowa) (A), nasileniem Swigdu ocenianym
w skali VAS (B). Wartosci przedstawiono w postaci mediany. Grupy istotnie statystycznie rézniace sie od pozostatych zaznaczono gwiazdka
(*). Pod wykresem podano zakres rozstepu danych

OMOWIENIE wody (transepidermal water loss - TEWL) oraz uszczelnie-

nie przestrzeni znajdujgcych si¢ pomiedzy korneocytami

Termin emolient (tac. emolliere — wygtadzaé) obejmuje  [8]. Emolienty to mieszaniny sktadnikéw hydrofobowych

zrdznicowang grupe substancji, ktérych mechanizm dzia- i hydrofilowych o typie emulsji [olej w wodzie (O/W) lub

tania miesci w sobie: poprawe wlasciwosci hydrofilnych ~ woda w oleju (W/O)]. Dzialania niepozadane preparatéw
powierzchni skéry, zmniejszenie przeznaskérkowej utraty  emoliencyjnych sg tagodne i wystepuja rzadko [13].
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Perspektywa pacjenta obejmuje nastepujace zagad-
nienia dotyczgce emolientoterapii: czas niezbedny do po-
krycia powierzchni skory emolientem, efekt kosmetyczny
(barwa, zapach, konsystencja), a takze powszechne prze-
konanie, ze emolienty, nie bedac ,,lekami” (wedlug pa-
cjenta), nie moga efektywnie ,,leczy¢” objawéw towarzy-
szacych chorobie [14]. Z powyzszych powodow adherence
w zakresie terapii emolientowej moze wykazywac rownie
niesatysfakcjonujacy poziom jak w terapii miejscowymi
glikokortykosteroidami (mGKS). Dostepne w tym zakre-
sie badania wskazuja, ze miesci si¢ on w przedziale 50-
70%, a tygodniowe zuzycie emolientéw jest przecigtnie
5-10 razy nizsze niz zalecane [6, 15].

W AZS uposledzona zostaje naturalna bariera utrzy-
mujaca wode w naskorku, ktérej komponentami sg pro-
dukty rozkladu filagryny (kwas urokanowy, kwas pirolido-
nokarboksylowy), mleczany, mocznik i jony nieorganiczne
[16]. Przyjmuje sig, ze suchos¢ skory jest odczuwalna, gdy
stopien jej uwodnienia zmniejsza si¢ ponizej 10%. Idea
stosowania emolientéw w AZS polega na rekonstytucji
prawidlowej funkcji bariery naskérkowej. Wynika to ze
szczegblnej kombinacji zwigzkow hydrofilnych (mocznik,
glicerol) i lipofilnych (ceramidy, glicerydy, cholesterol)
zmniejszajacych parowanie wody poprzez wytworzenie
fizycznej bariery [16]. Poza funkcjg nawilzajaca emolienty
dajg efekt chtodzacy, przeciw$wiadowy oraz przeciwzapal-
ny (hamowanie syntezy prostanoidéw) [17].

Whasciwosci emolientdw mozna poszerzy¢ przez do-
datkowe sktadniki preparatéw, np. substancje pochodze-
nia roélinnego (alantoina, flawonoidy), przeciwulteniacze
(a-tokoferol, alkilowany galusan, butylowany hydroksyto-
luen), zwigzki chelatujace [kwas etylenodiaminotetraocto-
wy (EDTA), kwas cytrynowy, kwas winowy], substancje
zapachowe (kwas cynamonowy, mentol, Zywica benzoino-
wa), konserwanty (fenoksyetanol, parabeny), emulgatory
(Lauret 4/9, monostearynian glikolu etylenowego, okto-
ksynol, nonoksynol) i niekiedy substancje chronigce przed
promieniowaniem UV (cynamoniany, TiO,, ZnO) [18].
Whasciwosci przeciwzapalne maja szczegdlnie preparaty
zawierajace kwas glicyretinowy, palmitoiloetanoloamine,
sfingolipidy (w tym ceramid), Vitis vinifera i telmestyne
[18]. Emolienty plus to okreslenie preparatéw zawieraja-
cych dodatkowe substancje aktywne. Naleza do nich: sapo-
niny, flawonoidy, ryboflawiny i (szczegdlnie popularne we
wspolczesnej opiece nad chorymi z AZS) lizaty bakteryjne
stabilizujgce zaburzony mikrobiom powierzchni skory [8].

Dobor wlasciwego emolientu dla pacjentow z AZS
opiera si¢ na typowych regutach miejscowego leczenia
dermatologicznego. Nasilone zmiany skérne powinny by¢
leczone przede wszystkim emolientami okluzyjnymi (jako
dodatek do terapii immunosupresyjnej miejscowej lub
systemowej), a nieskuteczno$¢ preparatu moze sugerowac
konieczno$¢ stosowania go w wiekszej ilosci [18]. Nalezy
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unika¢ produktéw zawierajacych substancje drazniace
(alkohol cetylowy, laurylosiarczan sodu) badz uczulajace
(parabeny, olejki eteryczne, oleje z orzeszkow ziemnych).
Zuzycie emolientéw powinno by¢ zblizone do 130 g/m?*/
tydzien (ok. 250 g/tydzien) i zwigkszone w przypadku za-
ostrzenia choroby [19].

Pomimo réznorodnosci skltadnikéw aktywnych do-
stepnych na rynku emolientéw wiekszoé¢ badan (opartych
na pomiarze TEWL i poprawie uwodnienia warstwy ro-
gowej naskorka) dotyczy zaledwie kilku substancji aktyw-
nych (mocznik, gliceryna, kwas glicyretinowy, ceramid)
i nie uwzglednia wplywu poszczegdlnych podlozy [19].

Najbardziej rzetelnych informacji o stosowaniu emo-
lientéw w AZS dostarcza przeglad systematyczny Cochra-
ne z 2017 r. [20], obejmujacy 77 badan z randomizacja
(RCT) (6603 uczestnikéw). Trudno$¢ we wnioskowaniu
wynika z niewielkiego odsetka badan o malym ryzyku
bledu zwiazanego z metodologia (9%) oraz niska jakos¢
dowoddw. Stosowanie emolientu zmniejsza warto$é
SCORAD (Scoring Atopic Dermatatis) §rednio o 2,4 pkt
w pordéwnaniu z placebo (chociaz minimalna istotna
rdznica powinna wynosi¢ 8,7 pkt dla grupy o takiej licz-
nosci). Wyrazniejszy wpltyw emolientéw stwierdza si¢
w zmniejszeniu czesto$ci zaostrzen (RR = 0,40, 95% CI:
0,23-0,70) oraz zuzycia preparatow mGKS (MD: -9,30 g,
95% CI: -15,3 — -3,27 g). Najbardziej skuteczne sg: kwas
glicyretynowy, mocznik i glicerol. Nie udowodniono do
tej pory, by ktéras sposrod tych substancji byta skutecz-
niejsza niz pozostale, natomiast regularne aplikowanie
emolientéw wigze si¢ ze zmniejszeniem ilo$ci stosowa-
nych mGKS oraz miejscowych inhibitoréw kalcyneuryny
(mIK) [20].

Wryniki naszego badania wykazaty kluczowe przeko-
nania oraz preferencje opiekunéw dzieci z AZS, a tak-
ze ich zwiazki z adherence i stopniem nasilenia obja-
wow choroby. Wybér kremu badz masci jako podloza
wspolistniat ze znaczaco lepszym stanem skoéry i mniej
nasilonym $wiadem, podczas gdy dla ptynu lub emulsji
kapielowej te parametry byly gorsze. Jednoczesnie ptyn
lub emulsja kapielowa byly najchetniej wybierana forma
emolientu. Najlepsza kontrola objawow u dzieci zwigza-
na byla z regularnym stosowaniem emolientéw, a naj-
korzystniejszy schemat aplikacji to dwukrotnie w ciagu
dnia. Opiekunowie preferujacy kremy i masci najczesciej
uzywali emolientéw u swoich podopiecznych regularnie.
Przekonanie o skutecznoéci terapii emolientowej byto
wysokie w grupie opiekunéw, ktdrzy oceniali nasilenie
objawéw AZS u dzieci jako niskie.

Powszechnie wybierane formy emolientéw u pacjen-
tow z AZS w ciagu ostatnich lat s3 niezmienne. W ba-
daniu przeprowadzonym przez Cork i wsp. w 2003 r.
preferowanymi formami emolientéw byly krem i mas¢
(76%) lub ptyn lub emulsja kapielowa (73%). Sporadycz-
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nie stosowane byly syndety (6%) [21]. W kwestionariuszu
Hon i wsp. wskazywano najczesciej biaty, bezzapachowy,
nieziolowy krem stosowany 2 do 3 razy dziennie (45%;
jednokrotny wybdr) [22]. Te warto$ci nie odbiegajq istot-
nie od stwierdzonych w naszym badaniu.

Wieloos$rodkowe badanie przeprowadzone w Korei
u mtodych dorostych wykazato jako cechy decydujace
o wyborze emolientu: sktad (62,7% ankietowanych -
jednak respondenci nie byli w stanie sprecyzowad, ja-
kich sktadnikéw i wlasciwosci oczekujg, opierajac sie
raczej na ogélnym wrazeniu), obecnoé¢ na opakowaniu
sformutowan typu ,,dla skéry atopowe;j” (42,8%) oraz
»naturalne sktadniki”, ,brak szkodliwych sktadnikéw”
(34,3%) [23]. Badana przez nas grupa respondentéw
wskazala odmienne, bardziej pragmatyczne argumen-
ty decydujace o wyborze emolientu - nasilenie zmian
skornych, cena i konsystencja preparatu. Réznice moz-
na wyjasni¢ uwarunkowaniami kulturowymi, poniewaz
wybory wielu respondentéw w Korei moglty pozostawa¢
pod wplywem przekonan opartych na tradycyjnej me-
dycynie wschodniej (co uzasadniatoby intuicyjng oceng
preparatéw oraz zaufanie do substancji pochodzenia
naturalnego) [23].

Najczestszym Zrédtem informacji o stosowaniu emo-
lientéw w badaniu koreanskim byt Internet [23], nato-
miast w naszym lekarze dermatolodzy i alergolodzy.
Wynika to zapewne z wieku populacji badanej w Korei
(20,6 +11,3 roku), w ktérym korzystanie z Internetu
jest powszechne. Tymczasem przeszto polowa naszych
respondentéw miala ponad 30 lat. Ponadto wydaje sie,
ze odpowiedzialno$¢ za zdrowie dziecka silniej sktania
do zaufania profesjonalistom. Podobne wyniki uzyskali
w kwestionariuszu dla opiekunéw dzieci z AZS Hon
i wsp. — to lekarz dostarczal zwykle informacji na temat
terapii emolientowej (80% respondentéw) [24].

Szczegdlnie istotnym spostrzezeniem wydaje si¢ za-
leznos$¢ pomiedzy mniejszym nasileniem AZS u dzieci
a preferowaniem emolientéw w formie kremu oraz ma-
$ci przez opiekunéw. Wynik ten jest nieco zaskakujacy
w $wietle dotychczasowych badan (w tym RCT), ktére
potwierdzaly, ze posta¢ farmaceutyczna emolientu nie
ma decydujgcego znaczenia dla efektywnosci terapii AZS
[25]. Wydaje sig, ze ta zaleznos$¢ wynika z regularnosci
i odpowiedniej czesto$ci stosowania kremu (2 aplikacje
dziennie) oraz regularnosci w przypadku masci. Posta¢
farmaceutyczna emolientéw (kremy, masci, lotiony, Zele,
olejki) jest istotnym aspektem leczenia AZS [18].

Dane, ktore uzyskaliémy na temat adherence w terapii
AZS u pacjentéw pediatrycznych, pozostaja w zgodzie
z poprzednimi doniesieniami. Carr i wsp. stwierdzili, ze
tylko 34% pacjentéw stosuje krem z emolientem czgsciej
niz raz dziennie. Wér6d opiekunéw, ktérzy deklarowali
rzadsze aplikowanie emolientu, 38% jako przyczyne
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wskazywalo brak czasu, a az 56% zglaszalo nieche¢ do
preparatu, poniewaz brudzit on ubrania, meble i po$ciele.
Wiekszo$¢ ankietowanych wierzyla w skuteczno$é emo-
lientéw (84%) [26]. W badaniu koreanskim 2 razy dzien-
nie emolient stosowalo 49,3% respondentow [23].

Regularnos¢ stosowania emolientéw u dzieci w naszej
grupie byta na podobnym poziomie jak w innych bada-
nych populacjach. W badaniu Ortiz de Frutos i wsp. de-
klarowalo ja 77,6% opiekunéw matych pacjentéw [27].

Opiekunowie, ktérzy deklarowali zaniechanie co-
dziennego stosowania emolientdw, zglaszali zaostrzenia
stanu skoéry u dzieci, co jest zwiazane z czasem dzialania
emolientu na powierzchni skdry, ktéry wynosi zwykle od
4 do 8 godzin [28].

Jak wynika z badania Hon i wsp., zaakceptowanie
przez pacjentéw stosowanej terapii pozwalato uzyskac
obiektywnie lepsze efekty kliniczne (oceniane za pomo-
cg SCORAD, VAS, czgstoéci zaburzen snu), nawet przy
braku poprawy obiektywnych parametréw biofizycznych
(TEWL, hydratacja skéry) badz mikrobiologicznych
(obecnos¢ S. aureus w dole tokciowym) skory. Brak ak-
ceptacji uniemozliwial natomiast uzyskanie jakiejkolwiek
poprawy stanu klinicznego [29].

Na podstawie wynikéw naszego badania mozna wnio-
skowad, ze adherence opiekunéw w terapii AZS u pol-
skich dzieci jest niewystarczajace. Niezbedne wydaje sie
wdrozenie skutecznych technik w celu jego poprawy.
Proponowana strategia to shared decision making (SDM)
- oparta na wzajemnym przekazie informacji i wspélnym
decydowaniu o przebiegu leczenia w zgodzie zaréwno
ze standardami wiedzy medycznej, jak i przekonaniami
pacjenta. Rdzen tej techniki stanowig: systematyczne ak-
tualizowanie wiedzy, pozytywne nastawienie wobec pa-
cjenta oraz angazowanie go w proces leczenia, uwzgled-
nienie do$wiadczen i preferencji pacjenta, uzyskanie od
pacjenta informacji zwrotnej na temat jego wiedzy o cho-
robie i leczeniu oraz do$wiadczen z nimi zwigzanych [30].
Przeglad licznych badan wykazal, ze skuteczne wdroze-
nie tego modelu wigze si¢ z wydluzeniem czasu wizyty
0 2,6 minuty, co wydaje si¢ akceptowalne [30].

Niezbedne jest udzielanie konkretnych i praktycz-
nych informacji dotyczacych wyboru emolientu. Jedynie
ok. 12% oferowanych na rynku preparatéw emoliento-
wych nie zawiera substancji draznigcych [zgodnych ze
standardem NACDG (North American Contact Der-
matitis Group)]. Nawet 83% produktéw okreslanych
jako hipoalergiczne zawiera co najmniej 1 substancje
powszechnie uznang za alergizujacg [25]. Dlatego tak
wazna dla lekarza jest profesjonalna umiejetno$¢ oceny
podstawowych wlasnoéci emolientu na podstawie jego
sktadu. Okreslenia, ktére przekonuja pacjentéw do sto-
sowania licznych preparatéw (,,bezzapachowy”, ,,nie wy-
woluje zaskérnikéw”), maja niesprecyzowang podstawe,
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a czesto sg wrecz nieprawdziwe [25]. Latwo$¢ stosowania
i wlasnosci kosmetyczne lotionéw powoduja, ze wybiera
je wielu pacjentéw, jednak ich potencjalna zdolno$¢ do
dodatkowego odwadniania skéry jest zdecydowanie nie-
korzystna w AZS [25].

Nasze badanie ma pewne ograniczenia. Wzglednie
niewielka grupa badanych stwarza ryzyko niedokladnego
oszacowania zwigzkéw pomiedzy zmiennymi. Przekro-
jowy charakter badania nie pozwala na wyciaganie pew-
nych wnioskéw na temat relacji przyczynowo-skutkowe;j.
W wykorzystanym kwestionariuszu zaawansowanie ob-
jawow klinicznych AZS u dzieci bylo okreslane w subiek-
tywny sposdb przez opiekundéw i moze by¢ tylko szacun-
kowo odniesione do wynikéw wystandaryzowanych skal
nasilenia choroby. Ponadto mozliwe jest, Ze odpowiedzi
dotyczace zachowania regut terapii nie odzwierciedlaja
w pelni rzeczywistego adherence.

Nasze badanie zostalo przeprowadzone w dwéch
polskich os$rodkach na wzglednie nieduzej populacji.
Z uwagi na duze znaczenie uwarunkowan kulturowych
nalezy ostroznie odnosi¢ wyniki zwigzane z preferencjami
badanych do populacji innych narodowosci. W pozosta-
tych zagadnieniach rezultaty naszego badania s3 spdjne
z wynikami innych o$rodkéw na $wiecie i wydaje sie, ze
dobrze odzwierciedlaja zjawiska zachodzace w populacji
ogolnej.

PODSUMOWANIE

Preferencje oraz przekonania pacjentéw moga wy-
wieraé istotny wplyw na adherence w terapii emoliento-
wej AZS u dzieci. To z kolei stanowi kluczowy czynnik
w kontroli objaw6w choroby, niezbedny do powodzenia
leczenia. Wspolpraca lekarza i opiekunéw dziecka cho-
rego na AZS jest konieczna do wypracowania zindywi-
dualizowanego schematu terapeutycznego. Ze wzgledu
na réznorodno$¢ dostepnych preparatéw potrzebna jest
wiedza na temat wlasciwosci emolientéw (farmaceutycz-
nych, farmakologicznych i kosmetycznych), pozwalajaca
na ich bardziej spersonalizowany dobor.
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