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STRESZCZENIE

W przebiegu przewlekłych schorzeń skórnych dochodzi do uszkodzenia bariery skórnej sprzyjającego przeznaskórkowej utracie wody, 
penetracji patogenów i podrażnieniu przez czynniki zewnętrzne. Specjalistyczne podłoża dermatologiczne (SPD), nazywane emolien-
tami, stanowią dużą grupę preparatów miejscowych o złożonym składzie, które odbudowują barierę skórną, nawilżają, natłuszczają 
i uelastyczniają skórę. W odniesieniu do atopowego zapalenia skóry i łuszczycy wykazano, że stosowanie podstawowej metody terapeu-
tycznej (miejscowe preparaty glikokortykosteroidowe) w skojarzeniu z SPD zmniejsza nasilenie objawów chorobowych i poprawia jakość 
życia, zapewniając wysokie bezpieczeństwo terapii. W artykule opisano najważniejsze aspekty aplikacji SPD w praktyce dermatologicznej 
i przedstawiono wyniki badań klinicznych dotyczących roli SPD w terapii skojarzonej przewlekłych dermatoz.
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ABSTRACT

Chronic cutaneous disorders are characterized by skin-barrier deficit leading to increased transepidermal water loss, penetration of 
pathogens or irritation due to external factors. Special dermatological vehicles (SDV), also referred to as emollients are wide group of 
topical preparations that replenish skin barrier and increase its hydration, lubrication and elasticity. It was observed that among patients 
suffering from atopic dermatitis and psoriasis basic treatment regimen (based on topical corticosteroids) supported by application of 
SDV results in reduction of cutaneous symptoms and improvement of quality of life parameters, while providing high safety profile. This 
review article covers most relevant aspects associated with application of SDV in dermatological practice and focuses on results of clinical 
trials concerning the importance of SDV in concomitant therapy o chronic dermatoses. 
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WPROWADZENIE
Skóra (układ powłok wspólnych) stanowi unikalną ba-

rierę pomiędzy środowiskiem zewnętrznym a ustrojem. Za 
sprawą swej szczególnej struktury chroni organizm przed 
nadmierną utratą wody oraz penetracją szkodliwych sub-
stancji i  patogenów [1]. Utrzymanie prawidłowej barie-
ry skórnej sensu lato jest głównym celem postępowania 
profilaktycznego i terapeutycznego w wielu schorzeniach 
skórnych, zwłaszcza w  atopowym zapaleniu skóry (AZS) 
czy łuszczycy. Znaczną rolę przypisuje się nie tylko różnym 
zaleceniom higienicznym, unikaniu czynników zaostrza-
jących, stosowaniu preparatów miejscowych czy ogólno-
ustrojowych, lecz także aplikacji specjalistycznych pod-
łoży dermatologicznych (SPD), powszechnie nazywanych 

emolientami. Specjalistyczne podłoża dermatologiczne to 
nowoczesne preparaty do stosowania miejscowego charak-
teryzujące się wieloma korzystnymi działaniami na skórę, 
między innymi nawilżaniem, natłuszczaniem i  poprawą 
jej elastyczności [2]. Klasyczne emolienty pozostawiają na 
skórze cienką warstwę lipidów lub oleju, która redukuje 
utratę wody z warstwy kolczystej naskórka [3]. Kluczową rolę 
przypisuje się wazelinie, która zmniejsza utratę wody nawet 
o  98%, co stanowi o  jej znacznej przewadze nad innymi 
substancjami olejowymi (20–30% redukcji) [4]. Jednocze-
śnie same SPD cechują się niską zawartością wody. Bardziej 
złożone SPD zawierają także humektanty (substancje na-
wilżające), fizjologicznie występujące lipidy oraz substan-
cje o  działaniu przeciwświądowym. Wśród humektantów 
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Tabela 1. Podział substancji znajdujących się w  specjalistycznych 
podłożach dermatologicznych (SPD) (na podstawie [2, 4, 5])

Składniki  
okluzyjne

Oleje węglowodorowe (wazelina, 
parafina, oleje mineralne)
Alkohole wielowodorotlenowe 
(gliceryna, glikol propylenowy,  
glikole butylenowe)
Alkohole tłuszczowe (cetylowy, 
stearylowy, lanolinowy)
Kwasy tłuszczowe (stearynowy, 
lanolinowy)
Fosfolipidy (lecytyna)
Estry wosków (lanolina)
Sterole
Woski

Humektanty Gliceryna
Mocznik (5–10%)
Sorbitol
Kwas mlekowy
Hydroksykwasy
Kwas hialuronowy

Fizjologiczne  
lipidy naskórka

Nienasycone kwasy tłuszczowe
Cholesterol
Skwalen
Fosfolipidy
Sterole

Substancje o działaniu 
przeciwświądowym

Mentol
Kamfora
Polidokanol
Lidokaina
Kapsaicyna
N-palmitoiloetanolamina

Substancje o działaniu 
przeciwstarzeniowym

Retinol
Kolagen
Hydroksykwasy
Witaminy
Kwas hialuronowy

Substancje  
immunomodulujące

Beta-glukan

Substancje redukujące  
biofilm bakteryjny

Ksylitol

Filtry przeciwsłoneczne

istotną rolę przypisuje się mocznikowi i glicerolowi, które 
przyciągają i wiążą wodę w warstwie kolczystej naskórka. 
Istotnym elementem tej warstwy są fizjologicznie wystę-
pujące lipidy, między innymi ceramidy, cholesterol i wolne 
kwasy tłuszczowe. Humektanty powinny jednak wchodzić 
w skład preparatu zawierającego także substancje o dzia-
łaniu okluzyjnym: jeśli tych substancji nie ma, preparaty 
mogą — paradoksalnie — nasilać przeznaskórkową utratę 
wody.

Dodatkowo w skład SPD mogą wchodzić również sub-
stancje o działaniu przeciwświądowym. O ile suchość skóry 
sama w sobie jest stanem predysponującym do wystąpienia 
tego częstego i przykrego doznania, o tyle istnieją substan-
cje o działaniu przeciwświądowym, które z powodzeniem 
można dodawać do podłoży. Warto wymienić miejscowe 
środki znieczulające (lidokaina, polidokanol), agonistów 
receptora kanabinoidowego (N-palmitoiloetanolamina), 
agonistów receptorów z  grupy TRPV i TRPM (kapsaicyna, 
mentol, kamfora) [5]. Niezależnie od substancji ukierunko-
wanych specyficznie na mechanizmy patogenetyczne świą-
du, samo stosowanie SPD skutkuje zmniejszeniem świądu.

W ostatnim czasie pojawiły się również doniesienia do-
tyczące miejscowej aplikacji substancji o działaniu immuno-
modulującym (β-glukan) [6] czy hamującym powstawanie 
biofilmu bakteryjnego [7].

Stosowane zgodnie z zaleceniami SPD są uznawane za 
preparaty bezpieczne, ale ze względu na szczególną pre-
dyspozycję skóry atopowej do podrażnień należy zadbać, 
by nie zawierały substancji zapachowych, konserwantów 
oraz barwników. W przeciwnym wypadku może dojść do 
wystąpienia reakcji z podrażnienia, alergicznych, fototok-
sycznych czy fotoalergicznych [8]. Istotny jest zwłaszcza 
wybór preparatu zawierającego jak najmniej emulgatorów, 
co jest szczególnie korzystne u osób ze skórą wrażliwą. 

Podział substancji znajdujących się w  SPD przedsta-
wiono w tabeli 1.

SPD W LECZENIU I PIELĘGNACJI PRZEWLEKŁYCH 
DERMATOZ

Stosowanie specjalistycznych podłoży dermatologicz-
nych jest szczególnie istotne w przypadku schorzeń prze-
biegających z nadmierną suchością skóry, między innymi 
w przypadku atopowego zapalenia skóry (AZS), rybiej łu-
ski, łuszczycy i wyprysku [3]. Jest to o tyle istotne, że AZS 
i  łuszczyca są schorzeniami występującymi powszechnie. 
Atopowe zapalenie skóry dotyczy nawet 20% populacji pe-
diatrycznej i 1–3% dorosłych, natomiast łuszczyca występuje 
u 2–3% osób w populacji ogólnej [9, 10].

SPD w terapii atopowego zapalenia skóry
W AZS suchość skóry wynika z deficytu białka — filagryny, 

niedoboru lipidów zlokalizowanych pomiędzy korneocytami 

i zaburzonej proporcji lipidów (cholesterolu, kwasów tłuszczo-
wych oraz ceramidów) [9]. W efekcie tego deficytu dochodzi do 
zaburzenia bariery skórnej, łatwiejszego przenikania alerge-
nów ze środowiska zewnętrznego, zwiększenia przeznaskór-
kowej utraty wody (TEWL, transepidermal water loss), podraż-
nienia skóry oraz procesów zapalnych. W miarę nasilania się 
objawów choroby dochodzi do dalszego pogorszenia bariery 
skórnej i wtórnego pogłębiania się objawów klinicznych, co 
wpisuje się w koncepcję błędnego koła objawów chorobo-
wych. Dotyczy to zwłaszcza suchości skóry oraz świądu.

Ze względu na unikalne właściwości SPD stanowią klu-
czowy element terapii podtrzymującej, którą należy zalecić 
pacjentom z AZS. Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Aka-
demii Dermatologii i Wenerologii zaleca się nawilżanie skóry 
preparatem hydrofilnym (na przykład zawierającym 5-pro-
centowy mocznik) co najmniej dwa razy dziennie [9]. W za-
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leżności od możliwości i  współpracy pacjenta SPD mogą 
być stosowane częściej. Podłoża na bazie kremu cechują 
się bardziej korzystnymi właściwościami kosmetycznymi, co 
sprawia, że chętniej stosowane są rano [11]. Z kolei bardziej 
tłuste podłoża wygodniej stosować wieczorem oraz na noc. 
Należy pamiętać, że we wczesnej fazie zaostrzenia choro-
by stosowanie tylko emolientów może być niekorzystne 
i kluczowe jest wcześniejsze opanowanie stanu zapalnego, 
na przykład glikokortykosteroidami (GKS) miejscowymi. 
Specjalistyczne podłoża dermatologiczne w postaci kremu 
należy stosować około 15 minut przed miejscowym lekiem 
o działaniu przeciwzapalnym, natomiast maści — 15 minut 
po aplikacji leku o działaniu przeciwzapalnym. Szczególnie 
korzystna jest aplikacja emolientów w  ciągu kilku minut 
po prysznicu/kąpieli i  delikatnym osuszeniu ręcznikiem, 
ponieważ skóra jest wtedy nadal wilgotna. W  nasilonych 
zaostrzeniach choroby (także w erytrodermii) można rozwa-
żyć stosowanie na skórę pokrytą SPD wilgotnych okładów 
(wet-wrap dressings). Każdorazowo konieczne jest zadbanie 
o  przepisanie pacjentowi odpowiedniej ilości preparatu, 
co umożliwi zachowanie ciągłości terapii: u  dzieci około 
150–200 g preparatu tygodniowo, natomiast u dorosłych na-
wet 500 g tygodniowo [9]. Warto podkreślić, że w przypadku 
znacznego nasilenia objawów chorobowych aplikacja SPD 
na całą skórę zmienioną chorobowo może być utrudniona, 
co dotyczy zwłaszcza pacjentów w wieku podeszłym. Nie-
zbędne jest zatem zaangażowanie personelu pielęgniar-
skiego, rodziny czy opiekunów.

Udowodniono korzyści ze skojarzonego stosowania 
miejscowych GKS oraz emolientów w  terapii AZS. Luc-
ky i  wsp. [12] wykazali na grupie 25 pacjentów w  wieku 
3–15 lat, że 2,5-procentowy krem z  hydrokortyzonem 
wraz z emolientem typu woda w oleju (W/O) (oba prepa-
raty stosowane raz dziennie) pozwalają zmniejszyć dawkę 
steroidów. Jest to o  tyle korzystne, że przewlekłe stoso-
wanie miejscowych GKS może prowadzić do wystąpienia 
działań niepożądanych, zjawiska tachyfilaksji (osłabienia 
skuteczności GKS w miarę stosowania), nawrotu objawów 
po odstawieniu GKS, niekiedy o  większym nasileniu, niż 
wcześniej (rebound phenomenon) [9]. W badaniu Grimalta 
i  wsp. [13] przeprowadzonym na grupie 173 niemowląt 
z  AZS o  nasileniu umiarkowanym do ciężkiego zaobser-
wowano, że skojarzenie 0,1% dezonidu w  kremie z  SPD 
w postaci lotionu zmniejsza ilość stosowanego GKS o 42% 
w ciągu 6 tygodni. Leczenie było dobrze tolerowane i wią-
zało się z poprawą jakości życia zarówno pacjentów, jak 
i ich rodziców. Podobne były obserwacje Msiki i wsp. [14]. 
W badaniu Szczepanowskiej i wsp. [15] (n=52) zaobserwo-
wano, że 0,1% krem z aceponianem metyloprednizolonu 
stosowany raz dziennie w  skojarzeniu z  SPD w  postaci 
kremu (raz dziennie rano) oraz olejku do kąpieli (raz dzien-
nie wieczorem) miał przewagę nad stosowaniem tylko 

GKS. U pacjentów, u których stosowano dodatkowo emo-
lienty, nasilenie choroby oceniane według skali Eczema 
Area and Severity Index (EASI) było mniejsze, podobnie jak 
nasilenie świądu oraz suchość skóry. Co ciekawe, różnice 
były widoczne zwłaszcza w fazie obserwacji po zakończe-
niu terapii. Istotne jest, by SPD stosowane w skojarzeniu 
z miejscowymi GKS miały skład maksymalnie zbliżony do 
podłoża tych ostatnich. 

W  terapii AZS wykazano korzyści nie tylko ze skoja-
rzonego stosowania miejscowych GKS i SPD, lecz także ze 
stosowania miejscowych inhibitorów kalcyneuryny w terapii 
proaktywnej [16, 17]. Terapia klasyczna podczas zaostrzenia 
polega na stosowaniu takrolimusu w  postaci maści dwa 
razy dziennie do czasu uzyskania złagodzenia objawów 
chorobowych. Istotą terapii proaktywnej w fazie remisji jest 
aplikacja takrolimusu dwa razy w tygodniu na okolice wcze-
śniej zmienione chorobowo i jednoczesne stałe stosowanie 
emolientów. Zgodnie z konsensusem z 2015 roku [18] także 
pimekrolimus może być stosowany w skojarzeniu z emolien-
tami w okresie remisji, przy czym lek aktywny aplikowany 
jest po wyleczeniu zmian zapalnych raz dziennie na miejsca 
objęte wcześniej procesem chorobowym. Inni autorzy opi-
sywali zastosowanie w typowej terapii proaktywnej także 
miejscowych GKS: propionianu flutykazonu [19–21] oraz 
aceponianu metyloprednizolonu [22].

Zasady stosowania miejscowych GKS i inhibitorów kal-
cyneuryny w skojarzeniu z SPD podsumowano w tabeli 2.

SPD w terapii łuszczycy zwyczajnej
Stosowanie SPD jest bardzo istotne także w  terapii 

łuszczycy plackowatej, zwłaszcza w postaciach podostrych 
oraz przewlekłych [23]. Ich wspomagająca rola może wy-
nikać z  faktu, że normalizują procesy nadmiernej prolife-

Tabela 2. Zasady stosowania miejscowych preparatów glikokortyko
steroidowych  (GKS) i  inhibitorów kalcyneuryny w  skojarzeniu ze 
specjalistycznymi podłożami dermatologicznymi (SPD) (na podstawie [2])

Terapia ciągła Codzienne stosowanie miejscowego GKS  
(zwykle raz dziennie) z SPD  
(przynajmniej 2–3 razy dziennie)

Terapia  
naprzemienna

GKS stosowany 1–2 razy dziennie co drugi lub 
trzeci dzień, ewentualnie przez 2 kolejne dni 
(tzw. terapia weekendowa). Specjalistyczne 
podłoża dermatologiczne stosowane co najmniej 
raz dziennie (w dniach stosowania GKS) lub 
przynajmniej 2 razy dziennie (dni, gdy GKS nie są 
stosowane)

Terapia  
proaktywna

W okresie zaostrzeń stosowanie miejscowego 
GKS (raz dziennie) lub takrolimusu (2 razy dziennie) 
w skojarzeniu z SPD (2 razy dziennie, aplikacja 
2 godziny przed lekiem aktywnym lub po nim). 
W okresie remisji na obszary skóry z częstymi 
nawrotami choroby miejscowy GKS lub 
takrolimus 2 dni w tygodniu w skojarzeniu  
z SPD przynajmniej 2 razy dziennie
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racji i  różnicowanie, wywierają działanie przeciwzapalne 
i mogą zwiększyć penetrację leków miejscowych. Ważne jest 
także, że skóra osób chorujących na łuszczycę cechuje się 
znacznym zmniejszeniem nawilżenia naskórka [1]. Watsky 
i wsp. [24] wykazali, że skojarzone stosowanie kremu z di-
propionianem betametazonu oraz SPD w postaci kremu lub 
lotionu jest skuteczniejsze w terapii przewlekłej łuszczycy 
plackowatej (n = 86; p = 0,05) i wiąże się z działaniem oszczę-
dzającym steroidy. W przeprowadzonym przez autorów arty-
kułu [1] badaniu obejmującym 22 osoby zaobserwowano, że 
0,05-procentowy krem z propionianem klobetazolu w sko-
jarzeniu z kremem półtłustym zapewnia szybsze ustąpienie 
łuski oraz istotnie mniejsze nasilenie łuszczycy według skali 
Psoriasis Area Severity Index (PASI). Stopień nawilżenia skóry 
oceniany metodą korneometryczną wzrastał po terapii, ale 
w przypadku terapii skojarzonej poprawa ta następowała 
szybciej. Ponadto w ocenie 30% pacjentów terapia skoja-
rzona była bardziej skuteczna, a  20% badanych pomimo 
niestwierdzenia różnicy w skuteczności terapii skojarzonej 
oraz monoterapii zwracało uwagę na większą elastyczność 
i gładkość skóry w przypadku terapii skojarzonej. Seité i wsp. 
[25] wykazali, że po osiągnięciu remisji choroby za pomocą 
miejscowych GKS terapia podtrzymująca z zastosowaniem 
emolientów zmniejsza liczbę nawrotów, nasilenie choro-
by oceniane wedle skali Physician Global Assessment (PGA) 
oraz suchość skóry (n=105). Lacarruba i wsp. [23] wykazali, 
że 0,1-procentowy krem z walerianianem hydrokortyzonu 
stosowany dwa razy dziennie na ogniska łuszczycy placko-
watej był równie skuteczny w redukcji objawów choroby, jak 
aplikacja raz dziennie GKS w skojarzeniu z emolientem (20% 
mocznik, 2% kwas salicylowy, 2% niacynamid). Z 15 proban-
tów badanie ukończyło 12 osób. Oceny nasilenia choroby 
dokonywano za pomocą wskaźnika total lesion score (TLS) 
oraz pomiarów z zastosowaniem ultrasonografii wysokiej 
częstotliwości (22 MHz).

PODSUMOWANIE
Specjalistyczne podłoża dermatologiczne mają istotne 

znaczenie we współczesnym lecznictwie dermatologicznym. 
Należy przy tym pamiętać, że nie każdy emolient zalicza się 
do grupy SPD. Istotna w składzie SPD jest wazelina, która, 
zawierając mało wody, zapewnia znaczące zatrzymywanie 
wody w naskórku. Dobrze dobrany SPD ma skład maksy-
malnie zbliżony do podłoża stosowanych równocześnie 
miejscowych GKS. Specjalistyczne podłoża dermatologiczne 
nie zawierają konserwantów, barwników ani substancji za-
pachowych, są więc preparatami bezpiecznymi zwłaszcza 
dla skóry wrażliwej, atopowej czy skóry pacjenta z łuszczycą 
zwyczajną. Prawidłowe stosowanie SPD w istotny sposób 
przyczynia się do poprawy parametrów subiektywnych 
i obiektywnych skóry w przewlekłych dermatozach.

Autorzy otrzymali honorarium od firmy Sun-Farm 
w związku z przygotowaniem artykułu.
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