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starzenie się skóry, rak skóry, kampanie na rzecz ochrony przed słońcem, przeciwsłoneczne
preparaty miejscowe, ubrania chroniące przed słońcem

STRESZCZENIE

Ochrona przed słońcem jest najważniejszą metodą unikania rozwoju raka skóry oraz przed-
wczesnego starzenia się skóry. W tym kontekście ochrona przeciwsłoneczna dzieci ma zasadni-
cze znaczenie, ponieważ spędzają one dużo czasu na powietrzu, ale również dlatego, że nie po-
trafią zapewnić sobie takiej ochrony przed słońcem jak dorośli. Dodatkowo oparzenia
słoneczne u dzieci są szczególnie ważne ze względu na rozwój czerniaka skóry. Ta wyjątkowa
sytuacja dotycząca dzieci i ich ekspozycji na słońce stanowi przedmiot zainteresowania nie tyl-
ko dermatologów, ale również polityków. Dlatego najnowsze rekomendacje Unii Europejskiej
wyraźnie podkreślają konieczność stosowania rygorystycznej fotoprotekcji u dzieci. W tym
opracowaniu zebrano aktualne informacje dotyczące ochrony przeciwsłonecznej dzieci. Omó-
wiono również mechanizmy leżące u podstaw rozwoju raka skóry u dzieci, dostępne środki
ochrony oraz praktyczne informacje z zakresu codziennej ochrony dzieci przed słońcem.

Ochrona skóry przed szkodliwym wpływem promieniowania ultrafioletowego (UV) jest podsta-
wowym postępowaniem profilaktycznym zapobiegającym rozwojowi raka skóry. Ochrona skó-
ry dziecięcej przed nadmierną ekspozycją na słońce jest ważna z kilku powodów.

Przede wszystkim dzieci, w przeciwieństwie do dorosłych, większość czasu spędzają na po-
wietrzu. Powoduje to, że są zdecydowanie bardziej narażone na słońce. Wiadomo, że każdy
człowiek otrzyma ponad 50% należnej mu kumulacyjnej dawki UV do 19 r.ż.1 Po drugie, wia-
domo również, że oparzenia słoneczne, zwłaszcza w dzieciństwie, odgrywają bardzo ważną ro-
lę w rozwoju czerniaka złośliwego.2

Chociaż problem ochrony przeciwsłonecznej dzieci interesuje nie tylko dermatologów, ale
również polityków, nie przeprowadzono w tej grupie wiekowej badań oceniających skuteczno-
ści tej ochrony. Ponadto, mało znane są swoiste właściwości skóry dziecięcej w odniesieniu
do jej uszkodzenia przez promieniowanie UV, jak również niewiele jest danych na temat stop-
nia wchłaniania się miejscowych środków ochronnych.

Niniejsze opracowanie przedstawia dostępne informacje dotyczące ochrony przeciwsłonecz-
nej dzieci. Przedyskutowano również mechanizmy leżące u podstaw rozwoju raka skóry u do-
rosłych i dzieci, omówiono dostępne środki ochrony oraz praktyczne informacje z zakresu co-
dziennej ochrony dzieci przed słońcem.

Grupy wiekowe
Wiek dziecka bezpośrednio wpływa na to, w jaki sposób stosuje ono skuteczną ochronę
przed słońcem. Z jednej strony jest to uzależnione od zakresu, w jakim dzieci są w stanie pora-
dzić sobie z tym samodzielnie. Z drugiej zaś strony, co jest szczególnie ważne dla dzieci, zależy
to od ich nastawienia do konsekwentnej ochrony przed słońcem. Ma to szczególne znaczenie
dla kampanii na rzecz ochrony przed słońcem. Podczas gdy rola rodziców w tym zakresie ma
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Stosowanie u chorych na XP enzymów naprawczych za-
pobiega rozwojowi nowotworu skóry oraz hamuje go we
wstępnych stadiach.10

Rekomendacje Komisji Europejskiej
Na poziomie politycznym obserwacja, że oparzenia sło-
neczne w dzieciństwie są odpowiedzialne za późniejszy
rozwój najagresywniejszego nowotworu skóry, jakim jest
czerniak złośliwy, zaowocowała ustaleniem zasadniczego
zadania zawartego w Rekomendacjach Unii Europejskiej
z dnia 11 września 2006 (Komisja Europejska „Reko-
mendacje dotyczące skuteczności produktów zawierają-
cych filtry ochronne i zasady odnoszące się do tego za-
gadnienia” 22 września 2006 22006/647/ EC).

Programy ochrony
W różnych krajach Unii Europejskiej prowadzone są na-
rodowe kampanie na rzecz ochrony przed promieniowa-
niem UV. Ich celem jest uświadomienie społeczeństwu
ryzyka związanego z ekspozycją na słońce oraz możli-
wych zachowań ochronnych (tabela). Występują jednak
duże różnice w zakresie podejmowanych działań, prze-
kazu informacji oraz poziomów, na których te działania
są przekazywane. Na przykład, w Australii bardzo wcze-
śnie zrozumiano, jak ważna jest ochrona przed słońcem.
Podczas narodowej kampanii prowadzonej zarówno
w szkołach, jak i poza nimi, zalecano zakrywanie ciała
odpowiednimi ubraniami, noszenie ochronnych nakryć
głowy oraz butów, a także regularne aplikowanie prepa-
ratów z filtrami ochronnymi. Ten program stanowił pod-
stawę dla kolejnych akcji organizowanych w innych kra-
jach. Również media przekazywały informacje na temat
australijskiego programu, co stanowiło przykład do na-

śladowania. Poza ulotkami przygotowanymi dla nauczy-
cieli oraz dermatologów, w całym kraju wykorzystano
również plakaty oraz spoty reklamowe w radiu i telewizji
w celu popularyzowania tych informacji. Dziesięć lat
po wprowadzeniu Australian Sun Smart Programme
okazało się, że uczniowie szkół, w których prowadzono
akcje edukacyjne, w zdecydowanie większym stopniu
stosują metody ochrony przed słońcem niż uczniowie
szkół, które nie brały w nich udziału. Podsumowując,
ochrona przed słońcem stała się elementem codziennego
postępowania.11 Podobne wyniki osiągnięto w innych
krajach.12-14

Kampanie mające na celu popularyzowanie ochrony
przed słońcem rozpoczęto również w Niemczech.
Na szczególną uwagę zasługuje akcja Deutsche Kreb-
shilfe e.V. Chociaż – inaczej niż w Australii – jej założe-
niem nie było zaangażowanie całego kraju oraz mediów,
poruszała ona najważniejsze zagadnienia, takie jak: uni-
kanie ekspozycji na słońce w godzinach południowych,
noszenie odpowiednich ubrań oraz stosowanie prepara-
tów z silnymi filtrami ochronnymi. Ponadto, badanie in-
terwencyjne przeprowadzone w Niemczech oceniało,
czy informacje dotyczące ochrony przed słońcem oraz
stosowanie preparatów ochronnych u dzieci w publicz-
nych żłobkach mogą wpłynąć na poprawę podejścia to
tego zagadnienia oraz na zmniejszenie częstotliwości
występowania znamion. Chociaż było to duże badanie
przeprowadzone z udziałem 1232 dzieci, z zachowa-
niem 3-letniej obserwacji, nie wykazano istotnych róż-
nic. Może to wynikać z tego, że informacje przekazywa-
ne społeczeństwu przynoszą rezultaty po długim
czasie.15 Dużym wyzwaniem jest również przekonanie
dzieci w szkołach podstawowych (dzieci <10 r.ż.) do te-
go, aby przestrzegały zasad ochrony przed słońcem rów-
nież w późniejszym okresie (nastolatki <20 r.ż.).

„Sun smart” „Sun wise” „Sol Sano” „Skin cancer prevention”
Kraj Australia Stany Zjednoczone Hiszpania Niemcy

Organizacja Cancer Council US Environmental German Cancer Aid
South Australia Protection Agency) (Deutsche Krebshilfe e.V.)

Postępowanie Noszenie odpowiednich
ubrań ochronnych (slip),
nakryć głowy i obuwia
(slap) oraz stosowanie
preparatów z filtrami
ochronnymi (slop)

Tabela. Narodowe kampanie promujące ochronę przed słońcem. W przypadku krajów, gdzie występuje duża potencjalna
ekspozycja na promieniowanie UV, takich jak: Australia, Stany Zjednoczone i Hiszpania, programy ochronne funkcjonują już
od lat i w widoczny sposób angażuje się w nie szkoły. Również w Niemczech istnieje narodowa kampania mająca na celu
promowanie fotoprotekcji. Udział szkół nie jest jednak powszechny. W wielu innych krajach europejskich, np. Austrii
i Szwajcarii nie ma obecnie żadnych ogólnokrajowych działań
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większe znaczenie dla małych dzieci, w przypadku na-
stolatków dużą rolę odgrywa ich własne podejście, jak
również to, czy ich grupa rówieśnicza nie traktuje takich
zachowań jako „niefajne”. Dlatego w artykule dokonali-
śmy podziału na trzy grupy wiekowe. Pierwszą stanowią
dzieci do 1 r.ż. (niemowlęta). W drugiej znalazły się dzie-
ci poniżej 10 r.ż. (dzieci uczące się chodzić/w wieku
szkolnym). Do trzeciej grupy zakwalifikowano osoby
do 20 r.ż. (nastolatki).

Patofizjologia ekspozycji na słońce
Obecnie bezpośredni wpływ promieniowania UV na po-
czątek rozwoju raka skóry (fotokancerogeneza) oraz
przedwczesne starzenie się skóry jest niepodważalny.
Wiadomo, że zarówno fale z zakresu UVB (280-320 nm),
jak i UVA (320-400 nm) uczestniczą zarówno w procesie
fotokancerogenezy, jak i starzeniu się skóry.3-6 Podczas
gdy promieniowanie UVA uszkadza jądrowe i mitochon-
drialne DNA, np. tworząc 8-oksoguanozynę (8-oxoG)
przez wzbudzanie wolnych rodników tlenowych (reacti-
ve oxygen species, ROS), promieniowanie UVB działa bez-
pośrednio indukując takie fotoprodukty, jak: dimery cyklo-
bultylopirymidyny (CPD) oraz 6-4 fotoprodukty (6-4 PP).
Naprawie takich uszkodzeń DNA służy kilka mechani-
zmów. Jeśli ich możliwości zostaną wyczerpane, docho-
dzi do powstawania mutacji na etapie transkrypcji lub
replikacji genów. W konsekwencji powstałe mutacje mo-
gą albo inaktywować geny odpowiadające za supresję
nowotworów, albo aktywować onkogeny. Poza tymi
zmianami związanymi z uszkodzeniem DNA, wiadomo

również, że promieniowanie UV działa immunosupresyj-
nie. Dlatego jest kompletnym kancerogenem, mogącym
samodzielnie wywołać raka skóry.

W odniesieniu do fotostarzenia się skóry, uszkodzenia
jądrowego i mitochondrialnego DNA prowadzą do nie-
prawidłowości dotyczących łańcucha oddechowego
oraz indukcji metaloproteinaz (MMP) macierzy, co po-
woduje degradację włókien kolagenowych i w ten spo-
sób wywołuje typowe objawy posłonecznego starzenia
się skóry.

Nie udowodniono jeszcze w rozstrzygający sposób,
czy dzieci różnią się od dorosłych w zakresie opisanych
procesów patofizjologicznych. Wiadomo jednak, że o ile
w przypadku rozwoju raków kolczystokomórkowych
istotną rolę odgrywa kumulacyjna dawka promieniowa-
nia UV, o tyle w rozwoju czerniaka złośliwego zasadnicze
znaczenie mają oparzenia słoneczne, zwłaszcza przebyte
w dzieciństwie.2

Dalszych informacji dostarczają rzadkie choroby, któ-
rym towarzyszy duże ryzyko rozwoju raka skóry w dzie-
ciństwie. Przydatnym modelem jest skóra pergaminowa-
ta i barwnikowa (xeroderma pigmentosum, XP) będąca
chorobą dziedziczoną autosomalnie recesywnie.7,8 Cha-
rakteryzuje się ona znacznego stopnia nadwrażliwością
na promieniowanie UV występującą już w wieku dziecię-
cym, suchością skóry (xerosis cutis), zaburzeniami barw-
nikowymi (poikilodermia), obecnością teleangiektazji
oraz dużym ryzykiem rozwoju raka skóry. U cierpiących
na nią chorych już w wieku dziecięcym może dojść
do rozwoju raka kolczystokomórkowego, podstawnoko-
mórkowego oraz czerniaka złośliwego. Dlatego stosowa-
nie fotoprotekcji jest konieczne już od narodzin. Poza
całkowitym unikaniem słońca, działania ochronne wy-
magają w tym przypadku nieprzepuszczających promie-
niowania UV szyb, odpowiednich ubrań ochronnych
oraz najsilniejszych filtrów przeciwsłonecznych w zakre-
sie UVA i UVB. Nie ma również żadnych badań dotyczą-
cych ochrony przeciwsłonecznej u dzieci, zwłaszcza cho-
rych na xeroderma pigmentosum. W pojedynczych
przypadkach obserwowaliśmy skuteczność fotoprotekcji
zastosowanej u tych dzieci. Na przykład u dziecka chore-
go na XP, u którego w pierwszych latach życia nie stoso-
wano żadnej ochrony przeciwsłonecznej, od 5 r.ż. obser-
wowano rozwój licznych raków kolczystokomórkowych
oraz podstawnokomórkowych, a także czerniaka złośli-
wego. W przypadku jego brata rozpoznanie zostało usta-
lone zaraz po urodzeniu, co spowodowało restrykcyjne
przestrzeganie ochrony przed słońcem. Obecnie u 11-let-
niego chłopca występują jedynie zaburzenia pigmentacji,
takie jak piegi, i nie stwierdzono u niego żadnego nowo-
tworu skóry (ryc. 1). Poza przytoczonymi obserwacjami,
badania przeprowadzone na myszach wykazały, że dzia-
łanie preparatów przeciwsłonecznych zapobiegające
rozwojowi nowotworu skóry zależy od rodzaju filtra.9

Rycina 1. Obraz kliniczny dwóch braci chorych na xeroderma
pigmentosum.

W przypadku starszego brata nie stosowano fotoprotekcji
od razu. Pierwsze nowotwory skóry pojawiły się u niego
w 5 r.ż. W przypadku młodszego brata, w 11 r.ż. wystąpiły
piegi, ale nie stwierdzono żadnych zmian nowotworowych.
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Stosowanie u chorych na XP enzymów naprawczych za-
pobiega rozwojowi nowotworu skóry oraz hamuje go we
wstępnych stadiach.10
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Na poziomie politycznym obserwacja, że oparzenia sło-
neczne w dzieciństwie są odpowiedzialne za późniejszy
rozwój najagresywniejszego nowotworu skóry, jakim jest
czerniak złośliwy, zaowocowała ustaleniem zasadniczego
zadania zawartego w Rekomendacjach Unii Europejskiej
z dnia 11 września 2006 (Komisja Europejska „Reko-
mendacje dotyczące skuteczności produktów zawierają-
cych filtry ochronne i zasady odnoszące się do tego za-
gadnienia” 22 września 2006 22006/647/ EC).
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rodowe kampanie na rzecz ochrony przed promieniowa-
niem UV. Ich celem jest uświadomienie społeczeństwu
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wych zachowań ochronnych (tabela). Występują jednak
duże różnice w zakresie podejmowanych działań, prze-
kazu informacji oraz poziomów, na których te działania
są przekazywane. Na przykład, w Australii bardzo wcze-
śnie zrozumiano, jak ważna jest ochrona przed słońcem.
Podczas narodowej kampanii prowadzonej zarówno
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odpowiednimi ubraniami, noszenie ochronnych nakryć
głowy oraz butów, a także regularne aplikowanie prepa-
ratów z filtrami ochronnymi. Ten program stanowił pod-
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w celu popularyzowania tych informacji. Dziesięć lat
po wprowadzeniu Australian Sun Smart Programme
okazało się, że uczniowie szkół, w których prowadzono
akcje edukacyjne, w zdecydowanie większym stopniu
stosują metody ochrony przed słońcem niż uczniowie
szkół, które nie brały w nich udziału. Podsumowując,
ochrona przed słońcem stała się elementem codziennego
postępowania.11 Podobne wyniki osiągnięto w innych
krajach.12-14
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przed słońcem rozpoczęto również w Niemczech.
Na szczególną uwagę zasługuje akcja Deutsche Kreb-
shilfe e.V. Chociaż – inaczej niż w Australii – jej założe-
niem nie było zaangażowanie całego kraju oraz mediów,
poruszała ona najważniejsze zagadnienia, takie jak: uni-
kanie ekspozycji na słońce w godzinach południowych,
noszenie odpowiednich ubrań oraz stosowanie prepara-
tów z silnymi filtrami ochronnymi. Ponadto, badanie in-
terwencyjne przeprowadzone w Niemczech oceniało,
czy informacje dotyczące ochrony przed słońcem oraz
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nych żłobkach mogą wpłynąć na poprawę podejścia to
tego zagadnienia oraz na zmniejszenie częstotliwości
występowania znamion. Chociaż było to duże badanie
przeprowadzone z udziałem 1232 dzieci, z zachowa-
niem 3-letniej obserwacji, nie wykazano istotnych róż-
nic. Może to wynikać z tego, że informacje przekazywa-
ne społeczeństwu przynoszą rezultaty po długim
czasie.15 Dużym wyzwaniem jest również przekonanie
dzieci w szkołach podstawowych (dzieci <10 r.ż.) do te-
go, aby przestrzegały zasad ochrony przed słońcem rów-
nież w późniejszym okresie (nastolatki <20 r.ż.).
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większe znaczenie dla małych dzieci, w przypadku na-
stolatków dużą rolę odgrywa ich własne podejście, jak
również to, czy ich grupa rówieśnicza nie traktuje takich
zachowań jako „niefajne”. Dlatego w artykule dokonali-
śmy podziału na trzy grupy wiekowe. Pierwszą stanowią
dzieci do 1 r.ż. (niemowlęta). W drugiej znalazły się dzie-
ci poniżej 10 r.ż. (dzieci uczące się chodzić/w wieku
szkolnym). Do trzeciej grupy zakwalifikowano osoby
do 20 r.ż. (nastolatki).

Patofizjologia ekspozycji na słońce
Obecnie bezpośredni wpływ promieniowania UV na po-
czątek rozwoju raka skóry (fotokancerogeneza) oraz
przedwczesne starzenie się skóry jest niepodważalny.
Wiadomo, że zarówno fale z zakresu UVB (280-320 nm),
jak i UVA (320-400 nm) uczestniczą zarówno w procesie
fotokancerogenezy, jak i starzeniu się skóry.3-6 Podczas
gdy promieniowanie UVA uszkadza jądrowe i mitochon-
drialne DNA, np. tworząc 8-oksoguanozynę (8-oxoG)
przez wzbudzanie wolnych rodników tlenowych (reacti-
ve oxygen species, ROS), promieniowanie UVB działa bez-
pośrednio indukując takie fotoprodukty, jak: dimery cyklo-
bultylopirymidyny (CPD) oraz 6-4 fotoprodukty (6-4 PP).
Naprawie takich uszkodzeń DNA służy kilka mechani-
zmów. Jeśli ich możliwości zostaną wyczerpane, docho-
dzi do powstawania mutacji na etapie transkrypcji lub
replikacji genów. W konsekwencji powstałe mutacje mo-
gą albo inaktywować geny odpowiadające za supresję
nowotworów, albo aktywować onkogeny. Poza tymi
zmianami związanymi z uszkodzeniem DNA, wiadomo

również, że promieniowanie UV działa immunosupresyj-
nie. Dlatego jest kompletnym kancerogenem, mogącym
samodzielnie wywołać raka skóry.

W odniesieniu do fotostarzenia się skóry, uszkodzenia
jądrowego i mitochondrialnego DNA prowadzą do nie-
prawidłowości dotyczących łańcucha oddechowego
oraz indukcji metaloproteinaz (MMP) macierzy, co po-
woduje degradację włókien kolagenowych i w ten spo-
sób wywołuje typowe objawy posłonecznego starzenia
się skóry.

Nie udowodniono jeszcze w rozstrzygający sposób,
czy dzieci różnią się od dorosłych w zakresie opisanych
procesów patofizjologicznych. Wiadomo jednak, że o ile
w przypadku rozwoju raków kolczystokomórkowych
istotną rolę odgrywa kumulacyjna dawka promieniowa-
nia UV, o tyle w rozwoju czerniaka złośliwego zasadnicze
znaczenie mają oparzenia słoneczne, zwłaszcza przebyte
w dzieciństwie.2

Dalszych informacji dostarczają rzadkie choroby, któ-
rym towarzyszy duże ryzyko rozwoju raka skóry w dzie-
ciństwie. Przydatnym modelem jest skóra pergaminowa-
ta i barwnikowa (xeroderma pigmentosum, XP) będąca
chorobą dziedziczoną autosomalnie recesywnie.7,8 Cha-
rakteryzuje się ona znacznego stopnia nadwrażliwością
na promieniowanie UV występującą już w wieku dziecię-
cym, suchością skóry (xerosis cutis), zaburzeniami barw-
nikowymi (poikilodermia), obecnością teleangiektazji
oraz dużym ryzykiem rozwoju raka skóry. U cierpiących
na nią chorych już w wieku dziecięcym może dojść
do rozwoju raka kolczystokomórkowego, podstawnoko-
mórkowego oraz czerniaka złośliwego. Dlatego stosowa-
nie fotoprotekcji jest konieczne już od narodzin. Poza
całkowitym unikaniem słońca, działania ochronne wy-
magają w tym przypadku nieprzepuszczających promie-
niowania UV szyb, odpowiednich ubrań ochronnych
oraz najsilniejszych filtrów przeciwsłonecznych w zakre-
sie UVA i UVB. Nie ma również żadnych badań dotyczą-
cych ochrony przeciwsłonecznej u dzieci, zwłaszcza cho-
rych na xeroderma pigmentosum. W pojedynczych
przypadkach obserwowaliśmy skuteczność fotoprotekcji
zastosowanej u tych dzieci. Na przykład u dziecka chore-
go na XP, u którego w pierwszych latach życia nie stoso-
wano żadnej ochrony przeciwsłonecznej, od 5 r.ż. obser-
wowano rozwój licznych raków kolczystokomórkowych
oraz podstawnokomórkowych, a także czerniaka złośli-
wego. W przypadku jego brata rozpoznanie zostało usta-
lone zaraz po urodzeniu, co spowodowało restrykcyjne
przestrzeganie ochrony przed słońcem. Obecnie u 11-let-
niego chłopca występują jedynie zaburzenia pigmentacji,
takie jak piegi, i nie stwierdzono u niego żadnego nowo-
tworu skóry (ryc. 1). Poza przytoczonymi obserwacjami,
badania przeprowadzone na myszach wykazały, że dzia-
łanie preparatów przeciwsłonecznych zapobiegające
rozwojowi nowotworu skóry zależy od rodzaju filtra.9

Rycina 1. Obraz kliniczny dwóch braci chorych na xeroderma
pigmentosum.

W przypadku starszego brata nie stosowano fotoprotekcji
od razu. Pierwsze nowotwory skóry pojawiły się u niego
w 5 r.ż. W przypadku młodszego brata, w 11 r.ż. wystąpiły
piegi, ale nie stwierdzono żadnych zmian nowotworowych.

45_52_bernrburg:Barie_wiekszy txt.qxp 2010-07-16 15:48 Page 46

www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie


ochrony przeciwsłonecznej zawierają filtry chemiczne
lub fizyczne chroniące przed UV.

Skuteczność filtrów chemicznych wykorzystuje ab-
sorpcję promieniowania UV przez skoniugowane wiąza-
nia podwójne. Tak związana energia jest ponownie uwal-
niania w postaci ciepła lub światła fluorescencyjnego.
W zależności od zakresu absorpcyjnego filtrów odnoszą
się one do promieniowania UVA, UVB lub są filtrami
szerokopasmowymi. Ochrona przed słońcem powinna
pokrywać cały zakres istotnej długości fal (290-400 nm).
Dlatego łączy się kilka filtrów odpowiadających różnym
zakresom fal. Filtry zawarte w miejscowo aplikowanych
środkach ochronnych były testowane zgodnie z oficjalnie
obowiązującymi zasadami oraz szczegółowymi progra-
mami analizującymi ich bezpieczeństwo i są wymienione
na specjalnych listach, które mogą nieco różnić się mię-
dzy poszczególnymi krajami.

W ostatnim czasie zgłoszono niepożądane działania
filtrów ochronnych w zakresie ich absorpcji przez skó-
rę oraz niepożądanego działania hormonalnego. Małe
cząsteczki filtrów mogą przenikać przez skórę i tym sa-
mym zostać wchłonięte do organizmu. To spowodowa-
ło obniżenie dopuszczalnych stężeń substancji chronią-
cych (np. oksybenzon SCCP/1069/06, SCCP/1201/08).
Zarówno wchłanianie przez skórę miejscowo apliko-
wanych substancji, jak i ich potencjalne działanie tok-
syczne mają szczególne znaczenie u dzieci. Większość
przypadków toksycznego działania leków wchłonię-
tych przez skórę dotyczyła noworodków, chociaż są
doniesienia o takich sytuacjach zarówno u niemowląt,
jaki małych dzieci. Bezpośredni związek między ryzy-
kiem a młodszym wiekiem wynika z tego, że u nie-
mowląt wskaźnik powierzchnia/masa ciała jest wyższy.
Inne mechanizmy, które najprawdopodobniej odpo-
wiadają za taką sytuację, to: niedojrzałość układów
metabolicznych oraz, w przypadku wcześniaków, nie-
dojrzałość bariery naskórkowej [omówiono w 19,20].
Obecnie nie ma dostępnych konkretnych informacji
dotyczących przezskórnej absorpcji filtrów ochron-
nych u dzieci. Ponieważ u małych dzieci większość cia-
ła jest chroniona przez ubranie, w rzeczywistości po-
wierzchnia wchłaniania jest niewielka, co powoduje,
że ryzyko może być oceniane jako minimalne. Wraz
z powstawaniem coraz nowszych filtrów i nowocze-
snych preparatów, zdolność cząsteczek do przenikania
przez skórę jest zmniejszona.21

Działanie hormonalne cząsteczek jednego z filtrów zo-
stało wykazane na modelu zwierzęcym (4-metylobenzy-
lodien kamforowy).22 W 2008 roku po intensywnych ba-
daniach Scientific Commitee for Consumer Products
(SCCP) działający przy Unii Europejskiej (potwierdził
bezpieczeństwo 4-metylobenzodienu kamforowego
w stężeniach nieprzekraczających 4% (SCCP/1184/08).
Dlatego można przyjąć, że w tym nie ma zagrożeń.

Skuteczność filtrów fizycznych opiera się przede
wszystkim na wykorzystywaniu zjawisk odbicia i rozpro-
szenia, ale również na pochłanianiu światła przez dwu-
tlenek tytanu oraz tlenek cynku. Do niedawna były
umiarkowanie akceptowane ze względu na budzący
sprzeciw efekt kosmetyczny – barwienie ciała. Jeśli
zmniejszymy cząsteczki do 20-50 nm, promienie widzial-
ne nie będą rozpraszane, a produkt zostanie pozbawiony
swoich wad. Bardzo wysoka ochrona przeciwsłoneczna
(np. SPF 50+) jest ledwo osiągalna przy użyciu wyłącz-
nie filtrów fizycznych, dlatego są one obecnie często łą-
czone z filtrami chemicznymi.

Mimo zmniejszenia cząsteczek (dwutlenku tytanu,
tlenku cynku – przyp. tłum.) do skali nano (<100 nm),
w ostatnim czasie podejmowane są działania skupiające
się na ich bezpieczeństwie. Komisje krajowe i międzyna-
rodowe (EU, Federal Institute for Risk Assessment [BfR]
i Australian Therapeutic Goods Administration) zajęły się
tym problemem i ustaliły, że nie ma żadnego formalnego
ryzyka dla zdrowia. W licznych badaniach wykazano, że
zarówno cząsteczki dwutlenku tytanu, jak i tlenku cynku
nie przenikają przez skórę.23 Poza dowiedzionym przez
producentów bezpieczeństwem filtrów chemicznych i fi-
zycznych, sprawdzają oni także bezpieczeństwo i tole-
rancję substancji pomocniczych zawartych w prepara-
tach ochronnych. Obecnie w przypadku produktów
przeznaczonych dla dzieci, testy potwierdzające ich bez-
pieczeństwo oraz tolerancję są przeprowadzane bezpo-
średnio w tej grupie.

FORMY GALENOWE, GOTOWOŚĆ DO UŻYCIA ORAZ

STOSOWANIE ZGODNIE Z ZALECENIAMI

Po ustaleniu formy galenowej podejmowane są próby
mające na celu takie opracowanie produktu, aby był on
w możliwie najwyższym stopniu akceptowany kosme-
tycznie w zależności od okolicy ciała, do której jest prze-
znaczony (usta, twarz, włosy, skóra tułowia itd.)
i przy jednoczesnym zachowaniu stabilności filtrów.
Technologia sensoryczna receptury zależy od zastosowa-
nych składników oraz użytych filtrów. Zastosowanie no-
woczesnych technologii i określonych substancji pomoc-
niczych pozwala na podejmowanie prób uzyskania
optymalnego rozpraszania produktu w obrębie skóry,
przy zachowaniu jak największej stabilności filtrów oraz
minimalnym wchłanianiu ich przez skórę. Kluczową rolę
dla gotowości do użycia oraz stosowania zgodnie z zale-
ceniami, a więc dla skuteczności ochrony przeciwko pro-
mieniowaniu UV, odgrywają zarówno technologia senso-
ryczna, jak i odpowiednie opakowanie (np. precyzyjne
dozowanie). Nowoczesne produkty chroniące przed
słońcem składają się z bazy oraz połączenia kilku ró-
żnych filtrów UV, przez co ich całkowite stężenie może
wahać się od kilku do nawet ponad 30%. Im wyższa ma
być ochrona, tym większe jest stężenie filtrów w prepara-
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Ogólnie rzecz ujmując, w przypadku zagadnień
związanych z ochroną przed słońcem obowiązują do-
kładnie takie same zasady, jak w innych wykorzystują-
cych motywację psychologiczną, np. zaprzestanie pale-
nia tytoniu. Motywacja pozytywna prowadzi do
łatwiejszego osiągnięcia założonego celu, który jest bar-
dziej długotrwały, w przeciwieństwie do negatywnych
środków odstraszających. Na tle tych informacji nale-
ży zrozumieć, że podejmowanie ochrony przed słoń-
cem, jako aktywnej formy działania przeciwko starze-
niu się skóry, jest bardziej motywujące, zwłaszcza dla
kobiet, niż przerażające zdjęcia zaawansowanych ra-
ków skóry.

Wśród dorosłych, kobiety częściej odwiedzają derma-
tologów w celu przeprowadzenia kontroli niż ich mężo-
wie. Poza dziećmi to kobiety stanowią ważną docelową
grupę akcji propagujących ochronę przed słońcem. Dzie-
je się tak nie tylko ze wspomnianych już powodów, ale
również dlatego, że w ciągu dnia matka spędza z dziec-
kiem zdecydowanie więcej czasu niż ojciec.

Jak już wspomniano, mimo że społeczeństwo zmie-
nia swoje podejście wolno, badania przeprowadzone
w Australii, w przeciwieństwie do niemieckich, wyka-
zały, że nawet jeśli nastolatki biorące udział w pro-
gramie zachowują się w sposób buntowniczy i nega-

tywny, 2-tygodniowe szkolenie prowadzi do zmiany
ich podejścia do zagadnienia ochrony przeciwsło-
necznej.16

Ogólne zasady ochrony
Jak obecnie wyglądają rekomendacje dotyczące rozsąd-
nej ochrony przed słońcem w zakresie konkretnych za-
gadnień? Między rekomendacjami Unii Europejskiej
a narodowymi kampaniami istnieje daleko idąca zgod-
ność dotycząca odpowiednich przeciwsłonecznych dzia-
łań ochronnych. Przede wszystkim należy unikać słońca
w okresie największego narażenia na silne promienio-
wanie UV.

W naszej strefie umiarkowanej przyjętą praktyczną
zasadą jest to, że 50% promieniowania UVB jest efek-
tywne 2 godziny przed i po osiągnięciu przez słońce naj-
wyższego położenia. W zależności od strefy czasowej
oraz zmiany czasu, czas kulminacji słońca może znacz-
nie różnić się od ustalonej godziny 12:00. W Europie
w zależności od długości geograficznej występuje ona
od godziny 12:30 czasu środkowoeuropejskiego (central
european summer time, CEST) w północnej Szwecji lub
w okolicach wschodnich granic Polski, do godziny 14:40
CEST na atlantyckim wybrzeżu hiszpańskiej Galicji.
Mimo symetrycznego dziennego trendu zmian naświe-
tlania o działaniu rumieniowym, w praktyce ryzyko po-
parzenia słonecznego przed i po południu nie jest takie
samo, jak można by przypuszczać, na podstawie przebie-
gu natężenia promieniowania (ryc. 2).17

Ponadto, musimy brać pod uwagę, że około 80% pro-
mieniowania UVA dociera do ziemi w miejscach zacie-
nionych, a nawet w pochmurny dzień.

Innym ważnym działaniem jest ochrona ciała przez
noszenie odpowiednich ubrań. Najbardziej pożądane są
przewiewne, letnie ubrania, zakrywające również przed-
ramiona i nogi. Ważną kwestią, zwłaszcza u dzieci, jest
to, że mokre ubrania tracą w dużym stopniu swoje wła-
ściwości ochronne. Nakrycia głowy (czapki, kapelusze)
oraz odpowiednie buty dopełniają ochrony przeciwsło-
necznej. Wszystkie te elementy garderoby są dostępne za-
równo w jasnych kolorach, jak i modelach odpowiednich
dla dzieci.18

Środki zawierające filtry ochronne
i ich aplikacja

BEZPIECZEŃSTWO CHEMICZNYCH I FIZYCZNYCH

FILTRÓW PRZECIWSŁONECZNYCH

Obecnie dostępnych jest ponad 20 różnych filtrów chro-
niących przed słońcem, które zostały dopuszczone
do użytku zewnętrznego jako miejscowe środki ochronne
i są stosowane w wielu różnych postaciach. Środki
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Rycina 2. Minimalna dawka rumieniowa (minimal erythema
dose, MED) dla skóry typu II przyzwyczajonej do słońca
(250 J/m2) jest osiągana po około 50 minutach.

Ta dawka jest przykładowo przedstawiona kolorem
ciemnozielonym. Przylegające obszary w kolorach
jasnozielonym, żółtym, pomarańczowym oraz czerwonym
odpowiadają różnym wartościom MED. Widać wyraźnie, że
czas do osiągnięcia odpowiednio dalszej dawki rumieniowej
skraca się w stronę południa. Z drugiej zaś strony inaczej jest
w godzinach popołudniowych. Jeśli osoba pozostająca
na wakacjach wyjdzie na słońce po południu (np.
o godzinie 15:00) otrzyma pierwszą MED w bardzo krótkim
czasie. Ponieważ zaczerwienienie skóry szybko ustępuje, czasy,
w których osiągane są kolejne MED się wydłużają. Z tego
powodu ekspozycja na słońce rano wiąże się z większym
ryzykiem niż po południu.17
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ochrony przeciwsłonecznej zawierają filtry chemiczne
lub fizyczne chroniące przed UV.

Skuteczność filtrów chemicznych wykorzystuje ab-
sorpcję promieniowania UV przez skoniugowane wiąza-
nia podwójne. Tak związana energia jest ponownie uwal-
niania w postaci ciepła lub światła fluorescencyjnego.
W zależności od zakresu absorpcyjnego filtrów odnoszą
się one do promieniowania UVA, UVB lub są filtrami
szerokopasmowymi. Ochrona przed słońcem powinna
pokrywać cały zakres istotnej długości fal (290-400 nm).
Dlatego łączy się kilka filtrów odpowiadających różnym
zakresom fal. Filtry zawarte w miejscowo aplikowanych
środkach ochronnych były testowane zgodnie z oficjalnie
obowiązującymi zasadami oraz szczegółowymi progra-
mami analizującymi ich bezpieczeństwo i są wymienione
na specjalnych listach, które mogą nieco różnić się mię-
dzy poszczególnymi krajami.

W ostatnim czasie zgłoszono niepożądane działania
filtrów ochronnych w zakresie ich absorpcji przez skó-
rę oraz niepożądanego działania hormonalnego. Małe
cząsteczki filtrów mogą przenikać przez skórę i tym sa-
mym zostać wchłonięte do organizmu. To spowodowa-
ło obniżenie dopuszczalnych stężeń substancji chronią-
cych (np. oksybenzon SCCP/1069/06, SCCP/1201/08).
Zarówno wchłanianie przez skórę miejscowo apliko-
wanych substancji, jak i ich potencjalne działanie tok-
syczne mają szczególne znaczenie u dzieci. Większość
przypadków toksycznego działania leków wchłonię-
tych przez skórę dotyczyła noworodków, chociaż są
doniesienia o takich sytuacjach zarówno u niemowląt,
jaki małych dzieci. Bezpośredni związek między ryzy-
kiem a młodszym wiekiem wynika z tego, że u nie-
mowląt wskaźnik powierzchnia/masa ciała jest wyższy.
Inne mechanizmy, które najprawdopodobniej odpo-
wiadają za taką sytuację, to: niedojrzałość układów
metabolicznych oraz, w przypadku wcześniaków, nie-
dojrzałość bariery naskórkowej [omówiono w 19,20].
Obecnie nie ma dostępnych konkretnych informacji
dotyczących przezskórnej absorpcji filtrów ochron-
nych u dzieci. Ponieważ u małych dzieci większość cia-
ła jest chroniona przez ubranie, w rzeczywistości po-
wierzchnia wchłaniania jest niewielka, co powoduje,
że ryzyko może być oceniane jako minimalne. Wraz
z powstawaniem coraz nowszych filtrów i nowocze-
snych preparatów, zdolność cząsteczek do przenikania
przez skórę jest zmniejszona.21

Działanie hormonalne cząsteczek jednego z filtrów zo-
stało wykazane na modelu zwierzęcym (4-metylobenzy-
lodien kamforowy).22 W 2008 roku po intensywnych ba-
daniach Scientific Commitee for Consumer Products
(SCCP) działający przy Unii Europejskiej (potwierdził
bezpieczeństwo 4-metylobenzodienu kamforowego
w stężeniach nieprzekraczających 4% (SCCP/1184/08).
Dlatego można przyjąć, że w tym nie ma zagrożeń.

Skuteczność filtrów fizycznych opiera się przede
wszystkim na wykorzystywaniu zjawisk odbicia i rozpro-
szenia, ale również na pochłanianiu światła przez dwu-
tlenek tytanu oraz tlenek cynku. Do niedawna były
umiarkowanie akceptowane ze względu na budzący
sprzeciw efekt kosmetyczny – barwienie ciała. Jeśli
zmniejszymy cząsteczki do 20-50 nm, promienie widzial-
ne nie będą rozpraszane, a produkt zostanie pozbawiony
swoich wad. Bardzo wysoka ochrona przeciwsłoneczna
(np. SPF 50+) jest ledwo osiągalna przy użyciu wyłącz-
nie filtrów fizycznych, dlatego są one obecnie często łą-
czone z filtrami chemicznymi.

Mimo zmniejszenia cząsteczek (dwutlenku tytanu,
tlenku cynku – przyp. tłum.) do skali nano (<100 nm),
w ostatnim czasie podejmowane są działania skupiające
się na ich bezpieczeństwie. Komisje krajowe i międzyna-
rodowe (EU, Federal Institute for Risk Assessment [BfR]
i Australian Therapeutic Goods Administration) zajęły się
tym problemem i ustaliły, że nie ma żadnego formalnego
ryzyka dla zdrowia. W licznych badaniach wykazano, że
zarówno cząsteczki dwutlenku tytanu, jak i tlenku cynku
nie przenikają przez skórę.23 Poza dowiedzionym przez
producentów bezpieczeństwem filtrów chemicznych i fi-
zycznych, sprawdzają oni także bezpieczeństwo i tole-
rancję substancji pomocniczych zawartych w prepara-
tach ochronnych. Obecnie w przypadku produktów
przeznaczonych dla dzieci, testy potwierdzające ich bez-
pieczeństwo oraz tolerancję są przeprowadzane bezpo-
średnio w tej grupie.

FORMY GALENOWE, GOTOWOŚĆ DO UŻYCIA ORAZ

STOSOWANIE ZGODNIE Z ZALECENIAMI

Po ustaleniu formy galenowej podejmowane są próby
mające na celu takie opracowanie produktu, aby był on
w możliwie najwyższym stopniu akceptowany kosme-
tycznie w zależności od okolicy ciała, do której jest prze-
znaczony (usta, twarz, włosy, skóra tułowia itd.)
i przy jednoczesnym zachowaniu stabilności filtrów.
Technologia sensoryczna receptury zależy od zastosowa-
nych składników oraz użytych filtrów. Zastosowanie no-
woczesnych technologii i określonych substancji pomoc-
niczych pozwala na podejmowanie prób uzyskania
optymalnego rozpraszania produktu w obrębie skóry,
przy zachowaniu jak największej stabilności filtrów oraz
minimalnym wchłanianiu ich przez skórę. Kluczową rolę
dla gotowości do użycia oraz stosowania zgodnie z zale-
ceniami, a więc dla skuteczności ochrony przeciwko pro-
mieniowaniu UV, odgrywają zarówno technologia senso-
ryczna, jak i odpowiednie opakowanie (np. precyzyjne
dozowanie). Nowoczesne produkty chroniące przed
słońcem składają się z bazy oraz połączenia kilku ró-
żnych filtrów UV, przez co ich całkowite stężenie może
wahać się od kilku do nawet ponad 30%. Im wyższa ma
być ochrona, tym większe jest stężenie filtrów w prepara-
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Ogólnie rzecz ujmując, w przypadku zagadnień
związanych z ochroną przed słońcem obowiązują do-
kładnie takie same zasady, jak w innych wykorzystują-
cych motywację psychologiczną, np. zaprzestanie pale-
nia tytoniu. Motywacja pozytywna prowadzi do
łatwiejszego osiągnięcia założonego celu, który jest bar-
dziej długotrwały, w przeciwieństwie do negatywnych
środków odstraszających. Na tle tych informacji nale-
ży zrozumieć, że podejmowanie ochrony przed słoń-
cem, jako aktywnej formy działania przeciwko starze-
niu się skóry, jest bardziej motywujące, zwłaszcza dla
kobiet, niż przerażające zdjęcia zaawansowanych ra-
ków skóry.

Wśród dorosłych, kobiety częściej odwiedzają derma-
tologów w celu przeprowadzenia kontroli niż ich mężo-
wie. Poza dziećmi to kobiety stanowią ważną docelową
grupę akcji propagujących ochronę przed słońcem. Dzie-
je się tak nie tylko ze wspomnianych już powodów, ale
również dlatego, że w ciągu dnia matka spędza z dziec-
kiem zdecydowanie więcej czasu niż ojciec.

Jak już wspomniano, mimo że społeczeństwo zmie-
nia swoje podejście wolno, badania przeprowadzone
w Australii, w przeciwieństwie do niemieckich, wyka-
zały, że nawet jeśli nastolatki biorące udział w pro-
gramie zachowują się w sposób buntowniczy i nega-

tywny, 2-tygodniowe szkolenie prowadzi do zmiany
ich podejścia do zagadnienia ochrony przeciwsło-
necznej.16

Ogólne zasady ochrony
Jak obecnie wyglądają rekomendacje dotyczące rozsąd-
nej ochrony przed słońcem w zakresie konkretnych za-
gadnień? Między rekomendacjami Unii Europejskiej
a narodowymi kampaniami istnieje daleko idąca zgod-
ność dotycząca odpowiednich przeciwsłonecznych dzia-
łań ochronnych. Przede wszystkim należy unikać słońca
w okresie największego narażenia na silne promienio-
wanie UV.

W naszej strefie umiarkowanej przyjętą praktyczną
zasadą jest to, że 50% promieniowania UVB jest efek-
tywne 2 godziny przed i po osiągnięciu przez słońce naj-
wyższego położenia. W zależności od strefy czasowej
oraz zmiany czasu, czas kulminacji słońca może znacz-
nie różnić się od ustalonej godziny 12:00. W Europie
w zależności od długości geograficznej występuje ona
od godziny 12:30 czasu środkowoeuropejskiego (central
european summer time, CEST) w północnej Szwecji lub
w okolicach wschodnich granic Polski, do godziny 14:40
CEST na atlantyckim wybrzeżu hiszpańskiej Galicji.
Mimo symetrycznego dziennego trendu zmian naświe-
tlania o działaniu rumieniowym, w praktyce ryzyko po-
parzenia słonecznego przed i po południu nie jest takie
samo, jak można by przypuszczać, na podstawie przebie-
gu natężenia promieniowania (ryc. 2).17

Ponadto, musimy brać pod uwagę, że około 80% pro-
mieniowania UVA dociera do ziemi w miejscach zacie-
nionych, a nawet w pochmurny dzień.

Innym ważnym działaniem jest ochrona ciała przez
noszenie odpowiednich ubrań. Najbardziej pożądane są
przewiewne, letnie ubrania, zakrywające również przed-
ramiona i nogi. Ważną kwestią, zwłaszcza u dzieci, jest
to, że mokre ubrania tracą w dużym stopniu swoje wła-
ściwości ochronne. Nakrycia głowy (czapki, kapelusze)
oraz odpowiednie buty dopełniają ochrony przeciwsło-
necznej. Wszystkie te elementy garderoby są dostępne za-
równo w jasnych kolorach, jak i modelach odpowiednich
dla dzieci.18

Środki zawierające filtry ochronne
i ich aplikacja

BEZPIECZEŃSTWO CHEMICZNYCH I FIZYCZNYCH

FILTRÓW PRZECIWSŁONECZNYCH

Obecnie dostępnych jest ponad 20 różnych filtrów chro-
niących przed słońcem, które zostały dopuszczone
do użytku zewnętrznego jako miejscowe środki ochronne
i są stosowane w wielu różnych postaciach. Środki
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Rycina 2. Minimalna dawka rumieniowa (minimal erythema
dose, MED) dla skóry typu II przyzwyczajonej do słońca
(250 J/m2) jest osiągana po około 50 minutach.

Ta dawka jest przykładowo przedstawiona kolorem
ciemnozielonym. Przylegające obszary w kolorach
jasnozielonym, żółtym, pomarańczowym oraz czerwonym
odpowiadają różnym wartościom MED. Widać wyraźnie, że
czas do osiągnięcia odpowiednio dalszej dawki rumieniowej
skraca się w stronę południa. Z drugiej zaś strony inaczej jest
w godzinach popołudniowych. Jeśli osoba pozostająca
na wakacjach wyjdzie na słońce po południu (np.
o godzinie 15:00) otrzyma pierwszą MED w bardzo krótkim
czasie. Ponieważ zaczerwienienie skóry szybko ustępuje, czasy,
w których osiągane są kolejne MED się wydłużają. Z tego
powodu ekspozycja na słońce rano wiąże się z większym
ryzykiem niż po południu.17
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produktów na ścieranie. Jest to ważne zagadnienie,
zwłaszcza w odniesieniu do dzieci i młodzieży, ponieważ
część aplikowanego produktu może zostać usunięta ze
skóry na skutek wyschnięcia po kąpieli lub w trakcie za-
bawy w piasku.26 Z tego powodu zaleca się po kąpieli lub
po wyschnięciu ponowną aplikację produktów ochron-
nych.27 Należy pamiętać, że ponowne zastosowanie
środków ochronnych nie wydłuża czasu pobytu na słoń-
cu, a w najlepszym wypadku utrzymuje go na takim sa-
mym poziomie.

ILOŚCI STOSOWANYCH ŚRODKÓW ORAZ

ICH DYSTRYBUCJA W ZALEŻNOŚCI

OD REGIONU CIAŁA

Zgodnie z wytycznymi COLIPA, ilość środka ochron-
nego używana do określenia stopnia protekcji wyno-
si 2 mg/cm2 (COLIPA International Sun Protection
Factor (SPF) Test Method, 2006). W rzeczywistości sto-
suje się zdecydowanie mniejsze ilości, odpowiadają-
ce 0,5-1 mg/cm2.28 W związku z tym wysokość ochrony
zmniejsza się do faktora 2-4.29 Ten fakt powinien być
brany pod uwagę w codziennym stosowaniu środków
ochronnych. Pociąga to za sobą konieczność odpowied-
niego skrócenia czasu przebywania na słońcu. Z drugiej
strony, ma to również wpływ, jeśli produkt jest aplikowa-
ny dwukrotnie, np. pierwszy raz 45 min przed planowa-
ną ekspozycją na słońce i drugi raz 15 minut przed pla-
nowaną ekspozycją. Teoretycznie środki ochronne
zaczynają działać od razu po zastosowaniu. Zalecenie,
aby stosować dany preparat w określonym czasie
przed planowaną ekspozycją, wiąże się z tym, że jest on
absorbowany i w ten sposób minimalizuje się jego bezpo-
średnie starcie. Drugie nałożenie środka zwiększa liczbę
cząstek filtru na powierzchni skóry, a tym samym zwięk-
sza właściwości ochronne lub też poprawia pierwszą
suboptymalną aplikację w taki sposób, że informacje
umieszczone na opakowaniu stają się zgodne z wytycz-
nymi zwartymi w rekomendacjach COLIPA. Należy pod-
kreślić, że dwukrotne zastosowanie środka ochronnego
nie wydłuża czasu pobytu na słońcu.

Osobie stosującej filtr przeciwsłoneczny trudno jest
ocenić na ile dobrze został on rozprowadzony, a pokrycie
całego ciała wymaga pomocy osób trzecich. Często okoli-
ce najbardziej narażone na działanie promieniowania
UV, takie jak: czoło, uszy, kark oraz plecy, nie są dosta-
tecznie chronione (ryc. 3 i 4).

Podsumowanie
Ochrona skóry przed szkodliwym działaniem promienio-
wania UV stanowi zasadnicze postępowanie w profilak-
tyce raka skóry. Zostało to bardzo szczegółowo wykazane
w piśmiennictwie. Ta zasada jest również częścią krajo-
wych i międzynarodowych rekomendacji. Ekspozycja

na słońce w dzieciństwie jest niezaprzeczalnie uznana
za ważny czynnik odpowiadający za późniejszy rozwój
raka skóry. Mimo bezpośrednich i dobrze udokumento-
wanych danych, ciągle jednak zaskakująco mało wiado-
mo na temat ochrony przeciwsłonecznej u dzieci. Opisa-
ne zostały różnice w budowie skóry dorosłych i dzieci,
ale prawie nic nie wiadomo na temat różnych procesów
patofizjologicznych zachodzących na skutek ekspozycji
skóry na słońce, wchłaniania filtrów ochronnych przez
skórę, stopnia tolerancji oraz rodzajów podłoża. Analizy
raportów dotyczących kampanii promujących fotopro-
tekcję oraz towarzyszące im badania rzadko poruszają
wspomniane odrębności.30 Populacja obarczona szcze-
gólnym ryzykiem (<20 r.ż.) jest bardzo heterogenna. Ani
niemowlęta, ani dzieci uczące się chodzić, jak również
dzieci do 5 roku życia, nie są w stanie same decydować
o sposobach ochrony przeciwsłonecznej ani ich stoso-
wać.31 Dlatego szczególnie ważne jest umożliwienie ro-
dzicom i opiekunom podjęcie i wprowadzenie w życie
ważnych zasad ochrony przed słońcem.32 Z kolei w przy-
padku nastolatków (13-18 r.ż.), jak również młodych do-
rosłych (19-44 r.ż.) podejście do tego zagadnienia pozo-
staje pod wpływem zachowań grupowych.33 Bardzo
ważne jest, aby członkowie wspomnianych grup sami by-
li zainteresowani kwestią ochrony i nie traktowali takie-
go postępowania jako „niefajne”. Z tego powodu w trak-
cie planowania i wprowadzania w życie kampanii
promujących skuteczną ochronę przed promieniowa-
niem należy również brać pod uwagę indywidualną cha-
rakterystykę grupy, do której akcja jest kierowana. Za-
sadnicze znaczenie mają również różnice zachowań
między poszczególnymi krajami, podejście do problemu
oraz wiedza społeczeństwa, a są to czynniki, które dzięki
mnogości i zróżnicowaniu źródeł informacji stale się
zmieniają.34

Ponieważ nie przeprowadzano badań w grupach dzie-
cięcych, aktualne wyniki mogą być jedynie odnoszone
do dzieci bazując na myśleniu opartym na dowodach.

Wnioski do wykorzystania w praktyce
Zaleca się następujące środki ochronne, mające na ce-

lu zapobieganie ostrym i przewlekłym uszkodzeniom wy-
wołanym przez promieniowanie UV:
1. Unikanie bezpośredniej ekspozycji na słońce na 2 go-

dziny przed i 2 po osiągnięciu przez słońce maksymal-
nej wysokości, zwłaszcza latem. W tym czasie lepiej
pozostać w cieniu.

2. Korzystanie ze słońca w godzinach porannych związa-
ne jest z większym ryzykiem oparzenia słonecznego.

3. Należy unikać korzystania ze sztucznych źródeł pro-
mieniowania UV.

4. Wskazane jest noszenie ubrań wykonanych z materia-
łów nieprzepuszczających promieniowania słoneczne-
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cie. Dla produktów o SPF >50 nierzadko konieczne jest
stężenie >20%. Sporadycznie, zwłaszcza w przypadku
produktów dla dzieci, podejmowane są próby zmniejsze-
nia ilości filtrów organicznych, przez połączenie filtrów
organicznych (chemicznych) z nieorganicznymi (fizycz-
nymi), przy jednoczesnym zachowaniu wysokiej ochrony
przeciwsłonecznej. Stabilność filtrów UV oraz związana
z nią bezpośrednio zdolność ochrony często budzą kon-

trowersje. Stabilność chemiczna (filtry i składniki) oraz
fizyczna (galenowa) produktów ochronnych stanowią
główny cel ich rozwoju, są również rygorystycznie
sprawdzane, zgodnie ze standardowymi metodami. Uzy-
skane wyniki pozwalają określić stabilność produktu,
a tym samym okres jego przydatności do użycia. Środki
ochronne są narażone na działanie skrajnych czynników
(cały dzień w eksponowanym na słońce samochodzie,
temp. >50°C, lub w ubraniu narciarskim, temp. <0°C),
co w zdecydowany sposób przekracza warunki testów
stosowanych w przemyśle kosmetycznym i farmaceu-
tycznym. Możliwe, że pod wpływem tak ekstremalnych
czynników stabilność zarówno filtru, jak i formy galeno-
wej, jest osłabiona. Dlatego nie powinno się używać pre-
paratów, które były narażone na takie warunki. Ponadto
nie zaleca się stosowania produktów, które nie mają
określonej daty ważności, ponieważ nie ma wystarczają-
cych informacji mówiących o ich jakości.

NOWE ROZWIĄZANIA

W ciągu kilku minionych dekad koncentrowano się
głównie na optymalizacji ochrony przeciwko promienio-
waniu UVB, a ostatnio również UVA. Ten rozwój przy-
spieszył dzięki wstępnym pracom oraz rekomendacjom
Unii Europejskiej. Obecnie podjęto kroki mające na celu
dalszy rozwój, polegające na stworzeniu innych niż
do tej pory (bierne wchłanianie – filtry chemiczne i odbi-
janie – filtry fizyczne) metod ochrony. Podjęto próby in-
gerencji w procesy biologiczne w celu uniknięcia uszko-
dzeń wywołanych przez promieniowanie. Ponadto,
zaczęto brać pod uwagę także wpływ promieniowania
z zakresu bliskiej podczerwieni. Stosuje się również
przeciwutleniacze w celu neutralizacji powstałych wol-
nych rodników lub cząstek, co zapobiega uszkodzeniu
komórki lub prowadzi do przyspieszenia procesów rege-
neracji zachodzących w uszkodzonej komórce.24,25 Po-
nieważ nie ma żadnych szczegółów nakierowanych
na dzieci, wszystkie odkrycia mogą być jedynie odnoszo-
ne do dzieci bazując na myśleniu opartym na faktach.

WODOODPORNY – CZY RÓWNIEŻ ODPORNY

NA STARCIE?

Niezwykle ważnym zagadnieniem jest zachowanie wła-
ściwości ochronnych po kontakcie z wodą. Zgodnie
z przepisami, dany produkt może być określany jako „wo-
doodporny” lub „ekstra wodoodporny” jeśli po kontakcie
ze wzburzoną wodą odpowiednio przez 2 lub 4 × 20 mi-
nut zachowa 50% swoich wyjściowych właściwości
ochronnych (COLIPA Guidelines for Evaluating Sun
Product Water Resistance December 2005). To wymaga-
nie często spełniają produkty o średnich do wysokich
właściwościach ochronnych, ale rzadko o bardzo wyso-
kich właściwościach ochronnych. Obecnie testy nie po-
zwalają na jakiekolwiek wnioski w zakresie odporności

Rycina 3. Samodzielne nakładanie środków ochronny jest
często niekompletne. Całkowita ochrona może być
zapewniona dzięki pomocy osób trzecich.

Rycina 4. Skóra chroniona była tylko w zasięgu spray’u
ochronnego, wokół widoczne oparzenie słoneczne.
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produktów na ścieranie. Jest to ważne zagadnienie,
zwłaszcza w odniesieniu do dzieci i młodzieży, ponieważ
część aplikowanego produktu może zostać usunięta ze
skóry na skutek wyschnięcia po kąpieli lub w trakcie za-
bawy w piasku.26 Z tego powodu zaleca się po kąpieli lub
po wyschnięciu ponowną aplikację produktów ochron-
nych.27 Należy pamiętać, że ponowne zastosowanie
środków ochronnych nie wydłuża czasu pobytu na słoń-
cu, a w najlepszym wypadku utrzymuje go na takim sa-
mym poziomie.

ILOŚCI STOSOWANYCH ŚRODKÓW ORAZ

ICH DYSTRYBUCJA W ZALEŻNOŚCI

OD REGIONU CIAŁA

Zgodnie z wytycznymi COLIPA, ilość środka ochron-
nego używana do określenia stopnia protekcji wyno-
si 2 mg/cm2 (COLIPA International Sun Protection
Factor (SPF) Test Method, 2006). W rzeczywistości sto-
suje się zdecydowanie mniejsze ilości, odpowiadają-
ce 0,5-1 mg/cm2.28 W związku z tym wysokość ochrony
zmniejsza się do faktora 2-4.29 Ten fakt powinien być
brany pod uwagę w codziennym stosowaniu środków
ochronnych. Pociąga to za sobą konieczność odpowied-
niego skrócenia czasu przebywania na słońcu. Z drugiej
strony, ma to również wpływ, jeśli produkt jest aplikowa-
ny dwukrotnie, np. pierwszy raz 45 min przed planowa-
ną ekspozycją na słońce i drugi raz 15 minut przed pla-
nowaną ekspozycją. Teoretycznie środki ochronne
zaczynają działać od razu po zastosowaniu. Zalecenie,
aby stosować dany preparat w określonym czasie
przed planowaną ekspozycją, wiąże się z tym, że jest on
absorbowany i w ten sposób minimalizuje się jego bezpo-
średnie starcie. Drugie nałożenie środka zwiększa liczbę
cząstek filtru na powierzchni skóry, a tym samym zwięk-
sza właściwości ochronne lub też poprawia pierwszą
suboptymalną aplikację w taki sposób, że informacje
umieszczone na opakowaniu stają się zgodne z wytycz-
nymi zwartymi w rekomendacjach COLIPA. Należy pod-
kreślić, że dwukrotne zastosowanie środka ochronnego
nie wydłuża czasu pobytu na słońcu.

Osobie stosującej filtr przeciwsłoneczny trudno jest
ocenić na ile dobrze został on rozprowadzony, a pokrycie
całego ciała wymaga pomocy osób trzecich. Często okoli-
ce najbardziej narażone na działanie promieniowania
UV, takie jak: czoło, uszy, kark oraz plecy, nie są dosta-
tecznie chronione (ryc. 3 i 4).

Podsumowanie
Ochrona skóry przed szkodliwym działaniem promienio-
wania UV stanowi zasadnicze postępowanie w profilak-
tyce raka skóry. Zostało to bardzo szczegółowo wykazane
w piśmiennictwie. Ta zasada jest również częścią krajo-
wych i międzynarodowych rekomendacji. Ekspozycja

na słońce w dzieciństwie jest niezaprzeczalnie uznana
za ważny czynnik odpowiadający za późniejszy rozwój
raka skóry. Mimo bezpośrednich i dobrze udokumento-
wanych danych, ciągle jednak zaskakująco mało wiado-
mo na temat ochrony przeciwsłonecznej u dzieci. Opisa-
ne zostały różnice w budowie skóry dorosłych i dzieci,
ale prawie nic nie wiadomo na temat różnych procesów
patofizjologicznych zachodzących na skutek ekspozycji
skóry na słońce, wchłaniania filtrów ochronnych przez
skórę, stopnia tolerancji oraz rodzajów podłoża. Analizy
raportów dotyczących kampanii promujących fotopro-
tekcję oraz towarzyszące im badania rzadko poruszają
wspomniane odrębności.30 Populacja obarczona szcze-
gólnym ryzykiem (<20 r.ż.) jest bardzo heterogenna. Ani
niemowlęta, ani dzieci uczące się chodzić, jak również
dzieci do 5 roku życia, nie są w stanie same decydować
o sposobach ochrony przeciwsłonecznej ani ich stoso-
wać.31 Dlatego szczególnie ważne jest umożliwienie ro-
dzicom i opiekunom podjęcie i wprowadzenie w życie
ważnych zasad ochrony przed słońcem.32 Z kolei w przy-
padku nastolatków (13-18 r.ż.), jak również młodych do-
rosłych (19-44 r.ż.) podejście do tego zagadnienia pozo-
staje pod wpływem zachowań grupowych.33 Bardzo
ważne jest, aby członkowie wspomnianych grup sami by-
li zainteresowani kwestią ochrony i nie traktowali takie-
go postępowania jako „niefajne”. Z tego powodu w trak-
cie planowania i wprowadzania w życie kampanii
promujących skuteczną ochronę przed promieniowa-
niem należy również brać pod uwagę indywidualną cha-
rakterystykę grupy, do której akcja jest kierowana. Za-
sadnicze znaczenie mają również różnice zachowań
między poszczególnymi krajami, podejście do problemu
oraz wiedza społeczeństwa, a są to czynniki, które dzięki
mnogości i zróżnicowaniu źródeł informacji stale się
zmieniają.34

Ponieważ nie przeprowadzano badań w grupach dzie-
cięcych, aktualne wyniki mogą być jedynie odnoszone
do dzieci bazując na myśleniu opartym na dowodach.

Wnioski do wykorzystania w praktyce
Zaleca się następujące środki ochronne, mające na ce-

lu zapobieganie ostrym i przewlekłym uszkodzeniom wy-
wołanym przez promieniowanie UV:
1. Unikanie bezpośredniej ekspozycji na słońce na 2 go-

dziny przed i 2 po osiągnięciu przez słońce maksymal-
nej wysokości, zwłaszcza latem. W tym czasie lepiej
pozostać w cieniu.

2. Korzystanie ze słońca w godzinach porannych związa-
ne jest z większym ryzykiem oparzenia słonecznego.

3. Należy unikać korzystania ze sztucznych źródeł pro-
mieniowania UV.

4. Wskazane jest noszenie ubrań wykonanych z materia-
łów nieprzepuszczających promieniowania słoneczne-
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cie. Dla produktów o SPF >50 nierzadko konieczne jest
stężenie >20%. Sporadycznie, zwłaszcza w przypadku
produktów dla dzieci, podejmowane są próby zmniejsze-
nia ilości filtrów organicznych, przez połączenie filtrów
organicznych (chemicznych) z nieorganicznymi (fizycz-
nymi), przy jednoczesnym zachowaniu wysokiej ochrony
przeciwsłonecznej. Stabilność filtrów UV oraz związana
z nią bezpośrednio zdolność ochrony często budzą kon-

trowersje. Stabilność chemiczna (filtry i składniki) oraz
fizyczna (galenowa) produktów ochronnych stanowią
główny cel ich rozwoju, są również rygorystycznie
sprawdzane, zgodnie ze standardowymi metodami. Uzy-
skane wyniki pozwalają określić stabilność produktu,
a tym samym okres jego przydatności do użycia. Środki
ochronne są narażone na działanie skrajnych czynników
(cały dzień w eksponowanym na słońce samochodzie,
temp. >50°C, lub w ubraniu narciarskim, temp. <0°C),
co w zdecydowany sposób przekracza warunki testów
stosowanych w przemyśle kosmetycznym i farmaceu-
tycznym. Możliwe, że pod wpływem tak ekstremalnych
czynników stabilność zarówno filtru, jak i formy galeno-
wej, jest osłabiona. Dlatego nie powinno się używać pre-
paratów, które były narażone na takie warunki. Ponadto
nie zaleca się stosowania produktów, które nie mają
określonej daty ważności, ponieważ nie ma wystarczają-
cych informacji mówiących o ich jakości.

NOWE ROZWIĄZANIA

W ciągu kilku minionych dekad koncentrowano się
głównie na optymalizacji ochrony przeciwko promienio-
waniu UVB, a ostatnio również UVA. Ten rozwój przy-
spieszył dzięki wstępnym pracom oraz rekomendacjom
Unii Europejskiej. Obecnie podjęto kroki mające na celu
dalszy rozwój, polegające na stworzeniu innych niż
do tej pory (bierne wchłanianie – filtry chemiczne i odbi-
janie – filtry fizyczne) metod ochrony. Podjęto próby in-
gerencji w procesy biologiczne w celu uniknięcia uszko-
dzeń wywołanych przez promieniowanie. Ponadto,
zaczęto brać pod uwagę także wpływ promieniowania
z zakresu bliskiej podczerwieni. Stosuje się również
przeciwutleniacze w celu neutralizacji powstałych wol-
nych rodników lub cząstek, co zapobiega uszkodzeniu
komórki lub prowadzi do przyspieszenia procesów rege-
neracji zachodzących w uszkodzonej komórce.24,25 Po-
nieważ nie ma żadnych szczegółów nakierowanych
na dzieci, wszystkie odkrycia mogą być jedynie odnoszo-
ne do dzieci bazując na myśleniu opartym na faktach.

WODOODPORNY – CZY RÓWNIEŻ ODPORNY

NA STARCIE?

Niezwykle ważnym zagadnieniem jest zachowanie wła-
ściwości ochronnych po kontakcie z wodą. Zgodnie
z przepisami, dany produkt może być określany jako „wo-
doodporny” lub „ekstra wodoodporny” jeśli po kontakcie
ze wzburzoną wodą odpowiednio przez 2 lub 4 × 20 mi-
nut zachowa 50% swoich wyjściowych właściwości
ochronnych (COLIPA Guidelines for Evaluating Sun
Product Water Resistance December 2005). To wymaga-
nie często spełniają produkty o średnich do wysokich
właściwościach ochronnych, ale rzadko o bardzo wyso-
kich właściwościach ochronnych. Obecnie testy nie po-
zwalają na jakiekolwiek wnioski w zakresie odporności

Rycina 3. Samodzielne nakładanie środków ochronny jest
często niekompletne. Całkowita ochrona może być
zapewniona dzięki pomocy osób trzecich.

Rycina 4. Skóra chroniona była tylko w zasięgu spray’u
ochronnego, wokół widoczne oparzenie słoneczne.
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W Stanach Zjednoczonych w ostatnich dziesięcioleciach wzrosła częstość występowania czer-
niaka wśród dzieci. Konieczne są dalsze badania mające na celu poprawę wczesnej diagnostyki,
ustalenie zasad wykonywania biopsji, udoskonalenie metod leczenia oraz poprawę rokownia.

WSTĘP

Czerniak złośliwy jest nowotworem skóry rzadko występującym u dzieci. Częstość jego wystę-
powania wzrosła jednak w ostatnich latach.

METODY

Dokonano przeglądu piśmiennictwa w celu ustalenia aktualnych cech klinicznych i patologicz-
nych czerniaka dziecięcego, ze szczególnym zwróceniem uwagi na różnice między zmianami
występującymi u dorosłych i u dzieci.

WYNIKI

Wyodrębniono charakterystyczne cechy choroby, w tym częstość oraz rodzaj zaburzeń gene-
tycznych, czynniki predysponujące do jej wystąpienia, objawy kliniczne, etapy, cechy progno-
styczne oraz częstość zajęcia węzła wartowniczego.

PODSUMOWANIE

Mimo różnic między czerniakiem występującym u dzieci i u dorosłych, w obu populacjach czę-
stość przeżycia jest zbliżona i ciągle się poprawia. Dalsze badania pozwolą na określenie przy-
czyn rozwoju nowotworu zarówno u dorosłych, jak i u dzieci. Ich celem jest przede wszystkim
poprawa wczesnego wykrywania choroby i czasu przeżycia chorych.

Epidemiologia
Mianem dziecięcego określa się czerniaka występującego u chorych w wieku od okresu pło-
dowego do 21 r.ż. Górna granica wieku różni się jednak w zakresie od 13 do 21 r.ż. w zależ-
ności od publikacji.1 Czerniak dziecięcy może zostać podzielony na kilka podtypów, w tym:
wrodzony (od okresu płodowego do narodzin), niemowlęcy lub dziecięcy (od narodzin do
1 r.ż.), występujący w dzieciństwie (od 1 r.ż. do okresu pokwitania) oraz młodzieńczy (od okre-
su pokwitania do 21 r.ż.). W każdym z podtypów stwierdza się częstsze występowanie jedne-
go lub więcej prekursorów czerniaka, różniących się zdecydowanie w zależności od grupy
wiekowej. Czerniak dziecięcy stanowi 1-4% wszystkich przypadków czerniaka w populacji
ogólnej oraz 1-3% nowotworów w tej grupie wiekowej.2 Odkąd bazy danych dokładniej odno-
towują przypadki tego rzadkiego nowotworu, częściej również obserwuje się jego występowa-
nie wśród dzieci.2 W latach 1973-2003 częstość występowania czerniaka dziecięcego wzrastała
o 2,9% rocznie (95% przedział ufności [PU], 2,1-3,6) oraz o 46% w zależności od wieku
(95% PU, 40-52).1,3,4 Zgodnie z danymi przedstawionymi przez US Survieillance, Epidemiolo-
gy and End Results Program, co roku rozpoznaje się przynajmniej 300-420 nowych przypad-
ków czerniaka.5,6 Lewis podaje, że w latach 1968-2004 w Stanach Zjednoczonych przyczyną
średnio 18 zgonów rocznie był czerniak występujący u dzieci do 20 roku życia. Dane National
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go, chronienie głowy kapeluszem z szerokim rondem
oraz noszenie okularów przeciwsłonecznych.

5. Należy surowo przestrzegać stosowania środków
ochronnych zawierających filtry.

i. Powinno się aplikować odpowiednie ilości środków
ochronnych na wszystkie miejsca niechronione ubra-
niem, takie jak: twarz, kark, uszy, ramiona i ręce.

ii. Ochrona powinna być dostosowana do warunków, w ja-
kich przebywamy, od silnych do bardzo silnych filtrów.

6. Dzieci i młodzież, jak również osoby obarczone wyso-
kim ryzykiem rozwoju raka skóry, powinni szczegól-
nie przestrzegać zaleceń ochronnych.

i. Pacjenci stosujący leki immunosupresyjne (zwłaszcza
po przeszczepieniach narządowych).

ii. Osoby z I/II typem skóry.
iii.Niemowlęta i dzieci uczące się chodzić nie powinny

być pozostawiane na słońcu.
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