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1. Luszczyca

Luszczyca jest powszechnie wystepujaca, przewlekta, niezakazng chorobg skory,
nieposiadajgcg jednoznacznej przyczyny. Choroba cechuje si¢ zmianami skornymi, ktore
pojawiajg si¢ jako rumieniowe plamy ze srebrzystymi tuskami, niekiedy bolesnymi
1 swedzacymi, zwlaszcza na tokciach, kolanach i skorze glowy. Schorzenie to jest uznawane za
chorobg ogodlnoustrojowa, a jej wystepowanie zwigzane jest z wieloma chorobami
wspotistniejagcymi 1 towarzyszacymi zaburzeniami podiozu psychicznym, metabolicznym,
zwyrodnieniowym, czy uktadu sercowo-naczyniowego. Negatywny wplyw tej choroby

w znaczacym stopniu determinuje jakos$¢ zycia chorych.

Luszczyca dotyka zarowno me¢zczyzn jak 1 kobiety, bez wzgledu na pteé
1 wystepuje u ludzi we wszystkich krajach $wiata. Luszczyca jest najczestsza przewlekla
autoimmunologiczng choroba skory, ktora wydaje si¢ wynikac¢ z interakcji miedzy czynnikami
zewngtrznymi i wewnetrznymi. Patogeneza choroby jest do§¢ ztozona, ale stwierdzono
wzajemne oddziatywanie czynnikow genetycznych i §rodowiskowych. Stanowi ona ponadto
wyzwanie opieki zdrowotnej z uwagi na fakt, Zze powoduje powazne obciazenie natury
fizycznej, emocjonalnej, spotecznej i1 ekonomicznej, stajac si¢ jednostka chorobowa
o problematyce interdyscyplinarnej. Co wazne, proces terapeutyczny w tuszczycy jest znacznie
utrudniony, poniewaz do tej pory nie znaleziono skutecznego leku, ktéry powoduje catkowite
wyleczenie dermatozy, a ponadto czgste schorzenia wspolistniejace stanowia dodatkowe

utrudnienie w bezpiecznej i efektywnej terapii [1, 2].

1.1. Epidemiologia tuszczycy

Wedlug danych szacunkowych na catym $wiecie, na tuszczyce choruje okoto 125
milionéw ludzi [3]. Luszczyca dotyka zarowno mezczyzn, jak i1 kobiety, z wcze$niejszym
poczatkiem u kobiet 1 0s6b z wywiadem rodzinnym. Choroba wystepuje w przewazajacej czesci
u o0sOb rasy biatej, bardzo rzadko u rasy czarnej. Zaréwno zachorowalnos$¢, jak
1 czestos¢ wystepowania tuszczycy majg zwigzek z wiekiem, a choroba wystepuje czesciej
u dorostych niz u dzieci. Dane dotyczace czgstosci wystgpowania luszczycy
w zaleznosci od wieku wskazuja na podwdjny szczyt zachorowan na tuszczyce
w przedziale wieku okoto 20.- 30. lub 30.- 40. roku zycia i 60. — 70. roku zycia, przy czym
u kobiet choroba ujawnia si¢ okoto 10 lat wczesniej] w poréwnaniu do mezczyzn [4]. Uwaza

sie, ze rozktad czestosci wystepowania tuszczycy odpowiada dwém typom klinicznym



choroby, typowi I (o wczesnym poczatku) i typowi II (o pdznym poczatku), a czestos¢
wystepowania wskazuje na tendencje wzrostowa wraz z wiekiem. Statystki przedstawiajg si¢
podobnie roéwniez w przypadku dzieci [5]. Dane przedstawione przez Parisi et. al. [5] wskazuja
na niska ogdlng czestos¢ wystgpowania tuszezycy u dzieci (0,71%), ale rosnaca czgstosé
wystepowania wraz z wiekiem: 0,37% dla dzieci w przedziale wiekowym 0-9 lat i 1,01% dla
dzieci w wieku 10-18 lat. Autorzy podkreslaja, ze czgstos¢ wystgpowania tuszczycy rozni si¢
nie tylko w zalezno$ci od wieku, ale 1 regionu geograficznego [5]. Schorzenie wystepuje
czesciej w krajach o wysokich dochodach i w regionach o starszej populacji, a ponadto
wystepowanie tuszczycy jest nierownomiernie roztozone w regionach geograficznych, przy

czym czestsze w krajach bardziej oddalonych od rownika [5, 6].

Szacuje si¢, ze tuszczyca dotyka okoto 2-4% populacji krajow zachodnich.
Wystepowanie tej dermatozy na $wiecie waha si¢ od 0,91% do 8,50%, czy nawet do 11,4%,
jak podaje WHO [2], a przy usrednionej wartosci 2-3% w skali populacji globalnej. Czgstos¢
wystepowania jest najwyzsza na obszarach o wysokich dochodach, takich Ameryka P6tnocna,
kraje Europy Srodkowej i Zachodniej, a najwigksze populacje dorostych dotknietych tuszczyca
wystepuja kolejno w Stanach Zjednoczonych, Indiach i Chinach, a nastgpnie w Niemczech,
Brazylii, Francji i Wielkiej Brytanii [3, 6]. W Polsce na tuszczyce choruje okoto 1.2 mln 0séb
ze szczytem zachorowan migdzy 20. a 40. rokiem zycia w przypadku 80% chorych [7, 8].

Dane dotyczace zachorowalnos$ci i chorobowosci oraz dotyczace wplywu choroby na
poziomie globalnym wcigz s3 jednak niekompletne 1 wskazuje si¢ na znaczne luki
w obszarach geograficznych, szczeg6lnie z krajow o niskim i1 §rednim dochodzie. Brak dostgpu
do opieki zdrowotnej dla wielu osob z tuszczyca przyczynia si¢ do niedoszacowania czestosci
jej wystepowania w wielu najstabiej rozwinietych krajach [3, 6]. Analiza Parisi et.al. [6] w
imieniu Global Psoriasis Atlas przedstawita dane dla 21 regionow 1 189 krajow swiata. Istotnym
wnioskiem prowadzonych analiz byl fakt, ze az 81% krajow na $wiecie nie posiada
dostatecznych informacji na temat epidemiologii tuszczycy. Wigkszos¢ danych zebranych na
temat czestos$ci wystepowania i1 zachorowalnosci na tuszczyce pochodzi z krajow europejskich
1 Stanéw Zjednoczonych, dlatego nadal istnieje zapotrzebowanie na ujednolicone, globalne

zgromadzone dane, dotyczace epidemiologii tuszczycy [3].

1.2. Etiopatogeneza tuszczycy

Luszczyce uznaje si¢ za chorobe o nie do kofica poznanej etiologii, w ktorej istotng role

petnig zaburzenia immunologiczne i tlo genetyczne. Ponadto wyrdznia si¢ szereg czynnikow



srodowiskowych, biologicznych oraz fizykochemicznych, czy hormonalnych ktére maja

znaczacy wpltyw na pojawienie si¢ tego schorzenia i wywotujacych nasilenia tuszczycy.

PODtOZE
GENETYCZNE

Rycina 1. Czynniki ryzyka wystapienia 1 zaostrzenia luszczycy. Opracowanie wilasne na

podstawie zrodia [19].

1.2.1. Tto autoimmunologiczne tuszczycy

Luszczyca jest zapalna, niezakazng 1 przewleklta chorobg skory indukowana
immunologicznie, ktorej etiologia nie jest w petni okreslona. Cechg charakterystyczng
luszczycy jest utrzymujgcy sie stan zapalny, ktory prowadzi do niekontrolowanej proliferacji
keratynocytow i ich dysfunkcyjnego réznicowania. Histologia blaszki tuszczycowej wykazuje
akantozg¢ - pogrubienie warstwy kolczystej nabtonka wielowarstwowego plaskiego 1 przerost
naskorka, ktora pokrywa nacieki zapalne ztozone z komorek dendrytycznych skory,
makrofagdéw, limfocytow T i neutrofili. Szacuje si¢, ze zaburzony uktad odporno$ciowy
pacjenta przyspiesza proces zluszczania si¢ komorek skory okoto 9-krotnie w poréwnaniu do

zdrowego czlowieka [9, 10].

W przebiegu tuszczycy dochodzi do nadmiernego pobudzenia ukladu
odpornos$ciowego, wskutek czego zachodza liczne interakcje miedzy poszczegdlnymi
komorkami, nastgpuje wzrost wydzielania cytokin, nasilajg si¢ odpowiedzi pierwotne
1 wtorne. Do waznych cytokin biorgcych udzial w patogenezie tuszczycy nalezg interferon-o
(INF-0), czynnik martwicy nowotworu (TNF-a) i interleukiny (IL-12, IL-23). TNF-a jest
obecnie uwazany za najsilniejszy wczesny induktor odpowiedzi zapalnych i kluczowy czynnik

w chorobach o podtozu immunologicznym, regulujacy odpowiedz immunologiczng i kaskady
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zapalne. Jest wytwarzany przez komorki dendrytyczne, limfocyty Thl i Th17 oraz keratynocyty
[9].

Zaburzeniu ulegajg takze mechanizmy regulacyjne, odpowiedzialne za niszczenie
komorek autoreaktywnych. Dodatkowo komorki naskérka w przypadku tuszezycy maja
zwigkszong odporno$¢ na apoptoze, ktorej celem jest zaprogramowana degradacja
uszkodzonych juz komorek, w taki sposob, by nie zostaly rozpoznane jako komorki
0 obcym antygenie. Sugeruje to, ze poczatkowa aktywacja procesu w naskorku prowadzi do

przyspieszenia i nasilenia odpowiedzi autoimmunologiczne;j.

Owczarczyk-Saczonek 1 Placek [9] analizujgc czynnik autoimmunologiczny
w przebiegu tuszczycy podkreslaja, ze: ,,W zmianach tuszczycowych obserwuje si¢ zard6wno
podwyzszone st¢zenie TNF-a, jak 1 zwigkszong ekspresj¢ receptorow TNFRI
i TNFR2. TNF-o promuje wiele szlakow sygnatowych, wptywa na remodeling tkanek,
ruchliwos$¢ komoérek czy ich apoptoze oraz stymuluje proliferacje 1 roznicowanie si¢
limfocytow Th, w szczeg6lnosci Thl, Th17 i Th22. Limfocyty te uwalniaja dodatkowe
cytokiny, w tym 1L-22 i IL-17 oraz TNFa, sprzyjajac aktywacji keratynocytow oraz inicjacji
stanu zapalnego. Stymuluje tez proliferacje keratynocytow oraz ogranicza ich apoptoze.
Rowniez [L-12 wptywa na rozwdj stanu zapalnego obecnego w tuszczycy, stymuluje aktywacje
komorek natural killers (NK) oraz réznicowanie i proliferacji limfocytow.|...] Dodatkowo, IL-
23 wplywajac na przezycie 1 namnazanie limfocytow Thl7, jest silnym aktywatorem
proliferacji keratynocytow. Wazng role odgrywaja rowniez limfocyty regulatorowe Treg. Ich
funkcja jest niszczenie autoreaktywnych limfocytow, a wigc przeciwdziatanie odpowiedzi
autoimmunologicznej. Ich niedobor badz uposledzenie funkcji prowadzi do rozwoju chordb
autoimmunizacyjnych, w tym réwniez tuszczycy.” [9]. Co istotne, autorzy donosza, powotujac
si¢ na Hsu 1 Armstrong [11], Ze tuszczyca jest schorzeniem autoimmunologicznym, ktore jest
jednostka chorobowg czgsto wspotistniejacg z innymi zaburzeniami z tego obszaru, takich jak
huszczycowe zapalenie stawdw, reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), nieswoiste zapalen

jelit, celiakii, autoimmunologicznych chorob tarczycy [9, 10, 11].

1.2.2. Uwarunkowania genetyczne tuszczycy
U os6b predysponowanych wiele czynnikow wyzwalajacych moze przyczyniac si¢ do
wystapienia choroby i zaostrzenia objawow. Luszczyca jest wieloczynnikowa dermatoza,
w przypadku ktdrej czynniki genetyczne odgrywaja znaczaca role¢ w patogenezie choroby.

Zdecydowanie czescie] tuszczyca wystepuje w rodzinach w szczegdlnosci u krewnych
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pierwszego 1 drugiego stopnia. Szacuje si¢, ze ryzyko rozwoju choroby u blizniat
jednojajowych (do 70% przypadkéw) jest 2-3 razy wyzsze w porownaniu do blizniat
dwujajowych (do 20% przypadkow). Przypuszcza si¢, ze w przypadku, gdy jedno z rodzicow
jest chore, szansa na wystgpienie dermatozy u dziecka wynosi okoto 20%, natomiast w rodzinie

bez luszczycy w wywiadzie, okoto 2% [12, 13].

Uwaza si¢, ze mechanizmy ekspresji genodw skutkujg zmiang ekspresji poszczegdlnych
genow 1 zwigkszonym prawdopodobienstwem wystgpienia choroby. Liczne doniesienia
dotyczace badania ekspresji genéw podkreslaja role proceséw epigenetycznych w chorobach
zapalnych, w tym w tuszczycy. Epigenetyka jest dziedzing badan skupiajaca si¢ na
dziedzicznych mechanizmach ekspresji genéw, ktore nie sg zalezne od zmian w sekwencji
DNA. Dane literaturowe dotyczace epigenetyki luszczycy, w tym odpowiedzialnych za
podatnos¢ na chorobe, wskazujg na geny PSORS1- PSORS10 (psoriasis susceptibility locus 1-
10). Najsilniejsze powigzanie z tuszczyca wykazuje locus PSORS1 — obszar chromosomu
zajmowany przez gen zlokalizowany w segmencie gtownego kompleksu zgodnosci tkankowe;j
na chromosomie 6p21. Gtéwnym allelem zwigzanym z rozwojem tuszczycy jest HLA-Cw *
06, ktory jest zwigzany z wczesnym poczatkiem 1 ciezkim przebiegiem choroby,
odpowiedzialnym za 35-50% predyspozycji do tuszczycy wczesnej [13, 14, 15]. Pomimo
Znacznego postepu na tej ptaszczyznie, wiele obszarow dotyczacych patogenezy i zapobiegania

chorobie wymaga wciaz dalszych badan [13, 15].

Z kolei wedlug Naldi [16] dziedzicznos¢ wieloczynnikowa, ktora obejmuje interakcje
migdzy czynnikami genetycznymi 1 S$rodowiskowymi, jest hipotetycznym modelem
przyczynowosci tuszczycy. Autor podkresla, ze pomiary dziedziczno$ci wskazuja, ze az od
50% do 90% fenotypu luszczycy jest zwigzane z czynnikami genetycznymi, natomiast

pozostata zmienno$¢ warunkowana czynnikami srodowiskowymi [16].

1.2.3. Czynniki wywotujace manifestacj¢ tuszczycy
Luszczyca moze by¢ wywolywana i zaostrzana przez wiele czynnikow, w tym infekcje,
uszkodzenia ciaglosci skory i naskorka, otylo$é, stres, czy leki. Poczatkowe etapy zmian
luszczycowych obejmuja migdzy innymi aktywacje immunologiczng keratynocytéw lub
fibroblastow w skorze, co w konsekwencji prowadzi do zainicjowania autozapalenia
1 ostatecznie niekontrolowanej hiperproliferacji keratynocytow oraz powstawania blaszek
huszczycowych. Wskazuje si¢ na zwiazek poszczegdlnych determinantdow wywotujacych nowe

zmiany chorobowe ze stanem zapalnym, co stanowi punkt wspdlny w etiopatogenezie

12



tuszczycy. Czgsto zdarza sig¢, ze choremu towarzyszy jednocze$nie kilka czynnikow

wyzwalajacych manifestacje choroby, co stanowi znaczne utrudnienie w przebiegu leczenia.

Tabela 1. Zewnetrze 1 wewnetrzne czynniki ryzyka wystgpienia 1 zaostrzenia luszczycy.

Opracowanie wlasne na podstawie zrodia [19].

Czynniki ryzyka wystapienia i zaostrzenia tuszczycy
Zewnetrzne Wewngetrzne
Leki Otytos¢
Infekcje Cukrzyca
Palenie tytoniu Nadcisnienie tetnicze
Alkohol Stres

Uszkodzenia skory Dyslipidemia

Styl zycia Zesp6t metaboliczny
Zanieczyszczenie powietrza Zaburzenia hormonalne

Otylos¢

Otytos¢ mozna zdefiniowac jako rozrost tkanki thuszczowej, a mediatory wydzielane
przez tkanke tluszczowa prowadza do stanu zapalnego o niskim stopniu nasilenia. Wedtug
doniesien, patogenetyczny zwigzek migdzy otyloscig a tuszczyca moze mie¢ charakter zapalny
z udziatem makrofagdéw, prozapalnych adipokin i1 cytokin. Co wazne, nadekspresja cytokin
prozapalnych i przeciwzapalnych jest jednym z najwazniejszych elementow w patogenezie

tuszczycy.

Otylos¢ jest waznym czynnikiem ryzyka luszczycy - pacjenci z tuszczycg majg znacznie
wyzsza czgstos¢ wystepowania nadwagi, a takze wyzsze ryzyko otylo$ci. Zwigzek migdzy tymi
dwoma schorzeniami jest prawdopodobnie dwukierunkowy, z otytoscig predysponujaca do
luszczycy, jak réwniez tuszczyca sprzyjajaca otylosci. Schorzenie to uwaza si¢ za przewlekty
stan zapalny o niskim stopniu nasilenia, przy czym sama tkanka tluszczowa jest aktywnym
narzagdem endokrynnym, odgrywajacym istotna role w metabolizmie lipidow, glukozy,
zapaleniu oraz procesach zaleznych od insuliny. Makrofagi sa kluczowym typem komorek
odpornos$ciowych, ktore utrwalajg stan zapalny w tkance tluszczowej. Aktywowane makrofagi
w tkance tluszczowej stymulujg adipocyty do wydzielania mediatorow stanu zapalnego, ktore
ustanawiajg 1 utrzymujg stan zapalny zwigzany z otyloscig. W tkance thuszczowej wytwarzane

sg prozapalne adipokiny, takie jak TNF-a, IL-6, leptyna i adiponektyna. Zablokowanie szlaku
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sygnatlowego TNF-o i wplywa na cykl zapalny tuszczycy, leptyna z kolei jest waznym
regulatorem stanu metabolicznego i wptywa na odpowiedzi zapalne oraz immunologiczne.
Leptyna moze zwigksza¢ funkcje immunologiczne, w tym produkcje cytokin zapalnych
w makrofagach, chemotaksj¢ granulocytow 1 zwigkszong proliferacje Th17, ktore to sg istotne
w patofizjologii tuszczycy [17]. Analizy skupiajace si¢ na wptywie czynnikow wpltywajacych
na wystepowanie tuszczycy wskazuja, ze otytos¢ koreluje ze stanem prozapalnym, a nadwaga
moze pogarsza¢ tuszczyce. Dane literaturowe podaja takze, ze odnotowuje si¢ Srednio
dwukrotnie zwigkszone ryzyko rozwoju tuszczycy w przypadku otylosci w pordwnaniu
z osobami o prawidlowej masie ciata. Na kazdg jednostke wzrostu BMI odnotowuje si¢ wyzsze
ryzyko wystapienia tuszczycy i wyzsze ryzyko zwigkszenia wyniku PASI. Co istotne, u 0séb
otytych wystgpuje wigcej przewlektych stanéw zapalnych, co dodatkowo zwigksza ryzyko
wystapienia tuszczycy [17, 18, 19].

Otylos¢ wptywa réwniez na leczenie tuszczycy poprzez oddzialywanie zarowno na
farmakokinetyke, jak i farmakodynamike lekow. Otyli pacjenci z tuszczyca czesto wykazuja
zmniejszong odpowiedZ na leczenie ogdlnoustrojowe 1 biologiczne. Zrozumienie
dwukierunkowych zaleznos$ci migdzy otytoscig a tuszczyca jest rowniez wazne dla okreslenia

profilu ryzyka chorob wspotistniejacych, ktére moga by¢ konsekwencja otytosci [17, 18, 19].
Dyslipidemia

Luszczyca jest zwigzana z otylo$cia, natomiast a nadmiar tkanki tluszczowej moze
przyczynia¢ si¢ do dyslipidemii — zaburzonego poziomu lipidéw we krwi. U pacjentow
z tuszczyca obserwuje si¢ wigksza czesto§¢ wystgpowania dyslipidemii, ktora to
prawdopodobnie wzrasta wraz z nasileniem tuszczycy. Chociaz dyslipidemia jest zwigzana
z nieprawidtowos$ciami immunologicznymi, nadal nie jest pewne, czy wptywa ona na poczatek

1 zaostrzenie tuszczycy [19].
Uzywki

Palenie tytoniu 1 picie alkoholu moze wywolywaé tuszczyce poprzez rodzne
mechanizmy, w tym zaburzenia immunologiczne, takie jak hiperproliferacja keratynocytow
I nadekspresja cytokin prozapalnych. Doktadne mechanizmy, za pomocg ktorych uzywki te
wywotuja tuszczyce nadal stanowig obszar wymagajacy dalszych analiz, celem
zweryfikowania dokladnego zwigzku migdzy konsumpcja tytoniu i alkoholu a tuszczyca [18].
Wskazuje si¢, ze alkohol moze bezposrednio i posrednio zwigksza¢ produkcje cytokin

prozapalnych z wielu typow komorek, prowadzac do utrzymujacego si¢ ogdlnoustrojowego
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stanu zapalnego 1 promujac proliferacj¢ limfocytow. Wskutek tego u chorych, ktdrzy spozywaja

alkohol, czgéciej moga pojawiac si¢ zaostrzenia tuszczycowe [19, 20].

Palenie tytoniu lub narazenie na bierne palenie jest mozliwym czynnikiem ryzyka
tuszczycy. Powody, dla ktérych palenie tytoniu jest czynnikiem potencjalnym sa bardzo
ztozone, ze wzgledu na szereg toksyn zawartych w papierosach. Wiele mechanizmow
patofizjologicznych 1Iaczy palenie tytoniu z tuszczycg. Palenie prowadzi do stresu
oksydacyjnego, zmniejsza liczbe przeciwutleniaczy i moze zwigksza¢ dysfunkcje srodblonka
naczyniowego. Zwigkszona ekspozycja na wolne rodniki, ktore sa sktadnikami dymu
papierosowego, moze wywolywacé kaskad¢ zaburzen ogolnoustrojowych, w tym wlasnie
rozwoj tuszczycy. Nikotyna, poprzez szlaki aktywujace nikotyng, moze zwicksza¢ wydzielanie
cytokin, takich jak 1L-12, IL-2, TNF, INF-a. Wskazuje si¢ takze na zwigzek miedzy paleniem
tytoniu a nasileniem tuszczycy - wyzsze wyniki PASI obserwowuje si¢ u pacjentow
z tuszczyca, ktorzy byli palaczami, w poroéwnaniu z pacjentami niepalgcymi. Chandran et. al.
[21] podkreslaja, ze palenie tytoniu jest czynnikiem ryzyka rozwoju tuszczycy i istnieje
zalezno$¢ dawka - efekt zwigzek pomigdzy wielkos$cig narazenia na substancje chemiczng
a nasileniem efektu jej biologicznego dziatania w organizmie. Niektorzy autorzy podaja takze,
ze u pacjentdéw z luszczyca obserwuje si¢, ze chorzy na tuszczyce czeSciej sa palaczami
w poréwnaniu do zdrowych— pala oni réwniez wigcej papierosdw niz osoby bez tuszczycy[ 18,

20, 21].
Nadcisnienie tetnicze

Chociaz luszczyca 1 nadci$nienie t¢tnicze majg wspolne czynniki ryzyka takie jak
otylo§¢ 1 palenie tytoniu, wskazuje si¢ takze na niezalezny zwigzek ‘tuszczycy
z nadci$nieniem tetniczym po uwzglednieniu tych czynnikow ryzyka. Kamiya et. al. [19]
zwracaja uwage, ze wsrdd chorych na tuszczyce czeSciej obserwuje sie wystgpowanie
nadci$nienia te¢tniczego, oraz, ze cigzka luszczyca jest zwigzana z wigksza czgstoscia
wystepowania nadci$nienia tetniczego. Mechanizmy lezace u podstaw tego zwigzku pozostaja

jednak nieznane [19].
Cukrzyca

Na czestos¢ wystepowania cukrzycy zasadniczo wplywaja pochodzenie etniczne
1 czynniki zwigzane ze stylem zycia. Istnieje jednak wyrazny zwigzek miedzy cukrzyca
a tuszczyca [19]. Luszczyca jest markerem zwigkszonego ryzyka cukrzycy typu

2 niezaleznie od jej nasilenia. Nie jest jasne, ktora choroba wystepuje jako pierwsza, tuszczyca
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czy tuszczyca typu 2. Otyto$¢ przyczynia si¢ do wystepowania cukrzycy, jest tez czynnikiem
ryzyka tuszczycy. Z kolei cukrzyca typu 1 jest przewlekla chorobg charakteryzujaca sie
niedoborem insuliny z powodu autoimmunologicznego zniszczenia komoérek P trzustki
produkujacych insuling, co prowadzi do hiperglikemii. Podobnie jak w przypadku tuszczycy,
w patogenezie cukrzycy typu I istotne znaczenie maja cytokiny prozapalne. Chociaz cukrzyca
typu 1 moze nie przyczyniac si¢ bezposrednio do patogenezy tuszczycy, o§ TNF-a/IL-23/IL-
17 odgrywa kluczowa role w patogenezie zaréwno tuszczycy, jak i cukrzycy typu 1 [19].

Leki

Doniesienia literaturowe wskazuja, ze niektére leki moga inicjowac luszczyce,
zaostrzaé istniejace wezesniej zmiany tuszczycowe i wywotywaé oporng na leczenie postac
luszczycy. Objawy tuszczycy z reakcja polekowa sa zroznicowane, od tuszczycy plackowatej
do ciezkiej erytrodermii. Ponadto szybkie odstawienie ogdlnoustrojowych lub miejscowych
kortykosteroidow o duzej sile dzialania moze spowodowaé efekt odbicia, czyli nasilenie
objawow po odstawieniu, a ktore to nie wystepowaly podczas jego przyjmowania lub podczas
terapii wicksza dawka, i wywota¢ pogorszenie tuszczycy. Czesto trudno jest zidentyfikowad
przyczyny tuszczycy zwigzane z lekami, a mechanizmy, za pomoca ktérych substancje
lecznicze wywoluja tuszczyce, sa skomplikowane 1 nie do konica poznane. W optymalnym
leczeniu tuszczycy istotne jest zidentyfikowanie tych lekdéw, ale w codziennej praktyce
klinicznej moze by¢ szczegdlnie trudne. Okres miedzy rozpoczeciem przyjmowania lekow
a wystgpieniem luszczycowych zmian skornych moze si¢ znacznie r6zni¢ w zaleznosci od leku.
Jako te majace wplyw na przebieg tuszczycy wskazuje si¢ beta-adrenolityki, niesteroidowe leki
przeciwzapalne, leki przeciwwirusowe, inhibitory konwertazy angiotensyny, interferony, sole

litu, tetracykliny, czy syntetyczne leki przeciwmalaryczne [20, 22].

Jedna z hipotez, dotyczaca wptywu lekow na przebieg tuszczycy, sugeruje, Ze istnieje
interakcja migdzy TNF-a 1 IFN-a. IFN-a jest wazna cytoking nalezaca do glikoprotein, ktora
kontroluje naturalng odpornos$¢ i1 jest wytwarzana gléwnie z plazmacytoidalnych komoérek
dendrytycznych pod wptywem bodzcow, takich jak infekcja lub uraz. IFN-a jest rowniez
identyfikowany jako kluczowy element we wczesnej fazie indukcji tuszezycy [18, 20]. TNF-a
wplywa w pewnym stopniu na regulacj¢ IFN-a, hamujac jego produkcje. Terapie anty-TNF-
alfa sg czesto stosowane celem powstrzymania stanu zapalnego w przypadku przewlektych
zaburzen immunologicznych. Dlatego terapia anty-TNF-a moze zwigksza¢ ekspresj¢ IFN-a na

poziomie tkankowym i indukowac¢ tuszczyce [18 — 20].
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Czynniki psychologiczne

Luszczyca ma znaczacy wplyw na jakos$¢ zycia. Pojawienie si¢ zmian skornych
w tuszczycy moze prowadzi¢ do zaburzen psychicznych: ktore najczesciej obejmuja zaburzenia
snu, dysfunkcje seksualne, zaburzenia osobowosci, zaburzenia lgkowe, zaburzenia adaptacyjne

i depresyjne [19, 20].

Stres i depresja moga odgrywaé rolg¢ w rozwoju i nasileniu objawow tuszczycy, co
prowadzi to do btgdnego kota, ktére pogarsza obie choroby - tluszczyce i1 depresje. Stres
psychologiczny jest powszechnie uwazany za dobrze znany czynnik wywolujacy tuszczyce,
a wielu pacjentow z tuszczyca, uwaza, ze zaostrza on tuszczyce. Co istotne, jest on zwigzany
ze zmianami w regulacji uktadu odpornosciowego i aktywacja nieprawidtowych limfocytow T,
ktore wptywaja na dermatozg. Biologiczne powigzania migdzy tuszczyca a depresja sg obecnie
czgsto podejmowane przez badaczy, a czgstos¢ wystgpowania tego rodzaju zaburzen waha si¢

od 10 do 62% wedtug réznych doniesien naukowych [18 — 20].

Luszczyca moze by¢ rowniez zwigzana ze zmianami osobowosci. Pacjenci
z luszczycg maja wyzsze ryzyko wystapienia objawow psychopatologicznych, a dermatoza ma
istotny wptyw na ksztattowanie osobowosci pacjenta w dziecinstwie lub w okresie dojrzewania.
U chorych wskazuje si¢ takze na niskag samomotywacje, uleglos$¢, zalezno$¢ od innych, brak
inicjatywy. Pacjenci z tuszczyca czesto odczuwaja zdenerwowanie i duzg presje z powodu
swojego wygladu. W zwiazku z tym nie sg sktonni do podejmowania codziennej aktywnosci

fizycznej lub przylaczania si¢ do dziatan spotecznych [18 — 20].
Infekcje

W literaturze tematu znalez¢ mozna doniesienia dotyczace zwigzku miedzy tuszczyca
a zakazeniami bakteryjnymi, wirusowymi, czy grzybiczymi. Grzyby z rodzaju Malassezia sg
lipofilnymi drozdzakami wystgpujacymi na skorze. Nie ustalono jednoznacznie, czy grzyby te
moga inicjowa¢ rozw0j zmian tuszczycowych, jednak wskazuje si¢ na ich udziat
w przypadkach zaostrzen choroby. Ponadto wirusy takie jak retrowirusy, wirusy brodawczaka
ludzkiego, czy ludzki wirus niedoboru odpornosci HIV réwniez majg zwiazek z tuszczyca.
Zakazenie HIV moze zainicjowac tuszczyce, ale rowniez wptywac negatywnie na zaostrzenia
choroby [19]. Wskazuje si¢ takze na wystepowanie tuszczycy po zakazeniu paciorkowcami,
m.in. Streptococcus pyogenes - paciorkowiec ropny, czy Staphylococcus (S.) aureus —
gronkowiec ztocisty. Szacuje si¢, ze wystepowanie gronkowca ztocistego i1 rozregulowanie

mikrobiomu skory dotyczy $rednio 60% chorych na tuszczyce w poréwnaniu do 5-30% osob
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zdrowych. Ponadto wykrywalno$¢ grzybow z gatunku Candida jest znacznie wyzsza
u pacjentow z tuszczyca w poréwnaniu do zdrowych osob, nie tylko w obrebie skory, ale

zwlaszcza w srodowisku blony §luzowej jamy ustne;.
Urazy mechaniczne

Funkcje bariery fizycznej skory peni gldwnie naskorek. Warstwa rogowa naskorka
zapobiega  uszkodzeniom  struktury oraz stanowi 0  przenikaniu  substancji
1 patogendw dzigki swojej strukturze zbudowanej z wielowarstwowego nabtonka plaskiego
rogowaciejacego. Funkcje Dbariery immunologicznej pelnione s3 gléwnie przez
wyspecjalizowane komorki odpornosciowe znajdujace si¢ zarowno w naskorku i skorze
wlasciwej. Potaczenie funkcji fizycznych i immunologicznych stanowi o prawidtowej barierze

skérno-naskorkowej i jej homeostazie. W tuszczycy bariera ta ulega rozregulowaniu [23].

Swedzenie jest czgstym objawem tuszczycy 1 ma wplyw na naruszenie bariery skornej
w zmianach tuszczycowych poprzez wywotanie stanu zapalnego. Patofizjologia $wiadu
w tuszczycy jest ztozona i obejmuje udziat m.in. neuropeptydow, neuroprzekaznikow, cytokin.
Drapanie aktywuje neurony czuciowe i wyzwala z ich udziatem neuropeptydy prozapalne, co
moze dodatkowo nasila¢ zaburzenia homeostazy skory w luszczycy. Uszkodzenie skory
u chorych oséb prowokuje do produkcji typowych dla stanu zapalnego IFN typu 1, TNF-a, IL-
6 i IL-36 w keratynocytach, przez co czgsto inicjowane sg zmiany luszczycowe.
Charakterystycznym dla obrazu tuszczycy jest objaw Koebnera, ktory pojawia si¢ zawsze w
wyniku zadrapania, drobnego, miejscowego urazu, czy przerwania cigglosci naskorka,
zazwyczaj po ok. 8 - 14 dniach od skaleczenia. Oparzenia stoneczne i chemiczne, miejsca po
iniekcjach, blizny, ale rowniez okolice, gdzie elementy odziezy stykajg si¢ ze skérg i powoduja
ucisk, czy noszenie ciasnych ubran z syntetycznych, nieprzewiewnych materialow, moga

réwniez stanowi¢ obszar wystapienia nowych zmian tuszczycowych [23, 24].
Hormony

Hormony majg rowniez istotny wptyw na nasilenie objawow klinicznych tuszczycy. Na
istnienie tego zjawiska wskazywaé¢ moga szczyty zachorowan w okresie dojrzewania
1 menopauzy, a takze okresy okoto 30. 1 50. roku zycia. Z tego powodu wahania hormonalne,
powazne zmiany i zaburzenia hormonalne moga stanowi¢ czynniki ryzyka, wyzwalajace lub

modulujace rozwoj tuszezycy [25, 26].
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Estrogeny wykazuja wplyw na odpowiedzi immunologiczne, modulujac rozwdj
1 aktywacj¢ komoérek odpornosciowych poprzez wptyw i1 kontrolujac ekspresje roznych cytokin.
Spadek stezenia estrogendéw skutkuje nasileniem 1 zaostrzeniem zmian tuszczycowych.
Obnizenie poziomu tych hormonow wigze si¢ zazwyczaj z okresem menopauzy, czasem przed
krwawieniem menstruacyjnym lub potogiem. Nierzadko to wiasnie wymienione okresy zycia
wigzg si¢ z pierwszym wysiewem zmian tuszczycowych u kobiet, szczegdlnie przed pierwsza
miesigczka u dziewczat oraz w okresie menopauzy, natomiast w okresie potogu zdecydowanie
dochodzi do zaostrzenia tuszczycy. Z kolei wzrost estrogendw 1 progesteronu, typowe dla
okresu cigzy, wiaze si¢ z poprawa zmian skornych i pozytywnie wplywa na przebieg
dermatozy. Zalezno$¢ t¢ obserwuje si¢, w zaleznosci od zrodet, u od 30% do nawet 65%
cigzarnych, a okoto 10- 20% przysztych matek obserwuje nasilenie dermatozy lub nie zauwaza
zmian w przebiegu choroby. Takze rozpoczecie doustnej terapii hormonalnej opartej o wysokie

dawki estrogendw moze pozytywnie wptywaé na poprawe stanu klinicznego pacjentek.

W przypadku mezczyzn chorych na tuszczyce obserwuje si¢ obnizone stezenie
testosteronu w poréwnaniu 0so6b zdrowych. Wskazuje si¢, ze DHEA — dehydroepiandrosteron,
steroidowy prekursor androgenow i estrogenéw wykazuje zdolno$¢ do hamowania aktywnosci
enzymu dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej, ktory charakteryzuje si¢ nasilong
aktywnos$cig w cyklu komorkowym, w przebiegu tuszczycy. Mozna zatem przypuszczaé, ze

wlasnie obnizone st¢zenie dehydroepiandrosteronu ma wplyw na przebieg tuszczycy [25].

Hormony tarczycy posiadaja receptory ulegajace ekspresji w skorze 1 sa waznymi
czynnikami, ktore moga stymulowa¢ proliferacje komodrek skory, zwigkszajac poziom
naskorkowego czynnika wzrostu. U chorych na tuszczyce obserwuje si¢ wzrost stgzenia
hormonéw tarczycy — tyroksyny (T4, TT4) 1 trojjodotyroniny (T3), wptywajacych na wzrost
stezenia naskorkowego czynnika wzrostu, ktory to doprowadza do nadmiernej proliferacji
naskorka. Ponadto u chorych z podniesionymi wartosciami T3, T4 i TT4 wskaznik PASI
(wskaznik cigzkosci 1 rozleglo$ci tuszczycy) oscyluje na wyzszym poziomie niz u pacjentow

tuszczycowych bez zwigkszonych stezen hormonow tarczycy [25, 26].

Hormony osi podwzgorze-przysadka-nadnercza maja istotny wpltyw na uktad
immunologiczny, wigzac si¢ jednoczes$nie z reakcjami stresowymi organizmu. Kortyzol,
hormon uwalniajacy kortykotroping 1 adrenalina stanowig w sposdb znaczny o procesie
immunomodulacji, na ktory wplyw na silny stres. Adrenalina indukuje liczne odpowiedzi

immunologiczne promujac odpowiedzi makrofagéw poprzez zwigkszenie wydzielania cytokin
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TNF-0, IL-1, 1L-10 oraz reguluje poziom funkcji limfocytow T i B. Jej podniesione stezenie
obserwuje si¢ w przypadku remisji luszczycy. Z kolei w przypadku kortyzolu wzrost stezenia
obserwuje si¢ na etapie zaostrzenia dermatozy. Hormon uwalniajacy kortykotroping w okresach
nasilonego stresu stymuluje produkcj¢ interleukin w keratynocytach oraz wywotuje efekt
prozapalny i1 aktywuje mastocyty. W przypadku zmian tuszczycowych obserwuje sig
zwigkszong liczbe mastocytow, interleukin, wystepuje takze oczywisty proces zapalny, co

wskazuje na istotno$¢ hormonu uwalniajacego kortykotropiny w patogenezie tuszczycy [25,

26].

Prolaktyna jest hormonem przysadki mézgowej odpowiedzialnym za laktacje, przy
jednoczesnym pozaprzysadkowym wydzielaniem przez komorki uktadu immunologicznego
[25, 27]. Jako czynnik regulujacy prolaktyna peini istotng rol¢ w przebiegu réznicowania,
proliferacji, czy rozwojem stanu zapalnego, ale takze przy udziale swoistych receptorow
wykazuje dziatanie immunomodulujace w schorzeniach autoimmunologicznych takich, jak
tuszczyca [27]. Hiperprolaktynemia okresla stan organizmu, kiedy to obserwowany jest wzrost
stezenia tego hormonu w surowicy. Dane literaturowe wskazuja, ze prolaktyna jest zwigzana
z etiopatogeneza tuszczycy, a w szczegoOlnosci przypuszczenia te s3 poparte faktem, ze
luszczyca moze ulec zaostrzeniu podczas rozwoju gruczolaka przysadki moézgowej [25].
Dodatkowo u ok. 30% chorych na tuszczycowe zapalenie stawdw, obserwuje si¢ znacznie
podwyzszony poziom prolaktyny [27]. Spadek stezef prolaktyny w surowicy zauwazalny jest
natomiast w przypadku leczenia systemowego pacjentéw tuszczycowych. Przypuszczac¢ zatem
nalezy, ze hormon ten stanowi jeden z elementow nasilajacych tuszczyce oraz jej indukcje, jak

réwniez tuszczycowego zapalenia stawow [25, 27].

1.3. Obraz kliniczny i przebieg tuszczycy

Luszczyca cechuje si¢ wystepowaniem grudkowych, zluszczajacych si¢ wykwitow
skornych 1 schodzacych bez pozostawienia trwatego $ladu oraz nawrotowym 1 przewlektym
przebiegiem. W przebiegu choroby, takze w zalezno$ci od jej postaci, czy indywidualnego
przypadku, wystepuje mnogos¢ i niejednolito$§¢ obrazu morfologicznego i1 nasilenia zmian od
postaci tagodnych, wystepowania sladowych wykwitéw skornych, ktére zajmuja niewielkie
1 ograniczone obszary ciala, do takich, gdzie przebieg dermatozy jest znacznie nasilony,
z zajeciem catej skory chorego, a czasem 1 stawow, skutkujac powaznymi nastgpstwami

zdrowotnymi, nawet niepelnosprawnoscig [28].
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Dermatozg¢ t¢ mozna zdefiniowac jako chorob¢ grudkowo-krostkowa charakteryzujaca
si¢ zaburzong keratynizacjg, objawiajaca si¢ dobrze odgraniczonymi rumieniowymi blaszkami
z dosy¢ nieregularnymi ich granicami, srebrzystymi, wypuktymi tuskami. Jednym
z poczatkowych, typowych objawow choroby jest jej posta¢ zwana objawem Koebnera, co
stanowi forme¢ aktywna choroby. Zmiany takie pojawiaja si¢ w nastepstwie miejscowego,
niewielkiego urazy epidermy, zwykle po okoto tygodniu do dwoch tygodni od wystapienia
przerwania cigglosci, podraznienia lub zadrapania naskorka. Objaw ten nie wystepuje

natomiast w przypadku remisji choroby [28-31].

Charakterystycznym wykwitem skornym tuszczycy jest grudka, w rozmiarze okoto 1-2
mm w poczatkowym stadium choroby, o barwie czerwonobrunatnej, o sktonnosciach do
nadmiernej proliferacji. Co istotne, zmiany te pokryte sa wspomniang srebrzysta tuska
1 wystepujac pojedynczo lub w nagromadzeniu okreslane sg jako blaszki tuszczycowe.
Typowym zmianom tuszczycowym towarzyszy pogrubienie i wyrazny kontrast zajetego
chorobowo naskorka od skory zdrowej, a takze rumien, pieczenie i swedzenie oraz stan zapalny.
W przypadku, gdy tuska tuszczycowa zostanie zdrapana z powierzchni grudki, tworzy si¢
potyskujaca warstewka ptatkow, ktore wygladem przypominaja zeskrobany wosk, nazywana
objawem s$wiecy stearynowej. U chorych na tuszczyce polozenie naczyn krwionos$nych jest
ptytsze niz w skoérze zdrowej, dlatego wskutek zdrapania tuski, czesto mocniejszego drapania
niz przy objawie §wiecy stearynowej, pojawiaja si¢ punktowe krwawienia w danym miejscu

okreslane objawem Auspitza [28, 32-34].

W miar¢ postgpu choroby, od pojedynczych, rozsianych drobnych zmian, nastapi¢ moze
zajecie wielu obszarow, w zalezno$ci od przypadku, lokalizacji, czy nasilenia, zmiany moga
wystepowac zlewac si¢ na rozlegte partie ciata. Rozwini¢te zmiany tuszczycowe majg znacznie
wigksze rozmiary, niz na samym poczatku choroby, wielkos$ci kilku centymetrow, a ogniska
rozszerzaja si¢ obwodowo, z ustgpowaniem w obszarze $rodkowym 1 tworzeniem
zewngtrznych obraczek. Wykwity, ktdre towarzysza choremu od kilu miesigcy do nawet kilku
lat staja si¢ znacznie pogrubiate 1 cechujg si¢ hiperkeratolityczng, nier6wng powierzchnig.
Ponadto blaszki sg czgsto swedzace 1 bolesne, co staje si¢ ucigzliwym problemem dla chorych,
szczegblnie w fazie zaostrzenia choroby. Nierzadko intensywny wysyp zmian wigze si¢ ze
stanem zapalnym organizmu badz przebyta infekcja u chorego, a stopien nasilenia zmian moze
by¢ szeroki — od pojedynczych zmian do cigzkich przypadkow z cechami erytrodermii [28, 30,

35].
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Zmiany skorne w tuszczycy najczesciej wystepuja na tokciach i kolanach — powierzchni
skérnej prostownikow stawow, owtlosionej skoérze glowy, okolicy zausznej, szczelinie
miedzyposladkowej, dtoniach, stopach i podeszwach, okolicach narzagdéw ptciowych i odbytu,
tutowiu, okolicy ledzwiowo- krzyzowej, twarzy 1 paznokciach. Zmiany mogg dotyczy¢ jednego
lub wigcej obszarow ciata. W miejscach, gdzie potliwos¢ ciata jest zdecydowanie wigksza,

wykwity moga ogranicza¢ si¢ jednie do rumienia bez tusek [28, 35].

Przebieg choroby moze by¢ zatem bardzo rézny. W przypadku tuszczycy typu
I czgsciej zdarzaja si¢ rozlegle wysiewy zmian chorobowych i czgste nawroty choroby.
W przypadku typu II tej dermatozy u chorego zdarzaé si¢ moga kilkumiesieczne lub kilkuletnie

okresy bezobjawowe, a zmiany tuszczycowe sg mniej rozlegte [28, 36].

Ocena morfologii wykwitow 1 typowe umiejscowienie zmian skornych
w przebiegu choroby stanowi rozpoznanie tuszczycy. W przypadkach, gdy wystepuja
watpliwosci co do rozpoznania, zaleca si¢ podjgcie biopsji 1 badania histologicznego celem
weryfikacji wycinka zmienionej chorobowo skory badz zastosowania dermatoskopii,
szczegolnie w sytuacjach podejrzenia tuszczycy paznokei czy tuszczycy skory glowy, pomocna
moze by¢ kolejno onychoskopia i trichoskopia [36]. Rozpoznanie réznicowe z kolei stanowi
ustalenie schorzenia przez wykluczenie podobnych jednostek chorobowych o podobnych
objawach 1 w przypadku tuszczycy schorzeniami w diagnostyce rdznicowej sg wyprysk
lojotokowy, przytuszczyca grudkowa, grzybica skory gladkiej, tupiez rézowy Gilberta, liszaj
ptaski, nekroliza naskorkowa, krostkowa osutka polekowa, czy podostry toczen rumieniowaty
w odmianie tuszczycopodobnej. W przypadku zmian obejmujacych dlonie i stopy wyklucza si¢

wyprysk, grzybicg oraz zmiany krostkowe dtoni 1 stop [28].

1.4. Postacie kliniczne tuszczycy

Klinicznie wyodrgbni¢ mozna 4 podstawowe typy tuszczycy, jednak z uwagi na fakt
mnogos$ci zmian skornych ze wzgledu na ich wielko$¢, ksztatt, czy lokalizacje, nalezy wyrdznié¢

kilka podtypow kazdego z ponizej wymienionych:
* luszczyce zwyczajng (psoriasis vulgaris),
* luszczyce krostkowa (psoriasis pustulosa),

* luszczyce stawowa (psoriasis arthropatica),
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* erytrodermi¢ tuszczycows (erythrodermia psoriatica) [37].

Luszczyca zwyczajna (znana rowniez jako przewlekta tuszczyca zwykta lub tuszczyca
plackowata) jest najczesciej spotykang postacig kliniczng tej dermatozy 1 szacuje si¢, ze stanowi
prawie 90% przypadkow. Klinicznie ma posta¢ wykwitéw rumieniowych z ostrymi granicami
1 pokrytych perfowymi, srebrzystymi luskami. Oprocz typowych dla tuszczycy objawow
Swiecy stearynowej czy Auspitza, czasem obserwuje si¢ takze pierscien Woronoffa, czyli
zbielenie skory wokot matych zmian tuszczycowych, ktore jest wynikiem obkurczenia naczyn
krwiono$nych. Zmiany w luszczycy pospolitej] wykazuja symetryczne rozmieszczenie na
znacznym obszarze skory i sg najczesciej zlokalizowane na kolanach, tokciach, skorze glowy
oraz okolicy krzyzowej, przede wszystkim dotycza skory gladkiej. Objawom towarzyszy¢
moze $wiad skory, uczucie pieczenia, bol i tkliwos¢, pekanie skory, a nawet krwawienie [37,

38].

Luszczyce zwykla dzieli si¢ na nastgpujace podtypy w zalezno$ci od morfologii zmian

skérnych [37]:

e luszczyce monetowata, w przypadku ktoérej grudki tuszczycowe maja tendencje do
zlewania si¢ w ogniska przypominajgce ksztaltem i wielko$ciag monety,

e luszczyce wysiewna, ktdrg stanowia drobne grudki na calej powierzchni skory; wysiew
tego podtypu tuszczycy czgsto zwigzany jest z przebytym zakazeniem bakteryjnym
1 dotyczy¢ moze pierwszych objawow tuszczycy,

e luszczyce obraczkowata, ktorej cecha charakterystyczna jest szerzenie si¢ zmian
tuszczycowych po obwodzie z zanikiem w centralnej czgsci wykwitow, co przypominad
moze wygladem obraczke,

e luszczyce geograficzng, gdzie mniejsze zmiany skorne lacza si¢ ze soba 1 zlewaja
w wieksze obszary, ktore przypomina¢ wygladem mogg zarysy kontynentow,

e luszczyce wysickowa (wyprzeniowa, odwrocona), gdy zmiany zlokalizowane sg
w okolicach wyprzeniowych takich jak pachy, pachwiny, okolica podpiersiowa, faldy
skorne, gldwnym objawem jest intensywny stan zapalny z towarzyszacym wysigkiem,

przy czym nie wystepuje typowe dla tuszczycy ztuszczanie [37].
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Rycina 2. Luszczyca zwykta [10].

Luszczyca krostkowa wigze si¢ z wystepowaniem charakterystycznych niewielkich
jatowych krost. Wérdd jej odmian wyrdznia si¢ postaé ograniczong stop i dtoni, ograniczong
rozsiang oraz uogdlniong von Zambuscha. Ta odmiana luszczycy moze wystgpowac
samodzielnie lub towarzyszy¢ moze tuszczycy zwyktej i rozwija¢ sie¢ na jej podilozu
w przypadku, gdy organizm poddany jest silnemu stanowi zapalnemu. W jej przebiegu
dochodzi do powstania na typowych zmianach tuszczycowych o rumieniowym podtozu zottych
a nastgpnie brazowych jalowych krost, ktore lokalizowaé si¢ moga na obszarze podeszew
1 dtoni, dystalnych czgsci palcow z towarzyszaca dystrofig paznokci. Uogolniong tuszczyce
krostkowg typu von Zumbusch okreSla si¢ jako jej najciezszg postaé, ktora przebiega
z objawami ogo6lnymi takimi jak bole stawowe, goraczka i zte samopoczucie, natomiast krosty
zlewaja si¢ w ropne pegcherze, ktore nastepnie ztuszczaja si¢, a naskorek moze spetzaé
w przypadku niewielkiego potarcia skory, stanowiac tym samym tzw. objawy Nikolskiego.
Skora w przypadku tej odmiany staje si¢ bardzo bolesna i intensywnie czerwona, a jednocze$nie

pokryta obszernymi skupiskami drobnych krost [37, 39, 40].

Rycina 3. Luszczyca krostkowa [10].
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Rycina 4. Luszczyca krostkowa na podeszwie stopy [10].

Luszczyca stawowa wystepuje $rednio u 5 do 30% chorych, u ktérych wystepuja
wykwity skorne. W przypadkach z cigzkim zajeciem skory czgsto§¢ wystepowania tego typu
luszczycy wzrasta do nawet 40%, a u % chorych na tluszczyce stawowa, tuszczyca skory
pojawia si¢ przed wystagpieniem objawow w obrebie stawow. U wiekszosci pacjentéw
z tuszczyca stawowa obserwuje si¢ zajecie paznokci. Wyrdznia si¢ kilka odmian
tuszczycowego zapalenia stawOw: posta¢ zapalenia dystalnych stawow miedzypaliczkowych,
symetryczne luszczycowe zapalenie stawow, asymetryczne tuszczycowe zapalenie stawow,
luszczycowe zesztywniajace zapalenie kregostupa oraz posta¢ okaleczajaca, prowadzaca do
destrukcji stawdw. Zapalenie dystalnych stawoéw miedzypaliczkowych stanowi $rednio 10%
przypadkéw 1 najczesciej dotyczy zajecia koncowych stawdéw zaré6wno stop 1 dloni.
Asymetryczne okolostawowe zapalenie stawdw: Jest to najbardziej charakterystyczna forma
zajgcia stawOw wystepujaca w okoto 11% przypadkow [37, 39]. Oprocz gtownych stawow,
takich jak stawy kolanowe, dystalne i proksymalne stawy migdzypaliczkowe, §rodreczno-
paliczkowe 1 $rddstopno-paliczkowe s3a dotknigte asymetrycznie. Posta¢ symetryczna
przypomina¢ moze reumatoidalne zapalenie stawow, natomiast w poréwnaniu do tej choroby,
dystalne stawy miedzypaliczkowe sg czesciej zajete, a w stawach obserwuje si¢ tendencje do
ankylozy, czyli choroby ukladu migsniowego i kostno-stawowego skutkujaca zesztywnieniem
stawow, unieruchomieniem 1 silnymi dolegliwo$ciami bolowymi. W zaleznosci od zrodet
wskazuje sie, ze czgsto$¢ wystepowania tej odmiany choroby miesci si¢ w zakresie 15-61%,
a posta¢ ta czesciej dotyczy kobiet. Z kolei tuszczycowe zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa wystepuje stosunkowo rzadko 1 czesciej dotyczy mezczyzn. Postaé ta przypomina
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa 1 cechuje si¢ symetrycznym lub asymetrycznym

zajeciem stawow krzyzowo-biodrowych. Posta¢ okaleczajaca charakteryzuje si¢ postepujaca
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osteoliza kosci paliczkéw 1 §rddregcza, jak rowniez stop, a nierzadko wigze si¢ z zapaleniem

stawow krzyzowo-biodrowych, powodujac deformacje stawow [39, 40, 41].

Rycina 5. Luszczycowe zapalenie stawdw: zmiany obejmujace skore, paznokcie i stawy dioni

[42].

Rycina 6. Luszczycowe zapalenie stawOw: zmiany obejmujace skore, paznokcie i1 stawy stopy

[42].

Poza objawami tuszczycowego zapalenia stawdéw obejmujacego stawy, wskazuje sie na
inne objawy dotyczace skory i paznokci oraz oczu. U chorych na £ZS w okolo 30%
przypadkéw dochodzi do =zapalenia spojowek 1 zapalenia blony naczyniowej oka.
W przypadku paznokci uwidaczniajg si¢ charakterystyczne zmiany okreslane mianem ,,objawu
naparstka”, bedacego punktowymi zagtebieniami w ptytce paznokci oraz podituzne badz
poprzecznie ich rowkowanie. Poza wskazanymi, wystgpowaé¢ moga zolte plamy bedace
wynikiem nadmiernego rogowacenia naskorka pod paznokciami, ktore okreslane sg jako

,plamy oleju”. Szacuje si¢, ze wystepowanie zmian tuszczycowych na paznokciach dotyczy az
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8 na 10 chorych, co stanowi o czterokrotnie czgstszym wystegpowaniu tego rodzaju zmian niz

w przypadku chorych na samg tuszczyce [39, 41].

Rycina 7. Luszczycowe zapalenie stawoéw: zmiany obejmujace skore, paznokcie i stawy dtoni
[42].

Erytrodermia luszczycowa jest rzadkim 1 cigzkim wariantem tej dermatozy,
z szacowang czgstoscig wystepowania od 1-2,25% wsrod pacjentow z tuszczycg [43]. Chorobe
charakteryzuje uogolniony rumien zapalny obejmujacy okoto 80-90 % (co najmniej 75%)
powierzchni ciala, obrzgk, $wiad, stabo odgraniczone blaszki tuszczycowe, wypadanie wtosow,
a czasami zmiany wysi¢kowe oraz rozlegte rogowacenie, a skora tuszczy si¢ duzymi ptatami,
a nie jak przy tuszczycy zwyktej, mniejszymi tuskami. Skoéra moze sprawia¢ wrazenie
poparzonej, a chory odczuwa silny bol. Ponadto u pacjentow mogg wystgpowaé liczne objawy
ogolnoustrojowe, takie jak goraczka, tachykardia, zmgczenie i1 zte samopoczucie, dreszcze,
odwodnienie, powickszenie weztow chlonnych, bole stawowe i migsniowe, bezsennosc,
nadmierna potliwo$¢, biegunki, zaparcia, wahania masy ciata, a czasem niewydolnos$¢ serca.
Chorobe mozna podzieli¢ na dwa og6lne podtypy kliniczne. Pierwszy z nich charakteryzuje si¢
obecnoscig blaszek tuszczycowych ze stopniowym rozwojem uogolnionej erytrodermii,
w ktorej blaszki luszczycowe pozostaja mozliwe do odroznienia od erytrodermii, a przebieg
choroby jest stosunkowo stabilny. Drugi podtyp, ktory jest czesciej obserwowany
w tuszczycowym zapaleniu stawow, czgsto charakteryzuje si¢ intensywnym rumieniem catego
ciata 1 brakiem wyraznych blaszek luszczycowych. Przebieg choroby jest stosunkowo
niestabilny i cze$ciej wiaze si¢ z zaburzeniami parametréw zyciowych, w zwiazku z czym
rokowania nie s3 korzystne, a nawet wystapi¢ moze zgon pacjenta. Pierwszy podtyp kliniczny

jest czesto zwigzany z bardziej przewlektym i dtugotrwatym przebiegiem, podczas gdy drugi
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podtyp jest bardziej zwigzany z ostrym, szybko postepujacym i nawracajacym przebiegiem [39,

43].

Rycina 8. Erytrodermia tuszczycowa [44, 10].

Poza podstawowymi typami luszczycy wyrdznia si¢ takze te, ktore stanowig odmiany

glownych rodzajow tej dermatozy oraz te, ktdre sa charakterystyczne ze wzgledu na wielko$é

1 ksztalt oraz lokalizacj¢ zmian chorobowych. Poszczegdlne typy przedstawiono w tabeli

ponize;j.

Tabela 2. Charakterystyka wybranych typéw tuszczycy. Opracowanie wiasne na podstawie

sroda [45 — 55].

Typy luszczycy

Charakterystyka typow tuszczycy

Luszczyca zadawniona

Rycina 9. Luszczyca zadawniona [45].

odmiana tuszczycy
zwyczajnej

wystepujace nieczynne
ogniska chorobowe
0 pogrubionym nabtonku
zgrubiata,

hiperkeratotyczna
powierzchnia na wykwitach
skornych o zottym Iub
zielonkawym odcieniu
zmiany  skorne  bardzo
widoczne, twarde,

uwypuklone
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lokalizacja obejmuje tokcie,
kolana, okolicg lgdzwiowo-
krzyzowa

rozpoznawana u  0sOb,
u ktorych pézno
rozpoznano chorobg badz
0soOb, ktore nie wdrozyty
zalecanego leczenia
wystepujaca u 0s0b

stosujacych  niewlasciwie

dobrane produkty
pielggnacyjne badz
niezgodnie z ich

przeznaczeniem [45].

Luszczyca brodawkujaca

Rycina 10. Luszczyca brodawkujaca [46].

Rzadka odmiana tuszczycy

Zmiany skorne
charakteryzujace si¢
brodawkowatym wygladem
zamiast typowej blaszki
huszczycowej

Wystepujaca blaszka

brodawkowata pokryta
grubg tuska

Narosle hiperkeratotyczne
Lokalizacja: obszary, gdzie
skora narazona jest na
otarcia, powierzchnie
prostownikow koniczyn
gornych i dolnych, tutéw,
skora  glowy,  okolice
narzadow plciowych

Moze my¢ mylona
z brodawkami zwyklymi,
kontaktowym  zapaleniem
skory, infekcjami

grzybiczymi [46, 47, 48].
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Luszczyca brudzcowa

Rycina 11. Luszczyca bruzdzcowa na tokciu [49].

Rzadka odmiana tuszczycy
zZwyczajnej

Wystepuja strupy i tuski na
podlozu zapalnym, moga
by¢ wilgotne

Okreslana jako zadawniona
postac huszczycy
wysigkowej

Lokalizacja zmian: pachy,
pachwiny, zgigcia tokciowe
i kolanowe, Szpara
mi¢dzyposladkowa, dlonie,
stopy, paznokcie

W nasilonych przypadkach
towarzyszace dolegliwosci

stawowe [49].

Luszczyca kropelkowata

Rycina 12. Luszczyca kropelkowata [51].

Mniej powszechna postac
huszczycy

Objawia  si¢  licznymi,
malymi tuszczacymi si¢
blaszkami w  ksztalcie
kropli

Zwykle pojawia si¢
w okresie 3-4 tygodni po
zakazeniu paciorkowcami
Moze by¢ btednie
diagnozowana jako alergia
na antybiotyki stosowane w
trakcie leczenia infekcji
bakteryjnej

Zazwyczaj ustepuje
samoistnie w ciggu kilku
tygodni lub miesigcy bez

leczenia
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Lokalizacja zmian
obejmuje tuldow, kolana,
lokcie, skore gltowy, uszy
i twarz

Nie pojawia si¢ na dtoniach,
podeszwach stop,

paznokciach [50]

Luszczyca paznokcei

[ S,

Rycina 13. Luszczyca w obrebie paznokci [52].

Powszechna odmiana
huszeczycy

Wystepuje szacunkowo u Y4
chorych

Moze dotyczy¢ nawet 90%
chorych na ‘tuszczycowe
zapalenie stawow
Najczestsze objawy
kliniczne stanowig:
wglebienia i1 bruzdy
w plytce paznokciowej,
kruche i tamliwe paznokcie,
naparstkowanie,
onycholiza — oddzielanie
si¢ ptytki paznokcia od
lozyska,

z6lte plamy
podpaznokciowe okreslane
jako ,plamy olejowe”,
hiperkeratoza
podpaznokciowa,

plamy krwi pod ptytka
paznokcia, tzw. krwotoki
odtamkowe

w diagnostyce roznicowej
rozrozniana z  grzybicg

paznokci [53].

Luszczyca owlosionej skory glowy

Skora glowy jest jednym z

obszaréw najczesciej
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dotknietych huszczyca,
nawet okoto 80%
przypadkow tuszczycy

e Moze wystepowac
samodzielnie lub
towarzyszy¢ innym typom
huszczycy

e Cechuje si¢
wystepowaniem

czerwonych, zgrubiatych

blaszek ze srebrno-biata

Rycina 14. Luszczyca owlosionej skory glowy [55].

luska w  obrebie linii
wlosow

e Moze zajmowaé skore
glowy, kark, uszy i okolice
zauszng

e Wiaze sie ze $wiadem
i luszczeniem  zmian
skornych

e Moze skutkowacé
wypadaniem wlosow [53,
54].

1.5. Farmakologiczne i niefarmakologiczne metody terapii tuszczycy

Luszczyca jest przewlekla, nawracajaca choroba charakteryzujaca sie dlugim
przebiegiem 1 powolnym postegpem, wymagajaca czasochlonnego, systematycznego
i czesto kosztownego dla pacjenta leczenia [56]. Celem leczenia jest zmniejszenie nasilenia
choroby i poprawa poziomu jako$ci zycia pacjentOw, a osiggniecie tych celow wymaga
zrozumienia zarOwno przez zespot terapeutyczny pelnego wptywu choroby na Zycie pacjenta,
jak i rezultatow, ktore maja najwieksze znaczenie dla chorych [57]. Niestety, mimo terapii
ukierunkowanych molekularnie, coraz czesciej obserwuje si¢ lekoopornosé, co wynika to
z braku odpowiedzi klinicznej, a tym samym uniemozliwia skuteczng pomoc pacjentom,
zwlaszcza tym z najcigzsza postacig schorzenia. Dlatego istotng kwesti¢ stanowia wiedza

w zakresie wzajemnych stosunkéw na poziomie cytokin stanowigcych o nasileniach stanu
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zapalnego, jak réwniez znajomo$¢ metod leczenia i réznych czynnikow, pozwalajacych

poprawi¢ sytuacje¢ zdrowotng pacjentow [56].

Leczenie tuszczycy zalezy od stopnia zaawansowania choroby. W tagodnych i
umiarkowanych przypadkach podstawg leczenia sg leki miejscowe, a z kolei w umiarkowanych
i ciezkich przypadkach choroby leczenie miejscowe moze by¢ mato efektywne i1 nieskuteczne.
Fototerapia 1 inne niz leczenie biologiczne stanowig pomocne metody leczenia, jednak
fototerapia jest wymaga czasu, by wykazaé efekt terapeutyczny, a leki ogélnoustrojowe nie
zawsze wykazuja wysoka skuteczno$¢ [58]. Stworzenie i dopasowanie mozliwych metod

leczenia i ich skuteczno$¢ stanowi zatem wyzwanie w aspekcie poprawy jakosci zycia chorych.

1.5.1.  Klasyfikacja nasilenia zmian tuszczycowych a stosowane metody

leczenia
Kluczowa role¢ w ocenie stopnia nasilenia zmian tuszczycowych stanowia skale
pomiarowe, stanowigce rowniez narzedzie pomagajace w wyborze odpowiedniej terapii.
Podstawa skal jest ocena wykwitow tuszczycowych w oparciu o odczucia pacjenta lub

obserwacja 1 opinia lekarza. Skale pomiarowe uwzgledniajg oceng¢ wielu wskaznikéw, m.in.

[56]:

. BSA - Body Surface Area,

. COPSI - Copenhagen Psoriasis Severity Index,

. DLQI - Dermatology Life Quality Index,

. LS-PGA - Lattice System Physician’s Global Assessment,

. NAPSI - Nail Psoriasis Severity Index,

. NPF-PS - National Psoriasis Foundation Psoriasis Score,
. PASI - Psoriasis Area and Severity Index,
. PASS - Psoriasis Assessment Severity Score,

. SPI - Simplified Psoriasis Index [56].

Wedlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego wskazniki BSA,

DLQI oraz PASI stanowig podstawe¢ do oceny stopnia cigzkos$ci tuszczy, zarowno tagodnego,
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umiarkowanego 1 cigzkiego [36, 56]. BSA, czyli wskaznik Body Surface Area okresla, jaki
procent z powierzchni ciata obejmujg zmiany tuszczycowe w skali od 0 do 100. W ocenie
wykorzystywana jest tzw. regula dziewiatek, gdzie poszczegolne obszary ciata — glowa, szyja,
prawa i lewa konczyna gorna, klatka piersiowa, brzuch, gorna czg$¢ plecow, dolna czes¢
plecéw, prawe i lewe udo, prawe i lewe podudzie odpowiadaja kolejno ok. 9% z calej
powierzchni, natomiast dton i okolice krocza pacjenta stanowig po 1% powierzchni ciata [59].
PASI (Psoriasis Area and Severity Index) z kolei okresla nasilenie zmian skérnych: grubosci
grudek tuszczycowych 1 tuski oraz rumieniowego podioza. Wskaznik uwzglednia zmiany
skérne na glowie, konczynach gérnych oraz tutowiu w skali od 0 do 4, gdzie 0 oznacza brak
zmian, natomiast 4 okresla wykwity mocno nasilone, natomiast w przypadku konczyn dolnych
zakres oceny to od 0 do 6, gdzie 6 wskazuje na zajecie od 90 do 100% tego obszaru. Chory
otrzyma¢ moze w tej skali maksymalnie 72 punkty, ktore stanowig o najwyzszym nasileniu
choroby [59]. Dermatology Life Quality Index (DLQI) ocenia w jakim stopniu leczenie
i codzienne funkcjonowanie wptywa na jako$¢ zycia chorych. Skala zawiera 10 pytan
dotyczacych aspektow zycia zwigzanych z tuszczyca, a odpowiedzi: wcale, troche, bardzo
1 bardzo mocno, sg odpowiednio punktowane od 0 do 3. Po podliczeniu punktow okresla sig,

w jakim stopniu tuszczyca wptywa na funkcjonowanie chorego i jego jakos¢ zycia [59].

W przypadku, gdy wyniki BSA wynosza ponizej 10% catkowitej powierzchni ciala,
a nasilenie wedlug PASI i negatywny wplyw choroby okreslony dzigki DLQI wynosza kolejno
ponizej 10 punktow, wskazuje si¢, ze dany przypadek stanowi tuszczyce tagodng. Jezeli z kolei
ktorys ze wskaznikow PASI lub DLQI stanowig warto$¢ > 10 pkt badz BSA wynosi > 10%,
dopuszcza si¢ rozpoznanie choroby o umiarkowanym albo ciezkim nasileniu [36, 56]. Zespo6t
ekspercki Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego wskazuje zatem, ze: ,,Rozpoznanie
luszczycy zwyklej o nasileniu fagodnym ustala si¢, gdy pacjent we wszystkich nastgpujacych
wskaznikach: PASI, BSA i DLQI, uzyskuje nie wigcej niz 10 pkt. Pacjent moze by¢ leczony
jedynie lekami miejscowymi. W pewnych sytuacjach celowe moze by¢ dotgczenie fototerapii
lub lekow ogoélnych. [...] Luszczyce zwykla o nasileniu umiarkowanym do cig¢zkiego
rozpoznaje si¢, jezeli przynajmniej w jednym ze wskaznikéw: PASI, BSA lub DLQI, pacjent
uzyskal co najmniej 10 pkt. Pacjent powinien otrzymaé fototerapi¢ lub leczenie ogolne,
a leczenie miejscowe ma znaczenie wspomagajace.” [36]. Wytyczne te jasno wigc wskazuja,

jakie formy terapii zaleca si¢ pacjentom z poszczegdlnymi stopniami nasilenia choroby.
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1.5.2. Leczenie miejscowe
Leczenie zalezy od miejsca wystepowania zmian chorobowych oraz ich rozlegtosci
1 nasilenia. Terapia miejscowa stanowi leczenie z wyboru w przypadku pacjentow z tuszczyca
fagodng. Ponadto moze by¢ stosowana w przypadku luszczycy dotykajacej wrazliwych
obszaréw ciata, takich jak twarz, miejsca zgie¢ i okolice narzadéw piciowych. Srodki
miejscowe s3 rowniez stosowane jako uzupelienie w przypadku terapii umiarkowanej

1 ciezkiej postaci choroby, ktora jest jednoczes$nie leczona za pomocg innych metod [60, 61].

Wedlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego do $rodkéw do

terapii miejscowej tuszczycy zalicza si¢:

. glikokortykosteroidy,

. cygnoline,

. tazaroten

. inhibitory kalcyneuryny,

. pochodne witaminy d3 (takalcytol, kalcypotriol),
. kalcypotriol z dipropionianem betametazonu,

. substancje keratolityczne,

. dziegcie [61, 62].

Glikokortykosteroidy sa powszechnie stosowane w leczeniu wszystkich stadiow
luszczycy. Stosowane sg czgsto w monoterapii, gdy choroba ma tagodny przebieg oraz jako
dopetienie terapii ogolnoustrojowej u pacjentow z tuszczyca o nasileniu od umiarkowanego
do cigzkiego. Substancje te wykazuja dziatanie antyproliferacyjne, immunosupresyjne
1 przeciwzapalne, zw¢zaja takze naczynia krwiono$ne. Wigzac sie¢ z wewnatrzkomorkowym
receptorem kortykosteroidowym wptywaja na regulacje¢ transkrypcji gendw, w tym tych, ktore
odpowiadaja za cytokiny prozapalne [60]. Z wuwagi na fakt silty dziatania
glikokortykosteroidow, wyroznia si¢ podziat tych lekow wedtug tzw. klasyfikacji europejskiej
na cztery kategorie, przy czym dobor odpowiedniego wynika ze stopnia nasilenia luszczycy im
nizsza klasa leku, tym silniejsze jego dziatanie. Dobdr leku zalezy ponadto od preferenc;i
chorego i jego wieku, a takze lokalizacji zmian tuszczycowych. Kortykosteroidy przeznaczone
do terapii miejscowej wystepuja pod postacig masci, kremow, roztwordw, pianek, szampondw

i zeli [60, 61]. Dziatanie i1 skuteczno$¢ GKS okresla si¢ jako wysokie, jednak diugie ich
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stosowanie wigze si¢ z mozliwymi dziataniami niepozadanymi, w tym nadkazeniami skory,
atrofig, rozstgpami i teleangiektazjami, a nawet przy krotkim czasie stosowania, pacjent
odczuwaé¢ moze $wiad 1 pieczenie skory, wystapi¢ takze mogg zmiany hipopigmentacyjne,
zapalenie mieszkow wtosowych czy zapalenie okotoustne [61]. Po zastosowaniu GKS na skore
twarzy doj$¢ moze do wystagpienia tradziku posteroidowego, jaskry, zmian wskazujacych na
tradzik rozowaty, standw zapalnych skory. Szansa na wystgpienie dzialan niepozadanych
wzrasta w przypadku, gdy leki te stosowane sg w miejscach, gdzie skora jest wyjatkowo
delikatna i cienka — twarz, okolice narzadow pitciowych, dtoni, pachwin i pach. Co istotne,
w przypadku tego typu lekéw wystapi¢ moze u chorego do nasilonego, ponownego wysypu
luszczycowego po odstawieniu preparatoéw z GKS, czyli tzw. ,.efektu z odbicia”. Dlatego
w celu redukcji ryzyka wystapienia tego efektu zaleca si¢ ich wprowadzenie na poczatku
leczenia celem redukcji zmian skornych, krotkotrwate ich stosowanie i stopniowe zmniejszanie
czestosci uzytkowania. Mimo faktu, ze glikokortykosteroidy stosowane miejscowo stosunkowo
rzadko prowadza do wystgpienia dzialan niepozadanych, tego rodzaju problemy
ogblnoustrojowe moga wystapi¢ szczegolnie w sytuacjach, gdy preparaty z GKS stosowane sa
na zbyt duza powierzchni¢ ciata — powyzej 20% powierzchni, czas terapii przekracza 4
tygodnie. Dodatkowo stosowanie ich w postaci okluzji moze wptywaé na zwigkszone
wchlanianie 1 wzrost prawdopodobienstwa wystgpienia hiperglikemii, zahamowania osi

podwzgorze- przysadka- nadnercza, badz objawow zespotu Cushinga [60, 61, 62].

Cygnolina jest jednym z najskuteczniejszych miejscowych sposobdéw leczenia
luszczycy plackowatej. Zmniejsza proliferacje keratynocytow, zapobiega aktywacji
limfocytow T i przywraca proces roznicowania komorek i cechuje si¢ wysoka skutecznoscia,
pozwalajac na kilkumiesieczng remisj¢ choroby. Nie zaleca si¢ stosowania cygnoliny na
wrazliwe okolice ciata, takie jak fatdy skorne, twarz 1 w przypadkach ostrego stanu zapalnego
towarzyszacego tuszczycy. Moze by¢ stosowana jako terapia krotkokontaktowa, tzw. terapia
minutowa — 10 — 30 minut w stezeniu od 0,5% do 3%, lub w stg¢zeniach stopniowo
wzrastajacych: od 0,05% do 3% 1 czasie aplikacji od 2 do 4 godzin, ale co najwyzej do dwdch
razy dziennie. Nie obserwuje si¢ ogolnoustrojowych skutkow ubocznych tego leku, dlatego
stosowana jest rowniez u dzieci. Uwaza si¢ jednak, ze stosowanie cygnoliny moze by¢ dosy¢
niekomfortowe dla pacjentow: nieprzyjemny zapach leku, wywotywanie uczucia pieczenia,
chwilowe odbarwienia skory i odziezy, czy rumien. Jednak z uwagi na fakt stosunkowo
krétkiego czasu aplikacji leku na skore nie prowadzi do wigkszych dziatan niepozadanych [60,

61, 62] .
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Tazaroten jest pierwsza syntetyczng pochodng retinoidow wskazang do miejscowego
leczenia tuszczycy [60]. Wykazuje dziatanie w zakresie zmniejszenia hiperproliferacji
naskorka, normalizacj¢ roznicowania keratynocytow 1 zmniejszenie stanu zapalnego.
Stosowany w przypadkach tuszczycy zwyklej o tagodnym i umiarkowanym nasileniu oraz
zajmujacej nie wigcej niz 10% powierzchni ciata. Tazaroten selektywnie wigze si¢ wigze si¢
z receptorami dla kwasu retinowego RARP i RARY i reguluje ekspresje genow majacych za
zadanie réznicowanie i proliferacje, hamujac takze mechanizmy prozapalne. Systematyczne
stosowanie tego leku wykazuje dobry efekt terapeutyczny, zmniejszenie zmian skornych
1 dlugim okresem remisji choroby. Wsérdd dziatan niepozadanych wymieni¢ nalezy $wiad,
rumien, podraznienia, przesuszenie oraz pieczenie skory, dlatego zaleca si¢ réwnoczesne
stosowanie §rodkow nawilzajacych. Nalezy rowniez wskazaé, iz tazaroten wykazuje wysokie
ryzyko teratogenne, dlatego nie moze by¢ stosowany u kobiet w cigzy i1 planujacych cigze oraz
kobiet w okresie laktacji [60, 61]. Ponadto w czasie stosowania leku chory powinien unikaé

ekspozycji stonecznej oraz stosowa¢ kosmetyki z filtrami przeciwstonecznymi [60].

Inhibitory kalcyneuryny stosowane w leczeniu tuszczycy jako uzupeknienie leczenia,
szczegolnie w przypadkach, gdy zmiany chorobowe zajmuja wrazliwe partie ciata, takie jak
okolica narzadéw plciowych, twarz, zgigcia stawowe i faldy skorne. Inhibitory kalcyneuryny
hamuja fosforylacj¢ kalcyneuryny, co prowadzi do zablokowania aktywnosci limfocytéw T,
jak rowniez cytokin prozapalnych, ktére uwaza si¢ za istotne w wywotywaniu zmian skornych
w tuszezycy. Wsrdd informacji istotnych dla pacjentow wymienia si¢, Ze nie powinni stosowac
fototerapit w okresie terapii inhibitorami kalcyneuryny oraz unika¢ ekspozycji na $wiatto
stoneczne, chronigc przy tym skore kosmetykami z filtrami UV. Najczestsze dziatania
niepozadane tego rodzaju lekdw ograniczaja si¢ przejSciowego $§wiadu i1 pieczenia skory na

obszarze aplikacji produktu [60, 61, 62].

Pochodne witaminy D stosowane s3 w monoterapii oraz terapii skojarzonej tuszczycy
1 charakteryzuja si¢ dobra skutecznos$cia i bezpieczenstwem stosowania, wykazujac dobra
tolerancj¢ leczenia [61, 63]. Analogi witaminy D wigza si¢ z wewnatrzkomorkowym
receptorem, wykazujac dziatanie w zakresie poprzez regulacji gendw zaangazowanych
w proliferacj¢ keratynocytow i fibroblastow, stan zapalny, réZznicowanie keratynocytéw [56,
60]. Efekt terapeutyczny osiggany jest po 6-8 tygodniach od rozpoczecia aplikacji. Co wazne
leki te mozna taczy¢ z fototerapia, przy czym zabiegi naswietlania nalezy wykonywac¢ przed
kazdym zastosowaniem preparatu. Nie nalezy jednak stosowac na obszar ciata przekraczajacy

30% catej powierzchni ciata oraz korzysta¢ rownolegle z preparatami keratolitycznymi, takimi
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jak kwas salicylowy z uwagi na fakt, iz pochodne witaminy D traca wtasciwosci w srodowisku
kwasnym. Lekow tych nie zaleca si¢ u chorych z niewydolnos$cia nerek i watroby, zaburzeniami
gospodarki wapniowo-fosforanowej, a takze u kobiet w okresie laktacji. Wéréd mozliwych
efektow ubocznych wymienia si¢ rumien, swedzenie i1 pieczenie skory oraz podraznienia,

jednak objawy te sa przejsciowe [56, 60, 61, 63].

Kalcypotriol (pochodna witaminy D) z dipropionianem betametazonu (syntetycznym
glikokortykosteroidem) sg lekami pierwszego rzutu w leczeniu miejscowym tuszczycy.
Stosowane moga by¢ zardwno w terapii postaci tagodnej choroby, ale rowniez umiarkowane;j
1 cigzkiej (szczegodlnie w przypadku stosowania dwoch tych lekow w preparacie, w postaci
pianki z leczeniem ogdlnoustrojowym oraz nowej postaci kremu opartego na technologii
dyspersji PAD) [61, 64]. Obie substancje uzupetniajg si¢ wzajemnie w zakresie dziatania na
roznych etapach dermatozy, wykazujac dziatanie immunomodulujace, immunosupresyjne
1 antyproliferacyjne. Kalcypotriol w pewnym stopniu ogranicza mozliwe dziatanie niepozadane
dipropionianu betametazonu oraz obniza ryzyko potencjalnego nasilenia objawow po
zaprzestaniu stosowania leku (efektu z odbicia), co jest czeste w przypadku stosowania
glikokortykosteroidow [61]. Ponadto lek wykazuje duza biodostgpnos¢ i1 stosunkowo szybki
efekt terapeutyczny. Lek aplikuje si¢ raz dziennie, co powoduje, ze jest wygodnym

w stosowaniu dla pacjenta [65].

Mocznik 1 kwas salicylowy zaliczane sg do S$rodkéw keratolitycznych, ktérych
zadaniem jest zmigkczanie 1 zluszczanie skory. Mocznik wykazuje dzialanie usprawniajgce
przenikanie lekow, zmniejsza proliferacje 1 indukuje roznicowanie naskorka. Kwas salicylowy
zwigksza zdolno$¢ do penetracji substancji o dziataniu miejscowym, a stosowany samodzielnie
pozwala na zluszczanie zmian chorobowych w sposob kontrolowany. Substancja ta
w stezeniach wigkszych od 5 do 40% ma dzialanie keratolityczne, natomiast w stezeniu ponizej
2% dziata keratoplastycznie [56], a ponadto posiada wilasciwosci antybakteryjne. Kwas
salicylowy nienpowinien by¢ stosowany na powierzchni¢ wigksza niz 20% calkowitej
powierzchni ciata z uwagi na mozliwe ryzyko dzialan niepozadanych, w tym do objawow
zatrucia ostrego lub przewlektego, co przejawia¢ si¢ moze bolami glowy, nudnosciami
1 wymiotami, kwasicg metaboliczng, odczuwaniem pieczenia btony §luzowej jamy ustne;j,
szumami usznymi i dezorientacja [61]. Srodki te nie sa zwykle stosowane jako elementy
monoterapii, poniewaz ich skuteczno$¢ wynika ze stosowania w polgczeniu z innymi metodami

terapeutycznymi, a to one wspomagaja proces leczenia.
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Dziegcie wykazuja dziatanie przeciwzapalnie, antyproliferacyjne i likwiduja $wiad.
Najczesciej stosowane sg w postaci szamponu badz leku recepturowego w stezeniu 5-10%.
Proces wytworzenia dziegci polega na suchej destylacji wegla kamiennego lub drewna
brzozowego, jatowcowego, bukowego. Mimo pozytywnego wplywu na zmiany skorne
w tuszczycy 1 mozliwo$¢ stosowania duze powierzchnie ciata, przypuszcza si¢, ze moga
wykazywac dziatanie rakotworcze (stwierdzone w badaniach in vitro), a takze nie sa dobrze
tolerowane przez kazdego pacjenta ze wzgledu na to, iz posiadajg stabe wiasciwosci
kosmetyczne — nieprzyjemny zapach i brudzenie ubran. Ponadto wskazuje si¢ na ich

fototoksycznos¢, w zwiazku z czym nie zaleca si¢ ich stosowania w przypadku fototerapii [61,
63].

Rycina 15. Poroéwnanie zmian skornych w przebiegu tuszczycy: A. bez zastosowania leku
miejscowego; B. po 7 dniach stosowania leku miejscowego (zel zawierajacy substancje

czynne: betametazon (dipropionian betametazonu) + kalcypotriol); zasoby wiasne.

1.5.3. Leczenie systemowe
W farmakoterapii systemowej, wedlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego, zaleca si¢ stosowanie metotreksatu, cyklosporyny, acytretyny,
apremilastu, dimetylanu fumaranu oraz lekow biologicznych. Tego rodzaju leczenie jest
zwykle zalecane u pacjentdow z tuszczyca o nasileniu od umiarkowanego do cigzkiego,
natomiast w wyjatkowych przypadkach rozpoczyna si¢ je nawet u pacjentdéw z mniej nasilong
luszczyca, jesli zmiany dotycza obszarow, takich jak narzady piciowe, dionie, ramiona,

paznokcie, stopy lub skora glowy. Zwykle sa to te obszary ciata, na ktérych obecne zmiany
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luszczycowe skutkujg utrudnieniami w zyciu codziennym czy ograniczaja aktywnos$¢

zawodowa chorego [35, 36, 62, 63].

Metotreksat (MTX) to analog kwasu foliowego i immunomodulator, dziatajacy
przeciwzapalnie. Stosowany jest od wielu lat, cechuje si¢ skutecznoscig i dobrg tolerancja
u chorych na tuszczyce, erytrodermi¢ tuszczycowa i tuszczycowe zapalenie stawow. Lek
podawany jest doustnie lub podskornie w dawkach rekomendowanych, tj. od 5 mg do 30 mg,
w zaleznos$ci od tego, czy jest to poczatek terapii, czy lek wywoluje oczekiwane efekty. Czas
terapii szacuje si¢ na dlugotrwaty okres, jesli lek wykazuje skuteczno$¢, a u chorego nie
obserwuje si¢ dziatan niepozadanych, ktore istotnie wptywaja na jego zdrowie. Wskazuje sie,
ze u ponad potowy pacjentdow metotreksat wywotuje oczekiwane, zadowalajace efekty
terapeutyczne (50-60% chorych stosujacych lek). Widoczne zmiany obserwuje si¢ w okresie
od 7 do 13 tygodni leczenia, a im wyzsze dawki, tym szybsze efekty. Maksymalng skutecznos¢
leku osigga si¢ zwykle po 12 do 20 tygodniach leczenia. Z kolei podawanie metotreksat
podskérnie warunkuje wysoka biodostepnos¢, ogranicza wystgpienie dzialan niepozadanych,
stanowi wygodng forme podania leku oraz cechuje si¢ wyzszg skutecznoscia w przypadku
takiej samej dawki przyjetej przez chorego doustnie. Wsrdd przeciwwskazan stosowania
metotreksatu wymieni¢ nalezy: uszkodzenia watroby oraz nerek, zapalenie watroby typu B i C,
powazne stany zakazne, niedobory odpornos$ci i choroby szpiku kostnego, zwtoknienie ptuc,
czy chorobe wrzodowa zotadka. Nalezy rowniez podkresli¢, Ze lek nie powinien by¢ stosowany
przez kobiety karmigce piersiag, ci¢zarne, a w przypadku planowania cigzy, zarowno
w przypadku kobiet i mg¢zczyzn konieczna jest skuteczna antykoncepcja, natomiast pacjenci
nie moga planowa¢ zaplodnienia w catym okresie trwania leczenia oraz minimum 3 do 6
miesigcy po zakonczeniu stosowania leku, ze wzgledu na mozliwe dziatania niepozadane.
Dodatkowo zaleca sig, by chorzy przyjmujacy metotreksat suplementowali kwas foliowy (w
dawkach 10 mg kwasu foliowego na dawke <15 mg metotreksatu na tydzien, a przy wiekszej
dawce leku, 15mg kwasu foliowego na tydzien), z uwagi na zmniejszenie ryzyka wystapienia

dziatan niepozadanych leku [35, 62, 67].

Cyklosporyna A stanowi cykliczny polipeptyd i silng substancj¢ immunosupresyjna,
stosowang glownie po przeszczepach narzadéw, ale rowniez w schorzeniach
dermatologicznych. Cyklosporyna wplywa na hamowanie aktywnosci kalcyneuryny, co
skutkuje blokada aktywacji czynnika jadrowego aktywowanych limfocytow T 1 wstrzymaniem

transkrypcji gendw odpowiedzialnych za kodowanie cytokin oddziatujacych na limfocyty; ma
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wplyw na keratynocyty, komorki §rodbtonka, dendrytyczne. Rekomendowanych czas trwania
terapii cyklosporyna to od 3 do 6 miesigcy, jednak stosowanie tego srodka przebiega¢ moze
trzytorowo: w postaci krotkiej terapii — 12 — 16 tygodni celem uzyskania szybkiej poprawy
u chorego, dlugotrwatego, okoto 2 — leczenia, majacego na celu podtrzymanie efektow terapii,
badz w formie interwencyjnej, ktéra polega na przyjmowaniu leku do czasu wilaczenia innej
terapii. Dawka terapeutyczna leku w podaniu doustnym stanowi od 2,5 mg do 5 mg/ kg m.c./
dobe. Poprawa przy stosowaniu cyklosporyny zauwazalna jest po okoto miesigcu od
rozpoczecia leczenia, a skuteczno$¢ maksymalna w okresie od 5 do 12 tygodni. Eksperci
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego [62] wskazuja, iz: ,,Zastosowanie wigkszych
dawek CyA (5 mg/kg m.c./dobg¢) pozwala na uzyskanie szybszej poprawy klinicznej, juz po 3—
4 tygodniach. Okoto 30% pacjentow uzyskuje poprawe PASI-90.”, co pozwala na stwierdzenie,
ze cyklosporyna wykazuje wysoka skuteczno$¢ w terapii tuszczycy w kréotkim czasie [62].
Z uwagi na fakt potencjalnych dziatan niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem tego leku
(Tabela 3.), pacjentom zaleca si¢ badania laboratoryjne (m. in. stezenie kreatyniny, morfologia
krwi z rozmazem, badanie ogdlne moczu, lipidogram, aktywno$¢ enzymdéw watrobowych)
przed rozpoczeciem terapii, co miesigc do trzech miesiecy oraz co okoto rok, a ponadto
dokonywanie pomiaréw cisnienia te¢tniczego oraz badania dermatologiczne demoskopowe

w kierunku stanow nowotworowych, celem ich wykluczenia [35, 62, 67, 68].

Acytretyna to syntetyczny, aromatyczny analog kwasu retinowego, farmakologicznie
aktywny metabolit etretynatu. Dziatanie acytretyny skutkuje normalizacja proliferacji
keratynocytow, zmniejszeniem syntezy interleukin IL-6 oraz IFN-y, hamowaniem naptywu
komoérek zapalnych do naskorka. Srodek ten stosowany moze by¢ w luszczycy plackowatej,
erytrodermii, tuszczycy dloni, stop i paznokci, a przypadku tuszczycy krostkowej uogoélnione;j
stanowi lek z wyboru. Rekomendowana dawka poczatkowa wynosi 0,3 — 0,5/ kg m.c./ dobg,
aw kontynuacji leczenia od 0,5 do 0,8/1 mg/kg m.c./ dobg¢ przy uwzglednieniu, ze chory dobrze
toleruje lek i1 obserwowane s3 zadowalajace efekty kliniczne. Acytretyng stosowa¢ mozna
dlugotrwale w przypadkach, gdy lek wykazuje skuteczno$¢, a u chorego nie dostrzega si¢
istotnych dziatah niepozadanych. Lek ten moze by¢ takze stosowany w potlaczeniu z terapig
PUVA 1 UVB, dzigki czemu czas leczenia ulega skroceniu, skutecznos¢ leczenia jest wyzsza,
minimalizowane jest ryzyko wystapienia nowotwordw ztosliwych skory. Wilaczenie acytretyny
do terapii tuszczycy przebiega¢ moze dwutorowo: podawanie niskich dawek — 10 mg/ dzien
1 kolejno zwigkszanie o 5 mg co tydzien/ dwa tygodnie, az do maksymalnej dawki, ktora jest

dobrze tolerowana przez chorego (moment ten mozna zaobserwowaé w przypadku, gdy
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U pacjenta wystapi fagodne zapalenia czerwieni wargowej); drugi schemat obejmuje podawanie
duzej dawki — ok. 50 mg/ dobg, a nastepnie jej stopniowe zmniejszanie az do minimalne;j, ktéra
stanowi¢ bedzie wykazywac¢ skuteczng kontrole choroby. Lek ten stosowa¢ mozna rowniez
u dzieci przy zastrzezeniu, ze stosowana dawka nie przekracza 0,5 mg/ kg m.c./ dobe. Nie
nalezy jednak stosowaé tej substancji u kobiet w cigzy z uwagi na dziatanie teratogenne,
a w przypadku kobiet w wieku reprodukcyjnym wdraza si¢ takze skuteczng antykoncepcjg.
Acytretyny nie nalezy stosowa¢ w polaczeniu z metotrexatem, tetracyklinami i doustnymi
lekami przeciwgrzybiczymi, poniewaz moze to skutkowac¢ dziataniem hepatotoksycznym [35,

62, 67, 69].

Apremilast wykazuje dziatanie immunomodulujace, a jego mechanizm dziatania wiaze
si¢ z hamowaniem fosfodiestrazy 4 (PDE-4), co skutkuje zmniejszeniem produkcji mediatorow
stanu zapalnego: interferonu, interleukin chemokin, oraz czynnika martwicy nowotworow [35].
Lek ten, oprocz wykazywania skutecznosci w terapii zmian skornych w tuszezycy zwyklej,
stosowany jest z powodzeniem w leczeniu tuszczycy stawowej, zarbwno w monoterapii, jak
1 w potaczeniu ze srodkami przeciwreumatycznymi. Stosowanie apremilastu rozpoczyna si¢ od
10 mg dwa razy na dobe i zwickszanie codziennie do docelowej dawki leku, przy czym ta

zalecana stanowi 30 mg dwa razy na dobe [35, 62].

Stosowanie estru dimetylowego kwasu fumarowego (fumaranu dimetylu) rozpoczyna
si¢ od dawki 30 mg/ dobg i polega na stopniowym zwigkszaniu dawkowania do momentu, gdy
dzialanie leku wykazuje skutecznos¢ kontroli choroby, natomiast rekomendowana dawka
podtrzymujaca stanowi od 120 do 720 mg na dobg, przy czym nalezy pamigtac, iz zalezna jest
ona od efektu Kklinicznego i tolerancji leku przez pacjenta. Substancja ta jest prolekiem
1 wykazuje dziatanie przeciwzapalne 1 immunomodulujace, przy czym ma wptyw na indukcje
apoptozy limfocytow T, zaburzanie migracji limfocytow 1 dojrzewania komorek
dendrytycznych. Efekt, jaki obserwuje si¢ w przypadku terapii fumaranem dimetylu
porownywalne jest do metotrexatu. Natomiast stosowanie leku w dawkach stopniowo
zwigkszanych ma na celu zmniejszenie ryzyka wystapienia dzialan niepozadanych. Wsrod
srodkow ostroznosci dla pacjentéw zaleca si¢ regularne badania morfologiczne (z uwagi na to,
ze fumaran moze obniza¢ liczbe limfocytow) oraz badanie aktywnosci enzymow watrobowych
W surowicy, stezenia kreatyniny i badanie ogdlne moczu (ze wzgledu na ryzyko niekorzystnego

wpltywu na czynnos$¢ watroby i nerek)[35, 62].
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Mimo wysokiej skutecznos$ci doustnych lekow przeciwluszczycowych, ich stosowanie

moze powodowaé wystapienie wielu dzialan niepozadanych w zaleznos$ci od ogdlnego stanu

zdrowia pacjenta, tolerancji na konkretng substancj¢ czynng i jej dawke, czy indywidualne;j

odpowiedzi organizmu. Dziatania niepozadane wybranych doustnych lekéw stosowanych w

leczeniu tuszczycy przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Leki doustne stosowane w tuszczycy i ich dziatania niepozadane. Opracowanie
wilasne na podstawie zrodta [35, 36, 62, 63, 67].

Lek Posta¢é luszczycy Dzialania niepozadane
Metotrexat Luszczyca zwyczajna Marsko$¢ watroby,
od umiarkowanej do uszkodzenia watroby
cigzkiej Zahamowanie czynnosci
Erytrodermia tuszczycowa szpiku kostnego: biataczka,
Luszczyca stawowa matoptytkowos¢,
Luszczyca dloni i stop (przy niedokrwistos$¢
duzym nasileniu zmian, Zapalenie ptuc, zapalenie
leczenia skojarzonego, pecherzykow prucnych
stabych efektach leczenia Dziatanie nefrotoksyczne
miejscowego) Zapalenie
Luszczyca paznokci (przy i owrzodzenie btony
duzym nasileniu zmian, sluzowej jamy ustnej
leczenia skojarzonego, Zaburzenia zotgdkowo-
stabych efektach leczenia jelitowe, biegunka, utrata
miejscowego) apetytu, nudno$ci, wymioty
Poronienia, nieptodno$¢
Zmeczenie
Lysienie
Cyklosporyna Cigzkie postaci tuszczycy Zaburzenia czynnosci nerek
A Luszczyca dloni i stop Wrzody zotadkowo-jelitowe
(przy duzym nasileniu Rozwoj nowotwordow skory
zmian, leczenia Nadcisnienie tetnicze
skojarzonego, stabych Zmeczenie
efektach leczenia Drzenie i drgawki
miejscowego)
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Luszczyca paznokei (przy
duzym nasileniu zmian,
leczenia skojarzonego,
stabych efektach leczenia

miejscowego)

Miopatia (jesli lek jest
stosowana lacznie ze
statynami)

Nadmierne owlosienie
Przerost dzigset
Hiperlipidemia,
Hiperglikemia,
Hiperurykemia,
Hiperkaliemia,

Hipomagnezemia

Acytretyna Luszczyca zwyczajna Teratogenno$¢
od umiarkowanej do Uposledzenie wzroku,
ciezkiej $lepota zmierzchowa
Luszczyca erytrodermiczna Wzrost ci$nienia
Uogolniona tuszczyca sroédczaszkowego
krostkowa Hiperlipidemia
Miejscowa tuszczyca Hiperwitaminoza A
krostkowa (zapalenie skory, tysienie,
Luszczyca dtoni i stop zapalenie czerwieni
(przy duzym nasileniu wargowe, suchos¢ skory)
zmian, leczenia Bole glowy i bole
skojarzonego, stabych migsniowo-szKieletowe
efektach leczenia Zaburzenia wzrostu kosci
miejscowego) Zaburzenia czynno$ci
Luszczyca paznokei (przy watroby
duzym nasileniu zmian, Wrazliwos$¢ na promienie
leczenia skojarzonego, stoneczne
stabych efektach leczenia
miejscowego)

Apremilast Luszczyca zwyczajna Spadek masy ciata,

od umiarkowanej do
cigzkiej Luszczycowe
zapalenie stawow

Luszczyca owlosionej

skory glowy

zmniejszenie apetytu
Wystepowanie depresji i
mysli samobojczych
Biegunka, nudnosci,

wymioty, niestrawno$¢
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Zakazenia gornych drog
oddechowych, kaszel
Zapalenie oskrzeli
Bezsennos¢

Migreny

Zmegczenie

Bole glowy, plecow, gornej

czesci jamy brzusznej

Fumaran
dimetylu
(Ester
dimetylowy
kwasu

fumarowego)

Luszczyca plackowata w
stopniu umiarkowanym i

cigzkim

Biegunka, nudnosci,
wymioty, niestrawnos$¢,
wzdecia, zaparcia

Bole gtowy, brzucha

i nadbrzusza
Leukopernia, limfopenia
Biatkomocz

Rumien skory, $wiad,
wysypki, pokrzywka,
pieczenie

Zmeczenie, ostabienie
Uderzenia goraca, zawroty
glowy

Obecnos¢ w moczu ciat
ketonowych

i albuminy

Wazrost stgzenia
aminotransferazy
asparaginowej

i aminotransferazy
alaninowej
Zmniejszenie liczby biatych

krwinek
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1.5.3.1. Leczenie biologiczne

Terapia biologiczna stanowi jedng z najbardziej skutecznych metod w leczeniu
tuszczycy. Jak wskazuja Eksperci Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego, tego rodzaju
leczenie rekomenduje si¢ pacjentom, u ktorych wystepuje tuszczyca od umiarkowanej do

ciezkiej, przy czym:

e weczesniej, przy leczeniu ogdlnym przy zastosowaniu co najmniej dwéch réznych lekow
nie uzyskano oczekiwanego efektu leczenia,

e u chorych, u ktérych wystepuja przeciwwskazania do terapii systemowej,

e u chorych, ktorzy nie wykazujg reakcji na dotychczasowe metody leczenia,

e w przypadkach, gdy zmiany skérne obejmuja okolice narzadow piciowych, twarz,

owlosiong skore gtowy, stopy, dtonie [35, 62].

Leki te tworzone sg w procesach biotechnologicznych, a ich dzialanie w terapii
biologicznej opiera si¢ na hamowaniu cytokin prozapalnych, zmniejszaniu aktywnosci
limfocytow Th oraz tagodzeniu stanu zapalnego. Wsrod lekow biologicznych wyrdznia sig:
biatka chimeryczne — posiadajace dwa polipeptydowe fragmenty o réznych wiasciwosciach
fizykochemicznych i funkcjach biologicznych, przeciwciata monoklonalne — immunoglobuliny
pozyskiwane z jednego klonu limfocytéw B, o takiej samej swoistosci oraz podobnym sobie
powinowactwie okreslonego antygenu, rekombinowane cytokiny ludzkie — stanowigce kopie
ludzkich biatek badz ich fragmentow — interferony lub interleukiny. Z uwagi na fakt
pochodzenia danego biatka, poszczegdlne leki biologiczne okreslane sg nazwami z danymi
zakonczeniami: w przypadku przeciwciat ludzkich nazwy z koncéwkami —umab, przeciwciat
humanizowanych —zumab, chimerycznych —ximab, a mysich konczacych si¢ na —omab.
Natomiast ze wzgledu na mechanizm dziatania, leki te podzieli¢ mozna na inhibitory TNF-a,
IL-12 lub IL-23 [35, 56, 70]. Wsrod substancji, ktore stosowane sg w terapii biologicznej
w Polsce, wedlug schematu dawkowania lekow w programie leczenia chorych z umiarkowang

1 ciezka postacig tuszczycy plackowatej wyrdzni¢ nalezy:

e adalimumab,
e etanercept,

e infliksymab,

e iksekizumab,

e sekukinumab,
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e ustekinumab,

e ryzankizumab,

e guselkumab,

e certolizumab pegol,
e tyldrakizumab,

e bimekizumab [71].

W przypadku schematu dawkowania lekow w programie leczenia chorych z tuszczycowym

zapaleniem stawow sg to:

e adalimumab,

e certolizumab pegol,

e etanercept,

e golimumab,

¢ infliksymab,

o iksekizumab sekukinumab,
e tofacytynib,

e upadacytynib,

e ryzankizumab,

e guselkumab [71].
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Tabela 4. Charakterystyka wybranych lekéw biologicznych stosowanych w terapii tuszczycy
i tuszczycowego zapalenia stawoéw. Opracowanie wilasne na podstawie zrodta [35, 56, 62, 67,

70].

Lek Typ Posta¢ tuszczycy Dawkowanie Droga
podania
adalimumab Inhibitor tuszczyca 80 mg w pierwszym | podskorna
TNF-alfa plackowata tygodniu, 40 mg
tuszczycowe w drugim tygodniu,
zapalenie stawow a nastgpnie 40 mg co
2 tygodnie
etanercept Inhibitor tuszczyca 2 x 50 mg/tydzien | podskdrna
TNF-alfa plackowata (przez pierwsze 3
tuszezycowe miesigce) lub 2 x 25
zapalenie stawow mg/tydzien lub 1 x 50
mg/ tydzien
infliksymab Inhibitor tuszczyca 5 mg/kg m.c. dozylne
TNF-alfa plackowata w tygodniu 0, 2. i 6.,
tuszczycowe a nastgpnie co 8
zapalenie stawOw tygodni (jesli nie ma
przeciwwskazan, lek
nalezy stosowac
z metotreksatem)
iksekizumab Inhibitor IL- tuszczyca 160 mg w tygodniu O, | podskorna
17 plackowata nastepnic 80 mg
tuszczycowe w tygodniu 2., 4., 6.,
zapalenie stawow 8, 10. i 12,
a nastepnie dawka
podtrzymujaca 80 mg
podawana raz na 4
tygodnie
sekukinumab Inhibitor IL- tuszczyca 300 mg w tygodniu O, | podskdrna
17 plackowata 1., 2. i 3., a nastepnie
dawki podtrzymujace
tuszczycowe co miesigc od 4.
zapalenie stawow tygodnia
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ustekinumab Inhibitor IL- luszczyca 45 mg (dla pacjentow | podskorna
121 IL-23 plackowata < 100 kg) lub 90 mg
tuszczycowe (dla pacjentow > 100
zapalenie stawow kg) w tygodniu 0 i 4.,
a nastepnic co 12
tygodni
ryzankizumab Inhibitor IL- tuszczyca 150 mg w tygodniach | podskorna
23 plackowata 0 i 4., a nastepnie co
tuszczycowe zapalenie | 12 tygodni
stawow
guselkumab Inhibitor IL- tuszczyca 100 mg w tygodniach | podskorna
23 plackowata 01 4., a nastepnie co 8
tuszczycowe tygodni
zapalenie stawow
certolizumab Inhibitor tuszczyca 400 mg (2 | podskorna
pegol TNF-alfa plackowata wstrzykniecia po 200
huszczycowe mg/dobg)
zapalenie stawow przyjmowane
w tygodniu 0, 2. i 4.,
nastepnie 200 mg co 2
tygodnie
tyldrakizumab Inhibitor IL- tuszczyca 100 mg w tygodniach | podskorna
23 plackowata 0 i 4., a nastgpnie co
12 tygodni
bimekizumab Inhibitor IL- tuszczyca 2 x 160 mg | podskoérna
17 plackowata w tygodniach 0, 4, 8,
12 i 16, a nastepnie co
osiem tygodni
golimumab Inhibitor tuszczycowe 50 mg/miesiac podskorna
TNF-alfa zapalenie stawow
tofacytynib Inhibitor tuszczycowe 2 razy 5 mg /dzien doustne
kinaz zapalenie stawow
janusowych
(JAK)
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upadacytynib Inhibitor o luszczycowe 15 mg/dzien doustne
kinaz zapalenie stawow
janusowych
(JAK)

Dane przedstawione w Raporcie Fundacji Amicus - Fundacja Luszczycy i LZS [72], na
podstawie badania przeprowadzonego przez organizacj¢, wskazuja, iz nieco ponad 11%
chorych na tuszczycg jest objetych leczeniem biologicznym, z czego 9/10 pacjentow stwierdza,
iz dzigki tego rodzaju terapii zauwazaja pozytywne zmiany w przebiegu dermatozy, a choroba
ulega remisji [72]. Dane te pozwalaja twierdzi¢, ze terapia biologiczna tuszczycy jest
bezpieczna, efektywna i skuteczna, takze w ocenie pacjentow.

Nalezy zaznaczy¢, ze terapia chorych z umiarkowang i cigzka postacig luszczycy
plackowatej w programie leczenia biologicznego uregulowana jest szczegétowo w Schemacie
dawkowania lekow w programie leczenia chorych z umiarkowang i cigzka postacig tuszczycy
plackowatej (Zatacznik B.47.; Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia
2023 r. w sprawie wykazu refundowanych lekow, $rodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych na 1 stycznia 2024 r.). Dokument ten
wskazuje na zakres §wiadczenia gwarantowanego, w tym w zakresie $wiadczeniobiorcy na
kryteria klasyfikacji, kryteria traktujace o przeciwwskazaniach do udzialu w programie,
odpowiedzi na leczenie, kryteriach i warunkach zmian terapii, kryteriach wytaczenia chorego
z programu, czasie leczenia oraz kryteriach wiaczenia ponownego.

Program lekowy B.47 (pierwotnie ,,Leczenie cig¢zkiej postaci tuszczycy plackowate]
(ICD-10 L40.0”) funkcjonuje od poczatku 2013 roku. Przez kolejne 10 lat byt aktualizowany
w zakresie finansowania 1 wiaczania kolejnych lekéw do programu. Ostatnie prace
modyfikacyjne nad programem — w marcu 2023 roku — wprowadzity zmiany w zakresie:

e obnizenia wieku dzieci objetych terapig biologiczng (terapia mozliwa dla dzieci od 4.
roku zycia),
e mozliwosci podjecia leczenia przez pacjentow z wartoscig wskaznika PASI powyzej

10,

e zniesienia administracyjnych ograniczen czasowych uczestnictwa w programie
lekowym,

e poszerzenia listy lekow wymienionych w schemacie leczenia [73, 74].
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1.5.4. Fototerapia

Polskie Towarzystwo Dermatologiczne rekomenduje trzy metody terapii $wiatlem

w leczeniu tuszczycy:

e fototerapi¢ szerokopasmowa UVB,
e fototerapi¢ o waskim spektrum UVB 311 nm,
e fotochemioterapi¢ z wykorzystaniem psolarenow [61].

Najczesciej te forme leczenia stosuje si¢ w przypadku tuszczycy o nasileniu
umiarkowanym i ci¢zkim, natomiast w przypadku tuszczycy tagodnej u tych chorych, u ktérych
leczenie miejscowe nie przynosi poprawy. Fototerapia cechuje si¢ wysokim profilem
bezpieczenstwa i nicinwazyjno$cia, a takze stosunkowo dobrg skuteczno$cig, wptywajac na
zmiany skoérne poprzez kilka mechanizméw. Wsrod nich wskazuje sie¢ na modyfikacje szlaku
zapalnego i zmiang odpowiedzi immunologicznej, co w konsekwencji wptywa na redukcje
cytokin prozapalnych. Ponadto fototerapia inicjuje apoptoze keratynocytow oraz limfocytow
T w naskorku, promuje migracje komorek Langerhansa z naskorka, a takze wpltywa na
zmniejszenie uwalniania histaminy i1 degranulacj¢ — uwolnienie z wnetrza zawarto$ci
ziarnistosci — wielofunkcyjnych komorek uktadu odpornosciowego, czyli komorek tucznych.
Mechanizmy te, dzialajac synergicznie, wplywaja na normalizacj¢ skory tuszczycowej
1 wspieraja przebudowe¢ naskorka. UVA zdecydowanie glgbiej przenika warstwy skory

I dociera az do skory wlasciwej, natomiast UVB wykazuje dziatanie na poziomie naskorka [75].

Jak wskazuja Ping Zhang i Mei X. Wu [76], terapi¢ pierwszego rzutu powinno stanowic
waskopasmowe UVB o dlugosci fali 308 — 311 nm, zalecane w przypadkach stabilnej tuszczycy
plackowatej, przy =zajeciu przez dermatoze powyzej 10% powierzchni skory, zmian
miejscowych w przebiegu choroby oraz przy tluszczycy dioni 1 podeszew. Tego rodzaju
fototerapia jest tez aktualnie najczgsciej zalecang i skuteczniejsza niz dotychczas powszechnie
stosowana fototerapia szerokopasmowa UVB (208 — 315 nm). Jako terapi¢ drugiego rzutu
autorzy wymieniajg terapi¢c PUVA, przy czym w tej metodzie podawane sg doustnie badz
miejscowo psolareny. Dodatkowo w terapii PUV A niekiedy taczy si¢ zastosowanie §wiatla oraz
retinoidow doustnych badZ miejscowych analogéw witaminy D, przy czym te drugie nalezy
stosowa¢ po uprzednim naswietlaniu, gdyz promieniowanie skutkuje unieczynnieniem
analogéw. Synergiczne dziatanie tych substancji czynnych wraz z naswietlaniem ma na celu
ograniczenie liczby naswietlen, zmniejsza potencjalne ryzyko wystgpienia nowotworu skory,
wpltywa na skrocenie czasu fototerapii oraz zwigksza efektywnos$¢ leczenia [77]. Zakres

dhugosci fali w PUVA to kolejno: 320 — 400 nm dla tuszczycy plackowatej opornej na leczenie,
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stabilnej tuszczycy plackowatej oraz tuszczycy krostkowej dtoni i podeszew, natomiast zakres
585 — 598 dla tuszczycy paznokci. Co wazne, cechujace si¢ dziataniem fotouwrazliwiajacym
psolareny, wbudowujg si¢ w zasady DNA skutkujagc zahamowaniem replikacji, a ponadto
tworza reaktywne formy tlenu, uszkadzajac blon¢ komoérkowsq. Skutkuje to ograniczeniem
syntezy prozapalnych cytokin i nadmiernej proliferacji komorek [75, 76, 77]. Nie zaleca si¢
jednak rownoczesnego stosowania tej metody przy ordynowaniu cyklosporyna z uwagi na fakt

zwiekszenia ryzyka wystgpienia nowotworu skory (rak kolczystokomoérkowy) [77].

Ponadto w procesie fotoleczenia tuszczycy stosuje si¢ zyskujace na popularnosci
$wiatlo niebieskie, emitowane przez lampy LED i o dlugosci fali 453 nm. Swiatlo niebieskie
moze zmniejsza¢ aktywno$¢ proliferacyjng keratynocytéw, modulowaé odpowiedzi
immunologicznej komorek T oraz wplywac na redukcje tuszczycy plackowatej. Z kolei $wiatto
czerwone ma zdolno$¢ do glebokiej penetracji skory, do 6 mm, stymulowania aktywnos¢
mitochondriéw, modulowania reakcji cytokin z makrofagdw celem zmniejszenia miejscowego

stanu zapalnego [76].

Zabiegi fototerapii zalecane sg zwykle w czestotliwosci 2 — 3 naswietlen w ciaggu
tygodnia, przy czym juz po pierwszych czterech tygodniach zabiegdw zauwazalne sa
oczekiwane zmiany. Nakamura et.al. [78], analizujac ostatnie doniesienia dotyczace fototerapii
w luszczycy, zawracajg uwage na fakt, ze jednoczesne stosowanie fototerapii — waskopasmowe
UVB i leczenia biologicznego (etaneracept w dawce 50 mg/ 1 — 2 x tydzien), wykazuje lepsze

efekty 1 krotszy czas do ustgpienia objawow dermatozy [78].

Fototerapie okresla si¢ jako metode o wysokiej skutecznosci, ale rownie wysokim
profilu bezpieczenstwa. Mimo tego faktu, u chorych stosujacych t¢ forme terapii dojs¢ moze
do roznych dziatan niepozadanych, wsrdd ktorych wyr6zni¢ mozna dziatania niepozadane
wczesne — mogace pojawic si¢ w trakcie badz krotko po zabiegu, oraz pdzne, charakteryzujace
si¢ pojawieniem si¢ zmian dlugo po wielokrotnych naswietlaniach. Wsrod dziatan
niepozadanych wczesnych wymienia si¢ rumien o réznym nasileniu, uczucie swedzenia,
pieczenia, czy infekcji lub fotodermatoz w obrgbie skéry poddanej oddziatywaniu
promieniowania UVB. Natomiast po zabiegu z uzyciem PUVA, objawom tym towarzyszy¢
moga dodatkowo bdle glowy, wymioty i nudno$ci. Dodatkowo w przebiegu fototerapii nalezy
zwréci¢ uwage na przyjmowane leki (m.in. NLPZ, tetracykliny, leki przeciwpsychotyczne,
diuretyki, fluorochinolony), ktéore rowniez moga potencjalnie wplynag¢ na wystgpienie

wczesnych dzialan niepozadanych. Z kolei w przypadku objawdw pdznych zalicza si¢
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fotostarzenie, plamy soczewicowate czy, za¢ém¢ rogowacenie indukowane PUVA [77]. Istnieja
takze niejednoznaczne doniesienia o potencjalnym ryzyku onkogennym, zwigzanym ze
stosowaniem tego rodzaju leczenia [79]. Dlatego celem zapobiegania wystgpienia dziatah
niepozadanych wyrdznia si¢ szereg przeciwwskazan wzglednych i1 bezwzglednych do

stosowania fototerapii [77, 79].

Przeciwwskazania Przeciwwskazania

wzgledne

bezwzgledne

- leki fotouczulajace
- fototyp skory i

- padaczka L A

. . . - nowotwory zlosliwe skory
- niesprawnosc psychiczna lub ) L
- toczen rumieniowaty

fizyczna

- terapia promieniowaniem - genofotodermatozy
jonizujgcym - genodermatozy

- zespof znamion atypowych - terpia cyklosporyna (PUVA)
- czerniak - porfiria

- powazne schorzenia watrobowe - ciaza

(PUVA)
- przyjmowanie metotrexatu (PUVA)

- okres laktacji
- duza dawka kumulacyjna, powyzej

200 naswietlan (PUVA)
- dzieci i mlodziez ponizej 18 r.z.

Rycina 16. Przeciwwskazania do stosowania fototerapii w tuszczycy. Opracowanie whasne na

podstawie zrodta [77, 79].

W momencie kwalifikacji chorego do leczenia zaleca si¢ przeprowadzi¢ bardzo
doktadny wywiad, zwracajac uwage na obecne i potencjalne fotodermatozy oraz przyjmowane
leki, w tym fotouczulajace i fototoksyczne. Ponadto zaleca si¢, by pacjenci poddawani
fototerapii byli objeci statg opieka dermatologa, monitorowali stan zmian skornych, stosowali
odziez ochronng na te obszary skory, ktore nie sa docelowo miejscami naswietlen, nosili

okulary ochronne podczas zabiegdw i po nich [77].

1.5.5. Pielegnacja skory tuszczycowej
Istotng kwestie w terapii luszczycy, poza podjeciem leczenia, peilni wihasciwa
pielegnacja skory, ktora nierzadko pomijana w rutynie pacjentOw, stanowi¢ moze
0 powodzeniu kuracji. Sucho$¢ i stany zapalne skory obserwowane u pacjentéw z tuszczyca sa

zwigzane z upos$ledzeniem funkcji bariery naskorkowej, o czym $wiadczy zwigkszona
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przeznaskérkowa utrata wody (TEWL), pogorszenie wlasciwos$ci jej wigzania i zmniejszona
zawarto$¢ lipidow na powierzchni skory. Schemat codziennej pielggnacji skory tuszczycowe;j
powinien obejmowac¢ delikatne mycie z zastosowaniem lagodnych S$rodkéw, ztuszczanie
naskorka, nawilzanie 1 natluszczanie oraz ochron¢ przeciwstoneczng. Produkty dedykowane
osobom z tuszczycg maja na celu ztuszczanie, zatrzymanie wilgoci w naskorku, wspomaganie
procesOw naprawczych uposledzonej funkcji bariery naskérkowej i tagodzenie stanu zapalnego
[80, 81]. Kircik et. al. [81], analizujac wplyw $rodkdéw myjacych i nawilzajgcych w przebiegu
luszczycy wskazali, ze stosowanie dobrze dobranych produktéw pielegnacyjnych moze
stanowi¢ metode uzupelniajaca leczenia zaostrzonej tuszczycy oraz wspomagac procesy
gojenia, a w okresach bezobjawowych wptywac¢ na poprawe wygladu skory i  dopetniac
leczenie zachowawcze. Autorzy podaja, iz u pacjentdw z ta dermatoza aplikowanie srodkow
nawilzajacych 1 natluszczajacych, zawierajacych m.in. ceramidy, zmigkcza blaszki
luszczycowe oraz zwigksza wchianianie lekow miejscowych. Dodatkowo kosmetyki te daja
uczucie ukojenia skory i redukuja odczucia swiadu [81]. W ich sktadzie znajduja sie¢ czgsto
emolienty (naturalne oleje i masta, alkohole tlhuszczowe), humektanty (kwas hialuronowy,
mocznik, gliceryna, sorbitol, glikol propylenowy), substancje okluzyjne (wazelina, parafina,
kwasy ttluszczowe, fosfolipidy, lanolina, sterole, woski) i przeciwswigdowe (lidokaina,
kamfora, mentol). Formy produktéw kosmetycznych, ktore przeznaczone do stosowania przy
skorze tuszczycowej to m.in. mydta, emulsje i ptyny do mycia, masci, kremy 1 balsamy,
szampony, odzywki do wlosow, czy peelingi do skoéry glowy. Jednak poza domowa
pielegnacja, kluczowe znaczenie dla poprawy stanu skory, w tym skory glowy objetej
dermatozg oraz paznokci, moga mie¢ zabiegi gabinetowe i profesjonalna pomoc specjalisty:

dermatologa, kosmetologa, trychologa, czy podologa.

Wsrod zabiegow proponowanych przez specjalistyczne gabinety wymieni¢ nalezy m.in.
laseroterapie (laser Lanula™, laser neodymowy), terapie fotodynamiczna, nawietlanie IPL -
Intense pulsed light, zabiegi z zastosowaniem peelingdw enzymatycznych, kwasow AHA
1 BHA, zabiegi odzywiajace i nawilzajace skore, procedury trychologiczne z wykorzystaniem
pradéw D’Arsonval, analiza komputerowa skoéry glowy 1 wltosow [82, 83, 84]. Rozwigzania
kosmetologii specjalistycznej 1 dziedzin jej pokrewnych stanowig obszerng grupe metod
majacych duze znaczenie w terapii tuszczycy, jako dopetnienie leczenia. Istotng kwesti¢
stanowi fakt, ze podczas wizyty, oprocz zabiegu odbywa sie takze konsultacja z pacjentem,
obejmujgca wywiad 1 ocena stanu skory. Dzieki wizycie chory moze takze poszerzy¢ swoja

wiedze na temat choroby, metod pielegnacji, sktadéw kosmetykow. Po wizycie w gabinecie
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czgsto rowniez zauwazalne s3 zmiany w wygladzie i stanie skory, co pozytywnie wplywa na

samopoczucie chorych [83].

Rycina 17. Luszczyca skory glowy, powigkszenie x 60: A. obraz przed zabiegiem, B. obraz po
systematycznym stosowaniu masci Diprosalic (betametazonu dipropionian i kwas salicylowy).

Materiaty wtasne uzyskane we wspotpracy z Gabinetem Trychologicznym [85].

Rycina 18. Luszczyca skory glowy, powiekszenie x 60: A. obraz przed terapig trychologiczna,
B. obraz po zmianie pielegnacji domowej. Materialy wlasne uzyskane we wspotpracy z

Gabinetem Trychologicznym [85].
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Rycina 19. Luszczyca skéry glowy, powigkszenie x 60: A. obraz skory glowy z nadmiernie
rogowaciejacym naskorkiem, B. obraz skory glowy po trychologicznym zabiegu oczyszczania.

Materiaty wtasne uzyskane we wspotpracy z Gabinetem Trychologicznym [85].

2. Zaburzenia depresyjne

Depresja jest powszechnym, istotnym i zlozonym problemem w zakresie zdrowia
psychicznego, charakteryzujacym si¢ znacznym zroznicowaniem w odpowiedzi na leczenie.
Obejmuje obnizony nastrdj lub utrat¢ odczuwania rados$ci lub zainteresowania wykonywanymi
aktywnoS$ciami przez dtugi czas. Ztozonos$¢ zaburzen depresyjnych oraz procesy wzajemnego
oddziatywania pomigdzy r6znymi czynnikami wywotujacymi schorzenie, przyczyniaja si¢ do
utrzymywania si¢ depresji [85].

Ponadto zaburzenia depresyjne wiazg si¢ z uposledzeniem funkcjonowania spotecznego
i niezdolnoscig do petnienia prawidlowych rél spotecznych, co uwaza si¢ za istotny przejaw
choroby. Dysfunkcje w interakcjach spotecznych moga si¢ utrzymywac nawet kilka lat po
ustgpieniu objawow choroby 1 mie¢ zwiazek z niepelnosprawnos$cia, obnizong wydajnoscia
zawodowa, problemami na plaszczyZnie prywatnej. Depresja czgsto koreluje tez z chorobami

somatycznymi, a to z kolei prowadzi do kumulacji trudno$ci w zakresie zdrowia [86].

2.1. Epidemiologia zaburzen depresyjnych
Wedhug szacunkéw WHO, 3,8% populacji doswiadcza depresji, w tym 5% dorostych
(4% wsrod mezezyzn 1 6% wsrdd kobiet) oraz 5,7% dorostych w wieku powyzej 60 lat. Az
okoto 280 milionéw ludzi na §wiecie cierpi na depresj¢, a schorzenie to wystgpuje o 2 razy
czgsciej u kobiet niz u mgzczyzn. Dane statystyczne wskazuja, ze kazdego roku ponad 700 000

0sOb umiera z powodu samobojstwa, ktore jest czwartg najczestszg przyczyng Smierci 0sob
w wieku 15-29 lat [87].
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Rycina 20. Chorobowos¢ zaburzen depresyjnych na $wiecie w latach 1990-2019. Opracowanie
na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88].
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Rycina 21. Zapadalnos$¢ na zaburzenia depresyjne na $wiecie w latach 1990-2019. Opracowanie
na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88].

Jak wskazuja eksperci Organizacji Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
w Raporcie Health at a Glance: Europe 2022 State Of Health In The EU [89], wystepowanie
leku 1 depresji znacznie wzrosto we wszystkich krajach UE podczas pandemii, dotykajac
mtodych ludzi, zwlaszcza mtode kobiety oraz osoby borykajace si¢ z trudnosciami
finansowymi. Narastajace zapotrzebowanie na wsparcie w zakresie zdrowia psychicznego
1 rosngce zapotrzebowanie na wsparcie w zakresie zdrowia psychicznego stanowity wyzwanie
dla juz 1 tak mocno ograniczonych ustug opieki psychiatrycznej, w wyniku czego prawie
potowa wszystkich mtodych Europejczykow zglaszata potrzebg uzyskania pomocy w zakresie
zdrowia psychicznego w 2022 roku [89]. Jeszcze przed pandemig COVID — 19 zaburzenia
lekowe, zaburzenia depresyjne, czy zaburzenia zwigzane z narkotykami i alkoholem dotyczyty
Iacznie ok. 57 min mieszkancéw Unii Europejskiej, z czego az 21 mln dotyczyto depresji. Stan

zdrowia psychicznego ludno$ci ewidentnie ulegt negatywnym zmianom, na co wskazuja dane
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publikowane zaréwno przez WHO, Badanie Eurobarometr Komisji Europejskiej, czy Raporty
OECD.
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Rycina 22. Chorobowo$¢ zaburzen depresyjnych w Europie w latach 1990-2019 wedtug plci.
Opracowanie na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88].

Dane z raportu ogoélnoeuropejskiego badania Flash Eurobarometer 530 Mental Health [90],
przeprowadzanego w czerwcu i lipcu 2023, wskazujg szereg problemow w zakresie zdrowia

psychicznego wsrod mieszkancoéw Unii Europejskiej:

e blisko potowa ankietowanych zglosila, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy doswiadczyto
problemow na ptaszczyznie emocjonalnej badz psychicznej, takich jak stany depresyjne
Czy uczucie niepokoju,

e okoto trzy czwarte respondentow (77%) uwaza, ze pacjenci z zaburzeniami
psychicznymi sa postrzegani przez ogdt spoteczenstwa jako odmienni od wszystkich
innych pacjentéw

e 76% zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze osoby z problemami psychicznymi sg postrzegane
jako mniej zdolne i wnosza mniej do spoteczenstwa, majg mniej mozliwosci w sferze
zawodowej 1 aktywnosci spotecznej,

e w catej Unii Europejskiej 4 respondentdéw stwierdzito, ze oni sami lub cztonkowie ich
rodzin doswiadczyli jednego lub wiecej problemdéw z dostepem do ustug w zakresie
zdrowia psychicznego,

e najczesciej wskazywanym problemem w dostepie do ustug zdrowia psychicznego
stanowig dlugie listy oczekujacych, a ponad 3 ankietowanych wskazato, ze ustugi
w zakresie zdrowia psychicznego stanowig wyzwanie finansowe dla chorych i sg zbyt

drogie,
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e ponad !5 ankietowanych deklarowala, ze ma trudnosci w radzeniu sobie ze stresem
i problemami codziennymi, skrajnymi wahaniami nastroju, zmianami w nawykach
zywieniowych oraz snem,

e ponad potowa badanych cierpigcych na problemy zdrowia psychicznego wskazata, ze
nie otrzymata pomocy od specjalisty w tym zakresie [90].

Wystepowanie probleméw zdrowia psychicznego
w poszczegolnych grupach wiekowych
mieszkancow Unii Europejskiej [%]
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Rycina 23. Wystepowanie problemoéw zdrowia psychicznego w poszczegélnych grupach

wiekowych mieszkancow Unii Europejskiej. Opracowanie wiasne na podstawie zrodta [89].
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Rycina 24. Odsetek dorostych (z podzialem na pte¢ i grupy wiekowe) w Unii Europejskiej
zagrozonych depresja w latach 2020 — 2022, Ryzyko depresji definiowane za pomoca skali
WHO-5 jako osoby z wynikiem ponizej 50 w skali od 0-100. Opracowanie wiasne na podstawie
zrodta [90].

Wedtug Raportu ,,Zdrowie psychiczne Polakéw. Depresja jest wérdéd nas...” [91] 22023
roku, opracowanego na postawie badania UCE RESEARCH i platformy zdrowia psychicznego
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ePsycholodzy.pl, az 78,2% Polakow w wieku od 18. do 80. roku zycia odczuwa objawy
pogarszajacego si¢ stanu psychicznego, w tym m.in. obnizenie nastroju, zmeczenie i brak
energii, zaburzenia snu, pesymistyczne widzenie przysztosci, ostabienie koncentracji i uwagi,
czy brak przyjemnosci z wezesniej lubianych rzeczy. W poréwnaniu z rokiem 2022, wartos¢ ta

stanowi wzrost 0 az 11,4% [91].
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Rycina 25. Chorobowo$¢ zaburzen depresyjnych w Polsce w latach 1990-2019 wedlug pici.
Opracowanie na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88].

Trudno jednoznacznie wskazaé, ilu Polakow zmaga si¢ z depresja. W zalezno$ci od
zrodta, dane wahajg si¢ od 1,2 mln do 1,5 mln [92]. Jak wskazuje jeden z autorow badania,
cztonek zarzadu ePsycholodzy.pl [91]: ,,W Polsce na depresje cierpia przynajmniej 4 mln osob.
W 2021 r. tylko z powodu tej choroby odnotowano w Polsce 7,4 min dni absencji
pracowniczych. W stosunku do 2018 r. nastgpit wzrost o blisko 30 proc.”. Tak duze réznice
w szacunkach choroby wynika¢ moga z faktu, ze cze$¢ pacjentéw zgtasza si¢ do specjalistow
opieki prywatnej z zakresu psychiatrii, wielu nie udaje si¢ po pomoc ze wzglgdu na brak wiedzy
na temat depresji, z uwagi na brak dostepu do opieki zdrowotnej, badz ze wzgledu na obawy

przed stygmatyzacja ze strony otoczenia [91].

Z kolei dane NFZ, ktére wskazuja na liczbe wykupionych refundowanych lekow
przeciwdepresyjnych potwierdzaja, ze w samym 2021 roku, recepty zrealizowalo 1,5 min

chorych, co stanowi wzrost o az 59% w stosunku do roku 2013 [92].
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Swiadczenia z rozpoznaniami depresji - liczba pacjentow, ktérym
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udzielono $wiadczenia w Polsce w 2022

=

40000

35000

30000
25000
20000
15000
10000
5 000
0
@ - =) < o g @
~ I & 1) &
th > th o R :
- A o @ o F
K K K K K M

44

4
64

-
v 9
v o
o ©
M K

Rycina. 26. Swiadczenia z rozpoznaniami depresji - liczba pacjentéw, ktérym udzielono
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Swiadczenia z rozpoznaniem gltéwnym "epizod depresyjny" oraz "zaburzenia depresyjne
nawracajace" (F32, F33 - ICD10), wedhlug pici i wieku w Polsce w 2022 roku. Opracowanie

wlasne na podstawie zrédta [92].

Liczba $wiadczen z rozpoznaniem depresji - podziat wedtug wojewddztw - 2022 rok
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Rycina. 27. Swiadczenia z rozpoznaniami depresji - liczba pacjentéw, ktérym udzielono
$wiadczenia z rozpoznaniem gldéwnym "epizod depresyjny" oraz "zaburzenia depresyjne
nawracajace" (F32, F33 - ICDI10), podziat wedlug wojewddztw, dane za 2022 roku.

Opracowanie wlasne na podstawie zrodia [92].

2.2. Etiopatogeneza zaburzen depresyjnych
Etiologia zaburzen depresyjnych, mimo iz jest zloZona i wieloczynnikowa, to wciaz nie
do konca poznana. W ich patofizjologi¢ zaangazowanych jest kilka czynnikow, takich jak
dziatanie neuroprzekaznikow i zmiany czynno$ci neuroendokrynnych, uwarunkowania

genetyczne, do$wiadczenia zyciowe oraz zwigzane z nimi zachowania, czy czynniki
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srodowiskowe. Niektore z tych elementow wydaja si¢ jednak by¢ $cisle ze sobg powigzane [93,
94]. Pasquini et.al. [93] analizujac etiopatogenez¢ zaburzen depresyjnych wyrdzniajg szereg
czynnikéw 1 uwarunkowan majacych zwigzek z wystgpieniem depresji. Wsrod nich autorzy
wskazuja na silny zwigzek $rodowiska, stresu, osobowosci i depresji, aspekty genetyczne,
czynniki neurobiologiczne, w tym m.in. rol¢ neurondw noradrenergicznych,

serotoninergicznych, dopaminowych, czy inne zaburzenia neuroprzekaznikow.

Wigkszos¢ przypadkow zaburzen depresyjnych zaczyna si¢ od znacznego nasilenia
poczucia cierpienia, przy jednoczesnym braku przejawiania swoich predyspozycji
osobowosciowych przez chorego. Oznacza to, ze ze wzgledu na ograniczone mozliwos$ci
radzenia sobie przez osob¢ doswiadczajgca stresu, towarzyszace rozne trudne wydarzenia
zyciowe, z ktorymi na ogét dobrze radzi sobie wigkszo$¢ populacji, czynniki te moga stac si¢
powodem depresji. Pierwsze niepokojace objawy pojawi¢ si¢ moga juz si¢ we wczesnym
dziecinstwie lub w okresie dojrzewania, gdy osoba otrzymuje powtarzajace si¢ informacje
o obojetnosci, lekcewazeniu lub wrogosci ze strony jednego lub obojga rodzicow badz
opiekunéw wobec niej. Te dysfunkcyjne przekonania moga sta¢ si¢ ucigzliwe w wieku
dorostym, w obecnos$ci nadmiernych lub przewlektych stresoréw zyciowych. Biorgc pod uwage
powtarzajace si¢ wygorowane oczekiwania wobec danej osoby i jej naktad energii wlozony
w ich spehienie, bardzo prawdopodobnym jest, iz dojs¢ moze do przecigzenia psychicznego.
Wrazliwo$¢ na potrzeby otoczenia 1 neurotycznos$¢ sa rowniez cechami charakteru, ktore moga
wyjasnia¢ podatno$¢ na depresj¢ w okreslonych okoliczno$ciach. Wskazuje si¢ na zwigzek
miedzy depresja a osobowoscig czy charakterem, co stanowi wyjasnienie, dlaczego ludzie
reaguja w rozny sposob, gdy pojawia si¢ sytuacja problematyczna, taka jak rozwdd, Zaloba,
samotnos¢, praca lub trudnosci ekonomiczne. Te stresujace sytuacje moga by¢ dobrze
opanowane przez dang osobeg, jesli sg ograniczone czasowo. Jednak gdy stresory takie stajg si¢
przewlekte, a osoba ma coraz mniej dostepnych zasobdw, pojawiajg si¢ przestanki do depresji,

a cechy osobowos$ci moga mie¢ niewielkie znaczenie nawet dla wystapienia jej objawow [93].

Pacjenci czgsto zglaszajg jedng lub wigcej sytuacji, ktére mialy miejsce przed epizodem
depresji 1 przypisuja tym wydarzeniom zyciowym zwigzek przyczynowy z depresja.
Przypuszcza¢ mozna, ze jest to tylko czgsciowo prawdziwe stwierdzenie. Umiejetnosci
radzenia sobie, ktore s3 zwigzane z osobowos$cia i osobistym postrzeganiem, sg punktem
odniesienia dla zrozumienia r6znych reakcji. Tkanki, hormony, neuroprzekazniki, czy cytokiny
dziatajg celem wytworzenia reakcji na stres, co ma stanowi¢ o utrzymaniu homeostazy. Reakcja

na stres jest wynikiem aktywacji uktadu hormonalnego, nerwowego i odpornosciowego, ktore
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wspolpracuja ze soba w reakcji walki lub ucieczki. Najwazniejszymi zaangazowanymi
strukturami anatomicznymi sg podwzgoérze, przysadka mozgowa i nadnercza. Struktury te
tworza o$ podwzgorze-przysadka-nadnercza (HPA). Ciato migdatowate i kora przedczotowa
rowniez modulujg o§ HPA. Depresja jest silnie zwigzana z nadaktywnoscig osi HPA. Ponadto
podczas epizodu depresyjnego hipokamp, cialo migdatowate i kilka obszarow kory
przedczolowej maja obnizong objetos¢, podobnie jak w przypadku stresu. Kiedy bodzce
wywotujgce awersje stajg si¢ stresorami, aktywowane sg dwie rozne reakcje. W szybkiej reakcji
posredniczy hormon CRH, 1faczac si¢ z ukladem wspolczulnym, ktory uwalnia
neuroprzekazniki adrenaling 1 noradrenaline w odpowiedzi na wykryte zagrozenie.
W miedzyczasie inne peptydy zwane urokortynami wytwarzaja odpowiedz Igkowa
réwnowazaca odpowiedz CRH typu "walcz lub uciekaj". Zar6wno CRH, jak i urokortyny sa
regulowane przez glukokortykoidy. Druga reakcja polega na mobilizacji osi HPA, podwzgorze-
przysadka-nadnercza, ktora uwalnia okre$lone hormony do krazenia ogodlnoustrojowego.
Podwzgorze odgrywa centralng role w modulacji uwalniania hormonéw poprzez odbieranie
sygnalu z neuronéw pochodzacych z amigdali i innych obszaréw limbicznych (mozg
emocjonalny), ktore stymuluja przysadk¢ mézgowa, ktora uwalnia ACTH. Na tym poziomie
zaangazowanych jest wiele mechanizmow kontrolnych, takich jak pozytywne i negatywne
sprzezenia zwrotne. ACTH pobudza nadnercza do wydzielania kortyzolu. Hipokamp, wraz
z innymi obszarami uktadu limbicznego, ma dwa rdzne rodzaje receptoréw kortyzolu. Receptor
MR jest aktywowany przez normalny poziom krazacego kortyzolu. Receptor GR jest
aktywowany, gdy poziom kortyzolu stopniowo wzrasta, podczas gdy hipokamp jest blokowany
genetycznie. Hiperprodukcja kortyzolu 1 nadmiar CRH determinujg zmiang réwnowagi
monoamin i w koncu zanik neuronow. Ostra reakcja na stres aktywuje monoaminy, podczas
gdy przewlekty stres determinuje zmniejszona aktywnos$¢ neurondéw dopaminergicznych,
serotoninergicznych 1 noradrenergicznych. Utrzymujaca si¢ hiperkortyzolemia zmniejsza
syntezg serotoniny. Co wazne, cytokiny prozapalne (jak interleukina-1a i B (IL-1a i IL-1p),
czynnik martwicy nowotworéw-a (TNF-a) i interleukina-6 (IL-6) sa rowniez zaangazowane
w rozw¢j depresji. Cytokiny te sa odpowiedzialne za manifestacj¢ zachowan chorobowych:
zmniejszona aktywno$¢ fizyczna, zwigkszone zapotrzebowanie na sen, zmienione funkcje
poznawcze, wycofanie spoleczne oraz zmiany apetytu mogg wskazywac¢ na chorobe. Nie ma
jednak dowodow na to, ze stan zapalny moze wyjasnia¢ patogenne przekonania chorych i ich

konsekwencje, takie jak poczucie winy, poczucie porazki lub niech¢é do samego siebie.
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Geny i1 uwarunkowania $rodowiskowe sa czg¢$ciowo odpowiedzialne za etiologi¢
zaburzen depresyjnych. W literaturze przedmiotu znalezé mozna doniesienia, ze analizy
dotyczace wystepowania stanéw depresyjnych wsrod spokrewnionych cztonkow rodziny
wykazaty wyzsza czestos¢ wystgpowania depresji wsrod krewnych pierwszego stopnia, przy
czym krewni pierwszego stopnia pacjentéw z depresja maja srednio trzykrotnie wigksze ryzyko
depresji niz osoby bez historii rodzinnej tego zaburzenia [95]. Pomimo istotnej dziedzicznosci,
nie udato si¢ zidentyfikowac¢ jednoznacznie poszczegolnych gendw, ktore przyczyniajg si¢ do
depresji. Badania nad genami mogacymi by¢ odpowiedzialnymi za wystgpowanie zaburzen
depresyjnych wskazywaly na zestaw genéw zaangazowanych w neuroprzekaznictwo
monoaminergiczne (zmiany sekwencji DNA, ktére modyfikuja ekspresje i funkcje genu), przy
czym geny te w wiekszo$ci odpowiadaja za udziat w syntezie, degradacji lub neurotransmisji
serotoniny, ktorej rola jest niezwykle istotna w powstawaniu i przebiegu depresji [93, 95].
Obszar ten jednak wymaga dalszych badan, by z przekonaniem moéc wskazaé, czy wiasnie te

geny zdecydowanie wplywaja na wystgpienie i rozw6j choroby.

Zwigzek miedzy stresem a depresja jest wyrazny i oczywisty, z wyraznymi
wskazaniami, ze stresory zyciowe wplywaja na wystapienie i przebieg kliniczny depresji.
Z drugiej strony, nie u kazdego, kto doswiadczyt takich wydarzen, dochodzi do rozwoju
zaburzenia oraz nie u kazdego, kto doswiadczyt depresji, wydarzenie wywotujace depresje
mialo miejsce w zyciu [95, 96]. Stresogenne wydarzenia Zyciowe sa niezmiennie uwazane za
czynniki wysokiego ryzyka predysponujace do zaburzen depresyjnych. W powigzaniu
stresujagcych wydarzen zyciowych z wystgpieniem zaburzen depresyjnych, rozregulowana
aktywno$¢ osi HPA ma odgrywac wazng role w posredniczeniu, w awersyjnym wplywie stresu
zyciowego na strukture i funkcjonowanie mézgu. Przewlekly lub nadmierny stres, zwlaszcza
wystepujacy we wezesnym okresie zycia, jest szkodliwy dla zdrowia fizycznego i psychicznego
jednostki, co jest rowniez silnie zwigzane z wystgpieniem zaburzen depresyjnych. Jako czynnik
posredniczacy w $rodowiskowych czynnikach ryzyka, stres wplywa wraz z mechanizmami
genetycznymi i epigenetycznymi na strukture i funkcjonowanie mozgu, fizjologi¢ i psychike,

a ostatecznie na podatno$¢ na zaburzenia depresyjne [96].

Ponadto wskazuje si¢ na obserwowanie, w przebiegu depresji, objawdéw typowych dla
plaszczyzny somatycznej. Wspotistnienie schorzen ogolnoustrojowych 1 zaburzen
depresyjnych coraz cze¢sciej jest tematem podnoszonym w literaturze przedmiotu, ze wzgledu
na istotno$¢ tej zaleznosci 1 jednoczesny wplyw obu sfer na siebie. Wigze si¢ to przede

wszystkim z faktem, iz wystgpowanie zaburzen depresyjnych wplywa na pogorszenie
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przebiegu choroby somatycznej, a takze wskazuje si¢, ze ryzyko wystapienia wybranych
,»chordb ciala” jest wyzsze u pacjentow z depresja w porownaniu do populacji ogolnej [97].
Justyna Holka — Pokorska [97], powotujgc sie na Kaplan i Sadock, wskazuje na szereg
czynnikéw somatycznych 1 najczestsze choroby ogolnoustrojowe, mogace wywotaé depresje.

Wsrdd nich autorka wymienia czynniki:

e infekcyjne (grypa, zapalenie ptuc, potpasiec, kita, zapalenie watroby),

e kardiologiczne (zawat serca, niewydolno$¢ krazenia, choroba wiencowa),

e pulmonologiczne (przewlekle choroby ptuc),

e hormonalne (niedoczynno$¢ tarczycy, menopauza, okres poporodowy,
niedoczynnos$¢ nadnerczy, andropauza),

e metaboliczne (cukrzyca, zaburzenia elektrolitowe),

e dietetyczne (niedobory witamin z grupy B, kwasu foliowego),

e anestezjologiczne (przewlekle zespoly bolowe),

e onkologiczne (nowotwory w fazie terminalnej, nowotwor glowy trzustki),

e farmakologiczne (kortykosteroidy, s$rodki antykoncepcyjne, cytostatyki,
niektore leki przeciwnadcis$nieniowe),

e zatrucia (metale ci¢zkie),

e choroby autoimmunologiczne (toczen rumieniowaty uktadowy, reumatoidalne

zapalenie stawow) [97].

2.3. Obraz kliniczny zaburzen depresyjnych
Depresja (lub zaburzeniami depresyjnymi) okresla si¢ grupg zaburzen psychicznych
Z wystepujacymi zaburzeniami nastroju i obnizeniem percepcji emocjonalnej, przy czym

termin ten odnosi si¢ do zespotdw objawow towarzyszacych w schorzeniach afektywnych.

Zaburzenia depresyjne polegaja przede wszystkim na obniZeniu nastroju, w tym
dlugotrwatym smutku, negatywnym obrazie rzeczywistosci, utracie przyjemnosci
1 zainteresowania z czynnosci i sytuacji, ktore dotad odczuwane byty pozytywnie, zwigkszeniu
meczliwosci 1 spadkach energii. Dodatkowo wskazuje si¢ takze na mys$li rezygnacyjne
1 samobdjcze, lek, zaburzenia w zakresie procesOw poznawczych, bezpodstawne poczucie
winy, zaburzenia rytmu biologicznego, wahania apetytu, nadmierne pobudzenia Ilub
zahamowanie ruchowe. Holka-Pokorska [97] wskazuje na dwa aspekty zaburzen nastroju

w depresji: pierwszy odnosi si¢ do poczucia smutku, pustki, przygnebienia, co jasno wskazuje
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na zmiany nastroju. Co istotne, depresja charakteryzuje si¢ dlugotrwatymi zaburzeniami w tym
zakresie, smutek nie jest przejSciowy, a objawy wystepuja czesto tygodniami. Drugi aspekt
dotyczy spadku zainteresowan i utraty przyjemnosci z dotychczasowego zycia. Autorka
wskazuje, iz u chorych wystepowa¢ moze takze zobojetnienie emocjonalne, niezdolnos¢ do
ekspresji uczu¢ i emocji. Poza wymienionymi, kolejnym objawem jest utrata energii
i wyczerpanie. Wystapienie depresji rozpoznaje si¢ wowczas, gdy objawy wystepuja 2 tygodnie
i dhuze;.

Objawy charakteryzujace zaburzenia depresyjne podzieli¢ nalezy na grupy: objawy
glowne i dodatkowe. Na symptomy gltowne skladaja si¢ nastrdj depresyjny, utrata
zainteresowan 1 przyjemnosci oraz zwigkszona meczliwos¢. Z kolei objawy dodatkowe to
zmniejszona samoocena, zaburzenia snu, spadek koncentracji i uwaznos$ci, spadek zaufania
wobec siebie, negatywny obraz przysztosci, mysli lub proby samobodjcze, zmiany apetytu,
odczucia bezwarto$ciowos$ci i poczucie winy [98]. Wskaza¢ mozna takze na inny podziat:
objawy 1 cechy gltowne (podstawowe, osiowe, pierwotne) sg aspektami warunkujagcymi obraz
Kliniczny depresji endogennej, natomiast objawy niespecyficzne (wtorne) wystepowaé moga

takze w przypadku innych zaburzen depresyjnych, nie tylko endogennych:
1. Objawy i cechy podstawowe [99]:
A. Obnizenie nastroju:

e Depresja (uczucie smutku, przykrosci, przygnegbienia), wystepowanie
anhedonii, czyli stan obnizonej zdolnos$ci lub niemoznos$ci odczuwania

radosci 1 przyjemnosci
e Zobojetnienie depresyjne
B. Obnizenie w zakresie napedu psychoruchowego:
e Ogolne spowolnienie i zahamowanie ruchowe
e Obnizona sprawnos¢ intelektualna
e Problemy z pamigcia
e Spadki energii, zmgczenie
e Spowolnione myslenie

e Abulia, czyli brak motywacji do podejmowania aktywnosci.
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C. Zaburzenia w rytmie okolodobowym i wystgpowanie objawdw somatycznych:
e Senno$¢ w ciggu dnia (hipersomnia)
e Plytki sen, wczesne pobudki, przerywany sen (hiposomnia)
e Zaburzenia rytmu okotodobowego
e Zaparcia
e Spadek masy ciata
e Bole glowy

e Suchos$¢ btony $luzowej jamy ustnej

e Uczucie niepokoju
e Podniecenie ruchowe
e (Odczucia napigcia
e Poczucie zagrozenia
2. Objawy i cechy wtorne:
A. Depresyjne zaburzenia myslenia
e Nieche¢ do zycia, tendencje 1 mysli samobojcze

e Ocena o charakterze depresyjnym wiasnego zycia, przesztosci,

przysztosci, mysli 1 urojenia katastroficzne
e Poczucie winy, mysli o winie i karze, grzesznos$ci

e Depresyjna ocena swojej osobowosci, hipochondria, urojenia

nihilistyczne
B. Zaburzenia aktywnoSci ztozonej
e Spadek zainteresowan 1 ich zakresu

e Spadek zdolnosci zawodowych 1 wykonywania pracy
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e Izolacja od otoczenia, zmniejszenie kontaktow migdzyludzkich
e Samozaniedbanie [99].

Wsrdd kryteriow stuzacych réznicowaniu standw przygnebienia a stanow depresyjnych
Wymienia si¢ czas wystgpowania zaburzen, obraz kliniczny, ze szczeg6lng uwagg na nasilenia
zaburzen, skuteczno$¢ farmakoterapii oraz wpltyw na codziennie funkcjonowanie w zyciu

prywatnym i zawodowym [99].
Puzynski [99] wskazuje, ze 0g6t stanéw depresyjnych pogrupowaé mozna nastepujgco:
e Stany depresyjne wystepujace w przebiegu nawracajacych zaburzen

afektywnych (schorzenia afektywne), gdzie przyczyny nie sa do konca poznane,

ale podejrzewa si¢ ich zwigzek z podtozem endogennym,

e Depresje wystepujace w przebiegu innych chordb, nazywane depresja

objawowa, somatogenng, organiczna,

e Depresje psychogenne, stanowigce duzg oraz niejednorodng grupe stanow
depresyjnych powigzanych z wurazami psychicznymi czy zawodami

emocjonalnymi [99].

Autor wskazuje takze na podzial nozologiczny depresji, opierajacy si¢ na podtozu etiologii, na
patogenezie oraz objawach chorobowych schorzenia. Klasyfikacja wskazana przez

Puzynskiego obrazuje tabela 5.

Tabela 5. Podziat zaburzen depresyjnych wedtug klasyfikacji nozologicznej [99].

Przyczyny depresji Rodzaj zaburzen depresyjnych

Endogenne (hipotetyczne) e Zaburzenia afektywne nawracajgce

e Psychoza schizoafektywna

Psychologiczne (zawody e Depresje reaktywne
emocjonalne, straty) e Depresje w reakcji zatoby
e Depresje w przebiegu zaburzen nerwicowych

e Depresje w przebiegu reakcji adaptacyjnych

Somatyczne (organiczne) e Depresje w schorzeniach somatycznych
e Depresje zwigzane ze stosowaniem lekow 1 innych
substancji, w przebiegu zatrué¢, uzaleznien

e Depresje w chorobach organicznych mozgu
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W literaturze przedmiotu wymienia si¢ rézne kategorie diagnostyczne zaburzen depresyjnych:
e Epizod depresyjny,

e Stany depresyjne nawracajace (choroba afektywna jednobiegunowa) i depresje

wystepujace w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych,
e Grupa przewlektych zaburzen nastroju (dystymia, cyklotymia).

W przypadku epizodu depresyjnego objawy zaburzaja dotychczasowy styl zycia i sprawnos¢
chorego. Epizody depresyjne okresla si¢ takze jako zaburzenia afektywne jednobiegunowe, co
wskazuje na fakt, iz w przebiegu nie wystgpuja objawy manii. Epizody te podzieli¢ mozna
w zalezno$ci od obrazu klinicznego (na epizody bez i o charakterze urojeniowym) oraz od

stopnia nasilenia zespotu objawéw (lekkie, §rednie, cigzkie).

Tabela 6. Podziat depresji ze wzgledu na stopien nasilenia [98].

Stopien nasilenia depresji Kryteria

Epizod depresyjny lekki e  Wystgpienie dwoch objawdw podstawowych
e  Woystapienie dwoch objawow dodatkowych

Epizod depresyjny srednio o Wystapienie przynajmniej dwoch objawow
ciezki podstawowych
e  Woystapienie przynajmniej trzech objawow dodatkowych
Epizod depresyjny ciezki A. Bez objawow psychotycznych:
o  Woystgpienie wszystkich objawow podstawowych
o  Wystapienie przynajmniej czterech objawow
dodatkowych

B. Z objawami psychotycznymi:

e  Woystgpienie wszystkich objawow podstawowych

o  Wystapienie przynajmniej czterech objawow
dodatkowych

e  Woystgpienie urojen, omaméow, oslupienia

Zaburzenia depresyjne nawracajgce charakteryzuja si¢ wystepowaniem zespolow
depresyjnych, ktore oddzielone sg od siebie okresami poprawy w zakresie zdrowia, a stany
maniakalne nie wystepujg. W tym przypadku epizody depresyjne trwajg przynajmniej dwa
tygodnie, a okresy remisji przynajmniej dwa miesigce. Stwierdza si¢, ze ich obraz kliniczny

w przypadku wigkszosci pacjentow kwalifikuje si¢ jako kryterium epizodu depresyjnego, przy
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czym u chorych, przede wszystkim po 50. roku zycia, wystagpi¢ moga réwniez urojenia
depresyjne i stany ostupienia. Dane literaturowe wskazuja, ze u chorych, u ktérych wystapit
epizod depresyjny, prawdopodobienstwo wystgpienia kolejnego wynosi od 50 — 60 % i wzrasta
ono po wystapieniu kolejnych. Szacuje si¢, ze u 1 na 10 0s6b wystgpienie i rozpoznanie choroby
afektywnej jednobiegunowej stanowi tymczasowa diagnoze, gdyz po kilkukrotnych nawrotach
depresji, pojawia¢ si¢ moze zespot maniakalny, co stanowi konieczno$¢ ponownej diagnozy,

pod katem zaburzen afektywnych dwubiegunowych [99, 100].

W przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych zauwaza si¢ zespoly depresyjne
i maniakalne podzielone okresami remisji badz wystepujace na zmiang bez okreséw remisji.
Natomiast zaburzenia afektywne utrzymujace si¢ przewlekle charakteryzuja si¢ dystymia badz
cyklotymig. Dystymia, czyli przewlekla subdepresja to schorzenie o stosunkowo niskim
nasileniu, ale utrzymujaca si¢ powyzej dwodch lat, natomiast cyklotymia to stan, w ktorym
dochodzi do stanéw subdepresji (depresji o matym nasileniu) i hipomanii, ktéra zwykle nie
cechuje si¢ mocnym nasileniem [99]. Inne epizody depresyjne cechuja si¢ atypowym
przebiegiem, gdzie wystgpowac moga tylko niektore z objawdw i cech zaburzen depresyjnych.
Zaburzenia te okresla si¢ jako depresje poronne, subdepresja, czy depresja maskowana.
Depresja ta moze stanowi¢ oddzielng posta¢ kliniczng, fazg wstepujaca lub zejsciowa dla
typowego zespotu depresyjnego. W objawach dominuje jeden lub dwa, ktére stanowia
podstawowy problem zdrowotny, jak bol glowy czy zaburzenia snu, a ich nasilenie moze by¢
bardzo stabe, przez co chory moze ich nawet nie dostrzec. Taki przypadek moze stanowic
maskowanie stanu pacjenta, ktéremu faktycznie towarzyszy choroba. Wsrdd masek, czy

ekwiwalentow depresji wymienia si¢:
e Zaburzenia rytmu zegara biologicznego (hipersomnia, bezsennos¢),

e Maski wegetatywne 1 psychosomatyczne (Swiad skory, zaburzenia motoryki
przewodu pokarmowego, kolki jelitowe, kolki zotciowe, obnizenie popedu

ptciowego lub jego zanik, impotencja, dtawica piersiowa),
e Maski psychopatologiczne (natrgctwo, przewlekty lek, agorafobia),
e Maski behawioralne (czasowe naduzywanie lekéw badz alkoholu),

e Maski bolowe (neuralgie, bol nerwu kulszowego, bol nerwu trojdzielnego, bole

glowy) [100].
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2.4,

Klasyfikacja zaburzen depresyjnych

Depresje definiuje si¢ jako schorzenie nalezace do grupy zaburzen afektywnych.

Klasyfikacje zaburzen depresyjnych uwzgledniajg zarowno ICD — 10, ICD — 11 oraz DSM —5.

Bazujac na Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 [101], wskaza¢ mozna na

nastepujacy podziat:

1. Pojedynczy epizod depresyjny (F32):

Lagodny epizod depresyjny (F32.0),

Umiarkowany epizod depresyjny (F32.1),

Ciezki epizod depresyjny bez objawow psychotycznych (F32.2),
Ciezki epizod depresyjny z objawami psychotycznymi (F32.3),
Inny epizod depresyjny (depresja atypowa i maskowana) (F32.8),
Nieokreslony epizod depresyjny (F32.9),

2. Zaburzenia depresyjne nawracajace (F33) diagnozowane s3 wowczas, gdy

w przesztosci wystapity przynajmniej dwa niezalezne epizody depresyjne, bez

towarzyszacych epizodow maniakalnych:

Zaburzenia depresyjne nawracajace, obecny epizod tagodny (F33.0),

Zaburzenia depresyjne nawracajace, obecny epizod umiarkowany (F33.1),
Zaburzenia depresyjne nawracajace, obecny epizod cigzki bez objawow
psychotycznych (F33.2),

Zaburzenia depresyjne nawracajace, obecny epizod cigzki z objawami
psychotycznymi (F33.3),

Zaburzenia depresyjne nawracajace, obecnie w remisji (F33.4),

Inne zaburzenia depresyjne nawracajace (F33.8),

Zaburzenia depresyjne nawracajace, nieokreslone (F33.9) [101].

DSM - 5 (DSM - V, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) to

klasyfikacja zaburzen psychicznych wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego,

obowiazujaca od roku 2013. Klasyfikacja wyroznia grupy zaburzen, do ktorych zaliczajg si¢

poszczegolne jednostki chorobowe. DSM-5 uwzglednia osiem réznych zaburzen depresyjnych,

kazde z wlasnymi kryteriami diagnostycznymi. Kryteria diagnostyczne wedlug DSM — 5

odnoszg si¢ do objawdw, czasu wystgpowania symptomoOw choroby, innych problemdéw

zdrowotnych 1 zwigzku z sytuacja zyciowa, podtypu zaburzenia i stopnia nasilenia objawow.

71



Podziat zaburzen depresyjnych klasyfikowanych wedtug DSM — 5 (z podziatem na kody ICD

— 9 (Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych) oraz podziatem wedtug ICD — 10)

wskazuje na:

Dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju (296.99/F34.8),
Wiceksze zaburzenie depresyjne (tabela 107),
Uporczywe zaburzenie depresyjne — dystymia (300.4/N94.3),
Przedmenstruacyjne zaburzenie dysforyczne (625.4/N94.3),
Zaburzenie depresyjne wywolane substancja lub lekiem (Rycina 28),
Zaburzenie depresyjne spowodowane stanem ogoélnomedycznym (293.83/F06.31,
F06.32, F06.34, F.32.8, F.32.9):
oz objawami depresyjnymi,
o z epizodami podobnymi do epizodow wigkszego zaburzenia
depresyjnego,
oz objawami mieszanymi,
Inne okreslone zaburzenie depresyjne,

Nieokres$lone zaburzenie depresyjne [102].

Tabela 7. Wigksze zaburzenia depresyjne — klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa

Psychiatrycznego DSM — 5, (z podziatem na kody ICD — 9 (Migdzynarodowa Klasyfikacja

Procedur Medycznych) oraz podziatem wedtug ICD — 10). Opracowanie wtasne na podstawie

zrodta [102, 103].

Przebieg i ciezko$¢ zaburzenia Epizod pojedynczy Epizod nawracajacy
tagodne 296.21/F32.0 296.31/F33.0
Umiarkowane 296.22 / F32.1 296.32/F33.1
Cigzkie 296.23/ F32.2 296.33/F33.2
Z objawami psychotycznymi 296.24 / F32.3 296.34 / F33.3
W czgsciowej remisji 296.25/F32.4 296.35/F33.41
W pelnej remisji 296.26 / F32.5 296.36 / F33.42
Nieokreslone 296.20/ F32.9 296.30/ F33.9
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Zaburzenie depresyjne wywotane substancjg lub lekiem

ICD-10-CM

z zaburzeniem
zzaburzeniem uzywania

uzywania umiarkowanym bez zaburzenia

ICD-9-CM tagodnym lub ciezkim uzywania
Alkohol 291.89 F10.14 F10.24 F10.94
Fencyklidyna 292.84 F16.14 F16.24 F16.94
Inne substancje 292.84 F16.14 F16.24 F16.94
halucynogenne
Substancja wziewna 292.84 F18.14 F18.24 F18.94
Opioidy 292.84 F11.14 F11.24 F11.94
Leki uspokajajace, 292.84 F13.14 F13.24 F13.94
nasenne lub
przeciwlekowe
Amfetamina 292.84 F15.14 F15.24 F15.94
(lub inny stymulant)
Kokaina 292.84 F14.14 F14.24 F14.94
Inna (lub nieznana) 292.84 F19.14 F19.24 F19.94
substancja

Rycina 28. Zaburzenia depresyjne wywolane substancja lub lekiem (z podziatem na kody ICD
— 9 oraz podziatem wedtug ICD — 10) [102].

Cleare et. al. [104] przedstawili skrocong wersje kryteriow diagnostycznych DSM — 5. Tabela

8 przedstawia skrécone kryteria DSM-5, przygotowane przed autor6w w oparciu o wytyczne

Amerykanskiego Stowarzyszenia Psychiatrycznego [104].

Tabela 8. Kryteria diagnostyczne DSM — 5, wersja skrocona. Opracowanie wiasne na podstawie

zrodha [104].

Rodzaj zaburzenia

Skréocone Kkryteria diagnostyczne

Wigksze zaburzenia

depresyjne

e Epizody sg klasyfikowane jako tagodne (niewiele objawow
poza minimum, tagodne upo$ledzenie  funkcji),
umiarkowane (minimalne objawy i uposledzenie funkcji
migdzy tagodnym a cigezkim), ciezkie (wickszo$¢ objawow,

znaczne lub wigksze uposledzenie funkcji).

A. W ciagu ostatnich 2 tygodni pig¢ z wymienionych
ponizej objawow powinno wystepowac przez wigkszosé
dnia lub prawie codziennie (w tym co najmniej pierwszy
lub drugi):

1. obnizony nastrdj

2. utrata zainteresowania lub przyjemnosci z prawie wszystkich
czynnosci

3. znaczna utrata lub przyrost masy ciata (zmiana o ponad 5% w
ciggu 1 miesigca) lub zwigkszenie lub zmniejszenie apetytu prawie

codziennie
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4. bezsenno$¢ lub nadmierna bezsenno$é

5. pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe (zauwazalne przez
innych)

6. zmeczenie lub utrata energii

7. poczucie bezwarto§ciowosci lub nadmierne lub niewtasciwe
poczucie winy (nie tylko wyrzuty sumienia z powodu choroby)

8. obnizona zdolno$¢ myslenia lub  koncentracji, lub
niezdecydowanie (na podstawie subiektywnej oceny lub obserwacji
innych oso6b)

9. nawracajace mysli o $mierci (nie tylko strach przed $miercia),
mysli samobdjcze, proby samobdjcze lub konkretny plan popetnienia

samobdjstwa.

B. Objawy powoduja klinicznie istotne cierpienie lub
uposledzenie funkcjonowania.
C. Objawy nie s3  spowodowane  czynnikiem

medycznym/organicznym lub choroba.

Uporczywe zaburzenie e  Okresy bezobjawowe nie dluzsze niz 2 miesiace.
depresyjne (dystymia) Obnizony nastrdj przez wickszos¢ dnia, prawie przez 2 lata lub
dhuze;j.

Wystepowanie 2 lub wigcej z ponizszych objawdw w tym samym
okresie:

1. Staby apetyt lub przejadanie si¢

2. Bezsennos¢ lub nadmierna senno$é

3. Niski poziom energii lub zmgczenie

4. Niska samoocena

5. Uposledzona koncentracja lub niezdecydowanie

6. Poczucie braku nadziei

Jak wskazuje definicja zaburzen depresyjnych wedtug ICD — 11 [105], zaburzenia te
charakteryzuja si¢ depresyjnym nastrojem lub brakiem odczuwania przyjemnosci, ktorym
towarzysza inne objawy o charakterze zaburzen poznawczych, behawioralnych lub innych,
ktoére znaczaco wplywaja na zdolno$§¢ danej osoby do funkcjonowania. Zaburzenia

depresyjnego nie nalezy diagnozowaé u osob, ktore kiedykolwiek doswiadczyty epizodu
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maniakalnego, mieszanego lub hipomaniakalnego, ktory wskazywalby na wystepowanie

zaburzen dwubiegunowych [105].

Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem charakteryzuje si¢ obecnoscig lub
wystgpieniem w przesztoéci jednego epizodu depresyjnego, gdy nie stwierdzono
wcezesniejszych epizodow depresyjnych. Epizod depresyjny charakteryzuje si¢ okresem
obnizonego nastroju lub zmniejszonego zainteresowania aktywnos$ciami wystepujacymi przez
wiekszos$¢ dnia, prawie codziennie w okresie trwajacym co najmniej dwa tygodnie, ktoremu
towarzysza inne objawy, takie jak trudnosci z koncentracja, poczucie bezwartosciowosci lub
nadmierne lub niewlasciwe poczucie winy, poczucie beznadziejno$ci, nawracajace mysli
o $mierci lub samobodjstwie, zmiany apetytu lub snu, pobudzenie lub spowolnienie
psychoruchowe oraz zmniejszona energia lub zmeczenie. Pojedynczy epizod depresyjny
w Klasyfikacji ICD — 11 oznaczony jest kodem 6A70. Nawracajace zaburzenia depresyjne
(6A71) cechujg si¢ wystepowaniem w przesztosci co najmniej dwoch epizodow depresyjnych,
w odstepie co najmniej kilku miesiecy, bez znaczacych zaburzen nastroju. Dystymia z kolei
(6A72) okreslana jest jako utrzymujacy si¢ nastrdj depresyjny, trwajacy co najmniej 2 lata lub
dtuzej, przez wicksza cze$¢ dnia. Depresyjnemu nastrojowi towarzysza dodatkowe objawy,
takie jak znacznie zmniejszone zainteresowanie lub przyjemno$¢ z wykonywanych czynnosci,
zmniejszona koncentracja i uwaga lub niezdecydowanie, niska samoocena, nadmierne lub
nicadekwatne poczucie winy, zaburzenia snu zwigkszona jego ilo$¢, zmniejszony badz
zwigkszony apetyt, niski poziom energii albo zmegczenie. Klasyfikowane jako mieszane
zaburzenie depresyjno-lekowe, o kodzie 6A73, opisywane jest jako wystepowanie objawow
zaréwno lgku, jak i1 depresji przez okres dwoch tygodni lub dluzej. Objawy lekowe moga
obejmowaé uczucie zdenerwowania, niepokoju lub napigcia, niemozno$¢ kontrolowania
niepokojacych mysli, strach, ze wydarzy sie¢ co$ ztego, trudnosci z odprezeniem sie¢, napigcie
mies$ni lub wspotczulne objawy autonomiczne. Objawy powoduja znaczne nasilenie trudnosci
lub znaczne ograniczenie w zakresie funkcjonowania, zar6wno w wymiarze osobistym,
rodzinnym, spolecznym, jak i zawodowym. Zaburzenia dysmorficzne przedmiesigczkowe —
GA34.41 — to wystepowanie podczas wigkszosci cykli miesigczkowych (w ciggu ostatniego
roku) objawow zwigzanych ze zmianami nastroju (obnizenie nastroju, drazliwos¢), objawow
somatycznych (senno$¢, bole stawdw, przejadanie si¢) lub objawow poznawczych (trudnosci
z koncentracja, zapominanie), ktdre rozpoczynaja si¢ na kilka dni przed wystapieniem
miesigczki, zaczynajg si¢ poprawia¢ w ciggu kilku dni po jej wystapieniu, a nastepnie stajg si¢

prawie nieodczuwalne lub nie wystgpuja w ciggu okoto 1 tygodnia po wystgpieniu miesigczki.
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Objawy te sg na tyle nasilone, aby spowodowac¢ znaczny niepokdj lub znaczne uposledzenie

w zyciu codziennym, w waznych obszarach funkcjonowania, ale nie stanowig zaostrzenia

zaburzenia psychicznego. Ponadto w klasyfikacje wpisuja si¢ pojecie ,,Inne okreslone

zaburzenia depresyjne” — 6A7Y oraz ,,Zaburzenia depresyjne, nieokreslone”, kodowane jako

6A7Z. Szczegdtowa klasyfikacje zaburzen depresyjnych wedtug ICD — 11 przedstawia tabela

9.

Tabela 9. Zaburzenia depresyjne — klasyfikacja wedtug ICD-11: pojedynczy epizod depresyjny

I zaburzenia depresyjne nawracajgce . Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [105].

Klasyfikacja
ICD-11

Nazwa

Uszczegolowienie

6A70

Pojedynczy epizod
depresyjny (ang.
single episode

depressive disorder

Pojedynczy epizod depresyjny o tagodnym nasileniu
(6A70.0);

Pojedynczy epizod depresyjny o umiarkowanym
nasileniu bez objawow psychotycznych (6A70.1);
Pojedynczy epizod depresyjny o umiarkowanym
nasileniu z objawami psychotycznymi (6A70.2);
Pojedynczy epizod depresyjny o cigzkim nasileniu bez
objawow psychotycznych (6A70.3), w tym m.in. duze
zaburzenie depresyjne;

Pojedynczy epizod depresyjny o ciezkim nasileniu
z objawami psychotycznymi (6A70.4);

Pojedynczy epizod depresyjny o nieokreslonym
nasileniu (6A70.5);

Pojedynczy epizod depresyjny, obecnie w czesciowej
remisji (6A70.6);

Pojedynczy epizod depresyjny, obecnie w catkowitej
remisji (6A70.7);

Inne okreslone pojedyncze epizody depresyjne

(6A70.Y);

Nieokreslony pojedynczy epizod depresyjny (6A70.7).

6A71

Zaburzenie
depresyjne
nawracajace (ang.

recurrent

Zaburzenie depresyjne nawracajagce o lagodnym

nasileniu (6A71.0);
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depressive

disorder)

Zaburzenie depresyjne nawracajace
o umiarkowanym nasileniu bez  objawow
psychotycznych (6A71.1);

Zaburzenie depresyjne nawracajace
0  umiarkowanym  nasileniu z  objawami
psychotycznymi (6A71.2);

Zaburzenie depresyjne nawracajagce o ciezkim
nasileniu bez objawow psychotycznych (6A71.3),
w tym m.in. duze zaburzenie depresyjne;

Zaburzenie depresyjne nawracajgce o ciezkim
nasileniu z objawami psychotycznymi (6A71.4);
Zaburzenie depresyjne nawracajace o nicokreslonym
nasileniu (6A71.5);

Zaburzenie  depresyjne  nawracajace, obecnie
w czesciowej remisji (6A71.6);

Zaburzenie  depresyjne  nawracajace, obecnie
w catkowitej remisji (6A71.7);

Inne okre§lone zaburzenia depresyjne nawracajace
(6AT71.Y);

Zaburzenia depresyjne nawracajace, nieokreslone

(6A71.2).

Metody terapeutyczne w zaburzeniach depresyjnych
Leczenie depresji rozpoczyna si¢ od kompleksowej oceny 1 wlasciwego rozpoznania.
Ocena ta powinna by¢ oparta na szczegétowym wywiadzie i badaniu stanu psychicznego
chorego, uwzgledniajac takze objawy somatyczne. Dodatkowo wywiad mozna uzyskac
z innych zrédel, w tym najblizszych osoby chorej. Diagnoza natomiast musi by¢ postawiona
w oparciu i w zgodzie z najnowszymi, aktualnymi kryteriami diagnostycznymi. Opracowanie
planu leczenia obejmuje decyzje dotyczace metod leczenia, wyboru lekow, czy terapii
psychologicznych. Zarowno pacjent, jak 1 w niektorych przypadkach jego opiekun, moga bra¢
udziat w konsultacjach dotyczacych przygotowan. Tworzacy plan leczenia powinni pamigtac,

by byt on praktyczny, wykonalny dla pacjenta, elastyczny, a w razie potrzeby modyfikowalny
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Wedlug wytycznych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego i Konsultanta
Krajowego ds. Psychiatrii Dorostych leczenie pierwszego epizodu depresji od tagodnej do
umiarkowanej powinno obejmowaé farmakoterapi¢ oraz/lub psychoterapi¢, przy czym nie
wskazuje si¢ na przewage obu metod w przypadku depresji tagodnej. W przypadkach depresji
o nasileniu umiarkowanym i ci¢zkim leczeniem z wyboru stanowi farmakoterapia. Ponadto
eksperci wskazuja, ze dostosowanie i wybranie metody leczenia depresji zalezy przede

wszystkim od:

e dostepnosci,

e profilu bezpieczenstwa konkretnych lekow,

e preferencji chorego,

e historii leczenia i odpowiedzi na metody poprzednio stosowane,

e historii rodzinnej osoby chorej,

e kosztow terapii,

e innych przyjmowanych przed chorego lekow,

e innych wspotistniejacych jednostek chorobowych (somatycznych),

e kompetencji osoby prowadzacej leczenie [107].
Autorzy wytycznych podkreslaja role oceny medycznej majacej na celu stwierdzenie badz
wykluczenie chordb wspoétistniejacych w przypadku pacjentdéw, u ktorych depresje rozpoznano
po raz pierwszy. Wsrdd choréb tych wyrdznia si¢ otylo$¢, cukrzyce, nadcisnienie tgtnicze,
zaburzenia funkcjonowania watroby, nerek, tarczycy oraz bezdech senny. Ponadto kontrola
wpltywu prowadzonego leczenia na stan zdrowia pacjenta powinna by¢ rutynowa,
zindywidualizowana, a takze obejmowac kilka kluczowych elementéw takich jak pomiary
glikemii, ci$nienia tg¢tniczego, poziomu lipidow oraz leukocytdow, monitorowanie
funkcjonowania watroby, nerek, tarczycy, a w przypadku kobiet — regularne miesigczkowanie.
Eksperci zwracajg takze uwage na istotnos$¢ terapii pacjentow w wieku starczym, zaréwno
w zakresie ordynowania lekow, ich przepisywania i przyjmowania z uwagi na fakt, ze
u pacjentow z tej grupy istnieje wysokie ryzyko wystapienia dziatah niepozadanych
1 polipragmazji. Stad zalecenia, by w przypadku pacjentéw geriatrycznych szczegdtowo
dokumentowac 1 prowadzi¢ monitoring w zakresie stosowanych lekow oraz efektow, jakie

wywoluja [107, 108].
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2.5.1. Farmakologiczne metody terapii w zaburzeniach depresyjnych

Eksperci Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, powolujac si¢ na ,,Zalecenia

konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii dotyczgce leczenia epizodu depresji i zaburzen

depresyjnych nawracajgcych” [109], wskazuja na szereg elementow tworzacych zasady

dotyczace leczenia przypadkow epizodéw depresyjnych. Zasady leczenia epizodow

depresyjnych przedstawia Tabela 10. i Rycina 29.

Tabela 10. Zasady leczenia epizoddéw depresyjnych. Opracowanie wlasne na podstawie zrodta

[107, 109].
Czynniki Opis
Precyzyjna Ocena stopnia ciezkos$ci epizodow depresyjnych;
diagnoza Ocena objawoOw towarzyszacych;

Ocena fazy lub stadium choroby;
Ocena celem wykluczenia depresji w przebiegu zaburzen
afektywnych dwubiegunowych, wobec ktorych powinny by¢

prowadzone inne dziatania terapeutyczne.

Zwigkszanie dawki

Nalezy zwicksza¢ dawke do najnizszej skutecznej w zaleznosci od
nasilenia choroby;

Nie nalezy mie¢ obaw co do stosowania maksymalnych dawek.

Efekt
przeciwdepresyjny

Po od 2 do 4 tygodniach od rozpoczecia stosowania leczenia (przy
podaniu wtasciwie wysokiej dawki) pojawia si¢ efekt

przeciwdepresyjny

Zmiana leku

Lek zmienia si¢ w przypadku, gdy po od 6 do 8 tygodni
przyjmowania dawki maksymalnej u chorego nie jest
zaobserwowana poprawa.

Lek zmienia si¢ na inny: inny lek z tej samej grupy, ale o innych

wlasciwosciach/lek z innej grupy lekowe;.

Leczenie 1.

epizodu

Przez minimum 6 miesi¢cy po uzyskaniu poprawy, w przypadku
pierwszego epizodu depresyjnego, zaleca si¢ kontynuowanie

leczenia.

Czas leczenia

Leczenie w przypadku kolejnego epizodu depresji powinno by¢
kontynuowane przez ok. 2 lata, a jesli wystepowaty kolejne epizody,

rozwaza si¢ ciggte i state leczenie przeciwdepresyjne.
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Objawy uboczne e W przebiegu farmakoterapii moga pojawié sie u chorego skutki
uboczne, jednak zwykle wystepuja jedynie na poczatku leczenia i

ustepuja po kilku dniach.

Nietolerancja e Lek nalezy zmieni¢ wowczas, gdy nietolerancja na lek (substancje)
substancji jest trwata.

Stosowanie si¢ do e Niektorzy pacjenci nie przestrzegaja zalecen lekarskich oraz bez
zalecen uprzedniej konsultacji przerywajg leczenie, co moze nies¢ przykre w

skutkach konsekwencje.

Diagnoza i wybdr strateqii leczenia

l

Przedyskutowanie z pacjentem propenowanego leczenia
(spodziewane efekty, dziatania niepozadane, objawy
spowodowane odstawieniem leku, czas terapil)

]

Rozpoczecie terpii
Ocena skutecznosci po 4-6 tygodniach ——

Poprawa Zla tolerancija leku

Nawrdt
objawdw
Zwigkszenie dawki Zamiana leku

Kontynuacja leczenia

Ocena skutecznosci N T Qcena skutecznosci
przez 6-9 miesigcy

po 2-4 tygodniach po 4-6 tygodniach

5 713 tolerancja leku
E lub brak poprawy

Zamiana leku ——
Ocena skutecznosci
po 4-6 tygodniach

}

Sirategie postepowania
w depresji lekooporne]

Na kazdym etapie rozwazenie psychoterapi
EW (terapia elekirowstrzasowa

Rycina 29. Zasady leczenia epizodow depresyjnych [107].

Wsrod lekow pierwszego rzutu, stosowanych w leczeniu zaburzen depresyjnych, wyrdznia sig:

selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny — ang. Selective Serotonin

Reuptake Inhibitors — SSRI,

e selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny ang. Serotonin
Norepinephrine Reuptake Inhibitors — SNRI,

e odwracalny inhibitor monoaminooksydazy A —ang. Reversible Inhibitor of Monoamine
Oxidase — RIMA,

e antagonisty receptoréw serotoninowych i inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny —

ang. Serotonin Antagonist and Reuptake Inhibitor — SARI,
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e noradrenergiczne 1 specyficzne serotoninergiczne leki przeciwdepresyjne —
ang. Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressants,
e selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i dopaminy
—ang. Norepinephrine-Dopamine Reuptake Inhibitor — NDRI,
e leki dzialajace wieloreceptorowo [107, 109].
Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny stanowig leki pierwszego wyboru
w farmakoterapii depresji. SRRI nalezg do grupy lekéow psychoanaleptycznych
przeciwdepresyjnych o mechanizmie dziatania polegajacym na hamowaniu reabsorpcji
serotoniny przez neurony. Skutkuje to zwigkszeniem serotoniny miedzy poszczegolnymi
neuronami w szczelinie synaptycznej, co w konsekwencji skutkuje zwigkszonym
neuroprzekaznictwem migdzy komorkami nerwowymi, poniewaz serotonina  jest
neuroprzekaznikiem. Z kolei selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
1 noradrenaliny sa grupa lekéw o charakterze przeciwdepresyjnym, ktére hamuja reabsorpcje
neuroprzekaznikow, jakimi sg noradrenalina 1 serotonina [107, 109, 110]. Poszczeg6lne grupy

lekéw przedstawione zostaty w tabelach ponize;j.

Tabela 11. Charakterystyka lekéw przeciwdepresyjnych z grupy selektywne inhibitory

wychwytu zwrotnego serotoniny — SSRI. Opracowanie wtasne na podstawie zrodta [107, 109].

Lek Dawkowanie Wskazanie Przeciwwskazanie
Fluoksetyna 20 — 60 mg/d e Epizody depresji e Nie stosowac
duzej rownolegle z
e Bulimia inhibitorami MAO

e Nie stosowat co
najmniej 14 dni po
zakonczeniu
przyjmowania
inhibitorow MAO

e  Okres miedzy
zakonczeniem
stosowania
fluoksetyny
a rozpoczeciem
stosowania
inhibitoréw MAO
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powinien wynosi¢ co

najmniej 5 tyg.

Fluwoksamina 50 —-300 e Epizody duzej Nie stosowac
mg/d depresji rownolegle
e Zaburzenia z tyzanidyna
obsesyjno - i inhibitorami MAO
kompulsyjne Nie stosowa¢ co
najmniej 14 dni po
zakonczeniu
stosowania
niewybiodrczego
inhibitora MAO i co
najmniej 24 godz. po
zakonczeniu
stosowania
odwracalnego
inhibitora MAO
Okres miedzy
zakonczeniem
stosowania
fluwoksaminy
a rozpoczeciem
stosowania
inhibitoréw MAO
powinien wynosi¢ co
najmniej 7 dni
Citalopram 10 — 40 mg/d e Epizody depresji Nie stosowac
e W profilaktyce réwnolegle z
zaburzen inhibitorami MAO
e depresyjnych Nie  stosowa¢ co
nawracajacych najmniej 14 dni po
e Zaburzenia zakonczeniu
lekowe z stosowania

napadami leku z
agorafobig lub

bez

nieodwracalnego
inhibitora MAOQO i co

najmniej 24 godz. po
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zakonczeniu
stosowania
odwracalnego
inhibitora MAO

Okres migdzy
zakonczeniem
stosowania
citalopramu

a rozpoczeciem
stosowania
inhibitorow MAO
powinien wynosi¢ co
najmniej 7 dni

Nie stosowac
rownolegle

z linezolidem, o ile nie
ma mozliwosci $cistej
obserwacji  pacjenta
i monitorowania
ciSnienia  tgtniczego,

ani pimozydem.

Escitalopram

5-20 mg/d

Epizody duzej
depresji
Zaburzenia
lekowe z
napadami leku
z agorafobig lub
bez

Fobia spoteczna
Zaburzenia
lekowe
uogoblnione
Zaburzenia
obsesyjno-

kompulsyjne

Nie stosowac
rownolegle

z inhibitorami MAO
Nie stosowa¢ co
najmniej 14 dni po
zakonczeniu
stosowania
nieodwracalnego
inhibitora MAQ i co
najmniej 24 godz. po
zakonczeniu
stosowania
odwracalnego
inhibitora MAO
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Okres pomigdzy
zakonczeniem
stosowania
escitalopramu

a rozpoczeciem
stosowania
inhibitoréw MAO
powinien wynosi¢ co

najmniej 7 dni

Sertralina

50 - 200
mg/d

Epizody duzej
depresji  (takze
z
towarzyszacymi
objawami leku)
Zaburzenia
obsesyjno-
Kompulsyjne
Lek napadowy
z agorafobig lub
bez
Pourazowe
zaburzenia
stresowe

Fobia spoteczna

Nie stosowac
rownolegle z
inhibitorami MAO
Nie  stosowa¢ co
najmniej 14 dni po
zakonczeniu
stosowania
nieodwracalnego
inhibitora MAO i co
najmniej 24 godz. po
zakonczeniu
stosowania
odwracalnego
inhibitora MAO

Okres pomigdzy
zakonczeniem
stosowania

sertraliny a
rozpoczeciem
stosowania
inhibitoréw MAO
powinien wynosi¢ €O
najmniej 7 dni

Nie stosowac
rownolegle

z pimozydem
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Paroksetyna

10 - 60 mg/d

Ciezki
depresji

epizod

Zaburzenia
obsesyjno-
kompulsyjne
Zaburzenia
lekowe

z napadami lgku
z agorafobig lub
bez niej

Fobia spoteczna
Zaburzenia
lekowe
uogoblnione
Zaburzenia
stresowe

pourazowe

Nie stosowac
rownolegle

z inhibitorami MAO
Nie stosowa¢ co
najmniej 14 dni po
zakonczeniu
stosowania
nieodwracalnego
inhibitora MAO i co
najmniej 24 godz. po
zakonczeniu
stosowania
odwracalnego
inhibitora MAO

Okres miedzy
zakonczeniem
stosowania
paroksetyny

a rozpoczeciem
stosowania
inhibitorow
MAO powinien
wynosi¢ co najmniej 7
dni

Nie stosowac
rownolegle

z tiorydazyng lub

pimozydem

Tabela 12. Charakterystyka lekow przeciwdepresyjnych z grupy selektywne inhibitory

wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny — SNRI. Opracowanie wtasne na podstawie

srédta [107, 109].

Lek Dawkowanie Wskazanie Przeciwwskazanie
Wenlafaksyna 75-225 mg/d o Wszystkie e Jednoczesne
(maksymalna typy depresji, stosowanie z lekami
takze z grupy
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dawka 375 zaburzenia nieodwracalnych
mg/d) depresyjne inhibitorow
z lekiem monoaminooksydazy
Zapobieganie (IMAO) jest
nawrotom przeciwwskazane ze
depresji  lub wzgledu na ryzyko
wystapieniu wystapienia  zespolu
nowych serotoninowego
epizodow Leczenia wenlafaksyna
Uogolnione nie nalezy rozpoczynaé
zaburzenia przez co najmniej 14
lekowe dni od zakonczenia
Fobia stosowania
spoteczna nieodwracalnych
Zespot  leku IMAO
napadowego Przyjmowanie
z agorafobig wenlafaksyny nalezy
lub bez przerwac co najmniej 7
dni przed
rozpoczgciem leczenia
nieodwracalnymi
IMAO
Duloksetyna 30-90 mg/d Epizody duzej Cigzkie zaburzenia
(maksymalna depresji czynnosci nerek
dawka Zaburzenia (Klirens kreatyniny
120 mg/d) lekowe < 30 ml/min)
uogolnione Przeciwskazane  jest

Leczenie boélu
w obwodowej
neuropatii
cukrzycowej

u dorostych

rownolegle stosowanie
niewybidrczych,
nieodwracalnych
inhibitorow MAO

Nie stosowac

w skojarzeniu

z silnymi inhibitorami
izoenzymu CYP1A2 —

np. fluwoksamina,
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ciprofloksacyna,
enoksacyna
e Nie
, .
rozpoczynac leczenia u
. r
pacjentow
z niekontrolowanym
ey s .
nadci$nieniem
tetniczym
Lek Dawka Wskazania
Trazodon (inhibitor wychwytu 75-300 mald Agomelatyna
zwmmegn serotoniny oraz antagonista (malksy ma\n?%‘awka Zaburzenia depresyjne o réZnej etiologii, (agonista receptorow
receplorow ﬁf)o mgid) w tym depresja przebiegajaca z lgkiem melatonergicznych MT, i MT,
5-HT2) antagonista receptoréw 5-HT,,
Bupropion Leczenie duzych epizodow depresji wykazuje dziatanie przeciwdepresyjne.
(selektywny inhibitor neuronalnego (tabletki o zmodyfikowanym uwalnianiu) N'e wplywa na wychwyt monoamin,
ch katecholowych Leczenie uzaleznienia od nikofyny nie wy ka?“JE powinowactwa do 25-50 mg/d Epizody duZej depresji
wychwylu amin katecholowy receptorw a — i B-adrenergicznych,
— noradrenaliny i dopaminy - 150-300 mg/d (tabletki o przedfuzonym uwalnianiu) ecepl Tgicznych,
1 doparminy histaminergicznych,
Z minimalnym wplywem na wychwyt Wechodzi w skiad preparatu zioZonego i
indoloamin — serofoniny, nie hamuje + nalfrexon, ":hmmergmnycgﬁ;fi;:ﬂ;%?
Ktywnosci MAQ - ben. PINo: . A
a ‘ YWNnoscl ) w leczeniu otylosci) wicksza noradrenaliny
Mianseryna i dopaminy, zwlaszcza w korze
(czteropierscieniowy lek czolowej
przeciwdepresyjny. Antagonista Moklobemid
receptora azradrenelg\cznego" nasila 30-90 mgid (odwracainy infibior
przemiang W mozgu, dawka
nie hamuje_ wychwytu mrmn_ego dobowa wynosi 200 Zespoly depresyjne monoaminooksydazy, zwiaszcza fypu 5 20 mald Zaburzenia depresyjne
noradrenaliny obwodowo, dziata mgd) A (MAQ-A). Hamuje rozpad dopaminy, 00-600 mgf Fobia spofeczna
antagonistycznie wobec niektdrych serofoniny i norepinefryny, przez co
receptordw serotoninergicznych oraz zwigksza ich stgZenie w szczelinie
receptora H,, praktycznie pozbawiony synaptycznej)
jest dziatania cholinolitycznego) Worlioksetyna
Mitazapna . 5 (modulator przekaznictwa
(lek przeciwdepresyjny blokujacy serotoninergicznego, antagonista
fECéDIIDW ﬂdﬁnef@'(ﬂinzﬁl s receptorow 5-HT,, 5-HT,
| serotoninergiczne (NassF asiia | & i
neuroprzekainictwo noradrenergiczne chs;g;ac;?a?omz;n’ﬁ%gmsta
oraz serotoninergiczne w .
Sredni 5 receptora 5-HT . PowyZsze " - -
2 posrednictven ecesloon ST, 15-45 mgjc Epizod duze] depresii Cochy prowadiz do modiac 5-20mg/d Epizody duej depresji
IZeZ Namowanie 0Srodkowych -
gutoreoepmrﬁw i hetero rec‘glun‘)w gg:ﬁuﬁ;ﬁzzzﬁgmerﬂmne@
a,-adrenergicznych oraz g c
s foorara el oo
receptorow 5-HT, i . Lel 3
nie wptywa na z»émlny vﬁychwyt dotyczacego histaminy, acetylocholiny,
noradrenaliny i serotoniny) GABA i glutaminianu)

Rycina 30. Leki przeciwdepresyjne o roznym mechanizmie dziatania [107].

Do lekow drugiego wyboru zalicza si¢ trdjpierscieniowe, trojeykliczne leki
przeciwdepresyjne — TLPD (ang. Tricyclic Antidepressants, TCA) oraz selektywny inhibitor
wychwytu zwrotnego noradrenaliny (ang. Norepinephrine Reuptake Inhibitor, NRI). TLPD
stanowia grupe lekow psychotropowych o budowie chemicznej zblizonej do siebie 1 czasteczce,
ktora sktada si¢ z trzech pierscieni. Leki te sa pochodnymi dibenzodiazepiny i dibenzoazepiny.
Ich mechanizm dziatania polega na hamowaniu nieselektywnym wychwytu zwrotnego
noradrenaliny oraz serotoniny, co skutkuje zwiekszeniem stezenia tych neuroprzekaznikow
1 zwigkszeniem aktywnosci uktadu noradrenergicznego i serotoninergicznego, jednak wskazuje
si¢ takze, ze sposob dzialania nie zostal w petni wyjasniony. Leki te stosowane sg juz od polowy
ubieglego wieku, jednak aktualnie coraz rzadziej ze wzgledu na wystgpowanie objawow

niepozadanych. Z kolei selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego noradrenaliny nie wptywa
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na wychwyt dopaminy, jednak ma zdolno$¢ do wptywu na wychwyt zwrotny serotoniny.

Przedstawicielem tej grupy jest reboksetyna [107, 109, 110].

Lek Dawka Wskazania
Stany depresyjne o raznej etiologii
i symptomatologii (endogenne, reaktywne,
nerwicowe, organiczne, maskowane oraz
inwolucyjne postaci depresji)
Depresje w przebiegu schizofrenii (w
skojarzeniu z neuroleptykiem) i zaburzen
osobowosci

Klomipramina 150-300 mg/dobg |  Zespoly depresyjne zwiazane z wiekiem,
w przebiegu przewlekych standw bolowych
i przewlekdych chordb psychosomatycznych
Zespoly natrectw
Fobie i napady leku
Dodatkowo: leczenie moczenia nocnego

u dzieci po 5. rZ. pod warunkiem
wykluczenia przyczyn organmicznych

Duze zaburzenia depresyjne
Bol neuropatyczny

Profilaktyka przewlekdego napigciowego bolu
glowy oraz profilaktyka migreny

Dodatkowo: moczenie nocne u dzieci po

Amifryptylina 180300 mg/d 6. r.z. wwypadku wykluczenia przyczyn
organicznych (fakich jak rozszczep
kregosiupa) oraz braku odpowiedzi na inne
metody leczenia, w tym stosowanie lekaw
rozkurczajgcych | wazopresyny lub jej
analogow

Reboksetyna

(silny, wybiorczy inhibitor wychwytu

zwrotnego noradrenaliny wykazujacy 4-8mg

dziatanie przeciwdepresyjne (maksymalnie Zespoly depresyjne

W niewielkim stopniu wphywa na 12 mg/d)

zwrotny wychwyt serotoniny, nie
wphywa na wychwyt dopaminy)

Rycina 31. Charakterystyka lekow przeciwdepresyjnych drugiego rzutu — trojcykliczne leki

przeciwdepresyjne, selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego noradrenaliny [107].

W leczeniu zaburzen depresyjnych wymienia si¢ takze leki normotymiczne oraz
atypowe leki przeciwpsychotyczne, ktére ordynowane sa celem potencjalizacji leczenia
przeciwdepresyjnego. Profesor Gatecki w publikacji ,,Zalecenia konsultanta krajowego
w dziedzinie psychiatrii dotyczqgce leczenia epizodu depresji i zaburzen depresyjnych
nawracajgcych” [109] wskazuje na trzy substancje normotymiczne, inaczej stabilizujace
nastr6j, w farmakoterapii ostrych epizodéw depresji, w przebiegu zaburzen dwubiegunowych
1 zapobieganiu nawracaniu choroby: weglan litu (w dawce 750 — 1250 mg na dobg),
karbamazepine (w dawce 600 — 1200 mg na dobg¢) oraz lamotryging (w dawce 200 — 400 mg
na dobg). Przy stosowaniu tych substancji nalezy jednak pamigta¢ o potencjalnych skutkach
ubocznych, w tym m.in. potencjalnym wystapieniu niedoczynnos$ci tarczycy, zmian skornych,
leukopenii, czy wynikajacych z zatrucia weglanem litu niepokoju, ataksji, drgawek, $pigczki.
Wsrod atypowych lekow przeciwpsychotycznych wymienia si¢ natomiast kwetiapine (w dawce
300 — 600 mg na dobe), arypiprazol (w dawce 15 — 30 mg na dobg) i olanzaping (w dawce 5 —

20 mg na dobeg). Przyrost wagi, senno$¢, czy akatyzja (zespol objawow cechujacych sie
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wystepowaniem pobudzenia ruchowego) stanowia mozliwe objawy uboczne stosowania

atypowych lekow przeciwpsychotycznych [109].

Nalezy podkresli¢, ze w momencie wyboru leku o dziataniu przeciwdepresyjnym trzeba
wzig¢ pod uwage cechy kliniczne zaburzenia, wspoétistnienie innych zaburzen psychicznych
wspotwystepowanie choréb somatycznych u pacjenta i ewentualnie przyjmowanie zwigzane
z choroba leki, wiek pacjenta, jego mase ciala, profil dziatah niepozadanych, wczesniejsze
metody leczenia, o ile wczesniej takie wystepowaly w poprzednich epizodach depresyjnych,
z uwzglednieniem jego skutecznosci i tolerancji chorego, stosowanie si¢ pacjenta do zalecen
lekarskich (czy pacjent wykazuje wspodtprace, czy jego najblizsze otoczenie jest zaangazowane
W proces terapeutyczny), ceny i dostepno$¢ przepisywanych lekow oraz wczesniejsze

doswiadczenia lekarza prowadzacego w stosowaniu konkretnej substancji lecznicze;.

AR el AV TSIl e bupropion, wenlafaksyna, sertralina, reboksetyna, milnacipran,
spoteczne, zahamowanie moklobemid

Natretne mysli, ruminacje,
kompulsje

eklomipramina, SSRI, wenlafaksyna

Depresja z bdlem e duloksetyna, wenlafaksyna, amitryptylina, milnacipran

e mirtazapina, mianseryna, trazodon, amitryptylina, doksepina,
klomipramina

Agitacja, niepokdj

Depresja z bezsennoscig eagomelatyna, mianseryna, misrtazapina, trazodon, doksepina

Depresja z zaburzeniami funkcjin

e eswortioksetyne

Rycina 32. Wybdr leku przeciwdepresyjnego w odniesieniu do cech klinicznych depresji.

Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [109, 111].

2.5.2. Niefarmakologiczne metody terapii w zaburzeniach depresyjnych
W procesie leczenia zaburzen depresyjnych istotng rolg peinig takze, oprocz metod
farmakologicznych, metody niefarmakologiczne. Metody te, jako terapie bardzo zroznicowane,
moga stanowi¢ uzupehienie farmakoterapii lub mie¢ zastosowanie samodzielne w leczeniu
zaburzen depresyjnych. Ich skuteczno$¢ porownywalna jest do skutecznosci terapii lekowe;j
w przypadkach tagodnej i umiarkowanej depresji [112, 113]. Profesor Gatecki wskazuje
w ,,Zaleceniach konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii dotyczace leczenia epizodu

depresji 1 zaburzen depresyjnych nawracajacych” [109] na:
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. Terapi¢ elektrowstrzasowa (EW),

. Przezczaszkowa stymulacje magnetyczng (TMS),
. Gleboka stymulacje moézgu (DBS),

. Fototerapig,

. Stymulacje nerwu blednego (VNYS),

. Psychoterapicg.

Terapi¢ elektrowstrzagsowa zaleca si¢, gdy potrzebna jest szybka reakcja na leczenie
z uwagi na stan psychiczny lub somatyczny, w tym depresja psychotyczna, ostupienia
depresyjne, mysli i tendencje samobojcze towarzyszace depresji, sytuacje, kiedy depresja
stanowi powazna zagrozenie zycia, a takze, jesli ryzyko farmakoterapii stanowi ryzyko wieksze
niz to zwigzane z terapig elektrowstrzasami. Ponadto wowczas, gdy farmakoterapia nie spetnia
wczesniejszych zalozen 1 u chorego nie wystgpuje poprawa, lekoopornos¢ oraz wtedy, gdy
wczesniej u pacjenta stosowana byla juz ta metoda i wystgpita pozytywna reakcja na leczenie.
Nalezy pamigtaé, ze wsrdd przeciwwskazan to tego rodzaju terapii sa podwyzszone ci$nienie
srédczaszkowe, zawaly serca (szczegdlnie w ostatnich trzech miesigcach), niewydolno$¢ serca.
Stymulacja nerwu btednego zostala zatwierdzona przez Agencje¢ zywnos$ci 1 Lekow FDA ze
wskazaniem do leczenia wspomagajacego, dlugotrwalego w przebiegu przewleklej
1 nawracajace] depresji, a takze u pacjentdow dorostych, u ktorych przynajmniej cztery inne
proby leczenia w epizodach wigkszych zaburzen depresyjnych nie przyniosty oczekiwanych
rezultatow. Takze Swiatowa Federacja Towarzystw Psychiatrii Biologicznej wskazuje na te
metode jako rozwigzanie w przypadku wystepowania przelgktych zaburzen depresyjnych
1 towarzyszace] opornosci na leczenie. Metoda ta nie jest jednak rekomendowana w terapii
ostrych faz depresji, w depresji z objawami psychotycznymi, czy depresji wystepujacej
w zaburzeniu schizoafektywnym. Podobnie do wymienionych metod, przezczaszkowa
stymulacja magnetyczna oraz glgboka stymulacja moézgu zalecane sa w leczeniu depresji
cechujacej si¢ opornoscig na terapi¢ farmakologiczng. Wsrod przeciwwskazan do TMS
wymienia si¢ padaczke, cigze, uszkodzenia OUN oraz posiadanie implantowanych metalowych
urzadzen i stymulatoréw medycznych. Z kolei fototerapia zalecana jest w przypadkach depresji

sezonowej, jako metoda pomocnicza [109].

Kluczowa role w terapii niefarmakologicznej zaburzen depresyjnych stanowi

psychoterapia. Tego rodzaju terapi¢ okresli¢ mozna jako element integralny procesu leczenia,
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przy czym znaczenie psychoterapii zmienia¢ si¢ moze w zaleznosci od stopnia ci¢zkos$ci
epizodu, fazy leczenia, w ktorej aktualnie znajduje si¢ pacjent, a takze od wystgpowania
wspotchorobowosci, czy planu prewencyjnego o charakterze dlugoterminowym nawrotow
zaburzen depresyjnych [107]. Jednymi z najczesciej rekomendowanych podej$¢ w terapii
depresji wymienia si¢ integracyjne, poznawczo — behawioralne, psychodynamiczne,
humanistyczne. Pacjent razem ze specjalista pracuja nad zmianami przekonan,
rozwigzywaniem wewnetrznych konfliktow, akceptacja siebie, regulacja i wyrazaniem emocji

[114].

Dostep do psychoterapii jest dos¢ zroznicowany w zaleznos$ci od kraju: w niektorych
panstwach jest leczenie to jest dobrze zinstytucjonalizowane, a wydatki na opieke
psychoterapeutyczng sa odpowiednio wydatkowane wskutek czego terapia jest wilasciwie
finansowana, w innych krajach natomiast pacjenci mierza si¢ z dtugimi listami oczekujacych
na wizyte, a prywatne wizyty wiazg si¢ z kosztami ponoszonymi przez chorych, ktore to
stanowig dla nich nierzadko problem ekonomiczny. Dodatkowo, w przypadku czesci
pacjentow, podjecie terapii stanowi wyzwanie w zakresie braku akceptacji 1 wystepowaniu
stereotypow kulturowych czy stygmatyzacji ze strony najblizszego otoczenia, przez co chorzy
nie chcg korzystac z tego rozwigzania mimo, ze wskazano je im jako skuteczne [113]. Problem
W systematycznym uczeszczaniu na psychoterapie moze stanowi¢ takze fakt, ze nie wszyscy
pacjenci maja swobodny dostep do tego rodzaju terapii, w szczeg6lnosci ci, ktorzy zamieszkuja
rejony pozamiejskie, gdzie tego rodzaju pomoc wystepuje rzadziej, niz w wiekszych miastach
[107]. Natomiast nowoczesne rozwigzania, w szczegolnosci metody telemedyczne, stanowig
czg$ciowe rozwigzanie problemu, poniewaz pacjent moze z dowolnego miejsca potaczyc¢ si¢ ze
specjalista, zarbwno lekarzem jak i psychoterapeuta czy psychologiem, dzigki e — wizytom

online.
Edukacja

Poznanie problematyki depresji 1 towarzyszacych jej objawdw ma istotne znaczenie dla
pacjenta: od diagnostyki, po caty proces terapeutyczny i1 dalszg profilaktyke oraz zapobieganie
nawrotom. Zagadnienia zwigzane z chorobg nie dotycza jedynie osoby chorej, ale takze jej
najblizszego otoczenia, partnera/partnerki, dzieci, rodzicow, rodziny, czy Srodowiska
zawodowego. Poczucie zrozumienia i1 akceptacji jest niezwykle wazne dla chorego w sytuacji
trudnej. Dlatego tez edukacja nie tylko samego pacjenta, ale tez jego rodziny stanowi istotne

znaczenie w radzeniu sobie z zaburzeniami depresyjnymi. Modyfikacja czynnikow

91



zewngtrznych w pewnym stopniu moze eliminowaé wystgpowanie depresji, a takze stanowic
element wspierajacy terapi¢, dlatego wazna jest higiena psychiczna, ktora ma pozytywny
wptyw na funkcjonowanie. Istotng role petnig takze relacje z najblizszymi 1 szeroko rozumiana
profilaktyka, dobre stosunki spoleczne, poczucie wsparcia, mozliwos¢ uzyskania pomocy
w trudnych sytuacjach. By mdc zachowaé zdrowie na poziomie psychicznym konieczna jest
umiejetnos¢ rozpoznania niepokojacych objawoéw, nie tylko w zakresie autoobserwacji
chorego, ale takze przez jego najblizszych. Waznymi sg zauwazanie objawOw i1 symptomow
mogacych wskazywac na nawrot choroby i niebagatelizowanie ich, a takze udanie si¢ po pomoc
specjalistyczng we wlasciwym momencie. Dzialania informacyjne i edukacyjne na temat
zaburzen depresyjnych sg coraz czgstsze w przestrzeni publicznej, jednak nadal wielu chorych
1 ich rodziny maja problem z akceptacja wystgpowania choroby, jej zrozumieniem.
Podnoszenie poziomu wiedzy w tym zakresie stanowi utatwienie w postrzeganiu chorego, jako
samego siebie. Nalezy podkresli¢, ze trudnosci w radzeniu sobie w nowej sytuacji, jaka jest
obecno$¢ zaburzenia psychicznego, zgtaszane sg takze przez najblizszych pacjenta, ktorzy
sygnalizuja problemy w kontekscie tego, iz nie potrafig pomoc choremu, nie wiedza jak z nim
rozmawiac¢, czujg si¢ posrednio obcigzeni nastgpstwami choroby. Edukacja, pozbycie si¢ barier
1 poznanie tematyki zaburzen depresyjnych ma zatem istotne znaczenie dla polepszenia stanu

zarowno chorego, jak i jego otoczenia, jak rowniez radzenia sobie w codziennym zyciu [115].
Nieskutecznos$¢ leczenia

Leczenie przeciwdepresyjne ma na celu wykluczenie wystgpowania objawow
chorobowych, powrot do wczesniejszej funkcjonalnosdci, a takze umiejetne zapobieganie
nawrotowi. Zdarza¢ si¢ jednak moze, Zze u czgsci pacjentow, mimo dlugotrwatego leczenia,
nierzadko modyfikowanego, nie udaje si¢ osiggnaé poprawy. Nieskuteczno$¢ leczenia wynikac
moze takze z szeregu innych czynnikéw, w tym: blednego rozpoznania, niedostatecznie
dlugiego czasu postepowania leczniczego, niestosowania si¢ pacjenta do zalecen czy brak
wspotpracy ze specjalista, wspotwystgpowanie innych chorob, zar6wno somatycznych
1 psychicznych, rezygnacja pacjenta z podjetego leczenia, unikanie pomocy
psychoterapeutycznej, narazenie na czynniki, ktore wplywaja na utrzymywanie objawow

chorobowych [115].
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3. Problematyka tuszczycy 1 zaburzen depresyjnych w  ujeciu
interdyscyplinarnym
Luszczyca cechuje si¢ nawracajagcym charakterem i wplywa na poziom stresu
u chorego, co oddzialuje takze na przebieg leczenia. Dermatoza ta zwigzana jest
z wspotwystepowaniem innych chordb somatycznych. Jednak uogdlniony stan zapalny
o przewleklym charakterze i obecno$¢ innych schorzen, nawrotowo$¢ luszczycy i okresy
zaostrzen oraz szereg roznych negatywnych czynnikéw maja istotny wptyw na pogorszenie
stanu chorego, takze w zakresie stanu psychicznego, co przejawia¢ si¢ moze negatywnymi

myslami, zmianami zachowania i nastroju [116, 117].

3.1. Jako$¢ zycia i jej uwarunkowania

Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje, ze zdrowie to "stan pelnego fizycznego,
psychicznego i spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby i niepetnosprawnosci". WHO
definiuje takze jakos$¢ zycia jako ,,indywidualne postrzeganie swojej pozycji zyciowej
w kontekscie kultury 1 systemow wartosci, w ktorych zyje oraz w odniesieniu do swoich celow,
oczekiwan, standardow i obaw.” [118]. Natomiast jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
(HRQoL) jest waznym wskaznikiem og6lnego stanu zdrowia, ktory obejmuje informacje na
temat stanu zdrowia fizycznego 1 psychicznego oraz wptywu stanu zdrowia na jako$¢ zycia.
HRQoL jest zwykle oceniana za pomocg wielu wskaznikow samooceny stanu zdrowia oraz
funkcjonowania fizycznego i1 emocjonalnego. Potaczenie powyzszych elementow zapewnia
kompleksowg oceng obcigzenia chorobami, czy niepelnosprawnos$cia, ktorym mozna zapobiec

[119, 120].

Wskazaé nalezy, 1z jako$¢ zycia stanowi pojecie interdyscyplinarne, wigzace liczne
dziedziny zycia, od spotecznej, poprzez medyczng, ekonomiczng. Bioragc pod uwage ujecie
socjologiczne terminu, wskazuje on na zaspokajanie istotnych potrzeb jednostki,
w perspektywie psychologicznej koncentruje si¢ na psychicznym dobrostanie cztowieka,
natomiast na plaszczyznie somatycznej bedzie okresla¢ bedzie stan fizyczny danej osoby.
Zatem na catoksztalt pojecia jakosci zycia sktadac¢ sie bedzie wiele czynnikow, a wsrod nich
mig¢dzy innymi te wskazane powyzej, ale takze zdrowotne, ekonomiczne, spoteczne, rodzinne,
srodowiskowe 1 wiele innych. Czynniki te maja znaczenie jeszcze bardziej istotne, kiedy obecna
w zyciu cztowieka jest choroba. Jednostka chorobowa to nie tylko zmiany w zakresie zdrowia
fizycznego czy psychicznego, ale takze czg¢sto zwigzane z nig zmiana dotychczasowego stylu

zycia, trudno$ci w polaczeniu stanu chorobowego z zyciem zawodowym, a tym samym
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mozliwe rezygnacja czy zmiana pracy, bezrobocie, trudnosci w zyciu rodzinnym, brak
akceptacji 1 problemy ze zrozumieniem, osamotnienie, wyobcowanie. Dlatego tez analizy
dotyczace tematyki jakosci zycia zaczeto podejmowacé takze w odniesieniu o stan zdrowia
jednostki wiedzac, ze w przebieg choroby wpisuje si¢ proces leczniczy, praca nad poprawg na
poziomie funkcjonowania organizmu, zdrowia psychicznego chorego, ale takze ulepszenie
warunkow ekonomicznych, wsparcie spoteczne, czy aktywno$¢ pacjenta w calym procesie.
Jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem stanowi niejako jeden z najwazniejszych aspektow zycia,
laczac ptaszczyzng zarowno indywidualng jak 1 spoteczng, przy tym definiujac zdrowie jako
cato$¢ dobrostanu fizycznego, psychicznego oraz spolecznego. Dlatego wtasnie jakos$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem stanowi probg okreslenia, w jakim zakresie 1 w jaki sposob poszczegdlne
zmienne i czynniki w obszarze zdrowia, wigczajac chorobe 1 proces terapeutyczny, odnosza si¢

oraz wplywaja na poszczegdlne plaszczyzny zycia jednostki [120, 121].

Stan fizyczne

i sprawnosé
ruchowa

o Sytuacja spoleczna
Doznania HRQoL i warunki

somatyczne .
i ekonomiczne

Stan psychiczny

Rycina 33. Schemat: jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem wedtug Schippera — Heath Related

Quality of Life. Opracowanie wtasne na podstawie zrodta [121, 122].

Badania dotyczace jako$ci zycia, w odniesieniu do plaszczyzny medycznej, majg istotne
znaczenie z uwagi na fakt, iz sg zrédtem informacji dotyczacej subiektywnej oceny pacjenta
obejmujacej jego stan zdrowia. Analiza i badania w obregbie pojecia jakoSci zycia stanowig
zatem istotny element tworzenia specjalistycznej, profesjonalnej i interdyscyplinarnej opieki

zdrowotnej [121].

W przypadku chorob przewlektych, takich jak tuszczyca 1 mozliwie towarzyszaca jej
depresja, badanie jakosci zycia chorych pozwala na poznanie odczu¢ chorego, zarowno tych

odnoszacych sie do sfery somatycznej, odczu¢ bolowych, kwestii dotyczacych do§wiadczen
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zwigzanych z wystgpowaniem danej jednostki chorobowej, ale takze mysli 1 uczué, aspektow
zdrowia psychicznego, samopoczucia, obraz wlasnego ciala, probleméw w aspekcie
spotecznym, ekonomicznym, zawodowym, czy rodzinnym. Chorzy odpowiadaja na pytania
dotyczace tego, w jaki sposob choroba wptywa na ograniczenia w ich codziennym
funkcjonowaniu, na wielu plaszczyznach, a co wazne, jakie sg ich reakcje 1 odczucia na dang
sytuacje. W ten sposdb mozna okresli¢ oceng obiektywna, ktora ma zwigzek z oceng kliniczna,
a takze czynnikami spoteczno — ekonomicznymi. Ocena subiektywna natomiast dotyczy
codziennej aktywno$ci w odniesieniu do réznych aspektow zycia oraz stopnia zadowolenia
z zycia codziennego. Dlatego tez, by mdc oceny dokonaé, stosuje sie¢ dedykowane do tego celu
kwestionariusze. Wyrozni¢ wsrdd nich nalezy kwestionariusze ogoélne (generyczne) oraz
specyficzne, inaczej szczegblowe. Te pierwsze koncentrujg si¢ na samopoczuciu ogodlnym
badanego 1 czynnikach dotyczacych przebiegu choroby oraz zwiazanych z nig
doswiadczeniach, opisuja uzytecznos¢ stanu zdrowia. Z kolei kwestionariusze specyficzne
stosowane sg w przypadkach okreslonych jednostek chorobowych czy grup chorych, przy czym
analizuja wybrane, szczegotowe zagadnienia dotyczace problematyki danej grupy pacjentow.
Dlatego tez w przypadku wybranych chorob stosuje si¢ dedykowane, stworzone na potrzeby

badania okreslonej grupy pacjentow narzedzia badawcze [123].

Podobnie, jak w przypadku innych dermatologicznych jednostek chorobowych, tak
1 W luszczycy jej rozpoznanie opiera si¢ na badaniu i analizie klinicznych zmian skornych,
ocenie histopatologicznej, ale takze badaniach krwi, badaniu genu HLA-Cw6, czy
dermatoskopii. Jednak szczegotowe 1 wyczerpujace okreslenie w zakresie jakosci zycia chorych
z luszczyca stanowi¢ moze wyzwanie, zarowno W kwestii diagnostycznej, jak i terapeutycznej.
Wynika to z faktu, Ze trudno oznaczy¢ wskazniki, ktére moga precyzyjnie okresli¢ nasilenie
objawéw chorobowych czy odpowiedz na konkretng metode leczenia. Z uwagi na ten fakt
stworzone zostaly skale pomiarowe oraz arkusze oceny, bedace narzedziami 1 metodami
stuzacymi do pomiaru stopnia nasilenia dermatozy, jaka jest luszczyca, zarbwno w opinii
pacjenta, ale rowniez w ocenie lekarza [124, 125]. W$rdd nich najcze$ciej stosowanymi sg

m.in.:

» Psoriasis Exact,

* Body Surface Area,

» Psoriasis Index of Quality of Life,
» Psoriasis Disability Index,

» Copenhagen Psoriasis Severity Index,
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« Dermatology Life Quality Index,

« Simplified Psoriasis Area Severity Index,

» Impact of Psoriasis Questionnaire

« Simplified Psoriasis Index,

» Psoriasis Assessment Severity Score.
Zestawy pytan ankietowych, na ktore sktadaja si¢ kwestionariusze, dotycza wielu aspektow
zycia chorych z tuszczycg, zaréwno tych dotyczacych aspektow klinicznych zwigzanych
z dermatoza, jak i obejmuja zagadnienia dotyczace jakoSci zycia, samopoczucia, oceny
nasilenia choroby, skutecznos$ci podjetego leczenia. Nalezy pamigtaé, ze pacjenci z ta
dermatozg nierzadko borykaja si¢ z innymi, wspolistniejagcymi problemami zdrowotnymi,
ktorych to wystepowanie moze istotnie wptywaé na stan chorego, zar6wno na plaszczyznie
fizycznej, jak i emocjonalnej. Dlatego w przypadku tuszczycy istotna jest ocena nie tylko zmian
skérnych, typowych dla choroby, ale takze jako$ci zycia czy stanu psychicznego, z uwagi na
to, ze aspekty te wykazuja wspolzaleznos¢ wobec przebiegu i leczenia luszczycy. Dane
literaturowe wskazuja takze, ze wystepuje korelacja miedzy powierzchnig skory zajeta
zmianami luszczycowymi a nasileniem objawdéw depresyjnych. Dermatoza stanowi istotny
wpltyw na liczne obszary zycia, emocje, jakos$¢ 1 sytuacje zawodowa, jak réwniez komfort zycia,
sfere seksualng, czy codzienne czynno$ci. Ponadto luszczyca stanowi¢ moze element
stygmatyzacji, a nawet wykluczenia i1 braku akceptacji ze strony $rodowiska, co generuje
potrzebe wlaczenia elementu psychoterapii jako waznej 1 skutecznej metody poprawiajacej

jakos$¢ zycia chorych [124, 125].

Tego rodzaju narzedzia stanowia zatem jedne 2z najbardziej catoSciowych
1 wieloaspektowych metod, a przy tym wykazuja si¢ skutecznym i interdyscyplinarnym
podejsciem do choroby oraz pacjenta. Kwestionariusze stosowane sg zarOwno w postepowaniu
diagnostycznym terapeutycznym 1 badaniach klinicznych, co stanowi o praktycznos$ci
1 uzytecznosci takich metod w zakresie oceny aspektow klinicznych oraz jakos$ci zycia chorych

z tuszczyca [124, 125].

3.2.  Luszczyca jako choroba o podtozu psychosomatycznym

Termin psychosomatyki zastosowat jako pierwszy niemiecki psychiatra Johann
Christian August Heinroth w 1818 roku, zwracajagc uwage na role przezy¢ psychicznych
w rozwoju chorob. Pojecie to stanowi polaczenie dwodch stow greckiego pochodzenia: psyche
oraz soma, i odnosi si¢ do wzajemnych zwigzkéw migdzy zaburzeniami fizycznymi

i psychicznymi, uwzgledniajac podejscie Ctyczne do problematyki zdrowia. Takze Swiatowa
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Organizacja Zdrowia podaje definicj¢ schorzen psychosomatycznych: ,,choroby przebiegajace
albo pod postacig zaburzen funkcji, albo zmian organicznych dotyczacych poszczegdlnych
narzagdow czy ukladow, w przebiegu ktorych czynniki psychiczne odgrywajg istotng role w

wystepowaniu objawow chorobowych 1 ich zaostrzeniu” [126, 127].

Stan psychiczny ma wptyw na funkcjonowanie poszczegdlnych narzadow ciata poprzez
potaczenie trzech powigzanych ze sobg elementdw: neuronalnego, hormonalnego
1 immunologicznego. Nisar H. i Srivastava R. [126] podaja, ze wyjasnienie polaczen miedzy
sferg cielesng a psychologiczng opisywane jest w dwdch roznych hipotezach. Pierwsza z nich,
(ang. specific hypothesis) wskazuje na wystepowanie okreslonych emocji czy cech osobowosci
1 moze prowadzi¢ do uszkodzen komoérek oraz tkanek. Jesli wystapil okre§lony bodziec
W postaci stresu czy silnych emocji, moze si¢ on przejawia¢ w danej reakcji organizmu czy
chorobie. Po wygaszeniu stresu reakcje uktadu wspotczulnego pozostaja jednak wrazliwe,
natomiast reakcje uktadu przywspotczulnego moga zosta¢ zmodyfikowane celem zwigkszenia
aktywno$ci wegetatywnej. Diugotrwaty stan napigcia i czujnosci prowadzi¢ moga do zaburzen
fizjologicznych, a w konsekwencji do standw patologicznych organizmu. Druga z teorii (ang.
non specific hypothesis) sugeruje, ze uogélniony przewlekly stres przyczynia si¢ do
powstawania licznych schorzen. Zgodnie z ta hipoteza w wyniku oddziatywania stresu na
cztowieka dochodzi do czterech rodzajow odpowiedzi: neurotycznej, psychotycznej, zdrowe;j
1 psychosomatycznej, w ktérej to mechanizmy obronne psychiki nie sg skuteczne, a stan
podwyzszone] wrazliwosci 1 czujnosci przeklada si¢ na objawy somatyczne skutkujace
zmianami w tkankach. Zaburzenia psychosomatyczne mozna podzieli¢ na dwa rodzaje:
Pierwszy, dotyczacy zaburzen somatogennych psychicznych, wowczas, gdy czynnik
somatyczny wptywa istotnie na przebieg patogenezy zaburzen psychicznych. Druga grupa
dotyczy sytuacji, gdy w etiologii choroby somatycznej znaczenie majg czynniki psychiczne
oraz stanowi¢ moga jedng z jej przyczyn. Schorzenie nie stanowi wigc skutku jednego
czynnika, a sume kilku ré6znych. Dodatkowo przewlekty stres i silne emocje nie muszg stanowié
determinantu choroby, ale maja zwykle negatywny wptyw na przebieg, zaostrzanie przebiegu,
czy nawrotowos¢ objawow. Zrozumienie choroby, bioragc pod uwage czynniki fizyczne
1 psychiczne oraz ich wpltyw na etiologi¢ i przebieg, pozwala na catoSciowa jej oceng, co
pozwala na wdrozenie indywidualnie dobranego, holistycznego leczenia obejmujacego wiele

plaszczyzn problemu [126, 128].

Wsrod chordb psychosomatycznych wymienia si¢ najczgsciej schorzenia dotyczace

uktadu pokarmowego, oddechowego, krazeniowego, a takze moczowo — plciowego,
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endokrynologicznego, czy skory. W konteks$cie chordb skory, problemy i zalezno$ci na migdzy
skorg a psychika skupia psychodermatologia, bedaca stosunkowo nowg dziedzing medycyny.
Psychodermatologia opisuje i analizuje ztozone interakcje zachodzace miedzy sfera psychiczng
a  skora, stanowigc  podjednostke sfery  biopsychospoleczne;. Zaburzenia
psychodermatologiczne podzielone zostaty na trzy grupy, tj. zaburzenia psychofizjologiczne
pierwotne zaburzenia psychiczne oraz wtérne zaburzenia psychiczne [129]. Jefferany i Franca

[130], powotujac si¢ na Koo i Lee [131], wskazujg na cztery grupy, wymieniajac:

. zaburzenia psychofizjologiczne (choroby skory sg nasilane badz wywolywane wskutek
stresu psychologicznego, a chorzy zauwazaja przewlekty i wyrazny zwigzek miedzy stresem

a zaostrzeniami dermatozy),

. zaburzenia psychiczne z towarzyszacymi objawami dermatologicznymi (brak stanu
chorobowy skory, a zmiany skorne s3 wynikiem samodzielnego uszkodzenia skoéry przez

chorego; zaburzenia zwigzane z podtozem psychopatologiczym),

. zaburzenia dermatologiczne z objawami psychiatrycznymi (wystepowanie choroby
skérnej powoduje nasilenie objawoéw natury emocjonalnej, a skutki psychologiczne bywaja

dotkliwsze niz objawy fizyczne)
. mieszane [130, 131].

Luszczyca, jako choroba o podlozu psychosomatycznym, ma wptyw zaré6wno na psychike
chorego w czasie przebiegu schorzenia, ale takze stan psychiczny w pewnym stopniu
warunkuje przebieg 1 proces terapeutyczny tej dermatozy. Powyzsza klasyfikacja,
przedstawiona przez Jefferany i Franca, kategoryzuje tuszczyce w dwoch z czterech grup
zaburzen  psychodermatologicznych —  psychofizjologicznych  oraz  zaburzeniach
dermatologicznych z objawami psychiatrycznymi. Takze Nisar H. 1 Srivastava R. wskazuja, ze
mimo réznych klasyfikacji zaburzen psychosomatycznych, tuszczyca jest zaliczana wiasnie do
tego rodzaju chordb. Wskazujg oni takze, ze znajomo$¢ i wiedza na temat roli stresu i1 zaburzen
psychicznych stanowi istotng kwesti¢ zarowno w procesie diagnostycznym, jak i leczniczym

schorzen psychosomatycznych, w tym tuszczycy [126, 130].

3.3. Rolaiproblematyka obrazu siebie a depresyjnos¢ u chorych na tuszczyce
Obraz 1 postrzeganie wtasnego ciata zwigzane jest z tym, jak czlowiek odbiera wtasne
ciato, jakie wiaza si¢ z tym odczucia, a takze, jakie emocje temu towarzysza. Wysoki stopien

satysfakcji i akceptacji wobec siebie dotyczy obrazu pozytywnego, natomiast obraz negatywny
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zwigzany jest z poczuciem niezadowolenia i frustracji. Pojecie to odwotuje si¢ takze do postaw
emocjonalnych i zwigzany jest z przekonaniami danej osoby [132]. Cytujac za Nitch i wsp.
[133] wskaza¢ mozna, ze: ,, [...] obraz (albo wizerunek) ciata to umystowa reprezentacja
bedaca zbiorem wrazen, przekonan i uczu¢ na temat ciata, §wiadoma i nieSwiadoma,
obejmujaca subiektywne do$wiadczanie ciata, jego funkcji i mozliwosci”. Termin ten zatem
obejmuje kilka aspektow: to, jak cztowiek czuje si¢ ze swoim cialem, jak je odbiera i postrzega
oraz przekonan na temat wtasnego wygladu. Co istotne, negatywny obraz wtasnego ciala moze

by¢ przyczyng zaburzen psychicznych, w tym dysmorfofobii czy depresji [132, 133].

Osoba, ktéora ma problem z akceptacja swojego wizerunku, odczuwa wstyd
1 zaklopotanie swoim wygladem, czuje si¢ nieckomfortowo, poréwnuje si¢ z innymi ludzmi, ma
poczucie czestego sprawdzania swojego wygladu, a nawet moze postrzega¢ swoje ciato
w sposob znieksztatcony, nieadekwatny do stanu faktycznego. Nalezy podkresli¢, ze to, co
uwaza si¢ za atrakcyjne, akceptowalne, estetyczne oraz negatywne, nieatrakcyjne i odrazajace,
jest wynikiem przekazywania 1 wpajania okre§lonych warto$ci i ocen, wychowania, wzorcow
kulturowych, §rodowiska, rodziny. Dodatkowo wplyw mediéw spotecznosciowych sprawia, ze
panuje przeswiadczenie, ze trzeba by¢ idealnym i pigknym. Dyskryminacja ze wzglgdu na
,Innos$¢” takze ma znaczenie. Przewlekle choroby, ktore majg wptyw na wyglad osoby, brak
zrozumienia ze strony najblizszego otoczenia utrudniajg proby akceptacji wizerunku.
Kumulacja tych licznych czynnikéw istotnie wptywa na dobrostan zaréwno fizyczny jak
1 psychiczny. Problem ten dotyczy os6b w r6znym wieku 1 niezaleznie od plci, jednak dane
literaturowe wskazujg, ze jedna z najbardziej narazonych grup sg nastolatki. Obraz ciala
ksztattuje si¢ na réznych etapach zycia cztowieka, jednak to w okresie dojrzewania dochodzi

do intensywnego zainteresowania swoim wygladem [133, 134].

Okres dojrzewania stanowi bardzo wazny czas dla rozwoju mtodej osoby, w tym
poczucia wlasnej warto$ci. Utrwalony obraz samego siebie i samoakceptacji ma trwaly wptyw
na cale zycie cztowieka. Postrzeganie siebie stanowi takze jeden z istotnych elementdéw
W wystepowaniu 1 rozwoju zaburzen nastroju. Czas dorastania stanowi etap, w ktorym mtody
cztowiek jest wysoce podatny na wystgpienie problemow zdrowia psychicznego, o czym
swiadczy takze fakt powszechnosci wystepowania zaburzen depresyjnych u dzieci, mtodziezy
1 mlodych dorostych. Wystepowanie depresji w wieku mlodym predysponuje do jej rozwoju
1 pojawienia si¢ innych zaburzen psychicznych w wieku dorostym, a takze pogorszenia stanu
fizycznego, wzrostu ryzyka samookaleczen 1 samobdjstw. Postrzeganie obrazu samego siebie,

wzrost i utrwalenie samoakceptacji moze stanowi¢ wazny element w profilaktyce, ale i procesie
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terapeutycznym zaburzen depresyjnych. Obraz samego siebie to nie tylko postrzeganie cech
fizycznych w okres§lony sposob, a element struktury osobowosci i wyobrazenie o swojej osobie,
ktore obejmowac powinny wlasciwe rozpoznanie, akceptacj¢ na wielu ptaszczyznach, pelnienie
rol spotecznych, wyrazanie uczu¢ pozytywnych wobec ,,wlasnego ja”. W przypadku, gdy osoba
z réznych wzgledow nie wyraza aprobaty wobec swojego wygladu, pojawiaja si¢ czgste,
natr¢tne mysli i przekonania dotyczace wygladu, zanizona samoocena w przekonaniu, Ze to
wyglad ciata stanowi o wartosci czlowieka, ciggle poczucie wstydu. Jesli problem dotyczy
odkrytych partii ciata np. w przebiegu dermatozy, chorzy wykazujg przekonanie, ze inni ludzie
szczegolnie zwracaja na nich uwage, przygladaja si¢ im, negatywnie oceniaja, wysmiewaja lub
czuja wobec nich obrzydzenie. W konsekwencji prowadzi to do unikania sytuacji spotecznych,
izolacji, utrudnienh w zyciu rodzinnym. Dodatkowo pojawi¢ si¢ moga trudno$ci w sferze
intymnej, unikanie kontaktow seksualnych w obawie przed oceng partnera, czy trudno$ci
w utrzymaniu dotychczasowych zwigzkow lub nawigzywaniu nowych relacji. Ponadto aspekty
zwigzane z obrazem siebie moga wpltywaé na prace zawodowa, prowadzi¢ do problemow

z wykonywaniem obowigzkdéw czy uczeniem si¢, a nawet niezdolnos$ci do pracy [134, 135].

Skora, jako jeden z najwazniejszych narzaddéw ludzkiego ciala, petni funkcje integralna,
stanowigc swoisty posrednik migdzy organizmem a $rodowiskiem zewnetrznym. Schorzenia
w obrgbie skory maja istotny wplyw na samooceng pacjenta, co przektada si¢ bezposrednio na

jako$¢ zycia [136].

Luszczyca jako choroba o podlozu somatycznym zwigzana jest z potencjalnym
wystepowaniem zaburzen psychicznych, co dodatkowo moze mie¢ negatywny wplyw na jako$¢
zycia chorych. Zaburzenia depresyjne wystepowa¢ moga wowczas, kiedy organizm narazony
jest na objawy somatyczne, natomiast przewlekly stres przekracza zdolnosci adaptacyjne
chorego [138, 139]. Hassani et. al. [137] wskazuja, ze pacjenci dotknigci tuszczyca
zdecydowanie cze¢$ciej] wykazuja trudnosci z akceptacja zmian chorobowych, nadmiernie
koncentruja swoja uwage na skorze i objawach tuszczycy, postrzegaja zmiany skérne jako
swoiste zagrozenie ich wizerunku. W nastepstwie prowadzi to do obnizonej samooceny, spadku
ogolnej jakosci zycia, uczucia gniewu wobec samego siebie. Badacze wymieniajg takze, ze
dodatkowo wystepujace czynniki, w tym obcigzenie najblizszych i rodziny opieka nad chorym,
czas trwania choroby, dyskryminacja, utrata statusu spotecznego, czy przeswiadczenie, ze
osoba z tuszczycg jest oceniana przez otoczenie na podstawie wygladu swojej skory, moze
w sposob negatywny oddzialtywac na psychike pacjenta z ta dermatozg i wigzac si¢ z ryzykiem

wystapienia zaburzen psychicznych, w tym depresyjnych. Autorzy, podkreslaja, ze czesciej
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z akceptacja siebie i swojego wizerunku maja kobiety oraz osoby, u ktérych niedawno
zdiagnozowano luszczyce. Ponadto choroba wigza¢ si¢ moze réwniez z wystegpowaniem
dysfunkcji seksualnej, unikaniem stosunkow, poczuciem wstydu przed wlasnym partnerem ze
wzgledu na zmiany tuszczycowe [137, 138, 139]. Brihan et.al. [136] wskazuja, ze schorzenia
dermatologiczne, w tym tuszczyca wplywaja negatywnie na odczucia pacjentow wobec siebie,
ich relacje osobiste, sfer¢ zawodowa. Co istotne chorzy wskazuja nie tylko na negatywny obraz
samej choroby, ale i1 towarzyszace dermatozie leczenie miejscowe, ktore wigze si¢ ze
stosowaniem preparatow przeciwtuszczycowych, pozostawiajagcych na skoérze nieestetyczne
plamy, tlusta skore i wlosy, ktore w ich odczuciu stanowia dodatkowy, negatywny aspekt

wizualny [136].

Hassani et. al. [137] powotujac si¢ na badania wtasne wskazali ponadto na fakt, Ze obraz
ciata, samoocena oraz jako$¢ zycia u chorych na tuszczyce jest zdecydowanie nizsza
w poréwnaniu do 0s6b zdrowych. Obnizona samoocena ma bezposredni zwigzek ze wzrostem
wystepowania depresji. Poczucie niskiej wartosci prowadzi do leku spotecznego oraz izolacji,
uczucia niepokoju, wstydu, dyskomfortu, przygnebienia, w a konsekwencji do zaburzen
depresyjnych. Chorzy na luszczyce maja niewtasciwy obraz siebie, starajg si¢ unika¢ kontaktow
spotecznych, uwazaja swoj wylad za nieatrakcyjny, co stopniowo prowadzi do smutku.
Doniesienia literaturowe wykazuja zatem, ze istnieje bezposredni istotny zwigzek miedzy

samooceng a satysfakcja z obrazu wlasnego ciata [137, 138, 139].

3.4. Ekonomiczno- spoteczne koszty zaburzen depresyjnych u chorych na

tuszczyce

Z kazdym rokiem obserwowany jest wzrost chordb przewlektych, ktore zwigzane sa nie
tylko z szeroko pojeta problematyka kliniczng i terapeutyczng, ale takze ekonomiczng
1 spoteczng. Na wydatki zwigzane z chorobami przewleklymi sktadajg si¢ koszty leczenia,
leczenie powiktan, koszty ekonomiczne, zwigzane z utracong produktywnos$cig chorego.
Badanie kosztow zwigzanych z choroba ma na celu okreslenie calkowitego obcigzenia
finansowego wynikajacego z danej jednostki chorobowej i1 stanu zdrowia dla spoteczenstwa
przez identyfikacje, pomiar 1 wyceng zarowno bezposrednich, jak 1 posrednich kosztéw z nig
zwigzanych. W dziedzinie farmakoekonomiki koszty chordb sg dzielone na kilka kategorii.
Koszty bezposrednie obejmuja wartos¢ wszystkich kwestii (wszelkich dobr 1 ustug)
zwigzanych ze zuzyciem zasobow niezbednych do zapewnienia kompleksowej opieki
zdrowotnej dla chorych. Wyr6znia si¢ wsrdd nich koszty medyczne 1 niemedyczne. Koszty

bezposrednie medyczne to wydatki zwigzane z procesem leczenia, takie jak leki, $rodki
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lecznicze, monitorowanie terapii, konsultacje medyczne, badania laboratoryjne, hospitalizacja,
dziatania niepozadane oraz amortyzacja sprzetu medycznego. Ponosi je bezposrednio system
ochrony zdrowia. Koszty bezposrednie niemedyczne natomiast to wszystkie dodatkowe
wydatki zwigzane z chorobg i1 leczeniem, ktore nie sg bezposrednio zwigzane z terapia
I procedurami medycznymi, takie jak transport, przystosowanie miejsca zamieszkania lub
pracy, a takze koszty ponoszone przez chorego, rodzing lub osoby opiekujace si¢ chorym.
Ostatnig grupe stanowig koszty posrednie. Koszty te to warto$¢ utraconej produkcji z powodu
absencji chorujagcych w pracy, zmniejszenie ich produktywnosci (takie jak wyptaty renty,
emerytury oraz zwolnienia lekarskie) oraz ewentualna, przedwczesna $mier¢. Koszty posrednie
sa Scisle zwigzane ze zmniejszong badz utracong produktywnoscig osob chorych, co przektada
si¢ na mniejsza produkcje w gospodarce, a to z kolei spowalnia jej rozwo6j. Koszty niemierzalne
natomiast wynikaja z odczu¢ cierpienia fizycznego 1 psychicznego, takiego jak bol czy izolacja

spoteczna [140, 141].

Narodowy
Fundusz Zdrowia

- koszty

Swiadczenio-
dawca

- koszty
bezposrednie

koszty
hospitalizacji

Pacjent

- koszty
bezposrednie

optaty ze
srodkow
wiasnych

leki
transport

opieka

Finanse
publiczne

-koszty posrednie
i bezposrednie:

leczenie

Swiadczenia
chorobowe

Swiadczenia
rehabilitacyjne

Swiadczenia
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- koszty
bezposrednie i
posrednie:

hospitalizacje

leczenie
ambulatoryjne

transport
leki

utrata
produkcyjnosci

bezposrednie:

podstawowa
opieka
zdrowotna
ambulatoryjna
opieka
zdrowotna
SELENIE]
diagnostyczne

leczenie szpitalne
leki

rehabilitacja /
leczenie
uzdrowiskowe

Rycina 34. Kategorie kosztow. Opracowanie na podstawie zrodta [140, 141].

Badania analizujagce obcigzenie ekonomiczne zwigzane z luszczyca na poziomie
europejskim wskazuja, ze choroba ta ma znaczacy wplyw na koszty opieki zdrowotnej,
zatrudnienie 1 zwigzane z nim dochody. Burgos-Pol R. et. al. [142], dokonali oceny wplywu
luszczycy oraz tuszczycowego zapalenia stawow w kontekscie postepowania i leczenia chorych
w kilku europejskich krajach. Autorzy analizujgc obcigzenie ekonomiczne choroby
zaobserwowali, ze koszty z nig zwigzane rosng wraz ze stopniem nasilenia choroby. Thomsen

S.F. et. al. [143] zaznaczaja, Zze oprocz wydatkowania na samg dermatozg, problem stanowia
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takze schorzenia wspotistniejace z luszczyca, migdzy innymi choroby metaboliczne, zaburzenia
psychiczne, choroby uktadu krazenia, ktore to generuja dodatkowe koszty w zakresie ich
diagnostyki 1 leczenia. Jungen et. al. [144] donoszg, ze problematyka kosztochtonnosci
luszczycy nie dotyczy jedynie systemu opieki zdrowotnej, ale takze samego pacjenta, ktory
pokrywa znaczne wydatki zwigzane z leczeniem, z wlasnego budzetu. Luszczyca stanowi
chorobg o silnym wptywie na chorego, wptywajac na obcigzenie jednostki, jej jakos¢ zycia, ale
1 na koszty udzielanej pomocy i leczenia. Pelna 1 kompleksowa znajomos$¢ problematyki tej
dermatozy zaro6wno w aspekcie klinicznym i1 ekonomicznym, jej epidemiologii, stopnia
wplywu i obcigzenia chorych ma istotne znaczenie pod wzgledem zmniejszenia kosztow
ponoszonych zar6wno przez publiczng opieke zdrowotng oraz pacjentéw i lepsza alokacje

zasobow finansowych, poprawy jakosci zycia pacjentow, zarzadzania chorobg [142 — 145].

Depresja jest czgstym schorzeniem wspoétistniejacym u pacjentow z tuszczyca i moze
wptywaé na kliniczng odpowiedz, na leczenie tuszczycy. Wedlug danych raportu ,,Koszty
leczenia w Polsce” [146], w polskim spoteczenstwie wzrasta odsetek zaburzen psychicznych,
co takze wiaze si¢ z rosngcymi kosztami w zakresie diagnostyki 1 leczenia. Osoby z problemami
zdrowia psychicznego korzystaja z pomocy placowek zdrowia psychicznego finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia badz programéw zewngtrznych, ale takze decyduja si¢ na
wizyty prywatne, co wplywa na ich budzety domowe 1 status finansowy. Zasi¢g opieki
zdrowotnej i farmakoterapii obejmuje refundacja, jednak nierzadko terminy wizyt do
specjalistow zdrowia psychicznego sg odlegle. Co istotne, chorzy do§wiadczajg takze kosztow

pozamedycznych 1 spolecznych, w tym utrata efektywnos$ci pracy czy napi¢tnowanie.

3.4.1. Obciazenie systemu ochrony zdrowia i gospodarki a koszty ponoszone

przez pacjentow

Koszty opieki zdrowotnej stale ulegaja wzrostowi, co wptywa na podejmowanie
tematyki oceny kosztow w zakresie ochrony zdrowia, ale 1 ich oddziatywanie na sytuacje
gospodarcza kraju. Dane literaturowe dotyczace kosztochtonno$ci tuszczycy, zarowno
w Stanach Zjednoczonych jak i1 krajach europejskich, wykazuja, Ze terapia tej dermatozy
generuje wzrost kosztow bezposrednich, co w nastepstwie wptywa na koszt calkowity.
Wojciechowska, McFarlane i Zaron [147] w analizie dotyczacej wieloaspektowosci luszczycy
w konteks$cie polityki zdrowotnej 1 spolecznej, podaja, ze w ostatnich latach nastagpit wzrost
wydatkéw na tuszczyceg oraz tuszczycowe zapalenie stawdéw. Powolujac si¢ na Raport ,,Ocena
catkowitych spoteczno-ekonomicznych kosztow wystepowania tuszczycy i tuszczycowego

zapalenia stawOw z perspektywy gospodarki panstwa” [148] autorki opracowania wskazuja, ze
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finansowanie obejmuje nie tylko koszt Narodowego Funduszu Zdrowia zwigzany z leczeniem
chorych, ale roéwniez Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych warunkowany zasitkami dla
pacjentow. Kolejnym problemem s3 koszty bedace wynikiem nieobecnosci zawodowej

chorych leczonych nieefektywnie [147, 148].

Wedlug danych NZF za rok 2022 udzielono 762 804 $wiadczen dla pacjentow
z rozpoznaniem epizodu depresyjnego (F32), w tym 8029 hospitalizacji — opieki stacjonarnej,
641 709 swiadczen opieki ambulatoryjnej oraz 113 066 §wiadczen opieki dziennej. Natomiast
w przypadku zaburzen depresyjnych nawracajacych (F33) liczba §wiadczen wynosita 601 495,
co w poszczeg6Olnych rodzajach §wiadczen mozna podzieli¢ na 6191 hospitalizacji, 496 632
swiadczen opieki ambulatoryjnej oraz 98 672 $wiadczen opieki dziennej. Leki
przeciwdepresyjne przyjmowato 1670 740 pacjentow, a taczna liczba pozycji recept
w podgrupie lekow przeciwdepresyjnych wyniosta 7 250 028. Z kolei wartos$¢ refundacji w tej
podgrupie farmakologicznej stanowita 211 055 652, 93 zt, natomiast warto$¢ doptaty pacjenta
to 130895 795, 57 zt [149]. Dodatkowo, wedlug rankingu ZUS, dotyczacego jednostek
chorobowych, ktore skutkuja niezdolnoscig do pracy i generujacymi najwyzsze wydatki na
swiadczenia, s3 to m.in. epizody depresyjne oraz zaburzenia depresyjne nawracajace.
W przypadku pacjentéw z tuszczycg za ten sam rok o szczegoétowe dane sa niekompletne, badz
sa to informacje dotyczace udzielania $wiadczen pacjentom dermatologicznym [150].
W raporcie dotyczacym kosztéw spoteczno — ekonomicznych tuszezycy z 2019 roku,
Nojszewska 1 wsp. [148] wskazuja na rodzaje $wiadczen udzielanych pacjentom
Z rozpoznaniem tuszczycy w odniesieniu do liczby pacjentow oraz wysokosci finansowania.
Wsrdod podanych $§wiadczen wyrdzni¢ nalezy podstawowa opieke zdrowotng, ambulatoryjne
Swiadczenia specjalistyczne, leczenie szpitalne, $wiadczenia pielegnacyjne, opiekuncze
1 kontraktowane odrebnie oraz rehabilitacje lecznicza o tacznej wartosci finansowania
w kwocie 129 373 000 zt. Autorzy podaja takze, ze w ostatnich latach zauwazalny jest wzrost
finansowania w zakresie terapii luszczycy, ale i wzrost liczby pacjentow. Ponadto
przewazajacymi kategoriami $wiadczen generujagcymi koszty byly leczenie szpitalne
1 ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne. Szacunkowe koszty bedace wynikiem absencji
chorych to okoto 80,9 mln zt, natomiast koszty posrednie zwigzane z nieefektywna praca
(prezenteizmem) to prawie 5 mln zt. Laczne posrednie koszty szacunkowo stanowig 5,1 mld zt
rocznie, a utracone publiczne dochody to kwota rzedu 1,5 mld zt rocznie. Do wymienionych
doda¢ nalezy takze trudne do okreslenia koszty posrednie zwigzane z absenteizmem opiekunow

0s0b chorych na tuszczyce (ok. 600 tys. zt/rok), koszty trwalej niezdolnosci do pracy (ok. 48
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mln zl/rok). W opublikowanym raporcie analitycy podaja, ze koszty absencji chorobowych to
kwota ponad 12 mln zl, a $wiadczenia bedace zwigzanymi z niezdolno$cig do pracy stanowity
ponad 26,5 min zt. Dostepne aktualne informacje o kosztach leczenia tuszczycy sg bardzo
ograniczone 1 niedoszacowane. Brakuje takze dokladnych danych na temat kosztoéw
bezposrednich terapii pacjentow zdiagnozowanych z tuszczyca. Przypuszczaé nalezy, ze sumy
te wzrosty obecnie w porownaniu do lat, wczesniejszych (wptyw sytuacji ekonomicznej w kraju
1 na §wiecie, koszty za §wiadczenia, wzrost liczby pacjentow, zmiany w programie lekowym,
wzrost cen lekéw). Niemniej jednak mozna wskazaé, ze stopien zaawansowania tuszczycy jako
glownego schorzenia oraz ilo$¢ i postep chordb wspotistniejacych, maja wptyw na wzrost

kosztéw leczenia ponoszonych przez podatnikow.

W odniesieniu do absencji chorobowej bedacej wynikiem choroby wtasnej, ZUS
publikuje, ze w 2022 roku, zaburzenia psychiczne i zachowania odpowiadaty za 23 835, 8 tys.
dni absencji chorobowej (1298,3 tys. zaswiadczen lekarskich), co w przetozeniu na przecietng
dlugo$¢ zaswiadczen lekarskich stanowito 18,37 dnia. Z kolei w odniesieniu do choréb skory
1 tkanki podskérnej dni absencji wyniosty 2137,7 tys. (liczba zaswiadczen lekarskich 237,7
tys.), co przetozylo si¢ na srednig dlugos¢ zaswiadczenia lekarskiego wynoszaca 9,01 dni [151].
Szczegolowe dane dotyczace absencji chorobowej z tytulu tuszczycy i1 zaburzen depresyjnych

przedstawia tabela:

Tabela 13. Liczba dni absencji chorobowej 1 liczba zaswiadczen lekarskich z podziatem na

jednostki chorobowe za lata 2022, 2023, 2024. Opracowanie wtasne na podstawie zrodta [152]

Jednostka chorobowa | Liczba dni absencji Liczba zaswiadczen Rok
chorobowej
Luszczyca 158 467 15391
Epizod depresyjny 4739 898 233036 2020
Zaburzenia depresyjne
2208 180 114 853
nawracajace
Luszczyca 175 694 18 188
Epizod depresyjn 513 6520 251 625
p presyjny 2023
Zaburzenia depresyjne
2356792 122042
nawracajace
Luszczyca 47 304 4909
i i I kwartat 2024
Epizod depresyjny 1398 519 68 530
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Zaburzenia depresyjne
664 941
nawracajace

34 094

Na koszty leczenia tuszczy oraz zaburzen depresyjnych sktadajg si¢ takze kwoty refundacji

lekow, w tym takze preparatow ujetych w programie lekowym dla pacjentéw z umiarkowang i

ciezka postaciag tuszczycy plackowatej. Kwoty refundacji za poszczegdlne leki w programie

lekowym oraz wybranych lekow przeciwtuszczycowych i przeciwdepresyjnych przedstawiaja

tabele 14, 15, 16.

Tabela 14. Leki w programie lekowym - leczenie chorych z umiarkowang i ciezkg postacia

tuszczycy plackowatej. Dane za 2022. Opracowanie wiasne na podstawie zrodta [153].

Nazwa substancji czynnej Liczba Kwota refundacji
pacjentéw NFZ [z1]

Sekukinumab - podskoérnie - 1 mg 557 18 790 234,21
Risankizumabum - podskoérnie - 1 mg 511 15 362 787,25
Ixekizumabum - podskérnie - 1 mg 507 13 504 937,26
Guselkumabum - podskoérnie - 1 mg 365 9401 880,13
Ustekinumabum - pozajelitowo (parenteral) - 1 mg 297 8 061 673,79
Tyldrakizumabum - podskornie - 1 mg 204 5 388 658,36
Adalimumabum - pozajelitowo (parenteral) - 1 mg 582 1845 073,49
Certolizumabum pegol - pozajelitowo (parenteral) - 1 mg 64 1061 235,90
Etanerceptum - pozajelitowo (parenteral) - 1 mg 123 718 902,62
Infliximabum - pozajelitowo (parenteral) - 1 mg 89 545 448,44
Etanerceptum - pozajelitowo (parenteral) - 1 mg 19 105 194,9
Suma calkowita kwoty refundacji NFZ: 3318 74 786 026,36
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Tabela 15. Zestawienie wybranych zrefundowanych przeciwluszczycowych produktow

leczniczych za rok 2022 (wedtug nazw handlowych). Opracowanie wiasne na podstawie zrodta

[154].
Nazwa produktu Liczba Kwota Kwota Doptata Wartos¢ leku [z}]
leczniczego opakowan | refundacji | dotacjiw | pacjenta [z1]
[z1] refundaciji
[24]
Equoral 21 285 255,
125 395 0 412 746,47 21 698 002,21
25/50/100 mg 74
Metex 78 402 798,
50 mg/ml 139 362,5 " 90843,00 | 118408257 79 586 881,41
Enstilar
(50 meg + 0,5 6 115
) 84 551 0 8 807 296,73 14923 251,50
mQg)/g, (poj. 60 954,77
g)
Neotigason 2294 088,6
9663 0 55 674,33 2 349 762,93
10/25 mg 0
Daivobet
4 395 387,3
(50 meg + 0,5 82 298 5 0 3259 925,73 7 655 313,05
mg)/g,

Tabela 16. Zestawienie wybranych zrefundowanych przeciwdepresyjnych produktow

leczniczych za rok 2022 (wedlug nazw handlowych). Opracowanie wlasne na podstawie zrodta

[154]
Nazwa Liczba Kwota Kwota Doplata Warto$¢ leku
produktu opakowan refundacji dotacji w pacjenta [zl] [z1]
leczniczego [21] refundacji
4]
Cital
1624,00 46 490,60 0 0 46 490,60
20 mg
Elicea
1151,00 32 886,90 0 0 32 886,90
5/10/20 mg
Sertagen
299 842,00 | 3150361,20 | 147 034,29 1136 638,98 4 287 000,18
50/100 mg
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Seronil

333 821,80 2 889 829,71 230 918,69 5430 780,62 8 320 610,33
10/20 mg
ParoGen 20

280 410,00 | 3693 384,29 177 014,52 3230627,99 6 924 012,28
mg
Fevarin

103 133,00 1029 133,50 85 628,13 2 715 494,10 3744 627,60
50/100 mg

Poza kosztami wynikajacymi z farmakoterapii zaburzen depresyjnych, refundacji
podlegaja takze konsultacje psychiatryczne. Przecigtna warto$¢ refundacji za to $wiadczenie
w 2022 roku wyniosta 62,69 zt, w 2023 roku 69,5z1, a $rednia roczna liczba konsultacji
stanowila 3,5 w przeliczeniu na pacjenta, przy czym liczba wizyt u lekarza psychiatry stanowita
kolejno 4 224 826 dla 1 192 224 pacjentow (2022 rok) i 4 331 419 konsultacji dla 1 259 479
pacjentow (2023 rok). Analizujac te dane zauwazy¢ mozna wzrost zar6wno liczby pacjentow
i wizyt u lekarzy psychiatrow, jak i przecig¢tnej warto$ci refundacji wizyt [155]. Opieka
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi, oprocz wizyt psychiatrycznych i zwigzanej z nimi
farmakoterapig, obejmuje takze psychoterapi¢ oraz wizyty u psychologa. Wedlug danych NFZ
za lata 2021 — 2023, liczba e — skierowan na sesje psychoterapii wynosita kolejno: 17 849,

36 941, 53 028, co wskazuje na tendencje¢ rosnaca w przypadku tego rodzaju §wiadczen.

Tabela 17. Przecigtna warto$¢ refundacji za konsultacje z psychologiem i sesje psychoterapii

I $rednia roczna liczna konsultacji na pacjenta w latach 2021 — 2023. Opracowanie wlasne na

podstawie zrodta [155].
Rok Przeci¢tna Srednia roczna Przeci¢tna Srednia roczna
warto$é liczba konsultacji z wartos¢ liczba sesji
refundacji psychologiem na refundacji sesji | psychoterapii na
konsultacji z pacjenta psychoterapii w pacjenta
psychologiem w zt
71
2021 55,01 4,95 95,11 10,54
2022 86,10 4,92 118,05 10,74
2023 96,84 4,97 133,28 11,33

Liczba konsultacji psychologicznych i psychoterapii, a takze pacjentdow uczgszczajacych na
tego rodzaju wizyty ros$nie z kazdym rokiem, co wskazuje na skalg¢ problemow zdrowia

psychicznego oraz zapotrzebowanie na tego rodzaju pomoc wsrod polskiego spoteczenstwa.
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Tabela 18. Liczba wizyt z psychologiem i psychoterapeuta a liczba pacjentoéw w latach 2021 —

2023. Opracowanie wtasne na podstawie zrodta [155].

Rok Liczba Liczba pacjentow Liczba wizyt Liczba pacjentow
konsultacji z korzystajacych psychoterapii na | korzystajacych z
psychologiem na konsultacji z rok psychoterapii na
rok psychologiem na rok
rok

2021 1571 362 317721 3236 963 307 044

2022 1834 954 372771 3553271 330 883

2023 2 163 525 435 604 4025 610 355 460

Zebrane dane moga stanowi¢ wartosci niedoszacowane. Wielu pacjentdéw zmagajacych si¢
z problemem tuszczycy oraz zaburzen depresyjnych w ogoéle nie udaje si¢ po pomoc do
podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg i nie podejmuje dziatan majacych na celu
poprawe swojego zdrowia. Czgs$¢ chorych nie korzysta z publicznych placowek zdrowia,
a wizyty realizuje w podmiotach prywatnych, uiszczajac optaty ze $rodkow wiasnych na
$wiadczenia, zaro6wno te dotyczace konsultacji dermatologicznych, psychiatrycznych,
psychologicznych czy psychoterapeutycznych, a dane takie nie s3 uyymowane w statystykach
ogélnych. Wielu pacjentow w terapii tuszczycy uczeszcza na wizyty z zakresu
swiatlolecznictwa, zabiegi kosmetologiczne, trychologiczne, podologiczne, majace na celu
pomoc w redukcji zmian tuszczycowych, co takze generuje dodatkowe koszty ponoszone przez
chorych. Chorzy na tuszczyc¢ musza zadbac takze o codziennag pielegnacje, stosujac nierzadko
specjalistyczne kosmetyki, ktore rowniez musza systematycznie nabywaé, a leki, zar6wno
przeciwluszczycowe jak 1 przeciwdepresyjne — nie wszystkie sg refundowane, zatem koszt ten
ponosi chory. Do kosztoéw ponoszonych przez pacjentdw zaliczy¢ nalezy tez transport —
publiczny, czy prywatny, dojazdy do lekarzy specjalistow, badania, regularne wizyty, ktore
odbywac si¢ moga takze poza miejscem zamieszkania chorego, wobec czego pacjent musi

dojecha¢ do placowki leczniczej ponoszac niekiedy wysokie koszty takze w tym zakresie.

3.4.2. Ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym i psychospotecznym u chorych
na tuszczyce z zaburzeniami depresyjnymi
Czlowiek jest istotng spoteczng, wpisang w otaczajaca ja rzeczywistos¢, bedaca jej
komponentem tworzacym spotecznos$¢, komunikujacg si¢ stale z otoczeniem, zaspokajajaca

swoje potrzeby spoteczne. Negatywne emocje oraz obnizona jakos$¢ zycia, unikanie kontaktow

109



i izolacja spoleczna moga negatywnie rzutowaé na stan zdrowia w aspekcie fizycznym
1 psychicznym. Doswiadczenia w sferze emocjonalnej i psychologicznej petnig istotng role

w zakresie samooceny osoOb 1 ich stabilno$ci emocjonalnej, pelnionych rdl spotecznych.

Chorzy na tuszczyce maja problem z licznymi ograniczeniami w zakresie ich
codziennego funkcjonowania. Wéréd spoteczenstwa nadal panuje przekonanie, ze choroba ta
jest dermatozg zakazna, zagrazajacg innym ludziom. Skutkiem tego jest fakt wyobcowania
pacjentow z tuszczyca. Ponadto wyglad zmian chorobowych, ich rozleglos¢ i charakter wptywa
na to, ze pacjenci odbierani sa jako osoby niedbajace o higieng, a co za tym idzie,
stygmatyzowane. Z wykluczeniem spotecznym chorzy na tuszczyce spotykaja sie w wielu
miejscach — zaréwno w gronie rodzinnym, wsrdd przyjaciot, w miejscu pracy. Nierzadko same
osoby chore na tuszczyce maja problem z zaakceptowaniem swoje stanu zdrowia, wygladu
wlasnego ciata. Towarzyszace takze tuszczycy choroby wspdtistniejace stanowia dodatkowa
trudno$¢, obnizaja jako$¢ zycia, negatywnie wplywaja na przebieg leczenia, stanowig

o komforcie codziennego zycia.

Wymiar spoteczny nastepstw tuszczycy w relacji do konsekwencji spotecznych
i biologicznych wskazuje na istotng role stresu. Wsrdod konsekwencji psychologicznych
wyrdzni¢ nalezny izolacj¢, niskg samooceng, poczucie frustracji. W wymiarze nastgpstw
biologicznych bgda to dolegliwosci zwigzane z dermatoza, jaka jest tuszczyca, objawy fizyczne
1 przewlekty stan zapalny. Z kolei w obszarze konsekwencji spotecznych istotno$¢ wykazuja
ograniczenia w relacjach i wieziach, zaburzenia na ptaszczyznie peklnienia rol spotecznych,

izolacje oraz autoizolacje¢, niedostepnos¢ jednostki wobec innych.

Ekonomiczne i spoleczne implikacje tuszczycy wynikajg takze z tego, ze schorzenie
oddziatuje nie tylko na skorg, lecz wiele innych narzadow. Ze wzgledu na zapalny profil
schorzenia, luszczyca predysponuje do wystapienia innych jednostek chorobowych. Osoby z ta
dolegliwo$cia zdecydowanie czgsciej do$wiadczaja zaburzen metabolicznych, sg bardziej
narazone na choroby sercowo naczyniowe, okoto 5 chorych boryka si¢ z zaburzeniami
depresyjnymi. Dlatego tez zycie z tuszczycg jako czynnikiem wywotujagcym inne dolegliwosci
zdrowotne ma wptyw na zasig¢g realizacji jednostki w zyciu spotecznym. Zaobserwowa¢ mozna
te zalezno$¢ poprzez czestsze i wydtuzone okresy pobytow w szpitalach, braku zdolnos$ci do
petnego realizowania zadan zawodowych 1 absencje pracownicze, koszty terapii majace wplyw

na sytuacje spoteczna, a takze spadek samooceny, czy niedomaganie na plaszczyznie relacji
1Y 3, Y Y, €zy g p Y ]
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migdzyludzkich, ktore wynikaja cze$ciowo z obecnosci zmian skornych, poczucia wstydu,

negatywnych ocen, wykluczenia.

Doniesienia o metodach terapii 1 podejsciu do pacjentow z tuszczyca,
z wspolistniejagcymi zaburzeniami z obszardw soma i psyche, wskazuja na istotng role
kompleksowej, interdyscyplinarnej opieki nad chorym, z indywidualnym i holistycznym
podejsciem do pacjenta. Aby redukowacé objawy i skutki stygmatyzacji spolecznej nalezy
zapewni¢ chorym dostep do opieki skupiajgcej si¢ zard6wno na problemie schorzen fizycznych,
jak i psychicznych. Obnizona jako$¢ zycia nierzadko jest wynikiem ocen z otoczenia, stosunku
innych wobec chorych, ale rowniez spolecznej internalizacji w postrzeganiu samego siebie
i otoczenia. Stanowi to zatem spojny zwigzek miedzy wymiarem psychologicznym
a spotecznym jednostki, ktory ksztaltuje 1 determinuje jednostk¢. Warto zauwazy¢, ze
w przestrzeni publicznej nadal wielu nie ma wiedzy na temat tuszczycy, jej charakterze jako
chorobie oraz tym, ze nie stanowi zagrozenia dla innych ludzi. Poczucie wstydu i wptyw
dermatozy majg istotny wplyw na reakcje spoleczne i poziom zaangazowania w Zzycie
spoteczne. Brak wsparcia, alienacja, izolacja, wykluczenie spoteczne, maja znaczacy wptyw na
samopoczucie chorego. Wynikiem konsekwencji plaszczyzn skladajacych si¢ na dobrostan
chorego jest brak zaangazowania si¢ jednostki w poprawe swojego zycia, obnizenie kondycji
psycho-fizycznej, niskie samopoczucie. W ramach dziatan zmierzajacych do zmniejszenia
stygmatyzacji spotecznej konieczne jest podjecie krokdw majacych na celu zwigkszenie
swiadomosci na temat tuszczycy oraz ,,obalenie mitu” o jej zakaznosci, a takze naglasnianie
problematyki zaburzen depresyjnych w tej grupie chorych. Potrzeba edukacji dotyczy réwniez
samych pacjentéw: pomoc w radzeniu sobie w spotecznym funkcjonowaniu, jako jednostkom
czgsciowo wykluczonym poprzez popularyzowanie tematu zaréwno tuszczycy i zaburzen

depresyjnych, dyskusji publicznych, kampanii spotecznych [147, 148, 156].
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I[l. CEL PRACY

Luszczyca jest przewlekla, niezakazng chorobg skoéry o trudnej do jednoznacznego
wskazania etiologii. Wptyw na przebieg tuszczycy moze mie¢ wiele czynnikéw, zar6wno
osobniczych, jak i tych zewnetrznych. Proces terapeutyczny tej dermatozy jest znacznie
utrudniony, a czeste schorzenia wspotistniejace stanowig dodatkowe utrudnienie w dobraniu
bezpiecznej oraz skutecznej terapii.

Interdyscyplinarny model podej$cia do problematyki choroby zaklada zintegrowanag
koncepcje, obejmujaca zarowno plaszczyzne fizyczng, psychiczna, spoteczng i ekonomiczng z
uwzglednieniem jako$ci zycia chorych. Badanie jakosci zycia dostarcza istotnych informacji
umozliwiajgcych lepsze zrozumienie potrzeb pacjentéw, aby wspomoc ich w funkcjonowaniu
w spoteczenstwie, srodowisku rodzinnym i zawodowym. Ujecie codziennego funkcjonowania,
barier i trudnosci wynikajacych z dermatozy oraz czynnikdéw z nig zwigzanych, takich jak
wspotwystepowanie zaburzen depresyjnych, moze pozwoli¢ na indywidualng analizg

1 dostosowanie postepowania terapeutycznego do aktualnych potrzeb chorych.

Celem glownym niniejszej pracy byla analiza i ocena wybranych aspektow zwigzanych
z przebiegiem tuszczycy w ujeciu klinicznym, ekonomicznym, jako$ci zycia chorych oraz

wspotistniejacych zaburzen depresyjnych. Cel gtéwny uzupetniono o cele szczegdtowe:

. Analiza aspektow klinicznych zwigzanych z przebiegiem tuszczycy, czasem trwania,

charakteru, rodzaju 1 postaci choroby oraz zagadnien dotyczacych towarzyszacych chorym

objawow,
. Analiza nasilenia choroby i przyczyn jej nasilenia,
. Analiza i ocena leczenia i metod terapii tuszczycy z uwzglednieniem czgstotliwosSci

korzystania z opieki medycznej, oceny skutecznos$ci terapii, przestrzegania zalecen lekarskich

oraz zrodet informacji na temat choroby,

. Analiza 1 ocena wptywu choroby na koszty ponoszone przez chorych na tuszczyce,
. Analiza wystepowania choréb wspotistniejagcych w przebiegu tuszczycy,
. Ocena jakosci zycia z uwzglednieniem utrudnien w codziennym funkcjonowaniu,

odczu¢ 1 emocji, jakie towarzysza chorym, negatywnego wplywu luszczycy postrzeganie
wlasnego obrazu ciata i samooceny,
. Analiza 1 ocena aspektow zdrowia psychicznego chorych na tuszczyce, w tym

korzystania z pomocy specjalistow zdrowia psychicznego oraz kosztow z tym zwigzanych.
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1. MATERIALY Il METODY

4. Koncepcja badawcza

Badanie zakladalo przygotowanie formularza ankiety dotyczacego problematyki
luszczycy, w tym znaczenia wybranych czynnikéw na przebieg i nasilenie tuszczycy, przy
uwzglednieniu aspektow klinicznych 1 ekonomicznych, jakosci zycia pacjentow oraz
wspotistniejacych zaburzen depresyjnych. Realizacja zadania byla mozliwa przy zastosowaniu
narzgdzi platformy Google Forms. W ramach prowadzonych badan zastosowano ankiete
sktadajaca si¢ z autorskiego kwestionariusza oraz narzedzia standaryzowanego —
kwestionariusza Dermatology Life Quality Index (DLQI), Ocena zaawansowania tuszczycy.
Projekt badania uzyskat pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w  Bialymstoku o nr APK.002.252.2024. Celem rozpowszechnienia
przygotowanej ankiety, rozestano ja za pomocag portali i serwiséw internetowych do grup
wsparcia, zrzeszajacych chorych na tuszczyce, oraz stowarzyszen i fundacji dziatajacych na
rzecz chorych. Koncepcja badawcza zaktadata wlaczenie do badania 200 osob (kobiet i
me¢zczyzn) w wieku od 18. do 65. roku zycia, chorych na tuszczyceg. Ostatecznie do badania
wlaczono 256 respondentéw, a badanie przeprowadzono od kwietnia do czerwca 2024.
Kwestionariusz autorski zawieral 59 pytan m.in. pytania zamknigte, polotwarte, z
szeregowaniem. Kwestionariusz DLQI zawierat 10 pytan okreslajacych wptyw dermatozy na
codzienne funkcjonowanie pacjentow. Przygotowanie pytania w kwestionariuszu autorskim

podzielono na § etapéw — blokow tematycznych:

. Charakterystyka grupy badanej

. Przebieg tuszczycy

. Przyczyny i okresy zaostrzen oraz nasilenia

. Leczenie i metody terapii

. Opieka medyczna a koszty ponoszone przez chorego

. Choroby wspdtistniejace w tuszczycy

. Ocena jakosci zycia

. Zdrowie psychiczne i koszty ponoszone przez chorego.

Kwestionariusze, sktadajace si¢ na ankiete, umieszczono rozdziale XII. Wyniki otrzymane

w efekcie prowadzonych badah przedstawiono za pomocg rycin i tabel.
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4.1. Charakterystyka grupy badanej
Pytania o numeracji od 1 do 6 stanowity wprowadzenie do badania i odwotywaty si¢ do
charakterystyki badanych. Respondentéw zapytano o pte¢, wiek, miejsce zamieszkania,

wyksztalcenie oraz rodzaj pracy, jaki wykonuja.

4.2. Przebieg tluszczycy

Pytania dotyczace przebiegu tuszczycy obejmowaty kwestie: kiedy wystapity pierwsze objawy
luszczycy u badanego, jak dtugo choruje, czy kto$ z rodziny takze choruje na tuszczyce¢. Zadano
takze badanym pytania dotyczgce charakteru, rodzaju i postaci dermatozy oraz, na jakich
obszarach ciala wystepuje najwiecej zmian i jakie badanemu towarzysza objawy w przebiegu

choroby. Pytania te miaty numeracj¢ od 7 do 14.

4.3. Przyczyny i okresy zaostrzen oraz nasilenia

Blok obejmujacy przyczyny i okresy zaostrzen oraz nasilenia luszczycy obejmowat pytania od
15 do 17. Respondenci zostali zapytani o powody zaostrzen choroby, obserwowane zalezno$ci
migdzy pora roku a nasileniem objawow tuszczycy oraz, w jakiej porze nasilenie objawow jest

obserwowane przez chorych.

4.4. Leczenie i metody terapii

Pytania od 18 do 30 obejmowaly zagadnienia dotyczace leczenia i terapii tuszczycy. Pytania w
tym etapie dotyczyly metod terapii tuszczycy, oceny skutecznos$ci leczenia, stosowanych przez
chorych lekow, suplementacji, kosmetykow dedykowanych osobom ze skéra tuszczycowa i
ocena ich skuteczno$ci. Zapytano takze, gdzie badani zglaszali si¢ z problemem choroby, jak
czesto korzystaja z opieki medycznej, czy kieruja si¢ do placowek prywatnych czy publicznych
oraz, czy s3 pod stalg opieka lekarza. Dodatkowo zapytano respondentéw, czy przestrzegaja
zalecen lekarskich dotyczacych tuszczycy, czy byli ze wzgledu na t¢ chorobe hospitalizowani,

a takze jak badani edukujg si¢ w zakresie tej dermatozy 1 skad czepig wiedzg na temat tuszczycy.

4.5. Opieka medyczna a koszty ponoszone przez chorego

W obszarze opieki medycznej oraz kosztow ponoszonych przez chorego uwzgledniono pytania
dotyczace absencji zawodowej badanych, utraconego zarobkowania, wnioskowania o
przyznanie renty z tytutu niezdolnosci do pracy. Respondentow zapytano takze, czy obecno$é¢
luszczycy wpltywa negatywnie na ich sytuacje materialng, jak oceniajg koszty, ktére ponosza
ze wzgledu na leczenie tuszczycy, w tym koszty wizyt lekarskich, lekow, zabiegdw terapii

luszczycy. Pytania tego obszaru badania znajduja si¢ w ankiecie pod numerami 40 — 46.
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4.6. Choroby wspétistniejace w tuszczycy
Badani zostali zapytani, jakie z wybranych chorob wspotistniejacych, ich dotyczg. Ankietowani
w tym pytaniu mogli wskaza¢ wigcej niz jedng chorobe. Pytanie dotyczace tej problematyki w

ankiecie badawczej ma numer 31.

4.7. Ocena jakoSci zycia

Etap badania obejmujacy ocen¢ jakosci zycia zawieral pytania dotyczace utrudnien w
codziennym funkcjonowaniu, odczu¢ i emocji, jakie towarzyszg chorym ze wzgledu na
wystepowanie tuszczycy. Ponadto badani zostali zapytani, czy zauwazajg negatywny wptyw
choroby na postrzeganie wlasnego obrazu ciala, problemy z pewnos$cig siebie, negatywny
wplyw na samooceng, jakos¢ zycia. Dodatkowo respondenci wskazywali, czy choroba wptywa
negatywnie 1 stanowi obcigzenie dla ich bliskich oraz, czy spotkali si¢ z utrudnieniami

zawodowymi z uwagi na fakt choroby. Obszar ten w ankiecie badawczej obejmujg pytania 32

—-39.

4.8. Zdrowie psychiczne i koszty ponoszone przez chorego

W ostatnim bloku autorskiego kwestionariusza zapytano badanych o to, czy z zwiazku z
nasileniem choroby odczuwaja negatywne emocje i czy uwazaja, ze luszczyca wplywa
negatywnie na stan zdrowia psychicznego. Poproszono takze o wskazanie przez badanych,
jakie sytuacje wptywaja na pogorszenie ich samopoczucia oraz stanu psychicznego. Nast¢pnie
badani zostali zapytani o to, jak oceniajg swoj stan zdrowia psychicznego. Ponadto, badani
zostali zapytani, czy korzystaja z pomocy specjalistow zdrowia psychicznego: psychologa,
psychoterapeuty, psychiatry oraz, czy begdac pod ich opieka zauwazaja poprawg swojego
zdrowia. Badani odpowiadali takze na pytania dotyczace tego, do placowek jakiego typu
udawali si¢ kierowali. Na koniec zapytano, jak respondenci oceniaja miesi¢czne koszty
ponoszone przez nich w zwiazku z wizytami u specjalistow zdrowia psychicznego
(psychologow, psychoterapeutow oraz psychiatrow) oraz w zwigzku z farmakoterapia depresji.

Pytania tego obszaru badania znajdujg si¢ w ankiecie pod numerami 47 — 59.

4.9. Dermatology Life Quality Index (DLQI) — wskaznik jakoS$ci zycia zalezny
od dolegliwosci skornych

DLQI zostat opracowany jako pierwsze tego rodzaju narzedzie w celu pomiaru jakosci zycia

zwigzanej ze zdrowiem u dorostych pacjentow cierpigcych na schorzenia dermatologiczne.

Kwestionariusz sktada si¢ z 10 pytan dotyczacych postrzegania przez pacjentoéw wptywu
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chorob skory na rézne aspekty ich jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem w ciggu ostatniego

tygodnia.

Badani odpowiadali na pytania dotyczace dolegliwosci skérnych, zaklopotania w
zwigzku z choroba, utrudnien w robieniu zakupow, wykonywaniu prac domowych i
ogrodniczych, czy dermatoza i zwigzane z nig dolegliwosci skérne wplywaty na ich ubidr.
Ponadto arkusz zawieral pytania dotyczace okreslenia, w jakim stopniu dolegliwosci skorne
wptywaty na zycie towarzyskie i wolny czas chorych, uprawianie sportu, prace zawodowg badz
nauke. Kolejne pytania dotyczyty tego, czy dolegliwosci chorobowe utrudniaty zycie seksualne
badanych oraz, czy stanowil problem w utrzymaniu porzadku lub skutkowaty nadmiernym
zaabsorbowaniem czasu. Kazda z odpowiedzi udzielonych przez badanych zostata oceniona —
nadany jej zostal odpowiedni punkt wedtug skali. Nastepnie obliczono koncowy wynik dla
kazdego badanego wedlug punktacji DLQI i1 skali opisowej, co pozwolito na okreslenie
wskaznika jako$ci zycia. Najwyzsza liczba punktow w tym kwestionariuszu stanowi 30, przy

czym im wiecej punktow uzyskal badany, tym wyzsza jakos¢ zycia wedtug DLQL

Kwestionariusz DLQI wraz z punktacja i skalg zataczono w rozdziale XII, po autorskim

kwestionariuszu ankiety.

4.10. Metody statystyczne
Analizy wykonano w programie R (R Core Team, 2023) oraz Microsoft Exel 20109.

Wizualizacj¢ wynikéw przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu graficznego “ggplot2”

(Wickham, 2016) oraz Microsoft Exel 20109.

Analiza dotyczaca zebranych wynikéw ma na celu opis zmiennych 1 wystapien oraz ich
porownywanie, a takze wyliczenie, jaki stanowity one odsetek w analizowanej probie. W celu
weryfikacji czy te wystgpienia sg tendencyjne lub przypadkowe wykonano test Chi Kwadrat
dla proporcji. W celu wyliczenia czgstosci 1 istotnosci wystgpowania poszczegdlnych wartosci
zmiennych wykonano seri¢ 178 analiz czgstosci testem Chi Kwadrat. Ponadto okreslano
czgstos¢, procent wzgledny, procent bezwzgledny, wykonano testy proporcji wystgpowania
wartos$ci kolumnowych, analizy istotnosci 1 sity relacji pomigdzy zmiennymi. Zastosowano
korekte istotno$ci statystycznej metodg doktadnego testu Fishera. Obliczano roéwniez wartos¢
wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera oraz T — Czuprowa. Za istotne statystycznie uznano

wyniki na poziomie p<0,05.
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V. WYNIKI

Charakterystyka grupy badanej

Badanie przeprowadzono za pomocg kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa oraz
kwestionariusza standaryzowanego na osobach dorostych chorujacych na tuszczyce. Zgode na
uczestnictwo w badaniach wyrazito 256 $wiadomych respondentow zamieszkujacych Polske.
Wsrod badanych ponad 70% stanowity kobiety, natomiast prawie ¥ ankietowanych stanowili

mezezyzni. Graficzny podziat respondentéw w odniesieniu do ptci przedstawia Rycina 35.

meiczvzna - [
e _ A

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Rycina 35. Pte¢ badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Badani podzieleni zostali na cztery grupy wiekowe: 15 — 25 lat (46 os6b), 26 — 35 lat (94 osoby),
36 — 50 lat (80 osob), 51 — 65 lat (36 osob). Rozktad procentowy wieku respondentow

Zamieszczono ponize;j.

40,00%
G 36,71%

35,00%
31,25%

30,00%

25,00%

20,00% 17,96%
15,00% 14,06%
10,00%
5,00%
0,00%
18-25 26-35 36-50 51-65

Rycina 36. Wiek badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Wisrdd ankietowanych, najwigcej zamieszkiwato duze miasta (50 — 100 tys. oraz 100 — 500 tys.)
- 31,25% 1 29,68%, kolejno s$rednie miasta (do 50 tys.) 16,80%. 14,45% badanych
zadeklarowalo miejsce zamieszkania jako miasto powyzej 500 tys., natomiast najmniej

ankietowanych wskazato wie$ — 7,81%.

wies || EGN 7.5
miasto powyzej 500 tys. _ 14,45%
miasto do 50 tys. _ 16,80%

0,00% 5,00% 10,00% 1500% 20,00% 2500% 30,00% 3500%

Rycina 37. Miejsce zamieszkania ankietowanych. Opracowanie na podstawie badan

wlasnych.

Ankietowani zostali zapytani o wyksztalcenie oraz rodzaj wykonywanej pracy. 58,59%
respondentéw zadeklarowalo wyksztatcenie wyzsze, 39,06% wyksztatcenie $rednie, natomiast
zawodowe — niespetna 2%. Respondenci wskazali takze, jaki rodzaj pracy wykonujg na co

dzien. 37,11% ankietowanych zadeklarowato prace fizyczna, natomiast 62,89% prace

umystowa.
70,00% 70,00%
62,89%
:
60,00% 58,59% 60,00%

50,00% 50,00%
9
40,00% 39,06% 40,00% 37,11%
30,00% 30,00%
20,00% 20,00%
10,00% 10,00%
1,95%
— 0,00%

0,00%
srednie wyzsze zawodowe fizyczna umystowa

Rycina 38. Wyksztalcenie oraz rodzaj wykonywanej pracy. Opracowanie na podstawie badan

wlasnych.
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Przebieg luszczycy

W pierwszej czesci badania przeanalizowano aspekty dotyczace przebiegu tuszczycy:
poczawszy od pierwszych objawow 1 czasu trwania choroby, przez charakter, rodzaj, postac
dermatozy, nastgpnie obszary ciata zajete zmianami chorobowymi i objawy zwigzane z

wystepowaniem tuszczycy.

Przeanalizowano odpowiedzi badanych, dotyczace wystapienia choroby po raz pierwszy w ich
zyciu 1 dokonano analizy statystycznej. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli i rycinie
ponizej.

Tabela 19. Czestos¢ wystgpowania wartosci zmiennej: Kiedy po raz pierwszy wystapily objawy

tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Kiedy po raz pierwszy wystapily u Pani/Pana objawy 0 1o Suma Suma
luszczycy? n %
miedzy 20.- 40. rokiem zycia 125 | 49 125 49
miedzy 50.- 60. rokiem zycia 14 | 5 139 54
w dziecinstwie 64 | 25 203 79
w okresie dojrzewania 53 | 21| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla zmiennej: ¥2(3) = 99.09; p < 0.001

migdzy 20 .- 40. rokiem zycia = 48.83%

migdzy 50.- B0. rokiem Zycia - 5.47%

w dziecifstwie - 25.00%

w okresie dojrzewania - 20.70%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Procent

Rycina. 39. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: Kiedy po raz pierwszy wystapity

objawy tuszczycy u badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Analiza wykazata, ze liczebno$¢ poszczegodlnych wskazan: migdzy 20.- 40. rokiem Zycia,
miedzy 50.- 60. rokiem zycia, w dziecifstwie, w okresie dojrzewania wynosita odpowiednio

125, 14, 64, 53 (ich odsetek wynosil odpowiednio 0.49, 0.05, 0.25, 0.21), co stanowito sume
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256 wystapien (100%). Réznice w liczebnos$ciach poziomow byty istotne statystycznie ¥*(3) =
99.09; p < 0.001 (najczesciej pierwsze objawy choroby wystepowaty miedzy 20.- 40. rokiem
zycia n = 125 — 48.83%, a najrzadziej miedzy 50.- 60. rokiem zycia n = 14 — 5.47%).

Badani zostali zapytani, jak dlugo choruja na tuszczyce. Dokonano analizy statystycznej
odpowiedzi, ktora wykazata, ze liczebno$¢ wskazan: cate zycie, kilka lat, kilka miesiecy (do
roku), kilkanascie lat wynosita odpowiednio 64, 82, 17, 93, co stanowito sume 256 wystapien
(100%). Réznice w liczebno$ciach poziomow byly istotne statystycznie ¥*(3) =52.72; p<0.001
(najczesciej wystepowata warto$¢ kilkanascie lat n = 93 — 36,32%, a najrzadziej kilka miesigcy

(do roku) n = 17 — 6.64%). Wyniki przedstawiono w Tabeli 20 i na Rycinie 40.

Tabela 20. Czgsto$¢ wystgpowania wartosci zmiennej: jak dlugo badany choruje na tuszczyce.

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Jak dlugo choruje Pan/Pani na tuszczyce? | n | % | Suman | Suma %
cale zycie 64 | 25 64 25
kilka lat 82 | 32 146 57
kilka miesigcy (do roku) 171 7 163 64
kilkanascie lat 93 | 36 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥2(3) = 52.72; p < 0.001

cale zycie - 25.00%

kilka lat = 32.03%

kilka miesigcy (do roku) = 6.64%

kilkanascie lat - 36.33%

0% 10% 20% 30%
Procent

Rycina. 40. Odsetek wystgpowania wartos$ci zmiennej: jak dlugo badany choruje na tuszczyce.

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Sprawdzono takze, czy tuszczyca wystepowata wsrod oséb spokrewnionych z ankietowanymi.
Odpowiedzi respondentow poddano analizie statystycznej, co przedstawiajg tabela i rycina

ponizej.

Tabela 21. Czgsto$¢ wystgpowania wartosci zmiennej: czy kto$ z rodziny badanego choruje

lub chorowat na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy kto$ z Pani/Pana rodziny choruje lub chorowal na n | % | Suma Suma
huszczyce? n %
nie 111 (43| 111 43
tak 145 | 57 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) =4.52; p = 0.034

43.36%

tak - 56.64%

0% 20% 40%
Procent

Rycina. 41. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: czy ktos z rodziny badanego choruje lub

chorowat na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Analiza wykazata, ze liczebno$¢ poszczegdlnych poziomdéw: nie/ tak wynosita odpowiednio
111, 145 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.43, 0.57), co stanowito sumeg 256 wystgpien
(100%). Réznice w liczebnosciach poziomdw byly istotne statystycznie y*(1) =4.52; p = 0.034.

Nastepnie sprawdzono, jaki charakter ma choroba badanych. Analiza statystyczna wykazata,
ze liczebno$¢ poszczegdlnych wskazah — zmiany wystapity tylko kilka razy, zmiany wystepuja
cyklicznie, pojawiaja si¢ i ustepuja na zmiang, zmiany wystepuja sporadycznie, zmiany
wystepuja stale — wynosita odpowiednio 2, 82, 9, 163, co stanowito sume 256 wystagpien

(100%). Roznice w liczebnos$ciach poziomoéw byly istotne statystycznie y*(3) = 265.53; p <
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0.001 (najczesciej wystepowata warto$¢ zmiany wystepuja stale n = 163 — 63.67%, a najrzadziej

warto$¢ zmiany wystapity tylko kilka razy n = 2 — 0.78%).

Tabela 22. Czg¢sto$¢ wystepowania wartosci zmiennej: jaki charakter ma choroba w ocenie

badanego. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Jaki charakter ma Pani/Pana choroba? n | % | Suman | Suma %
zmiany wystapity tylko kilka razy 2 |1 2 1
zmiany wystepujg cyklicznie - pojawiajg si¢ i ustgpujg na zmiang | 82 | 32 84 33
zmiany wystgpujg sporadycznie 9 | 4 93 37
zmiany wystepuja stale 163 | 64 256 101

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(3) =265.53; p < 0.001

Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ bledow zaokraglen wartosci odsetkowych.

zmiany wystapily tylko kilka razy -78%

zmiany wyslgpuja cyklicznie - pojawiaja sig i ustepuja na zmiang - 32.03%

Zmiany wystepuja sporadycznie -3.52%

zmiany wystepujg stale - 63.67%

Rycina. 42. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: jaki charakter ma choroba w ocenie

badanego. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Zwerytikowano takze, jakie rodzaje tuszczycy wystepuja u pacjentow w grupie badane;.
Dokonano analizy statystycznej odpowiedzi respondentow. Najczgéciej wystepujacymi
rodzajami tuszczycy w grupie badanej byly tuszczyca pospolita (n =212, 82.80%) i tuszczyca
owlosionej skory glowy (n = 104, 40.60%). Szczegdtowe wyniki analizy przedstawiono w

tabelach 23 i 24 oraz na rycinie 43.
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Tabela 23. Analiza dla rodzajow tuszczycy, wystepujacych w grupie badanych. Opracowanie

na podstawie badan wtasnych.

Liczebnos$¢
wystepowania Rozklad chi kwadrat -
Rodzaj tuszczycy Odsetek
rodzaju huszezycy x*(1)
(Nie/Tak)

tuszczyca pospolita 44, 212 0.17,0.83 110.25; p < 0.001
tuszczyca
owtlosionej skory 152, 104 0.59, 0.41 9.00; p =0.003
glowy
tuszczyca
krostkowa dtoni i 210, 46 0.82,0.18 105.06; p < 0.001
podeszew
luszczyca stawowa 199, 57 0.78,0.22 78.77, p <0.001
huszczyca

190, 66 0.74,0.26 60.06; p < 0.001
krostkowa
huszczyca grudkowa

229, 27 0.89,0.11 159.39; p < 0.001
kropelkowata
inne postaci

218, 38 0.85, 0.15 126.56; p < 0.001
tuszczycy
zapalenie ciagglte

245,11 0.96, 0.04 213.89; p < 0.001
krostkowe koniczyn

Tabela 24. Podsumowanie rozktadu czestosci wystepowania testowanych zmiennych. Rodzaje

luszczycy wystepujace w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Jaki rodzaj luszczycy wystepuje u Pani/Pana? | n | % bezwzgledny | % wzgledny
tuszczyca pospolita 212 82.80 37.79
huszczyca owtosionej skory glowy 104 40.60 18.54
huszczyca krostkowa 66 25.80 11.76
huszczyca stawowa 57 22.30 10.16
tuszczyca krostkowa dtoni i podeszew 46 18.00 8.20
inne postaci tuszczycy 38 14.80 6.77
tuszczyca grudkowa kropelkowata 27 10.50 481
zapalenie ciggle krostkowe konczyn 11 4.30 1.96
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Rycina 43. Rodzaje tuszczycy wystepujace w grupie badanej (odsetek bezwzgledny

1 wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Nastepnie sprawdzono, jakie postaci tuszczycy wystepuja u respondentdw w grupie badane;.

Analiza statystyczna wykazala, ze liczebno$¢ poszczegdlnych poziomow: ciezka, nie wiem,

umiarkowana, tagodna wynosita odpowiednio 41, 6, 168, 41 (ich odsetek wynosil odpowiednio

0.16, 0.02, 0.66, 0.16), co stanowilo sume¢ 256 wystgpien (100%). Réznice w liczebnosciach

byty istotne statystycznie ¥*(3) =238.09; p <0.001 (najczesciej wystepujaca postacia luszczycy

stanowi posta¢ umiarkowana n = 168 — 65.62%). Wyniki przedstawiono w postaci tabeli i

ryciny ponize;.

Tabela 25. Czesto$¢ wystepowania wartosci zmiennej: jaka posta¢ tuszczycy wystepuje u

badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Jaka postac hluszczycy wystepuje u Pani/Pana? | n | % | Suman | Suma %
ciezka 41 | 16 41 16
nie wiem 6 | 2 47 18
umiarkowana 168 | 66 | 215 84
tagodna 41 | 16 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(3) =238.09; p < 0.001
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cigzka - 16.02%

fagodna - 16.02%

umiarkowana = 65.62%

Rycina 44. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: jaki posta¢ tuszczycy wystepuje u

badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Badani zostali zapytani, na jakich obszarach ciata wyst¢puje u nich najwigcej wykwitow
skérnych w przebiegu tuszczycy. Respondenci wskazali, ze obszary ciata najczeSciej
zajmowane zmianami tuszczycowymi to tokcie, kolana i okolica krzyzowa plecow (81.60%)
oraz podudzia i okolice narzadow ptciowych (70.70%). Najrzadziej z kolei badani wskazywali

zajecie catego ciata (7%). Szczegdtowe analizy obrazuja Tabela 26 i 27 oraz Ryciny 45 i 46.

Tabela 26. Analiza dla obszarow ciata — wystepowanie zmian tuszczycowych w grupie badanej.

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Miejsce Liczebno$é
wystepowania wystepowania Rozklad chi kwadrat -
) Odsetek
zmian rodzaju huszezycy x:(1)
huszczycowych (Nie/Tak)
skora owtosiona
136, 120 0.53, 0.47 1.00; p=0.317
glowy
uszy, okolica
121,135 0.47,0.53 0.77, p=0.382
Zauszna
lokcie, kolana,
okolica krzyzowa 47, 209 0.18, 0.82 102.52; p < 0.001
plecow
twarz 200, 56 0.78, 0.22 81.00; p < 0.001
okolice narzadow
ptciowych, 75,181 0.29,0.71 43.89; p <0.001
podudzia
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dtonie, grzbiety rak,

i 96, 160 0.38, 0.62 16.00; p < 0.001
paznokcie
uda 77,179 0.30,0.70 40.64; p <0.001
cale cialo 238, 18 0.93, 0.07 189.06; p < 0.001

Tabela 27. Podsumowanie rozktadu czestosci wystepowania testowanych zmiennych: obszary

ciatla — wystepowanie zmian luszczycowych w grupie badanej. Opracowanie na podstawie

badan wtasnych.

%
Na jakich obszarach ciala wystepuje najwiecej zmian? | n bezwzgolt; dny % wzgledny
tokcie, kolana, okolica krzyzowa plecow 209 81.60 9.90
okolice narzadéw ptciowych, podudzia 181 70.70 8.57
uda 179 69.90 8.48
dlonie grzbiety rak paznokcie 160 62.50 7.58
uszy, okolica zauszna 135 52.70 6.39
skora owlosiona glowy 120 46.90 5.68
twarz 56 21.90 2.65
cale ciato 18 7.00 0.85
81.60%
okolica krzyzowa plecow =
81.60%
tokcie =
81.60%
kolana -
70.70%
podudzia =
) 70.70%
okolice narzadéw piciowych =
- 69.90%
62.50%
paznokcie =
62.50%
grzbiety rak =
dtonie - 62.50%
52.70%
uszy =
52.70%
okolica zauszna -
. ) 46.90%
skora owlosiona glowy -
twarz - 21 900&
7.00%
cale ciato -
0 20 40 60 80

Procent bezwzgledny

Rycina 45. obszary ciala — wystepowanie zmian tuszczycowych w grupie badanej. (odsetek

bezwzgledny). Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Rycina 46. Obszary ciata wystgpowania zmian tuszczycowych w grupie badanej (odsetek

wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Respondenci wskazali ponadto, jakie objawy towarzysza im w przebiegu choroby. Dokonano

rozktadu wystgpowania wskazywanych przez ankietowanych objawow chorobowych.

Najczgsciej wskazywano tuszczenie skory (97.70%), swiad (91.80%) oraz rumien (83.20%).

Tabela 28. Podsumowanie rozktadu czgsto$ci wystgpowania testowanych zmiennych: Objawy

towarzyszace w przebiegu tuszczycy, w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.

Prosze wskazaé, jakie objawy towarzyszg Pani/Panu w % %
przebiegu tuszczycy? " bezwzgledny wzgledny
huszczenie skory 250 97.70 19.36
swiad 235 91.80 18.20
rumien 213 83.20 16.50
bol 183 71.50 14.18
pieczenie 170 66.40 13.17
ogoblne zmegczenie 132 51.60 10.22
obrzek 108 42.20 8.37
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Rycina 47. Objawy towarzyszace w przebiegu tuszczycy, w grupie badanej (odsetek

bezwzgledny 1 wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Przyczyny i okresy zaostrzen oraz nasilenia

Etap drugi badan stanowito okreslenie przyczyn i okresOw zaostrzen oraz nasilenia tuszczycy.
Przeanalizowano powody zaostrzen wskazane przez badanych i obserwacje zalezno$ci migedzy
pora roku a nasileniem objawdow tuszczycy.

Badani zostali poproszeni o wskazanie, czynniki wptywajacych na zaostrzenia choroby. Wsrod
odpowiedzi najczes$ciej wystepowat stres (92.20%), inne choroby oraz infekcje (76.60%
197.20%) oraz wptyw diety (65.20%). Szczegodtowa analize¢ i1 rozktad czgstosci wystgpowania

odpowiedzi prezentujg tabele i ryciny ponizej.

Tabela 29. Analiza dla powodow zaostrzen choroby w grupie badanej. Opracowanie na

podstawie badan wlasnych.

Liczebnos¢
wystepowania Rozklad chi kwadrat
Czynnik zaostrzen Odsetek
objawu zaostrzen - v2(1)

(Nie/Tak)
Stres 20/ 236 0.08, 0.92 182.25; p < 0.001
Inne choroby 60/ 196 0.23,0.77 72.25; p <0.001
Infekcje 84,172 0.33,0.67 30.25; p < 0.001
Nieodpowiednia
dit 89/ 167 0.35, 0.65 23.77; p <0.001

leta
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Zadrapania/
otarcia skory/ 100/156 0.39, 0.61 12.25; p < 0.001
urazy ciala
Leki 142/ 114 0.55, 0.45 3.06; p=0.080
Niedobory snu i
144/ 112 0.56, 0.44 4.00; p = 0.046
wypoczynku
Uzywki
] 146/ 110 0.57,0.43 5.06; p=0.024
(alkohol/papierosy)
Zmiany temperatury 171/ 85 0.67, 0.33 28.89; p < 0.001
Suche powietrze 188/ 68 0.73,0.27 56.25; p < 0.001
Oparzenia sloneczne 216/ 40 0.84,0.16 121.00; p < 0.001
Zmiana otoczenia 223/ 33 0.87,0.13 141.02; p <0.001
Kosmetyki 223/ 33 0.87,0.13 141.02; p < 0.001
Wilgo¢ 228/ 28 0.89,0.11 156.25; p < 0.001
Ekspozycja na
T ] 246/ 10 0.96, 0.04 217.56; p < 0.001
promieniowanie UV

Tabela 30. Rozktad czestoSci wystgpowania testowanych zmiennych. Powody zaostrzen

choroby. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Prosze okresli¢, co wedlug Pani/Pana jest powodem n % %
zaostrzenia choroby? bezwzgledny | wzgledny
stres 236 92.20 12.61
inne choroby 196 76.60 10.47
infekcje 172 67.20 9.19
nieodpowiednia dieta 167 65.20 8.92
urazy ciala/ zadrapania/ otarcia skory 156 60.90 8.33
leki 114 44.50 6.09
niedobory snu i wypoczynku 112 43.80 5.98
uzywki alkohol/papierosy 110 43.00 5.88
zmiany temperatury 85 33.20 454
suche powietrze 68 26.60 3.63
oparzenia stoneczne 40 15.60 2.14
kosmetyki 33 12.90 1.76
Zmiana otoczenia 33 12.90 1.76
wilgo¢ 28 10.90 1.50
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Rycina 48. Powody zaostrzen choroby w grupie badanej (odsetek bezwzglgedny). Opracowanie

na podstawie badan wtasnych.
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Rycina 49. Rodzaje tuszczycy wystepujace w grupie badanej (odsetek wzgledny). Opracowanie

na podstawie badan wlasnych.

Sprawdzono takze, czy wedtug badanych pora roku ma wptyw na nasilenie objawow tuszczycy.

Analiza wykazala, Ze liczebno$¢ poszczegodlnych pozioméw nie, tak wynosita odpowiednio

119, 137 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.46, 0.54). Wynik testu Chi — kwadrat wyniost

v*(1)=1.27; p = 0.261, a liczebnosci odpowiedzi byty statystycznie podobne.
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Tabela 31. Czg¢sto$¢ wystepowania warto$ci zmiennej: obserwacja zalezno$ci migdzy pora roku

a nasileniem objawéw tuszczycy.

Czy wedlug Pani/Pana obserwacji, istnieje zalezno$¢ miedzy n | % | Suma | Suma
pora roku a nasileniem objawow luszczycy? n %
nie 119 [ 46 | 119 46
tak 137 | 54 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) =1.27; p = 0.261

46.48%

tak - 53.52%

Rycina 50. Odsetek wystepowania obserwacji zalezno$ci miedzy pora roku a nasileniem

objawow luszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Nastepnie sprawdzono, w jakiej porze roku nast¢puje nasilenie objawow. Analiza statystyczna
wykazala, ze liczebno$¢ poszczegélnych wariantow: jesien, lato, nie zauwazam zmian
zwigzanych z nasileniem choroby w odniesieniu do pory roku, zima, wynosita odpowiednio 41,
11, 120, 84 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.16, 0.04, 0.47, 0.33), co stanowito sume 256
wystapien (100%). Réznice w liczebno$ciach poziomdw tej zmiennej byty istotne statystycznie
¥*(3) = 107.41; p < 0.001. Najczgsciej badani nie zauwazali zmian zwigzanych z nasileniem
choroby w odniesieniu do pory roku n = 120 — 47%, a najrzadziej zmiany zauwazalne byly
wedlug badanych latem: n = 11 — 4%)).

Tabela 32. Czesto$¢ wystepowania warto$ci zmiennej: podczas ktorej pory roku nastepuje

nasilenie objawow. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

W jakiej porze roku nastepuje nasilenie objawow . % Suma Suma
luszezycey? n %
jesien 41 16 41 16
lato 11 4 52 20
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nie zauwazam zmian zwigzanych z nasileniem choroby w 120 47 172 67
odniesieniu do pory roku
zima 84 33 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(3) = 107.41; p < 0.001

zi

16.02%

lato 4.30%

vvvvv - 32.81%

10% 209

Procent

46.889

Rycina 51. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: podczas ktorej pory roku nastepuje

nasilenie objawdw. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.

Dokonano takze poréwnania obserwacji zalezno$ci migdzy pora roku a nasileniem objawow

tuszczycy oraz wskazan, w jakiej porze roku chorzy na luszczyce zauwazajg nasilenie zmian

chorobowych. Dla podjetej analizy wykonano test Chi — kwadrat (y*(1) = 252,013) oraz

okreslono wspotczynnik T — Czuprowa (T = 0,753), co wskazato na silny zwigzek miedzy

zmiennymi. Najczesciej badani, ktorzy zauwazali nasilenia choroby w zwigzku ze zmiang pory

roku, wskazywali zime, jako czas, w ktorym dermatoza szczegolnie si¢ nasila (33%). Z kolei

latem nasilenie objawdw chorobowych jest najmniejsze (4%).
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Rycina 52. Czesto$¢ wystepowania: zalezno$¢ mig¢dzy pora roku a nasileniem objawow
huszczycy oraz wskazan, w jakiej porze roku chorzy na tuszczyce zauwazaja nasilenie zmian

chorobowych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Leczenie i metody terapii

W nastgpnej czeSci badania ocenie poddano metody terapii tuszczycy, skutecznosé
stosowanego leczenia i stosowanych lekéw. Analizowano takze, jak czgsto chorzy na tuszczyce
zglaszajg si¢ do specjalistow z problemem swojej choroby, do jakich placéwek opieki
zdrowotnej. Uwzgledniono takze, czy badani sa pod stala opieka lekarska, przestrzegaja

zalecen, czy buli hospitalizowani oraz, jak edukuja si¢ w zakresie ich choroby.

Sprawdzono, jakie metody terapii tuszczycy stosowano u 0s6b w grupie badanej. Na podstawie
analizy statystycznej wskazano, Ze najczeSciej stosowang metoda jest leczenie miejscowe
(98%). Z kolei najmniej (15.60%) badanych wskazato leczenie biologiczne. Szczegdétowe dane

przedstawiajg Tabele 33, 34 i Rycina 53.

Tabela 33. Analiza dla metod terapii tuszczycy w grupie badanej. Opracowanie na podstawie

badan wtasnych.
B Liczebno$¢
Metody terapii o Rozklad chi kwadrat
odpowiedzi Odsetek
huszezycy _ ety
(Nie/Tak)
leczenie miejscowe 5/ 251 0.02/ 0.98 236.39; p < 0.001
leczenie doustne 33/ 223 0.13,0.87 141.02; p < 0.001
fotochemioterapia 178/ 78 0.70, 0.30 39.06; p < 0.001
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fototerapia 126/ 130 0.49,0.51 0.06; p=0.803
leczenie biologiczne 216/ 40 0.84,0.16 121.00; p <0.001

Tabela 34. Rozktad czestosci wystgpowania testowanych zmiennych: metody terapii tuszczycy

w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Prosz¢ wskazaé, jakie metody terapii luszczycy byly u % %
Pani/Pana stosowane? " bezwzgledny | wzgledny
leczenie miejscowe 251 98.00 34.76
leczenie doustne 223 87.10 30.89
fototerapia 130 50.80 18.01
fotochemioterapia 78 30.50 10.80
leczenie biologiczne 40 15.60 5.54

.
zanie micjscowe - 2a00% 34.76%
sczenie miejscowe -

"
eczenie dousine - B 0% . - 30.80%
eczenie doustne

.
fototerapia - 2080% — 18.01%

30.50% 10.80%

fotochemioterapla:~ fotachemioterapia -
15.60% 5.54%
leczenie biologiczne -
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50 20
Procent bezwzgledny Procent wzgledny

Rycina 53. Metody terapii tuszczycy w grupie badanej (odsetek bezwzgledny 1 wzgledny).

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Analizie poddano takze, jak respondenci oceniajg skutecznos$¢ leczenia tuszczycy. Wykazata
ona, ze liczebno$¢ poszczegdlnych ocen: leczenie przynosi znaczaca skuteczno$é, nie
dostrzegam skutecznos$ci, skuteczno$¢ jest czasowa, wynosita odpowiednio 59, 16, 181 (ich
odsetek wynosit odpowiednio 0.23, 0.06, 0.71), co stanowilo sume 256 wystgpien (100%).
Réznice byty istotne statystycznie y*(2) = 171.71; p < 0.001 (najczgsciej badani okreslali, ze
skuteczno$¢ jest czasowa n = 181 — 71% , a najrzadziej, ze leczenie jest nieskuteczne n = 16 —
6%).
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Tabela 35. Czgsto$¢ wystepowania warto$ci zmiennej: jak chory ocenia skuteczno$é leczenia

w przebiegu luszczycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Jak ocenia Pani/Pan skuteczno$¢ stosowanego leczenia w 0 o Suma | Suma
przebiegu luszczycy? n %
leczenie przynosi znaczacg skuteczno$é¢ 59 |23 59 23
nie dostrzegam skutecznosci 16 | 6 75 29
skuteczno$¢ jest czasowa 181 | 71| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(2) =171.71; p < 0.001

leczenie przynosi znaczacy skutecznosé - 23.05%

nie dostrzegam skutecznosci= 6.25%

Pyt19 Skutecznosé stosowanego leczenia

skutecznosé jest czasowa - 70.70%

0% 20% 40% 60%
Procent

Rycina 54. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: jak chory ocenia skutecznos¢ leczenia w

przebiegu tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Dokonano takze oceny zalezno$ci migdzy skutecznos$cig leczenia w odniesieniu do plci w
grupie badanej. W celu weryfikacji zalezno$ci mi¢dzy oceng skutecznosci stosowanego
leczenia przez badanych a plcig przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na
wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci
statystycznej metoda doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat wykazata brak
istotnej zaleznosci: ¥*(2) = 3.66; p = 0.181. Warto$¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera
byta réwna 0.12. W celu analizy doktadnych réznic wartosci oceny skutecznosci leczenia
miedzy kobietami 1 mezczyznami, przeprowadzono seri¢ testOw proporcji wartosci
kolumnowych —test proporcji (w ilosci porownan N = 1). W wyliczeniu istotnoS$ci statystycznej
zastosowano poprawke na ciggltos¢. Analiza wykazata, Zze nie ma znacznych réznic w ocenie
skutecznosci leczenia wzgledem ptci. Nastepnie dokonano porownania metod stosowanych (w
przesztosci 1 obecnie) u chorych w grupie badanej w odniesieniu do oceny ich skutecznos$ci

wedlug badanych.
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Tabela 36. Oszacowania kolumnowe dla relacji migdzy Oceng skutecznosci leczenia a plcig

badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Skuteczno$¢ stosowanego leczenia kobieta mezczyzna Total
leczenie przynosi znaczacg skuteczno$¢ | 38 (20.65%) | 21 (29.17%) | 59 (23.05%)
nie dostrzegam skuteczno$ci 14 (7.61%) 2 (2.78%) 16 (6.25%)
skuteczno$¢ jest czasowa 132 (71.74%) | 49 (68.06%) | 181 (70.70%)
Total 184 (100.00%) | 72 (100.00%) | 256 (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci miedzy zmiennymi = y*(2) = 3.66; p = 0.181.

nie dostrzegam skutecznosci

leczenie przynosi znaczaca skutecznosc

e e _

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Emmeiczyzna Mkobieta

Rycina 55. Odsetek dla relacji miedzy oceng skuteczno$ci leczenia a picig badanych.

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 37. Metody terapii tuszczycy stosowane u chorych w grupie badanej i ocena ich

skutecznos$ci w opinii badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Metody terapii stosowane u chorych w grupie badanej i ocena ich . %
skutecznosci

fototerapia 1 0,39
hie dostrzegam skutecznoS$ci 1 0,39
leczenie doustne 4 1,56
skutecznos$¢ jest czasowa 4 1,56
leczenie miejscowe 30 11,72
leczenie przynosi znaczaca skutecznos¢ 8 3,12
nie dostrzegam skutecznosci 4 1,56
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skutecznos¢ jest czasowa 18 7,03
leczenie miejscowe, fototerapia 2 0,78
nie dostrzegam skutecznosci 1 0,39
skutecznos¢ jest czasowa 1 0,39
leczenie miejscowe, leczenie doustne 82 32,03
leczenie przynosi znaczacg skutecznos¢ 17 6,64
nie dostrzegam skutecznosci 8 3,12
skuteczno$¢ jest czasowa 57 22,27
leczenie miejscowe, leczenie doustne, fotochemioterapia 4 1,56
leczenie przynosi znaczacg skuteczno$é¢ 1 0,39
skutecznos¢ jest czasowa 3 1,17
leczenie miejscowe, leczenie doustne, fototerapia 47 13,36
leczenie przynosi znaczacg skutecznosé 4 1,56
nie dostrzegam skutecznosci 1 0,39
skutecznos$¢ jest czasowa 42 16,4
leczenie miejscowe, leczenie doustne, fototerapia, fotochemioterapia 46 17,97
leczenie przynosi znaczacg skutecznosé 3 1,17
nie dostrzegam skutecznosci 1 0,39
skutecznos¢ jest czasowa 42 16,4
leczenie miejscowe, leczenie doustne, leczenie biologiczne 4 1,56
leczenie przynosi znaczacg skutecznosé 1 0,39
skutecznos$¢ jest czasowa 3 1,17
leczenie miejscowe, leczenie doustne, leczenie biologiczne,

fotochemioterapia ‘ 018
leczenie przynosi znaczaca skutecznosé 2 0,78
leczenie miejscowe, leczenie doustne, leczenie biologiczne, fototerapia 8 3,12
leczenie przynosi znaczacg skutecznosé 4 1,56
skutecznos¢ jest czasowa 4 1,56
leczenie miejscowe, leczenie doustne, leczenie biologiczne, fototerapia,

fotochemioterapia 20 10,46
leczenie przynosi znaczacg skutecznosé 19 7,42
skutecznos¢ jest czasowa 7 2,73

Nastgpnie sprawdzono, jakie leki i preparaty przeciwluszczycowe stosuja chorzy na tuszczyce

w grupie badanej. Respondenci wskazali, ze najczgsciej ordynowanymi lekami sa

137



glikokrtykosteroidy (89.50%), preparaty z mocznikiem (87.10%) oraz preparaty salicylowe

(82.80%). Szczegdlowe dane analizy przedstawiajg Tabela 38, 39 i Rycina 56.

Tabela 38. Analiza dla lekow i preparatow stosowanych przez badanych. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

Hydroksykarbamid

o Liczebno$¢
Leki i preparaty
wystepowania Rozklad chi
stosowane przez o Odsetek
odpowiedzi kwadrat - x2(1)
badanych )
(Nie/Tak)
Glikokortykosteroidy 27/ 229 0.11, 0.89 159.39; p < 0.001
Preparaty z mocznikiem 33/ 223 0.13, 0.87 141.02; p < 0.001
Preparaty salicylowe 44/ 212 0.17,0.83 110.25; p < 0.001
Metotreksat 119/ 137 0.46, 0.54 1.27;p=0.261
Pochodne witaminy D 120/ 136 0.47,0.53 1.00; p=0.317
Preparaty z cygnolin
) parey yfg ! 122/ 134 0.48,0.52 0.56; p = 0.453
ditranol/antralina
Retinoidy 158/ 98 0.62, 0.38 14.06; p < 0.001
Cyklosporyna A 182/74 0.71,0.29 45.56; p < 0.001
Preparaty dziegdziowe 195/ 61 0.76, 0.24 70.14; p < 0.001
Leki biologiczne 216/ 40 0.84,0.16 121.00; p < 0.001
Inhibitory kalcyneuryny
] ] ] 225/ 31 0.88,0.12 147.02; p < 0.001
takrolimus/pimekrolimus
Antybiotyki 230/ 26 0.90, 0.10 162.56; p < 0.001
Kwas fumarowy 233/ 23 0.91, 0.09 172.27; p < 0.001
Hydroksymocznik
250/ 6 0.98, 0.02 232.56; p < 0.00

Tabela 39. Rozktad czgstosci wystgpowania testowanych zmiennych: Leki i preparaty

stosowane przez badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Prosze wskazaé, ktore z ponizej wymienionych lekéw i o o

() 0
preparatéw byly u Pani/Pana wykorzystywane w terapii | n

bezwzgledny | wzgledny

huszczycy?
Glikokortykosteroidy 229 89.50 16.01
Preparaty z mocznikiem 223 87.10 15.59
Preparaty salicylowe 212 82.80 14.83
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Metotreksat 137 53.50 9.58
Pochodne witaminy D 136 53.10 9.51
Preparaty z cygnoling ditranolantralina 134 52.30 9.37
Retinoidy 98 38.30 6.85
Cyklosporyna A 74 28.90 5.17
Preparaty dziegdziowe 61 23.80 4.27
Leki biologiczne 40 15.60 2.80
Inhibitory kalcyneuryny takrolimuspimekrolimus 31 12.10 217
Antybiotyki 26 10.20 1.82
Kwas fumarowy 23 9.00 1.61
Hydroksymocznik Hydroksykarbamid 6 2.30 0.42

89.509
87.10%
82.80%
53.50%
53.10%
52.30%
38.30%
28.90%
23.80%

Preparaly dziegdziowe
15.60%

Leki biologiczne -

12.10%

Glikokortykesteroidy -

Inhibitory kaleyneuryny takrolimuspimekrolimus - Inhibitory kalcyneuryny takrolimuspi

10.20%
Antybiotyki -

9.00%
Kwas fumarowy -

2.30%
Hydroksymocznik Hydroksykarbamid -
25 50
Procent bezwzglgdny

5 10
Procent wzgledny

16.019

15.59%

14.83%

Rycina 56. Leki i preparaty stosowane przez badanych (odsetek bezwzgledny i wzgledny).

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Badanych zapytano takze, czy stosuja suplementy diety dedykowane chorym na tuszczyce.

Analiza tego zagadnienia wykazata, ze liczebno$¢ poszczegolnych pozioméw Nie, Tak

wynosita odpowiednio 90, 166 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.35, 0.65), co stanowito

sumg¢ 256 wystapien (100%). Réznice w liczebno$ciach poziomdéw tej zmiennej byly istotne

statystycznie ¥*(1) = 22.56; p < 0.001. 65% badanych zadeklarowalo, Ze stosuje suplementy

diety.
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Tabela 40. Czgsto$¢ wystepowania warto§ci zmiennej: stosowanie suplementow diety

dedykowanych pacjentom z tuszczyca. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy stosuje Pani/Pan suplementy diety dedykowane osobom ze 0 o Suma | Suma
skora tuszczycowy? n %
Nie 90 | 35 90 35
Tak 166 | 65 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) =22.56; p < 0.001

Nie - 35.16%

Tak - 64.84%

0% 20% 40% 60%
Procent

Rycina 57. Odsetek wystegpowania warto$ci zmiennej: stosowanie suplementow diety

dedykowanych pacjentom z tuszczyca. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Zbadano zalezno$¢ miedzy stosowaniem suplementow diety dedykowanych chorym na
tuszczyce a plcia. W celu weryfikacji zaleznoSci stosowaniem suplementow diety
dedykowanych chorym na tuszczyce a plcig, przeprowadzono analiz¢ testem Chi Kwadrat.
Wykazata ona istotng zalezno$¢ ¥*(1) = 5.01; p = 0.025. Wartos¢ wspotczynnika sity zaleznosci
V Cramera byla rowna 0.14 co wskazuje, ze sila relacji pomiedzy zestawianymi zmiennymi
byla statystycznie staba. W celu analizy doktadnych réznic wartosci stosowania suplementow
diety dedykowanych chorym na tuszczyce miedzy kobietami i m¢zczyznami, przeprowadzono
seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N = 1). Analiza wykazata, ze
mimo, iz kobiety czesciej niz mezczyzni stosujg tego rodzaju preparaty (69.02% do 45.83%).

Szczegotowe dane prezentuje Tabela 41 oraz Rycina 58.
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Tabela 41. Oszacowanie kolumnowe dla relacji migdzy stosowaniem suplementow diety

dedykowanych chorym na tuszczyce a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
Stosowanie suplementow diety .
Kobieta Mezczyzna Total
dedykowanych pacjentom z luszczyca
Nie 57 (30.98%) 33 (45.83%) 90 (35.16%)
Tak 127 (69.02%) 39 (54.17%) 166 (64.84%)
Total 184 (100.00%) 72 (100.00%) | 256 (100.00%)

Wiynik testu dla badanej zalezno$ci migdzy zmiennymi = ¥*(1) = 5.01; p = 0.025.

nie

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00%  60,00%  70,00%  80,00%

mmeiczyzna mkobieta

Rycina 58. Odsetek dla relacji miedzy stosowaniem suplementow diety dedykowanych chorym

na tuszczyce a ptcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Nastepnie ocenie poddana zostata kwestia stosowania kosmetykow dedykowanych chorym ze
skorg tuszczycowa. Sprawdzono, czy ankietowani stosuja tego rodzaju preparaty, a analiza
wykazala, ze liczebno$¢ wskazan nie i1 tak wynosita odpowiednio 14, 242 (ich odsetek wynosit
odpowiednio 0.05, 0.95). Roéznice w liczebno$ciach poziomdéw tej zmiennej byly istotne
statystycznie (1) = 203.06; p < 0.001. Badanie to wykazato, ze az 95% chorych na tuszczyce

W grupie badanej stosuje tego rodzaju preparaty.

141



Tabela 42. Czgsto$¢ wystepowania wartoSci  zmienne;j:

Stosowanie

dedykowanych chorym na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

kosmetykow

Czy stosuje Pani/Pan kosmetyki dedykowane osobom ze skorg 0 o Suma | Suma
luszczycowa? (kremy, balsamy, oliwki, preparaty do kapieli). n %
Nie 14 | 5 14 5
Tak 242 | 95| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) =203.06; p < 0.001

5.47%

50%
Procent

94.53%

Rycina 59. Odsetek wystgpowania warto$ci zmiennej: Stosowanie kosmetykow dedykowanych

chorym na tuszczyce¢. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Przeanalizowano takze, czy stosowanie kosmetykow dedykowanych pacjentom ze skorg

huszczycowa wplywa na poprawe skory i zmian chorobowych. Analiza statystyczna wykazata,

ze roznice w liczebnos$ciach poziomoéw tej zmiennej byly istotne statystycznie y*(1) = 81.00; p

< 0.001. 78% badanych ocenito kosmetyki dedykowane dla skory tuszczycowej jako skuteczne

n = 200. Przeciwnego zdania byto 22% ankietowanych n = 56. Wyniki przedstawiono w tabeli

1 rycinie ponizej.

Tabela 43. Czgsto$¢ wystepowania wartosci zmiennej: ocena badanego nt. skutecznosci

kosmetykow dedykowanym chorym na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Czy uwaza Pani/Pan, ze stosowanie kosmetykow dedykowanych
Suma | Suma
osobom ze skorg luszczycowa poprawiajg stan skéry i zmian | n | % y
n 0
chorobowych?
Nie 56 | 22 56 22
Tak 200 | 78 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥2(1) = 81.00; p < 0.001
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Nie - 21.88%

Tak - 78.12%

0% 20% 40% 60% 80%
Procent

Rycina 60. Odsetek wystgpowania warto$ci zmiennej: ocena badanego nt. skuteczno$ci

kosmetykow dedykowanym chorym na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Nastepnie przeanalizowano, do jakich miejsc zgtaszali si¢ respondenci z problemem tuszczycy.
(badani mogli wskaza¢ wigcej niz jedno miejsce). Najczesciej ankietowani wskazywali lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (poradnia lekarza rodzinnego), co stanowito az 90.60%
wszystkich odpowiedzi, a nastepnie szpitalng klinike/poradnie dermatologiczng — 75.40%.

Szczegotowe wyniki przestawiono w Tabelach 44, 45 oraz na rycinie 61 i 62.

Tabela 44. Analiza dla miejsc zgtaszania problemu tuszczycy przez badanego. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

Zgloszenie Liczebno$¢
problemu wystepowania Rozklad chi kwadrat -
o Odsetek
luszczycy przez odpowiedzi x2(1)
badanego (Nie/Tak)
Lekarz POZ 24,232 0.09, 0.91 169.00; p < 0.001
Klinika
dermatologii — 63, 193 0.25,0.75 66.02; p < 0.001
szpital
Prywatny gabinet
88, 168 0.34, 0.66 25.00; p<0.001

lekarski
Gabinet

) 190, 66 0.74,0.26 60.06; p < 0.001
kosmetologiczny
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Specjalistyczna

prywatna Klinika 184, 72 0.72,0.28 49.00; p < 0.001
dermatologiczna

Apteka 205, 51 0.80, 0.20 92.64; p < 0.001

Tabela 45. Rozklad czgstosci wystgpowania testowanych zmiennych: miejsca zglaszania

problemu tuszczycy przez badanego. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Gdzie zglaszal/a si¢ Pani/Pan z problemem swojej % %
n
choroby? bezwzgledny wzgledny
Lekarz POZ 232 90.60 29.67
Klinika dermatologii szpital 193 75.40 24.68
Prywatny gabinet lekarski 168 65.60 21.48
Specjalistyczna prywatna klinika dermatologiczna 72 28.10 9.21
Gabinet kosmetologiczny 66 25.80 8.44
Apteka 51 19.90 6.52
Lekarz POZ - e
75.40%
Klinika dermatologii szpital -
Prywatny gabinet lekarski - 2 b0%
, ‘ 28.10%
Specjalistyczna prywatna klinika dermatologiczna =
Gabinet kosmetologiczny = E0%
Aviokar 19.90%
0 25 50 75

Procent bezwzgledny

Rycina 61. Miejsca zglaszania problemu tuszczycy przez badanego (odsetek bezwzgledny).

Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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29.67°
Lekarz POZ -

24.68%

Klinika dermatologii szpital =

21.48%

Prywatny gabinet lekarski -

9.21%

Specjalistyczna prywatna klinika dermatologiczna =

8.44%

Gabinet kosmetologiczny -

6.52%
Apteka -

’ 1lgrocent wzgledn;0 ?
Rycina 62. Miejsca zglaszania problemu luszczycy przez badanego (odsetek wzgledny).

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Kolejno zweryfikowano, jak czgsto badani korzystaja z opieki medycznej w zwiazku z
wystepowaniem tuszczycy. Analiza statystyczna wykazata, ze liczebno$¢ jej poszczegdlnych
wskazan: co 2 tygodnie, co tydzien, raz na 2 miesigce, raz na pot roku, raz w miesigcu wynosita
odpowiednio 4, 3, 84, 126, 39 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.02, 0.01, 0.33, 0.49, 0.15),
co stanowilo sume¢ 256 wystapien (100%). Roznice w liczebno$ciach pozioméw tej zmiennej
byly istotne statystycznie y*(4) = 222.09; p < 0.001. Wynik wskazuje, ze najczgsciej badani
udajg si¢ do specjalisty dermatologa raz na p6t roku n = 126 — 49%, a najrzadziej natomiast co

tydzien n = 3 — 1% badanych).

Tabela 46. Czestos¢ wystgpowania wartosci zmiennej: czestotliwos¢ wizyt — korzystanie z

opieki medycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Prosze okresli¢, jak czesto korzysta Pani/Pan z opieki medycznej,

zwigzanej z huszcezycq (wizyty lekarskie, porady, zabiegi n | % suma Sl:ma
ambulatoryjne, konsultacje)? n &
co 2 tygodnie 4 | 2 4 2
co tydzien 3|11 7 3
raz na 2 miesiace 84 | 33 91 36
raz na po6t roku 126 | 49 | 217 85
raz w miesigcu 39 | 15| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(4) = 222.09; p < 0.001
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co 2 tygodnie - - 1.56%
co tydzien - - 1:17%
raz na 2 miesiace - 32.81%
raz na pot roku = 49.22%

raz w miesigcu - 15.23%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Procent

Rycina 63. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: czestotliwosé wizyt — korzystanie z

opieki medycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Oceniono takze, do jakiego typu placowek udaja si¢ ankietowani w zwiazku z diagnostyka
i terapig luszczycy (prywatnej, publicznej, publiczna, ale zmiana na prywatng). Analiza
wykazala, ze liczebno$¢ wskazan badanych (prywatna, publiczna, publiczna, ale zmienitem/am
na prywatng) wynosita odpowiednio 64, 74, 118. Roznice w liczebnosciach pozioméw tej
zmiennej byty istotne statystycznie y*(2) = 19.34; p < 0.001. Najczesciej badani deklarowali, ze
korzystali z placowek publicznych, ale zmienili na prywatng (n = 118), a najrzadziej prywatng
n = 64, co daje to catkowita liczbg 182 (71.09%) wskazan, ze pacjenci korzystaja z placowek
prywatnych w stosunku do placowek publicznych (28.91%). Przypuszcza¢ mozna, iz tak
wysokie wskazanie dla prywatnej opieki zdrowotnej jest zwigzane z dlugim czasem

oczekiwania na wizyty u specjalistow w placowkach publicznych.

Tabela 47. Czgstos¢ wystgpowania wartosci zmiennej: okreslenie, do jakiego typu placowki

uczeszceza badany. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Prosze wskazaé, czy w zwiazku z tuszezyca, kierowal/a sie
Suma | Suma

Pani/Pan po pomoc do placowek publicznej czy prywatnej opieki n | % y

n 0
zdrowotnej?
Prywatna 64 | 25 64 25
Publiczna 74 | 29| 138 54
Publiczna, ale zmienitem/am na prywatng 118 | 46 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(2) = 19.34; p < 0.001
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Prywatna - 25.00%

Publiczna - 28.91%

Publiczna, ale zmienitem/am na prywatng - 46.09%
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Procent

Rycina 64. Odsetek wystgpowania warto$ci zmiennej: okreslenie, do jakiego typu placowki

uczeszcza badany. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Przeanalizowano rowniez, czy chorzy na tuszczyce pozostaja pod stalg opiekg lekarska. Analiza
statystyczna wykazata, ze liczebnos$¢ opcji nie, tak wynosita odpowiednio 36, 220 (ich odsetek
wynosit odpowiednio 0.14, 0.86), co stanowilo sume¢ 256 wystgpien (100%). Rdéznice w
liczebno$ciach poziomdéw tej zmiennej byty istotne statystycznie y*(1) = 132.25; p < 0.001.
Wynik ten wskazuje, ze 86% badanych, chorych na tuszczyce pozostaje pod statg opicka
lekarska.

Tabela 48. Czesto$¢ wystgpowania wartosci zmiennej: czy badany jest pod statg opieka

lekarska. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy jest Pani/Pan pod stala opieka lekarza dermatologa? | n | % | Suman | Suma %
Nie 36 | 14 36 14

Tak 220 | 86 256 100
Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 132.25; p < 0.001
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Nie - 14.06%

0% 25% 50%
Procent

85.94%

Rycina 65. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: czy badany jest pod stalg opieka

lekarska. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Dokonano takze analizy dla zagadnienia, czy badany przestrzega zalecen lekarskich w zwigzku

z choroba. Roznice w liczebnos$ciach poziomdow byly istotne statystycznie y*(1) = 68.06; p <

0.00: najczesciej wystepowata wartos¢ Tak n = 194, a najrzadziej wartos¢ Nie n = 62, co

pozwala zauwazy¢, ze 76% badanych przestrzega zalecen lekarskich.

Tabela 49. Czestos¢ wystgpowania warto$ci zmiennej: czy badany przestrzega zalecen

lekarskich. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy przestrzega Pani/Pan wszystkich zalecen lekarskich, 0o Suma | Suma
dotyczacych tuszezycy? n %
Nie 62 | 24 62 24
Tak 194 | 76 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: x*(1) = 68.06; p < 0.001

Nie - 24.22%

20 40
Procent

75.78%

Rycina 66. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: czy badany przestrzega zalecen

lekarskich. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Sprawdzono nastgpnie, ilu chorych w grupie danej bylo hospitalizowanych w zwigzku z

huszezyca.

Tabela 50. Czestos¢ wystepowania wartosci zmiennej: czy badany byl hospitalizowany.

Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z wystepowaniem luszczycy byl/a Pani/Pan 0 1o Suma | Suma
hospitalizowana/y? n %
Nie 136 | 53| 136 53
Tak 120 | 47 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 1.00; p = 0.317

Nie = 53.12%

Tak - 46.88%

Procent

Rycina 67. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: czy badany byl hospitalizowany.

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Analiza statystyczna wykazata, ze liczebnos¢ poszczegdlnych odpowiedzi nie i tak wynosita
odpowiednio 136, 120 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.53, 0.47), co stanowilo sumg¢ 256
wystapien (100%). Liczebnosci te byly do siebie statystycznie podobne ¢*(1) = 1.00; p = 0.317.
Dokonano ponadto porownania wynikéw dotyczacych hospitalizacji w odniesieniu do postaci
huszczycy. Wykonano test Chi — kwadrat (y2(1) = 63.90) oraz obliczono wspotczynnik T —
Czuprowa (T = 0,37963 — zalezno$¢ umiarkowana). Wyniki analizy wskazaty, ze najczesciej
wsrod pacjentow hospitalizowanych z powodu tuszczycy sa ci z umiarkowang jej postaciag
(67.5% wsrod hospitalizowanych) oraz cigzka (30% ws$rod hospitalizowanych). Wsrod
badanych z tuszczyca tagodng zaden nie zadeklarowat przebytej hospitalizacji. Wyniki analizy

przedstawiono na Rycinie 68.
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Rycina 68. Odsetek dla relacji: postac tuszczycy a hospitalizacje wsrod badanych. Opracowanie

na podstawie badan wtasnych.

Nastepnie dokonano przegladu Zrddet wiedzy na temat choroby w grupie badanej, przy czym
respondenci wskaza¢ mogli ich kilka. Az 92.60 % ankietowanych, by poszerzy¢ znajomos$¢
problematyki dotyczacej tuszczycy, korzysta z wyszukiwarki internetowej. Wynik ten jest
wyzszy w stosunku do odpowiedzi wskazujacej na personel medyczny, jako zrédlo wiedzy nt.
choroby (91.40%). Szczegdtowa analiz¢ oraz rozktad odpowiedzi badanych przedstawiono w

tabelach i rycinach ponize;.

Tabela 51. Analiza dla wskazan badanych — zrédto wiedzy nt. swojej choroby. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

B ] Liczebnos¢
Zrédlo wiedzy nt. o Rozklad chi kwadrat -
odpowiedzi Odsetek

choroby ) x2(1)
(Nie/Tak)

Personel medyczny 22,234 0.09, 0.91 175.56; p < 0.001

Fora internetowe 62,194 0.24,0.76 68.06; p <0.001

Wyszukiwarka

) 19, 237 0.07,0.93 185.64; p < 0.001

internetowa

Specjalistyczna

literatura/prace 169, 87 0.66, 0.34 26.27; p < 0.001

naukowe

Farmaceuta 213, 43 0.83,0.17 112.89; p <0.001
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Tabela 52. Rozktad czesci wystepowania testowanych zmiennych: Zrodta wiedzy nt. choroby

w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Z jakich zrodel czerpie Pan/Pani widze¢ na temat swojej % %
choroby? " bezwzgledny wzgledny
Wyszukiwarka internetowa 237 92.60 29.81
Personel medyczny 234 91.40 29.43
Fora internetowe/grupy wsparcia dla chorych 194 75.80 24.40
Specjalistyczna literatura/prace naukowe 87 34.00 10.94
Farmaceuta 43 16.80 541

92.60%

Wyszukiwarka internetowa -

91.40%

75.80%

29.819

29.43%

24.40%

34.00% 10.94%

o
Farmaceuta - LE20% Farm - 5.41%

0 25 0 75 0 10

5 50 o 20
Procent bezwzgledny Procent wzgledny

Rycina 69. Zrodta wiedzy nt. choroby wéréd grupy badanej (odsetek bezwzgledny i wzgledny).

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Opieka medyczna a koszty ponoszone przez chorego

Kolejny etap badan dotyczyl oceny kosztow ponoszonych przez badanych w zwigzku
z tuszczyca. Analizie poddano aspekt absencji zawodowej, utraconego zarobkowania, oceny
wpltywu luszczycy na sytuacje materialng z uwzglednieniem wizyt lekarskich, lekéw, terapii

tuszczycy.

Przeanalizowano, czy w zwigzku z obecnos$cia tuszczycy ankietowani dos§wiadczyli absencji
zawodowej. Analiza statystyczna wykazata, ze poszczegélnych wskazan nie i tak wynosita
odpowiednio 136, 120 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.53, 0.47), co stanowilo sume 256
wystapien (100%). Wynik ten §wiadczy o fakcie, ze ponad 46% badanych z powodu tuszczycy
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zmuszonych byto do absencji zawodowej, nieobecnosci w szkole lub na uczelni. Liczebnosci

byty do siebie statystycznie podobne ¥*(1) = 1.00; p = 0.317.

Tabela 53. Czestos¢ wystepowania warto$ci zmiennej: absencja zawodowa, nieobecnosci w

szkole, na uczelni w zwiagzku z chorobg. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecno$cig tuszczycy byl/a Pani/Pan zmuszony
do absencji zawodowej, nieobecnosci w szkole, na uczelni Suma | Suma
(zwolnienia lekarskie, wizyty specjalistyczne, zte samopoczucie n %
fizyczne, zle samopoczucie psychiczne)?
Nie 136 | 53 | 136 53
Tak 120 | 47 | 256 100
Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(1) = 1.00; p = 0.317

Nie = 53.12%

Tak- 46.88%

20% 40%
Procent

Rycina 70. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: absencja zawodowa, nieobecnosci w

szkole, na uczelni w zwiazku z chorobg. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Zbadano korelacje¢ miedzy absencjg zawodowa wynikajaca z obecnosci tuszczycy wzgledem
ptci. Wykonano analizg istotnosci 1 sity relacji oraz test proporcji wartosci kolumnowych. W
celu weryfikacji zaleznoS$ci przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat. Analiza ta wykazata
istotng zalezno$¢ y*(1) = 4.66; p = 0.031. Wartos¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera
byta rowna 0.13 co wskazuje, ze sila relacji pomiedzy zestawianymi zmiennymi byla
statystycznie staba. W celu analizy doktadnych rdznic, czy w zwigzku z obecnoscia choroby
doszto do absencji zawodowej, nieobecnosci w szkole, na uczelni, przeprowadzono seri¢ testow
proporcji warto$ci kolumnowych (w ilosci porownan N = 1). W grupie badanej kobiety czesciej

niz m¢zczyzni wskazywaty, ze choroba wptywa na absencj¢ zawodowa (51.09 % do 36.11%).
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Tabela 54. Oszacowanie kolumnowe dla relacji mi¢dzy absencja chorobowa a ptcig badanych.

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Absencja zawodowa zwigzana z luszczyca
(zwolnienia lekarskie, wizyty specjalistyczne, zle )
) kobieta mezczyzna Total
samopoczucie fizyczne, zle samopoczucie
psychiczne)
] 46 136
Nie 90 (48.91%)
(63.89%) (53.13%)
26 120
Tak 94 (51.09%)
(36.11%) (46.88%)
184 72 256
Total
(100.00%) (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = (1) = 4.66; p = 0.031

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
kobieta

Total

mezczyzna

HNie BETak

Rycina 71. Odsetek dla relacji migdzy absencja chorobowa a plcig badanych. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

Zbadano, czy w zwiazku z luszczyca badani utracili zarobkowanie. Analiza wykazala, ze
liczebnos$¢ wskazan badanych nie lub tak wynosita odpowiednio 237, 19, co stanowito sumg
256 wystgpien (100%). 7.42% w grupie badanej utracito zarobkowanie w zwiazku z choroba.
Roéznice w liczebnosciach pozioméw odpowiedzi byty istotne statystycznie ¥2(1) = 185.64; p <
0.001.
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Tabela 55. Czestos¢ wystepowania warto$ci zmiennej: utracone zarobkowanie. Opracowanie

na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecnoscia luszezycy utraci/a Pani/Pan 0 1o Suma | Suma
zarobkowanie (rezygnacja z pracy, zwolnienie)? n %
Nie 237 93| 237 93
Tak 19 | 7 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y3(1) = 185.64; p < 0.001

Tak - 7.42%

0% 25% 5()"/-. 75%
Procent

92.58%

Rycina 72. Odsetek wystepowania wartosci zmiennej: utracone zarobkowanie. Opracowanie

na podstawie badan wlasnych.

Nastgpnie zweryfikowano, czy chorzy, w zwigzku z tuszczyca, wnioskowali 0 przyznanie renty

z tytulu niezdolnosci do pracy zarobkowej z uwagi na stan zdrowia.

Tabela 56. Czesto$¢ wystgpowania wartosci zmiennej: wnioskowanie o przyznanie renty.

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Czy w zwiazku z obecno$cig tuszczycy, wnioskowal/a Pani/Pan 0
Suma | Suma
przyznanie renty z tytulu niezdolnosci (calkowitej lub czesciowej n | % %
n 0
niezdolnoSci) do pracy zarobkowej z powodu stanu zdrowia?
Nie 236 | 92 | 236 92
Tak 20 | 8 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 182.25; p < 0.001
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Nie - 92.19%

Tak= 7.81%
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Rycina 73. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: wnioskowanie o przyznanie renty.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Analiza dla tego wskaznika wykazata, ze liczebno$¢ poszczegdlnych odpowiedzi nie i tak
wynosita odpowiednio 236, 20 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.92, 0.08), co stanowito
sumg 256 wystapien (100%). Réznice w liczebnos$ciach poziomdéw tej zmiennej byly istotne

statystycznie ¥*(1) = 182.25; p < 0.001.

Nastepnie ocenie poddano zalezno$¢, czy obecno$¢ tuszczycy 1 aspektdw z nig zwigzanych —
utracone zarobkowanie, koszty wizyt lekarskich, lekow, wptywaja na sytuacje materialng

chorego.

Tabela 57. Czestos¢ wystepowania warto$ci zmiennej: ocena badanego nt. negatywnego

wptywu tuszczycy na sytuacje materialng chorego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w Pani/Pana ocenie, obecnos¢ tuszczycy wpltywa negatywnie
Suma | Suma

na Pani/Pana sytuacje materialng (utracone zarobkowanie, n | % 0 %
koszty wizyt lekarskich, koszty lekow)?

Nie 105 | 41| 105 41
Tak 151 |59 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 8.27; p = 0.004
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Nie = 41.02%

Tak - 58.98%

Procent

Rycina 74. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: ocena badanego nt. negatywnego

wplywu tuszczycy na sytuacje materialng chorego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Analiza statystyczna wykazata, ze liczebno$¢ poszczegdlnych wskazan badanych nie
wptywa/wptywa wynosita odpowiednio 105, 151 (ich odsetek wynosil odpowiednio 0.41,
0.59), co stanowito sume 256 wystagpien (100%). Roznice w liczebno$ciach ich poziomow byty
istotne statystycznie ¥*(1) = 8.27; p = 0.004. Wynik ten pokazuje, ze wedtug az 58.98% chorych
na luszczyce w grupie badanej, tuszczyca ma negatywny wplyw na sytuacje materialng

pacjentow.

Przeprowadzono takze analiz¢ istotno$ci i1 sily relacji oraz test wystgpowania wartoSci
kolumnowych dla negatywnego wplywu tuszczycy na sytuacje materialng chorych w korelacji
do wieku. W celu weryfikacji zaleznosci przeprowadzono analizg testem Chi kwadrat. Analiza
testem Chi Kwadrat wykazata istotng zalezno$¢ y2(1) = 5.73; p=0.017. Wartos¢ wspotczynnika
sity zaleznosci V Cramera byla réwna 0.15. W celu analizy dokladnych réznic warto$ci
zmiennych przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci poréwnan
N =1). 63.59% kobiet i 47.22% mezczyzn ocenito wptyw tuszczycy na ich sytuacje materialng
jako negatywny. Szczegdtowe wyniki analiz przedstawiajg Tabela 58 i Rycina 75.
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Tabela 58. Oszacowanie kolumnowe dla relacji migdzy oceng negatywnego wptywu tuszczycy

na sytuacj¢ materialng a pte¢. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Negatywny wplyw luszczycy na sytuacje materialng

(utracone zarobkowanie, koszty wizyt lekarskich, | kopjeta | mezezyzna Total

koszty lekow)

Nie 67 38 105
(36.41%) (52.78%) (41.02%)

Tak 117 34 151
(63.59%) (47.22%) (58.98%)

Total 184 72 256
(100.00%) | (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci miedzy zmiennymi = y*(1) = 5.73; p = 0.017.
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Rycina 75. Odsetek dla relacji miedzy oceng negatywnego wpltywu tuszczycy na sytuacje

materialng a pte¢. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Zbadano takze miesieczne koszty leczenia tuszczycy (wizyty i konsultacje). Analiza dla

zmiennej wykazata, ze liczebnos¢ jej poszczegdlnych poziomow kwot: 100- 200zt, 200- 500z,

500-1000z1 oraz nie dotyczy, wynosita odpowiednio 65, 106, 6, 79. Rdznice w liczebnosciach

poziomow tej zmiennej byly istotne statystycznie ¥%(3) = 83.66; p < 0.001. Najczesciej badani
wskazywali kwotg od 200 do 500zt n = 106 (41%), a najrzadziej od 500 do 1000zt n = 6 — 2%.

Tabela 59. Ocena miesigcznych kosztow leczenia tuszczycy w opinii badanego. Opracowanie

na podstawie badan wlasnych.

Prosze oceni¢ miesi¢czny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu
] . . Suma | Suma
na leczenie luszczycy - wizyty lekarskie/konsultacje n | % o
0
specjalistyczne.
100- 200zt 65 | 25 25

157



200- 500zt 106 [41] 171 66
500-1000zt 6 | 2 | 177 68
nie dotyczy 79 [31| 256 99

Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ btgdow zaokraglen wartosci odsetkowych

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥%(3) = 83.66; p < 0.001

100- 20021 - 25.39%

200- 500z -

500-10002 - 2.34%

rie dotyczy - 30.86%
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Procent

41.41%

Rycina 76. Ocena miesigcznych kosztow leczenia tuszczycy (wizyty lekarskie/konsultacje

specjalistyczne) w opinii badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Nastgpnie analizie poddano koszty ponoszone przez badanych w zakresie lekéw

przeciwluszczycowych (leki doustne, miejscowe, iniekcyjne). Wynik analizy statystycznej

wskazuje, ze liczebnos¢ poszczegdlnych zakresow kwot: 100-200 zt, 200-500 zt, 500-1000 zt

oraz ,,nie dotyczy”, wynosita odpowiednio 99, 145, 4, 8. Réznice w liczebno$ciach poziomoéw

odpowiedzi byty istotne statystycznie ¥*(3) = 226.91; p < 0.001. Najczesciej miesigczng kwotg
przeznaczanag na leki byto od 200-do 500 zt n = 145 — 57% , a najrzadziej od 500-1000 zt n = 4

—29%).

Tabela 60. Ocena miesi¢cznych kosztow leczenia tuszczycy (koszt lekow) w opinii badanego.

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Prosze oceni¢ miesi¢gczny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu

na leczenie luszczycy - koszt lekow (doustne/ miejscowe/ n | % Suma Sl:ma
iniekcyjne). " &
100-200 zt 99 | 39 99 39
200-500 zt 145 | 57 | 244 96
500-1000 zt 4 | 2 248 98
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nie dotyczy 8 | 3 256 101

Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ btedéw zaokraglen wartosci odsetkowych

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(3) =226.91; p < 0.001

100-200 zi - 38.67%

200-500 24 - 56.64%

500-1000 zt= - 1.56%

nie dotyczy = -~ 3.12%

0% 20% 40%
Procent

Rycina 77. Ocena miesigcznych kosztow leczenia tuszezycy (koszt lekow) w opinii badanego.

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Ocenie poddano takze koszty ponoszone w zwigzku z terapig tuszczycy — zabiegi naswietlania,
laseroterapia, zabiegi medycyny estetycznej i kosmetologii dedykowane chorym na tuszczyce.
Analiza wykazala, ze liczebnos$¢ poszczegolnych zakresow kwot: 100-200 zt, 1000-1500 zi,
200-500 zt, 500-1000 zt oraz opc;ji ,,nie dotyczy” wynosita odpowiednio 40, 1, 66, 30, 119 (ich
odsetek wynosit odpowiednio 0.16, 0.00, 0.26, 0.12, 0.46). R6znice w liczebno$ciach zakresow
byty istotne statystycznie x*(4) = 154.51; p < 0.001. Najczgsciej badani wskazywali, Ze koszty
zabiegow ich nie dotycza n = 119 — 46%, natomiast, a najrzadziej warto§¢ 1000-1500 zt n = 1
—0.39%).

Tabela 61. Ocena miesi¢cznych kosztow leczenia tuszczycy (naswietlanie/laseroterapia/zabiegi
medycyny estetycznej i kosmetologii) w opinii badanego. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.

Prosze¢ oceni¢ miesi¢czny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu
na leczenie luszczycy - zabiegi terapii tuszczycy Suma | Suma
(naswietlanie/laseroterapia/zabiegi medycyny estetycznej n %

i kosmetologii).

100-200 zt 40 |16 | 40 16
1000-1500 zt 1|0 41 16
200-500 zt 66 | 26 | 107 42
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500-1000 zt 30 | 12| 137 54
nie dotyczy 119 | 46 | 256 100
Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥%(4) = 154.51; p < 0.001

100-200 zt- 15.62%
1000-1500 zI-0.39%
200-500 zt - 25.78%
500-1000 zt - 11.72%

nie dotyczy - 46.48%
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Rycina 78. Ocena miesi¢cznych kosztow leczenia tuszezycy
(naswietlanie/laseroterapia/zabiegi medycyny estetycznej i kosmetologii) w opinii badanego.

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Dokonano nastgpnie oceny zaleznos$ci poszczegdlnych kosztow (wizyty lekarskie, leki, terapia
zabiegowa) 1 postaci tuszczycy w grupie badanej. Zbadano zalezno$¢ miesiecznych kosztow
wizyt lekarskich i konsultacji specjalistycznych w odniesieniu do postaci tuszczycy. W celu
weryfikacji zaleznosci przeprowadzono analize testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na
wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci
statystycznej metoda doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat wykazata istotng
zalezno$¢, ¥*(9) = 22.38; p = 0.004. Wartos¢ wspolczynnika sity zaleznosci V Cramera byla
rowna 0.17 co wskazuje, ze sita relacji pomigdzy zestawianymi zmiennymi byla statystycznie
staba. W celu analizy dokladnych réznic wartosci przeprowadzono seri¢ testow proporcji
warto$ci  kolumnowych. Badani deklarujacy posta¢ umiarkowana 1 cigzka luszczycy
wskazywali najczesciej miesigczne kwoty w granicach 200 — 500zt (kolejno 42.86% 1 58.54%).
Najnizsze koszty w zakresie wizyt 1 konsultacji lekarskich wskazywali badani z tuszczyca

fagodna.
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Tabela 62. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy miesigcznym kosztem wizyt lekarskich

i konsultacji specjalistycznych a postacig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
Posta¢ luszcezycy
Miesieczny koszt
wizyt lekarskich o )
] . ciezka lagodna | nie wiem | umiarkowana Total
i konsultacji
specjalistycznych
7 11 1
100- 200zt 46 (27.38%) 65 (25.39%)
(17.07%) | (26.83%) | (16.67%)
24 7 3
200- 500zt 72 (42.86%) 106 (41.41%)
(58.54%) | (17.07%) | (50.00%)
500-1000zt 1(2.44%) | 0(0.00%) | 0 (0.00%) 5 (2.98%) 6 (2.34%)
) 9 23 2
nie dotyczy 45 (26.79%) 79 (30.86%)
(21.95%) | (56.10%) | (33.33%)
41 41 6 168
Total 256 (100.00%)
(100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = ¥*(9) = 22.38; p = 0.004.

70,00%
60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
0,00% - -

100- 200zt 200- 500zt 500-1000zt nie dotyczy

Mciezka Mitagodna nie wiem umiarkowana MTotal
Rycina 79. Odsetek dla relacji migdzy miesigcznym kosztem wizyt lekarskich i konsultacji

specjalistycznych a postacig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Nastepnie przeprowadzono analiz¢ istotnosci 1 sity relacji oraz test proporcji warto$ci
kolumnowych dla miesigcznych kosztéw lekdw w odniesieniu do postaci tuszczycy. Ze
wzgledu na wystgpowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte

istotnosci statystycznej metodg dokladnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat
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wykazata istotng zalezno$¢ y*(9) = 45.52; p < 0.001. Warto$¢ wspolczynnika sity zaleznosci V
Cramera byta rowna 0.24 co wskazuje, ze sifa relacji pomiedzy zestawianymi zmiennymi byta
statystycznie staba. W celu analizy doktadnych ro6znic przeprowadzono seri¢ testow proporcji
warto$ci kolumnowych (w ilosci porownan N = 6). Badanie wykazalo, ze chorzy z postacig
cigzka tuszczycy (75.61%) oraz umiarkowang (63.10%) miesi¢cznie przeznaczajg od 200 do
500z1 na leki przeciwtuszczycowe. Badani z postacia tagodng wydaja na leki najmniej (75.61%
badanych z tuszczycg tfagodng) — od 100 do 200 zt miesiecznie.

Tabela 63. Oszacowania kolumnowe dla relacji migdzy miesigcznym kosztem lekow a postacia

tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Postac huszczycy
Miesieczny koszt o .
ciezka lagodna nie wiem | umiarkowana Total
lekow
100-200 zt 8(19.51%) | 31(75.61%) | 4 (66.67%) | 56 (33.33%) | 99 (38.67%)
200-500 zt 31 (75.61%) | 7(17.07%) | 1(16.67%) | 106 (63.10%) | 145 (56.64%)
500-1000 zt 1 (2.44%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 3 (1.79%) 4 (1.56%)
nie dotyczy 1 (2.44%) 3(7.32%) | 1(16.67%) 3 (1.79%) 8 (3.13%)
41 41 6 168 256

Total

(100.00%) (100.00%) | (100.00%) (100.00%) (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = ¥3(9) = 45.52; p < 0.001.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I I
0,00% [ — - . |
100-200 zi 200-500 zt 500-1000 zt nie dotyczy
mcieika mtagodna nie wiem umiarkowana m Total

Rycina 80. Odsetek dla relacji miedzy miesiecznym kosztem lekéw a postacig tuszczycy.

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Ostatnig analiza w tym bloku badania byta ocena istotnos$ci i sily relacji oraz test proporcji
wystepowania warto$ci kolumnowych migdzy miesigcznym kosztem zabiegéw terapii
luszczycy a jej postacig. W celu weryfikacji zaleznosci przeprowadzono analize testem Chi
kwadrat. Ze wzgledu na wystgpowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano
korekte istotnos$ci statystycznej metoda doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat
wykazala istotng zalezno$¢ y*(12) = 41.41; p < 0.001. Warto$¢ wspolczynnika sity zalezno$ci
V Cramera byta rowna 0.23 co wskazuje, ze sila relacji pomiedzy zestawianymi zmiennymi
byla statystycznie staba. W celu analizy doktadnych réznic przeprowadzono seri¢ testow
proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci poréwnan N = 6). Analiza ta testuje réznice pod

wzgledem obserwowanej proporcji warto$ci wierszowych miedzy dwiema kolumnami.

Wynik analizy wskazat, Ze osoby z tuszczyca tagodna wydaja w tej kategorii kosztow najmniej
— az 80.49% nie dotyczy obcigzenie kosztami zabiegéw tuszczycy, jednak poréwnywalnie
z pacjentami, z tuszczyca ciezka w kategorii 500 — 1000 zt (po 12.20%). Z kolei ankietowani
z umiarkowang postacig tuszczycy — 14.88% deklaruja kwote do 200 z1, 30.36% 200 — 500 zt,
a 11.90% tej grupy od 500 do 1000 zt. Tabel¢ krzyzowa przedstawiajaca szczegdtowe wyniki
liczebnosci przedstawia Tabela 64. Wyniki statystyk czestosci 1 odsetki oszacowan przedstawia

Rycina 81.

Tabela 64. Oszacowania kolumnowe dla relacji migdzy miesigcznym kosztem zabiegdw terapii

luszczycy a postacig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Postaé tuszezycy
Miesieczny koszt
zabiegow terapii ciezka lagodna nie wiem | umiarkowana Total
luszczycy
14 40
100-200 zt 1(2.44%) | 0(0.00%) | 25 (14.88%)
(34.15%) (15.63%)
1000-1500 zt 0 (0.00%) | 0(0.00%) | 0 (0.00%) 1 (0.60%) 1 (0.39%)
12 66
200-500 zt 2(4.88%) | 1(16.67%) | 51 (30.36%)
(29.27%) (25.78%)
30
500-1000 zt 5(12.20%) | 5(12.20%) | 0(0.00%) | 20 (11.90%)
(11.72%)
] 10 33 119
nie dotyczy 5(83.33%) | 71 (42.26%)
(24.39%) (80.49%) (46.48%)
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41 41 6 168 256
(100.00%) | (100.00%) | (100.00%) (100.00%) (100.00%)
Wiynik testu dla badanej zalezno$ci migedzy zmiennymi = ¥*(12) =41.41; p < 0.001.

Total

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

20,00%
I |
0,00% - - L

100-200 zt 1000-1500 zt 200-500 zt 500-1000 zt nie dotyczy

Bciezka Miagodna M nie wiem umiarkowana M Total

Rycina 81. Odsetek dla relacji miedzy miesigcznym kosztem zabiegdéw terapii tuszczycy a

postacig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Choroby wspélistniejace w luszczycy

Kolejny etap badania zaktadat analiz¢ wystgpowania schorzen wspoétistniejacych u chorych z
tuszczyca. Wykonano seri¢ analiz dla tego parametru: analizy sity 1 istotnosci, a takze testow
proporcji wystgpowania wartosci kolumnowych miedzy chorobami wspdtistniejacymi a
wiekiem oraz ptcig badanych.

Najczesciej wystepujacym schorzeniem byty otytos¢ (31.8%, n = 81), zaburzenia depresyjne
(25.5%, n = 65) oraz nadci$nienie tetnicze (20%, n= 51). Wyniki wskazaty, ze u 35.7% os6b w

grupie badanej nie wystepuje choroba wspolistniejaca.

W celu weryfikacji zalezno$ci migdzy chorobami wspotistniejacymi u badanych z tuszczyca a
ich wiekiem, przeprowadzono analize¢ testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na wystgpowanie
warto$ci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci statystycznej metoda

doktadnego testu Fishera. Wyniki analizy istotno$ci i1 sity migedzy zmiennymi przedstawia
Tabela 65.

164



Tabela 65. Analiza istotnosci i sity relacji pomiedzy wskazanymi przez badanych chorobami

wspotistniejacymi a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

] . Wartos$é
Wynik testu dla badanej
Choroba wspoélczynnika
zalezno$ci miedzy
wspélistniejaca ] i sily zaleznoS$ci
zmiennymi
V Cramera

Zaburzenia depresyjne

d ] ¥*(3) =8.69; p=0.034
(depresja) 0.21
Nadcisnienie ¥*(3) =81.36; p<0.001 0.56
Cukrzyca ¥*(3) =29.30; p <0.001 0.34
Zesp6t metaboliczny v*(3)=3.43; p=0.283 0.12
Otylos¢ v*(3) =27.34; p < 0.001. 0.33
Miazdzyca ¥*(3) =20.79; p = 0.001 0.29
Zapalenie stawow v*(3) =2.06; p = 0.561 0.09
Niedoczynno$é

v*(3) =0.26; p = 0.967 0.03

tarczycy
Hiper-cholesterolemia ¥4(3) =9.69; p = 0.013. 0.19
Choroba

) ] ¥*(3) =13.74; p = 0.005 0.23
niedokrwienna serca
zadne z powyzszych ¥*(3) =20.66; p <0.001 0.28

W celu analizy doktadnych roznic warto$ci przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci
kolumnowych dla warto$ci wieku i schorzen wspotistniejacych u badanych z tuszczyca. Wyniki

oszacowan kolumnowych z wynikami liczebno$ci przedstawia Tabela 66.

Tabela 66. Oszacowania kolumnowe dla chorob wspotistniejagcych w odniesieniu do wieku

badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wystepowanie
yrep Wiek
choroby
Choroba )
S Tak/Nie 18-25 26 —35 36 —50 51 -65 Total
wspolistniejgca
. 28 72 59 191
Nie 32 (88.89%)
(60.87%) (76.60%) | (73.75%) (74.61%)
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Zaburzenia

_ 18 22 21 65
depresyjne Tak 4 (11.11%)
] (39.13%) (23.40%) (26.25%) (25.39%)
(depresja)
. 46 89 59 205
Nie 11 (30.56%)
S (100.00%) | (94.68%) | (73.75%) (80.08%)
Nadci$nienie o1 3
Tak 0(0.00%) | 5 (5.32%) 25 (69.44%)
(26.25%) (19.92%)
45 82 12 220
Nie 21 (58.33%)
(97.83%) | (87.23%) | (90.00%) (85.94%)
Cukrzyca o 5 %
Tak 1(2.17%) 15 (41.67%)
(12.77%) | (10.00%) (14.06%)
46 91 75 246
) Nie 34 (94.44%)
Zespot (100.00%) | (96.81%) | (93.75%) (96.09%)
metaboliczny 5
Tak 0(0.00%) | 3(3.19%) (6.25%) 2 (5.56%) | 10 (3.91%)
. 0
. 41 68 53 175
Nie 13 (36.11%)
(89.13%) | (72.34%) | (66.25%) (68.36%)
Otylos¢ 26 27 81
Tak 5 (10.87%) 23 (63.89%)
(27.66%) | (33.75%) (31.64%)
46 94 78 249
Nie 31 (86.11%)
. 0 . 0 . 0 . 0
_ (100.00%) | (100.00%) | (97.50%) (97.27%)
Miazdzyca 5
Tak 0 (0.00%) | 0 (0.00%) (2.50% 5(13.89%) | 7 (2.73%)
. 0
. 39 78 62 206
. Nie 27 (75.00%)
Zapalenie (84.78%) | (82.98%) | (77.50%) (80.47%)
stawow 16 18 50
Tak 7 (15.22%) 9 (25.00%)
(17.02%) | (22.50%) (19.53%)
39 81 67 217
, B Nie 30 (83.33%)
Niedoczynno$¢ (84.78%) (86.17%) | (83.75%) (84.77%)
tarczycy 13 13 39
Tak 7 (15.22%) 6 (16.67%)
(13.83%) | (16.25%) (15.23%)
46 94 77 250
. Nie 33 (91.67%)
Hiper- (100.00%) | (100.00%) | (96.25%) (97.66%)
cholesterolemia 3
Tak 0 (0.00%) | 0 (0.00%) 3.75% 3(8.33%) | 6(2.34%)
. 0
46 94 77 249
Choroba Nie 32 (88.89%)
) _ (100.00%) | (100.00%) | (96.25%) (97.27%)
niedokrwienna 3
serca Tak 0(0.00%) | 0 (0.00%) 3.75% 4 (11.11%) | 7 (2.73%)
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. 25 51 54 164
. e 44%
N 34 (94.44%
zadne z (54.35%) | (54.26%) | (67.50%) (64.06%)
owyzszych 21 43 26 92
powyzszy Tak 2 (5.56%)
(45.65%) | (45.74%) | (32.50%) (35.94%)

Wyniki analiz wskazaly, ze otylos¢ wystepowata najczesciej w grupie wickowej 51 — 65 lat
(63.89% w tej grupie wiekowej), nastepnie w grupie 36 — 50 lat (33.75% tej grupy). Z wiekiem
badanych odsetek wystepowania cukrzycy w catej grupie badanej wzrastat. W przypadku
nadci$nienia tetniczego wyniki wskazywaty podobna tendencje: u 69.44% badanych grupy
wiekowej 51 — 65 lat wystepuje nadcisnienie. W grupie wiekowej 36 — 50 lat byt to odsetek
26.25%. Z kolei zaburzenia depresyjne najczesciej wystapity w grupie 18 — 25 lat (39.11% tej
grupy). Podobne wyniki dla tej jednostki chorobowej byty w grupach 26 — 35 oraz 36 — 50 lat
(kolejno 23.40% i 26.25%).
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60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I
0,00% .

18-25 26-35 36-50 51-65

motylos¢  mnadcisnienie zaburzenia depresyjne cukrzyca

Rycina 82. Odsetek dla relacji: wystepowanie schorzen wspoétistniejagcych u chorych na

huszezyce wzgledem wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

W celu weryfikacji zalezno$ci miedzy chorobami wspotistniejgcymi u badanych z tuszczycg a
ich plcia, przeprowadzono analize testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na wystepowanie warto$ci
oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci statystycznej metoda
doktadnego testu Fishera. Wyniki analizy istotnosci i sity migdzy zmiennymi przedstawia
Tabela 67.
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Tabela 67. Analiza istotnosci i sity relacji pomiedzy wskazanymi przez badanych chorobami

wspotistniejacymi a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

. . Wartos¢
Wynik testu dla badanej
Choroba wspolczynnika
zalezno$ci miedzy
wspolistniejaca ) ] sily zaleznosci
zmiennymi
V Cramera
Zaburzenia depresyjne
] *(1)=10.78; p = 0.001 0.21
(depresja)
Nadci$nienie y¥(1)=11.29; p < 0.001 0.21
Cukrzyca v(1)=1.56;p=0.211 0.08
Zespot metaboliczny v} (1)=1.69; p=0.291 0.08
Otytos¢ x*(1) =0.69; p = 0.406 0.05
Miazdzyca ¥*(1)=3.00; p = 0.100 0.11
Zapalenie stawow v’(1)=4.52; p=0.034 0.13
Niedoczynno$¢
¥*(1) =18.00; p <0.001 0.27
tarczycy
Hiper-cholesterolemia v?(1)=1.45;p=0.354 0.08
Choroba
) ) y?(1)=11.81; p=0.002 0.21
niedokrwienna serca
zadne z powyzszych ¥*(1) =8.60; p = 0.003 0.18

W celu analizy doktadnych roéznic wartosci przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci

kolumnowych dla warto$ci pici i schorzen wspoétistniejacych u badanych z tuszezyca. Wyniki

oszacowan kolumnowych z wynikami liczebnosci przedstawia Tabela 68.

Tabela 68. Oszacowania kolumnowe dla chorob wspotistniejacych w odniesieniu do plei

badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wystepowanie
Pleé
choroby
Choroba _ _
o Tak/Nie Kobieta Mezczyzna Total
wspotistniejaca
Zaburzenia Nie 127 (69.02%) 64 (38.89%) 191 (74.61%)
depresyjne
Tak

(depresja) 57 (30.98%) 8 (11.11%) 65 (25.39%)

Nadci$nienie Nie 157 (85.33%) 48 (66.67%) 205 (80.08%)
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Tak

27 (14.67%) 24 (33.33%) 51 (19.92%)
Nie 155 (84.24% 65 (90.28% 220 (85.94%
Cukrzyca ( ) ( ) ( )
Tak 29 (15.76%) 7 (9.72%) 36 (14.06%)
Zespot Nie 175 (95.11%) 71 (98.61%) 246 (96.09%)
metaboliczny Tak 9 (4.89%) 1 (1.39%) 10 (3.91%)
B Nie 123 (66.85%) 52 (72.22%) 175 (68.36%)
Otylos¢
Tak 61 (33.15%) 20 (27.78%) 81 (31.64%)
L Nie 181 (98.37%) 68 (94.44%) 249 (97.27%)
Miazdzyca
Tak 3 (1.63%) 4 (5.56%) 7 (2.73%)
. , Nie 142 (77.17%) 64 (88.89%) 206 (80.47%)
Zapalenie stawow
Tak 42 (22.83%) 8 (11.11%) 50 (19.53%)
Niedoczynnosé Nie 145 (78.80%) 72 (100.00%) 217 (84.77%)
tarczycy Tak 39 (21.20%) 0 (0.00%) 39 (15.23%)
Hiper- Nie 181 (98.37%) 69 (95.83%) 250 (97.66%)
cholesterolemia Tak 3 (1.63%) 3 (4.17%) 6 (2.34%)
Choroba Nie 183 (99.46%) 66 (91.67%) 249 (97.27%)
niedokrwienna
Tak 1 (0.54%) 6 (8.33%) 7 (2.73%)
serca
zadne z Nie 128 (69.57%) 36 (50.00%) 164 (64.06%)
powyzszych Tak 56 (30.43%) 36 (50.00%) 92 (35.94%)

Wyniki analiz statystycznych dla poréwnania choréb wspotistniejacych 1 pici badanych

wykazaty, ze otylos¢ wystepuje u 33.15% kobiet 1 27.78% mezczyzn. Nadcisnienie z kolei

zdecydowanie czg¢$ciej wystepuje u me¢zczyzn niz u kobiet —33.33% do 14.67%. Podobnie byto

w przypadku choroby niedokrwiennej serca — 8.33% mezczyzn z tym schorzeniem do 0.54%

kobiet. W przypadku zaburzen depresyjnych réznica takze jest znaczna — az 30.98% kobiet w

stosunku do 11.11% mezczyzn z tym zaburzeniem. Niedoczynnos¢ tarczycy wystepowala

jedynie w grupie kobiet — 21.20% przypadkéw w grupie kobiet (15.25% wystepowania tej

choroby w stosunku do catej grupy badanej).
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Rycina 83. Odsetek dla relacji: wystepowanie schorzen wspoétistniejacych u chorych na

huszezyce wzgledem plei badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Ocena jakosci zycia
Kolejny obszar badan dotyczyl oceny wptywu tuszczycy na utrudnienia w codziennym zyciu,
oddziatywania na samoocen¢ i jako$¢ zycia chorych, odbidor wlasnego obrazu ciata.

Przeanalizowano takze odczucia i emocje towarzyszace chorym na tuszczyce.

Sprawdzono, czy chorzy na tuszczyce odczuwajg utrudnia codziennego zycia w zwigzku z
obecno$cig tuszczycy. Analiza statystyczna wykazata, ze liczebno$¢ poszczegdlnych
odpowiedzi nie i tak wynosita odpowiednio 30, 226 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.12,
0.88), co stanowito sumg¢ 256 wystapien (100%). Roznice w liczebno$ciach poziomow tej
zmiennej byly istotne statystycznie ¥*(1) = 150.06; p < 0.001. Wynik badania wskazuje, ze az

88% badanych zauwaza utrudnienia w codziennym zyciu w zwigzku z tg dermatozg.

Tabela 69. Czgstos¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. utrudnien w codziennym

funkcjonowaniu w zwiazku z wystgpowaniem tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
Czy w Pani/Pana ocenie luszczyca utrudnia codzienne 0 | o Suma Suma
funkcjonowanie? n %
nie 30 | 12 30 12
tak 226 | 88 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 150.06; p < 0.001
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Rycina 84. Odsetek wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. utrudnien w codziennym

funkcjonowaniu w zwigzku z wystepowaniem tuszczycy.

Poréwnano takze wskazania dotyczace utrudnien w codziennym zyciu w zwigzku z tuszczyca
do wieku i ptci badanych. Analiza dla pordwnania w grupach wiekowych testem Chi — Kwadrat
wykazala y*(1) = 4.55, natomiast wynik wspotczynnika T Czuprowa wynidst 0.10. We
wszystkich grupach wiekowych zaobserwowano podobny poziom wskaznika. Poréwnywalnie
w przypadku zwigzku z plcig badanych — analiza testem Chi — Kwadrat wyniosta ¥*(1) = 2,37,
a warto$¢ wspolczynnika V Cramera+ 0,09. Takze nie zauwazono wyraznego zwigzku tego
wskaznika w zalezno$ci od plci badanych — choroba wpltywa utrudnienia w codziennym zyciu

jednakowo na kobiety i mezczyzn.
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Rycina 85. Odsetek dla relacji: utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu wedlug wieku

badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Rycina 86. Odsetek dla relacji: utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu wedlug pici

badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Nastepnie sprawdzono, jakie odczucia towarzysza chorym na tuszczyce w zwiazku z ich

choroba. Wykonano analizy statystyczne dla tego parametru, co przedstawiajg Tabele 70 i 71.

Tabela 70. Analiza dla odczu¢ badanych w zwigzku z tuszczycg. Opracowanie na podstawie

badan wlasnych.

Liczebnos$¢
Odczucia badanych w wystepowania Rozklad chi
zwigzku z luszczyca odpowiedzi Odsetek kwadrat - x*(1)

(Nie/Tak)
wstyd 83/ 173 0.32,0.68 31.64; p<0.001
smutek 92/ 164 0.36, 0.64 20.25; p < 0.001
przygnebienie 83/ 173 0.32, 0.68 31.64; p <0.001
przyttoczenie 94/162 0.37,0.63 18.06; p < 0.001
poczucie krzywdy 177/ 79 0.69, 0.31 37.52; p<0.001
dyskryminacja 212/ 44 0.83,0.17 110.25; p < 0.001
ztos¢ 114/ 112 0.56, 0.44 4.00; p=0.046
frustracja 72/ 184 0.28,0.72 49.00; p < 0.001
niepokoj 99/ 157 0.39, 0.61 13.14; p < 0.001
zal 165/ 91 0.64, 0.36 21.39; p < 0.001
wstret 234/ 22 0.91, 0.09 175.56; p < 0.001
obojetnosé 215/ 41 0.84,0.16 118.27; p < 0.001
apatia 235/ 21 0.92,0.08 178.89; p < 0.001
gniew 133/ 123 0.52,0.48 0.39; p=0.532
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rado$¢ 255/ 1 1.00, 0.00 252.02; p < 0.001
spokoj 250/ 6 0.98, 0.02 232.56; p < 0.001

Tabela 71. Rozklad czestosci wystepowania testowanych zmiennych: odczucia badanych

w zwigzku z wystepowaniem luszczycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Prosze wskazaé, jakie odczucia towarzysza Pani/Panu % %
ze wzgledu na wystepowanie tuszczycy? " bezwzgledny | wzgledny
frustracja 184 71.90 11.85
wstyd 173 67.60 11.14
przygnebienie 173 67.60 11.14
smutek 164 64.10 10.56
przyttoczenie 162 63.30 10.43
niepokoj 157 61.30 10.11
gniew 123 48.00 7.92
ztosé 112 43.80 7.21
zal 91 35.50 5.86
poczucie krzywdy 79 30.90 5.09
dyskryminacja 44 17.20 2.83
obojetnosé 41 16.00 2.64
wstret 22 8.60 1.42
apatia 21 8.20 1.35
spokdj 6 2.30 0.39
rado$¢ 1 0.40 0.06
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10.11%
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63.30%
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17.20% N ~ 2.83%
16.00% ' 264%
08¢ obojgtnose -
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8.20% 1.35%
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2.30% 0.39%
hhhhh ) - spoko) =
0.40% 0.08%
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b b b ; i
Procent bezwzgledny Procent wzglgdny

Rycina 87. Odczucia w zwigzku z wystgpowaniem tuszczycy w grupie badanej (odsetek

bezwzgledny i wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Wyniki te wskazuja, ze chorzy na luszczyce, w zwigzku ze swoja choroba najczesciej
odczuwajg frustracje (71.90%), wstyd (67.60%), przygnebienie (67.60%), smutek (64.10%),
przyttoczenie (63.30%) oraz niepokoj (61.30%).

Zweryfikowano takze, czy choroba wptywa na odbior wtasnego ciata przez badanych (odczucia
negatywne wobec postrzegania swojego wygladu). Analiza wykazala, ze liczebnos¢
poszczegbdlnych wskazan badanych: nie zauwaza/ zauwaza wynosita odpowiednio 43, 213 (ich
odsetek wynosit odpowiednio 0.17, 0.83), co stanowilo sume 256 wystapien (100%). Roznice
w liczebnos$ciach poziomow tej zmiennej byty istotne statystycznie y*(1) = 112.89; p < 0.001.
Wynik ten wskazuje, ze az 83% badanych zauwaza negatywny wplyw luszczycy na negatywne

odczucia wzgledem swojego ciata.

Tabela 72. Czgstos¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. wptywu choroby na odbior

wlasnego obrazu ciata. Opracowanie ciala na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecno$cig tuszczycy, zauwaza Pani/Pan wplyw
Suma | Suma

choroby na odbidor wlasnego obrazu ciala (odczucia negatywne n | % 0 %
wobec postrzegania swojego ciala i wizerunku)?

Nie 43 | 17 43 17
Tak 213 | 83| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 112.89; p < 0.001

Nie - 16.80%

Tak - 83.20%

0 20% 409 60% 80%
Procent

Rycina 88. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. wptywu choroby na odbior

wlasnego obrazu ciata. Opracowanie ciata na podstawie badan wilasnych.

Poréwnano ocene badanych, dotyczacg wplywu tuszczycy na odbiér wtasnego obrazu ciata do
wieku 1 plci, 1 przeprowadzono analizy statystyczne. Wynik testu Chi — Kwadrat wyniost x*(1)

= 5.88, a warto$¢ wspolczynnika V Cramera = 0.15. Wynik analizy wskazuje, ze negatywne
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odczucia zwigzane z postrzeganiem wilasnego ciata sg bardzo zblizono we wszystkich grupach
wiekowych. W przypadku analizy wskaznika w stosunku do ptci Chi — Kwadrat wyniost (1)
= 10.96, a wspodtczynnik V Cramera = 0.20. Kobiety o 17 punktow procentowych w stosunku
do mezczyzn zauwazaly cze$ciej negatywne odczucia do wiasnego ciala w zwigzku z

huszczyca.
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Rycina 89. Odsetek dla relacji: wptyw tuszczycy na negatywne odczucia wobec postrzegania
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swojego ciala a wiek badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Rycina 90. Odsetek dla relacji: wptyw tuszczycy na negatywne odczucia wobec postrzegania

wlasnego ciata a pte¢ badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Zbadano, czy w zwiazku z obecnoscig tuszczycy ankietowani zauwazajg problemy z pewnoscia
siebie. Analiza wykazata, ze liczebno$¢ poszczegdlnych poziomoéw Nie, Tak wynosita
odpowiednio 56, 200 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.22, 0.78), co stanowito sume¢ 256

wystapien (100%). Réznice w liczebnosciach poziomoéw tej zmiennej byty istotne statystycznie
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v*(1)=81.00; p<0.001. Wynik ten wskazuje, ze 78% badanych zauwaza problemy z pewnoscia

siebie z powodu wystepowania tuszczycy.

Tabela 73. Czesto$¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. probleméw z pewnos$cig

siebie w zwiazku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Czy w zwiazku z obecnoscig luszezycy, zauwaza Pani/Pan u n | % | Suma | Suma
siebie problemy z pewnoscia siebie? n %
Nie 56 | 22 56 22
Tak 200 | 78 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: %*(1) = 81.00; p < 0.001

Nie - 21.88%

78.12%

40%
Procent

Rycina 91. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. probleméw z pewnoscig

siebie w zwigzku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Poréwnano tez ocen¢ badanych, dotyczaca problemdéw z pewnos$cia siebie do wieku i pici.
Wyniki analizy wykazaty: dla testu Chi — Kwadrat dla wieku ¢*(1) = 8.09, a wspotczynnik
T - Czuprowa = 0.13, dla ptci ¥*(1) = 9.67, wspotczynnik V Cramera = 0.19. Wyniki byty
zblizone we wszystkich grupach, jednak zauwazono, ze odsetek ten spada wraz z wiekiem oraz,

ze w przypadku kobiet jest on wyzszy (83% kobiety do 65% mezczyzZni).
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Rycina 92. Odsetek dla relacji: wptyw tuszczycy na problemy z pewnoscig siebie wedtug wieku

badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

90%
80%

70%

0%
kobieta

m Nie mTak

60%
50%
40%
30%
20%
-

mezczyzna

Rycina 93. Odsetek dla relacji: wpltyw tuszczycy na problemy z pewnos$cig siebie a ptec

badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Kolejnym badanym parametrem byl negatywny wptyw tuszczycy na samoocene¢ badanych:

Tabela 74. Czgsto$¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu na

samoocen¢ w zwigzku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecnoS$cia luszczycy, zauwaza Pani/Pan 0 | o Suma | Suma
negatywny wplyw na samoocene¢? n %
Nie 41 | 16 41 16
Tak 215 | 84| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(1) = 118.27; p < 0.001
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Nie - 16.02%

Tak - 83.98%

Rycina 94. Odsetek wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wpltywu na

samoocen¢ w zwigzku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Analiza dla zmiennej wykazata, ze liczebno$¢ poszczegdlnych odpowiedzi: nie wptywa/
wplywa wynosita odpowiednio 41, 215 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.16, 0.84), co
stanowilo sume 256 wystgpien (100%). Roznice w liczebno$ciach pozioméw byty istotne
statystycznie y*(1) = 118.27; p < 0.001. Blisko 84% badanych wskazato, ze tuszczyca ma
negatywny wplyw na samooceng chorego. Nie zauwazono jednak istotnych statystycznie roznic
odniesienia tego wskaznika do ptci i wieku badanych (Chi — kwadrat ¥*(1) = 13.07 oraz y*(1)
= 15.74., T — Czuprowa = 0.17, V Cramera 0.24). Nastepniec zweryfikowano czy, wedtug
badanych, tuszczyca wptywa negatywnie na ich jakos$¢ zycia. Wynik analizy statystycznej
wykazat, ze liczebnos¢ wskazan nie wpltywa/wptywa wynosita odpowiednio 10, 246, co
stanowito sume 256 wystapien (100%). Roznice w liczebnosciach poziomow tej zmiennej byty
istotne statystycznie y*(1) =217.56; p < 0.001. Wynik ten wskazuje, ze az 96% 0s6b z tuszczyca
odczuwa negatywny wplyw choroby na ich jakos$¢ zycia. Analiza zwiazku tego parametru z
plcia i wiekiem nie wykazata istotnych statystycznie roznic (Chi — Kwadrat y*(1) = 4.03 oraz
¥*(1)=0.72 ., wspotczynnik V Cramera 0.12 i 0.05).

Tabela 75. Czgstos¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wptywu na

jakos¢ zycia w zwiagzku z wystgpowaniem tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
Czy w zwiazku z obecnoscia luszczycy, uwaza Pani/Pan, ze 0 | Suma | Suma
choroba wplywa negatywnie na jako$¢ zycia? n %
Nie 10 | 4 10 4
Tak 246 | 96 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) =217.56; p < 0.001
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Nig- - 3.91%

Tak - 96.09%
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Rycina 95. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu na

jako$¢ zycia w zwigzku z wystgpowaniem tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.

Przeanalizowano takze, czy obecno$¢ tuszczycy u badanych wptywa negatywnie i stanowi

obcigzenie dla ich bliskich.

Tabela 76. Czgsto$¢ wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu

choroby na rodzing i bliskich badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecno$cig luszczycy, uwaza Pani/Pan, ze
Suma | Suma
choroba wplywa negatywnie i stanowi obciazenie dla Pani/Pana n | % %
n 0
bliskich(partner/partnerka/rodzice/dzieci/rodzenstwo)?
Nie 100 | 39 | 100 39
Tak 156 | 61 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 12.25; p < 0.001

Nie - 39.06%

60.94%

Procent

Rycina 96. wystegpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wptywu choroby na

rodzing i bliskich badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Analiza dla zmiennej wykazata, Ze liczebno$¢ poszczegdlnych poziomoéw nie wpltywa/ wplywa
wynosita odpowiednio 100, 156 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.39, 0.61), co stanowilo
sume 256 wystgpien (100%). Roznice w liczebno$ciach pozioméw tej zmiennej byty istotne
statystycznie ¥*(1) = 12.25; p < 0.001. Badanie wykazato, iz 60.64% badanych uwaza, ze

wystepowanie u nich tuszczycy, wptywa negatywnie na ich bliskich.

Przeanalizowano takze, czy obecnos¢ tuszczycy wptyneta na utrudnienia zawodowe badanych,
w tym znalezienie pracy, negatywne reakcje wspotpracownikow na objawy chorobowe badz
skutkowata dyskryminacja zawodowg. Przeprowadzono szereg analiz dla tego parametru, z
uwzglednieniem pici. Analiza dla zmiennej wykazata, ze liczebno$¢ poszczegdlnych poziomow
nie/ tak wynosita odpowiednio 161, 95 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.63, 0.37), co
stanowilo sumg 256 wystapien (100%). Roznice w liczebnosciach poziomow tej zmiennej byty

istotne statystycznie ¥*(1) = 17.02; p < 0.001.

Tabela 77. Czgsto$¢ wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu

tuszczycy na sfer¢ zawodowa badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecnoscia luszezycy, spotkal/a Pani/Pan z

utrudnieniami zawodowymi (znalezienie pracy/negatywne reakcje 0 o Suma | Suma
wspoélpracownikow na objawy chorobowe/dyskryminacja n %
zawodowa)?

Nie 161 | 63 | 161 63
Tak 95 | 37| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥2(1) = 17.02; p < 0.001

Nie = 62.89%

Tak- 37.11%

Procent

Rycina 97. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu

luszczycy na sfer¢ zawodowg badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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W celu weryfikacji zalezno$ci przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat. Analiza testem Chi

Kwadrat wykazata brak istotnej zalezno$ci mi¢dzy zmiennymi. Wystapienia wartosci byty

podobne w poszczegdlnych poziomach. Wartos¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera

byta rowna 0.07. W celu analizy doktadnych réznic wartosci przeprowadzono seri¢ testow

proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N = 1). Z utrudnieniami zawodowymi

w zwigzku z obecnos$cig tuszczycy doswiadczylo o 7% wigcej kobiet niz mgzczyzn w grupie

badanej. Wyniki analiz obrazujg Tabela 78 i Rycina 98.

Tabela 78. Analiza dla relacji migdzy utrudnieniami zawodowymi u chorych na tuszczyce w

odniesieniu do pici badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Pleé
Obecnos¢ tuszezycy a utrudnienia zawodowe kobieta mezczyzna Total
) 49 161
Nie 112 (60.87%)
(68.06%) (62.89%)
23 95
Tak 72 (39.13%)
(31.94%) (37.11%)
72 256
Total 184 (100.00%)
(100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = y*(1) = 1.15; p = 0.285.
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Rycina 98. Odsetek dla relacji miedzy utrudnieniami zawodowymi u chorych na tuszczyce w

odniesieniu do ptci badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Zdrowie psychiczne i koszty ponoszone przez chorego

Kolejny etap badan koncentrowat si¢ na przegladzie i ocenie zdrowia psychicznego u chorych
na tluszczyce. Obserwacji poddano ocen¢ badanych dotyczacg negatywnych emocji, wptyw
luszczycy na stan zdrowia psychicznego w opinii badanych, czy chorzy na tuszczyce kieruja
si¢ z problemami natury psychicznej i emocjonalnej do specjalistow tego obszaru zdrowia
(psychologdw, psychoterapeutéw, psychiatrow) i jesli tak, czy odczuwaja poprawe w zakresie
zdrowia psychicznego. Ocenie poddano takze koszty ponoszone przez badanych na wizyty
1 konsultacje psychologiczne, psychoterapeutyczne oraz lekarza psychiatry (w tym lekow

przeciwdepresyjnych).

Sprawdzono, jak badani oceniaja wptyw luszczycy i jej nasilenia w kontek$cie wystepowania

negatywnych emocji.

Tabela 79. Czgstos¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy i

wystepowania negatywnych emocji. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z nasileniem swojej choroby czuje 0 Lo Suma | Suma
Pan/Pani negatywne emocje? n %
Nie 8 | 3 8 3
Tak 248 | 97 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥2(1) =225.00; p < 0.001

Nie- - 3.12%

Tak - 96.88%

0% 25% 50% 75% 100%
Procent

Rycina 99. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy

1 wystepowania negatywnych emocji. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Analiza dla nasilenia tuszczycy 1 wystgpowania negatywnych emocji wykazata, ze liczebno$é¢
poszczegdlnych wskazan badanych: nie/ tak wynosita odpowiednio 8 i 248 (ich odsetek
wynosit odpowiednio 0.03, 0.97), co stanowilo sume¢ 256 wystapien (100%). Rdéznice w
liczebno$ciach poziomdw tej zmiennej byty istotne statystycznie ¥*(1) = 225.00; p < 0.001.

Parametr ten przeanalizowano w odniesieniu do ptci i wieku badanych i przeprowadzono seri¢
analiz statystycznych. W celu weryfikacji zalezno$ci negatywnych emocji w zwigzku z
nasileniem tuszczycy i wieku ankietowanych, przeprowadzono analizg testem Chi kwadrat. Ze
wzgledu na wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte
istotno$ci statystycznej metoda dokladnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat
wykazala brak istotnej zaleznosci ¥*(3) = 8.01; p = 0.087. Wystgpienia wartosci byty podobne
w poszczegolnych grupach wiekowych. Wartos¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera
byta rowna 0.18. W celu analizy doktadnych réznic przeprowadzono seri¢ testoOw proporcji

wartosci kolumnowych (w ilo$ci porownan N = 6).

Tabela 80. Oszacowanie kolumnowe dla relacji migdzy ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy

1 wystgpowania negatywnych emocji a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badan

wlasnych.
Wiek
Negatywne emocje w
zwiazku z nasileniem 18-25 26-35 36-50 51-65 Total
luszczycy
Nie 0(0.00%) | 2(2.13%) | 6 (7.50%) | 0(0.00%) | 8(3.13%)
46 92 74 36 248
TaK (100.00%) | (97.87%) (92.50%) | (100.00%) | (96.88%)
Total 46 94 80 36 256
(100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zalezno$ci miedzy zmiennymi = ¥*(3) = 8.01; p = 0.087.
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Rycina 100. Odsetek dla relacji migdzy oceng badanych nt. nasilenia tuszczycy i wystepowania

negatywnych emocji a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badah wlasnych.

W celu weryfikacji zaleznos$ci wskaznika od plci przeprowadzono analizg testem Chi kwadrat.
Ze wzgledu na wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte
istotnosci statystycznej metodg dokladnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat
wykazata istotng zaleznos¢, ¥*(1) = 4.83; p = 0.042. Wartos¢ wspotczynnika sity zaleznosci V
Cramera byla réwna 0.14. Wykonano takze Test proporcji wystepowania wartosci

kolumnowych w celu analizy doktadnych roznic (w ilosci porownan N = 1).

Tabela 81. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy

1 wystgpowania negatywnych emocji a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
Ple¢
Nasilenie objawow tuszczycy a )
] Kobieta Mezczyzna Total
negatywne emocje
Nie 3 (1.63%) 5 (6.94%) 8 (3.13%)
248
Tak 181 (98.37%) 67 (93.06%)
(96.88%)
72 256
Total 184 (100.00%)
(100.00%) (100.00%)

Wynik testu dla badanej zalezno$ci migdzy zmiennymi = y2(1) = 4.83; p = 0.042.
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Rycina 101. Odsetek dla relacji migdzy ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy i wystepowania

negatywnych emocji a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badan wilasnych.

Przeanalizowano takze, czy w ocenie badanych obecno$¢ tuszczycy wplywa na stan zdrowia
psychicznego. Wynik analizy wskazat, ze liczebno$¢ poszczegdlnych poziomow nie lub tak
wynosita odpowiednio 12 i 244 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.05, 0.95), co stanowito
sumg¢ 256 wystapien (100%). Réznice w liczebnos$ciach poziomoéw tej zmiennej byly istotne
statystycznie (1) = 210.25; p < 0.001.Wynik tej analizy wskazat, ze az 95% ankietowanych

uwaza, ze wystepowanie tuszczycy wptywa negatywnie na ich stan zdrowia psychicznego.

Tabela 82. Czesto$¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu

luszczycy na stan zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy uwaza Pani/Pan, ze obecno$¢ tuszczycy negatywnie wptywana | n | % | Suma | Suma
stan zdrowia psychicznego? n %
Nie 12 | 5 12 5
Tak 244 | 95| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: *(1) =210.25; p < 0.001
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Rycina 102. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wptywu

tuszczycy na stan zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Parametr ten odniesiono takze do pici i wieku badanych. W celu weryfikacji zaleznosci
wzgledem wieku przeprowadzono analize testem Chi kwadrat. Ze wzglgdu na wystepowanie
warto$ci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotno$ci statystycznej metoda
doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat wykazata brak istotnej zaleznosci
miedzy zmiennymi, ¥*(3) = 7.38; p = 0.090. Warto$¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera
byta rowna 0.17. Przeprowadzono rowniez test proporcji wystgpowania wartosci kolumnowych
dla zmiennych (w ilosci porownan N = 6). Rezultaty analiz przedstawiono ponizej w postaci

tabeli i ryciny.

Tabela 83. Oszacowania kolumnowe dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wpltywu

tuszczycy na stan zdrowia psychicznego a wieku. Opracowanie na podstawie badah wtasnych.

Wiek
Obecnos¢ tuszezycy
negatywnie wplywa
. 18-25 26-35 36-50 51-65 Total
na stan zdrowia
psychicznego
Nie 1(2.17%) 2(2.13%) | 8(10.00%) | 1(2.78%) | 12 (4.69%)
72 35 244
0, 0,
Tak 45 (97.83%) | 92 (97.87%) (90.00%) (97.22%) (95.31%)
94 80 36 256
0,
Total 46 (100.00%) | 100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci miedzy zmiennymi = y(3) = 7.38; p = 0.090.
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Rycina 103. Odsetek dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wplywu tuszczycy na stan

zdrowia psychicznego a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

W celu weryfikacji parametru wzglgdem pici takze przeprowadzono analize testem Chi

kwadrat. Ze wzgledu na wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano

korekte istotnos$ci statystycznej metodg doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat

wykazata brak istotnej zaleznosci, ¥*(1) = 1.14; p = 0.327. Warto$¢ wspodlczynnika sity

zalezno$ci V Cramera byla rowna 0.07. W celu analizy doktadnych réznic przeprowadzono

seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N = 1).

Tabela 84. Oszacowania kolumnowe dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wpltywu

tuszczycy na stan zdrowia psychicznego a pici badanych. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
Pleé
Obecnosé tuszczycy negatywnie wplywa na stan
) .zy y negatyw pyw Kobieta Mezczyzna Total
zdrowia psychicznego
Nie 7 (3.80%) 5 (6.94%) 12 (4.69%)
177 244
Tak 67 (93.06%)
(96.20%) (95.31%)
184 72 256
Total
(100.00%) (100.00%) (100.00%)

Wynik testu dla badanej zalezno$ci migdzy zmiennymi = (1) = 1.14; p = 0.327.
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Rycina 104. Odsetek dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wplywu tuszczycy na stan

zdrowia psychicznego a pte¢ badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Nastepnie zbadano, jakie czynniki wptywaja na pogorszenie samopoczucia respondentdow.

Wyniki analizy wskazaly, ze najczes$ciej wskazywanymi przyczynami sg przewlekty stres

(87.90%), nasilenie objawow tuszczycy (83.60%) oraz og6lny stan zdrowia (74.20%).

Szczegotowe dane przeprowadzonej analizy przedstawiono w tabeli 1 na rycinach ponize;.

Tabela 85. Rozktad czgstosci wystgpowania testowanych zmiennych: sytuacje wptywajace na

pogorszenie samopoczucia i stanu psychicznego w grupie badanej. Opracowanie na podstawie

badan wlasnych.

Prosze wskazad, jakie sytuacje wplywaja na pogorszenie % %
n
Pani/Pana samopoczucia i stanu psychicznego? bezwzgledny | wzgledny
Przewlekty stres 225 87.90 12.51
Nasilenie objawdw tuszczycy 214 83.60 11.90
Ogolny stan zdrowia 190 74.20 10.57
Problemy zawodowe utrata pracy 165 64.50 9.18
Sytuacja materialna
) 117 45.70 6.51

problemy finansowe
Trudna sytuacja rodzinna/ rozwod /
$mier¢ bliskiej osoby

. 99 38.70 551
konflikty/
problemy z dzie¢mi
Trudna sytuacja w relacji z partnerem/partnerka 26 10.20 1.45
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Rycina 105. Sytuacje wplywajace na pogorszenie samopoczucia i stanu psychicznego W grupie
badanej (odsetek bezwzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

procent wzgledny
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Rycina 106. Sytuacje wplywajace na pogorszenie samopoczucia i stanu psychicznego W grupie

badanej (odsetek wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Nastgpnie zweryfikowano, jak badani oceniaja swoj stan zdrowia psychicznego w skali od 1 do
5, gdzie kazdej z cyfr nadano warto$¢ wyrazong stownie. Analiza dla zmiennej wykazala, ze
liczebnos¢ poszczegdlnych poziomdéw 1 — bardzo Zle, 2 - Zle, 3 - przecigtnie, 4 — dobrze oraz 5
— bardzo dobrze, wynosita odpowiednio 6, 57, 135, 55, 3 (ich odsetek wynosit odpowiednio
0.02, 0.22, 0.53, 0.21, 0.01), co stanowilo sumg¢ 256 wystapien (100%). Rdznice w
liczebnos$ciach poziomoéw tej zmiennej byly istotne statystycznie y*(4) = 223.38; p < 0.001.
Najczgsciej w grupie badanej ankietowani oceniali swoj stan zdrowia psychicznego jako

przeci¢tny — n=135 — 53%, natomiast najrzadziej jako bardzo dobry — n=3, 1%.

Tabela 86. Czestos¢ wystepowania zmiennej: ocena stanu psychicznego w opinii badanych.

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Jak ocenia Pani/Pan swdj stan zdrowia psychicznego w skali od 1

do 5 (gdzie 1 oznacza bardzo Zle, 2- Zle, 3- przecietnie, 4- dobrze, n | % suma Sl:ma
5- bardzo dobrze)? " &
1 —bardzo zZle 6 | 2 6 2
2—7le 57 | 22 63 24

3 — przecigtnie 135 | 53| 198 77

4 — dobrze 55 | 21| 253 98

5 — bardzo dobrze 3 | 1] 256 99

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(4) = 223.38; p < 0.001
1-2.34%
2- 22.27%
3- 52.73%
4- 21.48%

5- 1.17%

Procent

Rycina 107. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena stanu psychicznego w opinii badanych.

Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Parametr ten przeanalizowano pod wzgledem pici badanych. W celu weryfikacji zalezno$ci

przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na wystepowanie wartosci
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oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci statystycznej metoda
doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat wykazala istotng zalezno$¢ y*(4) =
18.22; p = 0.002. Wartos¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera byta rowna 0.27 co
wskazuje, ze sita relacji pomiedzy zestawianymi zmiennymi byla statystycznie staba. W celu
analizy doktadnych réznic warto$ci przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci
kolumnowych (w ilosci porownan N = 1). Analiza wykazata, ze najczes$ciej badanych
wystepowata ocena ,,przeci¢tnie” — porownywalnie dla kobiet i mezczyzn (52.17% do 54.17%).
Stan zdrowia psychicznego jako ,,zty” czes$ciej wskazywatly kobiety (27.17% do 9.72%) 1 tylko
u kobiet wystapila ocena ,,bardzo zty” — 3.26%. Mezczyzni cze¢Sciej niz kobiety oceniali stan

zdrowia psychicznego jako ,,dobry” — 33.33% do 16.85% u kobiet.

Tabela 87. Oszacowanie kolumnowe dla relacji oceny zdrowia psychicznego w opinii badanych

wedtug ptei. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Pleé
Ocena zdrowia psychicznego Kobieta Meiczyzna Total
1 — bardzo zle 6 (3.26%) 0 (0.00%) 6 (2.34%)
2—zle 50 (27.17%) | 7(9.72%) | 57 (22.27%)
3 — przecictnie 96 (52.17%) | 39 (54.17%) | 135 (52.73%)
4 — dobrze 31 (16.85%) | 24 (33.33%) | 55 (21.48%)
5 — bardzo dobrze 1 (0.54%) 2 (2.78%) 3 (1.17%)
Total 184 (100.00%) | 72 (100.00%) | 256 (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = y%(4) = 18.22; p = 0.002.
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Rycina 108. Odsetek dla relacji oceny zdrowia psychicznego w opinii badanych wedtug pici.

Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Sprawdzono, ilu badanych, chorych na tuszczyce korzysta z pomocy psychologicznej. Analiza
dla zmiennej wykazala, ze liczebno$¢ poszczegdlnych wskazan: nie korzysta/ korzysta
wynosita odpowiednio 186, 70 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.73, 0.27), co stanowito
sume 256 wystgpien (100%). Roznice w liczebno$ciach pozioméw tej zmiennej byly istotne
statystycznie y*(1) = 52.56; p < 0.001. Wynik wskazal zatem, ze w grupie badanej 27%

ankietowanych korzysta z pomocy psychologa.

Tabela 88. Czgsto$¢ wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy

psychologicznej. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Czy w zwiazku z obecnoscig choroby korzysta lub korzystal/a n | % | Suma | Suma
Pani/Pan z pomocy psychologa? n %
Nie 186 | 73 | 186 73
Tak 70 | 27 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: y*(1) = 52.56; p < 0.001

Nie - 72.66%

Tak - 27.34%

0% 20% 40% 60%
Procent

Rycina 109. Odsetek wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy

psychologicznej. Opracowanie na podstawie badan wilasnych.

Parametr ten zweryfikowane w zaleznosci z wiekiem i picig badanych. W celu weryfikacji
zaleznosci z wiekiem przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat. Analiza testem Chi
Kwadrat wykazala istotng zaleznos¢, ¥*(3) = 7.83; p = 0.050. Warto§¢ wspotczynnika sity
zalezno$ci V Cramera byla rowna 0.17 co wskazuje, ze sita relacji pomiedzy zestawianymi
zmiennymi byla statystycznie slaba. W celu analizy dokladnych roznic wartosci
przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N = 6).
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Wynik analizy wskazat, Zze najczesciej z pomocy psychologicznej korzystaja badani w wieku
18 — 25 lat (43.48%) i tendencja ta spada wraz ze wzrostem wieku ankietowanych.

Tabela 89. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychologicznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wiek
Deklaracja korzystania z
) . 18-25 26-35 36-50 51-65 Total
pomocy psychologicznej
Nie 26 70 61 29 186
(56.52%) (74.47%) (76.25%) (80.56%) (72.66%)
20 24 19 70
Tak 7 (19.44%)
(43.48%) (25.53%) (23.75%) (27.34%)
46 94 80 36 256
Total
(100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznos$ci miedzy zmiennymi = ¥*(3) = 7.83; p = 0.050.

18-25 26-35 36-50 51-65 Total
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Rycina 110. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy psychologicznej

a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

W celu weryfikacji zaleznosci od plci przeprowadzono analize testem Chi kwadrat. Analiza
testem Chi Kwadrat wykazala istotng zalezno$¢ x*(1) = 15.66; p < 0.001. Wartos¢
wspolczynnika sity zalezno$ci V Cramera byla rowna 0.25 co wskazuje, ze sila relacji
pomiedzy zestawianymi zmiennymi byla statystycznie staba. W celu analizy doktadnych réznic

wartos$ci przeprowadzono seri¢ testOw proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N
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= 1). Analiza wykazata, ze kobiety zdecydowanie czgséciej niz mgzczyzni korzystajg z pomocy

psychologicznej (34.24% do 9.72%).

Tabela 90. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychologicznej a ptcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Ple¢
Deklaracja korzystania z pomocy ]
) ) Kobieta Mezczyzna Total
psychologicznej
) 186
Nie 121 (65.76%) 65 (90.28%)
(72.66%)
70
Tak 63 (34.24%) 7 (9.72%)
(27.34%)
256
Total 184 (100.00%) 72 (100.00%)
(100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = (1) = 15.66; p < 0.001.
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Rycina 111. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy psychologicznej

a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Analogiczne analizy wykonano dla deklaracji badanych dotyczacej korzystania z pomocy
psychoterapeutow. Analiza dla zmiennej wykazata, ze liczebno$¢ poszczegoInych wskazan: nie
korzysta/ korzysta wynosita odpowiednio 187, 69 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.73,
0.27), co stanowito sumg 256 wystgpien (100%). Roznice w liczebnoséciach poziomow tej
zmiennej byty istotne statystycznie ¥*(1) = 54.39; p < 0.001. Wynik wskazal zatem, ze w grupie
badanej 27% ankietowanych korzysta z pomocy psychoterapeuty.
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Tabela 91. Czgsto$¢ wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy

psychoterapeutycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecnos$cig choroby korzysta lub korzystal/a n | % | Suma | Suma
Pani/Pan z pomocy psychoterapeuty? n %
Nie 187 | 73| 187 73
Tak 69 | 27 | 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(1) = 54.39; p < 0.001

Nie - 73.05%

Tak - 26.95%

0% 20% 40% 60%
Procent

Rycina 112. Odsetek wystgpowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy

psychoterapeutycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wykonano takze analiz¢ istotnos$ci i sily relacji oraz test proporcji wystgpowania wartosci
kolumnowych dla deklaracji korzystania z pomocy psychoterapeutycznej wzgledem wieku 1
plci. Analiza testem Chi Kwadrat dla wieku wykazata brak istotnej zaleznosci, ¥*(3) = 3.06; p
= (.382. Wartos¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera byta rowna 0.11. W celu analizy
doktadnych r6znic wartosci przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w
ilosci porownan N = 6). W grupie badanej nie zauwazono tendencji zwigzanej z wiekiem
wzgledem korzystania z pomocy psychoterapeutycznej, a odsetki dla poszczeg6lnych grup

wiekowych byty zbliZzone.
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Tabela 92. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychoterapeutycznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Wiek
Deklaracja korzystania
Z pomocy 18-25 26-35 36-50 51-65 Total
psychoterapeutycznej
71 59 28
Nie 29 (63.04%) 187 (73.05%)
(75.53%) | (73.75%) | (77.78%)
23 21 8
Tak 17 (36.96%) 69 (26.95%)
(24.47%) | (26.25%) | (22.22%)
94 80 36 256
Total 46 (100.00%)
(100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = y*(3) = 3.06; p = 0.382.
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Rycina 113. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychoterapeutycznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

W celu weryfikacji zaleznosci dla plci przeprowadzono analize testem Chi kwadrat. Analiza
testem Chi Kwadrat wykazata istotng zaleznos¢ y*(1) = 15.11; p < 0.001. Wartos¢
wspolczynnika sity zalezno$ci V Cramera byla rowna 0.24 co wskazuje, ze sila relacji
pomiedzy zestawianymi zmiennymi byla statystycznie staba. W celu analizy doktadnych réznic
wartos$ci przeprowadzono seri¢ testOw proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci poréwnan N
= 1). Badanie wykazato, ze kobiety cze$ciej niz me¢zczyzni udajg si¢ na konsultacje

psychoterapii (33.70% do 9.72%).
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Tabela 93. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychoterapeutycznej a ptcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Ple¢
Deklaracja korzystania z pomocy kobieta mezczyzna Total
psychoterapeutycznej
Nie 122 (66.30%) 65 (90.28%) | 187 (73.05%)
Tak 62 (33.70%) 7 (9.72%) 69 (26.95%)
Total 184 (100.00%) | 72 (100.00%) | 256 (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = ¥*(1) = 15.11; p < 0.001.
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Rycina 114. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychoterapeutycznej a ptcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Analizie poddano takze, czy chorzy na tuszczyce odbywaja wizyty u lekarza psychiatry.
Wykazata ona, ze liczebno$¢ wskazan nie korzysta/ korzysta z wizyt u psychiatry wynosita
odpowiednio 200, 56 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.78, 0.22), co stanowilo sume 256
wystapien (100%). Réznice w liczebnosciach poziomow tej zmiennej byly istotne statystycznie

v*(1) = 81.00; p < 0.001.

Tabela 94. Czg¢sto$¢ wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy

psychiatrycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Czy w zwiazku z obecnos$cig choroby korzysta lub korzystal/a % Suma | Suma
n ()

Pani/Pan z pomocy lekarza psychiatry? n %

Nie 200 | 78 | 200 78
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Tak

56 | 22| 256

100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(1) = 81.00; p < 0.001

Tak - 21.88%

0% 209

40%
Procent

78.12%

80%

Rycina 115. Odsetek wystgpowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy

psychiatrycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wykonano takze seri¢ analiz weryfikacji zaleznosci migdzy uczeszczaniem na wizyty u lekarza

psychiatry a wiekiem i ptcig badanych. Analiza testem Chi Kwadrat dla wieku wykazata brak

istotnej zaleznosci, ¥*(3) = 6.11; p = 0.106. Warto$¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera

byta rowna 0.15. W celu analizy dokladnych réznic wartosci przeprowadzono seri¢ testow

proporcji warto$ci kolumnowych (w iloéci porownan N = 6). Badanie wykazato, Ze najczgsciej

z wizyt psychiatrycznych korzystali badani z grupy wiekowej 18 — 25 lat (34.78%), nastepnie
z grupy 26 — 35 lat (21.28%), kolejno badani w wieku 51 — 65 lat — 19.44%.

Tabela 95. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychiatrycznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych

Wiek
Czy w zwiazku z obecnoscia
choroby korzysta lub
18-25 26-35 36-50 51-65 Total
korzystal/a Pani/Pan z
pomocy lekarza psychiatry?
i 30 74 67 29 200
ie
(65.22%) | (78.72%) | (83.75%) | (80.56%) | (78.13%)
16 20 13 56

Tak 7 (19.44%)

(34.78%) | (21.28%) | (16.25%) (21.88%)
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46 94 80 36 256

Total
(100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%) | (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci miedzy zmiennymi = y*(3) = 6.11; p = 0.106.
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Rycina 116. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy psychiatrycznej

a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

W celu weryfikacji zaleznosci wzgledem plci przeprowadzono analize testem Chi kwadrat.
Analiza testem Chi Kwadrat wykazata istotng zaleznos¢ y*(1) = 10.75; p = 0.001. Wartos¢
wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera byla réwna 0.20 co wskazuje, ze sila relacji
pomiedzy zestawianymi zmiennymi byla statystycznie staba. W celu analizy doktadnych réznic
wartos$ci przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N
= 1). Badanie wykazato, ze kobiety czgsciej niz m¢zczyzni Korzystaja z wizyt u lekarzy

psychiatrow (27.17% do 8.33%).

Tabela 96. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychiatrycznej a ptcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Pleé
Deklaracja korzystania
Z pomocy Kobieta Mezczyzna Total
psychiatrycznej
Nie 134 (72.83%) 66 (91.67%) 200 (78.13%)
Tak 50 (27.17%) 6 (8.33%) 56 (21.88%)
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Total 184 (100.00%)

72 (100.00%)

256

(100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = (1) = 10.75; p = 0.001.

100,00%
90,00%
80,00%

Kobieta Meiczyzna

B Nie ®Tak

Rycina 117. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt.

psychoterapeutycznej a picig badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

70,00%
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0,00% I

Total

korzystania z pomocy

Nastepnie analizie poddano, czy osoby bedace pod opieka specjalistow zdrowia psychicznego

odczuwaja poprawe W tym zakresie. Wynik jej wykazal, ze liczebno$¢ poszczegdlnych

wskazan badanych: nie, nie dotyczy oraz tak wynosita odpowiednio 4, 154, 98 (ich odsetek

wynosit odpowiednio 0.02, 0.60, 0.38), co stanowito sume 256 wystgpien (100%). Roznice w

liczebnosciach poziomdw tej zmiennej byly istotne statystycznie ¥*(2) = 134.66; p < 0.001.

Tabela 97. Ocena odczu¢ poprawy zdrowia psychicznego badanych bedacych pod opieka

specjalistow zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Czy bedac pod opieka specjalistow zdrowia psychicznego 0 1o Suma | Suma
odczuwa Pani/Pan poprawe swojego zdrowia? n %
Nie 4 | 2 4 2
Nie dotyczy 154 | 60 | 158 62
Tak 98 | 38| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(2) = 134.66; p < 0.001
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Nie = - 1.568%

Nie dotyczy - 60.16%

Tak- 38.28%

0% 20% 40% 60%
Procent

Rycina 118. Ocena odczu¢ poprawy zdrowia psychicznego badanych bedacych pod opieka

specjalistow zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Przeprowadzono takze analiz¢ istotnos$ci i sity relacji oraz testy proporcji wystgpowania
wartosci kolumnowych dla poszczegdlnych wskaznikéw (deklaracja korzystania z pomocy
psychologicznej, psychoterapeutycznej i opieki psychiatrycznej) wzgledem oceny poprawy

stanu zdrowia psychicznego przez badanych.
o Deklaracja korzystania z pomocy psychologicznej a ocena poprawy stanu psychicznego

W celu weryfikacji zalezno$ci przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na
wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci
statystycznej metoda doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat wykazata istotng
zalezno$¢ ¥*(2) = 125.99; p < 0.001. Warto$¢ wspotczynnika sily zaleznosci V Cramera byta
rowna 0.70 co wskazuje, ze sila relacji pomiedzy zestawianymi zmiennymi byla statystycznie
mocna. W celu analizy doktadnych réznic wartoSci przeprowadzono seri¢ testOw proporcji
wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N = 1). 92.86% badanych, ktorzy zadeklarowali
korzystanie z konsultacji psychologicznej wskazuja na poprawe swojego stanu psychicznego

dzigki tego rodzaju pomocy.
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Tabela 98. Oszacowanie kolumnowe dla relacji korzystania z pomocy psychologicznej a oceny

poprawy stanu zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Deklaracja korzystania z pomocy psychologicznej
Ocena poprawy stanu
zd rowi: piyc\;lv:::znego Nie Tak Total
Nie 2 (1.08%) 2 (2.86%) 4 (1.56%)
Nie dotyczy 151 (81.18%) 3 (4.29%) 154 (60.16%)
Tak 33 (17.74%) 65 (92.86%) 98 (38.28%)
Total 186 (100.00%) 70 (100.00%) 256 (100.00%)

Wiynik testu dla badanej zalezno$ci migdzy zmiennymi = ¥*(2) = 125.99; p < 0.001.

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

Nie Tak Total

m Nie Nie dotyczy mTak

Rycina 119. Odsetek dla relacji korzystania z pomocy psychologicznej a oceny poprawy stanu

zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan whasnych.

e Deklaracja korzystania z pomocy psychoterapeutycznej a ocena poprawy stanu

psychicznego

W celu weryfikacji zalezno$ci przeprowadzono analize testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na
wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci
statystycznej metodg doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat wykazata istotng
zalezno$¢ ¥*(2) = 143.27; p < 0.001. Warto$¢ wspotczynnika sily zaleznosci V Cramera byta
réwna 0.75 co wskazuje, Ze sifa relacji pomigdzy zestawianymi zmiennymi byta statystycznie
mocna. W celu analizy dokladnych réznic warto$ci przeprowadzono seri¢ testOw proporcji

warto$ci kolumnowych (w ilo$ci porownan N = 1). Az 97.10% badanych, ktorzy zadeklarowali,
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ze korzystaja z pomocy psychoterapeutycznej, wskazato na skutecznos¢ konsultacji i poprawe

stanu zdrowia psychicznego.

Tabela 99. Oszacowanie kolumnowe dla relacji korzystania z pomocy psychoterapeutycznej a

oceny poprawy zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Deklaracja korzystania

z pomocy psychoterapeutycznej
Ocena poprawy stanu zdrowia
psychicin:gowy Nie Tak Total
Nie 2 (1.07%) 2 (2.90%) 4 (1.56%)
Nie dotyczy 154 (82.35%) 0 (0.00%) 154 (60.16%)
Tak 31 (16.58%) 67 (97.10%) 98 (38.28%)
Total 187 (100.00%) 69 (100.00%) 256 (100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migedzy zmiennymi = y*(2) = 143.27; p < 0.001.
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Rycina 120. Odsetek dla relacji korzystania z pomocy psychoterapeutycznej a oceny poprawy

stanu zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
e Deklaracja korzystania z pomocy psychiatrycznej a ocena poprawy stanu psychicznego

W celu werytfikacji zaleznosci przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat. Ze wzgledu na
wystepowanie wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotnosci
statystycznej metoda doktadnego testu Fishera. Analiza testem Chi Kwadrat wykazata istotng

zalezno$¢ ¥*(2) = 102.98; p < 0.001. Warto$¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera byta
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réwna 0.63 co wskazuje, ze sifa relacji pomigdzy zestawianymi zmiennymi byta statystycznie
umiarkowana. W celu analizy doktadnych réznic przeprowadzono seri¢ testow proporcji
warto$ci kolumnowych (w ilo$ci porownan N = 1). Blisko 93% badanych, ktorzy ucze¢szczaja

na konsultacje psychiatryczne odczuwa poprawe w zakresie zdrowia psychicznego.

Tabela 100. Oszacowanie kolumnowe dla relacji korzystania z pomocy psychiatrycznej a oceny

poprawy stanu zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Deklaracja korzystania z opieki psychiatrycznej
Ocena poprawy stanu zdrowia
-p prawy Nie Tak Total
psychicznego
Nie 1 (0.50%) 3 (5.36%) 4 (1.56%)
Nie dot 153 (76.50%) 1 (1.79%) 1o
ie dotycz .50% .719%
yeey (60.16%)
98
Tak 46 (23.00%) 52 (92.86%)
(38.28%)
256
Total 200 (100.00%) 56 (100.00%)
(100.00%)

Wynik testu dla badanej zaleznosci migdzy zmiennymi = ¥*(2) = 102.98; p < 0.001.
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Rycina 121. Odsetek dla relacji korzystania z pomocy psychiatrycznej a oceny poprawy stanu

zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badah wlasnych.

Sprawdzono, do jakiego typu placowek zdrowia psychicznego udajg si¢ badani — publicznych,

prywatnych, badz dokonali zmian w tym zakresie. Analiza wykazata, ze liczebnos¢
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poszczegolnych wskazan ankietowanych: nie dotyczy, prywatnych, publiczna, ale
zmienitem/am na prywatng oraz publicznych, wynosita odpowiednio 148, 74, 24, 10 (ich
odsetek wynosit odpowiednio 0.58, 0.29, 0.09, 0.04), co stanowito sum¢ 256 wystapien (100%).
Réznice w liczebno$ciach poziomdéw tej zmiennej byty istotne statystycznie y*(3) = 182.38; p
< 0.001. Najczesciej badani, ktorzy korzystaja z pomocy specjalistow zdrowia psychicznego,
wskazywali, ze udajg si¢ na wizyty do placowek prywatnych n= 74 — 29%, najrzadziej z kolei
do publicznych n=10, 4%.

Tabela 101. Deklaracja badanych dotyczaca wyboru typu placowki zdrowia psychicznego.

Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Prosze wskazaé, czy w zwiazku z problemami na plaszczyznie
Suma | Suma

emocjonalnej, psychologicznej, psychicznej, kierowal/a sie n | % %

n (0]
Pani/Pan po pomoc do placéwek publicznych czy prywatnych?
Nie dotyczy 148 | 58 | 148 58
Prywatnych 74 | 29| 222 87
Publiczna, ale zmienitem/am na prywatna 24 19 246 96
Publicznych 10 | 4 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(3) = 182.38; p < 0.001

Nie dotyczy - 57.81%

Prywatnych = 28.91%

Publiczna, ale zmienitem/am na prywatng = 9.38%

Publicznych - -+ 3.91%

0% 20% 40% 60%
Procent

Rycina 122. Deklaracja badanych dotyczaca wyboru typu placowki zdrowia psychicznego.

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Nastepnie oceniono miesi¢czne koszty ponoszone przez badanych w zwiazku z korzystaniem
z pomocy specjalistow zdrowia psychicznego oraz kosztow lekéw, jesli takie zostaty

zaordynowane. Wykonano seri¢ analiz statystycznych, sprawdzajacych te zatozenia.
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e Konsultacje psychologiczne

Analiza wykazata, ze liczebnos¢ jej poszczegdlnych poziomow kwot: 100-200 zt, 200-500 zt,
500-1000 zt oraz opcji ,,hie dotyczy” wynosita odpowiednio 8, 31, 4, 213 (ich odsetek wynosit
odpowiednio 0.03, 0.12, 0.02, 0.83), co stanowilo sum¢ 256 wystapien (100%). Réznice w
liczebnos$ciach poziomoéw tej zmiennej byly istotne statystycznie ¥*(3) = 469.16; p < 0.001
Wisréd osob korzystajacych z konsultacji psychologicznych najczesciej miesieczna kwota w
tym zakresie wynosita od 200 do 500 zt, n=31, 12% (w stosunku do catej grupy n=256, z

wlaczeniem ankietowanych, ktorzy nie korzystajg z pomocy psychologicznej).

Tabela 102. Miesigczny koszt wizyt u psychologa w grupie badanej. Opracowanie na podstawie

badan wlasnych.

Miesieczny koszt wizyt u psychologa | n | % | Suman | Suma %
100-200 zt 8 | 3 8 3
200-500 zt 31 |12 39 15
500-1000 zt 4 | 2 43 17
nie dotyczy 213 | 83 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥3(3) = 469.16; p < 0.001

100-200 zt- - 3.12%

200-500 zt- 12.11%

500-1000 zt - - 1:56%

nie dotyczy - 83.20%

' ' ' | '
0% 20% 40% 60% 80%
Procent

Rycina 123. Miesi¢czny koszt wizyt u psychologa w grupie badanej. Opracowanie na
podstawie badah wlasnych.

e Psychoterapia

Analiza wykazata, ze liczebno$¢ jej poszczegélnych poziomdéw 100-200 zi, 200-500 zi, 500-
1000 zt, nie dotyczy wynosita odpowiednio 3, 37, 26, 190 (ich odsetek wynosit odpowiednio
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0.01, 0.14, 0.10, 0.74), co stanowito sumg¢ 256 wystapien (100%). Roznice w liczebnos$ciach
poziomoOw tej zmiennej byly istotne statystycznie ¥*(3) = 340.16; p < 0.001. Wsrdd osoéb
korzystajacych z konsultacji psychoterapeutycznych najczesciej miesieczna kwota w tym
zakresie wynosita od 200 do 500 zt, n=37, 14%, a nastepnie przedziat kwotowy 500 — 1000 zi,
n=26, 10% (w stosunku do catej grupy n=256, z wiaczeniem ankietowanych, ktérzy nie

korzystaja z pomocy psychologiczne;j).

Tabela 103. Miesieczny koszt wizyt u psychoterapeuty w grupie badanej. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

Miesieczny koszt wizyt u psychoterapeuty | n | % | Suman | Suma %
100-200 zt 3|1 3 1
200-500 zt 37 |14 40 15
500-1000 zt 26 | 10 66 25
nie dotyczy 190 | 74 | 256 99

Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ bledow zaokraglen wartosci odsetkowych
Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(3) = 340.16; p < 0.001

100-200 zt- 1:17%

200-500 zt - 14.45%

500-1000 zi - 10.16%

nie dotyczy - 74.22%

0% 20% 40% 60%
Procent

Rycina 124. Miesigezny koszt wizyt u psychoterapeuty w grupie badanej. Opracowanie na

podstawie badan wiasnych.
e Wizyty psychiatryczne

Analiza wykazala, Ze liczebnos$¢ jej poszczegdlnych poziomow 100-200 zi, 200-500 zi, nie
dotyczy wynosita odpowiednio 23, 20, 213 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.09, 0.08, 0.83),
co stanowito sume 256 wystgpien (100%). Roznice w liczebnos$ciach poziomow tej zmiennej
byly istotne statystycznie ¥*(2) = 286.55; p < 0.001. Wsrod osob korzystajacych z konsultacji
psychiatrycznych najczesciej miesigczna kwota w tym zakresie wynosita od 100 do 200 zi,
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n=23, 9% (w stosunku do calej grupy n=256, z wlaczeniem ankietowanych, ktorzy nie

korzystaja z pomocy psychologiczne;j).

Tabela 104. Miesieczny koszt wizyt u psychiatry w grupie badanej. Opracowanie na podstawie

badan wlasnych.

Miesieczny koszt wizyt u psychiatry | n | % | Suman | Suma %
100-200 zt 23 | 9 23 9
200-500 zt 20 | 8 43 17
nie dotyczy 213 | 83| 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(2) = 286.55; p < 0.001

100-200 2 - 8.98%

200-500 2! - 7.81%

nie dotyczy - 83.20%

0% 20% 40% 60% 80%
Procent

Rycina 125. Miesigczny koszt wizyt u psychiatry w grupie badanej. Opracowanie na podstawie

badan wlasnych.

e Leki

Analiza wykazala, Ze liczebnos$¢ jej poszczegdlnych poziomow 100-200 zi, 200-500 zi, nie
dotyczy wynosita odpowiednio 45, 5, 206 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.18, 0.02, 0.80),
co stanowito sume 256 wystgpien (100%). Roznice w liczebnos$ciach poziomow tej zmiennej
byly istotne statystycznie ¥*(2) = 265.32; p < 0.001. Najczesciej badani wskazywali, ze
miesieczne kwoty lekéw to od 100 do 200 zt miesiecznie — n=45, 18% (w stosunku do catej

grupy n=256, z wlaczeniem ankietowanych, ktdrzy nie korzystaja z pomocy psychologicznej).
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Tabela 105. Miesigczny koszt lekow przeciwdepresyjnych w grupie badanej. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

Miesieczny koszt lekow przeciwdepresyjnych | n | % | Suman | Suma %
100-200 zt 45 | 18 45 18
200-500 zt 5|2 50 20
nie dotyczy 206 | 80 256 100

Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥*(2) =265.32; p < 0.001

100-200 zt- 17.58%

200-500 zt- - 1.95%

nie dotyczy - 80.47%

0% 20% 40% 60% 80%
Procent

Rycina 126. Miesigczny koszt lekéw przeciwdepresyjnych w grupie badanej. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

Kwestionariusz DLQI

Ostatni etap badania stanowil Kwestionariusz DLQI — stopien zaawansowania tuszczycy.
Odpowiedzi udzielone przez badanych przeliczono na podstawie legendy zawartej w
kwestionariuszu, co umozliwito systematyzacje wynikow i utworzenie grup badanych pod
wzgledem stopnia obnizenia jakosci zycia. Wyniki poddano serii analiz statystycznych,
dokonano porownania zaleznosci wynikow DLQI wzgledem wieku badanych, pici, postaci
tuszczycy oraz ocen badanych dotyczacych negatywnego wptywu tuszczycy na jako$¢ zycia i
utrudnien w codziennym funkcjonowaniu warunkowanych choroba. Srednia dla DLQI w
grupie badanej wynosita 7.68, mediana = 7. Wyniki te, wedtug skali legendy wskazujg na

umiarkowanie obnizong jakos$¢ zycia (moderate effect).

Analiza dla DLQI wykazata, ze liczebnos¢ jej poszczegélnych poziomoéw (bardzo mocno

obnizona jako$¢ zycia, mocno obnizona jako$¢ zycia, nieznacznie obnizona jako$¢ zycia,
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normalna jakos$¢ zycia, umiarkowanie obnizona jako$¢ zycia) wynosita odpowiednio 3, 45, 68,
13, 127 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.01, 0.18, 0.27, 0.05, 0.50), co stanowito sume 256
wystapien (100%). Réznice w liczebnosciach poziomow tej zmiennej byly istotne statystycznie
v2(4) = 192.36; p < 0.001 (najczesciej wystepowata wartos¢ umiarkowanie obnizona jakos¢

zycia n = 127, a najrzadziej warto§¢ bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia n = 3).

Tabela 106. Wyniki DLQI w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

DLQI n | % | Suman | Suma %
bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia | 3 | 1 3 1
mocno obnizona jakos$¢ zycia 45 | 18 48 19
nieznacznie obnizona jako$¢ zycia 68 | 27| 116 46
normalna jakos$¢ zycia 13 | 5 129 51
umiarkowanie obnizona jako$¢ zycia | 127 | 50 | 256 101

Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ btedéw zaokraglen warto$ci odsetkowych
Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat dla jednej zmiennej: ¥2(4) = 192.36; p < 0.001

bardzo mocno obnizona jakos¢ zycia -1.17%
mocno obnizona jako$¢ zycia = 17.58%
nienzncznie obnizona jako$é zycia - 26.56%
normalna jakos¢ zycia = 5.08%

umiarkowanie obnizona jakos¢ zycia = 49.61%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Procent

Rycina 127. Wyniki DLQI w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
e  Wynik DLQI a wiek

Poréwnanie wyniku DLQI i wieku badanych dato wynik testu Chi kwadrat: ¥2(*) = 11.63, a
wspotczynnika V Cramera: 0.123 (staba istotno$¢ statystyczna). Mocno obnizona jakos$¢ zycia
wystepowata jedynie w grupie wiekowej 26 — 35 lat (66,6%) i w grupie wiekowej 51 — 65 lat
(33,3%). Szczegotowe wyniki analizy przedstawia Tabela 107 oraz Rycina 128.
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Tabela 107. Rozktad procentowy zalezno$ci wyniku DLQI od wieku badanych. Opracowanie

na podstawie badan wtasnych.

Wynik DLQI 18-25 26-35 36-50 51-65 Total
bardzo mocno obnizona jakos¢

o 0% 67% 0% 33% 100%
zycia

mocno obnizona jako$¢ zycia 20,00% | 33,33% 40% 6,66% 99,99%

nieznacznie obnizona jako$¢
o 17,65% | 32,35% 27,95% 22,05% 100,00%
zycia

normalna jako$¢ zycia 7,70% 38,46% 38,46% 15,38% 100,00%

umiarkowanie obnizona jako$¢
) 18,90% | 39,37% 29,92% 11,80% 99,99%
zycia
Chi kwadrat: »?(*) = 11.63, V Cramera: 0.123

Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ bledow zaokraglen wartosci odsetkowych

umiarkowanie obnizona jakos¢ zycia

o
normalna jakos¢ zycia —
nienzncznie obnizona jakosc Zzycia —
mocno obnizona jakosé zycia r
bardzo MOCNO 0Nz ONa Jak 08 2y i |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

51-65 36-50 W26-35 W18-25

Rycina 128. Odsetek dla relacji wyniku DLQI badanych wzgledem wieku. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.
e  Wynik DLQI a pte¢

Dla podjetej analizy wykonano test Chi — kwadrat (y*(1) = 3.57) oraz okreslono wspotczynnik
T — Czuprowa = 0.08 (staba istotnos¢ statystyczna). Szczegdtowe wyniki analizy przedstawia
Tabela 108 oraz Rycina 129.
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Tabela 108. Rozktad procentowy zaleznosci wyniku DLQI od ptci badanych. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.

Wynik DLQI kobieta | mezczyzna Total

bardzo mocno obnizona jakos$¢ zycia 66,66% 33,33% 99,99%
mocno obnizona jako$¢ zycia 75,55% 24,45% 100,00%
nieznacznie obnizona jako$¢ zycia 67,64% 32,36% 100,00%
normalna jako$¢ zycia 53,84% 46,16% 100,00%
umiarkowanie obnizona jako$¢ zycia 74,80% 25,20% 100,00%

Chi kwadrat: ¢?(*) = 3.57, T — Czuprowa : 0.08
Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ bledow zaokraglen warto$ci odsetkowych

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% I
0,00%

bardzo mocno mocno obnizona nienzncznie  normalna jakos¢ umiarkowanie
obniZona jakos¢  jakosc iycia  obnizona jakosé Zycia obnizona jakosc
iycia 7ycia iycia

W kobieta W meziczyzna

Rycina 129. Odsetek dla relacji wyniku DLQI badanych wzgledem pici. Opracowanie na

podstawie badan wlasnych.
e  Wynik DLQI a posta¢ tuszczycy

Dla podjgtej analizy wykonano test Chi — kwadrat (y*(1) = 110.96) oraz okreslono
wspotczynnik T — Czuprowa (T = 0.38), co wskazalo na umiarkowany zwigzek migdzy

zmiennymi. Szczegdtowe wyniki analizy przedstawia Tabela 109 oraz Rycina 130.

Tabela 109. Czestos¢ wystepowania wyniku DLQI w odniesieniu do postaci tuszczycy.
Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
DLQI nie

ciezka | lagodna . umiarkowana Total
wiem

bardzo mocno obnizona jako$¢
o 33,33% 0% 0% 66,66% 99,99%
zycia
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mocno obnizona jako$¢ zycia 40% 0% 2,23% 57,7% 100%
nieznacznie obnizona jakos$¢

o 5,88% | 36,76% | 2,94% 54,41% 99,99%
zycia

normalna jako$¢ zycia 7,69% 84,61 0 7,69% 99,99%
umiarkowanie obnizona jako$¢

o 13,38% | 3,94% | 2,36% 80,31% 99,99%
zycia

Chi kwadrat: ¥?(*) = 110.96, V - Cramera: 0.38

Brak sumy 100% w kolumnie Suma % wynika z nawarstwienia si¢ bledow zaokraglen wartosci odsetkowych

120
100
80
60
40

20

maocno obnizona
jakosc zycia

0 —
bardzo mocno
obniiona jakosc
Zycia

mcieika ®fagodna

nignzncznie
obniiona jakosc
Zycia

nie wiem

normalna jakosc

fycia

umiarkowana

umiarkowanie
obnizona jakosc

Zycia

Rycina 130. Odsetek dla relacji wyniku DLQI wzgledem postaci tuszczycy w grupie badane;.

e  Wynik DLQI a ocena badanych nt. negatywnego wptywu tuszczycy na jakos¢ zycia

Dla podjetej analizy wykonano test Chi — kwadrat (¥*(1) = 92.17) oraz okreslono wspotczynnik

T — Czuprowa (T = 0.42), co wskazato na umiarkowany zwigzek mi¢dzy zmiennymi.

Szczegotowe wyniki analizy przedstawia Tabela 110 oraz Rycina 131.

Tabela 110. Rozktad procentowy dla zaleznosci wyniku DLQI i oceny badanych nt.

negatywnego wplywu tuszczycy na jako$¢ zycia. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Wynik DLOQI Nie Tak Total
bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia 0% 100% 100%
mocno obnizona jako$¢ zycia 2,22% 97,78% 100%
nieznacznie obnizona jakos$¢ zycia 2,94% 97,06% 100%
normalna jako$¢ zycia 53,85% 46,15% 100%
umiarkowanie obnizona jako$¢ zycia 0% 100% 100%

Chi kwadrat: ¢?(*) = 92.17, T — Czuprowa: 0.42
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Rycina 131. Odsetek dla relacji wyniku DLQI i oceny badanych nt. negatywnego wptywu

huszczycy na jako$¢ zycia.

e  Wynik DLQI a ocena badanych dotyczaca utrudnien w zyciu codziennym ze wzgledu

na obecnos¢ tuszezycy

Dla podjetej analizy wykonano test Chi — kwadrat (y*(1) = 68.22) oraz okreslono wspotczynnik

T — Czuprowa (T = 0.36), co wskazato na umiarkowany zwigzek mi¢dzy zmiennymi.

Szczegolowe wyniki analizy przedstawiono ponize;j.

Tabela 111. Rozktad procentowy dla zaleznosci wyniku DLQI i oceny badanych utrudnien w

zyciu codziennym ze wzgledu na obecno$¢ tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
Wynik DLQI nie tak Total
bardzo mocno obnizona jakos$¢ zycia 0% 100% 100%
mocno obnizona jako$¢ zycia 2,22% 97,78% 100%
nieznacznie obnizona jakos$¢ zycia 25% 75% 100%
normalna jako$¢ zycia 69,23% 30,77% 100%
umiarkowanie obnizona jako$¢ zycia 2,24% 97,76% 100%

Chi kwadrat: y?(*) = 68.22, T — Czuprowa: 0.36

214



umiarkowanie obnizona jakos¢ zycia

normalna jakosc zycia

nienzncznie cbnizona jakosc Zycia

mocno obnizona jako$¢ Zycia

I

bardzo mocno obnizona jakos¢ zycia

0% 20% 40% 60% 80%  100% 120%

N tak HMnie

Rycina 132. Odsetek dla relacji wyniku DLQI i oceny badanych utrudnien w zyciu codziennym

ze wzgledu na obecno$¢ tuszezycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Ponadto przeanalizowano szczegdtowe odpowiedzi badanych, na poszczegdlne pytania
zawarte w kwestionariuszu DLQI. W Tabeli przedstawiono wskazania respondentow
dotyczace pytan 1 — 6 oraz 8 — 10. Pytania te dotyczyly objawow skornych, uczucia
zaklopotania i zazenowania, utrudnien w wykonywaniu codziennych czynno$ci, w ubiorze,
spedzaniu wolnego czasu, aktywnosci fizycznej, problemow w kontaktach z najblizszymi,
trudno$ciami zwigzanymi z aktywnoscig seksualng oraz czy leczenie tuszczycy stanowity
obcigzenie w zakresie zaabsorbowania czasu czy utrzymania porzadku. Najwyzszy odsetek
odpowiedzi ,,bardzo mocny”, wskazujacych na to, ze wptyw dolegliwosci skornych 1 chory byt
zaklopotany stanem skoéry wynosily kolejno 7.8% oraz 5.9%. Najczeséciej jednak badani
okreslajac, jak w ciggu ostatniego tygodnia odczuwali dolegliwo$ci zwigzane z tuszczyca,
podawali, ze ,,bardzo” — 44.7% oraz ,troche” 45.5%. Podobnie w przypadku wykonywania
codziennych czynnosci respondenci podawali ,,bardzo” oraz ,troche” (kolejno 35.5% oraz
47.7%). Wysokie warto$ci procentowe odczytano takze dla pytania 5., ktdre dotyczylo wptywu
huszczycy na spedzanie wolnego czasu i1 zycie towarzyskie — 64.5% badanych wskazato, ze
luszczyca wcale nie wplyneta na t¢ sfere ich zycia w ostatnim tygodniu, a 27.7% okreslito, ze
»troche”. Podobnie w przypadku wplywu choroby na kontakty z najblizszymi — 72.9%
badanych zadeklarowato, ze wcale, 19.6% wskazato odpowiedz ,,troch¢”. Rycina 134 z kolei
dotyczy rozkltadu odpowiedzi respondentéow, dotyczacych uniemozliwienia pracy lub nauki
oraz utrudnien zwigzanych z dolegliwo$ciami skdrnymi w ciggu ostatniego tygodnia. Jedynie

1.25% badanych wskazato, ze dolegliwosci uniemozliwiaty pracg lub nauke, natomiast 2.36%
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okreslito, ze bardzo utrudnialy prace lub nauke, 32.8%, ze utrudnialy ,.troch¢”, a 46.5%, ze

wcale.

Tabela 112. Rozktad procentowy dla odpowiedzi badanych: kwestionariusz DLQI (pyt. 1-6, 8-

10). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

ODPOWIEDZ
Pytanie Bardzo mocno | Bardzo | Troche | Wcale | Nie dotyczy

(%) (%) (%) (%) (%)
1 7,8 447 45,5 2 0
2 5,9 35,5 47,7 10,9 0
3 0 10,2 52,7 32,8 4,3
4 51 24,2 48 21,9 0,8
5 1,6 3,9 21,7 64,5 2,3
6 0 10,5 23 23 43,4
8 0,4 3,9 19,6 72,9 3,1
9 3,1 7,4 41,8 22,3 25,4
10 1,6 11,3 73,8 12,1 1,2
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Rycina 133. Odpowiedzi badanych: kwestionariusz DLQI (pyt. 1-6, 8-10). Opracowanie na

podstawie badan wlasnych.
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Rycina 134. Odpowiedzi badanych: kwestionariusz DLQI,

podstawie badan wtasnych.
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pytanie 7. Opracowanie na
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V. DYSKUSIJA

Luszczyca stanowi jedng z najczgstszych chordb o podiozu autoimmunologicznym, w
ktorej przebiegu wystepuja liczne schorzenia wspotistniejgce, w tym zaburzenia depresyjne.
Doniesienia literaturowe wskazuja, ze tuszczyca, jako choroba o charakterze
wielokierunkowym, stanowi istotny problem w zakresie terapii samej dermatozy, jak i
towarzyszacych jej zaburzen. Nie bez znaczenia pozostaje fakt jej wplywu na sfere

emocjonalng, psychiczng i jako$¢ zycia chorych, ale takze aspekt ekonomiczny i spoteczny.

Schonmann et al. [156], na podstawie zebranych przez siebie wynikow wskazuja, ze
sredni wiek zachorowania stanowi ok. 42. rok zycia, zwracajgc uwage na szczyt ok. 30. 1 60.
roku zycia, zaznaczajac jednak, ze znaczna cze$¢ nowych przypadkow tuszezycy (prawie ')
stanowig te przed 40. rokiem zycia, czyli tuszczycy o tzw. wczesnym poczatku [156]. Dane
zebrane w badaniach wilasnych zdaja si¢ potwierdzaé te¢ zalezno$¢. Blisko 50% badanych
doswiadczylo pierwszych objawow tuszczycy miedzy 20. a 40. rokiem Zycia. Kolejno 25% 1
21% stanowity zachorowania w dziecinstwie oraz okresie dojrzewania. Z kolei u 5.47% w
grupie badanej pierwsze objawy dermatozy wystapily po 50. roku zycia, przy czym chorzy w
grupie wiekowej 51 — 65 stanowili 14.06% calej grupy badane;j. Iskandar et al. [157], dokonujac
przegladu pismiennictwa, potwierdzaja wzorzec wystgpowania tuszczycy w podobnych
zakresach wiekowych oraz, ze czgsto$¢ wystepowania choroby wykazuje tendencj¢ wzrostowa
do ok. 60-70. roku zycia, po czym spada. Analizujac natomiast dlugo$¢ choroby w grupie
badanej zauwazy¢ mozna, ze osob, ktorych dotyczy dermatoza stosunkowo niedtugo, tj. kilka
miesiecy, do roku, kilka lat (do 10), jest tacznie 44% (7% do roku, 32% kilka lat), nastgpnie
36% tych, ktorzy zostali zdiagnozowani do kilkunastu lat wstecz. Mozna przypuszczaé, ze
wzrost czgsto$ci wystepowania choroby wigze si¢ z wigksza Swiadomoscig choroby wsrod
lekarzy, ale 1 w populacji og6lnej, przez co pacjenci chetniej zglaszajg si¢ z objawami skornymi
do specjalistow. Iskandar et al. podkreslaja to zatozenie precyzujac, ze wzrost czestosci
wystepowania choroby wsrdéd populacji niekoniecznie taczy¢ si¢ musi ze wzrostem
zachorowania, a prawdopodobnie wigze z lepsza diagnostyka 1 dbatoscig o zdrowie, w tym
czestszymi  wizytami chorych z niepokojacymi objawami skoérnymi niz w latach

wczesniejszych [157].

Liczne doniesienia literaturowe podnosza fakt, ze tuszczyca stanowi schorzenie o
podiozu genetycznym. W prowadzonym badaniu sprawdzono, czy w historii rodzinnej choroba
ta wystepowala. Az 56.64% respondentéw wskazato, ze w ich rodzinie jest osoba, ktéra

rowniez choruje na t¢ dermatoze. Solmaz et al. [158] analizujac t¢ zalezno$¢ donosza, ze
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wedtug danych populacyjnych i badan epidemiologicznych ok. 40% chorych na tuszczyce ma
krewnych pierwszego stopnia z tuszczyca badz tuszczycowym zapaleniem stawow.
Szczerkowska-Dobosz i Rebata [15] takze wskazuja na podobny odsetek, a im wieksze
pokrewienstwo z osobg chorg, tym wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia choroby.
Ponadto autorzy wskazuja, ze dermatoza cze$ciej jest rozpoznawana u osoéb w mtodszym
wieku. Wiadomym jest takze, ze w tuszczycy wystepuje wielogenowy model dziedziczenia.
Fakt ten wskazuje m.in. na gen zwiazany z tuszczycg — HLA-Cwo6, ktory, jak podaja Vici¢ et
al. [159], wystepuje u od blisko 11% do nawet 77% chorych. W zaleznos$ci od statusu HLA,
wyrdznia si¢ dwa typy choroby. Typ I wedtug szacunkow dotyczy 65% wszystkich chorych,
zwigksza ryzyko zachorowania w mtodszym wieku i na tuszczyce o cigzkim przebiegu, a takze

odnosi si¢ do czestszej tuszczycy w historii rodzinne;.

Weryfikujac natomiast charakter choroby zaznaczy¢ nalezy, ze najczgscie]
wystepujacymi wskazaniami sg te odnoszace si¢ do ciaglego wystgpowania zmian skornych w
przebiegu tuszczycy oraz wystepowania cyklicznego, kiedy to wykwity pojawiajg si¢ i ustepuja
na zmiang¢. W badaniach wtasnych odsetek wynosit kolejno: blisko 64% dla ciagtej obecnosci
zmian skornych oraz ponad 32% dla cyklicznych zmian w tym zakresie. Stosunkowo wysoki
wynik odnoszacy si¢ do statego charakteru choroby zwigzany by¢ moze z faktem, ze stosowane
u badanych leczenie nie wykazuje dostatecznej skuteczno$ci, mimo, ze redukcja nasilenia
zmian tuszczycowych jest zauwazalna. Z kolei w przypadku zmian cyklicznych znaczenie
moze mie¢ szereg czynnikow, ktore istotnie wptywaja na zaostrzenia i1 nawroty choroby.
Potestio et al. [160] analizujac przyczyny zaostrzen i nawrotéw choroby podkreslajg role stresu,
stosowania niektorych lekow (rdwniez tych stosowanych w przebiegu tuszczycy), stylu zycia,
w tym diety i stosowanych uzywek, zmian hormonalnych czy metabolicznych, infekcji,
szczepien. Schwarz et al. [161] potwierdzajg obserwacjg, ze doustne kortykosteroidy moga
skutkowaé zaostrzeniami choroby. Deepak 1 Hajdarbegovic [162] takze wskazuja na istotng
role niektorych lekow w procesie zaostrzen choroby, w tym beta-blokerow, litu, lekéw
przeciwgrzybiczych czy przeciwwirusowych. Rigas et al. [163] analizujac problematyke stresu
w aspekcie luszczycy, podkreslaja jego rolg w nawrotach zmian tuszczycowych, ale i
nasileniach choroby. Autorzy, powotujac si¢ na dane literaturowe, podkreslaja, ze stres jest
jednym z najczeSciej wystepujacych czynnikdw w przebiegu tuszczycy, przy czym nasilenie
choroby w zwigzku ze stresem dotyczy¢ moze $rednio od ok. 66 do 71% o0s6b z tuszczyca.
Aspekt ten powigza¢ mozna ponadto z powodami zaostrzen, takze poddanymi analizie na

potrzeby badania wtasnego. Badani najczgsciej wskazywali wtasnie na stres, jako silny czynnik
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zaostrzajacy objawy choroby (az 92.20%), a kolejno inne choroby i infekcje (76.60%), ktore
takze nie pozostaja bez wpltywu na organizm chorego i istniejacy juz stan zapalny, bedacy
podstawg tuszczycy. Ponadto chorzy wskazywali na elementy stylu zycia (nieodpowiednia
dieta 65.20%, niedobory snu i wypoczynku 43.80%, stosowanie uzywek — alkoholu czy
papieroséw 43%, stosowanie lekéw 44.50%). Wyniki wlasne zdaja si¢ zatem potwierdzaé
wskazywane przez badaczy teorie zwigzane zaréwno z okresami nawrotdw i zaostrzen
luszczycy. Oprocz wymienionych czynnikow sprawdzono, czy pora roku ma znaczenia na
przebieg tuszczycy, w tym zaostrzenia i nasilenia choroby. Badanie wykazato, ze 54% chorych
zauwaza zalezno$¢ miedzy pora roku a nasileniem objawow dermatozy, przy czym 33%
badanych wskazato na zime, a 16% na jesien, jako te okresy w ciggu roku, kiedy ich objawy
chorobowe ulegaja zaostrzeniu. Jedynie 4% pacjentow wskazato, ze porg roku, kiedy
zauwazaj3 nasilenie choroby jest lato. Natomiast 47% badanych nie zauwaza zadnych zmian w
przebiegu tego schorzenia w odniesieniu od pory roku. Podobne wyniki uzyskali Ferguson et
al. [164]. Autorzy badaniem objeli 186 oséb chorych na tuszczyce, sposréd ktorych az 77%
wskazalo na sezonowe zaostrzenia choroby, w tym 67.1% w okresie zimowym, a 23.8% latem.
Wysokie odsetki dotyczace okresu zimowego moga mie¢ zwigzek z faktem, Ze czas ten jest
sezonem czgstych infekcji (potrzeba przystosowania si¢ organizmu na ewentualne infekcje
sezonowe i aktywno$¢ uktadu odpornosciowego, takie jak wzrost ekspresji cytokin i biatka C-
reaktywnego), ale tez warunkéw pogodowych, suchego powietrza, niskich temperatur,
ograniczona ekspozycja na slonce. Kornberg et al. [165] dokonujac analizy literatury
dotyczacej zwiazku tuszczycy 1 poér roku, wskazuja, ze doniesienia na ten temat sg znacznie
ograniczone i dotycza glownie Europy Srodkowej i Poocnej. Autorzy potwierdzaja, ze ok.
50% chorych nie zauwaza zmian w przebiegu choroby w zalezno$ci od pory roku, u ok. 30%
stan chorobowy poprawia si¢ latem, a jedynie niewielka liczba chorych zglasza nasilenia
wlasnie w sezonie letnim. W terapii tuszczycy stosuje si¢ fototerapig, bazujaca na leczeniu
Swiattem, przy czym metoda ta sprawdza si¢ u wiekszosci pacjentdow. Analogicznie, w
przypadku tych samych chorych korzystnie dziata promieniowanie stoneczne. Istnieje jednak
grupa chorych, dla ktérych dziatanie $wiatla stlonecznego, jak i fototerapia przynosza skutki
negatywne. Obserwacje te sg zatem pomocnymi w przypadku doboru wlasciwego sposobu
leczenia chorego 1 wykluczenia tych jego elementéw, ktére nie przynosza oczekiwanych,

pozytywnych skutkow.

W prowadzonych badaniach sprawdzono, jaki rodzaj tuszczycy wystgpuje u chorych

najczesciej. W grupie badanej najwyzszy odsetek stanowila tuszczyca pospolita (82.80%).
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Zmiany chorobowe w tym przypadku cechujg si¢ odgraniczonymi, tuszczacymi si¢ blaszkami
na rumieniowym podlozu i zajmujg takie obszary ciala jak kolana i tokcie, czy skore gtowy. To
wlasnie tuszczyca skory glowy zostata wskazana jako druga najczestsza posta¢ tuszczycy w
grupie badanej. Kimmel 1 Lebwohl [33] potwierdzaja, ze wtasnie tuszczyca pospolita
(plackowata) jest najczeséciej wystepujacym rodzajem tej choroby, a odsetek szacowany jest na
80 — 90% przypadkéw, co wskazuje na podobienstwo z uzyskanymi wynikami badan.
Luszczycowe zapalenia stawoéw jest jednym z wystepujacych schorzen, zwigzanych z
tuszcezyca, przy czym szacuje sie, ze tuszczyca stawowa moze dotyczy¢ od 10 do 40% chorych
na luszczyce. W badaniu wlasnym odsetek pacjentow z tuszczyca stawowa wyniost 22.30%
chorych. Jak podkreslajg Kimmel i Lebwohl, tuszczycowe zapalenie stawow moze wystapic¢ w
ciaggu 5 do 12 lat od pierwszych objawow skornych dermatozy, a u ok. 20% jako pierwsze
obserwuje si¢ dolegliwosci bolowe stawow. Dodatkowo, nasilenie LZS moze by¢
zrdznicowane wsrod chorych i nie zawsze ma wptyw na nasilenie objawdw skornych. Zmiany
skérne moga mie¢ takze zrdéznicowane potozenie, od wspomnianych juz (typowych dla
tuszczycy) kolan 1 tokci, to takze owlosiona skora glowy, uszy, twarz, okolica krzyzowa
plecoéw, dlonie i paznokcie, uda i podudzia [33]. W prowadzonych badaniach wykazano, ze
wsrod badanych najczesciej 1 najwigcej zmian tuszczycowych wystepuje na obszarze tokci,
kolan i okolicy krzyzowej plecow (81.60%), podudzi i okolic narzadoéw pitciowych oraz ud
(70.70%, 69.90%), dtoni, grzbietow rak, paznokci (62.50%), uszu i okolicy zausznej (52.70%)
oraz owtlosionej skory glowy (46.90%). Dopytalska i wsp. [166] wskazuja, Ze czgstos$¢
wystepowania tuszczycy owtosionej skory glowy to ok. 45 — 56%, przy czym autorzy
opracowania zauwazaja, ze ten rodzaj tuszczycy moze dotyczy¢ nawet 90% wszystkich
chorych na réznych etapach ich schorzenia. Wedlug badaczy, tuszczyca zajmujaca
powierzchni¢ twarzy dotyczy ok. 20% wszystkich pacjentow — ten wynik potwierdzaja takze
badania wtasne, wykonane na potrzeby tej pracy, wskazujace na 21.90% przypadkéw. Podobne
wyniki otrzymano takze w przypadku tuszczycy dtoni 1 podeszew — w badaniu wiasnym bylo
to 18% badanych, autorzy wspomnianej publikacji wskazuja na odsetek w granicach 12% do
16%. Zespot Dopytalskiej zaznacza takze problematyke zajmowania przez tuszczyce okolic
narzadoéw piciowych — wedtug autoréw ok. 63% chorych dotyczy zajecie tych obszarow ich
ciata [166]. W badaniach wlasnych wynik ten takze potwierdzono, jednak byt on nieznacznie
wyzszy — u osOb w grupie badanej luszczyce tego obszaru skory stwierdzono u 70.7%
badanych. Luszczyca nie ogranicza si¢ do wystgpowania jedynie wykwitéw na skorze. Chorym
towarzyszy $wiad, tuszczenie skory, rumien, ale takze odczucia bolowe, pieczenie, obrzgki w

obrebie zmian chorobowych. W badaniach wlasnych stwierdzono, ze $wiad dotyczy wielu
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chorych (91.8%), co stanowi o istocie problemu. Zdecydowana wigkszo$¢ oséb z ta dermatoza
wskazuje na ten objaw, jako ucigzliwy oraz irytujacy, okreslany jako czynnik odpowiedzialny
za oceng¢ nasilenia tuszczycy. Dodatkowo swedzenie skory wptywa na spadek jakosci zycia.
Szepietowski 1 Reich, powotlujac na si¢ takze na innych badaczy wskazuja, ze chorzy uwazaja
swiad za objaw, ktéry bardzo negatywnie wptywa na jako$¢ zycia pacjentow i wiele aspektow
zycia codziennego, w tym koncentracje¢, efektywnos$¢ w pracy, sen, aktywnos¢ seksualng, czy
nastroj [167]. Pithadia et al. [168] podaja, ze dolegliwosci bolowe jedynie w obrebie zmian
skérnych, w przebiegu tuszczycy dotycza srednio ponad 40% chorych, a dodatkowo odczucia
te dotyczy¢ tez moga zar6wno bolu stawowego, czy migsniowo-Szkieletowego. Jednak z uwagi
na fakt, ze bol cechuje indywidualny i subiektywny charakter, jego pomiar i odpowiednie
przeciwdziatanie sa utrudnione. Autorzy podaja takze, ze redukcja odczu¢ zwigzanych z
przebiegiem luszczycy, takich jak bol, pieczenie, swedzenie, podraznienia stanowig gtéwny cel
terapeutyczny pacjentow tuszczycowych (60 — 70%), przy czym im ci¢zszy stopien tuszczycy,
tym silniejsze negatywne odczucia. Z kolei Ljosaa et al. [169] weryfikujac odczucia bolowe u
chorych na tuszczyce, wskazali, ze obszary zajete dermatozg byty szczegélnie wrazliwe, a bol
takze miatl negatywny wplyw na zycie chorych, skutkujac pogorszeniem stanu zdrowia,
rozdraznieniem, zmniejszeniem aktywnosci w sferze towarzyskiej, spadkiem koncentracji,
przygnebieniem. Badacze podkreslaja takze, ze $wiad byt czestym objawem
wspotwystepujacym z odczuciami bolowymi: z jednej strony stanowil maskowanie bolu, z
drugiej byl powodem silnego bolu wskutek nadmiernego drapania i uszkodzen w obrebie skory.
Odczucia te stanowig zatem wyrazny zwigzek z pogorszeniem sfery fizycznej chorych, ale

takze funkcjonowania w aspekcie psychologicznym 1 spotecznym [169].

Na przestrzeni ostatnich dziesigcioleci postep w zakresie leczenia terapii ulegt
znacznemu postepowi. Nadal nie zostal wynaleziony skuteczny lek na tuszczyce, a wsrod
dostepnych, aktualnie stosowanych metod znajdujg si¢ leczenie farmakologiczne, w tym
leczenie biologiczne oraz fototerapia. W badaniach wlasnych poddano weryfikacji, jakie
metody stosowane byly u chorych w grupie badanej oraz, jak pacjenci oceniajg skuteczno$¢
stosowanego u nich leczenia. Wyniki wskazuja, ze terapia tuszczycy przynosi najczesciej
skutecznos¢ jedynie czasowa (71% w catej grupie, 71.74% w ocenie kobiet, 68.06%
me¢zczyzn). Kobiety czesciej niz mezczyzni nie dostrzegaja skutecznos$ci leczenia choroby
(7.61% do 2.78%), natomiast mezczyzni czgsciej oceniajg prowadzone leczenie jako znaczaco
skuteczne (29.17% do 20.65%). Analizujac skutecznos$¢ stosowanych metod terapii tuszczycy

W ocenie pacjentow, zauwazy¢ mozna, ze potaczenie roznych metod terapii uznawane jest za
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chorych za bardziej skuteczne lub skuteczne czasowo, niz jednej metody (potaczenie
stosowania leczenia miejscowego i doustnego: n=17 — zauwazalna skuteczno$é, n=57 —
czasowa skuteczno$¢, w pordéwnaniu do samodzielnego leczenia miejscowego n=8 —
zauwazalna skuteczno$¢, n=18 — czasowa skuteczno$¢, samodzielne leczenie doustne n=0 —
zauwazalna skuteczno$¢, n=4 — czasowa skutecznos$¢). W przypadku badanych, u ktorych
stosowano takze leczenie biologiczne, nie wystgpowaly zgloszenia dotyczace nieskutecznosci
leczenia, a jedynie opinia o znacznej oraz czasowej skuteczno$ci. Wérod badanych, u ktorych
stosowano obecnie 1 w przesztosci leczenie miejscowe, doustne oraz foto- i fotochemioterapie
oraz zaordynowano leczenie biologiczne, zauwazono najwyzszy wskaznik wskazan
dotyczacych znacznej skuteczno$ci leczenia (n=19 znaczaca skutecznos¢ do n=7 czasowa
skuteczno$¢). Obserwacje te wskazujg na fakt, ze leczenie biologiczne ma istotny wpltyw na
poprawe stanu zdrowia chorych z tuszczyca, przynoszac pozytywne efekty terapeutyczne.
Ponadto wlaczenie w plan terapeutyczny kilku metod stanowi przestanke do twierdzenia, ze
takie leczenie jest skuteczniejsze. Jednak, jak wskazuja wyniki badan wlasnych, w grupie
badanej jedynie 16% pacjentow zostalo objetych leczeniem biologicznym. Dobor
odpowiednich metod zalezy od nasilenia zmian skornych i ich umiejscowienia oraz tego, jak
pacjent reagowatl na wczesniej ordynowane leczenie. Ze wzgledu na fakt, ze tuszczyca jest
chorobg trwajaca cate zycie, co warunkuje dlugotrwaly proces terapeutyczny, nalezy mie¢ na
uwadze, ze leczenie konwencjonalne stanowi czgsciowe ograniczenie w terapii tej dermatozy
oraz moze cechowac si¢ stabg tolerancja i réznym profilem bezpieczefistwa, z uwzglednieniem
toksyczno$ci watrobowej 1 nerkowej, czy ryzyka wystgpienia nowotwordéw skory. Natomiast
leczenie biologiczne charakteryzuje zarowno wyzsza skuteczno$¢, jak 1 wyzsza tolerancja oraz
bezpieczenstwo terapii. Jednak ograniczenia w tym zakresie wynikaja z faktu, ze tego rodzaju
metoda jest przewidziana dla chorych z tuszczyca cigzka oraz niektoérych z umiarkowang, a sam
proces kwalifikacji do leczenia jest dtugotrwaty i do$¢ trudny dla samych chorych [170]. Takze
Nast et al. [171] podkreslaja rolg skutecznosci terapii lekami biologicznymi w luszczycy
wskazujac, ze leki te wykazuja efektywnos$¢ w dlugotrwatej terapii 1 cechujg si¢ wyzszym
profilem bezpieczenstwa w pordéwnaniu do m.in. metotreksatu. Vide et al. [172] podkreslaja,
ze poziom zadowolenia i dobrostanu wykazuje zwigzek z r6znymi metodami terapii: wyzsza
satysfakcje odnotowuje si¢ w przypadku terapii ogdlnoustrojowych niz w przypadku leczenia
miejscowego czy fototerapii. Mimo faktu nowych rozwigzan w obszarze leczenia tuszczycy,
jak podaje zespdt Vide [172], ok. 85% chorych nadal zglasza potrzebe wdrozenia
skuteczniejszych rodzajow terapii. Ponadto podkresla si¢ rolg i potrzebe spersonalizowanego

podejscia do leczenia tuszczycy, z uwzglednieniem potrzeb pacjentéw. Co istotne, pacjenci,
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ktorzy oceniaja dotychczasowe leczenie jako nieskuteczne lub mato skuteczne, czgsto
samodzielnie decyduja si¢ na przerwanie terapii. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest
jedng z trudnosci w leczeniu tuszczycy. Jak podaja wspomniani badacze, powotujac si¢ na dane
literaturowe, przestrzeganie zalecen lekarskich w przypadku osoéb z tuszczycg waha si¢ miedzy
27% a 92%, przy czym to pacjenci objeci leczeniem biologicznym cze$ciej stosuja si¢ do zasad
terapii [172]. W badaniach wtasnych odnotowano, ze blisko 76% chorych przestrzega zalecen
terapeutycznych, a 86% badanych znajduje si¢ pod stala opieka lekarska. Podejscie do
skutecznego leczenia tuszczycy powinno zatem obejmowac nie tylko dobdr whasciwego leku,
ale takze catosciowego, kompleksowego i indywidualnego ujecia, uwzgledniajacego rowniez
modyfikowanie terapii w zalezno$ci od zmian w przebiegu choroby, ocen¢ efektywnosci
leczenia w opinii chorego 1 poziom jego satysfakcji, czy wspodtistnienie innych schorzen w
przebiegu tuszczycy [171 — 173]. Wazng kwesti¢ stanowi takze wiedza na temat choroby i
edukacja w tym zakresie. Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze najczesciej chorzy, szukajac
informacji na temat tuszczycy, korzystaja z wyszukiwarki internetowej (92.6%), w drugiej
kolejnosci uzyskujac wiedzg od personelu medycznego, np. w trakcie wizyty czy konsultacji
lekarskiej (91.4%). Popularnym Zrodtem wiedzy sa takze fora internetowe i tematyczne grupy
wparcia dla chorych na tuszczyce. Zdecydowanie rzadziej pacjenci si¢gaja po specjalistyczng
literaturg czy prace naukowe dotyczace problematyki tuszczycy, a niespelna 17% z nich szuka
porady u farmaceuty. Korzystanie z Internetu i mediow spotecznosciowych stanowi
codzienno$¢ obecnych czasow. Z jednej strony stanowi to aspekt pozytywny, ulatwiajacy
dostep do licznych zrédet informacji o schorzeniu, dostepie do leczenia i lekéw na portalach
dedykowanych pacjentom, czy wymiany do$wiadczen z innymi chorymi. Z drugiej strony
natomiast nietrudno o informacje niesprawdzone 1 nierzetelne, niezgodne z aktualng wiedza
medyczng i powielajace stereotypy dotyczace chorych. Edukacja w zakresie choroby pozwala
na zwiekszenie poziomu wiedzy i §wiadomosci, co skutkuje lepszym przestrzeganiem zalecen
terapeutycznych, wzrostem jakosci zycia 1 poprawg ogolnego stanu zdrowia oraz wykazuje

pozytywny wplyw na dlugoterminowe leczenie tuszczycy [174, 175].

Oprocz ordynowanych lekow, chorzy na tuszczyce maja dostep do dedykowanych im
suplementow diety oraz kosmetykow, ktore wspomagajg proces terapeutyczny. Wyniki badan
wlasnych wskazuja, ze blisko 65% chorych stosuje suplementy diety, przy czym cze¢$ciej na
suplementacje decyduja si¢ kobiety niz mezczyzni (69.02% do 54.14%). Natomiast stosowanie
kosmetykow dedykowanym osobom chorym na tuszczyce deklaruje az 94.53% badanych, a az

78.12% wskazuje, ze maja one wptyw na poprawe stanu skory 1 zmian chorobowych. Zarowno
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suplementacja, jak i odpowiednia pielggnacja stanowia dopelnienie leczenia oraz wazny
element kompleksowego podejscia do problematyki choroby. Trudno jednoznacznie wskazac,
ze maja one kluczowy wplyw na przebieg choroby, jednak moga czesciowo zapobiegaé czy
zmniejsza¢ nasilenie tuszczycy, a co za tym idzie, tagodzi¢ w pewnym stopniu objawy
dermatozy. Stosowanie takich preparatdéw ma na celu nattuszczenie i nawilzenie skory, co
wpltywa na poprawe jej funkcjonalnosci, redukcje $wiadu i nadmiernej suchosci. Ma to
znacznie nie tylko dla polepszenia kwestii regeneracji skory zajetej chorobowo, ale i aspektu

wizualnego, co takze sktada si¢ na poprawe jakosSci zycia chorych [176 — 178].

Analizujac kwestie opieki medycznej w odniesieniu do tluszczycy sprawdzono, do
jakich miejsc zglaszajg si¢ chorzy. Wyniki badan wiasnych wykazaty, ze zdecydowana
wiekszos¢ pacjentow skorzystata z pomocy lekarza pierwszego kontaktu (90.60%), a nastgpnie
z konsultacji specjalisty dermatologa w szpitalnej klinice/poradni dermatologii (75.40%).
Ponadto czestos¢ korzystania z opieki medycznej wsrod pacjentéw z tuszczyca to w blisko 50%
jedna wizyta na pot roku, a 33% chorych wizyta raz na dwa miesigce. Lekarz POZ jest
specjalista, ktory oprocz udzielenia porady lekarskiej i oceny stanu zdrowia, kieruje pacjenta
na badania diagnostyczne i do lekarzy innych specjalno$ci czy szpitala, wydajac skierowanie
celem dalszych konsultacji oraz potwierdzenia diagnozy wstepnej. Borzecki i wsp. [179]
analizujac wiele elementow sktadajacych sie na problematyke tuszczycy, sprawdzili takze, ile
osOb wymagato hospitalizacji. Wedlug autoréw opracowania byto to 9.05%, przy czym
wskazali oni na rosngce zapotrzebowanie leczenia szpitalnego u chorych na tuszczyce 1
tendencje wzrostowg tego parametru. Natomiast dane uzyskane na podstawie badan wlasnych
wskazuja, ze az 46.86% pacjentdéw z tuszczyca zostalo poddanych hospitalizacji. Wsrod
pacjentow hospitalizowanych 67.5% stanowili ci z tuszczycg umiarkowana, a 30% z tuszczyca
ciezka. Leczenie szpitalne czgsto obejmuje dziatania diagnostyczne, kwalifikacje do leczenia
biologicznego, kontynuacj¢ leczenia takze w przebiegu LZS, czyli leczenie celem redukcji

nasilenia dermatozy [179, 180].

Zaréwno $wiadczenia lekarza POZ 1 lekarza dermatologa w publicznej placéwce sg
finansowane ze srodkéw publicznych, w zwigzku z czym pacjent nie optaca tego rodzaju wizyty
czy konsultacji. Natomiast az 65.60% pacjentdw wsrod badanej grupy byta badz jest pod opieka
takze lekarza z prywatnego gabinetu lekarskiego, a 28.10% znajduje si¢ pod opieka specjalisty
ze specjalistycznej prywatnej kliniki dermatologicznej. 29% badanych zadeklarowato, ze w
zwiazku z chorobg udaje si¢ po pomoc jedynie do publicznych placéwek opieki zdrowotne;.

Pozostate 71% respondentéw stanowig chorzy, ktorzy lecza si¢ w placowkach prywatnych
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(25%) oraz ci, ktorzy korzystali z opieki publicznej, ale zmienili placowke na prywatng (46%).
Wynik taki wynika¢ moze z faktu utrudnien w dostepnosci do lekarza dermatologa w
placowkach publicznych. Wedtug danych Informatora o Terminach Leczenia NFZ oraz portalu
Swiat Przychodni (dane z czerwca 2024) $rednia kolejka do lekarza dermatologa w poradni
dermatologicznej w Polsce to 97 dni, przy czym najdtuzsze $rednie kolejki do placowek tego
typu wynosza 212 dni w wojewddztwie matopolskim, 157 dni w wojewodztwie podkarpackim,
137 dni w wojewodztwie pomorskim [181, 182]. Najkrotszy sredni czas oczekiwania na wizyte
to 37 dni (woj. t6dzkie), przy czym nadal jest to ponad 5 tygodni. Tak dtugi czas oczekiwania
na wizytg u specjalisty przy nasilajacych si¢ objawach choroby i mozliwym rozwoju powiktan,
braku wtasciwego leczenia i potrzebie kontaktu z lekarzem determinujg coraz czgstsze wizyty
prywatne wsrdd chorych. Shpudeiko et al. [183] potwierdzaja, ze czas oczekiwania do lekarzy
dermatologdéw zdecydowanie przekracza przewidywania chorych, wskazujac podobnie — $redni
czas ponad trzech miesigcy, a ogdlna dostgpnos$¢ tych specjalistow jest stosunkowo niska.
Autorzy podkreslaja, ze zapotrzebowanie na wizyty dermatologiczne bedzie stale rosta, biorac

pod uwage wzrost zachorowalnos$ci na przewlekte choroby skory.

Problematyka tuszczycy obejmuje takze wplyw choroby na sytuacje materialng
pacjenta: koszty wizyt, lekow, terapii, absencje¢ zawodowa, czy utracone zarobkowanie. Blisko
47% o0sob w grupie badanej do§wiadczyta absencji zawodowej badZ nieobecnosci w szkole czy
na uczelni w zwigzku z chorobg: ze wzgledu na zwolnienia lekarskie, konieczno$¢ odbycia
wizyty lekarskiej, zte samopoczucie fizyczne badz psychiczne bedace wynikiem przebiegu
choroby. W odniesieniu do ptci badanych, kobiety czesciej niz mezczyzni wskazywaty na
nieobecno$¢ w miejscu pracy (51.09% do 36.11%). Natomiast 7% os6b w grupie badanej
podalo, ze w zwiagzku z chorobg utracity zarobkowanie, a blisko 8% badanych wnioskowalo o
przyznanie renty z tytutu niezdolnosci do pracy. Orbai, Reddy et al. [184] poréwnywali
absencj¢ zawodowa chorych na tuszczyce, tuszczycowe zapalenie stawow oraz zdrowych 0sob.
Wyniki ich badania wskazaty, ze zdecydowanie czeSciej u chorych na tuszczyce i LZS
wystepuje absencja zawodowa oraz krotkotrwata niedyspozycja w poréwnaniu z osobami
zdrowymi (zwolnienia lekarskie/rok wsrod 56.2 chorych z LZS, 55.6% chorych na tuszczyce,
41.5% w grupie kontrolnej), co wplywa takze na obcigzenie ekonomiczne zwigzane ze
schorzeniem. Savitri, Widyahening i Soemarko takze potwierdzaja, ze tuszczyca zwigksza
ryzyko zwolnien lekarskich oraz nieobecno$ci pracowniczej w poréwnaniu do 0s6b zdrowych.

Autorzy zwracajg uwage na fakt istotno$ci prewencji nawrotow 1 nasilen dermatozy, a jesli
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chorzy zauwaza niepokojace objawy, zalecaja szybka reakcje¢, udanie si¢ do specjalisty celem

zapobiezenia ograniczeniom w funkcjonowaniu [185].

Analiza oceny badanych, dotyczaca negatywnego wplywu tuszczycy na sytuacje
materialng chorego wykazata, ze 58.98% uznaje wptyw schorzenia za niekorzystny. Swiadczy
to o tym, ze pacjenci odczuwaja wplyw kosztochtonnos$ci tuszczycy, zar6wno w zakresie wizyt
lekarskich, lekow, czy innych stosowanych metod leczenia, przy czym to kobiety (63.59%)
czesciej niz mezezyzni (47.22%) ocenialy wpltyw tuszczycy na ich sytuacje materialng jako
negatywny. Badani oceniali takze miesigczne koszty, jakie ponoszg ze wzgledu na wizyty
lekarskie, przyjmowane leki oraz zabiegi terapii luszczycy. Najczesciej badani przeznaczali od
200 do 500 zt miesiecznie na wizyty lekarskie i konsultacje specjalistyczne (41.41%), leki
przeciwtuszczycowe (57%) oraz zabiegi terapii luszczycy (26%). Srednio stanowi to kwote od
600 do 1500 zl miesiecznie, przeznaczanych przez chorych na te trzy kategorie kosztow.
Analiza kategorii kosztow dla postaci tuszczycy wsroéd osob w grupie badanej wykazata, ze
chorzy z tuszczyca ciezka wydaja najwiece] na wizyty i konsultacje lekarskie oraz na leki
przeciwluszczycowe. W kategorii kosztow zabiegdw terapii tuszczycy chorzy z tuszczyca
umiarkowang wydaja najczesciej od 200 do 500 zt miesigcznie (30.36%), natomiast pacjenci z
cigzka postacig tuszczycy w tym przedziale kwotowym stanowig blisko 1/3 calej grupy badane;j
(29.27%). Wiele opracowan dotyczacych kosztow tuszczycy koncentruje si¢ przede wszystkim
na kosztach ponoszonych przez panstwo, uwzgledniajac wydatkowanie na $wiadczenia
zdrowotne, hospitalizacje, refundacje lekow, czy absencje zawodowe. Nalezy pamigtac, ze
obcigzenie finansowane dotyczy takze samych pacjentow i ich rodzin, co nie zawsze ujmowane
jest w opracowaniach. Wedtug danych raportu ,,Potrzeby pacjentow z tuszczyca w Polsce”
Fundacji My Pacjenci oraz Unii Stowarzyszen Chorych na Luszczyce z 2016 roku, chorzy ok.
16% swoich budzetow domowych przeznaczajg na wydatki zwigzane z dermatoza. Autorzy
badania podali $rednie warto$ci wydatkow w skali roku, w tym m.in.: 1001,36 zt na leki i
507,28 zt na wizyty lekarskie [186]. Kwoty te znacznie r6znig si¢ od tych, ktore uzyskano w
badaniach wiasnych. Wynika to z faktu, iz podane opracowanie dotyczy danych z 2016 roku, a
do 2024 roku przez ten czas doszto do wielu zmian w zakresie opieki medycznej, gospodarki 1
finanséw. Wydatki zwigzane z leczeniem prywatnym stale rosng: zgodnie z danymi podanymi
w Narodowym Rachunku Zdrowia [187], wydatki prywatne biezace na ochrong zdrowia
wyniosty 51 603,2 mln zt w 2022 roku (szacunek wstepny za 2022r.), natomiast 27 787,2 mln
zt w 2016. Kwoty te znacznie si¢ r6znig, wskazujgc na postepujacy wzrost kosztow

ponoszonych przez Polakow w zakresie zdrowia. Nalezy zatem, dokonujgc porownania wzigé
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pod uwage: wzrost kosztow w kazdej z kategorii zwigzany z inflacja i kwestiami ekonomiczno
- gospodarczymi, zmiany w refundacji lekow, rosngcych dochodow, czy wzrostu cen ushug i

swiadczen [186, 187].

Kolejnym aspektem sktadajacym si¢ na problematyke tuszczycy sg schorzenia
wspotistniejace. Wedlug danych literaturowych najczesciej wystepujacymi sg choroby uktadu
krazenia, zaburzenia psychiczne, otytos¢, schorzenia metaboliczne. Badania wtasne wykazaty,
ze w grupie badanej najczeSciej wystepowaty otylos¢ (31.64%), zaburzenia depresyjne
(25.39%) oraz nadcisnienie (19.92%). W odniesieniu do grup wiekowych badanych, otylos¢
wystepowata najczesciej w grupie wiekowej 51 — 65 lat (63.89%), nastepnie w grupie 36 — 50
lat (33.75%). Zaburzenia depresyjne najczesciej wystapity w grupie 18 — 25 lat (39.11%).
Podobne wyniki dla tej jednostki chorobowej byty w grupach 26 — 35 oraz 36 — 50 lat (kolejno
23.40% 1 26.25%). W przypadku nadci$nienia tetniczego wyniki wskazywaty: u 69.44%
badanych grupy wiekowej 51 — 65 lat, w grupie wiekowej 36 — 50 lat byt to odsetek 26.25%.
Natomiast bioragc pod uwage ple¢ badanych a wystepowanie najczestszych schorzen
wspotistniejacych, wskaza¢ nalezy, ze w przypadku zaburzen depresyjnych roznica jest
znaczna — az 30.98% kobiet w stosunku do 11.11% mezczyzn; nadci$nienie z kolei
zdecydowanie czg$ciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet — 33.33% do 14.67%. Otytosé
wystepuje u 33.15% kobiet 1 27.78% me¢zczyzn. Choroby takie jak nadcis$nienie tetnicze czy
otytos¢ stanowig schorzenia cywilizacyjne 1 ich odsetek jest zwykle wyzszy u starszych oséb.
W analizie Sondermann et al. [188] wykazano, Ze czegstoS¢ wystepowania nadci$nienia
tetniczego u mezczyzn byta wyzsza w poroOwnaniu do kobiet (43.1% do 28.5%). Badacze
podali, Zze otyto$¢ wystepuje czesciej u kobiet z tuszezyca (61.8% do 42.6% bez tuszczycy),
natomiast u me¢zczyzn réznice nie sg dostrzegane, a odsetek wystgpowania otytosci u mezczyzn
z tuszczyca to ok. 24%. Autorzy wskazuja na wyrazne przestanki wystgpowania tuszczycy i
zwigkszonego ryzyka rozwoju chorob sercowo — naczyniowych oraz metabolicznych. Zaréwno
wyniki prowadzonych analiz przez zespdt Sondermann’a, jak i wyniki badan wtasnych
wskazujg na wystepowanie r6zni¢ miedzy piciami w zakresie wystgpowania wymienionych
schorzen u chorych na tuszczyce. Wyrazny zwigzek miedzy tuszczyca a zaburzeniami sercowo
—naczyniowymi i metabolicznymi u m¢zczyzn oraz kobiet wskazuje na potrzebe szczegdlowe)
identyfikacji mechanizméw warunkujacych te powigzania, m.in. ptaszczyzny hormonalnej.
Otrzymane i dotychczasowe doniesienia potwierdzajg potrzeb¢ dalszych analiz w tym zakresie
[188]. Z kolei depresja w przebiegu tuszczycy wystepuje, w zaleznosci od zrodta, u od 6% do
62% chorych. Duvetorp et al. [189], dokonujgc analizy retrospektywnej, podali, ze czgstos¢
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wystepowania depresji leczonej farmakologicznie byta wyzsza wsrod kobiet z tuszczyca
(21.1%) w stosunku do me¢zczyzn (12.6%), a ryzyko wystapienia depresji byto najwyzsze w
grupie wiekowej ponizej 31. roku zycia. Swiadomosé powszechnosci wystepowania depresji u
pacjentow z tuszczycg oraz rozktadu zaburzenia pod wzgledem pici 1 wieku jest kluczowa dla
poprawy oceny ryzyka jej wystapienia. Wykrycie nierozpoznanej depresji stwarza mozliwos¢
skuteczno$ci doczasowego leczenia, przestrzegania zalecen przez chorego, poprawy jako$ci
zycia 1 stanu zdrowia chorych na tuszczyce. Dane dotyczace wystepowania depresji u chorych
na luszczyce nadal wydajg si¢ by¢ niedoszacowane. Wynika to z faktu, ze wielu chorych nie
decyduje si¢ na konsultacje specjalistow zdrowia psychicznego z réznych wzgledéw: z obawy
przed oceng innych, stereotypami zwigzanymi z zaburzeniami psychicznymi, ze wstydu, czy
tez braku dostatecznej wiedzy w aspekcie zdrowia psychicznego w przebiegu tuszczycy [189].
Wspotwystepowanie schorzen wspotistniejacych w przebiegu tuszczycy ma negatywny wptyw
na proces leczenia, stanowigc dodatkowe utrudnienie w bezpiecznej i efektywnej terapii, a takze

na dobrostan pacjentow i w znaczacym stopniu determinuje jakos$¢ zycia chorych.

Luszczyca okre§lana jest czesto jako choroba, ktéra wymaga podejscia
interdyscyplinarnego. Oprdocz aspektéw klinicznych, schorzen wspétistniejacych czy ujecia
terapeutycznego, istotng role pelni ocena jako$ci zycia. Dermatoza ta wptywa na wiele
obszarow zycia chorych, w tym utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu, samooceng, odbior
wlasnego obrazu ciata, sfer¢ uczu¢ i emocji. Badania wlasne wykazaty, ze ponad 88% chorych
uwaza, 1Z tuszczyca utrudnia ich codzienne funkcjonowanie, przy czym zalezno$¢ ta w
odniesieniu do ptci i wieku nie wskazuje na wyraznie zaleznosci. W kwestii odczué
negatywnych wobec postrzegania swojego ciata 1 wizerunku ze wzgledu na tuszczyce ponad
83% badanych zadeklarowato, Ze choroba ma negatywny wplyw na ten aspekt ich zycia, przy
czym kobiety czesciej wskazywatly na problem w tym zakresie. Ponadto chorzy wskazujg na
negatywny wplyw luszczycy na ich pewnos$¢ siebie (78.12%), a wskaznik ten jest wyzszy u
kobiet i 0sob mtodych, i spada wraz z wiekiem. Ujemny wplyw tuszczycy na samooceng
deklaruje blisko 85% chorych. Z kolei niekorzystny wptyw schorzenia na jakos¢ zycia chorych
wskazuje az 96.09% badanych. Nie bez znaczenia pozostaje rowniez fakt negatywnego wplywu
luszczycy na bliskich chorego: 61% 0s6b w grupie respondentéw badan wtasnych wskazuje, ze
schorzenie ma ujemny wptyw i stanowi obcigzenia dla ich bliskich, a 37% spotkalo si¢ z
utrudnieniami  zawodowymi, np. negatywnymi reakcjami wspoOtpracownikéw czy
dyskryminacja zawodowga. Badani podaja, ze odczucia, jakie towarzyszg im w zwigzku z

chorobg to najczesciej wstyd, smutek, przygnebienie, przytloczenie, frustracja i niepokoj.
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Wiyniki te wyraznie obrazujg aspekt sfery emocjonalnej i oceny jakos$ci zycia oséb z tuszczyca.
Postrzeganie tuszczycy powinno zatem obejmowac nie tylko obszar zmian w obrgbie skory, ale
takze wieloczynnikowy wptyw na stan emocjonalny i1 psychiczny chorych. Ocena akceptacji
siebie 1 choroby stanowi element kompleksowej terapii z indywidualnym podejsciem do
kazdego chorego. Objawy choroby, okresy jej nasilen i trudnosci w leczeniu, ograniczenia w
sferze spotecznej, czy nieumiejetno$¢ radzenia sobie z narastajacym stresem stanowig
kluczowe problemy 0s6b z tuszczycg [190, 191]. Kowalewska 1 wsp. [192] takze podkreslaja,
ze chorzy na tuszczyce reprezentujg przecietny poziom Stygmatyzacji i akceptacji choroby,
niski poziom zadowolenia z zycia i obnizong jako$¢ zycia. Takze pte¢, wedtug wspomnianych
autorow, miata znaczenie w kwestii akceptacji choroby — me¢zczyzni cze$ciej niz kobiety
wykazuja samoakceptacje w zwigzku z chorobg. Coraz cze¢sciej podkresla si¢ role dobrostanu,
jakosci zycia 1 holistycznego ujgcia w problematyce tuszczy, jednak dziatania te nadal nie sg
wystarczajace, a zapotrzebowanie na pomoc o charakterze wielodyscyplinarnym stale ro$nie

[190, 191].

Analizujac aspekt zdrowia psychicznego u chorych na tuszczyce wykazano, ze blisko
97% badanych doswiadczyto badz doswiadcza negatywnych emocji w zwiazku z nasileniem
swojej choroby, bez wzgledu na wiek i pte¢. Ponad 95% chorych stwierdzito, ze tuszczyca
wplywa negatywnie na ich stan zdrowia psychicznego. Sytuacje, ktore najczgséciej determinuja
pogorszenie ich samopoczucia i stanu zdrowia psychicznego to przewlektly stres (87.9%),
nasilenie objawow tuszczycy (83.6%), ogdlny, niezadowalajacy stan zdrowia (74.2%). Ponadto
respondenci wskazuja na kwestie zawodowe, problemy finansowe, czy rodzinne.
Podsumowanie oceny stanu zdrowia psychicznego w ocenie badanych wykazato, ze ponad 22%
ocenia go jako zty, 52.73% jako przecigtny, a 21.5% jako dobry. Stan zdrowia psychicznego
jako ,,zty” cze¢sciej wskazywaty kobiety (27.17% do 9.72%) i tylko u kobiet wystgpita ocena
»bardzo zty” —3.26%. Mezczyzni czgsciej niz kobiety oceniali stan zdrowia psychicznego jako
»dobry” — 33.33% do 16.85% u kobiet. Dane te wskazuja na potrzebe wlaczenia pomocy
specjalistow zdrowia psychicznego w plan leczenia chorych na tuszczyce, ktora stanowilaby
wazny element wspomagajacy proces terapeutyczny. Wsrdd osob badanych 27% korzysta z
pomocy psychologicznej, przy czym zdecydowanie cze$ciej sa to kobiety oraz 0soby w
mtodym wieku (18 — 25 lat). Bardzo zblizone wyniki uzyskano takze dla deklaracji korzystania
z pomocy psychoterapeutycznej. Natomiast z konsultacji psychiatrycznych korzysta 21.88%
chorych na tuszczyce w grupie badanej: najwigcej (34.78%) osoby z grupy wiekowej 18 — 25
lat) oraz kobiety (27.17% do 8.83% mezczyzn). Badani, ktorzy sg pod opieka specjalistow
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zdrowia psychicznego wskazuja na wyrazng poprawg swojego stanu (38.28% odczuwajacy
poprawe, 1.56% bez poprawy, 60.16% nie dotyczy). Ponad 92% badanych bedacych pod
opieka psychologiczng zauwaza poprawe swojego stanu zdrowia psychicznego, a 97.10%
korzystajacych z pomocy psychoterapeuty takze zauwaza polepszenie sfery psychicznej. Blisko
93% chorych, bedacych pod opieka lekarza psychiatry takze ocenia swoj stan zdrowia
psychicznego, jako lepszy. Wyniki te pokazuja wyraznie, ze opieka zdrowia psychicznego w
przebiegu tuszczycy stanowi ogromne znaczenie dla poprawy stanu chorych. Badanie wlasne
wykazato, ze osoby z zaburzeniami depresyjnymi w grupie badanej stanowig ponad 25%
wszystkich chorych, jednak jest to odsetek wskazujacy jedynie na potwierdzone przez
specjaliste przypadki depresji wérod chorych. Nalezy mie¢ jednak na uwadze fakt, ze dane te
moga by¢ niedoszacowane, cze$¢ pacjentow moze by¢ niezdiagnozowanych badz w trakcie
diagnozy. Dlatego tez poszerzenie zakresu opieki chorych na tuszczyce¢ powinno uwzglednia¢

takze opieke specjalistow zdrowia psychicznego.

Dostep do tego rodzaju $wiadczen jest jednak znacznie utrudniony, jesli chodzi o
placéwki je udzielajace w ramach NFZ ze wzgledu m.in. na niedostateczne naktady finansowe
na ten obszar zdrowia. Sredni czas oczekiwania na wizyte u psychologa w Polsce to 122 dni,
na wizyte u psychiatry 146 dni. Dlatego, podobnie jak w przypadku wizyt u lekarza
dermatologa, pacjenci decyduja si¢ na wizyty prywatne. Jedynie 4% badanych wskazato, ze
korzysta z publicznych placowek opieki zdrowia psychicznego. 38% skierowato si¢ po pomoc
do placéwek prywatnych (prywatna/publiczna, ale zmieniona na prywatng), 58% nie dotyczy.
Tak niski wynik dla placowek publicznych swiadczy¢ moze o wskazanym wczesniej problemie
z dostgpnoscig do $wiadczen w tym zakresie. Pacjenci z uwagi na silng potrzebe i nierzadko
trudng sytuacj¢ zdrowotng decyduja si¢ na wizyty catkowicie ptatne i z szybkim terminem
konsultacji. Oceniajgc miesigczny ponoszony przez pacjentOw na wizyty u specjalistow
zdrowia psychicznego wykazano, ze przecigtnie jest to kwota 200 — 500 zl na konsultacje z
psychologiem (n= 31, 12%). W przypadku konsultacji psychoterapeutycznych najczgsciej
miesigczna kwota w tym zakresie wynosita od 200 do 500 zt, n=37, 14%, a nast¢pnie przedziat
kwotowy 500 — 1000 zt, n=26, 10% (w stosunku do calej grupy n=256, z wlaczeniem
ankietowanych, ktorzy nie korzystajg z pomocy psychologicznej). Wsrdd oséb korzystajacych
z konsultacji psychiatrycznych najczgéciej miesigczna kwota w tym zakresie wynosita od 100
do 200 zt, n=23, 9% (w stosunku do catej grupy n=256, z wlaczeniem ankietowanych, ktérzy
nie korzystaja z pomocy psychologicznej). Nizszy koszt wizyt tego rodzaju moze wynikac¢ z

faktu, 1z w porownaniu do konsultacji psychologicznych 1 psychoterapeutycznych
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odbywajacych czgsciej (kilka razy w miesigcu) w stosunku do wizyt psychiatrycznych, te u
lekarza psychiatry majg mniejszg czgstotliwos$¢ (raz na kilka miesigcy, co przektada si¢ na
roztozenie kwoty za wizyte, a tym samym nizszg kwote per miesigc). Z kolei kwoty ponoszone
przez chorych na leki przeciwdepresyjne to przecietny koszt 100 — 200 zt miesigcznie. Depresja
jest zaburzeniem generujacym wysokie koszty posrednie i bezposrednie. Z jednej strony
problem stanowi niedostateczne finansowanie tego obszaru zdrowia, z drugiej na problematyke
sktadaja si¢ wysokie koszty ponoszone przez chorych. Istotny aspekt stanowi fakt, ze, jak
wskazuja dane epidemiologiczne dotyczace zaburzen depresyjnych, czestotliwos¢ ich

wystepowania bedzie nadal rosta.

Podsumowanie analizy i oceny aspektow zwigzanych z tuszczyca stanowily wyniki
Kwestionariusza DLQI. 96% badanych wykazalo obnizong jako$¢ zycia, w tym: 18% mocno
obnizona, 50% umiarkowanie obnizong, 5% nieznacznie obnizona, a 1% bardzo mocno
obnizong. Poréwnujac wynik DLQI z postaciami luszczycy os6b w grupie badanej wykazano,
ze istnieje umiarkowany zwigzek miedzy tymi zmiennymi. Bardzo mocno obnizong oraz
mocno obnizong jako$¢ zycia zaobserwowano u chorych z cigzka i umiarkowana postacia
tuszczycy. Nieznacznie obnizona jako$¢ zycia dotyczyta chorych z umiarkowang i tagodna
huszczyca. Wynik DLQI poroéwnano takze z opisywang wczesniej oceng badanych, dotyczaca
negatywnego wplywu luszczycy na jako$¢ zycia. Potwierdzono te¢ zalezno$¢ dla deklaracji o
ujemnym wptywie choroby na jako$¢ zycia w ocenie badanych oraz wynikiem DLQI: bardzo
mocno obnizona jakos$¢ zycia (100%), mocno obnizona jako$¢ zycia (97.78%), umiarkowanie
obnizona jako$¢ zycia (100%), nieznacznie obnizona jakos¢ zycia (97.06%). W przypadku
normalnej jako$ci zycia rozklad oceny badanych wynosit 53.85% dla braku obserwacji
negatywnego wptywu choroby i 46.15% dla oceny twierdzacej. Podobne wyniki uzyskano i
umiarkowany zwigzek miedzy zmiennymi dla analizy wyniku DLQI a oceny badanych nt.
utrudnien w codziennym zyciu ze wzgledu na wystepowanie tuszczycy. Wsrdd badanych,
ktorzy potwierdzili doswiadczenia utrudnien ze wzgledu na chorobe byto: 100% o0sob z bardzo
mocno obnizong jako$cig zycia, 97.78% z mocno obnizong jako$cig zycia, 97.76% z
umiarkowanie obnizong jakos$cig zycia, 75% z nieznacznie obnizong jakoscig zycia 1 30.77% z
normalng jako$cig zycia. Nie z kolei zaobserwowano silnej zalezno$ci miedzy wynikami DLQI
a wiekiem badanych oraz plcig. Weryfikujac z kolei rozktad procentowy poszczegdlnych
wskazan badanych w pytaniach zawartych w Kwestionariuszu DLQI zauwazono, ze najczesciej
wsrod badanych aspektow, chorzy wskazywali na wpltyw dolegliwosci skornych, mimo, ze

przecigtny (okreslany jako ,.troche”): w odczuciach zwigzanych ze swedzeniem, bolesnoscia,
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mrowieniem (45.5%), zaktopotanie 1 zazenowanie (47.7%), prace domowe, zakupy (52.7%),
ubior (48%), wspotzycie seksualne (41.8%) i leczenie dolegliwosci chorobowych (73.8%).
Aspekty, ktoére wpltywaty na chorych w ostatnim tygodniu bardzo to dolegliwos$ci skérne
(44.7%), uczucie zaklopotania i zazenowania (35.5%), problem z ubiorem (24.2%), uprawianie
sportu (10.5%) oraz problemy zwigzane z leczeniem (11.3%). Wymienione, poddane badaniu
elementy zycia wydawac¢ si¢ moga osobom zdrowym zwyklymi, przyziemnymi aspektami
codziennosci. Jednak w przypadku chorych na tuszczyce postrzeganie tych samych kwestii ma
zupelnie inng perspektywe i wigze si¢ z licznymi utrudnieniami, niedostrzeganymi zwykle
przez osoby zdrowe. Co ciekawe, kontakty z partnerem/partnerka, przyjaciotmi i rodzing
badani oceniali jako czesto niezaburzone ze wzgledu na wystepowanie dermatozy (72.9%).
Moze to $wiadczy¢ o tym, ze chorzy czuja si¢ akceptowani gtdéwnie w gronie bliskich im 0sob.
Najblizsze otoczenie jest jedynym wsparciem chorego na tuszczyce, a osoby z tuszczyca moga
czu¢ si¢ swobodnie, nie majac poczucia oceniania i do$wiadczania nieprzychylnych
komentarzy na temat swojego wygladu. Niestety, wiedza na temat tuszczycy w przestrzeni
spotecznej nadal jest niedostateczna, a chorzy musza mierzy¢ si¢ na co dzien z wieloma

wyzwaniami, bedacymi wynikiem trwajacego u nich schorzenia.

Luszczyca jest chorobg przewlektsa, ktéra obejmuje zarowno plaszczyzne fizyczna,
psychiczna, spoteczng i ekonomiczna, a jako$¢ zycia ulega obnizeniu wraz z uptywem czasu.
Zaostrzenia w jej przebiegu czesto warunkuja zmniejszong efektywnos$¢, nieobecnosci
zawodowe, wpltywaja na sfere rodzinng pacjentéw. Z uwagi na widoczno$¢ zmian skdérnych w
przebiegu choroby, chorzy czuja si¢ nieatrakcyjni, majg problem z samooceng, napotykaja
problemy w aspekcie zycia prywatnego, doswiadczaja stygmatyzacji. Dodatkowo wystepuje 1
nasila si¢ u chorych poczucie lgku 1 stresu, co koresponduje z czestszymi niz w populacji

ogolnej wystgpieniami zaburzen depresyjnych.
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VI.  WNIOSKI

1. Zdecydowana wickszos¢ przypadkdéw luszczycy ma charakter cigglego badz cyklinie
nawracajgcego wystepowania zmian chorobowych. Relatywnie wysoki odsetek wystepowania
luszczycy o takiej specyfice moze by¢ zwigzany z tym, ze leczenie ordynowane pacjentom z
luszczyca nie wykazuje dostatecznej i oczekiwanej skutecznos$ci. Dodatkowo wpltyw na

nawrotowy charakter dermatozy wplywa szereg czynnikow zaostrzajacych.

2. Najczestszymi przyczynami nawrotdOw oraz zaostrzen luszczycy sg stres, inne choroby i
infekcje, nieodpowiednie zachowania zywieniowe, wpltyw niektérych lekéw oraz stosowanie
uzywek. Ponadto wskazuje si¢ na kwesti¢ sezonowosci w przebiegu luszczycy, przy czym
sezon jesienno — zimowy jest tym, w ktorym chorzy odnotowujg pogorszenie swojego stanu

zdrowia.

3. Terapia luszczycy w opinii pacjentéw przynosi jedynie czasowa skuteczno$é: mezczyzni
czeséciej niz kobiety oceniaja leczenie jako znaczaco skuteczne, kobiety z kolei czgsciej
wskazuja na brak efektu terapeutycznego. Chorzy, u ktérych zastosowano potaczenie réznych
metod terapii, wskazujg na wigkszg efektywno$¢ leczenia. W przypadku pacjentow, u ktorych
wdrozono leczenie biologiczne tuszczycy, nie zaobserwowano zgloszen dotyczacych

nieskuteczno$ci terapii.

4. Chorzy na tuszczyce coraz czgsciej decyduja sie na prywatng opieke zdrowotng ze wzgledu
na utrudnienia w dostepnosci wizyt do lekarzy specjalistow 1 dlugi czas oczekiwania na
konsultacje. W ocenie pacjentéw najwigkszy wptyw na kosztochtonno$¢ terapii tuszczycy majg
wizyty lekarskie i konsultacje specjalistyczne oraz leki przeciwluszczycowe. Blisko 60%

badanych wskazuje, ze tuszczyca ma negatywny wptyw na ich sytuacj¢ materialna.

5. Wsrdd najczesciej wystepujacych schorzen wspotistniejacych w przebiegu tuszczycy sa
otytos¢, zaburzenia depresyjne i choroby uktadu krazenia. U kobiet, cze$ciej niz u mezczyzn,
zaobserwowano otylo$¢, nadci$nienie czes$cie] wystepuje u mezczyzn. Odsetek wystepowania
otytosci 1 nadci$nienia wzrastal wraz z wiekiem, a schorzenia te wystgpowaty najczesciej] w

grupie wiekowej 51 — 65 lat.

6. Zaburzenia depresyjne w przebiegu tuszczycy dotycza ponad 25% chorych, przy czym
zauwazono znaczgcg roznice pod wzgledem plci i wieku: depresja dotyczyta czesciej kobiet
oraz 0sob w mtodym wieku (18 — 25 lat). Dane dotyczace wystgpowania zaburzen depresyjnych

u chorych na tuszczyce wydaja si¢ by¢ jednak niedoszacowane ze wzglgdu na niezglaszanie si¢
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chorych do specjalistow zdrowia psychicznego, co jest wynikiem m.in. wstydu i obawy przed

oceng srodowiska oraz braku wiedzy na temat wptywu depresji na przebieg tuszczycy.

7. Chorzy na luszczyce doswiadczajg przewleklego stresu, wstydu, frustracji i poczucia
stygmatyzacji. Ponadto zauwazaja oni wysoce negatywne znaczenie dermatozy na ich
codzienne funkcjonowanie w sferze fizycznej i spolecznej, obnizenie poziomu satysfakcji,
pewnosci 1 akceptacji siebie, przy czym czesciej aspekty te dotycza ludzi mtodych i kobiet.

Ujemy wptyw choroby dotyczy takze sfery zawodowej oraz obcigzenia bliskich pacjentow.

8. Blisko 97% badanych doswiadczyto badz do§wiadcza negatywnych emocji w zwigzku z
nasileniem choroby, a ponad 95% chorych potwierdza, ze tuszczyca negatywnie wptywa na ich
stan zdrowia psychicznego. Kobiety czesciej oceniajg swoj stan zdrowia psychicznego jako
,»zty”. Blisko 1/3 badanych zasiegneta pomocy specjalisty zdrowia psychicznego ze wzgledu
na wystepowanie zaburzen depresyjnych, przy czym zdecydowana wigkszo$¢ respondentow
wskazuje na wyrazng poprawe w tej sferze dzigki korzystaniu z pomocy profesjonalistow.
Ponadto badani zdecydowanie czg¢$ciej decyduja si¢ na wizyty odplatne, z szybkim terminem
konsultacji, w placowkach prywatnych z uwagi na pilng potrzebe konsultacji i trudng sytuacje

zdrowotng, mimo ich wysokich kosztow.

9. Wyniki badania DLQI dowiodty, ze obnizenie jako$ci zycia chorych dotyczy 96% chorych
na luszczyce. Bardzo mocno obnizona oraz mocno obnizona jako$¢ zycia obserwuje si¢ u
chorych z cigzka 1 umiarkowang postacig tuszczycy. Aspekty najczgsciej wplywajace na
obnizenie jakosci zycia chorych to negatywne odczucia zwigzane z dolegliwo$ciami skoérnymi,
poczucie zaklopotania i zazenowania wynikajgce z obecnosci wykwitow tuszczycy, problemy

zwigzane z leczeniem.

10. Badanie jakosci zycia dostarcza istotnych informacji umozliwiajacych lepsze zrozumienie
potrzeb pacjentéw, aby wspomoc ich w codziennym funkcjonowaniu, na tle wystgpowania
choroby, jaka jest tuszczyca 1 wspotwystepujace zaburzenia depresyjne. Wdrozenie
postgpowania terapeutycznego powinno by¢ skutkiem dokltadnej, indywidualnej analizy

przypadku i opiera¢ si¢ na modelu interdyscyplinarnym.
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VIl. STRESZCZENIE

Niniejsza rozprawa doktorska podejmuje zagadnienia i zlozong problematyke
tuszczycy, jako przewleklej, ogoélnoustrojowej choroby zapalnej. Rozlegta tematyka tego
schorzenia 1 aspektow z nig zwigzanych obejmuje plaszczyzne kliniczng, spoteczna,
ekonomiczng, sfer¢ zdrowia psychicznego oraz jakosci zycia. Dermatoza ta okre§lana jest
czesto jako psychosomatyczna, co wskazuje na wzajemne zwiagzki migdzy zaburzeniami
fizycznymi i1 psychicznymi, uwzgledniajac takze wielokierunkowe podejscie do problematyki
schorzenia, a wspotistniejgce zaburzenia depresyjne stanowig jeden z istotnych probleméw
chorych. Ocena chorego stanowi istotng kwesti¢ 1 petni role swoistej wytycznej w okresleniu
problematyki choroby oraz oczekiwan, jakie maja pacjenci wobec opieki zdrowotnej. Tego

rodzaju podejscie wpisuje si¢ w interdyscyplinarny model postepowania terapeutycznego.

W pracy tej opisano epidemiologie i etiopatogeneze tuszczycy z uwzglednieniem tla
immunologicznego, uwarunkowan genetycznych oraz czynnikow wywotujacych manifestacje
tuszczycy. Ponadto przedstawiono obraz kliniczny, przebieg dermatozy i postacie kliniczne.
Ujeto takze metody terapii tuszczycy, w tym klasyfikacj¢ nasilenia zmian tuszczycowych w
odniesieniu do stosowanych metod leczenia, leczenie miejscowe oraz systemowe, w tym
terapi¢ biologiczng tuszczycy. Ponadto przyblizono tematyke fototerapii i aspektu pielegnacji
skéry tuszczycowej. Podjeto takze tematyke zaburzen depresyjnych: epidemiologig,
etiopatogeneze¢ oraz obraz kliniczny, klasyfikacj¢ 1 metody terapeutyczne depresji. Na tres¢
pracy sklada si¢ takze problematyka tuszczycy 1 zaburzeh depresyjnych w ujeciu
interdyscyplinarnym. Opisano zagadnienie jakosci zycia 1 jej uwarunkowan, przyblizono
tematyke tuszczycy jako choroby o podtozu psychosomatycznym, wskazano na rol¢ obrazu
siebie i1 depresyjnosci chorych na tuszczyce. Ponadto wskazano ekonomiczno — spoleczne
koszty zaburzen depresyjnych u chorych na tuszczyce, wpltyw tluszczycy 1 depresji na
obcigzenie systemu ochrony zdrowia 1 gospodarki z uwzglednieniem kosztoéw ponoszonych
przez pacjentow, a takze nakreslono ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym i

psychospotecznym u chorych na tuszczyce z zaburzeniami depresyjnymi.

Celem gléwnym niniejszej pracy byla analiza i ocena wybranych aspektow zwigzanych
z przebiegiem tuszczycy w ujeciu klinicznym, ekonomicznym, jakosci zycia chorych oraz
wspotistniejacych zaburzen depresyjnych. Badanie zakladalo przygotowanie formularza
ankiety dotyczacego problematyki tuszczycy, w tym znaczenia wybranych czynnikéw na

przebieg 1 nasilenie luszczycy, przy uwzglednieniu aspektow klinicznych 1 ekonomicznych,
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jakosci zycia pacjentdw oraz wspotistniejacych zaburzen depresyjnych. Realizacja zadania byla
mozliwa przy zastosowaniu narzg¢dzi platformy Google Forms. W ramach prowadzonych badan
zastosowano ankiete skladajaca si¢ z autorskiego kwestionariusza oraz narzedzia
standaryzowanego — kwestionariusza Dermatology Life Quality Index (DLQI), Ocena
zaawansowania tuszczycy. Do badania wlaczono 256 os6b w wieku od 18. do 65. roku zycia,
chorych na tuszczyce. Kwestionariusz autorski zawierat 59 pytan, podzielonych na 8 obszarow
tematycznych. DLQI zawieral 10 pytan okre$lajagcych wplyw dermatozy na codzienne
funkcjonowanie pacjentow. Zebrane wyniki poddano analizom statystycznym i przedstawiono
graficznie za pomoca rycin i tabel. Nastepnie podjeto dyskusje, a otrzymane wyniki poréwnano
z literaturg przedmiotu oraz wynikami badan autoréw i instytucji podejmujacych tematyke

tuszczycey 1 aspektow z nig zwigzanych.

Na podstawie analizy otrzymanych wynikow stwierdzono, ze zdecydowana wigkszo$¢
przypadkéw tuszczycy ma charakter cigglego badz cyklinie nawracajacego wystepowania
zmian chorobowych. Relatywnie wysoki odsetek wystepowania tuszczycy o takiej specyfice
moze by¢ zwigzany z tym, ze leczenie ordynowane pacjentom z luszczyca nie wykazuje
dostatecznej 1 oczekiwanej skutecznosci. Dodatkowo wplyw na nawrotowy charakter
dermatozy wptywa szereg czynnikdw zaostrzajacych. Najczestszymi przyczynami nawrotow
oraz zaostrzen luszczycy sa stres, inne choroby 1 infekcje, nieodpowiednie zachowania
zywieniowe, wptyw niektorych lekow oraz stosowanie uzywek. Ponadto wskazuje si¢ na
kwesti¢ sezonowos$ci w przebiegu tuszczycy, przy czym sezon jesienno — zimowy jest tym, w
ktorym chorzy odnotowuja pogorszenie swojego stanu zdrowia. Terapia tuszczycy w opinii
pacjentow przynosi jedynie czasowg skuteczno$¢: mezczyzni czesciej niz kobiety oceniajg
leczenie jako znaczaco skuteczne, kobiety z kolei czeSciej wskazuja na brak efektu
terapeutycznego. Chorzy, u ktérych zastosowano potaczenie roznych metod terapii, wskazuja
na wiekszg efektywnos¢ leczenia. W przypadku pacjentow, u ktorych wdrozono leczenie
biologiczne tuszczycy, nie zaobserwowano zgloszen dotyczacych nieskuteczno$ci terapii.
Chorzy na tuszczycg coraz czesciej decydujg sie na prywatng opieke zdrowotng ze wzgledu na
utrudnienia w dostepnosci wizyt do lekarzy specjalistow i1 dilugi czas oczekiwania na
konsultacje. W ocenie pacjentow najwickszy wpltyw na kosztochtonno$¢ terapii tuszczycy maja
wizyty lekarskie i konsultacje specjalistyczne oraz leki przeciwluszczycowe. Blisko 60%
badanych wskazuje, ze tuszczyca ma negatywny wplyw na ich sytuacj¢ materialng. Wsrod
najczescie] wystepujacych schorzen wspotistniejagcych w przebiegu tuszczycy sg otylose,

zaburzenia depresyjne i1 choroby uktadu krazenia. U kobiet, czgsciej niz u mezczyzn,
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zaobserwowano otytos$¢, nadcis$nienie czgséciej wystepuje u me¢zezyzn. Odsetek wystepowania
otytosci 1 nadci$nienia wzrastat wraz z wiekiem, a schorzenia te wystepowaty najczesciej w
grupie wiekowej 51 — 65 lat. Zaburzenia depresyjne w przebiegu tuszczycy dotycza ponad 25%
chorych, przy czym zauwazono znaczaca réznice pod wzgledem pici 1 wieku: depresja
dotyczyla czesciej kobiet oraz osob w miodym wieku (18 — 25 lat). Dane dotyczace
wystepowania zaburzen depresyjnych u chorych na tuszczyce wydaja si¢ by¢ jednak
niedoszacowane ze wzgledu na niezglaszanie si¢ chorych do specjalistéw zdrowia
psychicznego, co jest wynikiem m.in. wstydu i obawy przed oceng $rodowiska oraz braku
wiedzy na temat wptywu depresji na przebieg tuszczycy. Chorzy na tuszczyce doswiadczaja
przewleklego stresu, wstydu, frustracji i poczucia stygmatyzacji. Ponadto zauwazaja oni
wysoce negatywne znaczenie dermatozy na ich codzienne funkcjonowanie w sferze fizycznej i
spotecznej, obnizenie poziomu satysfakcji, pewnos$ci 1 akceptacji siebie, przy czym czesciej
aspekty te dotycza ludzi mtodych i kobiet. Ujemy wpltyw choroby dotyczy takze sfery
zawodowej oraz obcigzenia bliskich pacjentow. Blisko 97% badanych doswiadczyto badz
doswiadcza negatywnych emocji w zwigzku z nasileniem choroby, a ponad 95% chorych
potwierdza, ze luszczyca negatywnie wplywa na ich stan zdrowia psychicznego. Kobiety
czesciej oceniajg swoj stan zdrowia psychicznego jako ,,zty”. Blisko 1/3 badanych zasi¢gneta
pomocy specjalisty zdrowia psychicznego ze wzgledu na wystepowanie zaburzen
depresyjnych, przy czym zdecydowana wigkszo$¢ respondentdw wskazuje na wyrazng
poprawg w tej sferze dzigki korzystaniu z pomocy profesjonalistow. Ponadto badani
zdecydowanie cze¢sciej decyduja si¢ na wizyty odptatne, z szybkim terminem konsultacji, w
placowkach prywatnych z uwagi na pilng potrzebe konsultacji i1 trudng sytuacje zdrowotna,
mimo ich wysokich kosztow. Wyniki badania DLQI dowiodly, ze obnizenie jakosci zycia
chorych dotyczy 96% chorych na tuszczyce. Bardzo mocno obnizona oraz mocno obnizona
jakos¢ zycia obserwuje si¢ u chorych z cigzka 1 umiarkowang postacia tuszczycy. Aspekty
najczescie] wptywajace na obnizenie jakosci zycia chorych to negatywne odczucia zwigzane z
dolegliwosciami skérnymi, poczucie zaklopotania i zazenowania wynikajagce z obecnosSci
wykwitdéw luszczycy, problemy zwigzane z leczeniem. Badanie jakosci Zycia dostarcza
istotnych informacji umozliwiajacych lepsze zrozumienie potrzeb pacjentéw, aby wspomaoc ich
w codziennym funkcjonowaniu, na tle wystgpowania choroby, jaka jest tuszczyca i
wspotwystepujace zaburzenia depresyjne. Wdrozenie postepowania terapeutycznego powinno
by¢ skutkiem dokladnej, indywidualnej analizy przypadku i opiera¢ si¢ na modelu

interdyscyplinarnym.
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VIIl. ABSTRACT

This doctoral dissertation explores the issues and complexities of psoriasis as a chronic
systemic inflammatory disease. The extensive subject matter of this condition and the aspects
associated with it encompasses the clinical, social, economic, mental health and quality of life
dimensions. This dermatosis is often described as psychosomatic, which indicates the
interrelationship between physical and psychological disorders, also taking into account the
multidirectional approach to the condition, with coexisting depressive disorders being one of
the significant problems of patients. Patient assessment is an important issue and acts as a kind
of guideline in defining the problematic nature of the illness and the expectations that patients
have of healthcare. This type of approach is part of an interdisciplinary model of therapeutic

management.

This dissertation describes the epidemiology and aetiopathogenesis of psoriasis, taking
into account the immunological background, genetic conditions and triggering factors for the
manifestation of psoriasis. In addition, the clinical picture, course of the dermatosis and clinical
forms are presented. The treatment of psoriasis was also covered, including the classification
of psoriatic lesion severity in relation to treatment methods used, topical treatment and systemic
treatment, including biologic therapy of psoriasis. In addition, the topic of phototherapy and the
aspect of psoriatic skin care were introduced. Depressive disorders are also discussed:
epidemiology, aetiopathogenesis and clinical picture, classification and therapeutic methods of
depression. The content of the paper also includes the issue of psoriasis and depressive disorders
in an interdisciplinary perspective. Quality of life and its determinants are described, psoriasis
is discussed as a psychosomatic disease, and the role of self-image and depression in psoriasis
patients is discussed. In addition, the economic and social costs of depressive disorders in
psoriasis patients, the impact of psoriasis and depression on the burden on the health care system
and the economy, including the costs borne by patients, and limitations in physical and
psychosocial functioning in psoriasis patients with depressive disorders were outlined.

The main aim of this thesis was to analyse and evaluate selected aspects related to the
related to the course of psoriasis in terms of clinical, economic, quality of life and comorbid
depressive disorders. The study involved the preparation of a survey form on psoriasis,
including the importance of selected factors on the course and severity of psoriasis, taking into
account clinical and economic aspects, patients' quality of life and coexisting depressive

disorders. The task was made possible using the tools of the Google Forms platform. A
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guestionnaire consisting of the author's questionnaire and a standardised tool, the Dermatology
Life Quality Index (DLQI) questionnaire, Assessment of Psoriasis Severity, was used in the
study. A total of 256 patients with psoriasis aged between 18 and 65 years were included in the
study. The author's questionnaire contained 59 questions, divided into 8 thematic areas. The
DLQI contained 10 questions that determined the impact of dermatosis on patients' daily
functioning. The collected results were statistically analysed and presented graphically with
figures and tables. A discussion was then undertaken and the results obtained were compared
with the literature and with the results of studies by authors and institutions addressing psoriasis

and related aspects.

On the basis of the analysis of the results obtained, it was concluded that the vast
majority of psoriasis cases have a continuous or cyclic recurring lesion pattern. The relatively
high incidence of psoriasis with such specificity may be related to the fact that the treatment
prescribed to psoriasis patients does not show sufficient and expected efficacy. In addition, the
recurrent nature of the dermatosis is influenced by a number of exacerbating factors. The most
common causes of relapses and exacerbations of psoriasis are stress, other diseases and
infections, inappropriate dietary behaviour, the influence of certain medications and the use of
stimulants. In addition, the issue of seasonality in the course of psoriasis is pointed out, with
the autumn-winter season being the one in which patients report a worsening of their condition.
According to patients, psoriasis therapy is only temporarily effective: men are more likely than
women to rate the treatment as significantly effective, while women are more likely to report a
lack of therapeutic effect. Patients who have received a combination of therapies indicate
greater treatment efficacy. For patients who received biologic treatment for psoriasis, no reports
of treatment ineffectiveness were observed. Psoriasis patients are increasingly opting for private
healthcare due to difficulties in accessing appointments with specialists and long waiting times
for consultations. According to the patients, medical visits and specialist consultations, as well
as antipsoriatic drugs, have the greatest impact on the cost intensity of psoriasis treatment.
Nearly 60 per cent of respondents indicate that psoriasis has a negative impact on their financial
situation. Among the most common comorbidities in psoriasis are obesity, depressive disorders
and cardiovascular disease. Obesity has been observed more frequently in women than in men,
hypertension is more common in men. The prevalence of obesity and hypertension increased
with age, and these conditions were most common in the age group 51 - 65 years. Depressive
disorders in the course of psoriasis affect more than 25 per cent of patients, with a significant

difference noted in terms of gender and age: depression was more common in women and in
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younger age groups (18 - 25 years). However, data on the prevalence of depressive disorders in
psoriasis patients appear to be underestimated due to patients' under-reporting to mental health
professionals, which is a result of, among other things, shame and fear of being judged by the
environment and lack of knowledge about the impact of depression on the course of psoriasis.
Psoriasis patients experience chronic stress, shame, frustration and a sense of stigma. In
addition, they perceive a highly negative impact of the dermatosis on their daily physical and
social functioning, reduced levels of satisfaction, confidence and self-acceptance, with these
aspects more often affecting young people and women. The negative impact of the disease also
extends to the professional sphere and the burden on patients' loved ones. Nearly 97% of
respondents have experienced or are experiencing negative emotions in relation to the severity
of the disease, and more than 95% of patients confirm that psoriasis negatively affects their
mental health. Women are more likely to rate their mental health as 'bad’. Nearly one-third of
respondents have sought the help of a mental health professional due to the presence of
depressive disorders, with the vast majority of respondents indicating a marked improvement
in this sphere as a result of receiving professional help. In addition, respondents are far more
likely to opt for paid appointments, with quick consultation times, in private facilities due to an
urgent need for consultation and a difficult health situation, despite their high costs. The results
of the DLQI survey found that a reduction in patients' quality of life affected 96% of psoriasis
patients. Very severely reduced and severely reduced quality of life are observed in patients
with severe and moderate psoriasis. The aspects most frequently affecting the reduced quality
of life of patients are negative feelings associated with skin complaints, feelings of
embarrassment and shame due to the presence of psoriatic lesions, and treatment-related
problems. The quality of life survey provides important information for a better understanding
of patients' needs in order to support them in their daily functioning, against the background of
the presence of a disease such as psoriasis and co-morbid depressive disorders. The
implementation of therapeutic management should result from a thorough individual case

analysis and be based on a multidisciplinary model of treatment.
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X.  WYKAZRYCIN

Rycina 1. Czynniki ryzyka wystapienia i zaostrzenia tuszczycy. Opracowanie wilasne na
podstawie zrodta [19].

Rycina 2. Luszczyca zwykta [10].

Rycina 3. Luszczyca krostkowa [10].

Rycina 4. Luszczyca krostkowa na podeszwie stopy [10].

Rycina 5. Luszczycowe zapalenie stawdw: zmiany obejmujace skorg, paznokcie i stawy dioni
[42].

Rycina 6. Luszczycowe zapalenie stawow: zmiany obejmujace skorg, paznokcie i stawy stopy
[42].

Rycina 7. Luszczycowe zapalenie stawdéw: zmiany obejmujace skore, paznokcie i stawy dtoni
[42].

Rycina 8. Erytrodermia tuszczycowa [44, 10].

Rycina 9. Luszczyca zadawniona [45].

Rycina 10. Luszczyca brodawkujaca [46].

Rycina 11. Luszczyca bruzdZzcowa na tokciu [49].

Rycina 12. Luszczyca kropelkowata [51].

Rycina 13. Luszczyca w obrebie paznokei [52].

Rycina 14. Luszczyca owlosionej skory gtowy [55].

Rycina 15. Poréwnanie zmian skérnych w przebiegu tuszczycy: A. bez zastosowania leku
miejscowego; B. po 7 dniach stosowania leku miejscowego (zel zawierajacy substancje
czynne: betametazon (dipropionian betametazonu) + kalcypotriol); zasoby wiasne.

Rycina 16. Przeciwwskazania do stosowania fototerapii w tuszczycy. Opracowanie wtasne na
podstawie zrodta [77, 79].

Rycina 17. Luszczyca skory glowy, powigkszenie x 60: A. obraz przed zabiegiem, B. obraz po
systematycznym stosowaniu masci Diprosalic (betametazonu dipropionian i kwas salicylowy).
Materiaty wtasne uzyskane we wspotpracy z Gabinetem Trychologicznym [85].

Rycina 18. Luszczyca skory glowy, powigkszenie x 60: A. obraz przed terapig trychologiczna,
B. obraz po zmianie pielggnacji domowej. Materialy wlasne uzyskane we wspolpracy z
Gabinetem Trychologicznym [85].

Rycina 19. Luszczyca skory glowy, powigkszenie x 60: A. obraz skory glowy z nadmiernie
rogowaciejacym naskorkiem, B. obraz skory glowy po trychologicznym zabiegu oczyszczania.

Materiaty wtasne uzyskane we wspotpracy z Gabinetem Trychologicznym [85].
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Rycina 20. Chorobowos$¢ zaburzen depresyjnych na swiecie w latach 1990-2019. Opracowanie
na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88].

Rycina 21. Zapadalno$¢ na zaburzenia depresyjne na $wiecie w latach 1990-2019. Opracowanie
na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88].

Rycina 22. Chorobowo$¢ zaburzen depresyjnych w Europie w latach 1990-2019 wedtug plci.
Opracowanie na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88]
Rycina 23. Wystepowanie problemow zdrowia psychicznego w poszczegdlnych grupach
wiekowych mieszkancoOw Unii Europejskiej. Opracowanie wtasne na podstawie zrodia [89].
Rycina 24. Odsetek dorostych (z podziatem na ple¢ i grupy wiekowe) w Unii Europejskiej
zagrozonych depresja w latach 2020 — 2022, Ryzyko depresji definiowane za pomoca skali
WHO-5 jako osoby z wynikiem ponizej 50 w skali od 0-100. Opracowanie wtasne na podstawie
zrodta [90].

Rycina 25. Chorobowos¢ zaburzen depresyjnych w Polsce w latach 1990-2019 wedtug plci.
Opracowanie na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [88].
Rycina. 26. Swiadczenia z rozpoznaniami depresji - liczba pacjentéw, ktérym udzielono
$wiadczenia z rozpoznaniem gldéwnym "epizod depresyjny" oraz "zaburzenia depresyjne
nawracajace” (F32, F33 - ICD10), wedtug pici i wieku w Polsce w 2022 roku. Opracowanie
wlasne na podstawie zrédta [92].

Rycina. 27. Swiadczenia z rozpoznaniami depresji - liczba pacjentoéw, ktérym udzielono
$wiadczenia z rozpoznaniem gltéwnym "epizod depresyjny" oraz "zaburzenia depresyjne
nawracajace" (F32, F33 - ICDI10), podzial wedlug wojewodztw, dane za 2022 roku.
Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [92].

Rycina 28. Zaburzenia depresyjne wywotane substancja lub lekiem (z podziatem na kody ICD
— 9 oraz podziatem wedtug ICD — 10) [102].

Rycina 29. Zasady leczenia epizodow depresyjnych [107].

Rycina 30. Leki przeciwdepresyjne o roznym mechanizmie dziatania [107].

Rycina 31. Charakterystyka lekow przeciwdepresyjnych drugiego rzutu — trojcykliczne leki
przeciwdepresyjne, selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego noradrenaliny [107].

Rycina 32. Wybdr leku przeciwdepresyjnego w odniesieniu do cech klinicznych depres;ji.
Opracowanie wiasne na podstawie zrodta [109, 111].

Rycina 33. Schemat: jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem wedlug Schippera — Heath Related
Quality of Life. Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [121, 122].

Rycina 34. Kategorie kosztow. Opracowanie na podstawie zrodta [140, 141].

Rycina 35. Pte¢ badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Rycina 36. Wiek badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 37. Miejsce zamieszkania ankietowanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
Rycina 38. Wyksztatcenie oraz rodzaj wykonywanej pracy. Opracowanie na podstawie badan
wiasnych.

Rycina. 39. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: Kiedy po raz pierwszy wystapity
objawy luszczycy u badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina. 40. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: jak dlugo badany choruje na tuszczyce.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina. 41. Odsetek wystgpowania warto$ci zmiennej: czy ktos z rodziny badanego choruje lub
chorowat na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina. 42. Odsetek wystepowania wartosci zmiennej: jaki charakter ma choroba w ocenie
badanego. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 43. Rodzaje tuszczycy wystepujace w grupie badanej (odsetek bezwzgledny
1 wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 44. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: jaki posta¢ tuszczycy wystepuje u
badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 45. obszary ciata — wystepowanie zmian tuszczycowych w grupie badanej. (odsetek
bezwzgledny). Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 46. Obszary ciala wystgpowania zmian luszczycowych w grupie badanej (odsetek
wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 47. Objawy towarzyszace w przebiegu luszczycy, w grupie badanej (odsetek
bezwzgledny 1 wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 48. Powody zaostrzen choroby w grupie badanej (odsetek bezwzgledny). Opracowanie
na podstawie badan wtasnych.

Rycina 49. Rodzaje tuszczycy wystepujace w grupie badanej (odsetek wzglgdny). Opracowanie
na podstawie badan wlasnych.

Rycina 50. Odsetek wystepowania obserwacji zalezno$ci miedzy porg roku a nasileniem
objawOw tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 51. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: podczas ktdrej pory roku nastepuje
nasilenie objawow. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 52. Czesto$¢ wystepowania: zaleznos¢ miedzy porg roku a nasileniem objawow
luszczycy oraz wskazan, w jakiej porze roku chorzy na tuszczyce zauwazaja nasilenie zmian

chorobowych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Rycina 53. Metody terapii tuszczycy w grupie badanej (odsetek bezwzgledny i wzgledny).
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 54. Odsetek wystepowania wartosci zmiennej: jak chory ocenia skutecznos¢ leczenia w
przebiegu tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 55. Odsetek dla relacji miedzy oceng skutecznoSci leczenia a picig badanych.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 56. Leki 1 preparaty stosowane przez badanych (odsetek bezwzgledny i wzgledny).
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 57. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: stosowanie suplementow diety
dedykowanych pacjentom z tuszczyca. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 58. Odsetek dla relacji migdzy stosowaniem suplementow diety dedykowanych chorym
na tuszczyce a ptcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 59. Odsetek wystepowania wartosci zmiennej: Stosowanie kosmetykéw dedykowanych
chorym na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 60. Odsetek wystgpowania warto$ci zmiennej: ocena badanego nt. skutecznosci
kosmetykow dedykowanym chorym na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
Rycina 61. Miejsca zglaszania problemu tuszczycy przez badanego (odsetek bezwzgledny).
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 62. Miejsca zglaszania problemu luszczycy przez badanego (odsetek wzgledny).
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 63. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: czgstotliwos¢ wizyt — korzystanie z
opieki medycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 64. Odsetek wystgpowania warto$ci zmiennej: okreslenie, do jakiego typu placowki
uczeszcza badany. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 65. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: czy badany jest pod stala opieka
lekarska. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 66. Odsetek wystepowania wartosci zmiennej: czy badany przestrzega zalecen
lekarskich. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 67. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: czy badany byl hospitalizowany.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 68. Odsetek dla relacji: postac tuszczycy a hospitalizacje wsréd badanych. Opracowanie
na podstawie badan wtasnych.

Rycina 69. Zrodta wiedzy nt. choroby wéréd grupy badanej (odsetek bezwzgledny i wzgledny).

Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Rycina 70. Odsetek wystgpowania warto$ci zmiennej: absencja zawodowa, nieobecno$ci w
szkole, na uczelni w zwiagzku z chorobg. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 71. Odsetek dla relacji miedzy absencjg chorobowg a picig badanych. Opracowanie na
podstawie badan wiasnych.

Rycina 72. Odsetek wystepowania warto$ci zmiennej: utracone zarobkowanie. Opracowanie
na podstawie badan wtasnych.

Rycina 73. Odsetek wystepowania wartosci zmiennej: wnioskowanie o przyznanie renty.
Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 74. Odsetek wystgpowania wartosci zmiennej: ocena badanego nt. negatywnego
wplywu tuszczycy na sytuacje materialng chorego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
Rycina 75. Odsetek dla relacji miedzy oceng negatywnego wplywu luszczycy na sytuacje
materialng a pte¢. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 76. Ocena miesi¢cznych kosztow leczenia tuszczycy (wizyty lekarskie/konsultacje
specjalistyczne) w opinii badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 77. Ocena miesigcznych kosztow leczenia tuszezycy (koszt lekow) w opinii badanego.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 78. Ocena miesi¢cznych kosztow leczenia luszczycy
(naswietlanie/laseroterapia/zabiegi medycyny estetycznej i kosmetologii) w opinii badanego.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 79. Odsetek dla relacji miedzy miesiecznym kosztem wizyt lekarskich i konsultacji
specjalistycznych a postaciq tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 80. Odsetek dla relacji miedzy miesigcznym kosztem lekow a postacig tuszczycy.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 81. Odsetek dla relacji migdzy miesigcznym kosztem zabiegdw terapii tuszczycy a
postacig luszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 82. Odsetek dla relacji: wystepowanie schorzen wspoétistniejagcych u chorych na
tuszczyce wzgledem wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 83. Odsetek dla relacji: wystgpowanie schorzen wspotistniejacych u chorych na
huszezyce wzgledem plci badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 84. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. utrudnienh w codziennym
funkcjonowaniu w zwigzku z wystgpowaniem tuszczycy.

Rycina 85. Odsetek dla relacji: utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu wedtug wieku

badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Rycina 86. Odsetek dla relacji: utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu wedlug plci
badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 87. Odczucia w zwigzku z wystepowaniem tuszczycy w grupie badanej (odsetek
bezwzgledny 1 wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 88. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. wptywu choroby na odbidr
wlasnego obrazu ciata. Opracowanie ciala na podstawie badan wtasnych.

Rycina 89. Odsetek dla relacji: wptyw tuszczycy na negatywne odczucia wobec postrzegania
swojego ciata a wiek badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 90. Odsetek dla relacji: wptyw tuszczycy na negatywne odczucia wobec postrzegania
wlasnego ciata a pte¢ badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 91. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. probleméw z pewnos$cia
siebie w zwiazku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 92. Odsetek dla relacji: wptyw tuszczycy na problemy z pewnoscia siebie wedtug wieku
badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 93. Odsetek dla relacji: wptyw tuszczycy na problemy z pewnoscig siebie a pteé
badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 94. Odsetek wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu na
samoocen¢g W zwigzku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
Rycina 95. Odsetek wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu na
jakos¢ zycia w zwiazku z wystgpowaniem tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan
wiasnych.

Rycina 96. wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu choroby na
rodzing i bliskich badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 97. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu
tuszczycy na sfere zawodowa badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 98. Odsetek dla relacji migdzy utrudnieniami zawodowymi u chorych na tuszczyce w
odniesieniu do ptci badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 99. Odsetek wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy
1 wystepowania negatywnych emocji. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 100. Odsetek dla relacji miedzy oceng badanych nt. nasilenia tuszczycy i wystgpowania
negatywnych emocji a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
Rycina 101. Odsetek dla relacji miedzy ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy i wystepowania

negatywnych emocji a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Rycina 102. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu
luszczycy na stan zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 103. Odsetek dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wplywu tuszczycy na stan
zdrowia psychicznego a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 104. Odsetek dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wplywu luszczycy na stan
zdrowia psychicznego a pte¢ badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 105. Sytuacje wptywajace na pogorszenie samopoczucia i stanu psychicznego w grupie
badanej (odsetek bezwzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 106. Sytuacje wplywajace na pogorszenie samopoczucia i stanu psychicznego W grupie
badanej (odsetek wzgledny). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 107. Odsetek wystepowania zmiennej: ocena stanu psychicznego w opinii badanych.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 108. Odsetek dla relacji oceny zdrowia psychicznego w opinii badanych wedtlug pfci.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 109. Odsetek wystgpowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy
psychologicznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 110. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy psychologicznej
a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 111. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy psychologicznej
a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 112. Odsetek wystgpowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy
psychoterapeutycznej. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 113. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychoterapeutycznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 114. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychoterapeutycznej a ptcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 115. Odsetek wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy
psychiatrycznej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 116. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy psychiatrycznej
a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 117. Odsetek dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychoterapeutycznej a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 118. Ocena odczu¢ poprawy zdrowia psychicznego badanych bedacych pod opieka

specjalistow zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Rycina 119. Odsetek dla relacji korzystania z pomocy psychologicznej a oceny poprawy stanu
zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 120. Odsetek dla relacji korzystania z pomocy psychoterapeutycznej a oceny poprawy
stanu zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Rycina 121. Odsetek dla relacji korzystania z pomocy psychiatrycznej a oceny poprawy stanu
zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 122. Deklaracja badanych dotyczaca wyboru typu placowki zdrowia psychicznego.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Rycina 123. Miesigczny koszt wizyt u psychologa w grupie badanej. Opracowanie na
podstawie badan wiasnych.

Rycina 124. Miesigczny koszt wizyt u psychoterapeuty w grupie badanej. Opracowanie na
podstawie badan wilasnych.

Rycina 125. Miesigczny koszt wizyt u psychiatry w grupie badanej. Opracowanie na podstawie
badan wlasnych.

Rycina 126. Miesigczny koszt lekow przeciwdepresyjnych w grupie badanej. Opracowanie na
podstawie badan wilasnych.

Rycina 127. Wyniki DLQI w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
Rycina 128. Odsetek dla relacji wyniku DLQI badanych wzgledem wieku. Opracowanie na
podstawie badan wtasnych.

Rycina 129. Odsetek dla relacji wyniku DLQI badanych wzglgdem pici. Opracowanie na
podstawie badan wiasnych.

Rycina 130. Odsetek dla relacji wyniku DLQI wzgledem postaci tuszczycy w grupie badane;.
Rycina 131. Odsetek dla relacji wyniku DLQI i oceny badanych nt. negatywnego wptywu
tuszczycy na jakos¢ zycia.

Rycina 132. Odsetek dla relacji wyniku DLQI i oceny badanych utrudnien w zyciu codziennym
ze wzgledu na obecno$¢ tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Rycina 133. Odpowiedzi badanych: kwestionariusz DLQI (pyt. 1-6, 8-10). Opracowanie na
podstawie badan wtasnych.

Rycina 134. Odpowiedzi badanych: kwestionariusz DLQI, pytanie 7. Opracowanie na

podstawie badah wlasnych.
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Xl.  WYKAZ TABEL

Tabela 1. Zewngtrze i wewngtrzne czynniki ryzyka wystapienia i zaostrzenia luszczycy.
Opracowanie wlasne na podstawie zrodia [19].

Tabela 2. Charakterystyka wybranych typoéw tuszczycy. Opracowanie wlasne na podstawie
zrodta [45 — 55].

Tabela 3. Leki doustne stosowane w tuszczycy i ich dziatania niepozgdane. Opracowanie
wlasne na podstawie zrédta [35, 36, 62, 63, 67].

Tabela 4. Charakterystyka wybranych lekéw biologicznych stosowanych w terapii tuszczycy
1 luszczycowego zapalenia stawow. Opracowanie wlasne na podstawie zrodia [35, 56, 62, 67,
70].

Tabela 5. Podzial zaburzen depresyjnych wedtug klasyfikacji nozologicznej [99].

Tabela 6. Podzial depresji ze wzgledu na stopien nasilenia [98].

Tabela 7. Wigksze zaburzenia depresyjne — klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego DSM — 5, (z podziatem na kody ICD — 9 (Migdzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych) oraz podziatem wedtug ICD — 10). Opracowanie wlasne na podstawie
zrodta [102, 103].

Tabela 8. Kryteria diagnostyczne DSM — 5, wersja skrocona. Opracowanie wiasne na podstawie
zrodia [104].

Tabela 9. Zaburzenia depresyjne — klasyfikacja wedtug ICD-11: pojedynczy epizod depresyjny
1 zaburzenia depresyjne nawracajace . Opracowanie wiasne na podstawie zrodta [105].

Tabela 10. Zasady leczenia epizodéw depresyjnych. Opracowanie wlasne na podstawie Zrodia
[107, 109].

Tabela 11. Charakterystyka lekow przeciwdepresyjnych z grupy selektywne inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny — SSRI. Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [107, 109].
Tabela 12. Charakterystyka lekow przeciwdepresyjnych z grupy selektywne inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny — SNRI. Opracowanie wtasne na podstawie
zrédia [107, 109].

Tabela 13. Liczba dni absencji chorobowej 1 liczba zaswiadczen lekarskich z podziatem na
jednostki chorobowe za lata 2022, 2023, 2024. Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [152].
Tabela 14. Leki w programie lekowym - leczenie chorych z umiarkowang i ci¢zka postacia

huszczycy plackowatej. Dane za 2022. Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [153].
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Tabela 15. Zestawienie wybranych zrefundowanych przeciwluszczycowych produktow
leczniczych za rok 2022 (wedtug nazw handlowych). Opracowanie wiasne na podstawie zrodta
[154].

Tabela 16. Zestawienie wybranych zrefundowanych przeciwdepresyjnych produktéw
leczniczych za rok 2022 (wedtug nazw handlowych). Opracowanie wtasne na podstawie zrodta
[154].

Tabela 17. Przecigtna warto$¢ refundacji za konsultacje z psychologiem 1 sesje psychoterapii
1 §rednia roczna liczna konsultacji na pacjenta w latach 2021 — 2023. Opracowanie wtasne na
podstawie zrodta [155].

Tabela 18. Liczba wizyt z psychologiem i psychoterapeuta a liczba pacjentéw w latach 2021 —
2023. Opracowanie wlasne na podstawie zrodta [155].

Tabela 19. Czestos¢ wystgpowania warto$ci zmiennej: Kiedy po raz pierwszy wystapity objawy
luszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 20. Czgstos¢ wystgpowania wartosci zmiennej: jak dtugo badany choruje na tuszczyce.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 21. Czgsto$¢ wystepowania warto$ci zmiennej: czy kto$ z rodziny badanego choruje lub
chorowat na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 22. Czgsto$¢ wystepowania wartosci zmiennej: jaki charakter ma choroba w ocenie
badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 23. Analiza dla rodzajow tuszczycy, wystepujacych w grupie badanych. Opracowanie
na podstawie badan wlasnych.

Tabela 24. Podsumowanie rozktadu czestosSci wystepowania testowanych zmiennych. Rodzaje
luszczycy wystepujace w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 25. Czesto$¢ wystepowania warto$ci zmiennej: jaka posta¢ tuszczycy wystepuje u
badanego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 26. Analiza dla obszarow ciata — wystepowanie zmian tuszczycowych w grupie badanej.
Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 27. Podsumowanie rozktadu czgstosci wystepowania testowanych zmiennych: obszary
ciala — wystepowanie zmian tuszczycowych w grupie badanej. Opracowanie na podstawie
badan wlasnych.

Tabela 28. Podsumowanie rozktadu czgsto$ci wystgpowania testowanych zmiennych: Objawy
towarzyszace w przebiegu tuszczycy, w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan

wlasnych.

267



Tabela 29. Analiza dla powodoéw zaostrzen choroby w grupie badanej. Opracowanie na
podstawie badan wtasnych.

Tabela 30. Rozklad czestosci wystgpowania testowanych zmiennych. Powody zaostrzen
choroby. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 31. Czgsto$¢ wystepowania warto$ci zmiennej: obserwacja zalezno$ci migdzy pora roku
a nasileniem objawdow tuszczycy.

Tabela 32. Czgsto$¢ wystgpowania wartosci zmiennej: podczas ktorej pory roku nastgpuje
nasilenie objawow. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 33. Analiza dla metod terapii tuszczycy w grupie badanej. Opracowanie na podstawie
badan wlasnych.

Tabela 34. Rozklad czestos$ci wystepowania testowanych zmiennych: metody terapii tuszczycy
w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 35. Czgstos¢ wystepowania wartosci zmiennej: jak chory ocenia skutecznos$¢ leczenia
w przebiegu luszczycy. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 36. Oszacowania kolumnowe dla relacji migdzy oceng skuteczno$ci leczenia a plcig
badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 37. Metody terapii tuszczycy stosowane u chorych w grupie badanej i ocena ich
skutecznosci w opinii badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 38. Analiza dla lekéw i preparatow stosowanych przez badanych. Opracowanie na
podstawie badan wtasnych.

Tabela 39. Rozklad czgstoSci wystepowania testowanych zmiennych: Leki i preparaty
stosowane przez badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 40. Czgstos¢ wystepowania warto$ci zmiennej: stosowanie suplementéw diety
dedykowanych pacjentom z tuszczyca. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 41. Oszacowanie kolumnowe dla relacji migdzy stosowaniem suplementéw diety
dedykowanych chorym na tuszczyce a picig badanych. Opracowanie na podstawie badan
wiasnych.

Tabela 42. Czesto$¢ wystgpowania wartosci  zmiennej: Stosowanie kosmetykow
dedykowanych chorym na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 43. Czestos¢ wystepowania wartosci zmiennej: ocena badanego nt. skutecznoS$ci
kosmetykow dedykowanym chorym na tuszczyce. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
Tabela 44. Analiza dla miejsc zgtaszania problemu tuszczycy przez badanego. Opracowanie na

podstawie badan wtasnych.
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Tabela 45. Rozklad czgstoSci wystgpowania testowanych zmiennych: miejsca zglaszania
problemu tuszczycy przez badanego. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 46. Czestos¢ wystgpowania wartosci zmiennej: czestotliwos¢ wizyt — korzystanie z
opieki medycznej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 47. Czgstos¢ wystgpowania wartosci zmiennej: okreslenie, do jakiego typu placowki
uczeszcza badany. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 48. Czestos¢ wystepowania wartoSci zmiennej: czy badany jest pod stalg opicka
lekarskg. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 49. Czestos¢ wystgpowania warto$ci zmiennej: czy badany przestrzega zalecen
lekarskich. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 50. Czgsto$¢ wystgpowania wartosci zmiennej: czy badany byt hospitalizowany.
Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 51. Analiza dla wskazan badanych — zroédto wiedzy nt. swojej choroby. Opracowanie na
podstawie badan wlasnych.

Tabela 52. Rozktad cze$ci wystepowania testowanych zmiennych: Zrodta wiedzy nt. choroby
w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 53. Czestos¢ wystepowania warto$ci zmiennej: absencja zawodowa, nieobecnosci w
szkole, na uczelni w zwiagzku z choroba. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 54. Oszacowanie kolumnowe dla relacji migdzy absencja chorobowa a ptcig badanych.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 55. Czestos¢ wystepowania wartosci zmiennej: utracone zarobkowanie. Opracowanie
na podstawie badan wlasnych.

Tabela 56. Czestos¢ wystgpowania wartosci zmiennej: wnioskowanie o przyznanie renty.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 57. Czestos¢ wystepowania warto$ci zmiennej: ocena badanego nt. negatywnego
wptywu tuszczycy na sytuacje materialng chorego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
Tabela 58. Oszacowanie kolumnowe dla relacji migdzy oceng negatywnego wptywu tuszczycy
na sytuacje materialng a pte¢. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 59. Ocena miesigcznych kosztéw leczenia tuszczycy w opinii badanego. Opracowanie
na podstawie badan wlasnych.

Tabela 60. Ocena miesiecznych kosztow leczenia tuszczycy (koszt lekdw) w opinii badanego.

Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Tabela 61. Ocena miesigcznych kosztow leczenia tuszczycy (naswietlanie/laseroterapia/zabiegi
medycyny estetycznej i kosmetologii) w opinii badanego. Opracowanie na podstawie badan
wiasnych.

Tabela 62. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy miesigcznym kosztem wizyt lekarskich
1 konsultacji specjalistycznych a postaciag tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan
wlasnych.

Tabela 63. Oszacowania kolumnowe dla relacji mi¢dzy miesiecznym kosztem lekow a postacia
luszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 64. Oszacowania kolumnowe dla relacji migdzy miesigcznym kosztem zabiegéw terapii
luszczycy a postacia tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 65. Analiza istotnosci i sity relacji pomiedzy wskazanymi przez badanych chorobami
wspotistniejagcymi a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 66. Oszacowania kolumnowe dla chorob wspoétistniejgcych w odniesieniu do wieku
badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 67. Analiza istotnosci i sity relacji pomiedzy wskazanymi przez badanych chorobami
wspotistniejacymi a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 68. Oszacowania kolumnowe dla choréb wspotistniejacych w odniesieniu do plci
badanych. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 69. Czgsto$¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. utrudnien w codziennym
funkcjonowaniu w zwiazku z wystgpowaniem tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan
wiasnych.

Tabela 70. Analiza dla odczu¢ badanych w zwigzku z tuszczycg. Opracowanie na podstawie
badan wtasnych.

Tabela 71. Rozktad czestosci wystgpowania testowanych zmiennych: odczucia badanych
w zwigzku z wystgpowaniem tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 72. Czestos¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. wptywu choroby na odbior
wlasnego obrazu ciala. Opracowanie ciata na podstawie badan wtasnych.

Tabela 73. Czestos¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. probleméw z pewnos$cia
siebie w zwigzku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 74. Czgsto$¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu na
samooceng w zwigzku z obecnoscig tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
Tabela 75. Czgsto$¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wptywu na
jakos¢ zycia w zwigzku z wystgpowaniem tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan

wiasnych.
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Tabela 76. Czgstos¢ wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wpltywu
choroby na rodzing i bliskich badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 77. Czestos¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu
luszczycy na sfer¢ zawodowa badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 78. Analiza dla relacji migdzy utrudnieniami zawodowymi u chorych na tuszczyce w
odniesieniu do plci badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 79. Czesto$¢ wystepowania zmiennej: ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy i
wystepowania negatywnych emocji. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 80. Oszacowanie kolumnowe dla relacji miedzy ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy
1 wystepowania negatywnych emocji a wiekiem badanych. Opracowanie na podstawie badan
wiasnych.

Tabela 81. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy ocena badanych nt. nasilenia tuszczycy
1 wystepowania negatywnych emocji a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan
wlasnych.

Tabela 82. Czgsto$¢ wystgpowania zmiennej: ocena badanych nt. negatywnego wplywu
tuszczycy na stan zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 83. Oszacowania kolumnowe dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wplywu
luszczycy na stan zdrowia psychicznego a wieku. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
Tabela 84. Oszacowania kolumnowe dla relacji oceny badanych nt. negatywnego wptywu
tuszczycy na stan zdrowia psychicznego a pici badanych. Opracowanie na podstawie badan
wiasnych.

Tabela 85. Rozklad czgstosci wystgpowania testowanych zmiennych. Opracowanie na
podstawie badan wtasnych.

Tabela 86. Czgsto$¢ wystepowania zmiennej: ocena stanu psychicznego w opinii badanych.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 87. Oszacowanie kolumnowe dla relacji oceny zdrowia psychicznego w opinii badanych
wedtug ptci. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 88. Czestos¢ wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy
psychologicznej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 89. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychologicznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 90. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy

psychologicznej a picig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Tabela 91. Czgstos¢ wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy
psychoterapeutycznej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 92. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychoterapeutycznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 93. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychoterapeutycznej a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 94. Czg¢sto$¢ wystepowania zmiennej: deklaracja badanego nt. korzystania z pomocy
psychiatrycznej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 95. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychiatrycznej a wieku badanych. Opracowanie na podstawie badan wtasnych

Tabela 96. Oszacowanie kolumnowe dla relacji deklaracji badanego nt. korzystania z pomocy
psychiatrycznej a plcig badanych. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 97. Ocena odczu¢ poprawy zdrowia psychicznego badanych bedacych pod opieka
specjalistow zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 98. Oszacowanie kolumnowe dla relacji korzystania z pomocy psychologicznej a oceny
poprawy stanu zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 99. Oszacowanie kolumnowe dla relacji korzystania z pomocy psychoterapeutycznej a
oceny poprawy zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 100. Oszacowanie kolumnowe dla relacji korzystania z pomocy psychiatrycznej a oceny
poprawy stanu zdrowia psychicznego. Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 101. Deklaracja badanych dotyczaca wyboru typu placowki zdrowia psychicznego.
Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Tabela 102. Miesigczny koszt wizyt u psychologa w grupie badanej. Opracowanie na podstawie
badan whasnych.

Tabela 103. Miesieczny koszt wizyt u psychoterapeuty w grupie badanej. Opracowanie na
podstawie badan wiasnych.

Tabela 104. Miesigczny koszt wizyt u psychiatry w grupie badanej. Opracowanie na podstawie
badan wtasnych.

Tabela 105. Miesieczny koszt lekow przeciwdepresyjnych w grupie badanej. Opracowanie na
podstawie badan wlasnych.

Tabela 106. Wyniki DLQI w grupie badanej. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
Tabela 107. Rozktad procentowy zaleznosci wyniku DLQI od wieku badanych. Opracowanie

na podstawie badan wtasnych.
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Tabela 108. Rozktad procentowy zaleznosci wyniku DLQI od ptci badanych. Opracowanie na
podstawie badan wtasnych.

Tabela 109. Czestos¢ wystepowania wyniku DLQI w odniesieniu do postaci tuszczycy.
Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Tabela 110. Rozktad procentowy dla zaleznosci wyniku DLQI i oceny badanych nt.
negatywnego wplywu tuszczycy na jako$¢ zycia. Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
Tabela 111. Rozktad procentowy dla zaleznosci wyniku DLQI i oceny badanych utrudnien w
zyciu codziennym ze wzgledu na obecno$¢ tuszczycy. Opracowanie na podstawie badan
wlasnych.

Tabela 112. Rozktad procentowy dla odpowiedzi badanych: kwestionariusz DLQI (pyt. 1-6, 8-

10). Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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XIl.  ANKIETA

Aspekty kliniczne 1 ekonomiczne zaburzen depresyjnych u chorych na tuszczyce

Szanowni Parstwo,

Poniiszy kwestionariusz zostat stworzony na potrzeby przeprowadzenia metodyki badan do
pracy doktorskiej "Aspekty kliniczne i ekonomiczne zaburzen depresyjnych u chorych na
tuszczyce".

Kwestionariusz jest skierowany do 0s6b chorujacych na tuszczyce, ma charakter anonimowy,
udzial jest dobrowolny, a pytania nie dotycza danych osobowych. Ankietowany moze wycofac
sie z wypelniania kwestionariusza na kazdym jego etapie. Ankiete podzielono na dwa etapy:
pierwszy to kwestionariusz, w ktérym zastosowano pytania z mozliwoscia odpowiedzi
jednokrotnego i wielokrotnego wyboru oraz ze skalg punktowag 1-5, w ktorej cyfrom
odpowiadajg okreélenia zawarte w legendzie. Druga czes¢ badania stanowi kwestionariusz
DLQAI - Ocena zaawansowania ftuszczycy, ktorego celem jest zbadanie, w jakim stopniu
dolegliwosci skarne wplywaly na Pani/Pana zycie. Ponizej zamieszczonego arkusza DLQI
znajduje sie obszar na odpowiedzi na poszczegdlne pytania. Zebrane informacje bedg

wykorzystane wylacznie do publikacji opracowar naukowo-badawczych.

Dziekuje Paristwu za poswiecony czas i cheé podzielenia sie swoimi doswiadczeniami

zwigzanymi z choroba.
Z powaianiem

Anna Grajewska

1. Prosz¢ zaznaczy¢ swoj przedziat wiekowy.

o 18-25
o 26-35
o 36-50
o 51-65

2. Prosze zaznaczy¢ ptec
o kobieta
O mezczyzna

3. Migjsce zamieszkania

wies

miasto do 50 tys.
miasto 50-100 tys.
miasto 100-500 tys.
miasto powyzej 500 tys.

0O O O O O
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4. Wyksztatcenie

0O O O O O

podstawowe
gimnazjalne
zawodowe
srednie
WYZSZ€e

5. Prosz¢ wskaza¢, czym zajmuje si¢ Pan/Pani na co dzien?

O

O O O O O

pracuje zawodowo

ucze si¢/studiuje

jestem emerytka/emerytem

jestem rencistkg/rencista

jestem objeta/objety zasitkiem chorobowym
jestem bezrobotna/bezrobotnym

6. Rodzaj wykonywanej pracy (obecnie lub w przesztosci)

@)
@)

fizyczna
umystowa

7. Kiedy po raz pierwszy wystapily u Pani/Pana objawy tuszczycy?

o

@)
@)
@)

w dziecinstwie

w okresie dojrzewania
migdzy 20.- 40. rokiem Zycia
migdzy 50.- 60. rokiem zycia

8. Jak dtugo choruje Pan/Pani na tuszczyce?

o

@)
@)
@)

kilka miesiecy (do roku)
kilka lat

kilkanascie lat

cale zycie

9. Czy kto$ z Pani/Pana rodziny choruje lub chorowal na tuszczyce¢?

@)
@)

tak
nie

10. Jaki charakter ma Pani/Pana choroba?

o

@)
@)
@)

zmiany wystapity tylko kilka razy

zmiany wystepuja sporadycznie

zmiany wystepuja cyklicznie - pojawiaja si¢ 1 ustepuja na zmiang
zmiany wystepuja stale

11. Jaki rodzaj tuszczycy wystepuje u Pani/Pana?

@)
@)

tuszczyca pospolita
tuszczyca krostkowa
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O O O O O O

tuszczyca krostkowa dtoni i podeszew
luszczyca grudkowa (kropelkowata)
luszczyca stawowa

luszczyca owlosionej skory gtowy
zapalenie ciggle krostkowe konczyn
inne postaci tuszczycy

12. Jaka posta¢ uszczycy wystepuje u Pani/Pana?

O

©)
©)
©)

fagodna
umiarkowana
cigzka

nie wiem

13. Na jakich obszarach ciata wystgpuje najwiecej zmian?

o

0O O O O O ©O

twarz

skoéra owtosiona glowy

uszy, okolica zauszna

lokcie, kolana, okolica krzyzowa plecow
okolice narzadow ptciowych, podudzia, uda
dlonie, grzbiety rak, paznokcie

cate ciato

14. Prosz¢ wskazac, jakie objawy towarzysza Pani/Panu w przebiegu tuszczycy?

o

0O O O O O O

bol

swiad

rumien
tuszczenie skory
pieczenie

obrzek

ogolne zmeczenie

15. Prosz¢ okresli¢, co wedtug Pani/Pana jest powodem zaostrzenia choroby?

o

0O 0O O 0O OO O O O 0 O

stres

uzywki (alkohol/papierosy)
nieodpowiednia dieta

ekspozycja na promieniowanie UV
urazy ciala, zadrapania, utarcia skory
zmiany temperatury

kosmetyki

leki

wilgo¢

inne choroby

zmiana otoczenia

niedobory snu i wypoczynku
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o infekcje
o suche powietrze
o oparzenia sloneczne

16. Czy wedhug Pani/Pana obserwacji, istnieje zaleznos¢ miedzy porg roku a nasileniem
objawow tuszczycy?

o tak

o nie

17. W jakiej porze roku nastepuje nasilenie objawow tuszczycy?
wiosna
lato

o

o
o jesien

o zima

O nie zauwazam zmian zwigzanych z nasileniem choroby w odniesieniu do pory roku

18. Proszg wskazaé, jakie metody terapii tuszczycy byty u Pani/Pana stosowane?
o leczenie miejscowe

leczenie doustne

leczenie biologiczne

fototerapia

fotochemioterapia

o O O O

19. Jak ocenia Pani/Pan skutecznos¢ stosowanego leczenia w przebiegu tuszczycy?
o nie dostrzegam skutecznos$ci
o skuteczno$¢ jest czasowa
o leczenie przynosi znaczacg skutecznos¢

20. Proszg wskaza¢, ktore z ponizej wymienionych lekéw 1 preparatow byly u Pani/Pana
wykorzystywane w terapii tuszczycy?
o Cyklosporyna A
Metotreksat
Glikokortykosteroidy
Retinoidy
Pochodne witaminy D
Leki biologiczne
Preparaty salicylowe
Preparaty dziegdziowe
Preparaty z mocznikiem
Inhibitory kalcyneuryny (takrolimus/pimekrolimus)
Preparaty z cygnoling (ditranol/antralina)
Hydroksymocznik (Hydroksykarbamid)
Kwas fumarowy
Antybiotyki

0 0O O 00O O 0O O O o o o o
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21. Czy stosuje Pani/Pan suplementy diety dedykowane osobom ze skorg tuszczycowa?
o Tak
o Nie

22. Czy stosuje Pani/Pan kosmetyki dedykowane osobom ze skorg tuszczycowa? (kremy,
balsamy, oliwki, preparaty do kapieli)

o Tak

o Nie

23. Czy uwaza Pani/Pan, ze stosowanie kosmetykéw dedykowanych osobom ze skorg
luszczycowa poprawiaja stan skory i zmian chorobowych?

o Tak

o Nie

24. Gdzie zglaszal/a si¢ Pani/Pan z problemem swojej choroby?
o Lekarz POZ

Klinika dermatologii — szpital

Prywatny gabinet lekarski

Specjalistyczna prywatna klinika dermatologiczna

Gabinet kosmetologiczny

Apteka

O O O O O

25. Prosze okresli¢, jak czesto korzysta Pani/Pan z opieki medycznej, zwigzanej z tuszczyca
(wizyty lekarskie, porady, zabiegi ambulatoryjne, konsultacje)?
o co tydzien
co 2 tygodnie
raz w miesigcu
raz na 2 miesigce
raz na pot roku

o O O O

26. Proszg wskaza¢, czy w zwiazku z tuszczyca, kierowal/a si¢ Pani/Pan po pomoc do placowek
publicznej czy prywatnej opieki zdrowotnej?

o Publiczna

o Prywatna

o Publiczna, ale zmienitem/am na prywatng

27. Czy jest Pani/Pan pod stalg opiekg lekarza dermatologa?
o Tak
o Nie

28. Czy przestrzega Pani/Pan wszystkich zalecen lekarskich, dotyczacych tuszczycy?
o Tak
o Nie
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29. Czy w zwiagzku z wystepowaniem luszczycy byt/a Pani/Pan hospitalizowana/y?
o Tak
o Nie

30. Z jakich zrédet czerpie Pan/Pani widz¢ na temat swojej choroby?
o Personel medyczny

Farmaceuta

Specjalistyczna literatura/prace naukowe

Fora internetowe/grupy wsparcia dla chorych

Wyszukiwarka internetowa

o O O O

31. Proszg wskazacd, czy poza tuszczyca, towarzyszy Pani/Panu ktore$ z ponizszych schorzen?
o Zaburzenia depresyjne (depresja)

Nadci$nienie

Cukrzyca

Zespot metaboliczny

Otylos¢

Miazdzyca

Zapalenie stawOw

Niedoczynnos¢ tarczycy

Hipercholesterolemia

Choroba niedokrwienna serca

zadne z powyzszych

O O 0O 0O O o0 O O o o

32. Czy w Pani/Pana ocenie tuszczyca utrudnia codzienne funkcjonowanie?
o tak
o nie

33. Prosze wskaza¢, jakie odczucia towarzysza Pani/Panu ze wzgledu na wystepowanie
tuszczycy?

o wstyd
dyskryminacja
niepokdj
ztos¢
apatia
zal
smutek
gniew
frustracja
przygnebienie
przyttoczenie
wstret
obojetnosé

0O 0O O 00 O o O o o0 o o
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o rados¢
o spokoj
o poczucie krzywdy

34. Czy w zwiazku z obecnos$cig tuszczycy, zauwaza Pani/Pan wplyw choroby na odbiér
wlasnego obrazu ciata (odczucia negatywne wobec postrzegania swojego ciala i wizerunku)?
o Tak
o Nie

35. Czy w zwiazku z obecnoscig tuszczycy, zauwaza Pani/Pan u siebie problemy z pewnos$cia
siebie?

o Tak

o Nie

36. Czy w zwiazku z obecnoscig luszczycy, zauwaza Pani/Pan negatywny wplyw na

samooceng?
o Tak
o Nie

37. Czy w zwiazku z obecnoscig tuszczycy, uwaza Pani/Pan, ze choroba wplywa negatywnie
na jakosc¢ zycia?

o Tak

o Nie

38. Czy w zwiazku z obecnoscig tuszczycy, uwaza Pani/Pan, ze choroba wptywa negatywnie i
stanowi obcigzenie dla Pani/Pana bliskich (partner/partnerka/rodzice/dzieci/rodzenstwo)?

o Tak

o Nie

39. Czy w zwiazku z obecnoscia tuszczycy, spotkat/a Pani/Pan z utrudnieniami zawodowymi

(znalezienie pracy/negatywne reakcje wspotpracownikow na objawy
chorobowe/dyskryminacja zawodowa)?

o Tak

o Nie

40. Czy w zwiazku z obecnoscig tuszczycy byt/a Pani/Pan zmuszony do absencji zawodowej,
nieobecnosci w szkole, na uczelni (zwolnienia lekarskie, wizyty specjalistyczne, zte
samopoczucie fizyczne, zte samopoczucie psychiczne)?

o Tak

o Nie

41. Czy w zwiagzku z obecnos$cig luszczycy utracil/a Pani/Pan zarobkowanie (rezygnacja z
pracy, zwolnienie)?
o Tak
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o Nie

42. Czy w zwigzku z obecno$cig tuszczycy, wnioskowat/a Pani/Pan o przyznanie renty z tytutu
niezdolnosci (catkowitej lub czg$ciowej niezdolnosci) do pracy zarobkowej z powodu stanu
zdrowia?

o Tak

o Nie

43. Czy w Pani/Pana ocenie, obecnos$¢ tuszczycy wptywa negatywnie na Pani/Pana sytuacje
materialng (utracone zarobkowanie, koszty wizyt lekarskich, koszty lekow)?

o Tak

o Nie

44. Prosze oceni¢ miesigczny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu na leczenie tuszczycy -
wizyty lekarskie/konsultacje specjalistyczne.
o 100- 200zt
200- 500zt
500-1000zt
1000-1500zt
powyzej 1500zt
nie dotyczy

O O O O O

45. Prosze oceni¢ miesigczny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu na leczenie tuszczycy -
koszt lekow (doustne/miejscowe/iniekcyjne).
o 100-200 zt
200-500 zt
500-1000 zt
1000-1500 zt
powyzej 1500 zt
nie dotyczy

o O O O O

46. Prosze oceni¢ miesieczny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu na leczenie tuszczycy -
zabiegi terapii tuszczycy (naswietlanie/laseroterapia/zabiegi medycyny estetycznej i
kosmetologii).
o 100-200 zt
200-500 zt
500-1000 zt
1000-1500 zt
powyzej 1500zt
nie dotyczy

o O O O O

47. Czy w zwiazku z nasileniem swojej choroby czuje Pan/Pani negatywne emocje?
o Tak
o Nie
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48. Czy uwaza Pani/Pan, ze obecno$¢ tuszczycy negatywnie wplywa na stan zdrowia
psychicznego?

o Tak

o Nie

49. Prosze wskaza¢, jakie sytuacje wptywajg na pogorszenie Pani/Pana samopoczucia i stanu
psychicznego?
o Sytuacja materialna, problemy finansowe
Problemy zawodowe (utrata pracy, nadmiar obowiazkoéw, przecigzenie praca)
Przewlekly stres
Ogdlny stan zdrowia
Trudna sytuacja rodzinna (rozwod, $mier¢ bliskiej osoby, konflikty, problemy z
dziecmi)
Trudna sytuacja w relacji z partnerem/partnerka
Nasilenie objawow luszczycy
o Inne:

0O O O O

o O

50. Jak ocenia Pani/Pan swoj stan zdrowia psychicznego w skali od 1 do 5 (gdzie 1 oznacza
bardzo Zle, 2- Zle, 3- przecigtnie, 4- dobrze, 5- bardzo dobrze)?
bardzo zle

bardzo dobrze

51. Czy w zwiazku z obecno$cig choroby korzysta lub korzystal/a Pani/Pan z pomocy
psychologa?

o Tak

o Nie

52. Czy w zwiazku z obecnos$cig choroby korzysta lub korzystal/a Pani/Pan z pomocy
psychoterapeuty?

o Tak

o Nie

53. Czy w zwiazku z obecno$cia choroby korzysta lub korzystal/a Pani/Pan z pomocy lekarza
psychiatry?

o Tak

o Nie
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54. Czy bedac pod opieka specjalistéw zdrowia psychicznego odczuwa Pani/Pan poprawe
swojego zdrowia?

o Tak

o Nie

o Nie dotyczy

55. Prosze wskaza¢, czy w zwigzku z problemami na plaszczyznie emocjonalnej,
psychologicznej, psychicznej, kierowal/a si¢ Pani/Pan po pomoc do placowek publicznych czy
prywatnych?

o Publicznych

o Prywatnych

o Publiczna, ale zmienitem/am na prywatng

o Nie dotyczy

56. Prosze¢ oceni¢ miesigczny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu na wizyty u psychologa
(gdy nie dotyczy, prosz¢ o zaznaczenie "nie dotyczy")

o 100-200 zt
o 200-500 zt
o 500-1000 zt
o nie dotyczy

57. Prosze¢ oceni¢ miesigczny Kkoszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu na wizyty u
psychoterapeuty (gdy nie dotyczy, prosze o zaznaczenie "nie dotyczy")

o 100-200 zt

o 200-500 zt

o 500-1000 zt

o nie dotyczy

58. Proszg¢ oceni¢ miesigczny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu na wizyty u lekarza
psychiatry (gdy nie dotyczy, prosz¢ o zaznaczenie "nie dotyczy")

o 100-200 zt

o 200-500 zt

o 500-1000 zt

o nie dotyczy

59. Proszg oceni¢ miesigczny koszt, jaki ponosi Pani/Pan ze wzgledu na leczenie doustnymi
lekami przeciwdepresyjnymi (gdy nie dotyczy, prosz¢ o zaznaczenie "nie dotyczy")
100-200 zt

o 200-500 zt

o 500-1000 zt

o nie dotyczy
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Zalarzrdk nr 11c do Zarzadzerda Nr 7202011 DE0Z
Prezssa Naredewego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdeiemika 2011 1.

Ocena zaawansowania tuszezycy - DLQI

Chory
imig i nazwisko

nr PESEL

Nr historii choroby pacjenta |

|

Data oceny DLQI:

EE [ @ b= ||

Pol:ka wersja Dermatology Lifk Qualip: Tndex (DLOI — wskaiik jakosci Zycia zaledny od dolegliwosci shdrmych).
Celem tego kwestionariuzza jest zbadanie w jakim stopniu deolegliwoesci skérne wplywaly na Pana/Pani Zycie

W OSTATNIM TYGODNIU.
Prrzy kafdym prianiu prosze zarnaczyc jedna krathe.

1| W jakum stopniu edezuwal/a PanPani w ostatmm tygodniu swedzenie, Bardzo mocno | O
boleznozé, pieczenie lub mrowienie skory? Eardzo O
Troche O
Weale O
2| W jakam stopmin w okresie ostatniesoe tygodmia byl'a PanPam Bardzo mocne | O
zaklopotany/a lub zazenowany/a stanem swojej skory? Bardzo g
Weals O
3| W jakim stopniu w okresie ostatnieso tygodnia doleslivodel shéme Bardzo mocno | O
przeszikadzaly PanuPam w robienin zakupow, wykonywanin prac Bardzo O
domowych lub ogrodniczych? Troche o
Weale O | Mie dotyezy O
4. | W jakim stopniu w okresie ostatmese tygodniz doleglimodol skome Bardzo mocno | O
wphrwaby na Pana/Fani ubidr? Bardza o
Troche O
Weale O | Mie dotyezy O
3| W jakim stopniu w okresie ostatnieso tygodnia doleglimodel shéme Bardzo mocne | O
wphrwaby na Pana/Pani gycie towarzyzkie lub spedzanie wolnego Bardzo O
czazu’ Troche o
Weale O | 1ie dotyezy O
.| W jakim stopniu w okresie ostatnieso tygodnia doleglimodel shéme Bardzo mocne | O
przeszkadzaly PanuPani w uprawianiu sporta? Bardzo g
Weale O | Hie dotyezy O
7.| Czy w ostatnim tygodniu dolegliweset skéme wniemozlivialy PanuPani | Tak m]
pracg lub nauke? Mie O | Nie doryezy O
Jesli odpowiedmat Pan'Pam Mie", to w jakam stopniu w ostafmm Bardzo m]
treodnin dolegliwosci skéme PanaPani nrudnialy Parm/Pani prace g";‘f o
zawodows lub nauke? b o
B | W jakim stopniu w okresie ostatnieso tygodnia doleslimodel shéme Bardzo mocne | O
stanowily problem w kontzkeie z partnerem lub partnerla, Bardzo g
L aer - Troche
prryjaciolmi lub rodzing? Weals ] [rp—
2. | W jakim stopnin w okresie ostatnieze tyzodnia stan Pana/Pani skory Bardzo mocno | O
utrudnial wapdliyeie sel=nalne? Bardza o
Troche O
Weale O | Mie dotyczy O
10 W jakim stopniu w okTesie ostatnieso tygodnia leczenie doleglivrodcl Bardzo mocno | O
skémych stanowilo dla FanaPani problem, taki jak np. utrudnisnie Bardza g
1 - nadmisme zaabsorb 1 7 Trochs
utrzymania porzadku ezy zaabsorbowanie czasu Woals O | 1iie dovesy 0
1

Punktacja DLQI:

0-1 pkt. - normalna jakoic fycia (no effect on patient Qol)

I-5 pkt. - nisznacznie obnifona jakedc fycia (small effect)

6-10 pkt. - umiarkowanie obnizona jakodé Zycia (moderate affact)

11-20 pkt. - mocno obnizona jakedé Zycia (very large aeffact)

21-30 pkt. - bardzo moeno obnizona jakodd Zycia (extremealy large affact)

Skala:
Bardzo mocno — 3 phkt.
Bardzo — 2 pht.
Troche — 1 pkt.

lcale — 0 pkt.

284



