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1. Wykaz skr·t·w 

 

ALT  ï aminotransferaza alaninowa 

AST ï aminotransferaza asparaginowa 

BMI  Body Mass Index ï wskaŦnik masy ciağa 

CRP C-reactive protein ï biağko C-reaktywne 

DLQI  Dermatology Life Quality Index ï wskaŦnik jakoŜci Ũycia zaleŨnej od chor·b sk·ry  

HLA  Human Leukocyte Antigens ï ludzkie antygeny leukocytarne 

IPAQ  International Physical Activity Questionnaire ï miňdzynarodowy  

kwestionariusz oceny aktywnoŜci fizycznej w wersji kr·tkiej  

IRLSSG International Restless Legs Syndrome Study Group ï Miňdzynarodowa  

Grupa Badawcza Zespoğu Niespokojnych N·g 

ĞZS ï ğuszczycowe zapalenie staw·w 

MET  Metabolic Equivalent ï wielokrotnoŜĺ przemiany podstawowej 

OSAS Obstructive Sleep Apnea Syndrome ï zesp·ğ obturacyjnego bezdechu sennego 

PASI Psoriasis Activity and Severity Index ï wskaŦnik aktywnoŜci i nasilenia zmian sk·rnych  

w ğuszczycy 

PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index ï wskaŦnik jakoŜci snu Pittsburgh 

RLS Restless Legs Syndrome ï zesp·ğ niespokojnych n·g  

STOP BANG Snoring, Tired, Observed, Pressure, BMI, Age>50 years, Neck size,  

Gender-male ï kwestionariusz oceny ryzyka obturacyjnego bezdechu sennego 

WHOQoL -BREF World Health Organization Quality of Life ï kwestionariusz jakoŜci  

Ũycia WHO w wersji kr·tkiej  
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2. Wykaz publikacji bňdŃcych podstawŃ rozprawy doktorskiej 

   

 

Praca oryginalna: 

Julia Nowowiejska, Anna Baran, Marta Lewoc, Paulina Grabowska, Tomasz W. KamiŒski, 

Iwona Flisiak: The assessment of risk and predictors of sleep disorders in patients with 

psoriasis - a questionnaire-based cross-sectional analysis. Journal of Clinical Medicine 

2021, 10 (4): 664, DOI: 10.3390/jcm10040664.  

IF: 3,303, MNiSW: 140 

 

Praca przeglŃdowa: 

Julia Nowowiejska, Anna Baran, Iwona Flisiak: Mutual relationship between sleep 

disorders, quality of life and psychosocial aspects in patients with psoriasis. Frontiers in 

Psychiatry 2021, 12, DOI: 10.3389/fpsyt.2021.674460. 

IF: 2,849, MNiSW: 100 
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3. Zestawienie publikacji doktoranta  

 

 

 

Rodzaj publikacji  Liczba Punktacja MNiSW Impact Factor 

Prace wğŃczone  

do rozprawy doktorskiej 
2 240 6,152 

Prace, kt·re nie 

zostağy wğŃczone  

do rozprawy doktorskiej 

 

31 

 

746 

 

12,861 

Streszczenia zjazdowe 48 
- 

 
- 

Razem 81 986 19,013 
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4. Wstňp 

 

Ğuszczyca jest jednŃ z najczňstszych chor·b sk·ry spotykanych w praktyce 

dermatologicznej, kt·rej czňstoŜĺ wystňpowania szacowana jest na 2-4% populacji Ŝwiatowej 

[1]. Etiologia choroby nie jest w peğni poznana, ale podejrzewa siň mechanizmy genetyczne, 

autoimmunologiczne, jak r·wnieŨ udziağ czynnik·w infekcyjnych, stresu, uraz·w i lek·w 

jako wyzwalajŃcych lub nasilajŃcych objawy chorobowe [2,3,4].  

Aktualnie ğuszczyca postrzegana jest jako schorzenie og·lnoustrojowe, powiŃzane z 

wieloma innymi chorobami. Obserwuje siň przede wszystkim Ŝcisğy zwiŃzek ğuszczycy z 

zaburzeniami kardiometabolicznymi, takimi jak miaŨdŨyca, otyğoŜĺ, dyslipidemia, 

nadciŜnienie tňtnicze, cukrzyca czy niealkoholowe stğuszczenie wŃtroby [5,6,7]. Wykazano 

ponadto powiŃzania ğuszczycy z chorobami staw·w, jelit, nerek, a nawet zwiňkszonŃ 

zapadalnoŜciŃ na nowotwory zğoŜliwe [8,9,10,11]. Coraz czňŜciej postuluje siň takŨe wiňkszŃ 

czňstoŜĺ chor·b neurodegeneracyjnych czy psychicznych, gğ·wnie zaburzeŒ depresyjnych i 

lňkowych, w tej grupie pacjent·w [8,12]. Wykazano, iŨ chorzy na ğuszczycň o nasileniu 

umiarkowanym do ciňŨkiego wğaŜnie z powodu szerokiej wsp·ğchorobowoŜci majŃ 

oczekiwanŃ ŜredniŃ dğugoŜĺ Ũycia o 5 lat kr·tszŃ od os·b zdrowych [13].  

Ğuszczyca, zaleŨnie od stopnia nasilenia, moŨe stwarzaĺ trudnoŜci terapeutyczne, a 

nawet mimo mnogoŜci dostňpnych metod leczenia i czasochğonnej pielňgnacji sk·ry, nie 

zawsze moŨna osiŃgnŃĺ poŨŃdane rezultaty [14,15]. Czas i nakğady finansowe jakie pochğania 

leczenie stosowane przez pacjent·w oraz wizyty lekarskie generujŃ wymierne koszty, a 

cağkowite obciŃŨenie zwiŃzane z ğuszczycŃ szacowane jest na 35,2 miliarda dolar·w rocznie 

[16]. Z tego teŨ powodu ğuszczyca stanowi istotny problem zar·wno medyczny, jak i 

spoğeczno-ekonomiczny, i powinna byĺ nieustannym obiektem dalszych badaŒ.  

 

4.1. Zaburzenia snu w ğuszczycy 

Sen jest to fizjologiczny, cykliczny proces zmian czynnoŜci narzŃd·w organizmu i 

ludzkiej ŜwiadomoŜci, kt·ry pochğania zwykle nawet od 20% do 40% dnia, a w skali 

ludzkiego Ũycia nawet 1/3 jego dğugoŜci [17,18,19]. Sen jest procesem na tyle istotnym, Ũe 

zostağ umieszczony na samej podstawie piramidy potrzeb Maslowa [20]. 

Zaburzenia snu ze wzglňdu na sw·j trudno uchwytny charakter sŃ czňsto niedoceniane 

i bagatelizowane zar·wno przez samych pacjent·w, jak i w codziennej praktyce medycznej. 

Jest to tym bardziej niepokojŃce, poniewaŨ sŃ to czňsto obserwowane schorzenia, a ponadto 

zwiŃzane z powaŨnymi konsekwencjami natury psychicznej i somatycznej [19]. We 
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wchodzŃcej w skğad rozprawy doktorskiej, znajdujŃcej siň na etapie publikacji, pracy 

przeglŃdowej pt. ĂMutual relationship between sleep disorders, quality of life and 

psychosocial aspects in patients with psoriasis.ò autorstwa Julii Nowowiejskiej, Anny Baran i 

Iwony Flisiak w czasopiŜmie Frontiers in Psychiatry, na podstawie aktualnego 

piŜmiennictwa, zostağy szczeg·ğowo om·wione wielokierunkowe powiŃzania ğuszczycy z 

zaburzeniami snu. 

NajczňŜciej obserwowanym zaburzeniem snu jest bez wŃtpienia bezsennoŜĺ, kt·ra 

charakteryzuje siň trudnoŜciami w zasypianiu, jak r·wnieŨ zbyt czňstymi wybudzeniami ze 

snu czy przedwczesnym budzeniem siň, co skutkuje niedostatecznŃ liczbŃ godzin lub jakoŜciŃ 

snu [21]. Szacuje siň, Ũe dotyka 6-10% populacji, a wystňpowaĺ moŨe jako izolowane 

zaburzenie bŃdŦ w przebiegu innych chor·b [21]. Jej etiologia jest niezwykle zğoŨona, 

znaczenie ma wsp·ğdziağanie czynnik·w genetycznych, Ŝrodowiskowych, behawioralnych i 

fizjologicznych [22]. BezsennoŜĺ prowadzi do zmňczenia w ciŃgu dnia, zaburzenia funkcji 

kognitywnych, zmniejszonej produktywnoŜci, a takŨe zaburzeŒ nastroju [21]. Rzadziej jednak 

wspomina siň o konsekwencjach somatycznych bezsennoŜci, jakimi sŃ m. in. choroby ukğadu 

sercowo-naczyniowego czy cukrzyca [23]. Przewlekğe deprywacja snu prowadzi bowiem do 

dysregulacji osi podwzg·rze-przysadka, wzmoŨonej aterogenezy oraz sekrecji prozapalnych 

mediator·w [23]. W leczeniu bezsennoŜci stosuje siň psychoterapiň lub metody 

farmakologiczne lub kombinacje obu [21].  

DolegliwoŜci, kt·re mogŃ towarzyszyĺ ğuszczycy, zwğaszcza pieczenie, ŜwiŃd czy b·l, 

mogŃ istotnie obniŨaĺ nie tylko jakoŜĺ Ũycia, ale r·wnieŨ jakoŜĺ snu i przyczyniaĺ siň do 

niepeğnowartoŜciowego wypoczynku nocnego [24,25,26,27]. InteresujŃcym powiŃzaniem 

wydaje siň byĺ takŨe polimorfizm genu dla apolipoproteiny E4, kt·ry wedle niekt·rych badaŒ 

czňŜciej obserwowany jest u pacjent·w z ğuszczycŃ, a jednoczeŜnie ma znaczenie w 

patogenezie bezsennoŜci [23,28]. Istnieje takŨe udowodniony zwiŃzek bezsennoŜci z HLA-

DQB1*0602, kt·ry jest czňŜciej obserwowany u pacjent·w z ğuszczycŃ [23,29]. U tych 

chorych takŨe czňŜciej niŨ w populacji og·lnej mogŃ wystňpowaĺ epizody depresyjne, kt·rym 

nierzadko towarzyszy bezsennoŜĺ [30,31]. BiorŃc pod uwagň przewlekğŃ naturň ğuszczycy, jej 

konsekwencje i wyzwania, jakie niesie ze sobŃ dğugotrwağa terapia, osoby z tŃ chorobŃ 

dodatkowo wydajŃ siň takŨe byĺ bardziej naraŨone na stres, kt·ry r·wnieŨ moŨe indukowaĺ 

zaburzenia snu [15,24]. PowyŨsze zaleŨnoŜci wskazujŃ, iŨ pacjenci z ğuszczycŃ znajdujŃ siň w 

grupie zwiňkszonego ryzyka rozwoju bezsennoŜci na wielu ŜcieŨkach patogenetycznych. 

Przewlekğa deprywacja snu sprzyja nasileniu niepokoju u os·b z ğuszczycŃ, wystňpowaniu 
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myŜli natrňtnych, ruminacji oraz obaw przed brakiem moŨliwoŜci kontrolowania tego 

problemu [32]. 

Kolejnym czňstym, a ponadto odznaczajŃcym siň powaŨnymi powikğaniami, 

zaburzeniem snu jest zesp·ğ obturacyjnego bezdechu sennego (OSAS, Obstructive Sleep 

Apnea Syndrome). Zesp·ğ ten charakteryzuje siň nawracajŃcymi epizodami obstrukcji lub 

zwňŨenia g·rnych dr·g oddechowych, a wiňc bezdechami lub spğyceniem oddychania. Na 

poziomie molekularnym prowadzi to do hipoksemii, hipoksji i wzmoŨonej aktywnoŜci ukğadu 

wsp·ğczulnego, a klinicznie do wybudzeŒ ze snu, jego fragmentacji i niedostatecznego 

wypoczynku nocnego oraz sennoŜci dziennej [33,34]. Czynnikami ryzyka OSAS sŃ m. in.: 

otyğoŜĺ, starszy wiek, pğeĺ mňska, niekt·re leki, a ponadto czynniki genetyczne [33,35]. 

OSAS prowadzi do powikğaŒ sercowo-naczyniowych, takich jak nadciŜnienie tňtnicze, 

zaburzenia rytmu serca i przewodzenia, choroba niedokrwienna i niewydolnoŜĺ serca, a takŨe 

udaru m·zgu, a nawet zgonu [33]. BiorŃc pod uwagň, Ũe ğuszczyca i OSAS cechujŃ siň 

podobnymi czynnikami ryzyka, zwğaszcza zwiŃzanymi z zaburzeniami 

kardiometabolicznymi, majŃ podobne ogniwa patogenetyczne jak stres oksydacyjny i proces 

zapalny [36] oraz fakt, Ũe zwiňkszonŃ czňstoŜĺ OSAS odnotowano w niekt·rych chorobach o 

podğoŨu autoimmunologicznym [37], uzasadnione jest prowadzenie badaŒ nad powiŃzaniami 

ğuszczycy z OSAS. W obliczu danych z piŜmiennictwa postuluje siň, Ũe ğuszczyca moŨe 

zwiňkszaĺ ryzyko zachorowania na OSAS, jednak raportowana czňstoŜĺ wsp·ğwystňpowania 

obu chor·b jest bardzo nieprecyzyjna, gdyŨ waha siň w szerokich granicach od kilkunastu do 

nawet ponad 60% [38]. 

W ostatnim czasie coraz wiňcej uwagi badaczy przyciŃga zesp·ğ niespokojnych n·g 

(RLS, Restless Legs Syndrome), zwany takŨe chorobŃ Willisa-Ekboma. RLS charakteryzuje 

siň przede wszystkim przymusem poruszania koŒczynami dolnymi, kt·re z kolei wywoğane sŃ 

nieprzyjemnymi odczuciami w tych koŒczynach [39]. Dyskomfort ten pojawia siň bŃdŦ nasila 

w spoczynku (zwğaszcza w nocy), a ustňpuje bŃdŦ zmniejsza siň przy poruszaniu [39]. 

PomijajŃc dyskomfort zwiŃzany z objawami RLS, przerywajŃ one r·wnieŨ wypoczynek 

nocny skutkujŃc niepeğnowartoŜciowym snem. Etiologia schorzenia nie jest w peğni jasna. 

Bierze siň pod uwagň mechanizmy genetyczne, autoimmunologiczne i zapalne oraz wpğyw 

czynnik·w Ŝrodowiskowych [40,41,42]. Ponadto podejrzewa siň zwiŃzek RLS ze 

schorzeniami sercowo-naczyniowymi i cukrzycŃ, kt·re ğŃczy ze sobŃ kilka ogniw w postaci 

wzmoŨonej aktywacji wsp·ğczulnej, stresu oksydacyjnego oraz zaburzeŒ metabolicznych i 

procesu zapalnego [42]. Z drugiej strony podejrzewa siň, Ũe choroby sercowo-naczyniowe 

mogŃ stanowiĺ pewien czynnik predykcyjny rozwoju RLS [42]. Ze wzglňdu na powyŨsze 
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obserwacje moŨliwe wydaje siň zwiňkszone ryzyko wystňpowania tego schorzenia u 

pacjent·w z ğuszczycŃ. PowiŃzanie to jest jednak niepotwierdzone, gdyŨ istnieje na ten temat 

niewiele badaŒ o sprzecznych wynikach [25,43].  

Zaburzenia snu wydajŃ siň stanowiĺ znamiennŃ grupň chor·b wsp·ğtowarzyszŃcych 

ğuszczycy, do tej pory niedoszacowanŃ i niedocenianŃ. NieprawidğowoŜci zwiŃzane ze 

procesem snu mogŃ przyczyniaĺ siň do obniŨenia jakoŜci Ũycia chorych oraz negatywnych 

konsekwencji natury somatycznej, jak i psychicznej, do gorszych rezultat·w terapeutycznych 

i ciňŨszego przebiegu ğuszczycy oraz wpğywaĺ negatywnie na produktywnoŜĺ w pracy i 

warunki ekonomiczne, zar·wno pacjenta i jego rodziny, jak i cağego spoğeczeŒstwa.  

 

4.2. Zaburzenia sfery psychospoğecznej u pacjent·w z ğuszczycŃ 

Z zaburzeniami snu nieodzownie powiŃzane sŃ zaburzenia sfery psychospoğecznej. 

Osoby z ğuszczycŃ ze wzglňdu na nieestetyczny wyglŃd zmian sk·rnych, a takŨe czas, jaki 

pochğania codzienna pielňgnacja sk·ry i wizyty lekarskie, mogŃ odczuwaĺ niŨszŃ jakoŜĺ Ũycia 

niŨ osoby niecierpiŃce na schorzenia dermatologiczne [15,44]. Ponadto pacjenci z ğuszczycŃ 

wydajŃ siň byĺ bardziej predysponowani do uczucia niŨszej akceptacji wğasnego wyglŃdu 

fizycznego i w konsekwencji zaburzeŒ w relacjach miňdzyludzkich, w tym w aspekcie Ũycia 

seksualnego [45]. CzňŜciej mogŃ byĺ w zwiŃzku z tym naraŨeni na stygmatyzacjň i wiňksze 

obciŃŨenie stresem. Stan wiedzy na temat zaburzeŒ socjalnych i seksualnych pacjent·w z 

ğuszczycŃ jest wciŃŨ niedostateczny, co wynika w gğ·wnej mierze z intymnej natury tych 

problem·w i czňsto niechňci pacjent·w do wsp·ğpracy w ich badaniu [46]. Zaburzenia w tym 

obszarze Ũycia pacjent·w mogŃ mieĺ r·Ũnorodne podğoŨe, m. in. nieprozdrowotny styl Ũycia, 

w tym deprywacja snu, czy lňk i depresja [47]. Chorzy na ğuszczycň, a zwğaszcza o ciňŨkim 

przebiegu lub z towarzyszŃcym ğuszczycowym zapaleniem staw·w (ĞZS), mogŃ napotkaĺ 

trudnoŜci w wykonywaniu pracy, a takŨe podejmowaniu aktywnoŜci fizycznej, co sprzyja 

otyğoŜci, kt·ra i tak jest czňŜciej obserwowana w tej grupie [15,48]. Temat aktywnoŜci 

fizycznej wŜr·d pacjent·w z ğuszczycŃ pozostaje sğabo zbadany, a interesujŃcy jest wzajemny 

wpğyw obu obszar·w na siebie [49]. Istotne znaczenie w ğuszczycy niewŃtpliwie odgrywa 

takŨe dieta, kt·ra, jak udowodniono, jest czňsto nieprawidğowa i moŨe w·wczas zwiňkszaĺ 

ryzyko wystŃpienia otyğoŜci oraz predysponowaĺ do nasilania zmian chorobowych, a gdy 

zbilansowana i dopasowana do pacjenta z ğuszczycŃ ï wspomagaĺ proces terapeutyczny 

[50,51]. 

We wchodzŃcej w skğad rozprawy doktorskiej, znajdujŃcej siň na etapie publikacji, 

pracy przeglŃdowej pt. ĂMutual relationship between sleep disorders, quality of life and 
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psychosocial aspects in patients with psoriasis.ò autorstwa Julii Nowowiejskiej, Anny Baran i 

Iwony Flisiak w czasopiŜmie Frontiers in Psychiatry, na podstawie aktualnego 

piŜmiennictwa, zostağy szczeg·ğowo om·wione nie tylko powiŃzania ğuszczycy z 

zaburzeniami snu, ale r·wnieŨ wielokierunkowe konsekwencje nieprawidğowoŜci w zakresie 

aspekt·w psychospoğecznych u chorych na ğuszczycň. 

Tematyka zaburzeŒ snu w ğuszczycy byğa dotychczas podejmowana przez badaczy, 

jednakŨe wyniki badaŒ byğy czňsto sprzeczne i niejednoznaczne. W momencie rozpoczňcia 

badaŒ nad tematykŃ niniejszej rozprawy doktorskiej zakres wiedzy nadal byğ doŜĺ wŃski, a 

sam temat niedoceniany. Analiza ŜwiŃdu i b·lu jako czynnik·w wpğywajŃcych na sen byğa 

dotŃd najszerzej przeprowadzona, dlatego tematyka niniejszej rozprawy doktorskiej skupiğa 

siň szczeg·lnie na innych, mniej poznanych zwiŃzkach zaburzeŒ snu z wybranymi aspektami 

psychospoğecznymi u os·b z ğuszczycŃ. MoŨna spodziewaĺ siň, iŨ zaburzenia snu u chorych 

na ğuszczycň wystňpujŃ czňŜciej niŨ w populacji og·lnej, ponadto znaczŃco przyczyniajŃ siň 

do obniŨenia ich jakoŜci Ũycia. Mimo to postňpowanie majŃce na celu badania przesiewowe w 

kierunku zaburzeŒ snu, wyodrňbnienie grupy wymagajŃcej pomocy i opracowanie dalszego 

postňpowania z pacjentami chorymi na ğuszczycň nie zostağo dotychczas uwzglňdnione w 

rekomendacjach diagnostyczno-terapeutycznych w ğuszczycy. Dotychczas nie opracowano 

takŨe Ũadnych uznanych marker·w prognostycznych zaburzeŒ snu u pacjent·w z ğuszczycŃ. 

Niewiele wiadomo na temat czynnik·w zar·wno w badaniu fizykalnym, jak i kondycji 

psychicznej czy w badaniach laboratoryjnych, kt·re mogğyby niezaleŨnie wskazywaĺ na 

wiňksze prawdopodobieŒstwo wystŃpienia zaburzeŒ snu u pacjent·w z ğuszczycŃ. Ponadto, 

wedle naszej najlepszej wiedzy, dotychczas nie przedstawiono tak szczeg·ğowych doniesieŒ o 

wpğywie zaburzeŒ snu na aspekty psychospoğeczne pacjent·w z ğuszczycŃ, a tym bardziej o 

ich moŨliwym dwukierunkowym powiŃzaniu. 

Uzasadnione jest wiňc pogğňbianie wiedzy o r·Ũnych aspektach psychospoğecznych i 

zaburzeniach snu u pacjent·w z ğuszczycŃ i poszukiwanie czynnik·w predykcyjnych tych 

zaburzeŒ celem m. in. poprawy kondycji fizycznej i psychicznej chorych oraz zmniejszenia 

ryzyka wsp·ğchorobowoŜci, a w konsekwencji przedwczesnego zgonu. Istotnym aspektem 

wydaje siň ocena moŨliwoŜci wdroŨenia takich metod oceny ryzyka zaburzeŒ snu, kt·re sŃ 

realne do ğatwego zastosowania w codziennej praktyce klinicznej. 
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5. Om·wienie prac skğadajŃcych siň na rozprawň doktorskŃ 

 

5.1.  Cel pracy 

Celem pracy byğa ocena jakoŜci snu chorych na ğuszczycň, ryzyka obturacyjnego 

bezdechu sennego oraz czňstoŜci wystňpowania i nasilenia objaw·w zespoğu niespokojnych 

n·g, jak r·wnieŨ szczeg·ğowa analiza nieprawidğowoŜci zwiŃzanych z przebiegiem procesu 

snu, ponadto ustalenie zaleŨnoŜci pomiňdzy zmiennymi charakteryzujŃcymi zaburzenia snu a 

nasileniem ğuszczycy, danymi klinicznymi, stosowanymi metodami terapii, wykğadnikami 

stanu zapalnego, zaburzeŒ kardiometabolicznych, funkcji wŃtroby oraz moŨliwej predylekcji 

wsp·ğchorobowoŜci, a takŨe ustalenie potencjalnych czynnik·w predykcyjnych 

analizowanych zaburzeŒ snu oraz moŨliwoŜci wczesnego ich wykrywania. 

 

5.2. Materiağ i metody  

Grupň badawczŃ stanowiğo 60 dorosğych pacjent·w (31 mňŨczyzn, 29 kobiet) z 

ğuszczycŃ plackowatŃ w okresie zaostrzenia, hospitalizowanych w Klinice Dermatologii i 

Wenerologii Uniwersytetu Medycznego w Biağymstoku. Przedstawione zostağy im 

nastňpujŃce walidowane kwestionariusze sğuŨŃce do oceny zaburzeŒ snu: 

Á kwestionariusz jakoŜci snu Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index) 

Á kwestionariusz oceny ryzyka OSAS ï STOP BANG (Snoring, Tired, Observed, Pressure, 

BMI, Age>50 years, Neck size, Gender-male) 

Á skala oceny nasilenia RLS. 

Kwestionariusz snu Pittsburgh zawierağ 10 pytaŒ pozwalajŃcych na obliczenie globalnego 

wskaŦnika PSQI, przy czym PSQI >5 oznaczağ zğŃ jakoŜĺ snu. Ponadto im wyŨszy wskaŦnik, 

tym gorsza jakoŜĺ snu. Dodatkowo 4 pytania z kwestionariusza zostağy wyodrňbnione do 

oddzielnej analizy, gdzie przyznawano punktacjň od 1 do 4, przy czym im wyŨszy wynik, tym 

wiňksze nasilenie objaw·w (ocena zaŨywania lek·w nasennych, deficyt energii do 

wykonywania codziennych czynnoŜci i spadek zdolnoŜci do zachowania czujnoŜci podczas 

wykonywania codziennych czynnoŜci), a w przypadku subiektywnej oceny jakoŜci snu ï im 

wyŨszy wynik, tym lepsza jakoŜĺ snu. Kwestionariusz STOP BANG skğadağ siň z 8 pytaŒ z 

odpowiedziami tak/nie. Uzyskanie odpowiedniej liczby odpowiedzi twierdzŃcych 

klasyfikowağo pacjent·w do grupy ryzyka niskiego, umiarkowanego bŃdŦ wysokiego. 

Pacjenci, kt·rzy odpowiedzieli twierdzŃco na 2 z 4 pytaŒ i dodatkowo przejawiali nastňpujŃce 

czynniki ryzyka: pğeĺ mňska, wskaŦnik masy ciağa (BMI, Body Mass Index) >35 kg/m2 lub 

obw·d szyi 43 cm dla mňŨczyzn i 41 cm dla kobiet, byli automatycznie kwalifikowani do 
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grupy wysokiego ryzyka OSAS. Obw·d szyi mierzony byğ za pomocŃ centymetra 

krawieckiego. Objawy RLS oceniane byğy na podstawie kryteri·w diagnostycznych 

Miňdzynarodowej Grupy Badawczej Zespoğu Niespokojnych N·g (IRLSSG, International 

RLS Study Group), a nasilenie objaw·w w skali 40-stopniowej, gdzie im wyŨszy wynik, tym 

wiňksze nasilenie objaw·w. 

Uzyskane dane zostağy przeanalizowane w odniesieniu do: 

Á danych demograficznych (wiek, pğeĺ) 

Á danych klinicznych pacjent·w (czas trwania ğuszczycy, stosowane leczenie 

dermatologiczne, choroby wsp·ğistniejŃce, pozostağe stosowane leki) 

Á BMI 

Á nasilenia ğuszczycy w PASI (Psoriasis Activity and Severity Index)  

Á badaŒ laboratoryjnych (morfologia krwi obwodowej, CRP - biağko C-reaktywne, 

parametry lipidowe, markery wydolnoŜci wŃtroby, stňŨenie glukozy na czczo, stňŨenie 

kwasu moczowego)  

Nasilenie zmian sk·rnych byğo oceniane za pomocŃ PASI przez tego samego dermatologa u 

wszystkich pacjent·w. BadanŃ grupň chorych podzielono dodatkowo ze wzglňdu na wynik w 

skali PASI: na grupň PASI I ï z ğuszczycŃ ğagodnŃ (PASI<10, 23 osoby) oraz grupň PASI II ï 

o nasileniu od umiarkowanego do ciňŨkiego (PASI10, 37 os·b). Ponadto wyodrňbniono 

dwie grupy z uwagi na rodzaj terapii ğuszczycy (wyğŃcznie miejscowa ï 25 os·b lub og·lna: 

metotreksat ï 15 os·b, acytretyna ï 16 os·b, cyklosporyna A ï 4 osoby) oraz dwie grupy ze 

wzglňdu na wiek (powyŨej 45. r.Ũ. ï 20 os·b i poniŨej 45. r.Ũ. ï 40 os·b). BMI obliczono jako 

masa ciağa/wzrost2 (kg/m2). Kryteria wykluczenia z badania stanowiğy: wiek poniŨej 18. roku 

Ũycia, ciŃŨa, nowotw·r zğoŜliwy, choroby nerek, choroby tarczycy, choroby infekcyjne, 

niedokrwistoŜĺ z niedoboru Ũelaza, choroba Parkinsona, zaburzenia depresyjne i lňkowe oraz 

przyjmowanie okreŜlonych lek·w: psychostymulant·w, pseudoefedryny, tr·jpierŜcieniowych 

lek·w przeciwdepresyjnych, opioid·w, lek·w przeciwpadaczkowych, neuroleptyk·w, 

teofiliny, litu, przewlekle stosowanych lek·w przeciwhistaminowych. WŜr·d pacjent·w 

jedynie niewielka czňŜĺ badanych zgğaszağa ŜwiŃd i b·l w obrňbie zmian sk·rnych, ponadto 

wiňkszoŜĺ z nich podawağa przewlekğe stosowanie lek·w przeciwhistaminowych, w tym I 

generacji, co mogğoby interferowaĺ z badaniem snu, z tego teŨ powodu zostağy wykluczone z 

badania. Wyniki otrzymane dla grupy badawczej zostağy por·wnane do grupy kontrolnej 40 

os·b dorosğych (21 mňŨczyzn, 19 kobiet) bez chor·b dermatologicznych, odpowiednio 

dobranych pod wzglňdem pğci i wieku, kt·re zostağy zakwalifikowane do badania 

bezpoŜrednio przez dermatolog·w. Wywiad rodzinny w kierunku ğuszczycy u tych os·b byğ 



14 

 

ujemny. Okres rekrutacji grupy kontrolnej odpowiadağ okresowi rekrutacji grupy badawczej, 

a osoby te pochodziğy z tego samego regionu co osoby badane. Badanie uzyskağo akceptacjň 

Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biağymstoku (numer: R-I-002/315/2018, w 

zağŃczeniu) i byğo przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji HelsiŒskiej. Wszyscy 

uczestnicy wyrazili ŜwiadomŃ pisemnŃ zgodň na udziağ w badaniu (wz·r w zağŃczeniu). 

 

5.3.  Analiza statystyczna   

WartoŜci reprezentujŃce rozkğad normalny zostağy przedstawione jako Ŝrednia (Ñ 

odchylenie standardowe lub bğŃd standardowy dla Ŝredniej), a wartoŜci niespeğniajŃce 

warunk·w rozkğadu normalnego jako mediana z peğnym zakresem wartoŜci (wartoŜĺ 

minimalna - wartoŜĺ maksymalna). Rozkğad danego zbioru danych zostağ oszacowany na 

podstawie testu Shapiro-Wilka. R·Ũnice pomiňdzy dwiema grupami zmiennych o rozkğadzie 

parametrycznym zostağy okreŜlone wartoŜciŃ p na podstawie testu t-Studenta, natomiast 

zmienne niespeğniajŃce tego warunku zostağy por·wnane testem Manna-Whitneya. Test 

niezaleŨnoŜci Chi2 zostağ uŨyty w celu zbadania zaleŨnoŜci miňdzy dwiema zmiennymi 

nominalnymi. ZaleŨnoŜci wystňpujŃce pomiňdzy badanymi parametrami zostağy ocenione 

testem rank Spearmana. Model regresji wieloczynnikowej wykorzystano do identyfikacji 

zmiennych niezaleŨnie zwiŃzanych z PSQI, OSAS i czňstoŜciŃ wystňpowania RLS w grupie 

badanej. WartoŜĺ p<0,05 zostağa uznana za wartoŜĺ ŜwiadczŃcŃ o obecnoŜci r·Ũnic istotnych 

statystycznie. Wszystkie analizy zostağy wykonane w programie GraphPad 7 i 8 Prism.  

 

5.4. Wyniki    

średni wiek pacjent·w wynosiğ 49,75Ñ17,03 lat, a mediana BMI: 25,45 (17,01 ï 

42,10), co odzwierciedla nadwagň. Pomiňdzy grupŃ badawczŃ a kontrolnŃ nie stwierdzono 

istotnej statystycznie r·Ũnicy w odniesieniu do wieku ani BMI (p>0,05). Mediana PASI przed 

leczeniem wynosiğa 14,23 (2ï44,4), a po leczeniu 8,6 (0ï25). 

 

Analiza jakoŜci snu  

średnia wartoŜĺ PSQI w grupie badawczej wynosiğa 8,1Ñ3,22 i byğa istotnie statystycznie 

wyŨsza (p<0,0001) niŨ w grupie kontrolnej: 4,4Ñ2,13. PSQI >5, co oznacza zğŃ jakoŜĺ snu, 

odnotowano u 47 pacjent·w (78,3%), a 24 pacjent·w (40%) okreŜliğo subiektywnie jakoŜĺ 

swojego snu wg sformuğowaŒ w kwestionariuszu jako Ăraczej zğŃò lub Ăbardzo zğŃò. Dla 

por·wnania w grupie kontrolnej jedynie 6 os·b (15%) zgğaszağo Ăraczej zğŃò jakoŜĺ snu, a 

Ũadna ï Ăbardzo zğŃò jakoŜĺ. R·Ũnica w subiektywnej ocenie snu pomiňdzy grupami r·wnieŨ 
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byğa istotna statystycznie (p<0,01). Nie odnotowano Ũadnego powiŃzania pomiňdzy PSQI a 

pğciŃ, BMI, PASI czy czasem trwania choroby (p>0,05). Po podziale pacjent·w na dwie 

grupy wzglňdem PASI i wieku wyŨszy PSQI odnotowano w grupie starszej i o wiňkszym 

PASI, lecz r·Ũnica nie byğa istotna statystycznie (p>0,05). SpoŜr·d parametr·w 

laboratoryjnych odnotowano dodatniŃ korelacjň pomiňdzy PSQI a aktywnoŜciŃ 

aminotransferaz (R=0,28 i p<0,05 dla ALT, R=0,27 i p<0,05 dla AST). Pacjenci poddani 

leczeniu og·lnemu mieli istotnie wyŨszy PSQI (p<0,01) oraz gorszŃ subiektywnŃ ocenň snu 

(p<0,05) w por·wnaniu do pacjent·w leczonych wyğŃcznie miejscowo. Nie odnotowano 

istotnej r·Ũnicy w jakoŜci snu zaleŨnie od stosowanego leku (metotreksat, cyklosporyna A, 

acytretyna) (p>0,05). W grupie pacjent·w odnotowano istotny statystycznie kr·tszy Ŝredni 

czas snu (p<0,0001), czňstsze przyjmowanie lek·w nasennych (p<0,01) i wiňkszy spadek 

energii do wykonywania codziennych czynnoŜci (p<0,01). Ponad ı pacjent·w podağa 

stosowanie lek·w nasennych, z czego wiňkszoŜĺ (18,3%) 3 i wiňcej razy w tygodniu, przy 

czym w grupie kontrolnej zaledwie 7,5% przyjmowağo te leki. Pomiňdzy grupŃ badawczŃ a 

kontrolnŃ nie stwierdzono istotnej r·Ũnicy w zdolnoŜci do zachowania czujnoŜci podczas 

wykonywania codziennych czynnoŜci (p>0,05).  

 

Analiza obturacyjnego bezdechu sennego  

Wysokie ryzyko OSAS wg STOP BANG odnotowano u 23,3% pacjent·w, umiarkowane u 

30%, a niskie u 46,6%. PodwyŨszone ryzyko OSAS (wysokie i umiarkowane) byğo istotnie 

wyŨsze u pacjent·w niŨ w grupie kontrolnej (p<0,05). R·wnieŨ w grupie pacjent·w starszych 

(powyŨej 45. roku Ũycia) obserwowano istotnie wyŨsze ryzyko OSAS (p<0,01). Ponadto 

odnotowano dodatniŃ korelacjň pomiňdzy ryzykiem OSAS i BMI (R=0,476, p<0,0001) oraz 

istotnŃ korelacjň pomiňdzy czasem trwania ğuszczycy a ryzykiem OSAS (R=0,286, p<0,05). 

Nie odnotowano Ũadnego zwiŃzku pomiňdzy PASI a ryzykiem OSAS, nawet po podziale ze 

wzglňdu na nasilenie ğuszczycy ocenianego wskaŦnikiem PASI. SpoŜr·d badaŒ 

laboratoryjnych obserwowano znamiennŃ dodatniŃ korelacjň pomiňdzy aktywnoŜciŃ 

aminotransferaz a ryzykiem OSAS, zwğaszcza w grupie PASI II (R=0,354 i p<0,05 dla ALT, 

R=0,451 i p<0,01 dla AST). Ponadto odnotowano istotne korelacje pomiňdzy ryzykiem 

OSAS a stňŨeniem glukozy na czczo (R=0,36, p<0,05), tr·jgliceryd·w (R=0,32, p<0,05) i 

kwasu moczowego (R=0,7, p<0,01). Nie obserwowano istotnego wpğywu leczenia 

miejscowego ani og·lnego na ryzyko OSAS. Nie odnotowano Ũadnej korelacji pomiňdzy 

ryzykiem OSAS a PSQI czy nasileniem objaw·w RLS. 
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Analiza zespoğu niespokojnych n·g 

Objawy RLS stwierdzono u 23 spoŜr·d 60 pacjent·w (38,3%; 14 kobiet i 9 mňŨczyzn), co w 

por·wnaniu do grupy kontrolnej (9 spoŜr·d 40 os·b; 22,5%), nie stanowiğo istotnej r·Ũnicy 

(p>0,05). IstotnŃ statystycznie r·Ũnicň zaobserwowano natomiast w stopniu nasilenia 

objaw·w RLS (p<0,01), gdzie Ŝredni wynik w skali 40-stopniowej w grupie pacjent·w 

wynosiğ 20,13Ñ6,59, a w grupie kontrolnej 13,78Ñ2,28. Odnotowano wiňksze nasilenie 

objaw·w RLS wŜr·d kobiet (R= -0,283, p<0,05) i trend w odniesieniu do czňstoŜci tych 

objaw·w (R= -0,2, p>0,05). Nie obserwowano Ũadnych istotnych korelacji pomiňdzy 

nasileniem RLS a BMI, PASI czy parametrami laboratoryjnymi, poza dodatniŃ korelacjŃ ze 

stňŨeniem CRP (R=0,363, p<0,05). Po podziale pacjent·w na dwie grupy zaleŨnie od PASI 

oraz wieku objawy RLS czňŜciej obserwowane byğy w grupie PASI II i powyŨej 45. r.Ũ., 

jednak r·Ũnica nie byğa istotna (p>0,05). Nie odnotowano korelacji pomiňdzy czasem trwania 

ğuszczycy a czňstoŜciŃ ani nasileniem objaw·w RLS. Po podziale pacjent·w na grupň leczonŃ 

miejscowo i og·lnie nie odnotowano istotnych r·Ũnic w czňstoŜci wystňpowania objaw·w 

RLS (p>0,05), natomiast objawy RLS byğy bardziej nasilone w grupie leczonej og·lnie 

(p<0,05), jednak bez istotnych r·Ũnic we wpğywie konkretnego leku (metotreksat, 

cyklosporyna A, acytretyna) (p>0,05). Nasilenie RLS byğo dodatnio skorelowane z PSQI 

(R=0,342, p<0,05), ale nie z ryzykiem OSAS w STOP BANG (p>0,05). Zidentyfikowano 

cztery parametry niezaleŨnie powiŃzane z wystňpowaniem objaw·w RLS: cağkowite stňŨenie 

cholesterolu w surowicy, stňŨenie glukozy na czczo, stňŨenie CRP oraz PSQI (dla wszystkich 

p<0,05). 

 

5.5. Om·wienie wynik·w pozostağych badaŒ wchodzŃcych w skğad rozprawy doktorskiej 

 

5.5.1. Cel badaŒ 

Druga czňŜĺ badaŒ dotyczyğa analizy aspekt·w psychospoğecznych pacjent·w z 

ğuszczycŃ, w szczeg·lnoŜci jakoŜci Ũycia tych chorych, w tym jakoŜci Ũycia zaleŨnej od 

chor·b sk·ry (DLQI, Dermatology Life Quality Index), nasilenia odczuwanego stresu, 

satysfakcji z Ũycia seksualnego i poziomu podejmowanej aktywnoŜci fizycznej, ponadto 

ustalenie zaleŨnoŜci pomiňdzy powyŨszymi zmiennymi opisujŃcymi aspekty psychospoğeczne 

a nasileniem ğuszczycy, danymi klinicznymi i stosowanymi metodami terapii. Istotnym celem 

byğo takŨe poszukiwanie powiŃzaŒ pomiňdzy zaburzeniami snu a zmiennymi opisujŃcymi 

aspekty psychospoğeczne u pacjent·w z ğuszczycŃ.  
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5.5.2. Materiağ i metody 

Tej samej grupie 60 pacjent·w przedstawiono nastňpujŃce walidowane 

kwestionariusze sğuŨŃce do oceny aspekt·w psychospoğecznych: 

Á kwestionariusz jakoŜci Ũycia WHO w wersji kr·tkiej WHOQoL-BREF  

(World Health Organization Quality of Life) 

Á kwestionariusz oceny jakoŜci Ũycia zaleŨnej od chor·b sk·ry (DLQI),  

ponadto skonstruowany przez autorki kwestionariusz do oceny stresu (w zağŃczeniu),  

oraz 56 pacjentom z powyŨszej grupy, kt·rzy podejmowali choĺ minimalny wysiğek: 

Á miňdzynarodowy kwestionariusz oceny aktywnoŜci fizycznej w wersji kr·tkiej  

(IPAQ, International Physical Activity Questionnaire) 

Maksymalna wartoŜĺ punkt·w w kwestionariuszu DLQI to 30 punkt·w, przy czym im 

wyŨszy wynik, tym gorsza jakoŜĺ Ũycia; dodatkowo wynik przenoszony jest na skalň 

opisowŃ. Ponadto wyodrňbniono do osobnej oceny aspekty dotyczŃce utrudnienia w 

podejmowaniu aktywnoŜci fizycznej i zakğopotania swoim stanem sk·ry, oceniane w skali 1-

4, gdzie im wyŨszy wynik, tym wiňksze nacechowanie negatywne. Kwestionariusz 

WHOQoL-BREF skğadağ siň z 26 pytaŒ, gdzie wyr·Ũniono 4 domeny Ũycia: somatycznŃ, 

psychologicznŃ, socjalnŃ i ŜrodowiskowŃ, dla kt·rej oddzielnie obliczano wynik surowy 

przenoszony na skalň skoringowŃ od 0 do 100 punkt·w. Im wyŨsza punktacja, tym wyŨsza 

jakoŜĺ Ũycia w danej domenie. Dodatkowo oddzielnej analizie poddano aspekty satysfakcji z 

wğasnego zdrowia, ze sğuŨby zdrowia, Ũycia seksualnego i akceptacjň wyglŃdu fizycznego 

oceniane w skali 1-5, przy czym im wyŨszy wynik, tym wyŨsza satysfakcja. Podejmowany 

wysiğek fizyczny byğ oceniany wg kryteri·w IPAQ, gdzie brane pod uwagň sŃ jedynie 

aktywnoŜci wykonywane przez co najmniej 10 minut bez przerwy. Dla kaŨdego chorego 

oceniano aktywnoŜĺ w jednostkach MET-min/tydzieŒ, obliczajŃc iloczyn wsp·ğczynnika 

intensywnoŜci odpowiadajŃcy wielokrotnoŜci przemiany podstawowej (MET, Metabolic 

Equivalent) i czasu wykonywania wysiğku. Pacjent·w podzielono zgodnie z zasadami IPAQ 

na grupy zaleŨnie od intensywnoŜci wykonywanego wysiğku na grupň o niewystarczajŃcej, 

wystarczajŃcej i wysokiej intensywnoŜci. Stres oceniano w skali 5-punktowej, przy czym im 

wyŨsza punktacja, tym wiňksze nasilenie stresu. Pod uwagň brano takŨe rolň stresujŃcego 

doŜwiadczenia jako czynnika wpğywajŃcego na nasilenie zmian chorobowych w ğuszczycy. 
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5.5.3. Analiza statystyczna 

W celu badania aspekt·w psychospoğecznych zastosowano metody analizy 

statystycznej jak w przypadku badaŒ dotyczŃcych zaburzeŒ snu. Wyniki por·wnano do 

danych uzyskanych od tej samej grupy kontrolnej. 

 

5.5.4. Wyniki 

Mediana wartoŜci DLQI w grupie chorych wyniosğa 10,5 (1 ï 28), co oznacza wynik 

dokğadnie pomiňdzy umiarkowanŃ a mocno obniŨonŃ jakoŜciŃ Ũycia zaleŨnŃ od chor·b sk·ry. 

Pacjenci poddani leczeniu og·lnemu mieli istotnie wyŨszy DLQI niŨ chorzy leczeni 

wyğŃcznie miejscowo (p<0,05). 

U pacjent·w z ğuszczycŃ odnotowano istotnie obniŨonŃ jakoŜĺ Ũycia w domenie 

socjalnej (64,97Ñ19,8 vs 71,35Ñ20,79, p<0,05) oraz Ŝrodowiskowej (69,87Ñ13,02 vs 

77,08Ñ15,63, p<0,05) wg WHO, jak r·wnieŨ gorszŃ satysfakcjň z wğasnego zdrowia w 

por·wnaniu do grupy kontrolnej (2,72Ñ0,94 vs 3,875Ñ0,72, p<0,0001). W grupie pacjent·w 

leczonych og·lnie obserwowano istotnie niŨszŃ jakoŜĺ Ũycia we wszystkich domenach w 

por·wnaniu do pacjent·w leczonych wyğŃcznie miejscowo (dla wszystkich p<0,05, a dla 

psychologicznej p<0,01). Nie odnotowano istotnych korelacji pomiňdzy ŨadnŃ z domen a 

BMI czy PASI, z wyjŃtkiem ujemnej korelacji punktacji w domenie psychologicznej a PASI 

w grupie ğuszczycy o nasileniu umiarkowanym do ciňŨkiej (R= -0,335, p<0,05). 

U pacjent·w chorych na ğuszczycň odnotowano istotnie niŨszŃ satysfakcjň z Ũycia 

seksualnego (3,03Ñ1,27 vs 3,85Ñ0,89, p<0,01) oraz gorszŃ akceptacjň wyglŃdu fizycznego 

(3,15Ñ1,62 vs 4,5Ñ0,64, p<0,01). Zaobserwowano takŨe negatywnŃ korelacjň jakoŜci Ũycia 

seksualnego ze stresem (R= -0,285, p<0,05) oraz silnie dodatniŃ korelacjň pomiňdzy 

zakğopotaniem stanem wğasnej sk·ry a nasileniem stresu (R=0,547, p<0,01). 

WŜr·d pacjent·w z ğuszczycŃ 4 osoby nie podejmowağy Ũadnej aktywnoŜci wg 

kwestionariusza IPAQ, co nie miağo miejsca w grupie kontrolnej, gdzie kaŨdy ochotnik 

podejmowağ choĺ minimalny wysiğek. SpoŜr·d pacjent·w uprawiajŃcych jakŃkolwiek 

aktywnoŜĺ fizycznŃ ponad poğowa (52%) wykazywağa aktywnoŜĺ fizycznŃ w stopniu 

niewystarczajŃcym, 35% w stopniu wystarczajŃcym wg IPAQ. Mediana wyniku aktywnoŜci 

w MET-min/tydzieŒ w grupie pacjent·w wynosiğa 693 (3-4158), przez co byğa istotnie niŨsza 

(p<0,01) niŨ w grupie kontrolnej: 1971 (231-10542).  

Wszyscy pacjenci ocenili  swoje Ũycie jako stresujŃce. 40% wskazağo nasilenie stresu 

jako umiarkowane, 17% jako doŜĺ znaczŃco stresujŃce, a 3% jako bardzo stresujŃce. średnia 

wartoŜĺ oceny nasilenia stresu to 2,83 0,1067. W por·wnaniu do grupy kontrolnej 
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(2,55 0,11) nasilenie stresu byğo istotnie wyŨsze (p<0,05). 40% chorych zauwaŨyğo, iŨ po 

stresujŃcym wydarzeniu doszğo do nasilenia zmian ğuszczycowych.  

Nie stwierdzono znamiennych r·Ũnic w wynikach po dostosowaniu ze wzglňdu na leki 

przyjmowane przez uczestnik·w badania w terapii chor·b ukğadu krŃŨenia i leki nasenne. 

Aktualne dane z piŜmiennictwa na temat powyŨszych aspekt·w psychospoğecznych 

oraz ich zwiŃzek z ğuszczycŃ zostağy opisane w pracy przeglŃdowej wchodzŃcej w skğad 

rozprawy doktorskiej. Om·wione powyŨej wyniki badaŒ wğasnych dotyczŃcych jakoŜci Ũycia, 

wysiğku fizycznego i stresu sŃ finalizowane i bňdŃ wkr·tce zgğoszone do publikacji w 

czasopismach specjalistycznych. 

AnalizujŃc uzyskane dane dotyczŃce zaburzeŒ snu w odniesieniu do danych 

dotyczŃcych aspekt·w psychospoğecznych odnotowano dodatniŃ korelacjň pomiňdzy jakoŜciŃ 

snu w PSQI a jakoŜciŃ Ũycia w DLQI (R=0,413, p<0,001) oraz nasileniem stresu (R=0,394, 

p<0,01). Ponadto zaobserwowano ujemnŃ korelacjň pomiňdzy wartoŜciŃ PSQI a 

zadowoleniem ze stanu zdrowia, jakoŜciŃ Ũycia w domenie somatycznej, psychologicznej i 

Ŝrodowiskowej (odpowiednio R= -0,464 i p<0,01, R= -0,481 i p<0,0001, R= -0,378 i p<0,01, 

R= -0,345 i p<0,01). Podobnie w przypadku nasilenia objaw·w RLS obserwowano dodatniŃ 

korelacjň z punktacjŃ w DLQI (p<0,05) oraz nasileniem stresu (p<0,05). Zaobserwowano 

takŨe ujemnŃ korelacjň pomiňdzy deficytem energii do wykonywania codziennych czynnoŜci 

a zadowoleniem ze stanu zdrowia (R= -0,339, p<0,01), a takŨe dodatniŃ z punktacjŃ w DLQI i 

utrudnieniem w podejmowaniu aktywnoŜci fizycznej (odpowiednio R=0,491, p<0,0001; 

R=0,372, p<0,01). 

 

5.6.  Wnioski  

 

1. Wykazano, iŨ chorzy na ğuszczycň majŃ znamiennie gorszŃ jakoŜĺ snu i deficyt energii do 

wykonywania codziennych czynnoŜci oraz czňŜciej przyjmujŃ leki nasenne. 

2. Pacjenci z ğuszczycŃ majŃ istotnie wyŨsze ryzyko zachorowania na OSAS, kt·re roŜnie 

wraz z czasem trwania choroby, wiekiem i BMI.  

3. U chorych z ğuszczycŃ nasilenie objaw·w RLS jest znamiennie wiňksze niŨ u os·b bez 

chor·b sk·ry, co moŨe Ŝwiadczyĺ o jej negatywnym wpğywie na przebieg RLS. 

4. WskaŦnik nasilenia ğuszczycy PASI oraz jakoŜci Ũycia DLQI nie powinny sğuŨyĺ jako 

czynniki prognostyczne zaburzeŒ snu u pacjent·w z ğuszczycŃ. 

5. StňŨenie cholesterolu cağkowitego, CRP i glukozy mogŃ stanowiĺ potencjalne, lecz mağo 

swoiste, czynniki predykcyjne RLS u chorych z ğuszczycŃ.  
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6. Wyb·r konkretnego leku w klasycznej terapii systemowej ğuszczycy wydaje siň nie mieĺ 

znamiennego wpğywu na jakoŜĺ snu i nasilenie objaw·w RLS. 

7. Wykazano, Ũe pacjenci z ğuszczycŃ majŃ istotnie gorszŃ akceptacjň wyglŃdu fizycznego 

oraz satysfakcjň z wğasnego zdrowia i Ũycia seksualnego, co zwiňksza znamiennie 

nasilenie stresu i zaburzenia snu. 

8. Osoby z ğuszczycŃ podejmujŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ w niewystarczajŃcym stopniu w 

por·wnaniu do os·b bez chor·b sk·ry, co zwiňksza ryzyko powikğaŒ 

kardiometabolicznych i OSAS. 

9. Miňdzy zaburzeniami snu i sfery psychospoğecznej a nasileniem zmian ğuszczycowych 

zachodzi mechanizm bğňdnego koğa: zaburzenia snu obniŨajŃ jakoŜĺ Ũycia i nasilajŃ stres, 

co z kolei dodatkowo potňguje zaburzenia snu. 

10. Zaburzenia snu sŃ kluczowymi schorzeniami wsp·ğwystňpujŃcymi z ğuszczycŃ, gdyŨ sŃ 

zar·wno ich mediatorem, jak i skutkiem. Wskazane jest wiňc uwzglňdnienie badaŒ 

przesiewowych w kierunku zaburzeŒ snu u chorych z ğuszczycŃ w rekomendacjach 

diagnostyczno-terapeutycznych i praktyce klinicznej. 
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6. Publikacje wchodzŃce w skğad rozprawy doktorskiej 
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