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Slowo wstepne

Oddajemy do Panstwa rak kolejny - Il tom monografii ,,Holistyczny wymiar opieki

wobec 0s0b z chorobami skory i bton sluzowych”.

Przedstawiona Monografia powstata z inspiracji kontynuowania podjetych we
wczesniejszym opracowaniu tematéw zwigzanych z istotng rola, jaka pelni skora i blony
sluzowe w kwestii tacznika pomiedzy osobg a otoczeniem. Odgrywa nie tylko role bariery
ochronnej, ale takze spetlnia funkcj¢ estetyczng, komunikacyjna, seksualng, percepcyjng i
ekspresyjng. Te elementy warunkuja, ze osoby chore dermatologicznie zmagaja si¢ nie tylko z
problemy biologicznymi, ale w sposob szczegbdlny odbierajg swoj wizerunek, choroba bowiem
wplywa na sfer¢ psychiczng i psychiczng, przez co bardzo czgsto nisko oceniajg jakos¢

wlasnego zycia.

Mamy $§wiadomos$¢, ze poruszana w Monografii tematyka nie wyczerpuje catej, jakze
szerokiej problematyki, ale jest zbiorem przemyslen przedstawicieli réznych dziedzin nauki,
ich indywidualnych doswiadczen i badan prowadzonych w szeroko pojmowanych aspektach
zdrowia i choroby.

Jako redaktorzy Monografii chcielibySmy gorgco podzigkowaé wszystkim Autorom,
ktorzy podjeli si¢ opracowania poszczegoélnych rozdzialéw. To ich wiedza 1 ogromna

zyczliwo$¢ przyczynita si¢ do nadania ostatecznego ksztattu tej Monografii.

Zespot redakcyjny
Dr hab. n. med. i n. o zdr. Barbara Jankowiak
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska - Kutak
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Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
6. Absolwent Wydziatu Nauk o Zdrowiu Radomskiej Szkoty Wyzszej

Wstep

Odlezyna powstaje wskutek niedokrwienia obszaru skdry, jest ogniskiem martwicy,
ktéra przechodzi w stan owrzodzenia. Do niedokrwienia skéry moze doj$¢ pod wplywem
dhugotrwatego, przewlektego albo powtarzajacego si¢ ucisku, tarcia i/lub sil $cinajacych. Skora
ma pewien potencjat ochronny na niesprzyjajace czynniki, jednak u pacjentéw przez dtugi czas
unieruchomionych, z pogorszonym stanem zdrowia, starszych, z nadmierng masa ciata lub
niedowagg, nietrzymajgcych moczu lub stolca ryzyko powstania odlezyn znacznie wzrasta [1].
Odlezyna nie jest choroba, ale skutkiem nieprawidtowej pielegnacji osoby chorej. Powoduje
powazne obnizenie jako$ci zycia pacjenta 1 wymaga leczenia, czyli podjecia czynnosci dla
wsparcia gojenia si¢ rany. W tym celu ocenia si¢ stadium odlezyny 1 wdraza odpowiednie
postepowanie stosowanie wybranego typu opatrunkéw, postgpowanie przeciwbakteryjne
i w zaawansowanych stadiach odlezyny leczenie chirurgiczne [2, 3].

Odlezyna jest ogniskiem martwicy niedokrwiennej, ktorej towarzyszy postepujace
owrzodzenie skory. Do niedokrwienia skory dochodzi wtedy, gdy obszar ciata jest przez
dhuzszy czas narazony na ucisk, tarcie 1/lub sily $ciskajace, dlatego inna definicja odlezyny to
kompresyjne uszkodzenie skory powstajace wskutek zaburzen ukrwienia [4, 5].

Rany odlezynowe powstaja w miejscach, gdzie tkanka ma najmniejsza odpornos¢ na
dziatanie ci$nienia migdzy powierzchniowego. W sytuacji unieruchomienia pacjenta w pozycji
lezacej na wznak obszary najbardziej zagrozone odlezynami to okolice kosci krzyzowej, guzy
kulszowe, kretarze, kostki 1 piety, jednak zmiany martwicze moga pojawic si¢ takze w innych

okolicach ciata jak ko$¢ potyliczna, matzowiny uszne. Przy pozycji unieruchomienia na boku
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odlezyny pojawiaja si¢ w okolicy uszu, stawow biodrowych, przysrodkowej stronie stawow
kolanowych. Pacjent unieruchomiony w pozycji siedzacej jest narazony na odlezyny
w okolicach posladow, pict i rak [6].

Odlezyny obok zakazen szpitalnych naleza do najpowazniejszych powiktan
wystepujacych u pacjentéw hospitalizowanych. Nieleczone albo leczone w nieprawidiowy
sposob prowadza do stanu zagrozenia zycia. Najwicksze znaczenie w terapii odlezyn ma
odpowiednia pielegnacja pacjenta, zwlaszcza wtedy, gdy chory nie moze samodzielnie
zmienia¢ pozycji ciata [7].

Wystepowanie odlezyn w placowkach opieki zdrowotnej jest postrzegane jako
wskaznik jakosci opieki pielegniarskiej. To przede wszystkim pielegniarki/pielegniarze sa
odpowiedzialni za ocen¢ ryzyka wystapienia odlezyn, prowadzenie profilaktyki oraz
wykonywanie czynnosci w procesie leczenia odlezyn [8].

W ocenie ryzyka nalezy uwzgledni¢ czynniki zwiekszajace zagrozenie i1 pamietac,
ze pacjent juz w chwili przyjecia musi zosta¢ oceniony wedlug skali ryzyka odlezyn, ktéra
stosuje si¢ w szpitalu, wraz z przeprowadzeniem oceny stanu odzywienia. Ocena powinna by¢
ponawiana co 1-2 dni (okoto 90% ran powstaje w ciagu dwoch poczatkowych tygodni pobytu
pacjenta) i musi uwzglednia¢ zmiany samopoczucia pacjenta. Do poziomu ryzyka dostosowuje
si¢ indywidualny plan opieki pielegniarskiej. Pielegniarka/pielegniarz ma wptyw na czynniki
zewnetrzne 1 na nich koncentruje si¢ profilaktyka. Nalezy zapewni¢ odpowiednig temperaturg
1 wilgotno$¢ otoczenia, wyposazy¢ 10zko, dobra¢ bielizng poscielowa, stosowaé srodki
pielegnacyjne, dba¢ o rotowanie pacjenta, odpowiednig czgsto$¢ toalety ciata. Stan skory
pacjenta musi by¢ na biezagco monitorowany, aby jak najszybciej zareagowac¢ na oznaki zmian.
W niektorych przypadkach ryzyko jest caly czas wysokie 1 mimo dziatan
pielegniarki/pielegniarza dochodzi do powstania rany odlezynowej. Wowczas zadaniem
pielegniarki/pielggniarza jest ograniczanie wielkosci rany, dbanie o komfort pacjenta
1 tworzenie warunkow do dobrego gojenia si¢ rozwinigtej odlezyny. Zaleceniem jest dobor
opatrunkow nowej generacji, dobranie opatrunku do etapu gojenia si¢ rany i jej wygladu. Jesli
podczas pobytu w szpitalu pacjent jest przemieszczany, np. na badania lub zabiegi, trzeba
zadbac o bezpieczenstwo i1 warunki, w ktorych nie naruszy si¢ skory. Dlatego stosuje si¢ sprzet
pomocniczy, np. pasy stabilizujace i1 transportowe, zintegrowane systemy przenoszenia
chorego, tatwoslizgi lub podnosniki. Podczas toalety zawsze nalezy doktadnie naciggnaé
1 wygtadzi¢ posciel, w t6zku wykorzystywac¢ walki, kliny, poduszki stabilizujace, odpowiednie
podktadki, np. z zelu, futra, owczej skory. Nalezy tez poswieci¢ uwage doborowi bielizny

osobistej, wktadek urologicznych, pieluchomajtek lub pamperséw przy nietrzymaniu moczu
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lub katu. Po kazdorazowym zabrudzeniu trzeba umy¢ doktadnie okolice krocza ciepta woda
z dodatkiem $rodka myjacego hipoalergicznego, o lekko kwasnym lub neutralnym pH,
z dodatkiem sktadnikow nawilzajacych i nattuszczajacych (stosujac zwykte mydto, uzywa sie
niewielkiej ilosci oliwki kosmetycznej), skore doktadnie i delikatnie osuszy¢. Przy masazu lub
toalecie skory rozprowadza si¢ srodki regeneracyjne i ochronne, np. preparaty z lanoling,
kreatyna, panthenolem. Dobrze nattuszczajg skorg mas¢ witaminowa, wazelina lub parafina, bo
oliwka dla dzieci ma tylko dziatlanie nawilzajace. Nie stosuje si¢ réwnoczesnie $rodkow
w postaci ptynu i pudru, aby nie tworzy¢ na skorze skorupy. Obserwacje skory nalezy
prowadzi¢ okolo 2 razy dziennie, zwracajac uwage na zmiany grubosci skory, ucieplenie,
wilgo¢, napigcie, barwe, obecnos$¢ obrzekow, blizn, zranien, otaré, zadrapan [9, 10, 11].

W  przypadku powstania odlezyn pielgegniarka/pielggniarz zwraca uwage na
prowadzenie leczenia ogdlnego i1 miejscowego oraz dazenie do polepszenie stanu zdrowia
pacjenta, w tym stabilizacji choréb towarzyszacych. Leczenie miejscowe to stosowanie
odpowiednio dobranych opatrunkéw zaleznie od etapu gojenia, oczyszczanie rany przed

natozeniem opatrunku oraz rownolegle prowadzenie terapii przeciwbolowej [9, 12, 13].

Cel pracy
Celem pracy byto przedstawienie procesu opieki pielegniarskiej nad pacjentem

z problemem odlezyn.

Material i metody

W badaniu zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku oraz techniki wywiadu,
obserwacji, analizy dokumentow i pomiaru. Wywiad realizowano podczas spotkan z pacjentka,
zadajac pytania, uzyskujagc odpowiedzi 1 notujgc informacje. Stosujac technike analizy
dokumentéw zapoznano si¢ z historia choroby, wynikami badan laboratoryjnych, karta
leczenia, kartg zlecen lekarskich, karta goraczkowa. Pomiar prowadzono podczas sprawdzania
parametrOw cisnienia tetniczego krwi, temperatury, tetna i oddechu. W ocenie pacjentki
zastosowano skal¢ ryzyka odlezyn Norton, skalg¢ Torrance’a, skale Barthel, skale oceny bolu
VAS, skale oceny §wiadomosci GSC.

Wybrany przypadek to pacjentka w wieku podesztym, hospitalizowana w listopadzie
2021 roku z powodu nasilonych dusznosci. Chora w opiece domowej nie byla mobilizowana

do aktywnos$ci ruchowej, pozostawata w pozycji lezacej albo z pomoca domownikéw
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przemieszczala si¢ na fotel lub do toalety. Wskutek wczesniejszego unieruchomienia podczas
przyjecia do szpitala stwierdzono oprocz problemu dusznosci wystepowanie odlezyn.
W etapie empirycznym przeprowadzono badania wilasciwe. W etapie analitycznym

opisano i przeanalizowano wyniki.

Wyniki
Studium indywidualnego przypadku pacjenta z odlezyng — analiza i opis

Badaniem objeto pacjentke w wieku 74 lat z rozpoznaniem odlezyn. Kobieta
przebywata pod opieka w warunkach domowych. Na podstawie wywiadu stwierdzono,
ze z powodu trudno$ci w poruszaniu si¢ zwigzanych z dolegliwo$ciami stawu biodrowego
lewego od okoto dwoch miesiecy wezesniej znacznie ograniczyta aktywnos¢ ruchowa: w domu
pozostawata w pozycji lezacej, w ciggu dnia z pomocg domownikéw przemieszczala si¢ na
fotel lub do toalety.

Pacjentka w listopadzie 2021 roku zostala przewieziona do szpitala przez ZRZ,
wezwanie z powodu nasilonych dusznosci. Test w kierunku COVID-19 wyszedl negatywny.
Rozpoznano stan zapalny gornych drog oddechowych z zaleganiem wydzieliny oraz odlezyny:
w okolicach kosci krzyzowej stopnia II 1 w okolicy piet 1 rak stopnia 1. Podczas pobytu
w szpitalu pacjentka byta konsultowana z ortopeda celem zaplanowania zabiegu wszczepienia

endoprotezy po ustabilizowaniu stanu og6lnego.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej pacjenta z odlezynami
Diagnoza pielegniarska 1: Wycofanie si¢, apatia pacjentki podczas przyjecia do szpitala.
Cel interwencji: Utatwienie pacjentce adaptowania si¢ do hospitalizacji i ocena
zapotrzebowania na wsparcie.
Plan interwencji:
— Przedstawienie si¢, wyjasnienie pacjentce swojej roli i zachecenie jej do odpowiadania
na pytania.
— Ocena stanu $wiadomosci wedlug skali GSC, pacjentka przytomna, nieco
zdezorientowana.
— Woyjasnienie pacjentce potrzeb hospitalizacji i czynnosci, jakie beda wykonane.
— Ocena pacjentki wedtug skali Barthel, pacjentka w stanie $rednio cigzkim, potrzebuje
pomocy.
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— Objasnienie pacjentce dzialania urzadzenia przywolujacego 1 zachecenie,
aby korzystala z niego, gdy bedzie potrzebowata pomocy pielegniarki/pielegniarza.

— Przypomnienie czynnosci/badan, ktére bedag wykonywane.

— Upewnienie si¢, czy pacjentka zrozumiata informacje.

Ocena interwencji: Pacjentka zostata uspokojona, pogodzita si¢ z hospitalizacja.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort pacjentki z powodu odlezyny w okolicy kos$ci
krzyzowej, odlezyna stopnia II wedtug skali Torrance’a.
Cel interwencji: Zapobieganie pogle¢bianiu si¢ odlezyny i wsparcie procesu gojenia si¢ rany
odlezynowe;.
Plan interwencji:
— Ocena rany odlezynowej wedlug skali Torrance’a (odlezyna II stopnia w okolicy kosci
krzyzowej) oraz skali kolorowej.
— Wykonanie toalety ciala pacjentki.
— Przemycie rany Octoniseptem.
— Nalozenie hydrozelu Intrasite Gel na powierzchnig.
— Zabezpieczenie rany jalowym kompresem gazowym i przymocowanie opatrunku
przylepcem.
— Udokumentowanie wykonanych czynnosci z zapisem terminu zatozenia opatrunku.
— Zastosowanie pozycji na boku.
— Monitorowanie zmiany pozycji pacjentki.
— Obserwacja dna rany przy kazdej zmianie opatrunku.

Ocena interwencji: Proces gojenia odlezyny rozpoczety.

Diagnoza pielegniarska 3: Dyskomfort pacjentki pod katem odlezyn I stopnia na r¢kach
1 pietach.
Cel interwencji: Rozpoczecie leczenia odlezyn i poprawa komfortu pacjentki.
Plan interwencji:
— Ocena odlezyn wedlug skali Torrance’a (odlezyna I stopnia w okolicy obu pi¢t oraz
odlezyna I stopnia w okolicy obu rak i skali kolorystyczne;j.
— Wykonanie toalety ciala pacjentki.
— Dodatkowe przetarcie ran odlezynowych, zastosowanie delikatnego masazu i roztarcia.

— Natozenie bton poliuretanowych.
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— Zastosowanie pozycji i pomocy zmniejszajgcych ucisk na okolice ciata z ranami
odlezynowymi.

— Dbanie o zmiang pozycji pacjentki co 2 godziny.

— Obserwacja miejsc z odlezynami.

Ocena interwencji: Odlezyny zaczg¢ly ulega¢ zmniejszeniu.

Diagnoza pielegniarska 4: Zwigkszone ryzyko rozwoju kolejnych odlezyn.
Cel interwencji: Zapobieganie rozwojowi nowych odlezyn.
Plan interwencji:
— Ocena ryzyka odlezyn za pomocg skali Norton.
— Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego dynamicznie zmiennocisnieniowego.
— Zadbanie o zmian¢ pozycji pacjentki co 2 godziny.
— Wykorzystanie watkow, klindow i poduszki stabilizujacej do odpowiedniego utozenia
pacjentki.
— Zadbanie o catosciowg codzienng toalet¢ ciala w razie potrzeby z zastosowaniem
srodkow hipoalergicznych o lekko kwasnym lub neutralnym pH do mycia.
— Natluszczenie skory pacjentki.
— Wykonywanie oklepywania i fagodnego masazu obszaréw skory poddanych uciskowi
z omijaniem wyniostosci kostnych.
— Okresowe zdejmowanie pampersow celem wietrzenia skory okolic krocza 1 posladkow.
— Zastosowanie bogato biatkowej, zbilansowanej diety poprawiajacej stan odzywienia.
— Dokumentowanie czynno$ci w karcie pacjenta razem ze wskazéwkami do dalszej
pielegnacji.

Ocena interwencji: Nie doszto do powstania nowych odlezyn.

Diagnoza pielegniarska 5: Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych wskutek ostabienia
mig$ni oddechowych.

Cel interwencji: Przeciwdziatanie powstawaniu ognisk niedodmy i usprawnienie wymiany
gazowej.

Plan interwencji:

— Zastosowanie inhalacji.

— Zastosowanie oklepywania klatki piersiowej i drenazu utozeniowego.
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— Prze¢wiczenie z pacjentkg technik efektywnego kaszlu, zachgcenie jej
do samodzielnego odkastywania wydzieliny, zaopatrzenie w ligning umieszczong
w zasiegu reki.

— Podanie lekow mukolitycznych na zlecenie lekarza.

— Wykonywanie toalety jamy ustnej.

— Kontrolowanie parametrow zyciowych — tetna, cisnienia tetniczego krwi, saturacji.

— Obserwacja stanu pacjentki.

— Udokumentowanie wykonanych czynnosci.

Ocena interwencji: Wymiana gazowa zostata usprawniona.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powiktan wskutek ograniczenia ruchomosci pacjentki —
zapalenia pluc, zakrzepicy zylne;.
Cel interwencji: Zapobieganie powiklaniom zwigzanym z unieruchomieniem.
Plan interwencji:
— Asystowanie pacjentce podczas ¢wiczen fizjoterapeutycznych i rehabilitacyjnych.
— Zachgcanie do zmiany pozycji, zastosowanie pomocy przytézkowych, pokazanie
techniki siadania z uzyciem drabinki.
— Prowadzenie gimnastyki oddechowej.
— Podawanie lekow przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza.
— Konsultacja z rehabilitantem na temat nauki chodzenia pacjentki z kulg albo dwiema
kulami lub z pomocg balkonika.

Ocena interwencji: Zwigkszono ruchomos¢ pacjentki i nie rozwinety si¢ powiktania.

Diagnoza pielegniarska 7: Dyskomfort pacjentki z powodu obrzekéw stop zwigzanego
z zastojem krwi w konczynach dolnych.
Cel interwencji: Zmniejszenie obrzekow.
Plan interwencji:
— Ocena i pomiar obrzekow.
— Zastosowanie pozycji w utozenia konczyn dolnych uniesionych o okoto 30° od reszty
ciata.
— Wykonywanie ¢wiczen biernych, rehabilitacji ruchowej co okoto 4 godziny.
— Zastosowanie materaca zmiennoci$nieniowego.

— Podanie lekow przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza.
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— Prowadzenie obserwacji konczyn i stop po katem zmian skornych.
— Prowadzenie pomiarow i obserwowanie obrzekow.

Ocena interwencji: Obrzeki zostaly zmniejszone.

Diagnoza pielegniarska 8: Dysfunkcja stawow i migsni wskutek niedostatecznej ilosci ruchu
u pacjentki.
Cel interwencji: Eliminacja przykurczy w stawach i zapobieganie zanikom migsniowym.
Plan interwencji:
— Ocena ruchomos$ci poszczegdlnych stawoéw, obserwacja pod katem wystepowania
znieksztalcen, przykurczy i napigcia migsni.
— Dobranie ¢wiczen rehabilitacyjnych odpowiednich do stanu pacjentki.
— Wykonywanie ¢wiczen biernych i rehabilitacji ruchowej mniej wigcej co 4 godziny.
— Pokazanie pacjentce ¢wiczen izometrycznych i zachgcenie do ich wykonywania.
— Dbanie o regularne zmiany polozenia ciala z uwzglednieniem fizjologicznego
ustawienia konczyn.

Ocena interwencji: Zmniejszono opory w stawach podczas wykonywania ruchow.

Diagnoza pielegniarska 9: Nieche¢ pacjentki do podejmowania ruchéw spowodowana
dolegliwo$ciami bolowymi w obrebie stawu biodrowego lewego.
Cel interwencji: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych i utatwienie ruchéw pacjentce.
Plan interwencji:
— Zebranie wywiadu na temat dolegliwos$ci bolowych pacjentki, czasu ich pojawienia si¢
1 okolicznosci wystepowania bolu.
— Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych — pacjentka wskazata 8 w skali VAS,
odczuwany bdl jest dla niej bardzo silny.
— Prowadzenie farmakoterapii bolowej na zlecenie lekarza, dbanie o terminy podawania
srodkow przeciwbolowych.
— Wyjasnienie pacjentce potrzeby konsultacji z ortopeda w celu zbadania mozliwosci
leczenia stawu biodrowego.
— Asystowanie pacjentce podczas prowadzenia ¢wiczen chodzenia z balkonikiem.
— Monitorowanie odczuwania bolu przez pacjentk¢ — po prowadzeniu farmakoterapii
pacjentka ocenita b6l w skali VAS na 5, $redni.

Ocena interwencji: Uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bolowych stawu biodrowego.
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Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt wiedzy pacjentki na temat dbatosci o stan skory.
Cel interwencji: Zwickszenie wiedzy pacjentki i uzyskanie lepszej samopielegnacji skory.
Plan interwencji:
— Woyjasnienie pacjentce mechanizmu powstawania odlezyny — dobieranie prostego
stownictwa, postuzenie si¢ ilustracjami.
— Przedstawienie sposobow zapobiegania dtugotrwatemu uciskowi.
— Przeéwiczenie z pacjentka zmian pozycji w t6zku, jakie moze wykona¢ samodzielnie.
— Zachegcenie do siadania z pomocami w ciggu dnia i zwracania si¢ o pomoc do
pielegniarki/pielegniarza w razie potrzeby.
— Woyjasnienie znaczenia nawilzania i nattuszczania skory.
— Pozostawienie wazeliny w zasiegu r¢ki pacjentki 1 zachgcenie jej, aby stosowata
niewielkie ilo$ci na okolice rak.

Ocena interwencji: Wiedza pacjentki w zakresie dbatosci o skore zostata zwigkszona.

Diagnoza pielegniarska 11: Deficyt wiedzy pacjentki na temat znaczenia utrzymania
sprawnosci i podejmowania ruchu.
Cel interwencji: Zwigkszenie wiedzy pacjentki i budowanie motywacji do podejmowania
ruchu.
Plan interwencji:
— Wyjasnienie pacjentce zwigzku miedzy powstaniem odlezyn a brakiem aktywnosci
ruchowej.
— Przekazanie informacji o skutkach zmniejszania ruchu dla stawdw, miesni, kosci oraz
ogolnego samopoczucia.
— Zachgcenie pacjentki do wykonywania w asyscie pielegniarki/pielegniarza krotkich
spaceroéw z balkonikiem.
— Zwrdcenie uwagi na potrzebe uzupetniania ptynow.
— Zwrocenie uwagi na dostosowanie wysitku do mozliwosci, przerywanie przy
odczuwaniu zmeczenia.
— Rozmowa na temat udogodnien, ktore mozna wprowadzi¢ w $srodowisku domowym
celem zwigkszenia bezpieczenstwa i utatwienia aktywnosci ruchowe;.
— Przekazanie pacjentce informacji o mozliwo$ciach skorzystania z fizjoterapii w miejscu
zamieszkania.

— Rozmowa z rodzing na temat organizacji aktywnos$ci ruchowej pacjentki.
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Ocena interwencji: Zwigkszono wiedze pacjentki i jej rodziny na temat znaczenia

podtrzymania aktywnos$ci ruchowej w wieku podesziym.

Whnioski
W opisywanym przypadku odlezyny powstaly u pacjentki starszej, przebywajacej

w $Srodowisku domowym, ale znacznie ograniczajgcej ruchy ze wzgledu na odczuwanie
dolegliwosci bolowych lewego stawu biodrowego. Dziatania pielegniarskie pozwolily na
uzyskanie poczatku procesu gojenia si¢ odlezyn, zapobiegly powstawaniu kolejnych i poprzez
edukacje zwigkszano wiedzg¢ pacjentki na temat dbania o skore 1 podejmowania wigkszej ilosci
ruchu. W badanym przypadku istniaty mozliwosci, aby stworzy¢ pacjentce lepsze warunki do
podejmowania ruchu, przede wszystkim dzigki prowadzeniu leczenia przeciwbdlowego, nauce
poruszania si¢ przy pomocy sprzetu ortopedycznego i zaplanowaniu leczenia ortopedycznego.
Podjete ¢wiczenia rehabilitacyjne 1 fizjoterapia w okresie szpitalnym pozwolity tez zwigkszy¢
zdolnos$ci pacjentki do podejmowania ruchu. W aspekcie zapobiegania problemowi odlezyn
u pacjentki w wieku podesztym waznym zagadnieniem jest utrzymanie i poprawa sprawnosci
ruchowej, zapobieganie niepelnosprawnos$ci oraz unieruchomieniu.

Whioski:

1. Problemy zdrowotne i dolegliwos$ci pojawiajace si¢ u pacjenta z problemem odlezyn
nalezy rozpoznawac¢ indywidualnie, oprocz wieku mogg to by¢ choroby przewlekte,
np. nadci$nienie te¢tnicze, albo zmiany zwyrodnieniowe stawOw utrudniajace
poruszanie. Nalezy przeanalizowaé zwigzek problemdéw zdrowotnych pacjenta
z ryzykiem pojawienia si¢ odlezyn.

2. Udziat pielegniarki/pielegniarza w procesie terapeutycznym pacjenta z problemem
odlezyn polega na uczestnictwie w terapii ogdlnoustrojowej, monitorowaniu stanu
pacjenta, wykonywaniu pomiarow 1 interpretacji ich wynikow, doborze czynnos$ci
leczniczych, ktore wplyng na rozpoczecie procesu gojenia si¢ rany odlezynowej
1 wdrozeniu profilaktyki powstawania nowych odlezyn. Nalezy zwrdci¢ uwage na
konieczno$¢ oceny i obserwacji stanu skory, prowadzenia rotacji pacjenta i podjeciu
dzialan na rzecz usprawnienia pacjenta oraz zwigkszenia przez niego ilosci ruchu,

jesli jest taka mozliwosc.

24



Opieka nad pacjentem z odlezynami

3. Potrzeby edukacyjne pacjenta z problemem odlezyn zwigzane z prowadzeniem
samoopieki i samopielggnacji obejmuja uzyskanie wiedzy na temat obserwowania
swojego stanu zdrowia, obserwowania i pielggnowania skory, znajomosci znaczenia

ruchu i zapobiegania dtugotrwatym uciskom tkanek.
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Wstep

Luszczyca to jedno z najpowszechniejszych schorzen dermatologicznych, wystepujace
glownie wsrod ludzi rasy bialej. Na podstawie wieloletnich badan i obserwacji uznano,
iz schorzenie to jest silnie uwarunkowane genetycznie, jednak za jego wystepowanie
odpowiada nie jeden, lecz komponent wielu genéw. Luszczyca okreslana tacinskim terminem
psoriasis, przez wiele stuleci nie byla klasyfikowana jako odrgbna jednostka chorobowa
z uwagi na bledne identyfikowanie jej z tradem. Po raz pierwszy opis omawianej choroby
sporzadzit w 1811 r. Robert William, natomiast 30 lat p6Zniej Ferdinand von Hebra wprowadzit
tuszezyce do katalogu faktycznych chordb [1]. Pomimo dtugiego uptywu czasu oraz licznych
badan, nie udato si¢ wskaza¢ jednoznacznych przyczyn jej wystgpowania. Aktualnie
w literaturze przedmiotu wskazuje si¢ na genetyczng etiologi¢ tuszczycy m.in. przez wzglad na
czeste wystgpowanie posrod cztonkoéw rodzin (u okoto 30% pacjentow) [2].

Klasyfikacja ICD-10 do rodzajow tuszczycy (L40) zalicza [3]: tuszczyce pospolita
(L40.0), luszczyce krostkowa uogdlniong (L40.1), zapalenie ciagte krostkowe konczyn (L40.2),
tuszczyce krostkowa dtoni 1 podeszew (L40.3), tuszczyce grudkowa (L40.4), tuszczyce
stawowg (L40.5), inne postacie tuszczycy (L40.8), tuszczyce, nieokreslong (LL.40.9). Natomiast
najnowsza klasyfikacja ICD-11 jako tuszczycg (EA90) wyrdznia [4]:

e luszczyce plackowata (EA90.0) — najczestsza form¢ choroby, ktora objawia sig
czerwonymi, luszczacymi si¢ blaszkami, poczatkowo obejmujacymi skoére glowy,
powierzchnie prostownikéw tokci i kolan, dolng czg$¢ plecow oraz golenie. W cigzkich

przypadkach choroby zajeta moze by¢ wiekszos¢ powierzchni ciala,
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e tuszczyce kropelkowatg (EA90.1) — ostra, rozleglta wysypke matych (ponizej 1 cm)
grudek, w wigkszosci przypadkow poprzedzona zakazeniem paciorkowcami,
w szczegolnosci zapaleniem migdatkéw oraz paciorkowcowym bolem gardta.
Wspomniana forma tuszczycy pojawiac si¢ przewaznie u dzieci lub mtodych dorostych.
W przypadku braku leczenia zazwyczaj ust¢puje w trakcie 4-6 miesiecy,

e niestabilng tuszczyce (EA90.2) — zapalng forme tuszczycy, mogaca prowadzi¢ do
erytrodermii  badz ‘tuszczycy krostkowej. Cechg charakterystyczng  jest
zintensyfikowany stan zapalny wokot krawedzi wystepujacych blaszek i/lub wysyp
licznych, niewielkich zapalnych grudek oraz blaszek. Czg$¢ pacjentow moze przez cate
zycie posiada¢ sktonno$¢ do niestabilnej tuszczycy, ktérg przewaznie cigzko jest
kontrolowa¢ bez wdrozenia leczenia systemowego,

e erytrodermi¢ tuszczycowa (EA90.3) — ciezkg postac zapalng tuszczycy, ktéra odznacza
si¢ intensywnym zlewnym rumieniem pokrywajacym ponad 90% powierzchni ciala
pacjentow. Ta forma choroby zazwyczaj wyksztatca si¢ z uprzedniej rozlegtej tuszczycy
plackowatej, jednakze czasem powstaje de novo. Do grona czynnikéw wyzwalajacych
badz  powodujacych  schorzenie  zalicza  si¢  przerwanie  stosowania
glikokortykosteroidow badz metotreksatu, a takze oparzenia powstale na skutek
fototerapii albo wspotwystepujace zakazenia. Wsréd chorych moze wystapic
hipotermia lub niewydolno$¢ serca z wysokg pojemno$cig minutowa,

e tluszczyce krostkowa (EA90.4) — wyrdzniajaca si¢ klinicznie widocznymi krostami
W postaci ograniczonej badz uogdlnionej,

e luszczyce okreslonego miejsca lub dystrybucji (EA90.5) — w tym przypadku zaréwno
wyglad, terapia 1 nastgpstwa choroby moga si¢ powaznie r6zni¢ w zaleznosci od
lokalizacji. Zalicza si¢ do tego warianty, takie jak: inne okreslone formy tuszczycy

(EA90.Y) oraz tuszczyca nieokreslonego typu (EA90.Z).

Luszczyca to schorzenie silnie uwarunkowane genetycznie, przy czym jest to
dziedziczenie wielogenowe. U pacjentdow chorych na tuszczyce wystgpuje sprzezenie
z antygenami CW6, B13 oraz B17, natomiast w przypadku tuszczycy stawowej sg to B27 badz
B16. Na podstawie wieloletnich obserwacji stwierdzono, ze zdiagnozowanie tuszczycy
u jednego z bliznigt jednojajowych powoduje, iz mozliwos$¢, wystapienia tej choroby u

drugiego wzrasta do poziomu 70-80%, za$ u bliznigt dwujajowych zmniejsza si¢ do 15-20%.
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Jezeli jedno z rodzicoOw choruje na tuszczyce, to szansa jej wystapienia u dziecka szacuje si¢ na
25%, za$ w przypadku obojga chorych rosnie do 60% [5].

Etiopatogeneza luszczycy jest niezwykle zlozona. Przytoczone uwarunkowania
genetyczne to tylko jeden z czynnikow, nie do konca wyjasniony, a ponadto niejednakowy dla
roznorodnych rodzajow klinicznych. Badania genetyczne umozliwily wskazanie dwéch typow
tuszczycy. Typ 1 pojawia si¢ przewaznie przed 40 r.z. i odznacza si¢ zmianami o duzej
powierzchni, natomiast nie wystepuje tuszczyca krostkowa. Typ II pojawia si¢ gléwnie
pomigdzy 50 a 70 r.z. Zrddet choroby mozna takze dopatrze¢ si¢ posrod zjawisk
immunologicznych oraz autoimmunologicznych, o czym moze $wiadczy¢ aktywacja
limfocytoéw T przy udziale réznych prozapalnych cytokin. Literatura przedmiotu wskazuje
rébwniez na role superantygendéw (tj. antygenow, wobec ktorych organizm nie produkuje
specyficznych przeciwcial) majacych udzial w rozpoczeciu procesu autoimmunizacyjnego,
zwlaszcza w przypadku tuszczycy powiazanej z wystgpieniem infekcji bakteryjnej badz
wirusowej. Kolejny czynnik to hipotetyczny proces autoimmunizacji, gdyz przypuszczalny
antygen mogg stanowi¢ wirusy EV-HPV5 oraz pozostale EV-HPV, ktore sa obecne w naskorku
tuszczycowym. W wyniku dziatania superantygen badz zadrapania, wirus podlega aktywacji,
a nastegpnie przeobraza si¢ w antygen, powodujacy produkcje specyficznych przeciwciat.
Dowiedziono takze, ze bardzo istotng rolg¢ w powstawaniu oraz utrzymywaniu si¢ objawow
tuszczycowych odgrywaja prozapalne cytokiny, zachodzace zmiany naczyniowe oraz
neuropeptydy, uczestniczace w rdznych ztozonych zjawiskach, silnie powigzanych
z patogeneza tuszczycy [6].

Kliniczne objawy tuszczycy u pacjentdow z uwarunkowaniami genetycznymi sg
uzaleznione réwniez od wielu czynnikow §rodowiskowych, ktore prowokuja i1 zaostrzajg to
schorzenie. Praktyka medyczna oraz prace badawcze zaliczajg do nich [7, 8]:

— infekcje bakteryjne (np. paciorkowcami), wirusowe (w tym grypa, zapalenie gardta,
a takze HIV 1 HPV), grzybiczne. Angina skutkowa¢ moze postaciag uogdlniona
drobnogrudkows (kropelkows) *tuszczycy w okresie 2-3 tygodni od momentu
pojawienia si¢ infekcji,

— urazy fizyczne tzn. uszkodzenia skoéry wynikajace z zadrapania, skaleczenia,
szczepienia, wykonania tatuazu, oparzenia (np. chemicznego lub cieplnego), bardzo
czesto prowokujg wysiew zmian chorobowych w miejscu powstatego urazu w okresie
kolejnych 1-2 tygodni. Typowy dla czynnej formy tuszczycy jest tzw. objaw Koebnera,
skutkujacy wysiewem nowych wskutek podraznienia wywotanego drapaniem oraz

usuwaniem tusek np. przy uzyciu szczotki,
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— stres psychiczny oraz silne przezycia, ktore moga by¢ zwigzane z pojedynczym
zdarzeniem (np. rozwod, $mier¢ rodzica, a takze §lub lub narodziny dziecka), badz
dlugotrwata sytuacja (np. bezrobocie, powazna choroba bliskiej osoby),

— niektore leki (jak i1 odstawienie kortykosteroidow) np. przeciwzapalne (ibuprofen),
przeciwmalaryczne (difosforan chlorochiny), nasercowe beta-blokery (fumaran
bisoprololu) oraz sole litu,

— uzywki takie jak alkohol oraz papierosy,

— choroby skory takie jak tradzik czy tojotokowe zapalenie skory oraz ukgszenia owadow,

— zaburzenia hormonalne (np. wynikajace z cigzy, menopauzy) oraz metaboliczne

(np. gospodarki lipidowej oraz weglowodanowej).

Luszczyca wystepuje gtownie u 0sob rasy biatej, incydentalnie u rasy czarnej, natomiast
posrdad grenlandzkich Inuitow, potudniowoamerykanskiej ludno$ci andyjskiej 1 aborygenow
australijskich w ogoéle si¢ nie pojawia. W Europie wskazniki zachorowan sa zréznicowane
wedtug poszczegdlnych krajow, gdyz przyktadowo najwigkszy odsetek chorych odnotowuje
si¢ w Irlandii Pétnocnej (5,5%), Norwegii 1 Szkocji (po 4,8%), za$ najmniejszy w Chorwacji
(1,55%), Hiszpanii (1,43%) oraz Szwecji (1,4%). W przypadku USA (3,15%), Kanady (4,7%),
czy Meksyku (3%) sytuacja jest zblizona do europejskiej, natomiast w Indiach (0,5-2,3%),
Chinach (0,5-1,23%) oraz Japonii (0,29-1,18%) liczba pacjentow z *tuszczycg jest
zdecydowanie nizsza. Na terytorium Polski schorzenie to dotyczy ok. 2% populacji, przy czym
2/3 stanowia przypadki z przebiegiem tagodnym, zas 1/3 to cigzsze odmiany [9].

W ciggu ostatnich lat mozna zaobserwowaé szereg przemian zachodzacych
w postrzeganiu roli pielegniarki w opiece nad pacjentem, a takze w stawianych przed nig
w zadaniach. Aktualnie nie jest to wytgcznie pielegnacja i opieka oraz wykonywanie polecen
ze strony lekarza, lecz rowniez stawianie diagnozy pielegniarskiej oraz szeroko pojmowana
edukacja zdrowotna, szczeg6lnie w zakresie profilaktyki.

Wedhug literatury przedmiotu wspomniana zmiana zadan pielegniarek w praktyce
dermatologiczne; w przypadkach chorych z tuszczyca obejmuje takze oceng¢ chorob
wspolistniejacych, poradnictwo (w tym porady dotyczace stylu zycia), a takze techniki redukcji
stresu [10]. Pielegniarka powinna ponadto by¢ w stanie oszacowaé potrzeby biologiczne,
spoleczne oraz psychiczne pacjentdw z tuszczyca, dokona¢ witasciwej oceny ich sytuacji,
a takze wyciggna¢ wnioski stluzace do przedstawienia pacjentowi 1 jego bliskim koniecznych

informacji o pielegnacji i wskaza¢ niezbedne dzialania w dalszym procesie leczenia [11].
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Stosowny poziom wiedzy oraz $wiadomo$¢ pacjenta o efektywnosci kuracji, mozliwych
efektach ubocznych i konsekwencjach niestosowania si¢ do zalecen lekarza, ma
odzwierciedlenie w jakosci przebiegu terapii [12]. Pielegniarka powinna zaznajomié pacjenta
z praktykami niezbednymi do odpowiedniego pielggnowania skoéry, zardwno podczas
przebywania w szpitalu, jak i po powrocie do domu. Nalezy u§wiadomi¢ choremu ze, ma on
istotny wplyw na stan swojego organizmu, przekona¢ go do prozdrowotnych zmian
w codziennym stylu zycia, a takze do wystrzegania si¢ czynnikdéw, ktére moga powodowac
zaostrzenie symptomow tuszczycy. Do szeregu zadan pielegniarki zalicza si¢ zatem edukacja,
motywowanie oraz wspieranie pacjenta w uzyskaniu zdolnosci do samoopieki w zyciu
codziennym [13]. Amerykanskie Stowarzyszenie Praktykujacych Pielggniarek (American
Association of Nurse Practitioners; AANP) zrzeszajace praktykujace pielegniarki z licencja na
wykonywanie zawodu w USA prezentuje takze istotne zalecenia dla Certyfikowanych
Pielggniarek Dermatologicznych (DCNP). Wsrod tzw. peret edukacji pielegniarskiej w opiece
nad pacjentami z tuszczyca wskazano na istotne kwestie, takie jak konieczno$¢ omoéwienia
procesu leczenia, w tym wymaganego monitorowania i czgstotliwosci zabiegéw, potrzeby
wizyt kontrolnych, prawdopodobienstwa kolejnych wysypow tuszczycy, a takze zapewnienia
dostepu do odpowiedniej literatury edukacyjnej dla chorych [14].

Zachowania zwigzane z samoopicka odgrywaja zasadnicza role w kontrolowaniu
wystepujacych chorob przewleklych, jednakze poziom tych dzialan nie jest zadowalajacy
posrod pacjentow, natomiast wiele prowadzonych terapii uzyskuje znikome pozytywne
rezultaty, co w nastegpstwie skutkuje zwigkszeniem ilosci nawrotow oraz przedtuzeniem okresu
zwalczania objawow [15]. Adherencja to , przestrzeganie zasad terapii, przestrzeganie
i stosowanie si¢ do zalecen lekarskich oraz akceptacja uzgodnionych terapii”, a wigc
wspotodpowiedzialnos¢ w procesie leczniczym [16]. Jak wskazuje literatura przedmiotu,
nieprzestrzeganie terapii moze nastgpowac w sposob nieumyslny, z uwagi na zapomnienie badz
praktyczne trudnosci w stosowaniu leczenia. Natomiast dzialania celowe, stanowig rezultat
sfrustrowania pacjentéw takimi czynnikami, jak problemy z uzywaniem lekow, uzupetnianiem
zapasow, dostepem do dogodnych wizyt, wystepowaniem skutkow ubocznych, brakiem
skuteczno$ci oraz ponoszonych kosztéw. Bardzo czgsto ciezsze przypadki tuszezycy skutkuja
mniejszym przestrzeganiem zalecen, prawdopodobnie z powodu niekorzystnych doswiadczen
z wczesniejszych terapii, ktoére byly nieskuteczne. Taka sytuacja moze doprowadzi¢ do
btednego kota, gdyz pacjenci po utracie zaufania wzgledem skutecznosci leczenia,

sa sktonniejsi do niestosowania si¢ do zalecen, co degraduje efektywnos$¢ terapii [17].
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Cel pracy
Celem pracy jest zaprezentowanie roli 1 zadan pielegniarki w opiece nad pacjentem
z tuszczyca oraz probleméw osoby dotknigtej tg chorobg, a takze schorzeniami

wspotwystepujacymi.

Material i metody

Badania podjete w ramach niniejszej pracy zrealizowano z wykorzystaniem metody
indywidualnych przypadkéw, co z racji dziedziny jaka jest pielegniarstwo, czeSciowo
wymusito takze zastosowanie technik naukowych, takich jak wywiad, ankieta, obserwacja,
analiza dokumentow, pomiary w pielggniarstwie

Ostatnim krokiem przed realizacjg badan byl dobdr stosownych narzedzi badawczych
takich jak: historia choroby, arkusz gromadzenia danych o pacjencie, wyniki badan tj. USG,
RTG, wskaznik BMI, ocena zaawansowania tuszczycy (tj. BSA, DLQI, PASI), karta zlecen
lekarskich. Odpowiedzi na problemy szczegoétowe zostaly udzielone wskutek prowadzenia

procesu pielegnowania.

Wyniki
Studium przypadku pacjenta z tuszczyca — opis i analiza

Pacjent w wieku 37 lat przyjety na Oddzial Kliniki Dermatologii 04.11.2021 r.,
o godzinie 9:30 w trybie naglym, po uprzedniej konsultacji w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym (SOR). Przyczyng przyjecia pacjenta bylo znaczne zaostrzenie choroby
podstawowej, a takze konieczno$¢ oceny aktywnosci choroby 1 modyfikacji dotychczasowego
leczenia. Stwierdzong 1 podstawowa chorobg jest tuszczyca zwykla.

Przy przyjeciu stwierdzono rozsiane, swedzace zmiany skorne o charakterze
rumieniowo-naciekowo-ztuszczajacym w obrebie skory owtosionej glowy, twarzy, konczyn
gornych 1 dolnych oraz narzadéw piciowych (ocena zaawansowania tuszczycyBSA: 51,5%,
PASI: 23,8pkt, DLQI: 16 pkt), ponadto zmienione tuszczycowo paznokcie kciukow 1 paluchow.
W chwili przyjecia na Oddziat pacjent cierpi dodatkowo na insulinooporno$¢ (z hipoglikemia
reaktywna), otylo$¢ brzuszng, niedoczynnos$¢ tarczycy, prochnice zebow, zaburzenia snu,
powigkszenie watroby. W wywiadzie lekarskim hiperkortyzolemia 1 niedobor witaminy D.

Choremu, na zlecenie lekarza wykonano nastepujgce procedury medyczne: glukoza
z krwi zylnej, wirus zapalenia watroby typu B (HBs antygen), badanie og6lne moczu (profil),

morfologia krwi z pelnym rdéznicowaniem granulocytow, odczyn opadania krwinek
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czerwonych, wirus zapalenia watroby typu C (HCV) (przeciwciala anty-HCV),
Kita/Treponema pallidum (przeciwciata anty T.pallidum), wirus/przeciwciala nabytego
niedoboru odporno$ci (HIV), interferon, biatko catkowite, rozdzial elektroforetyczny,
leukocyty - obraz odsetkowy, biatko catkowite, USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowe;j,
kreatynina, RTG klatki piersiowej, biatko C-reaktywne (CRP).

W  wykonanych badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyzszone st¢zenie
aminotransferazy alaninowej i asparaginowej, gamma-glutamylotranspeptydazy. Poza tym nie
stwierdzono innych istotnych odchylen od stanu prawidtowego. W wykonanym badaniu RTG
klatki piersiowej- bez odchylen od stanu prawidtowego. W badaniu USG jamy brzusznej,
stwierdzono powigkszenie watroby (prawy ptat w linii $rodkowo- obojczykowej mierzy
173mm)o wyraznie wzmozonej echogeniczno$ci migzszu, bez zmian o charakterze
ogniskowym. Sledziona o jednorodnej echostrukturze, powigkszona w osi diugiej mierzy-
140mm. Przed przybyciem na Oddzial, pacjent zaczat prowadzi¢ dokumentacje fotograficzng
i kontynuowal ja réwniez po opuszczeniu szpitala. Dzigki temu mozna obserwowac zmiany

w dniu 30 pazdziernika 2021 na ponizszych Fotografiach 1-4.

Fotografia 1. Zmiany luszczycowe — lewa re¢ka (30 pazdziernika 2021)

Zrodto: zdjecie wykonane przez pacjenta
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Fotografia 2. Zmiany luszczycowe —prawa reka (30 pazdziernika 2021)

Zrodto: zdjecie wykonane przez pacjenta

Fotografia 3. Zmiany luszczycowe — brzuch i klatka piersiowa
(30 pazdziernika 2021)

Zrodto: zdjecie wykonane przez pacjenta
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Fotografia 4. Zmiany luszczycowe — lewa noga (30 pazdziernika 2021)

Zrédto: zdjecie wykonane przez pacjenta

Kolejna ilustracja (Fotografia 5) przedstawia stan zmian na prawej konczynie dolnej
pacjenta w dniach 30 pazdziernika w warunkach domowychi 4 listopada 2021, czyli

w momencie przyje¢cia na Oddzial, kiedy nastgpowat dalszy progres choroby.

[

.

Pl bR

Fotografia 5. Zmiany luszczycowe — prawa noga
(30 pazdziernika i 4 listopada 2021)
Zrodto: zdjecie wykonane przez pacjenta
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Proces pielegnowania pacjenta z luszczycq
Na proces pielggnowania pacjenta z tuszczyca sktadaly si¢ indywidualne diagnozy
pielegniarskie, ktérym przypisane zostaly konkretne cele. Nastgpnie podjeto stosowne

interwencje pielegniarskie.

Diagnoza 1: Pacjent uskarza si¢ na $§wigd w obrebie tuszczycowych zmian skornych, ktore
w wyniku drapania nasilajg stan zapalny, wywotuja objaw Auspitza (punktowe krwawienia
w miejscu zdrapania tusek), co moze takze prowadzi¢ do infekcji skornych.
Cel: Zmniejszenie $§wigdu chorobowo zmienionej skory i zapobiezenie potencjalnej infekcji
skornej.
Interwencja pielegniarska:
— wyjasnienie pacjentowi przyczyny wystepowania $wigdu oraz wzmagania stanu
zapalnego i prawdopodobnego zagrozenia infekcjg skory wskutek dalszego drapania,
— zalecenie nawilzania chorobowo zmienionej powierzchni skory dwa razy dziennie,
— zalecenie regularnej higieny dtoni i utrzymywania krétkich paznokei,
— aplikacja preparatéw ograniczajacych swiad skory, wedlug zalecen lekarza,
— zalecenie noszenia lekkiej bielizny (najlepiej bawelnianej) oraz luznych
nieprzylegajacych do ciala ubran,
— organizacja czasu wolnego w zamiarze odwrdcenia uwagi pacjenta od swedzenia.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjent odczuwa wyrazng poprawe stanu chorobowo

zmienionej skory oraz zmniejszenie §wigdu. Nie wystapila tez infekcja skory.

Diagnoza 2: Pacjent nie przestrzega wszystkich zalecen zywieniowych, wykazuje tez braki
wiedzy na temat znaczenia diety oraz zywienia w leczeniu tuszczycy 1 insulinoopornosci
(z hipoglikemig reaktywna).
Cel: Mobilizacja chorego do stosowania diety cukrzycowej oraz dostarczenie odpowiedniej
wiedzy w kwestii znaczenia Zywienia w leczeniu luszczycy.
Interwencja pielegniarska:
— ustalenie powodow nieprzestrzegania zalecanej diety z wykluczeniem prostych
weglowodanow,
— uswiadomienie pacjentowi komplikacji bedacych rezultatem niewtasciwej diety, a takze
znaczenia zywienia w leczeniu insulinoopornosci i tuszczycy,

— przekazanie choremu niezbednych informacji na temat diety cukrzycowej,

36



Rola i zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem z tuszczyca

— ustalenie produktow zgodnych z zalecang dieta w oparciu o predyspozycje pacjenta,
— zapewnienie pacjentowi kontaktu =z dietetykiem, w zamiarze udzielenia
konkretnych porad dietetycznych.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjent wdrozyt Scistg diete z wykluczeniem tatwo
przyswajalnych weglowodandéw oraz postanowitl wytaczyé zywienia produkty mogace

powodowac i zaostrza¢ zmiany tuszczycowe.

Diagnoza 3: Mozliwo$¢ wystgpienia hipoglikemii reaktywnej z powodu insulinoopornosci.
Cel: Wykluczenie ryzyka zaburzen glikemicznych.
Interwencja pielegniarska:

— przestrzeganie zaleconej diety cukrzycowej,

— systematyczny pomiar glikemii,

— edukacja pacjenta w kwestii potencjalnych objawdw hipoglikemii,

— zapewnienie przestrzegania regularnych positkow,

Ocena interwencji pielegniarskiej: Hipoglikemia nie wystapita w trakcie pobytu na Oddziale.

Diagnoza 4: Bezsennos¢ spowodowana m. in. $wigdem skory, zmiang otoczenia.
Cel: Poprawa jakosci snu w ciggu 3 dni pobytu na Oddziale.
Interwencja piel¢gniarska:
— przeprowadzenie wywiadu dotyczacego problemdw z bezsennoscia,
— zalecenie wykonywania uspokajajacych aktywnosci fizycznych,
— przestrzeganie zazywania wieczornego prysznica,
— zapewnienie wilasciwych warunkow w sali (tj. utrzymanie stalej temperatury,
wyeliminowanie potencjalnych zrodet hatasu).

Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjent wczesniej zasypia.

Diagnoza 5: Biegunka wywotana prawdopodobnie przez nietolerancj¢ pokarmows.
Cel: Ztagodzenie objawow 1 wykluczenie biegunki.
Interwencja pielegniarska:

— wdrozenie adekwatnej diety,

— zapewnienie odpowiedniego nawadniania organizmu,

— podawanie lekow przeciwbiegunkowych, zgodnie ze wytycznymi lekarza.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Wyeliminowanie objawow biegunki u pacjenta.
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Diagnoza 6: Ryzyko zaburzen wodno-elektrolitowych u pacjenta w wyniku biegunki.
Cel: Zminimalizowanie ryzyka odwodnienia, nawodnienie organizmu pacjenta.
Interwencja pielegniarska:
— zalecenie choremu spozywania wigkszej niz zwykle ilosci ptynow poprzez czeste
nawadnianie doustne w matych iloSciach,
— obserwacja chorego pod katem wystepowania symptomow odwodnienia organizmu,
— wdrozenie wykonywania pomiarow masy ciata,
— pobieranie krwi do realizacji badan biochemicznych, wedtug zlecenia lekarza,
— podawanie lekow, wedlug zalecen lekarza.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie pojawitly si¢ zadne objawy odwodnienia.

Diagnoza 7: Ostabienie organizmu powigzane z wystepowaniem u pacjenta zaburzen snu.
Cel: Zminimalizowanie zaburzen snu oraz poprawa komfortu psychicznego pacjenta.
Interwencja pielegniarska:
— systematyczna obserwacja oraz ocena stanu psychofizycznego pacjenta,
— stosowna selekcja aktywnos$ci fizycznych pacjenta, dostosowanych do jego stanu
zdrowia i potrzeb,
— zapewnienie wlasciwych warunkéw koniecznych do wypoczynku (m.in. wietrzenie
sali),
— podawanie lekéw wedtug zalecen lekarza.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie wystepujacych zaburzen snu oraz poprawa

psychicznego stanu pacjenta.

Diagnoza 8: Zaostrzone i rozlegte zmiany skorne bedace objawem tuszczycy.
Cel: Poprawa stanu zmienionej chorobowo skory, ztagodzenie wystepujacych objawow
w ciggu 3 dni pobytu na Oddziale.
Interwencja pielegniarska:
— codzienna obserwacja zmian skérnych ze szczegdlnym uwzglednieniem
zaczerwienienia, $wiadu i zluszczania,
— edukacja pacjenta w kwestii wlasciwej pielggnacji zmian skornych. Selekcja
stosownych $rodkow higieny oraz czgstotliwos$ci prysznica, mycia owlosionej skory

glowy,
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— dopasowanie indywidualnego planu opieki do stanu chorobowych zmian skérnych
pacjenta,
— usunigcie czynnikdw mogacych podraznia¢ skore (tj. nieodpowiednie kosmetyki,
tkaniny),
— zapewnienie stosownego mikroklimatu w sali (nawilzanie powietrza oraz wywietrzenie
pomieszczenia).
Ocena interwencji pielegniarskiej: Objawy na zmienionej chorobowo skorze zostaty

znaczaco ztagodzone, progres tuszczycy zostat wyhamowany.

Diagnoza 9: Nadmierne zluszczanie si¢ naskorka spowodowane tuszczyca.
Cel: Dalsza poprawa stanu skory i ograniczenie jej ztuszczania.
Interwencja pielegniarska:
— nawilzanie powierzchni chorobowych zmian skoéry wlasciwymi kremami oraz
masciami, wedtug zalecen lekarza,
— stosowne nawadnianie organizmu chorego,
— zastosowanie odpowiedniej diety w terapii tuszczycy,
— podawanie lekow wedtug zalecen lekarza,
— regularna obserwacja stanu pacjenta.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Stan wystepujacych zmian skéry ulegt zlagodzeniu,

zluszczanie si¢ naskorka zostato znaczaco ograniczone.

Diagnoza 10: Ryzyko ponownego nasilenia si¢ objawow tuszczycy po opuszczeniu Oddziatu.
Cel: Zapobieganie nawrotom tuszczycy.
Interwencja pielegniarska:
— zalecenie choremu dalszego stosowania farmakoterapii w domu wedtug zalecen lekarza
oraz przestrzegania ustalonej diety,
— poinformowanie o koniecznosci regularnych wizyt kontrolnych wedtug zalecen lekarza,
— zalecenie szybkiego kontaktu z lekarzem w przypadku nasilenia objawow.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zalecono choremu samoobserwacje objawow

1 kontynuacje terapii po powrocie do domu.
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Diagnoza 11: Niepelna wiedza pacjenta na temat czynnikow wyzwalajacych i wzmagajgcych
kliniczne objawy tuszczycy.
Cel: Zwigkszenie poziomu wiedzy i §wiadomos$ci pacjenta w kwestii profilaktyki choroby
podstawowej, jaka jest tuszczyca.
Interwencja pielegniarska:
— dostarczenie pacjentowi materiatéw informacyjnych dotyczacych tuszczycy,
— wskazanie choremu zrddet istotnych wiadomosci w odpowiednich serwisach
internetowych,
— dostarczenie pacjentowi niezbednych informacji odnoszacych si¢ do czynnikéw
srodowiskowych prowokujacych 1 zaostrzajacych objawy tuszczycy,
— rekomendowanie diety i zywienia korzystnego dla chorych z tuszczyca,
— rekomendowanie kontynuacji leczenia wedtug zalecen lekarza.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Poziom wiedzy pacjenta na temat zapobiegania

I Ograniczania objawow tuszczycy zostal poszerzony.

Diagnoza 12: Niepelna wiedza pacjenta na temat samokontroli oraz podejmowania celowych
zachowan (w warunkach domowych) zmierzajacych do minimalizacji ucigzliwosci
wynikajacych z tuszczycy.
Cel: Przysposobienie pacjenta do prowadzenia samokontroli i wdrazania $wiadomych
zachowan w codziennym zyciu zmierzajagcych do zmniejszenia ucigzliwosci bedacych
rezultatem objawow chorobowych.
Interwencja pielegniarska:
— przedstawienie pacjentowi sposobow samokontroli (np. codziennego przegladu stanu
skory 1 jej pielegnacji) dotyczacych tuszczycy,
— naklonienie  chorego do  odpowiedniego  zmodyfikowania  stylu  Zycia
(np. wyeliminowa¢ uzywki takie jak alkohol, mocna herbata) 1 zachowan
(np. unikanie mechanicznego draznienia skory),
— poinformowanie pacjenta o dziataniu oraz potencjalnych skutkach ubocznych lekow
przepisanych do kuracji domowej wedtug zalecen lekarza,
Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjent rozumie, iz podejmowanie zalecanych dziatan

zredukuje codzienne ucigzliwosci powstate na skutek tuszczycy.
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Diagnoza 13: Pacjent przezywa silny stres w zwigzku z trudng sytuacja rodzinng i spoteczna,
co ma znaczacy wplyw na rozwdj zmian tuszczycowych.
Cel: Zminimalizowanie stresu u pacjenta.
Interwencja pielegniarska:
— wyjasnienie pacjentowi Scislego zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy
sytuacjami stresogennymi a tuszczyca,
— zapewnienie kontaktu z psychologiem i psychiatrag z uwagi na bezsenno$¢ i narazenie
na silny stres w codziennym zyciu,
— wskazanie potencjalnych grup wsparcia.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjent stat si¢ bardziej spokojny i1 podjal konsultacje

z psychologiem.

Diagnoza 14: Pacjent zaniedbuje profilaktyke schorzen wspotistniejacych jakimi jest
insulinooporno$¢ oraz otylo§¢ w codziennym zyciu (np. zbyt rzadkie pomiary glikemii,
nicodpowiednie nawyki zywieniowe).
Cel: Zmiana nawykow zywieniowych pacjenta oraz zmotywowanie go do regularnych
pomiardéw glikemii w codziennym zyciu.
Interwencja piel¢gniarska:
— wyjasnienie pacjentowi S$cistego zwigzku pomiedzy dieta a schorzeniami
wspotistniejgcymi,
— zmotywowanie chorego do wykluczenia z diety biatego pieczywa i1 produktow
macznych, na rzecz ciemnego pieczywa oraz duzej ilosci warzyw i owocow,
— naklonienie chorego do codziennego spozywania pieciu regularnych positkow
w mniejszych porcjach,
— naklonienie pacjenta do wyrobienia nawyku regularnych pomiaréw glikemii na czczo
1 po positkach.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjent jest zmotywowany do zmniejszenia wagi ciala

poprzez odpowiednig diet¢ i wdrozenie zaleconych dziatah.
Diagnoza 15: Pacjent posiada niewyleczone ogniska zapalne (prochnica i stan zapalny dzigset)

oraz zdiagnozowano u niego powickszenie watroby i $ledziony, co ma wptyw na zaostrzenie

objawow luszczycy.
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Cel: Zache¢cenie chorego do regularnej higieny jamy ustnej oraz udania si¢ do specjalistow
wedlug zalecen lekarza.
Interwencja pielegniarska:

— zmotywowanie pacjenta do podj¢cia profilaktycznych codziennych aktywnos$ci na rzecz
higieny jamy ustnej (tj. stosowania elektrycznej rotacyjnej szczoteczki do zebow, nici
dentystycznych, plukania jamy ustnej ptynem Eludril),

— skierowania si¢ do poradni dentystycznej wedtug zalecen lekarza,

— skierowania si¢ do poradni hepatologicznej wedlug zalecen lekarza.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjent zaczat dbac o higieny jamy ustnej oraz zapisat si¢

na wizyty do poradni dentystycznej i hepatologicznej.

Whnioski

Luszczyca stanowi skomplikowane schorzenie zarowno pod wzgledem samych jej
zrodet, jak i czynnikow prowokujacych oraz zaostrzajacych wystepujace objawy. Réwniez
proces leczenia, a zasadniczo zwalczania zewnetrznych symptomoéw nieuleczalnej choroby nie
jest prosty. Na podstawie zar6wno dokonanej analizy literatury przedmiotu, jak
1 zrealizowanych badan obejmujacych studium przypadku, mozna stwierdzi¢, iz rolg
pielegniarki w opiece nad pacjentem z tuszczyca jest jego ciagle wspieranie w procesie
zdrowienia wedlug zalecen lekarza, oparte na odpowiednim zorganizowaniu procesu
pielegnowania, jak i przygotowaniu chorego do samopielegnacji w codziennym zyciu.
Realizowanie tej roli opiera si¢ na wstegpnym gromadzeniu danych z wielu Zrodet,
formulowaniu odpowiednich diagnoz, ustaleniu celow opieki 1 wdrazaniu stosownych
interwencji pielegniarskich oraz koncowym ocenianiu otrzymanych rezultatow. Zadania
pielggniarki w opiece nad pacjentem z tuszczyca obejmuja szereg zaplanowanych, regularnych
dziatan podejmowanych w zakresie funkcji opiekunczej, funkcji diagnostyczno-terapeutycznej
oraz funkcji edukacyjnej.

W procesie realizacji pracy na podstawie przyjetych zalozen metodologicznych
1 podjetych dziatan ustalono problemy szczegdétowe wraz z uzyskanymi odpowiedziami, ktore
przedstawiono jako finalne wnioski.

1. Zgodnie z rozpoznaniem lekarskim u pacjenta wystepuje prochnica zeboéw 1 stan
zapalny dzigsel, a takze powigkszenie watroby oraz sledziony. Wspomniane odchylenia
mogly wywola¢ gwattowne nasilenie objawoéw tuszczycy. Ponadto pacjent przezywa

silny stres w zwigzku z trudng sytuacja rodzinng i spoteczng (opieka nad trojgiem
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niepetnosprawnych cztonkéw rodziny) oraz trudno$ciami ze snem (bezsennosc,
zasypianie w dzien), co takze ma znaczacy wptyw na rozwdj zmian tuszczycowych.
Pacjentowi wskutek zaostrzonych i rozleglych zmian skoérnych towarzyszy takze
potegujacy bezsennos¢ swiad, ktory w wyniku drapania nasila stan zapalny. Chory
wyraznie odczuwa oslabienie organizmu powigzane z wystepowaniem zaburzen snu
1 uskarza si¢ na nadmierne zluszczanie si¢ naskorka. Ponadto pacjent ma problemy
z profilaktyka schorzen wspotistniejacych wskutek zbyt rzadkich pomiaréw glikemii
1 nicodpowiednich nawykow zywieniowych.

Pacjent posiada wiedzg na temat tuszczycy, jednakze jest ona niepelna w zakresie
czynnikow wyzwalajacych i wzmagajacych kliniczne objawy choroby, takich jak
uzywki (np. alkohol, mocna herbata) oraz niektore zachowania (np. mechaniczne
draznienie skoéry). Wiedza pacjenta jest rowniez niepetna w zakresie samokontroli oraz
podejmowania zachowan pielggnacyjno-profilaktycznych (np. codziennego przegladu
stanu skory i jej nawilzania). Braki wiedzy pacjenta wystepuja w zakresie diety
z wykluczeniem prostych weglowodanéw oraz zywienia w leczeniu tluszczycy
1 insulinoopornosci (z hipoglikemig reaktywng), ktorym towarzyszy otylo$¢ brzuszna.
Do zadan pielegniarki wzgledem chorego na tuszczyce w zakresie funkcji opiekuncze;j
zalicza si¢ poprawe stanu zmienionej chorobowo skory i ograniczenie jej zluszczania,
a takze ztagodzenie wystepujacych objawdw w tym zmniejszenie §wiadu i zapobiezenie
potencjalnej infekcji skorne;.

Wsrod zadan  pielegniarki wzgledem chorego na tuszczyce w zakresie funkcji
diagnostyczno-terapeutycznej nalezy wskaza¢ mobilizacj¢ chorego do stosowania
odpowiedniej diety 1 zmiany nawykéw zywieniowych, zminimalizowanie stresu,
zaburzen snu oraz popraw¢ komfortu psychicznego, zalecenie dziatan zapobiegajacych
nawrotom tuszczycy.

Zadania pielegniarki wzgledem chorego na tuszczyce w zakresie funkcji edukacyjnej
polegaja na zwigkszeniu poziomu wiedzy 1 §wiadomosci pacjenta w kwestii profilaktyki
tuszczycy, dostarczeniu odpowiedniej wiedzy w kwestii znaczenia zywienia w procesie
leczenia, a takze przysposobieniu pacjenta do samokontroli i $wiadomych zachowan
zmierzajacych do ograniczenia objawdw chorobowych.

Wdrozone interwencje pielggniarskie spowodowaty, iz pacjent odczuwa wyrazng
poprawe stanu chorobowo zmienionej skory oraz zmniejszenie §wigdu. Chory stat si¢
bardziej spokojny i wezesniej zasypia. Nastgpito takze zmniejszenie zaburzen snu oraz

wyrazna poprawa psychicznego stanu pacjenta.
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Wstep

Luszczyca nalezy do przewleklych chordb autoimmunologicznych i ma charakter
nawrotowy, okresy remisji przeplatajg si¢ z okresami zaostrzenia objawow. Jej objawy
pojawiaja si¢ zazwyczaj w postaci specyficznych zmian na skorze w formie wykwitéw,
wygladajacych jak czerwonobrunatne plamy pokryte biatoszarg tuska. Na calym S$wiecie
choruje na nig okoto 3% o0s6b. Poza podlozem autoimmunologicznym, na chorobe wplywa
wiele czynnikow takich jak stres, infekcje oraz substancje odurzajace. Okresy rzutow
(wysiewow) mogg przyjmowac¢ formy widocznych i rozleglych zmian na skorze, ktore
negatywnie oddzialuja na postrzeganie siebie [1, 2]. Wazne jest, aby wiedza przyszitych
pracownikow ochrony zdrowia na temat tuszczycy byta na najwyzszym, mozliwym poziomie.
Ta grupa pacjentow wymaga przede wszystkim edukacji na temat czynnikow zmniejszajacych
ryzyko nawrotu, sposobow leczenia tuszczycy, pielggnowania skory oraz funkcjonowania
z chorobg na co dzien. Istotne jest rOwniez szerzenia wsrdd spoteczenstwa wiedzy na temat tej
choroby, to wlasnie pracownicy ochrony zdrowia moga w znaczacy sposob wplyna¢ na

przetamanie barier spolecznych zwigzanych z postrzeganiem osob z tuszczyca.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Opolskiego o autoimmunologicznych jednostkach chorobowych na przykladzie

tuszczycy.
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Material i metody

W badaniu wzigto udziat 126 os6b, w tym 117 (93%) kobiet 1 9 (7%) mezczyzn. Badanie
prowadzono od lipca do listopada 2022 roku. Wszyscy respondenci zostali poinformowani
o celu i anonimowo$ci badania oraz 0 mozliwosci wycofania si¢ z badania na kazdym etapie
jego trwania. W badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego przeprowadzonego
technika ankiety wtasnej dostosowanej do potrzeb prowadzonego badania.

Autorski kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 25 pytan zamknigtych. Pytania od 1 do 6
dotyczyly danych spoteczno-demograficznych takich jak: wiek, ple¢, stan cywilny, miejsce
zamieszkania, rok i kierunek studiow. Nastepne pytanie miato na celu ustalenie czy uczestnik
badania choruje lub posiada w rodzinie osob¢ chorujaca na tuszczyce. Kolejne pytania
dotyczyly znajomosci czynnikdéw nasilajacych wystepowanie zmian luszczycowych, metod
leczenia tuszczycy, w tym leczenia zewnetrznego oraz ustalenia gtdéwnego zrodta wiedzy na
temat jednostki chorobowej. Ponadto zapytano ankietowanych, czy tuszczyca jest choroba,
ktéra wplywa na jakos$¢ zycia oséb na nig chorujacych, czy mozna si¢ nig zarazi¢ oraz czy
podczas praktyk zawodowych mieli kontakt z osobami z tuszczyca.

W niniejszym badaniu dla zmiennych jako$ciowych okre$lono czgsto$¢ (tj. procent).
Natomiast zmienne wyrazone na poziomie porzadkowym lub nominalnym analizowano
z wykorzystaniem testow opartych o rozktad chi-kwadrat. Jako poziom istotnosci przyjeto
p = 0,05. W przypadku tabel 2x2 stosowano poprawke na ciagto§¢. W sytuacji, gdy nie zostaly
spelnione warunki stosowania testu chi kwadrat wykorzystywany byt dokladny test Fishera
z rozwinigciem dla tabel wigkszych niz 2x2. Obliczenia wykonano w srodowisku
statystycznym R wer.3.6.0, programie SPSS oraz MS Office 20109.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemna zgode Dziekana Wydzialu Nauk
o Zdrowiu oraz zgode Uczelnianej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych w Uniwersytecie

Opolskiem (Opinia Komisji nr 36/2022).

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Wsréd badanych dominowaly kobiety, stanowity 93% (n = 117). Respondenci
to najczesciej osoby w wieku od 22 do 25 lat (54,8%; n = 69), nastepnie od 18 do 21 lat (30,2%;
n = 38) 1> 25 lat (15,1%; n = 19). Najwigksza grupe stanowily osoby zamieszkujace miasto
—60,3% (n = 73). 85,7% (n = 108) stanowily osoby niepozostajace w zwigzku. Wigkszos¢ to
osoby studiujace na kierunku pielggniarstwo (37,3%; n = 47) i fizjoterapia (26,2%; n = 33).
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Biorgc pod uwage rok studiow, najwigksza grupe tworzyli studenci II roku studiéw drugiego
stopnia (27,8%; n = 35) oraz I lub II roku studiow pierwszego stopnia lub jednolitych studiéw
magisterskich (26,2%; n = 33). Wiekszos¢ respondentéw (65,9%; n = 83) deklarowato, ze nie
choruje, badz nie posiada w bliskim otoczeniu osoby chorej na luszczyce. Ankietowani
posiadajacy w bliskim otoczeniu osob¢ chorg stanowili 27,8% (n = 35), a 6% (n = 8)

zadeklarowato, ze choruje na tuszczyce (Tabela 1).

Tabela 1. Dane spoleczno-demograficzne grupy badanej

Zmienna Kategoria n %
Pleé kobieta 117 93
mezczyzna 9 7
_ 18-21 lat 38 30,2
Wiek 22-25 lat 69 54,8
> 25 lat 19 15,1
Miejsce zamieszkania | Wies 50 39,7
miasto 73 60,3
Stan cywilny w zwigzku malzenskim 18 14,3
niebedacy w zwigzku matzenskim 108 85,7
pielegniarstwo 47 37,3
. . s potoznictwo 14 11,1
Kierunek studiow dietetyka 15 11.9
fizjoterapia 33 26,2
kosmetologia 17 13,5
| lub 11 rok (I stopnia lub jednolite) 33 26,2
111 rok (I stopnia lub jednolite) 18 14,3
Rok studiow IV lub V rok (jednolite) 22 17,5
I rok (1l stopnia) 18 14,3
11 rok (11 stopnia) 35 27,8
Osoba chora w bliskim |tak, ja 8 6,3
. tak, osoba w bliskim otoczeniu 35 27,8
otoczeniu e a3 65.9

Legenda: n — liczebno$¢ grupy, % - procent

Wiedza studentow na temat huszczycy

W badanej grupie oceniono poziom wiedzy na temat tuszczycy. Analiza wykazata,
ze wiedza studentow Wydziatlu Nauk o Zdrowiu na temat tuszczycy byla na poziomie
zréznicowanym. Najliczniejszg grupe stanowity osoby, ktérych poziom wiedzy okreslono jako
przecigtny (48,4%; n = 61). Wysoki poziom wiedzy charakteryzowat 28,6% (n = 36)
respondentéw, natomiast niski — 23% (n = 29) (Tabela 2).
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Tabela 2. Poziom wiedzy na temat luszczycy

Poziom wiedzy ankietowanych na temat n %
Niski 29 23
Przecietny 61 48,4
Wysoki 36 28,6

Legenda: n — liczebnos$é, % - procent

W Tabeli 3 przedstawiono warto$ci punktowe i procentowe dotyczace statystyki
opisowej uwzgledniajgcej wartosci srednie oraz minimalne 1 maksymalne, jak rowniez wartosci
median wynikéw badania poziomu wiedzy na temat tuszczycy. Analiza warto$ci punktowe;j
wykazata, ze $redni poziom wiedzy wynosit 18,88, a mediana poziomu wiedzy wynosita 19
(min. — 8, maks. — 30). Natomiast $redni poziom wiedzy przedstawiony jako wartosci

procentowe wynosit 53,96, a mediana wynosita 54 (min. 23 — maks. 86) (Tabela 3).

Tabela 3. Statystyki opisowe poziomu wiedzy temat luszczycy

Zmienna M SD Min Maks Q25 Me Q75
Wiedza 18,88 4,29 8 30 16 19 22
Wiedza % 53,96 12,24 23 86 46 54 63

Legenda: n — liczebnos¢; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum; Mak

Ponizej przedstawiono szczegotowa analize pytan zawartych w kwestionariuszu ankiety
wlasnej — wykresy czgstosci dla wszystkich pytan zamieszczonych w kwestionariuszu ankiety.
Na wstepie zapytano badanych studentow, czy oni lub kto$ z ich bliskiego otoczenia
choruje na tuszczyce. Sposrod ankietowanych tylko 6,3% zaznaczylo, ze choruje, a 27,8 %,
ze osoba z ich bliskiego otoczenia zmaga si¢ z tg chorobg. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych

— 65,9% zadeklarowata, ze nie choruje na tuszczyce (Rycina 1).

O,
e 65,9%
60%
40% 27,8%

0,
20% 63%

|
0%
tak, ja tak, osoba z bliskiego nie
otoczenia

Rycina 1. Czy Pani/Pan lub osoba z bliskiego otoczenia choruje na tuszczyce?
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W kolejnym pytaniu poproszono ankietowanych o wskazanie znanych im metod
leczenia tuszczycy. Stwierdzono, ze az 93,7% respondentéw znato zewnetrze metody leczenia
tuszczycy (masci, kremy), kolejne 58,7% metody doustne, 50,8% S$wiatloterapie 1 28,6%
metody biologiczne. Najmniejsza ilo§¢ osob wskazala na leczenie podskérne — 9,5%,

domigéniowe — 8,7% i dozylne — 7,9% (Rycina 2).

biologiczne 28,6%
Swiattoterapia 50,8%
domigsniowe 8,7%
podskdrne 9,5%
dozylne 7,9%
doustne 58,7%
zewnetrzne (masci, kremy) 93,7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 2. Jakie zna Pani/Pan metody leczenie luszczycy?

W pytaniu dotyczacym znajomosci lekow na tuszczyce stosowanych zewnetrznie,
az 44,4% badanych wskazato, ze nie zna takich lekéw. Studenci, ktorzy zadeklarowali,
ze posiadajg wiedze¢ na temat zewnetrznie stosowanych lekéw w leczeniu tuszezycy stanowili

38,9% badanych, natomiast ci, ktorzy udzielili odpowiedzi nie wiem — 16,7% (Rycina 3).

60%
44,4%
38,9%
40%
20% 16,7%
0%
tak nie nie wiem

Rycina 3. Czy zna Pani/Pan leki na luszczyce stosowane zewnetrznie?
Na pytanie dotyczace tego, czy tuszczyca mozna si¢ zarazi¢ podczas kontaktu z chorym,

wiekszos$¢ ankietowanych (86,5%) stwierdzita, Ze nie. 5,6% uwazalo jednak, ze jest to mozliwe,

a 7,9% nie byto zdecydowanych i odpowiedziato, ze nie wie (Rycina 4).
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Rycina 4. Czy luszczyca mozna si¢ zarazi¢ podczas kontaktu z chorym?

Nastepnie chciano pozna¢ opini¢ respondentdw na temat tego, czy luszczyca jest
choroba, ktérag mozna calkowicie wyleczy¢. 17,5% oséb bioracych udziat w badaniu uwazato,
ze tuszczyca jest w pelni wyleczalng chorobg. Zdecydowana wigkszo$¢, bo az 67,5% os6b
stwierdzito, ze tuszczycy nie da si¢ catkowicie wyleczy¢, a 15,1% nie znato odpowiedzi na to

pytanie (Rycina 5).

80% 67,5%
60%
40%
20 17,5% 15,1%
(o]
0%
tak nie nie wiem

Rycina 5. Czy luszczyca jest choroba, ktora mozna calkowicie wyleczy¢?

W kolejnym pytaniu zapytano studentow, czy osoby z luszczyca moga si¢ opalaé
1 korzysta¢ z basenu. Wigkszy odsetek badanych (46%) uwazato, ze tak. 32,5% badanych nie
zgodzito si¢ z tym, a 21,4% nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi (Rycina 6).

60%
46,0%
40% 32,5%
21,4%
20%
0%
tak nie nie wiem

Rycina 6. Czy chory na luszczyc¢ moze opalac si¢ i korzystac z basenu?
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Nastepnie zapytano ankietowanych, czy w ich opinii mozna usuwa¢ mechanicznie
zmiany skoérne (tuske) powstate w przebiegu tuszczycy. Zdecydowana wigkszos¢
ankietowanych, bo az 82,5% stwierdzita, ze tuske tuszczycowa nie mozna usuwac
mechanicznie. Tylko 6,3% respondentéw uwazato, ze jest to mozliwe, a 11,1% nie byto

pewnych odpowiedzi (Rycina 7).

0IEES 82,5%
80%
60%
40%
20% 6,3% 11,1%
0%
tak nie nie wiem

Rycina 7. Czy luske luszczycowa mozna usuwaé mechanicznie?

W pytaniu dotyczacym dziedziczenia choroby, odpowiedzi respondentow nie byly
jednolite. 33,3% respondentow stwierdzito, ze tak. Natomiast 34,9% respondentéw nie
uwazato, ze dzieci osob chorych na tuszczyce mogg odziedziczy¢ t¢ chorobg. Respondenci,
ktorzy nie znali odpowiedzi na to pytanie stanowili 31,7% wszystkich ankietowanych

(Rycina 8).

40%
34,9%
o ]
33,3% 31,7%

20%

tak nie nie wiem

Rycina 8. Czy dziecko rodzica chorego na luszczyce odziedziczy te chorobe?

W pytaniu dotyczacym samooceny poziomu swojej wiedzy na temat luszczycy,
wiekszos$¢ ankietowanych, bo az 66,7% odpowiedziato, ze nie posiada wystarczajacej wiedzy
w tym zakresie. Ankietowanych bez zdania byto 20,6% w poroéwnaniu do 12,7% o0sob, ktére

uwazaty, ze posiadajg wystarczajaca wiedz¢ na ten temat (Rycina 9).
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Rycina 9. Czy uwaza Pani/Pan, ze posiada wystarczajaca wiedze¢ o luszczycy?

Nastepnie chciano pozna¢ gtowne zrédto wiedzy ankietowanych na temat tuszczycy.
Az 73,8% badanych okreslito Internet i media spotecznosciowe jako swoje gtowne zrddlo
wiedzy, dla 44,4% respondentow tym zrddlem byli przyjaciele i rodzina. 33,3% uczestnikow
badania wynosito wiedz¢ z uczelni, a 30,2% siggato po wiedz¢ z ksigzek i czasopism. Tylko

15,1% badanych na temat tuszczycy dowiadywato si¢ z telewizji lub radia (Rycina 10).

uczelnia 33,3%
rodzina, znajomi 44,4%
telewizja, radio 15,1%
ksigzki, czasopisma naukowe 30,2%
Internet, media spotecznosciowe 73,8%
0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 10. Jakie jest Pani/Pana gléwne zrodlo wiedzy o tuszczycy?

W kolejnym pytaniu zapytano ankietowanych, czy mieli kontakt z osobg chora na
tuszczyce podczas realizacji swoich praktyk zawodowych. Stwierdzono, ze ponad potowa
studentéw (57,1%) nie miala kontaktu z taka osoba, natomiast 31% respondentow miato

kontakt, a 11,9% odpowiedziato, Ze nie wie, czy miato kontakt (Rycina 11).
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Rycina 11. Czy podczas praktyk zawodowych miala Pani / mial Pan kontakt z

pacjentem z huszczycg?

W nastepnym pytaniu dotyczacym wiedzy na temat tego, jakim typem w opinii
ankietowanych jest tuszczyca obserwowano, ze 88,9% studentow uwazalo tuszczyce za
chorobe autoimmunologiczng. W opinii 6,3% jest ona chorobg alergiczna, a 3,2% stwierdzito,
ze tuszczyca jest choroba endokrynologiczng. Natomiast 0,8% ankietowanych uwazato jg za

chorobe zakazng lub neurologiczng (Rycina 12).

zakaznym 0,8%
alergicznym 6,3%
endokrynnym 3,2%

neurologicznym 0,8%

autoimmunologicznym 88,9%

0% 20%  40% 60%  80% 100%

Rycina 12. Jakim typem choroby jest luszczyca?

W nastepnym pytaniu dotyczacym tego, czy w opinii ankietowanych tuszczyca jest
chorobg genetyczna, stwierdzono, ze 54% respondentoéw uwazalo, ze tak, natomiast 26,2 % nie
uwazato tuszczycy za chorobe genetyczng. Okazalo sie, ze do$¢ duzo osoéb, bo az 19,8% nie

wiedziato nic na ten temat (Rycina 13).
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Rycina 13. Czy luszczyca jest chorobg genetyczna?

Nastepnie checiano okresli¢ poziom wiedzy na temat czynnikow nasilajacych objawy
tuszczycowe wérod badanych studentéw. Stres, to wedtug 86,5% badanych czynnik nasilajacy
objawy tuszczycy. Nastgpnie wymieniali oni infekcje — 73,8%, nikotynizm — 59,5% i urazy —

27%. Wysitek fizyczny nalezat do najrzadziej wskazywanej odpowiedzi — 19,8% (Rycina 14).

100% 86,5%
80% 73,8%
59,5%
60%
40% 9
° 27,0% 19,8%
20%
0%
stres nikotynizm  infekcje urazy wysitek
fizyczny

Rycina 14. Jakie czynniki nasilaja objawy tuszczycy?

W kolejnym pytaniu respondenci w 49,2% wskazali, ze okres cigzy nasila zmiany
tuszczycowe. Mniej niz potowa, bo 38,9% zaznaczyta odpowiedz nie wiem, a 11,9% uwazato,

ze okres cigzy nie nasila wystepowania zmian tuszczycowych (Rycina. 15).

el 49,2%
G 38,9%
(e
20% 11,9%
0%
tak nie nie wiem

Rycina 15. Czy okres ciazy nasila zmiany luszczycowe?
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Najczes$ciej udzielang odpowiedzg na temat tego, czym w opinii ankietowanych jest

wykwit pierwotny tuszczycy byta plama — 40,5%, p6zniej grudka — 31,7%, krosta — 23% i babel
—4,8% (Rycina 16).

60%

40,5%
A% 31,7%
23,0%
20%
4,8%

0%

grudka babel krosta plama

Rycina 16. Czym jest wykwit pierwotny luszczycy?

Oceniajac w kolejnym pytaniu znajomo$¢ lokalizacji zmian tuszczycowych
stwierdzono, ze jako najczestszg lokalizacje zmian tuszczycowych respondenci wskazywali
tokcie — 82,5% 1 kolejno: kolana 59,5%, owlosiong skore glowy 58,7%, uszy i okolicg zauszng
43,7% oraz grzbiet dtoni 1 paznokci - 42,9%. Najrzadziej wskazywanymi odpowiedziami byty
twarz — 18,3% oraz cale ciato — 15,9% (Rycina. 17).

cate ciato 15,9%
kolana 59,5%
tokcie 82,5%
grzbiet rak i paznokcie 42,9%
uszy i okolica zauszna 43,7%
owtosiona skéra gtowy 58,7%
twarz 18,3%
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Rycina 17. Gdzie wedlug Pani/Pana najczeSciej zlokalizowane sa zmiany luszczycowe?

W nastepnym pytaniu chciano poznaé opini¢ uczestnikow badania na temat sktadnikow
aktywnych, ktore moga mie¢ pozytywny wplyw na zmiany luszczycowe. Okazalo sig,
ze w opinii respondentdow pozytywny wplyw ma mas¢ z witaming A — 70,6%, mocznik —
53,2%, a takze emolienty — 50%. Kolejno ankietowani wskazywali réwniez kwas salicylowy —

26,2%, rumianek — 18,3%, kwas askorbinowy — 11,9% i euceryn¢ — 11,1% (Rycina. 18).
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euceryna 11,1%
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kwas salicylowy 26,2%
mocznik 53,2%
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Rycina 18. Ktore skladniki aktywne moga mie¢ pozytywny wplyw na zmiany

luszczycowe?

Ostatnie pytanie dotyczylto tego, czy w opinii badanych studentéw tuszczyca wpltywa
negatywnie na poziom jakos$ci zycia chorego. Zdecydowana wigkszo$¢ uczestnikow badania,
bo az 94,4% stwierdzito, ze uszczyca wptywa na obnizenie jakosci zycia chorego, tylko 2,4%

udzielito odpowiedzi nie, a 3,2% odpowiedziato — nie wiem (Rycina 19).
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Rycina 19. Czy luszczyca wplywa na obnizenie jakosci zycia chorego?

Analiza zaleznos$ci miedzy Zrédlem wiedzy na temat luszczycy a wiekiem badanych
Analiza wykazata, ze gldéwnym Zrédlem wiedzy studentéw w wieku od 18 do 21 lat
(76,3%; n = 29), podobnie jak studentow w wieku od 22 do 25 lat (76,8%; n = 53) i powyzej
25 lat (57,9%; n = 11) byl Internet i media spotecznosciowe. Stwierdzono, ze ankietowani
studenci w wieku od 18 do 21 lat (10,5%; n = 4), podobnie jak studenci w wieku od 22 do
25 lat (17,4%; n = 12) i powyzej 25 lat (15,8%; n = 3) najrzadziej korzystali ze Zrodet
telewizyjnych i radiowych. Nie obserwowano zaleznosci istotnej statystycznie migdzy zrodtem

wiedzy na temat tuszczycy a wiekiem badanych (p = 0,181) (Tabela 4).
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Tabela 4. Zalezno$¢ miedzy zrodlem wiedzy na temat tuszczycy a wiekiem badanych

Wiek
18-21 | 22-25 | powyzej Wynik
lat lat 25 lat testu
Zmienna ni % [n| % | n| %
Internet, media spotecznos$ciowe 29|76,3/53|76,8| 11| 57,9
. ksigzki, czasopisma naukowe 7118,4125(36,2| 6 | 31,6 )(2213,833
fvriz;ﬂzi/ telewizja, radio 4105|112 (17,4| 3 | 15,8 df =10
rodzina, znajomi 21|553(27(39,1| 8 | 42,1 | p=0,181
uczelnia 9 123,7/28|406| 5 | 26,3

Legenda: n— liczebnosé, % - procent, y% — statystyka testu; df — stopnie swobodly;

p — istotnos¢ statystyczna

Analiza zalezno$ci miedzy poziomem wiedzy na temat luszczycy a wiekiem badanych
Stwierdzono, ze wysoki poziom wiedzy reprezentowato 18,4% (n = 7) badanych
w wieku od 18 do 21 lat, 33,3% (n = 23) w wieku od 22 do 25 lat i 31,6% (n = 6) powyzej
25 lat. Niski poziom wiedzy posiadato 34,2% (n= 13) badanych w wieku od 18 do 21 lat, 17,4%
(n=12) w wieku od 22 do 25 lati 21,1% (n = 4) powyzej 25 lat. Nie stwierdzono zalezno$ci
migdzy poziomem wiedzy na temat tuszczycy a wiekiem badanych (p = 0,282) (Tabela 5).

Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy a wiekiem badanych

_ Wiek Wynik
Zmienna
18-21 lat 22-25 lat powyzej 25 lat testu
o n 13 12 4
niski
% 34,2 17,4 21,1
_ %% =5,051
Poziom n 18 34 9
) przecietny df=4
wiedzy % 47,4 49,3 47,4
p =0,282
) n 7 23 6
wysoki
% 18,4 33,3 31,6
n 38 69 19
Ogotem
% 100 100 100
Legenda: n— liczebnosé, % - procent, > — statystyka testu; df — stopnie swobody;
p — istotnos¢ statystyczna
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Analiza zaleznoS$ci miedzy poziomem wiedzy a kierunkiem studiéow badanych
Obserwowano, ze wysoki poziom wiedzy posiadalo 21,3% (n = 10) badanych
studiujacych pielegniarstwo, 14,3% (n = 2) studiujacych potoznictwo, 26,7% (n = 4)
studiujacych dietetyke, 33,3% (n = 11) studiujacych fizjoterapi¢ i 52,9% (n = 9) studiujgcych
kosmetologi¢. Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci migdzy poziomem wiedzy a kierunkiem

studiow (p = 0,186) (Tabela 6).

Tabela 6. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy a Kierunkiem studiow badanych

: Kierunek studiow Wynik
Zmienna : = - :
Pielegniarstwo | Poloznictwo | Dietetyka | Fizjoterapia | Kosmetologia testu
o N 12 4 4 9 0
niski
% 25,5 28,6 26,7 27,3 0
) ¥ =11,279
Poziom N 25 8 7 13 8
] przecietny df=8
wiedzy % 53,2 57,1 46,7 39,4 47,1
p=0,186
N 10 2 4 11 9
wysoKi
% 21,3 14,3 26,7 33,3 52,9
N 47 14 15 33 17
Ogodlem
% 100 100 100 100 100

Legenda: n— liczebnosé, % - procent, »° — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotnos¢ statystyczna

Analiza zalezno$ci miedzy poziomem wiedzy a rokiem i poziomem studiow respondentéw

Analiza wykazala, Zze wysokim poziomem wiedzy charakteryzowalo si¢ 27,3 % (n =9)
studentow pierwszego lub drugiego roku studidw pierwszego stopnia lub jednolitych
magisterskich w przypadku fizjoterapii, 5,6% (n = 1) studentow trzeciego roku studiow
pierwszego stopnia, 40,9% (n = 9) studentow czwartego lub pigtego roku studiow jednolitych
magisterskich, 27,8% (n = 5) studentéw pierwszego roku studiow drugiego stopnia i 34,3%
(n = 12) drugiego roku studiow drugiego stopnia. Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci migdzy

poziomem wiedzy a rokiem i poziomem studiow badanych (p = 0,213) (Tabela 7).
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Tabela 7. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy a rokiem i poziomem studiow badanych

Rok i poziom studiow
: I lub 11 rok 111 rok IV lub V I Wynik
Zmienna I rok
(I° lub (I° lub rok rok testu
: : : : : : I1°)

jednolite) | jednolite) | (jednolite) (I1°)

o n 11 5 4 2 7

niski
% 33,3 27,8 18,2 11,1 | 20
_ %% =10,808
Poziom n 13 12 9 11 16
_ przecietny df=8
wiedzy % 39,4 66,7 40,9 61,1 | 45,7
p=0,213
_ n 9 1 9 5 12
wysoKi

% 27,3 5,6 40,9 27,8 | 34,3

n 33 18 22 18 35

Ogoélem

% 100 100 100 100 | 100

Legenda: n— liczebnosé, % - procent, y> — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotnos¢

statystyczna; I° - studia pierwszego stopnia; II° - studia drugiego stopnia

Analiza zaleznos$ci mi¢dzy poziomem wiedzy a choroba w bliskim otoczeniu badanych
Stwierdzono, ze wysoki poziom wiedzy posiadato 34,9% (n = 15) badanych
posiadajacych w bliskim otoczeniu osobg chorg i 25,3% (n = 21) nieposiadajacych takiej osoby.
Natomiast niski poziom wiedzy charakteryzowal 16,3% (n = 7) posiadajacych w bliskim
otoczeniu osobe z tuszezyca 1 26,5% (n = 22) nieposiadajacych takiej osoby. Nie obserwowano
istotnej zalezno$ci migdzy poziomem wiedzy a chorobg w bliskim otoczeniu badanych

(p = 0,333) (Tabela. 8).
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Tabela 8. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy a chorobg w bliskim otoczeniu

Osoba chora w bliskim
Zmienna otoczeniu Wynik testu
tak nie
o N 7 22
niski
% 16,3 26,5
: 7*=2,200
Poziom N 21 40
) przecietny df =2
wiedzy % 48,8 48,2
p=0,333
y N 15 21
soki
e % 34,9 25,3
N 43 83
Ogotem
% 100 100
Legenda: n— liczebnos¢, % - procent, y* — statystyka testu; df — stopnie swobody;
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza zalezno$ci miedzy poziomem wiedzy a kontaktem z pacjentem chorym na
huszczyce podczas praktyk zawodowych

Stwierdzono, ze wysoki poziom wiedzy reprezentowato 35,9% (n = 14) badanych
majacych kontakt z pacjentem chorym na tuszczyce podczas praktyk zawodowych, 27,8%
(n = 20) respondentow, ktdrzy nie mieli takiego kontaktu i 13,3% (n = 2), ktoérzy nie wiedzieli,
czy mieli taki kontakt. Obserwowano, ze niski poziom wiedzy posiadato 12,8% (n = 5)
badanych, ktorzy mieli kontakt z pacjentem podczas praktyk zawodowych, 29,2% (n = 21),
ktorzy nie mieli takiego kontaktu i 20% (n = 3), ktorzy udzielili odpowiedzi — nie wiem. Nie
stwierdzono istotnej zaleznos$ci migdzy poziomem wiedzy a kontaktem z pacjentem chorym na

tuszczyce podczas praktyk zawodowych (p = 0,165) (Tabela 9).
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Tabela 9. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy a kontaktem z chorym na tuszczyce

podczas praktyk
Kontakt z pacjentem z luszczyca
Zmienna podczas praktyk Wynik testu
tak nie nie wiem
o n 5 21 3
niski
% 12,8 29,2 20
. ¥ =6,497
Poziom n 20 31 10
) przecietny df =4
wiedzy % 51,3 43,1 66,7
p =0,165
" n 14 20 2
wysoki
% 35,9 27,8 13,3
n 39 72 15
Ogoélem
% 100 100 100

Legenda: n— liczebnosé, % - procent, y? — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢

statystyczna

Analiza zalezno$Sci miedzy poziomem wiedzy a samoocena w zakresie posiadania
wystarczajacej wiedzy na temat tuszczycy

Obserwowano, ze wysoki poziom wiedzy charakteryzowat 50% (n = 8) ankietowanych
uwazajacych, ze posiada wystarczajacg wiedze¢ na temat tuszczycy, 20% (n = 17) oceniajacych,
ze ich wiedza nie jest wystarczajaca 1 42,3% (n = 11) badanych, ktoérzy nie mieli zdania na ten
temat. Stwierdzono, Ze niski poziom wiedzy posiadato 18,8% (n = 3) badanych, ktorzy uwazali,
ze posiadajg wystarczajacg wiedze na ten tuszczycy, 25% (n = 21) uwazajacych, ze nie
posiadaja wystarczajacej wiedzy 1 19,2% (n = 5), ktérzy nie mieli zdania na ten temat. Nie
stwierdzono istotnej zalezno$ci migdzy poziomem wiedzy a samooceng respondentdw na temat

poziomu swojej wiedzy o tuszczycy (p = 0,062) (Tabela 10).
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Tabela 10. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy a samooceng na temat wiedzy o

huszczycy
Posiadanie wystarczajacej wiedzy
o luszezyc
Zmienna it i Wynik testu
: nie mam
tak nie :
zdania
o n 3 21 5
niski
% 18,8 25 19,2
. 2 =8,967
Poziom n 5 46 10
) przecietny df=4
wiedzy % 31,3 54,8 38,5
p =0,062
" n 8 17 11
SOKI

i % 50 20,2 42,3

n 16 84 26

Ogoélem

% 100 100 100

Legenda: n— liczebnosé, % - procent, > — statystyka testu; df — stopnie swobody;

p — istotnos¢ statystyczna

Dyskusja

W niniejszej pracy analizowano poziom wiedzy studentow pielggniarstwa, potoznictwa,
kosmetologii, dietetyki i fizjoterapii Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego
o tuszczycy, a takze zwigzek miedzy poziomem wiedzy a wybranymi danymi spoleczno-
demograficznymi. W dostgpnej literaturze nie ma badan dotyczacych oceny poziomu wiedzy
studentow kierunkéw medycznych na ten temat. W zwiazku z tym, dyskusja uzyskanych
wynikow badan opiera¢ si¢ bedzie na przyblizeniu doniesien innych autorow, przede
wszystkim w zakresie badan dotyczacych pacjentow z tuszczyca.

Analiza wynikow wtasnych wykazata, ze wiedza studentéw na temat tuszczycy byta na
poziomie zrdéznicowanym. Najliczniejsza grupe stanowili badani, ktorych poziom wiedzy
okreslono jako przecigtny (48,4%; n = 61), co wskazuje na konieczno$¢ zwigkszenia edukacji
w tym zakresie. Wydaje sie, ze to wtasnie przyszli pracownicy ochrony zdrowia powinni sta¢
si¢ zrodlem rzetelnej, profesjonalnej wiedzy na temat choroby, zapobiegania nawrotom oraz
wlasciwej pielegnacji skory. Wiadomo, ze poziom wiedzy pacjentdw z tuszczyca na temat
choroby nie jest wysoki. Co wigcej, wykazano, ze poziom wiedzy oséb z tuszczyca na temat

choroby 1 sposobow jej leczenia jest istotnie zwigzany z ogdlng satysfakcja pacjentow
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(OR =3,15; 95% CI 1,4-7,1; p = 0,006) [3]. Nalezy podkresli¢, ze dostepne badania pokazuja,
iz duzy odsetek pacjentow z tuszczyca chee uczestniczy¢é w podejmowaniu decyzji dotyczacych
terapii, ale ich niewystarczajaca wiedza moze stanowi¢ bariere [4].

Analizujac w badaniu wilasnym zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy, a wiekiem
ankietowanych nie obserwowano, aby wiek wplywat istotnie na poziom wiedzy
(p = 0,282). Warto zauwazy¢, ze wysoki poziom wiedzy reprezentowato 18,4% badanych
w wieku od 18 do 21 lat, 33,3% w wieku od 22 do 25 lat i 31,6% powyzej 25 lat. Niski poziom
wiedzy posiadato 34,2% badanych w wieku od 18 do 21 lat, 17,4% w wieku od 22 do 25 lat
i 21,1% powyzej 25 lat. Ocena zwigzku miedzy poziomem wiedzy o tuszczycy, a rokiem
1 poziomem studiow rowniez nie wykazata zalezno$ci istotnej statystycznie (p = 0,213).

Nalezy zauwazy¢, ze Internet stanowit gldéwne zrodto wiedzy dla wigkszosci badanych
w wieku od 18 do 21 lat (76,3%), w wieku od 22 do 25 lat (76,8%) oraz powyzej 25 lat (57,9%).
Ksiazki 1 czasopisma medyczne stanowity glowne zrodto wiedzy dla 18,4% najmlodszych
uczestnikow badania, 36,2% w wieku od 22 do 25 lat i 31,6% powyzej 25 lat, a zajegcia
na uczelni dla 23,7% os6éb w wieku od 18 do 21 lat, 40,6% w wieku od 22 do 25 lat
126,3% powyzej 25 lat. Internet okazat si¢ gtownym zrodtem wiedzy niezaleznie od wieku
badanych.

Analizujagc w badaniu wlasnym zalezno$¢ migdzy poziomem wiedzy a kierunkiem
studiow, obserwowano brak wptywu tego czynnika na poziom wiedzy studentéw (p = 0,186).
Warto podkresli¢, ze az 52,9% 0so6b studiujacych kosmetologi¢ charakteryzowalo si¢ wysokim
poziomem wiedzy na temat tuszczycy. Co wigcej, nie stwierdzono, aby badani studiujacy ten
kierunek wykazywali niski poziom wiedzy. Jak podkresla Nowicka, to wiasnie kosmetolodzy
powinni sta¢ si¢ zroédtem rzetelnej, profesjonalne; wiedzy na temat tuszczycy 1 wlasciwej
pielegnacji skory [5].

Z badan wlasnych wynika, ze wystepowanie choroby w bliskim otoczeniu badanych nie
wplywato istotnie na poziom wiedzy (p = 0,333). Ponadto kontakt z osobg chorg na tuszczyce
podczas praktyk zawodowych rdwniez nie stanowil czynnika determinujgcego poziom wiedzy
ankietowanych (p = 0,165). Co ciekawe, w badaniu wtasnym nie stwierdzono korelacji miedzy
poziomem wiedzy respondentow a ich samooceng w zakresie posiadania wystarczajacej wiedzy
o tuszezycy (p = 0,062). Nalezy zauwazy¢ jednak, ze wysokim poziomem wiedzy
charakteryzowato si¢ 50% studentéw, ktorzy uwazali swoja wiedze za wystarczajaca.

W badanie wtasnym zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (94,4%) stwierdzita,
ze luszczyca wptywa na jako$¢ zycia chorego. Wiadomo, ze na jako$¢ zycia sklada sig

funkcjonowanie w sferze fizycznej, emocjonalnej, spolecznej, objawy chorobowe, skutki
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leczenia, a takze stosunek do choroby oraz to, jak osoba chora radzi sobie z problemami.
Negatywny odbior wlasnego ciala, poczucie napigtnowania i brak mozliwos$ci catkowitego
wyleczenia powoduja wiele nastepstw psychicznych i spotecznych. Ogromny wptyw tuszczycy
na sfer¢ psychiczng potwierdzajg badania Steudena 1 Janowskiego. Badania te wykazaty takze,
ze choroba ma bardziej negatywny wplyw na komfort zycia kobiet niz mezczyzn, a najbardzie;j
zauwazalne bylo to w obnizonym funkcjonowaniu psychospotecznym. Wykazano réwniez
powiazanie miedzy poczuciem stygmatyzacji przez chorobe, a ostabieniem zycia codziennego
1 stresem. Tendencja obnizenia jako$ci zycia byla widoczna wraz z wiekiem pacjenta.
Stwierdzono rowniez, ze jakos¢ zycia byla wyzsza u oséb, u ktorych zmiany skérne nie byty
widoczne oraz to, ze przewlekto$¢ schorzenia wplywata negatywnie na jakos¢ zycia [6, 7].

W niniejszym badaniu obserwowano, ze zdecydowana wigkszo$¢ studentow (86,5%)
uwazata, iz podczas kontaktu z chorym nie dojdzie do zakazenia tuszczyca, ale 5,6% uznato,
ze jest to mozliwe, a 7,9% nie bylo tego pewnych. Badanie przeprowadzone przez Kimball
i wsp. wykazalo, ze strach przed zarazeniem si¢ chorobg zakazng moze stanowi¢ czynnik
determinujacy negatywne postawy spoteczne. Ponadto, autorzy obserwowali, ze nieco wigcej
niz 1/4 respondentdéw nie byla pewna, czy tuszczyca lub egzema sa zarazliwe. Co wigcej,
zdecydowana wigkszo§¢ mitodych ludzi zadeklarowata, ze wyglad partnera jest jednym
z najwazniejszych kwestii branych przez nich pod uwagg, a 62% deklarowato, ze wyglad i stan
skory jest dla nich istotnym elementem [8]. Powyzsze, wskazuje na koniecznos¢ zwigkszenia
edukacji na temat tuszczycy.

Analiza znajomosci metod leczenia tuszczycy wsérod studentdow w badaniu wlasnym
wykazata, ze 50,8% ankietowanych wskazato $wiattoterapi¢ jako jedng z metod leczenia
tuszczycy. Byla to trzecia z najczesciej udzielnych odpowiedzi. Balneoterapia rowniez uznana
zostata za znang metode leczenia tuszczycy. Wiadomo, ze fototerapia UVA, UVB lub terapie
systemowe stosowane sa w leczeniu przypadkéw umiarkowanych do cigzkich [9]. Wykazano
takze korzystne dzialanie balneoterapii w leczeniu tuszczycy pospolitej 1 zwyczajnej. Nalezy
zauwazy¢ takze, ze wody termalne stanowig hipoalergiczng baze dla kosmetykow [10, 12].

W badaniu wiasnym zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw, bo az 86,5% stwierdzita,
ze stres jest czynnikiem wywotujacym zmiany tuszczycowe. Wiadomo, ze osoby chorujace na
tuszczyca nie do§wiadczaja wigcej sytuacji stresowych niz inne grupy chorych, ale z badan
wynika, ze ta grupa osob wykazuje nizszy stopnien umiejetnosci radzenia sobie ze stresem.
Pietrzak 1 wsp. wnioskuja, aby w przysztych badaniach nad zalezno$ciami pomiedzy stresem

a tuszczyca uwzgledni¢ indywidualne réznice migdzy chorymi w sposobie reagowania na stres.
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W opublikowanych przez nich badaniach zaledwie jedna osoba wspomagata leczenie
tuszczycy technikami relaksacyjnymi. Nikt z badanych nie byl nigdy pod opieka
psychoterapeuty czy trenera relaksacji [13]. Zaher i wsp. dowodza, ze osoby z tuszczyca
w poréwnaniu z osobami zdrowymi r6znig si¢ w znaczny sposob pod wzglgdem stosowanych
metod radzenia sobie ze stresem. Chorzy ci cechujg si¢ wiekszg bezradnoscig w czynno$ciach
zycia codziennego, a takze wystepuje u nich wigksza tendencja do zaprzeczania trudnosciom.
Maja wigksza sklonno$¢ do psychicznego odrywania si¢ od sytuacji oraz rzadziej akceptuja
siebie w chorobie [14]. Powyzsze wyniki pokazuja, ze wsparcie emocjonalne jest niezbgdne dla
tej grupy pacjentow.

Podsumowujac, wiedza na temat luszczycy wsrod studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu
jest na poziomie przecietnym. Zasadne jest zatem rozwazenie konieczno$ci prowadzenia
zwigkszonych dzialan edukacyjnych dla studentow oraz zwigkszenie ilosci godzin zaj¢c
praktycznych na oddziatach specjalistycznych. Wyniki badan witasnych wskazuja takze na

konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan w tym zakresie.

WhniosKi

1. Poziom wiedzy studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego
0 autoimmunologicznych jednostkach chorobowych na przyktadzie tuszczycy jest
zréznicowany. Najwigcej osOb, czyli nieco mniej niz potowa respondentéw zostata
oceniona na poziomie przeci¢tnym, dlatego konieczne jest zwigkszenie edukacji w tym
zakresie.

2. Wiek badanych nie wptywat istotnie na wybor zrédta wiedzy na temat tuszczycy.
Najczgsciej studenci czerpali swoja wiedzg z Internetu 1 medidw spotecznosciowych.

3. Nie obserwowano zaleznos$ci miedzy kierunkiem studiow, rokiem i poziomem studiéw
a wiedza respondentow na temat tuszczycy.

4. Okolo 1/3 ankietowanych deklarowata, ze jest chora lub posiada osobe chorg na
tuszczyce w bliskim otoczeniu. Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy takimi czynnikami
jak choroba studenta lub posiadanie w bliskim otoczeniu osoby chorujacej na tuszczyce
a poziomem wiedzy o tuszczycy.

5. Kontakt z pacjentem chorym na tuszczyce podczas praktyk zawodowych nie wplywat

istotnie na poziom wiedzy studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu.
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6. Wysokim poziomem wiedzy na temat tuszczycy charakteryzowata si¢ potowa badanych

7.

uwazajacych, ze posiadajg wystarczajaca wiedz¢ w tym zakresie. Nie stwierdzono
zalezno$ci migdzy poziomem wiedzy a samooceng ankietowanych na ten temat.

Nalezy zwigkszy¢ zakres edukacji wsrod studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu na temat
luszczycy. Wiedze studentow zwickszy¢é moga zajecia w toku ksztatcenia oraz

spotkania z profesjonalistami.
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Cellulit — defekt tkanki tluszczowej

w aspekcie kosmetycznym i spolecznym

Karolina Wanda Gers, Anna Grajewska, Edyta Rysiak

Zaktad Chemii Lekow Wydzialu Farmaceutycznego z Oddziatem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

Wprowadzenie

Cellulit, potocznie zwany ,skorka pomaranczowy” to patologiczne zmiany
w ksztaltowaniu si¢ powierzchni skory, charakteryzujace sie wystepowaniem licznych
zaglebien i nieréwnosci. W fachowej literaturze przedmiotu cellulit zwany jest lipodystrofig
lub panikulopatiag. Termin okreslajacy tego rodzaju zmiany na skérze, po raz pierwszy
wykorzystano we Francji w 1920r. W 1964r. Bassas — Grau i wsp. opisali proces
hiperpolimeryzacji mukopolisacharydéw macierzy komoérkowej w tkance podskornej objetej
cellulitem, ktéra skutkuje nadmierng hydrofilia komorek, przewleklym obrzekiem tkanki oraz
nastgpcza fibroskleroza [1]. Cytujac za Lotti i wsp. w tkankach objetych zmianami
cellulitowymi wystgpuje nadmierna ilos¢ glikozaminoglikanow, nadaktywno$¢ fibroblastow,
niedobor witokien kolagenowych 1 elastynowych, jak rowniez zmiany morfologiczne
w Scianach naczyn wlosowatych. Powyzej wymienione odmienno$ci uniemozliwiaja
prawidlowy transport komérkowy do macierzy $rodkomorkowej, co skutkuje kumulacja
wiokien kolagenowych w tkance podskornej. Efektem ich nagromadzenia jest powstanie tzw.
,»skorki pomaranczowej”, widocznej gotym okiem [1]. Wedtug danych epidemiologicznych,
cellulitem dotknigtych jest okoto 85% kobiet. Lipodystrofia wystepuje gldwnie w okolicach
konczyn dolnych, posladkow czy tez brzucha. Nierzadko cellulit uwidoczniony jest rowniez
w obszarze podbrzusza, ramion oraz piersi. Panikulopatii towarzyszy przewlekty stan zapalny,
ktory obejmuje tkanke tluszczowa, taczng, jak rowniez obwodowy uklad limfatyczny
1 krwiono$ny. W przebiegu cellulitu obserwowane sg takze zmiany zwyrodnieniowe tkanki
podskornej o charakterze obrzgkowo — zwldknieniowo — stwardnieniowym. W obrazie
klinicznym miejsc objetych cellulitem zauwazy¢ mozna zgrubienia, wybrzuszenia, jak rowniez
nieréwnosci 1 pofaldowania na powierzchni skory. Pod wzgledem psychicznym obecnos¢
panikulopatii wplywa negatywnie na samopoczucie i samoocen¢ pacjenta, obnizajac tym

samym jego jako$¢ zycia.
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Rozwiniecie

Wyglad zmian lipodystroficznych jest uzalezniony od stopnia ich zaawansowania.
Obecnie wyrdzniane sg cztery stopnie zaawansowania cellulitu [2]. W pierwszym stadium
cellulitu zmiany w skorze widoczne sa wylacznie w badaniu makroskopowym. W tej fazie
dochodzi do zwolnienia cyrkulacji krwi w naczyniach zylnych i limfatycznych znajdujacych
si¢ w tkance podskornej. Zastd] krwi skutkuje zwigkszeniem przepuszczalno$ci naczyn
wlosowatych 1 powstaniem obrzeku. Spowolnione krazenie krwi prowadzi réwniez do
niedozywienia tkanek oraz zgromadzenia zbednych produktow przemiany materii. W | stopniu
cellulitu obserwowane jest powickszenie adipocytow. W stadium drugim panikulopatii objawy
kliniczne widoczne sg przy ujeciu skory w fatd lub napigciu migsnia. Etap ten nazywany jest
obrzekowym, gdyz wynaczyniona krew przedostaje si¢ do przestrzeni migdzykomorkowych.
W tym stadium komorki thuszczowe grupuja si¢ oraz zwigkszaja swe rozmiary, uciskajac tym
samym naczynia krwionos$ne i prowadzac do zaburzen w procesie mikrokrazenia. W fazie III
oraz IV zmiany na skorze sg zauwazalne w postaci tzw. ,,pomaranczowej skorki”. Dodatkowym
aspektem jest rowniez odczuwanie przez pacjenta dyskomfortu o charakterze bélowym, jak
réwniez wystepowanie guzkéw. W stadium III powiekszone adipocyty grupuja si¢. Ponadto
otoczone sg wtoknami kolagenowymi, co skutkuje powstaniem zgrubien. Wraz ze stopniem
poglebiania si¢ zmian lipodystroficznych w tej fazie, guzy ulegaja powickszeniu,
a powiekszone komorki thuszczowe wedrujag w glab tkanki tagcznej. Warto zwrdci¢ uwage na
fakt, Zze w tym stadium granica pomig¢dzy skoérg wlasciwg a tkankg podskorng zaciera si¢. W
fazie IV skupiska adipocytow zwane ,,zrazikami thuszczowymi”, otoczone sg przez zwtokniatg
tkanke laczng. Powstale guzy naciskaja na naczynia wlosowate, powodujgc u pacjenta
wspomniane wczesniej dolegliwosci bolowe [3]. Literatura przedmiotu nie ogranicza si¢
wylacznie do klasyfikowania cellulitu na wyzej opisane stadia. Analizujac opisywana
problematyke spotka¢ mozna rowniez opisy cellulitu zwanego wodnym lub lipidowym.
Waznym zagadnieniem jest rowniez cellulit cyrkulacyjny, taczacy cechy wymienionych dwoch
rodzajow zmian lipodystroficznych. Ponadto zmiany okre$lane mianem cellulitu r6znicowane
sg pod wzglgdem typu budowy ciata. Cellulit wodny zwany twardym przypomina tkanke
migsniowa. Najczesciej wystepuje u kobiet, ktore sg aktywne fizycznie, a zmiany widoczne s3
niezaleznie od przyjmowanej pozycji ciata. Cellulit wodny, okreslany czesto migkkim podczas
badania palpacyjnego sprawia wrazenie nieprzylegajacego do tkanki migsniowej. Obecny jest

u kobiet, ktore nie prowadza aktywnego trybu Zycia, a takze u tych, ktore szybko schudty.
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Cellulit wodny moze rozwing¢ si¢ roéwniez z powodu niewtasciwej terapii jego postaci twardej
[3].

Etiopatogeneza panikulopatii uznawana jest za wieloczynnikows. Za najbardziej
prawdopodobng teori¢ dotyczacg rozwoju cellulitu uznaje si¢ te¢, prezentowang przez
P. Pugliese i G.E. Pierarda, wedtug ktorej cellulit powstaje w wyniku korelacji pomi¢dzy tkanka
thuszczowa a taczna, przy wspotudziale hormondéw plciowych. Pugliese twierdzi, ze tkanke
tluszczowa nalezy traktowac jak oddzielny organ, podobnie jak skore uznaje si¢ jako oddzielny
narzad. Na tkanke thuszczowa w kazdej czesci ciala wptyw majg potrzeby hormonalne lub
metaboliczne. Pierwsze z nich implikujg pojawienie si¢ cellulitu. Tworzenie si¢ zmian
lipodystroficznych jest naturalnym procesem zachodzacym u kobiet, wywotywanym przez
estrogen. Podstawowym zadaniem tego hormonu jest rozluZnienie struktury kolagenu w szyjce
macicy podczas porodu. Najwigksza aktywnos$¢ estrogenu zauwazalna jest w okresie
pokwitania, jego funkcja konczy si¢ dopiero po dtuzszym czasie od okresu pokwitania [4].

Sposréd czynnikow, ktore omawiane sg przy patofizjologii cellulitu wymienia si¢
przede wszystkim nadmierne gromadzenie wody w macierzy mi¢dzykomoérkowej, negatywne
zmiany w mikrokrazeniu tkankowym, zrdéznicowang strukture anatomiczng tkanek, ktora
zalezna jest od plci, rasy oraz typu biologicznego. Czgstotliwos¢ wystgpowania cellulitu
u mezezyzn jest niska, gdyz poziom estrogenu w ich organizmie jest stosunkowo niewielki.
Wystepowanie zmian lipodystroficznych u pitci meskiej obserwowane sg w przypadku
niedoboru androgenow, a takze w zespole Klinefeltera, hipogonadyzmu oraz u pacjentow
bedacych w trakcie terapii estrogenowej, chorujacych na raka prostaty [4, 5]. Za sytuacjg, ktora
moze przyczynia¢ si¢ do powstawania zmian lipodystroficznych uznaje si¢ cigze, gdyz
w drugim i trzecim trymestrze jej trwania macica stanowi naturalng barier¢ dla odptywu
zylnego, ograniczajac tym samym swobodny dostep krwi 1 limfy do konczyn dolnych. Ponadto,
czynnikiem przyczyniajacym si¢ do powstawania cellulitu moze by¢ niestabilnos¢ poziomu
insuliny, prolaktyny, jak rowniez terapia lekami przeciwhistaminowymi, betablokerami czy
lekami przeciwcukrzycowymi. W przypadku powstawania zmian lipodystroficznych znaczenie
ma réwniez tryb zycia. Spozywanie alkoholu oraz palenie papierosow przyczynia si¢ do zmian
w mikrokrazeniu i pobudza proces odktadania i magazynowania tluszczu [4].

Terapia zmian powstatych w przebiegu panikulopatii obrzekowo — witdkniejaco —
zwyrodnieniowej stanowi wyzwanie dla wspotczesnej kosmetologii. Szeroka gama zabiegow,
ktorych wykonanie ma na celu redukcje cellulitu lub catkowita jego likwidacje oparte s3 m.in.

na zastosowaniu fali radiowej, masazu prézniowo — podcisnieniowego oraz karboksyterapii.
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Wspomniana powyzej forma masazu uznawana jest za kompleksowy sposob na
redukcje  cellulitu, ze wzgledu na polaczenie trzech jego form: ujedrniajacego,
antycellulitowego i1 drenazu limfatycznego, wykonywanych podczas jednego zabiegu. Masaz
obszaru ciata objetego zmianami lipodystroficznymi skutkuje rozbiciem kompleksow tkanki
tluszczowej, wody 1 toksyn, jak réwniez stymulacja uktadu limfatycznego do ich usunigcia.
Podczas zabiegu glowica pracuje w sposob ciagly natomiast w okreslonej sekwencji, co
skutkuje intensywnym oddziatywaniem na tkanke ttuszczowa. Efektem zabiegu jest rowniez
stymulacja fibroblastow do produkcji biatek tkanki tacznej skory — elastyny, kolagenu oraz
kwasu hialuronowego. Pobudzenie produkcji tych elementéw skutkuje przywrdceniem
elastycznosci skory. Zassanie przez glowicg faldu skoérnego przyczynia si¢ rowniez do
pobudzenia krazenia krwi i limfy, co przektada si¢ na usprawnienie procesow metabolicznych
1 oczyszczenia organizmu z zalegajacych toksyn. Masaz prézniowo — podcisnieniowy jest
czgsto czescig terapii wykorzystujacej dziatanie fali radiowej lub $wiatloterapii. Wsrod
zabiegbow stosowanych w przypadku zmian lipodystroficznych wymienia si¢ rOwniez te, oparte
na zastosowaniu fali radiowej, fachowo zwanej radiofrekwencjg. Jej mechanizm dziatania
oparty jest na wygenerowaniu ciepla egzogennego w tkankach. Wysoka temperatura
wytwarzana podczas zabiegu z wykorzystaniem fali radiowej skutkuje denaturacja wiokien
biatkowych tkanki tacznej, ich przebudowe, oraz podobnie jak w przypadku masazu pré6zniowo
— podci$nieniowego, stymulacja fibroblastow do produkcji elastyny i kolagenu. Pod wptywem
ciepta endogennego naczynia wlosowate ulegaja rozszerzeniu, w wyniku czego usprawniony
zostaje przeptyw krwi 1 limfy, a tym samym metabolizm. Po wykonaniu zabiegu
radiofrekwencji zauwazalna jest redukcja tkanki ttuszczowej, gdyz zastosowanie fali radiowe;j
usprawnia proces lipolizy. Trojglicerydy rozpadaja si¢ na wolne kwasy ttuszczowe 1 glicerol,
ktére metabolizowane sg przez watrobg [4].

Kolejnym zabiegiem, ktory wcigz zyskuje na popularno$ci w terapii cellulitu jest
karboksyterapia. Podskorna aplikacja gazowego dwutlenku wegla wywotuje miejscowsg
hipoksj¢, bedaca silnym bodzcem dla angiogenezy, czyli procesu powstawania naczyn
wlosowatych. Dwutlenek wegla charakteryzowany jest jako gltowny czynnik regulujacy
angiogeneze, zar6wno ta ,,prawdziwg” jak i ,,falszywa”. Pierwszy z wymienionych procesow,
okreslany jako ,,prawdziwy” polega na statej przebudowie naczyn mikrokrazenia, zaleznej od
wymagan metabolicznych tkanek, ktére w przypadku karboksyterapii sa niedotlenione.
Angiogeneza ,,falszywa” definiowana jest jako proces poprawy mikrokrazenia dzigki otwarciu
Swiatla juz istniejacych naczyn kapilarnych. R6znic¢ pomigedzy dwoma procesami stanowi brak

udziatu czynnikéw wzrostu nowych naczyn w angiogenezie ,,fatszywe;j”. Hipoksja wywotana
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przez dwutlenek wegla wplywa rowniez na zwigkszenie zdolno$ci zmiany ksztaltu przez
erytrocyty, co przektada si¢ na lepszy transport tlenu do ,,niedokrwionych” tkanek [6]. Iniekcja
dwutlenku wegla w skore inicjuje kontrolowany stan zapalny, co skutkuje zwigkszeniem
produkcji wtokien kolagenowych i elastyny, co wptywa na poprawe elastycznos$ci skory. Proces
jej przebudowy rozpoczyna si¢ juz po pierwszym zabiegu. Istotnym procesem zachodzacym
podczas zabiegu karboksyterapii jest réwniez rozrywanie przez dwutlenek wegla blony
komorkowej adipocytdw, nie niszczac przy tym S$cian naczyn i nerwow. Skuteczno$é
karboksyterapii potwierdzajg wyniki badan naukowych, przeprowadzonych przez Phinero 1 in.
w 2015r., ktére wykazaty, ze zabieg iniekcji podskornej dwutlenku wegla jest rownie skuteczny
jak opisywana wczesniej radiofrekwencja i1 przyczynia si¢ do przebudowy wiokien
kolagenowych oraz do syntezy elastyny. Dowodami na skuteczno$¢ karboksyterapii sg réwniez
badania przeprowadzone przez Pianez i wsp. na grupie 10 zdrowych kobiet w wieku od 20 do
35 lat, z cellulitem w Il lub 11l stopniu zaawansowania. U uczestniczek badania wykonano
karboksyterapi¢ w okolicach posladkow i tylnej powierzchni ud. Autorzy badan opracowali ich
wyniki na podstawie dokumentacji medycznej, fotograficznej oraz ultrasonograficznej. Kazda
kobieta biorgca udziat w badaniu obj¢ta byta serig 8 zabiegow, wykonywanych w odstepie
7 dni. Analiza wynikow badan wykazata istotne statystycznie zmiany w stopniach cellulitu
w postaci redukcji stopnia jego zaawansowania. Efekt zabiegu byt kontrolowany rowniez
w obrazie USG [6].

Analizujac spoteczny aspekt postrzegania cellulitu nie sposdb nie wspomnie¢ o trwaniu
spoteczenstwa w kulturze wizualnej, dotyczacej rowniez cielesnosci. Codziennos¢ cztowieka
uksztaltowana jest poprzez przekazy medialne, obecnie w duzej mierze dostarczane poprzez
media spotecznos$ciowe. Internet dostarcza odbiorcy zarowno zdje¢, na ktorych ciata kobiet
1ich skoéra wyglada perfekcyjnie, jak 1 fotografii osob, ktore prezentuja swe ciata z widocznymi
rozstgpami, pieprzykami czy omawianym w pracy cellulitem. W przypadku panikulopatii
mozna mowi¢ przez pryzmat zaréwno ciatopozytywnosci jak 1 o koncepcji pigtna. Kazdy
cztowiek naznaczony moze zostaé ,,stigmg” nieidealnego ciata, jezeli w jego $rodowisku
konkretne cechy wygladu zostang uznane jako odmienne i niepasujace. Obecnie obserwowana
jest tendencja do zrywania z okre$§lonym typem pigkna, a uzytkownicy przestrzeni wirtualnej
sklaniajg si¢ ku przedstawianiu prawdziwego obrazu ciala ludzkiego, ktoremu daleko do
,perfekcji”. Anty - body shaming jest zyskujacym na popularno$ci nurtem, definiowanym jako
manifestowanie kobiecosci 1 pokazywanie, ze rozstepy, cellulit sg naturalnymi atrybutami

kobiecej cielesno$ci, ktorych nie trzeba si¢ wstydzic.
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Definicja pigkna obecnie nabiera nowego znaczenia, gdyz chodzi w niej nie

o kategoryzowanie czlowieka w konkretnym kanonie, lecz o poszanowanie i prawo bycia soba

[7]1.

Podsumowanie

,»Nowoczesne pieckno” nie ma na celu odrzucenia idealnej sylwetki czy niedoceniania
jej, natomiast opiera si¢ gldwnie na sugestii i nacisku na zatozenia, ze kazdy ma roéwne prawa,
jest tak samo warto$ciowy 1 nie kazdy musi si¢ mie$ci¢ w konkretnym, akceptowalnym
spotecznie kanonie. Wpisywanie cial w okreslone schematy atrakcyjnosci przestaje by¢
konieczne, co moze okaza¢ si¢ pomocne w postrzeganiu cellulitu przez spoteczenstwo.
Z perspektywy kosmetologa, redukcja cellulitu u klientek jest procesem ztozonym, podczas
ktorego stosowane sg metody tgczone, czego przykladem jest zastosowanie opisywanego
masazu prozniowo — ci$nieniowego oraz karboksyterapii. W przypadku terapii zmian
lipodystroficznych duze znaczenie ma roéwniez samodyscyplina klientek, dotyczaca zaréwno

stylu zycia, jak i pielggnacji domowej miejsc objetych panikulopatia.
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Wstep

Srodowiska medyczne za najlepsze wyjasnienie jako$ci zycia przedstawiajg definicje
Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra okre$la ja jako ,,postrzeganie przez jednostke jej pozycji
w Zyciu w kontekscie jej uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci, w ktorym zyje oraz
w relacji do wlasnych celow, oczekiwan, standardow i zainteresowan™ [1].

Jako$¢ zycia nalezy do odczu¢ indywidualnych dla kazdej osoby, zaleznych od cech
charakteru, kondycji psychicznej, osobistych pogladéow oraz zainteresowan. Wlasnie ze
wzgledu na tak duza wieloaspektowo$¢ nie okreslono jednego konkretnego wyjasnienia tego
aspektu, mimo bardzo powszechnego zainteresowania tym tematem [2]. Okreslenie jako$ci
zycia nalezy postrzega¢ pod wieloma wzgledami, ze wzglgdu na jej wielostronno$¢ dotyczaca
roznych dziedzin zycia czlowieka. Jest bardzo zalezna od tego na jakim poziomie zostaja
spelnione wymagania danej spolecznosci. Istotng role tu odgrywa podejscie holistyczne, co
zapewnia lepsze warunki egzystencji [1, 3]. Jakos¢ zycia trzeba rozwaza¢ z punktu widzenia
indywidualnego oraz obiektywnie. Jest to spowodowane duzym wpltywem warunkoéw
bytowych, sytuacja rodzinng, stanem zdrowia, satysfakcja z pracy. Wyzej wymienione czynniki
podaje si¢ za najbardziej oddzialywujace na zadowolenie z zycia [1].

Postgp cywilizacyjny spowodowal poprawe jakosci zycia, odegrat istotng role
w rozwoju medycyny, co przyczynito si¢ do polepszenia efektywnosci leczenia. Wynikiem
czego mozliwe stato si¢ zapewnienie lepszych warunkéw zdrowotnych dla osob chorych.
Spowodowal on tez znaczng poprawe sytuacji bytowej. Wymienione czynniki fundamentalnie
oddziatujg na jakos$¢ zycia ludnosci [1, 2].

Powodem tak duzych r6znic w poruszanym temacie wsrod spoteczenstwa sg odmienne
uwarunkowania dotyczace $rodowiska zycia oraz wptywu wzordéw kulturowych. Istotne
oddziatujg na zadowolenie cztowieka z codziennego funkcjonowania ma osiggniecie potrzeb

warunkujacych szczescie danej osoby [1, 2, 3].
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Luszczyca to choroba przewlekta skory, ktorej doktadne przyczyny 1 pochodzenie nie sg
znane. Wedhig dostgpnych zrédet, okolo 3% populacji ludzkiej moze by¢ dotknigte ta
przypadioscia o podtozu immunologicznym [5]. Jednakze z uwagi na to, ze znaczna czg$¢
chorych u, ktérych wystepuja tagodne objawy nie korzysta z pomocy medycznej, trudno
doktadnie oszacowaé rozpowszechnienie tego schorzenia [6]. Co istotne jest to choroba
widoczna, ktorej objawy zlokalizowane na skorze wptywaja znaczaco na postrzeganie osob nig
dotknigtych. Poprzez wykluczenie spoteczne tuszczyca znaczaco wptywa na obnizenie jakos$ci
zycia a stygmatyzacja chorych z powodu specyficznych zmian sugerujacych zarazliwos¢ ma

swoje dotkliwe konsekwencje w ograniczaniu rol spotecznych i marginalizacji chorych [7].

Cel pracy
Celem glownym badania byto: okreslenie wptywu choroby na jako$¢ zycia pacjentow
z tuszczyca.
Cel gtowny wzbogacono o cele szczegdtowe:
- ocena wplywu luszczycy na stygmatyzacj¢ ankietowanych,
- ocena stopnia satysfakcji z zycia osob borykajacych si¢ z tuszczyca,
- ocena stanu psychicznego 0sob objetych badaniem,

-ocena stopnia akceptacji choroby respondentdw.

Material i metody

Materiat do badan zostal zebrany z wykorzystaniem ankiety elektronicznej
opublikowanej na portalach spoteczno$ciowych zrzeszajacych chorych na tuszczyce. Badaniem
zostalo objetych 120 oséb borykajacych sie z tuszczyca.

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 01.02. do 28.02.2023r. Badania
zrealizowano za pozwoleniem Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
Ankietowani zostali poinformowani o celu badan oraz catkowitej anonimowosci. Do
zgromadzenia danych zastala zastosowana metoda sondazu diagnostycznego. Badanie
przeprowadzono z wykorzystaniem:

- autorskiego kwestionariusza ankiety

- standaryzowanych narzg¢dzi badawczych:
« Skali Akceptacji Choroby (AIS),
» Skali Depresji Becka (DBI),
«  Skali Satysfakcji z Zycia (SWLS),
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« Skali 6- stopniowej do oceny stygmatyzacji u chorych na tuszczyce,

» Kwestionariusza 33-stopniowego do oceny stygmatyzacji u chorych na tuszczyce.

Autorski kwestionariusz ankiety zawierat 9 pytan. Umozliwity one uzyskanie
informacji demograficznych dotyczacych osob objetych badaniem, jak rowniez pozyskanie
wiedzy na temat wystgpowania tuszczycy w rodzinie, lokalizacji zmian tuszczycowych i ich
ucigzliwosci, wptywu diety na stan zdrowia, jako$ci snu.

Skala Akceptacji choroby postuzyta ocenie nastawienia ankietowanych wzgledem ich
przypadtosci. Respondenci musieli udzieli¢ odpowiedzi na 8 pytan. Ankietowani przedstawiali
swoje stanowisko w stali od 1 do 5. Punktacja miescita si¢ w przedziale 8-40 punktow.
Uzyskanie wyniki interpretowane byly wedlug okreslonych przedziatow uzyskanych sum
punktow oceniajacych stopien akceptacji choroby: ponizej 20 — brak lub niski, od 21 do 29 —
umiarkowany, powyzej 30 — wysoki lub catkowity [7, 8].

Skali Depresji Becka zostata zastosowana w celu oceny stanu psychicznego
respondentéw. Instrument ten obejmowal 21 pozycji, w ktorych ankietowani dokonywali
okreslenia swojego samopoczucia w ostatnich 7 dniach. Kazde z 21 pytan zawieralo cztery
warianty odpowiedzi z dotgczong do nich punktacja od 0 (brak dolegliwos$ci) do 3 (najwyzsza
intensywnos¢ dolegliwos$ci). Interpretacja wynikoéw: 0 - 11 brak depresji, 12 - 19 depresja
tagodna, 20 - 25 depresja umiarkowana, 26 - 63 depresja cigzka [7, 9].

Skala Satysfakeji z Zycia wykorzystana zostato jako narzedzie do pomiaru wskaznika
poczucia zadowolenia z zycia. Skladata si¢ z 5 stwierdzen odnoszacych si¢ do rozmaitych sfer
satysfakcji z zycia. Punktacji miesci si¢ w zakresie 5-35 punktow. Wraz z jej wzrostem
zadowolenia z zycia os6b badanych ros$nie. Mozliwych jest 7 wariantow odpowiedzi [10].

Skala 6- stopniowa do oceny stygmatyzacji u chorych na tuszczyce zawiera 6 pytan
z czterema opcjami odpowiedzi. Sg to warianty przeznaczone do pojedynczego wyboru. Kazdej
wersji odpowiedzi przystuguje odpowiednia punktacja od 0 — nie do 3 — zawsze.

Punktacja tego kwestionariusza miesci si¢ w przedziale 0-18. Wraz ze wzrostem sumy punktow
ro$nie poziom stygmatyzacji, wykluczenia spotecznego oraz skrgpowania spowodowanego
przebiegiem tuszczycy [7].

Kwestionariusz 33-stopniowy do oceny stygmatyzacji u chorych na luszczyce
sktada si¢ z 33 pytan wymagajacych dokonania przez respondentow wyboru jednego wariantu
odpowiedzi sposrod szesciu proponowanych. Kazdej odpowiedzi przystugiwata odpowiednia

liczba punktéw od z catg pewnoscig tak (0 punktow) do z calg pewnoscig nie (5 punktoéw).
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Formularz ten pozwala na ustalenie stopnia stygmatyzacji oséb dotknietych schorzeniem
z uwzglednieniem: uczucia wykluczenia, upokorzenia, wrazliwos¢ na osad, poczucia wstydu,
optymistycznego podejscia do efekty terapii. Instrument ten okre§la intensywno$é
stygmatyzacji wedtug okreslonej uzyskanej wartosci liczbowej. Dana liczba punktow okresla
poziom stygmatyzacji, najwi¢cej mozna ich otrzymaé¢ 165 1 wtedy mamy do czynienia

z maksymalnie nasilonym tym zjawiskiem [7, 11].

Wyniki

W badanej grupie, 69,17% (N=83) stanowily kobiety, natomiast 30,83% (N=37)
stanowili m¢zczyzni.

W gronie uczestnikéw badania, 33,33% (N=40) to pracownicy fizyczni, 28,33% (N=34)
to uczniowie/studentki, 30,00% (N=36) to pracownicy umystowi, 7,50% (N=9) to
rencistki/emeryci, a 0,83% (N=1) to osoba bezrobotna.

Wsréd badanych uczestnikéw, 44,17% (N=53) odpowiedzialo, ze kto§ w ich rodzinie
réwniez choruje na tuszczyce, z kolei 46,67% (N=56) badanych wspomniato, ze nikt w ich
rodzinie nie choruje na tuszczycg. 19,17% (N=11) badanych nie miato w tym wzgledzie wiedzy.

Sposrod uczestnikow, ktorzy odpowiedzieli twierdzaco na pytanie dotyczace chorych na
tuszczyce w rodzinie, 38,10% (N=16) wskazato, ze luszczyca dotknieci sa ich rodzice,
a 28,57% (N=12) wskazato, ze dotknieci sg ich dziadkowie (Rycina 1).

Kuzynostwo 7,14%
Woujek, ciocia 16,67%
Rodzenstwo 9,52%
Dziadkowie 28,57%
Rodzice 38,10%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 1. Podzial badanych ze wzgledu na posiadanie czlonkow rodziny chorych na

luszczyce

W przypadku kobiet, najczestszymi miejscami wystgpienia zmian tuszczycowych sg
tokcie (27,71%; N=23) oraz kolana (31,33%; N=26). Na trzecim miejscu jest wystepowanie
zmian na nogach (31,33%; N=26), a na czwartym miejscu brzuch (15,66%; N=13).
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U mezczyzn najczestszymi miejscami wystgpienia zmian tuszczycowych sg glowa
(cze$¢ owlosiona) (43,24%; N=16) oraz kolana (16,22%; N=6). Na trzecim miegjscu jest
wystepowanie zmian na rekach (10,81%; N=4), a na czwartym miejscu sg nogi (13,51%; N=5).

Dane zaprezentowano w Tabeli I.

Tabela I. Podzial badanych ze wzgledu na wystapienie zmian tuszczycowych

Kobiety Mezczyzni Ogodtem
Miejsca wystgpienia zmian tuszczycowych
N % N % N %
Lokcie 23| 27,711% | 6| 16,22% |29| 24,17%
Kolana 26| 31,33% |6 | 16,22% |32| 26,67%
Dtonie 3] 361% |2| 541% |5| 417%
Rece 3] 361% |4| 1081% |7 | 583%
Nogi 26| 31,33% |5 | 13,51% |31| 25,83%
Glowa (cz¢$¢ owlosiona) 7 8,43% 16| 43,24% |23| 19,17%
Twarz 2| 241% | 1| 270% |3| 250%
Plecy 3] 361% |1| 270% |4| 333%
Brzuch 13| 1566% |2 | 541% |15 12,50%
Cate cialo 0| 000% |1| 270% |1| 0,83%

Ankietowanych zapytano czy spozywaja positki przygotowane samodzielnie. W gronie
kobiet wigkszo$§¢ odpowiedziala twierdzaco (43,37%, N=36). Z kolei wsrdd mezczyzna

najczesciej wskazywang odpowiedzig byta ,,w miare mozliwosci” (56,75%, N=21) ( Rycina 2).

Me¢zczyzni = Kobiety

18,92%
Tak 43,37%
W miar¢ mozliwo$ci staram si¢ 56,76%
sporzywac positki... 40,96%
. 24,32%
Nie 15,66%

Rycina 2. Podzial badanych ze wzgledu na spozywanie positkow przygotowanych

samodzielnie z uwzglednieniem plci

80



Wplyw tuszczycy na satysfakcje z zycia oraz poczucie stygmatyzacji

Wigkszos¢ badanych, bez wzgledu na pte¢ stosowato diete z powoddéw zdrowotnych
(kobiety 44,58%, N=37; mezczyzni 67,57%, N=25). Diet¢ z innego powodu stosowato 26,51%

uczestniczek badania (N=22). Szczegdlowe dane uszeregowano na Rycinie 3.

Mezczyzni = Kobiety

. 2,70%
Tak, z innego powodu 26.51%
, 67,57%
Tak, z powodow zdrowotnych 44.58%
. 29,73%
Nie 28,92%

Rycina 3. Podzial badanych ze wzgledu na stosowanie diety z uwzglednieniem plci

Wsréd badanych kobiet (N=83), 34,94% (N=29) stwierdzito, ze dieta wcale nie wptywa
na dolegliwosci skorne, 32,53% (N= 27) odpowiedzialo, ze wplyw jest troche odczuwalny,
16,87% (N=14) stwierdzito, ze wptyw jest mocny, a 15,66% (N=13) odpowiedziato, ze wptyw
jest bardzo mocny. Natomiast wsrod badanych mezczyzn (N=37), 32,43% (N=12)
odpowiedziato, ze dieta wcale nie wptywa na dolegliwosci skoérne, 13,51% (N=5)
odpowiedziato, ze wplyw jest troche odczuwalny, 35,14% (N=13) stwierdzito, ze wptyw jest
mocny, a 18,92% (N=7) odpowiedzialo, ze wptyw jest bardzo mocny — Rycina 4.

Mezczyzni = Kobiety

Bardzo mocno 15,6%‘233/’092%
Mocno 16.87% 35,14%
Troche 13,51% 32.53%
Wocale 32,;232%

Rycina 4. Podzial badanych ze wzgledu wplyw diety na dolegliwosci skérne

z uwzglednieniem plci
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Dokonano analizy danych 1 wykazano, ze lepsza jako$¢ snu w gronie badanych wykazali
mezezyzni. W gronie kobiet, ankietowane najczesciej ocenialy jako$¢ swojego snu jako
nieznacznie zadowalajaca (78,31%, N=65). Zadowolonych z jako$ci snu odnotowano 15,29%
badanych pici zeniskiej (N=13). W przypadku mezczyzn, az 43,24% grupy ocenito swoja jakosé
snu jako zadawalajacg (N=16) (Rycina 5).

Mezczyzni = Kobiety

. 43,24%
Zadowalajaca 15.29%

‘ ) . 51,35%
Nieznacznie zadowalajaca 78,31%
5,41%

Bardzo zta 6.09%

Rycina 5. Podzial badanych ze wzgledu na jakos$¢ snu z uwzglednieniem plci

Analizujac zebrane dane wykazano, ze dolegliwosci zwigzane z tuszczyca byly bardziej
ucigzliwe dla 0s6b plci zenskiej. Bardzo mocno ucigzliwe byly one dla 39,76% kobiet (N=33)
124,32% mezczyzn (N=9). Z kolei odpowiedz ,,troche” wskazato 5,41% respondentéw (N=2)
i 1,20% respondentek (N=1) — Rycina 6.

Mezczyzni = Kobiety

Bardzo mocno 24,32% 39,76%

Mocno 59,04% 70,27%

Trocheg 1,205(5/‘(1)1%

Wcale 888%

Rycina 6. Podzial badanych ze wzgledu na stopien uciazliwosci dolegliwosci zwiazanych

z tuszczyca z uwzglednieniem plci
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Najwigksza grupa badanych wykazala umiarkowany stopien akceptacji choroby
(62,50%, N=75). Az 35,83% respondentow (N=43) miata wysoki stopien akceptacji choroby
lub catkowicie akceptowalo swoja chorobe. Nie akceptowato jej lub w niskim stopniu 1,67%
(N=2) badanych.

Przeanalizowano wyniki oceny stopnia akceptacji choroby na podstawie skali
Akceptacji Choroby (AIS). W ogdélnym zréznicowaniu proby (N=120), $rednia ocena stopnia
akceptacji choroby wyniosta 28 (SD +3,48), co wskazywalo na umiarkowany poziom
akceptacji choroby. Mediana wynosita 28, a zakres ocen oscylowat od 15 do 35. Podziat
wynikow na ple¢ pokazat niewielkie r6znice w ocenach pomigdzy kobietami i me¢zczyznami.
Kobiety, ktore stanowity wigkszo$¢ proby (N=83), miaty s$rednig ocene 29 (SD +3,41),
z mediang 28, co wskazuje na umiarkowany poziom akceptacji. Zakres ocen wynosit od 15 do
35. Mgzczyzni (N=37) uzyskali nieco nizsza $rednig ocen¢ - 27 (SD +3,40), z mediang 27
1 zakresem od 20 do 35. Podzial wynikéw wedlug aktywnosci zawodowej pokazal, ze
renci$ci/emeryci (N=9) mieli najwyzsza $rednig ocene¢ akceptacji choroby - 29,23 (SD £4,35)
z mediang 30 i zakresem od 22 do 35. Pracownicy fizyczni (N=40) i studenci (N=34) mieli
podobne wyniki, z ocenami odpowiednio 27,93 (SD £3,69) 1 27,56 (SD £3,25). Pracownicy
umystowi (N=36) uzyskali $rednig ocene 28,28 (SD +3,69). Jedna osoba bezrobotna uzyskata
oceng 27. Podsumowujac, stopien akceptacji choroby byt na og6ét umiarkowany we wszystkich
grupach. Wskaznik ten byt nieco wyzszy u kobiet i u 0s6b bedacych na emeryturze lub rencie,
sugerujac, ze te grupy moga by¢ bardziej akceptujgce wobec stanu choroby — Tabela Il.

Tabela Il. Skala AIS — wyniki z uwzglednieniem plci i aktywnosci zawodowej

Grupa N Srednia(+SD) |Mediana| Min. Max.
Ogotem 120 28 (£3,48) 28 15 35
Plod Kobieta 83 29 (£3,41) 28 15 35
cC
Mgzczyzna 37 27 (£3,40) 27 20 35
Pracownik fizyczny 40 27,93 (£3,69) 28 15 34
Jestem rencistg
9 29,23 (+ 4,35) 30 22 35
lemerytem
Aktywnos$¢
Uczen/ Student 34 27,56 (£ 3,25) 28 22 35
zawodowa
Pracownik umystowy 36 28,28 (+3,69) 28 15 34
Jestem bezrobotna/
1 27 (£ 0) 25 25 25
bezrobotny
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Skala Depresji Becka umozliwita oceng obecnosci 1 intensywnosci depresji w badane;j

grupie. 27,5% respondentéw dotyczyla depresja tagodna zas 72,5% badanych nie miato

objawow depresji.

Dla calej proby 120 oso6b badanych, $redni wynik na skali Becka wynosi 10,31

z odchyleniem standardowym +2,41. Mediana dla ogétu wynosi 10, a wyniki oscylujg miedzy

0 a 17. Na poziomie ogdlnym, poziom depresji byl umiarkowany a podobne wyniki uzyskano

dla obu ptci. Wéréd grup zawodowych, najnizszy $redni wynik (9,00) odnotowano wsrod

emerytow 1 rencistow, a najwyzszy (11,03) wsrdd studentéw. Pracownicy fizyczni 1 umystowi

osiggneli wyniki zblizone do ogdlnego sredniego poziomu, natomiast jedna osoba bezrobotna,

ktora wzigta udziatl w badaniu, osiagneta wynik wyzszy od ogdlnej sredniej (12). Wszystkie te

wyniki wskazujg na umiarkowany poziom depresji w badanej grupie, bez znaczacych roéznic

miedzy plciami czy grupami zawodowymi. Co wigcej, nie odnotowano zadnych skrajnie

wysokich wynikow, co sugeruje, ze ciezka depresja nie byla powszechnym zjawiskiem wsrod

badanych — Tabela I11.

Tabela I11. Skala Depresji Becka — wyniki z uwzglednieniem plci i aktywnosci

zawodowej
Grupa N |Srednia(xSD) |Mediana| Minimum | Maksimum
Ogolem 120 [1031 (+2,41)] 10 0 17
Do Kobieta 83 10,30 (£2,52)| 10 0 17
cC
Mgzczyzna 37 110,32 (£2,20)| 10 6 15
Pracownik fizyczny 40 9,58 (£2,94) 9,5 0 17
Jestem rencistg
9 9 (£1,58) 9 7 11
lemerytem
Aktywnos$¢
Uczen/Student 34 11,03 (+1,80) 11 7 15
zawodowa
Pracownik umystowy | 36 |10,72 (+2,17)| 10,5 7 17
Jestem
1 12 (£0) 12 12 12
bezrobotna/bezrobotny

Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS - Satisfaction With Life Scale) poshuzyta do pomiaru

subiektywnej oceny satysfakcji z zycia. Ogélem $rednia satysfakcja z zycia wynosita 12,70

(£3,20), z mediang 12, a wyniki mie$cilty si¢ w przedziale od 7 do 24. Rozpatrujac wyniki z

podzialem na pte¢, w grupie kobiet (n=83), srednia satysfakcja z Zycia wyniosta 12,52 (+3,25).
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W grupie mezczyzn (n=37), $rednia satystakcja z zycia byta nieco wyzsza 1 wyniosta
13,14 (£3,11). Analizujac wyniki ze wzglgdu na aktywnos$¢ zawodowa najwyzsza Srednia
uzyskali pracownicy fizyczni (13,23+3,45). Natomiast najnizszy wynik zaobserwowano

u osoby bezrobotnej (8) — Tabela IV.

Tabela 1V. Skala SWLS — wyniki z uwzglednieniem plci i aktywnos$ci zawodowej

Grupa N  |Srednia(+SD)|Mediana|Minimum [Maksimum
Ogotem 120 [12,70 (£3,20)| 12 7 24
Plog Kobieta 83 12,52 (£3,25) 12 9 24
€C
Mezczyzna 37 13,14 (£3,11) 13 7 18
Pracownik fizyczny 40 |13,23(£3,45)| 13 7 24
Jestem
. 9 |12,67 (£3,24)| 12 8 18
rencista/emerytem
Aktywno$¢
Uczen/Student 34 112,30 (£3,37)] 12 7 22
zawodowa
Pracownik umystowy | 36 |12,67 (¥2,74)| 13 8 19
Jestem
1 8 (+0) 8 8 8
bezrobotna/bezrobotny

Zebrano wyniki dotyczace poziomu stygmatyzacji, ocenianego za pomocg dwoch
réznych skal (6-stopniowej i 33-stopniowej), w podziale na pte¢. W przypadku obu narzedzi
badawczych, przecigtny rezultat uzyskany przez osoby poddane badaniu wskazywal na
umiarkowany poziom stygmatyzacji.

Na 6-stopniowej skali stygmatyzacji, sredni wynik dla catej grupy (M) wyniost 5,61,
a odchylenie standardowe (SD) wyniosto 2,02. W podziale na pte¢, kobiety osiagaty Sredni
wynik 5,48 (SD=2,09), a mg¢zczyzni 5,89 (SD=1,84). To sugeruje, ze mezczyzni moga
odczuwac nieco wyzszy poziom stygmatyzacji, ale roznice sg stosunkowo niewielkie.

W przypadku 33-stopniowej skali stygmatyzacji ustalono, ze $redni wynik osiaggnicty
przez jednostki zmagajace si¢ z tuszczyca wynosit 74,02 punktu. Ta skala umozliwita badanie
réznych aspektow stygmatyzacji, co przyniosto bardziej zréznicowane wyniki. Odczuwanie
odrzucenia bylo najwyzej oceniane i wyniosto $rednio 16,95 (SD=3,33) dla catej grupy. Warto
zaznaczyC, ze ten wynik byt nieco wyzszy u kobiet niz u mezczyzn. W domenie odczuwanie
bycia gorszym wyzsze wyniki miaty panie. Wrazliwo$¢ na opini¢ innych byta na podobnym

poziomie dla obu ptci. Wyniki dotyczace winy i wstydu byty rowniez poréwnywalne migdzy
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ptciami. Co do pozytywnego nastawienia, srednie wyniki byly prawie identyczne dla obu pici.
Tajemniczo$¢ byta oceniana wyzej przez m¢zczyzn.

Podsumowujac, mimo niewielkich roéznic miedzy plciami, wyniki sugeruja,
ze w niektorych aspektach stygmatyzacji, takich jak odczuwanie odrzucenia i bycia gorszym,
kobiety mogg odczuwaé nieco wyzszy poziom stygmatyzacji niz me¢zczyzni. W przypadku
tajemniczos$ci, mg¢zczyzni osiggali wyzsze wyniki. Na pozostatych sktadowych 33-stopniowej
skali stygmatyzacji wyniki byly podobne dla obu pfici. Przedstawione dane zaprezentowano
w Tabeli V.

Tabela V. Skala poziomu stygmatyzacji — wyniki z uwzglednieniem plci i badanych domen

Ogotem Kobiety Mgzczyzni

M SD M SD M SD
Stygmatyzacja (6 stopniowa skala) 561 | 2,02 | 548 |2,09| 589 |184
Stygmatyzacja (33 stopniowa skala)

Odczuwanie odrzucenia 16,95 | 3,33 | 17,34 | 3,35 | 16,08 | 3,16
Odczuwanie bycia gorszym 11,80 | 2,61 | 12,23 | 2,45 | 10,86 | 2,77
Wrazliwo$¢ na opnie innych 10,03 | 2,41 | 10,07 | 2,57 | 9,92 | 2,03

Wina i wstyd 10,97 | 2,29 | 11,12 | 2,34 | 10,62 | 2,15

Pozytywne nastawienie 12,04 |1 194 | 11,98 | 1,87 | 12,13 | 2,11

Tajemniczos$¢ 12,24 | 3,01 | 11,62 | 3,07 | 13,61 | 2,42

Dyskusja

Luszczyca zaliczana jest do powszechnie wystepujacych schorzen skérnych, ktorej
liczba zachorowalnosci nadal roscie. Towarzyszace tuszczykom zmiany skorne maja znaczacy
wplywu na jako$¢ zycia tych osdb. Chorzy czesto zmagaja si¢ z odczuwaniem silnego
naznaczenia 1 skregpowania. Dodatkowo nierzadko tym sktonnosciom wspoditowarzyszy
rowniez unikanie kontaktow migdzyludzkich, co sprzyja poczuciu wyobcowania. Wymienione
sktonno$ci maja znaczenie dla zdrowia psychicznego, akceptacji swojej sytuacji zdrowotnej,
a takze niosg ryzyko mniejszej satysfakcji z zycia 1 wigkszej sktonnosci do stygmatyzacji
W porOwnaniu z osobami niezmagajacymi si¢ ze zmianami skornymi. Z tego powodu istotne
jest dokladniejsze przyjrzenie si¢ tym zagadnieniom, bedacych efektem dolegliwosci

chorobowych tuszczycy.
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Wigksza akceptacja choroby wigze sie¢ z lepszym przystosowaniem i mniejszym
dyskomfortem psychicznym [9]. W pracy wlasnej do pomiaru stopnia akceptacji choroby
zostata wykorzystana skala Akceptacji Choroby (AIS). W badaniu, 62,50% badanych wykazato
umiarkowany stopien akceptacji. 35,83% respondentow miato wysoki stopien akceptacji lub
catkowicie akceptowato swoja chorobe, a dwie osoby jej nie akceptowaly. Srednia ocena
stopnia akceptacji wyniosta 28, wskazujac na umiarkowany poziom akceptacji choroby.
W podziale wedlug pftci, kobiety miaty §rednig ocene 29, a mezczyzni mieli oceng 27. Podziat
wedhug aktywnosci zawodowej pokazal, ze rencisci/emeryci mieli najwyzsza $rednig ocene
29,23, a pracownicy fizyczni, studenci i pracownicy umystowi mieli podobne wyniki,
z ocenami odpowiednio 27,93, 27,56 i 28,28. Podsumowujac, stopien akceptacji choroby byt
na ogdt umiarkowany we wszystkich grupach. Zaobserwowano nieco wyzszy wskaznik
akceptacji choroby zar6wno u kobiet, jak i u 0s6b bedacych na emeryturze lub rencie, co
sugeruje, ze te grupy moga wykazywac wigksza otwarto$¢ 1 akceptacje wobec swojego stanu
chorobowego.

W pracy Zielinskiej-Wieczkowskiej 1 Pietrzak przeprowadzono badanie wsrdd osob
dotknigtych dolegliwos$ciami tuszczycy wykorzystujac przy tym m.in. skale AIS. Wyniki tej
analizy ukazaly, Ze przecietny ankietowany przy uzyciu przedstawionego narzedzia
badawczego uzyskiwat 30,37 punktu, co $wiadczy o wysokim stopniu akceptacji choroby.
Zgodnie z skalg AIS 62,4% o0s6b poddanych badaniu zdecydowanie akceptowala schorzenie,
ktorym zostata dotknigta. Niespetna 27% ankietowanych na poziomie $rednim akceptowatla
swoja chorobe, prawie 11% badanych nie akceptowata dolegliwos$ci z, ktérg musi si¢ zmagac.
Osoby badane najwyzej ocenily stwierdzenia dotyczace tego, ze jednostka chorobowa, ktorg sa
obarczeni stanowi obcigzenie dla bliskich, oraz Zze dolegliwosci zwigzane z nig powoduja
wigksza zalezno$¢ od innych osob, niezaleznie od ich wilasnej woli [8].

Istotne jest uwzglednienie faktu, Zze depresja i tuszczyca maja zdolno$¢ do wzajemnego
wplywania na siebie. Zaburzenie psychiczne takie jak depresja moze wplywacé na nasilenie
dolegliwosci luszczycy, natomiast zmiany skérne zwigkszaja ryzyko wystagpienia objawow
depresyjnych [9]. W ramach przeprowadzonej pracy wiasnej, $redni wynik uzyskany za
pomoca skali Becka wyniost 10,31, wskazujac na umiarkowany stopien depresji. Stwierdzono,
ze 27,50% ankietowanych doswiadczalo tagodnej depresji, natomiast zaden z badanych nie
wykazywat objawow ci¢zkiej ani umiarkowanej depresji. Az 72,50% badanych nie
prezentowalo zadnych objawow depresji. Zarowno wsrod mezczyzn, jak 1 kobiet, uzyskano
podobne wyniki. W réznych grupach zawodowych najnizszy $redni wynik (9,00) odnotowano

wsrod osob bedacych na emeryturze i1 rencie, za§ najwyzszy (11,03) wsrod studentow.
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Pracownicy fizyczni i umystowi osiggneli wyniki zblizone do ogélnego sredniego. Jedna osoba
bezrobotna, uczestniczaca w badaniu, uzyskata wynik wyzszy od ogoélnego $redniego [12].
Wszystkie te wyniki wskazuja na umiarkowany poziom depresji w badanej grupie, bez
istotnych roéznic miedzy plciami i grupami zawodowymi. Dodatkowo, nie zaobserwowano
bardzo wysokich wynikow, co sugeruje, ze ciezka depresja nie byla powszechna wsrdd
badanych.

W ramach analizy przeprowadzonej przez Lakute i Przybylego-Basiste ustalono,
ze $redni wynik osiggnicty przez jednostki zmagajace si¢ z tuszczyca na Inwentarzu Depresji
Becka wynosit 15,5 punktu, co klasyfikuje si¢ jako fagodng depresj¢. Sposrdd osob poddanych
badaniu, 22,3% ankietowanych wykazywato objawy cigzkiej depresji, 16,1% uzyskato wynik
odpowiadajacy umiarkowanej depresji, a 43,5% =zostalo sklasyfikowanych jako osoby
z depresja o tagodnym stopniu cigzkosci. Natomiast u 40,4% respondentow stwierdzono brak
przejawow depresyjnych na podstawie rezultatow przeprowadzonej ankiety [9].

Satysfakcja z zycia 0sob dotknigtych tuszczyca moze by¢ roznorodna. Wazne jest tutaj
osobiste doswiadczenie oraz umiejetnos¢ adaptacji do tej jednostki chorobowej. Luszczyca
moze negatywnie wplywac na emocjonalne samopoczucie, interakcje spoteczne oraz ogdlny
poziom zadowolenia z zycia [12]. W analizach przeprowadzonych w ramach badania wlasnego
wykorzystano Skale Satysfakcji z Zycia (SWLS). Ogotem $rednia satysfakcja z zycia wynosita
12,70 (£3,20), przy medianie 12. Punktacje respondentoéw miescity si¢ w przedziale od 7 do 24.
Jesli spojrzymy na podziat ze wzgledu na pte¢, kobiety miaty §rednig satysfakcje z zycia réwna
12,52 (£3,25), podczas gdy u mezczyzn byla nieco wyzsza i wyniosta 13,14 (£3,11). Przy
analizie wynikow w kontekScie aktywnosci zawodowej, pracownicy fizyczni osiaggneli
najwyzszg Srednig 13,23 (£3,45), natomiast osoba bezrobotna uzyskata najnizszy wynik (8).

W badaniu Sielskiej i Szlenk-Czyczerskiej zbadano poziom satysfakcji z zycia przy
uzyciu skali SWLS. Ogdlnie, $rednia satysfakcja z zycia w tej analizie wyniosta 17,00, a wyniki
miescity si¢ w zakresie od 8 do 29. Wedlug przeprowadzonych badan, 13% respondentéw
wykazywato wysoki poziom satysfakcji z zycia, 31% miato $rednig satystakcje z zycia, a 56%
odczuwato niska satysfakcje z Zzycia. Analiza wynikow wskazuje, ze pte¢ nie ma istotnego
wplywu na rezultaty [10].

Objawy skorne moga mie¢ istotne konsekwencje dla jakos$ci zycia jednostek
dotknigtych tym schorzeniem, w tym do§wiadczanie silnego pigtna i ograniczen. Czgsto wigze

si¢ z tym unikanie interakcji spotecznych, co moze prowadzi¢ do poczucia wyobcowania [13].

88



Wplyw tuszczycy na satysfakcje z zycia oraz poczucie stygmatyzacji

W badaniu wlasnym zastosowano dwie skale do pomiaru stygmatyzacji, przeci¢tne
wyniki obu tych narz¢dzi badawczych uzyskane przez osoby objete badaniem wskazywaty na
umiarkowany poziom stygmatyzacji. Sredni wynik skali 6-stopniowej dla calej grupy wyniost
5,61 mozliwych punktow. Podzial ze wzgledu na pte¢ pokazal, ze kobiety uzyskaty $redni
wynik 5,45, a me¢zczyzni 5,89. Wskazuje to na nieznacznie wyzszy poziom stygmatyzacji
u mezczyzn, cho¢ roznice sa niewielkie. Natomiast w przypadku 33-stopniowej skali
stygmatyzacji, ktora bada rozne aspekty, Sredni wynik wynosit 74,02 dla calej grupy.
Dodatkowo, wyniki byly nieco wyzsze dla kobiet niz dla mezczyzn. W poszczegdlnych
domenach odczuwania odrzucenia i bycia gorszym, wyniki byly wyzsze dla kobiet. Natomiast
wrazliwo$¢ na opini¢ innych, wina i wstyd oraz pozytywne nastawienie byly podobne dla obu
ptci. Co do tajemniczosci, to wyniki byty wyzsze u me¢zczyzn. Najwyzej oceniane aspekty przez
obie grupy dotyczyly odczuwania odrzucenia.

W przeprowadzonym badaniu przez Zigciaka i wsp. z wykorzystaniem skali
33-stopniowej do oceny stygmatyzacji zaobserwowano, ze wigkszos¢ respondentow
dotknietych tuszczyca (72%) charakteryzowata si¢ umiarkowanym poziomem stygmatyzacji.
Druga grupa ankietowanych (ok. 20%) charakteryzowata si¢ niskim poczuciem stygmatyzacji,
natomiast w przypadku okolo 6% badanych odnotowano wysoki wskaznik, a tylko u okoto 2%
stwierdzono bardzo niski stopien stygmatyzacji. Wysoki poziom stygmatyzacji wystapitu 11%
mezczyzn, podczas gdy wsrdd kobiet nie odnotowano zadnego przypadku. Przedstawiciele pici
meskiej stanowili 71% grupy z wyzszym niz przeci¢tnym poziomem stygmatyzacji, natomiast
wsrod przedstawicielek plci zenskiej byto to 73%. Niski poziom stygmatyzacji wystapit u 18%
ankietowanych me¢zczyzn, przy czym zadna z badanych pan nie charakteryzowata si¢ tym
stopniem stygmatyzacji. Z przeprowadzonego badania wynika, ze najwigkszy wplyw na
stygmatyzacj¢ wywiera poczucie odrzucenia, nastgpnie pojawia si¢ uczucie winy i wstydu,
a kolejno odczuwanie bycia gorszym. Kolejnym istotnym aspektem jest wrazliwos$¢ na opinie
innych, a najmniejszy wpltyw obserwuje si¢ w przypadku pozytywnego nastawienia

1 tajemniczosci [11].

Whnioski
1. Luszczyca ma negatywny wpltyw na jakos¢ zycia, powodujac jej obnizenie.
2. Luszczyca niekorzystnie wplywa na satysfakcje z zycia, akceptacje choroby oraz wigze

si¢ z ryzykiem wystapienia stygmatyzacji i epizodow depresyjnych.

89



3.

Wplyw tuszczycy na satysfakcje z zycia oraz poczucie stygmatyzacji

Ple¢ nie ma istotnego wptywu na réznice w jakosci zycia pacjentow dotknigtych

tuszczyca.
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Wprowadzenie

Luszczyca to choroba przewlekta skory, ktorej doktadne przyczyny i pochodzenie nie sg
znane. Wedhug dostgpnych Zrédet, okolo 3% populacji ludzkiej moze by¢ dotknigte ta
przypadtoscia o podtozu immunologicznym [1]. Jednakze z uwagi na to, ze znaczna czg¢s¢
chorych u, ktorych wystepuja tagodne objawy nie korzysta z pomocy medycznej, trudno
doktadnie oszacowaé rozpowszechnienie tego schorzenia [2].

Czesto$¢ wystegpowania tuszczycy zalezy od rdéznorodnych czynnikow, w tym klimatu,
predyspozycji  genetycznych  oraz  kontaktu z  czynnikami  chorobotwoérczymi
I sSrodowiskowymi. Wzrost czgstosci wystepowania na tuszczyce zazwyczaj obserwuje si¢ wraz
z oddalaniem si¢ obszaréw od roéwnika. Stwierdzono, ze czesciej choruja osoby mieszkajace na
terenach o nizszej temperaturze 1 wilgotniejszym powietrzu, w poréwnaniu z tymi, ktoérzy zyja
w klimacie suchszym i gor¢tszym. Luszczyca najczesciej dotyka osoby o jasnej karnacji [3].
W Polsce szacuje si¢, ze mniej wiecej milion ludzi cierpi z powodu tej choroby [4].

Zachorowalno$¢ na tuszczyce nie r6zni si¢ znaczgco miedzy ptciami, jednak w badaniach
czesto zauwaza si¢ nierdéwnosci wynikajace z analizowania rdznej liczby przedstawicieli obu
plci. Czgstos¢ zachorowan na tuszczyce wzrasta wraz z wiekiem, a pierwsze objawy skorne
moga pojawi¢ si¢ w kazdym wieku. Najwigkszy szczyt zapadalnos$ci na t¢ chorobe, niezaleznie
od plci, odnotowuje si¢ w wieku 16-22 lat oraz 57-60 lat. Sredni wiek rozpoczecia choroby
wynosi 33 lata, a okoto 75% diagnoz stawianych jest przed osiagnigciem 46-go roku zycia. Jesli
tuszczyca zostanie zdiagnozowana we wczesnym wieku, najczestsza przyczyna jej wystapienia
sg czynniki genetyczne, a choroba charakteryzuje si¢ trudnym przebiegiem. Zachorowalnos¢
na luszczyce po 40-go roku zycia ma mniejsze powigzanie z predyspozycjami genetycznymi
1 czgsto przebiega tagodniej [5].

Osoby cierpigce na luszczyce czgsto musza zmagaé si¢ z trudno$ciami spotecznymi,
zwigzanymi z wystepowaniem zmian skornych, ktore czesto lokalizujg si¢ w trudnych do

ukrycia miejscach. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okreslila tuszczyce jako ,,powazng,
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przewlekilq, oszpecajqcq, powodujgcq kalectwo, niezakazng chorobeg”. Mimo postepu
w medycynie, leczenie tuszczycy nie zawsze spetnia oczekiwania pacjenta [3].

Luszczyca nalezy do najbardziej rozpowszechnionych dolegliwosci skornych, ktorej
czesto$¢ wystegpowania ciggle notuje tendencje wzrostowa. Prace naukowe na temat tuszczycy
wskazuja, ze zwickszona ilo$¢ cytokin, adipokin (hormonéw wydzielanych przez komorki
tkanki tluszczowej) i1 interleukin odgrywa kluczowa role w rozwoju charakterystycznych
objawow skornych. Badania wykazaty, ze chorzy na psoriasis sg bardziej narazeni na rozwoj
innych schorzen, takich jak choroby sercowo-naczyniowe, zespot metaboliczny i dyslipidemia.
Szczegodlng uwage nalezy zwroci¢ na czynniki ryzyka, ktore wpltywaja na rozwdj chorob
ogolnoustrojowych, w tym tuszczycy. Do tych czynnikéw zalicza si¢ najczesciej naduzywanie
alkoholu 1 palenie tytoniu, niecodpowiednie odzywianie, stosowanie okreslonych preparatow

farmakologicznych oraz predyspozycje genetyczne [5, 6].

Rozwinigcie

Luszczyca to choroba zapalna skory, charakteryzujaca si¢ okresami nawrotéw, w trakcie
ktorych cykl zyciowy komorek skory ulega skroceniu do okoto 3-4 dni. W efekcie dochodzi do
nadmiernej grubosci naskorka na obszarach zmienionych chorobowo oraz wzmozonego
procesu zapalnego. W skorze nie dotknigtej schorzeniem cykl zyciowy komorek skory zajmuje
mniej wigcej 28 dni [6, 7].

Objawem nadmiernego namnazania si¢ komoérek naskorka w psioriasis sg tuszczace,
rumieniowe zmiany skorne, ktore znikaja bez pozostawienia trwatych §ladow, w niektorych
przypadkach maja miejsce przejSciowe przebarwienia. Ogniska tuszczycy sa przewaznie
w formie czerwonobrunatnych grudek na, ktorych znajduje si¢ srebrzystobiata tuska.
Luszczycowe zapalenie skory moze by¢ zlokalizowane we wszystkich miejscach na
powierzchni ciata cztowieka [6].

Objawy tuszczycy moga wystegpowa¢ w rdéznym stopniu rozleglosci, poczawszy od
niewielkich zmian az po obszary pokrywajace niemal cata powierzchni¢ skory. Zmiany te maja
posta¢ nierownomiernych i pogrubionych obszaréw chorobowych Ze wzgledu na cykliczny
charakter nawrotow tuszczycy pod wplywem innych czynnikéw prowokujacych, proces
terapeutyczny moze by¢ dhugi [6].

Objawami tuszczycy skory sg charakterystyczne powigkszone brodawki znajdujace sig
W obrebie skéry. Zmiany zachodzace w obrebie powierzchni skory, opisywane powyzej, nosza

miano procesu papillomatozy. Moga pojawi¢ si¢ one w r6znych miejscach na ciele cztowieka,
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w zaleznoS$ci od lokalizacji choroby. W typowych objawach tuszczycy wlosniczki (niewielkie
naczynia krwiono$ne) w skérze moga by¢é poszerzone, zawile 1 umiejscowione
powierzchownie, co moze prowadzi¢ do powstania kropelkowych krwawien na skutek
zerwania tuski pokrywajacej wykwity skorne. Ponadto, w tuszczycy moze mie¢ miejsce naciek
powstaly z udziatem neutrofili oraz komodrek limfocytarnych, co prowadzi do powstawania
wykwitéw tuszczycowych w gérnej warstwie naskorka. Przemiana ta moze rowniez zachodzi¢
w glebszych powierzchni skory [8].

W przebiegu tuszczycy wystepuja réwniez inne symptomy ulatwiajace w duzym
stopniu diagnostyke. Zaliczamy do nich migdzy innymi:

e objaw $wiecy stearynowej- polega on na uwidocznieniu si¢ blyszczacej 1 gladkiej
powierzchni skory po oderwaniu stabo przylegajacych charakterystycznych tusek;

e objaw Auspitza- kropelkowe krwawienie obszaru zmian skornych, bedace efektem
uszkodzenia naczyn wilosowatych, powstale w wyniku urazu miejsca dolegliwos$ci
tuszczycowych (naruszenie wykwitu i zdrapanie tusek);

e objaw Kobnera- polegajacy na powstaniu z uptywem mniej wigcej 7-12 dni nowego
wykwitu w przebiegu linii mechanicznego naruszenia ogniska tuszczycy, wystepuje
tylko w aktywnym stadium tuszczycy;

e silny $wiad- typowy symptom najczgsciej sygnalizowany przez chorych;

e paznokcie naparstkowate- punkcikowate wglebienia, nierzadko spotykany objaw
dotyczacym ptlytki paznokciowe;;

e onycholiza- proces w ktorym ptytka paznokciowa oddzielenie si¢ od tozyska wskutek
czego w powstalej przestrzeni powstaje pecherzyk powietrza;

e plamy olejowe- majagce posta¢ wystepujacych w obrebie tozyska paznokcia
zottobrunatnych przebarwien, bedacych efektem tworzenia si¢ pod plytka paznokciowa
grudek tuszczycowych [9];

e zanokcica - to proces zapalny wystepujacy w obrebie skory wokot paznokci na palcach
rak 1 nog, bedacy efektem zakazenia w wyniku uszkodzenia naturalnej ochronnej ptytki
paznokciowej [10];

e zwickszenie grubo$ci, matowienie, tamliwo$¢ powierzchni paznokci [9].

Psoriasis o chronicznym i powracajgcym charakterze sprawia, iz chory w catym okres

zycia narazony jest na mozliwo$¢ nasilenia dolegliwosci lub nawr6t objawow schorzenia.
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Zaostrzenie zwykle obserwujemy wiosng i jesienig. Ze wzgledu na warunki panujgce w tym
okresie obserwujemy spadek odpornosci czego skutkiem jest zwigkszenie ilosci infekeji [8].
Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i1 Problemow Zdrowotnych
(ICD-10) dokonata podziatu tuszczycy, przedstawionego ponizej:
= tuszczyca pospolita;
= tuszczyca krostkowa uogoélniona;
= zapalenie cigglte krostkowe konczyn;
= luszczyca krostkowa dtoni i podeszw;
= tuszczyca grudkowa;
= luszczyca stawowa;
* inne postacie tuszczycy (np. tuszczyca odwrocona);
= tuszczyca nieokre$lona [11].
Okreslenie prawidlowej diagnozy medycznej na podstawie charakterystycznych zmian
chorobowych nie stanowi trudno$ci. Niemniej, zdarzaja si¢ przypadki, kiedy symptomy sa
podobne do odmiennych dolegliwosci skornych majacych posta¢ zapalng, np. tojotokowego

zapalenia skory czy infekceji grzybiczych [12].

Rola czynnikow genetycznych

Wiele zrodet potwierdza, ze opisywana dermatoza w czesci przypadkow ma charakter
dziedziczny [4]. Mniej wigcej u 30% chorych tuszczyca jest przekazywana pokoleniowo [13].
Jesli z tym schorzeniem boryka si¢ jedno z rodzicow, ryzyko wystapienia dermatozy
u potomstwa wynosi 10-20% [14]. Mozliwos¢ dziedziczenia istotnie zwigksza si¢ w sytuacji,
gdy na luszczyce cierpig obaj rodzice [4]. Jesli jedno z blizniat jednojajowych choruje, to w 65-
70% przypadkow réwniez drugie choruje. W przypadku bliznigt dwujajowych ta zalezno$¢
wystepuje rzadziej, bo jedynie w 15-20% przypadkow [14]. W zdrowej rodzinie
prawdopodobienstwo zachorowania wynosi 2% [13, 14]. Luszczyca wystepuje nie tylko
z pokolenia na pokolenie, ale rowniez wsrdd oséb z odleglejszym pokrewienstwem. Wedtug
niektorych zrédel ta dermatoza moze by¢ przekazywana nawet do dziesigtej generacji
w rodzinie. Brak wiedzy pacjenta na temat zachorowalnosci w rodzinie nie wyklucza
mozliwosci wystgpowania tej choroby wsrod osob z nim spokrewnionych [4]. Sklonnos¢ do
dziedziczenia tuszczycy jest bardziej wyraznie obserwowana u pacjentow z tuszczyca typu I,

ktéra moze pojawi¢ si¢ juz we wczesnym dziecinstwie. Natomiast tuszczyca typu II,
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charakteryzujaca si¢ wystapieniem dolegliwosci chorobowych najczgsciej po ukonczeniu

40 lat, wykazuje mniejszy zwigzek z predyspozycjami genetycznymi [4].

Luszczyce charakteryzuje duze zrdéznicowanie genetyczne, co moze wplywaé na
réznorodno$¢ jej postaci klinicznych. Obecnie nie wiadomo, ktoére geny s3a najwazniejsze
w rozwoju tej choroby. Jednakze zarejestrowano dziesie¢ roznych miejsc locus podatnosci na
tuszczyce, oznaczonych jako PSORS-1, PSORS-2..., PSORS-10. Geny odpowiedzialne za
sktonnos$¢ do choroby moga znajdowac si¢ w ich zasiegu. Najwazniejsza zalezno$¢ wykazano
w odniesieniu do allelu HLA-Cwo6, ktory wystepuje czesciej u osob borykajacych sie
z tuszczyca niz posrod ludzi zdrowych i znajduje si¢ w ramach PSORS-1. Doktadna rola HLA-
Cw6 w mechanizmie rozwoju tuszczycy nie jest jeszcze okreslona, ale wiadomo, ze allel ten
odgrywa istotng role w uwarunkowanych genetycznie i nabytych mechanizmach obronnych.
Mimo ze odkryte zalezno$ci genetyczne sa przedmiotem badan, to ich znaczenie w przebiegu

huszczycy weigz nie jest do konca poznane [15, 16].

Zaburzenia immunologiczne

Aktualnie, tuszczyca jest klasyfikowana jako choroba autoimmunologiczna, coraz
czesciej wspolistniejaca z innymi zaburzeniami zaliczanymi do tej kategorii schorzen. Jej
zwigzki z innymi chorobami z tej grupy wcigz sg przedmiotem badan. Mimo postgpujacej
wiedzy, wzajemne powigzania mi¢dzy tymi chorobami, w tym mechanizmy powstawania
i rozwoju, pozostajg wciaz nie do konca zrozumiane [15, 16].

Wysoka aktywnos¢ limfocytow T w przebiegu tuszczycy prowadzi do podwyzszonego
wydzielania cytokin zapalnych oraz intensywnego namnazania keratynocytow, co swiadczy
o immunologicznym charakterze choroby [15]. W tuszczycy zaobserwowac mozna aktywacje
uktadu odpornosciowego, ktory zwrocony jest przeciwko komorkom skory wlasnego
organizmu, skutkujagc powstawaniem standw zapalnych 1 zmian tuszczycowych na skorze
[15, 16].

Wiasciwosci mechanizmow odpornosciowych zaobserwowanych w tuszczycy sugeruja,
ze ta choroba ma charakter autoimmunologiczny. Istnieje przypuszczenie, ze brak tolerancji
immunologicznej (czyli utrata reakcji uktadu odpornosciowego na antygen) przyczynia si¢ do
powstawania autoreaktywnych limfocytéw (Th17 oraz Thl), ktore sa zdolne do identyfikacji

antygenow wiasnych i ich niszczenia w konkretnych rejonach organizmu [15].
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Stres oksydacyjny

Aby zapewni¢ prawidlowe funkcjonowanie organizmu, konieczne jest uwzglednienie
roznorodnych bodzcéw, zarowno pochodzacych z otoczenia, jak 1 z wewnatrz organizmu [17].

OS (oxidative stress, stres oksydacyjny) uznawany za jedno z najwazniejszych
czynnikow wplywajacych na funkcjonowanie uktadow i narzadéw, odgrywa kluczowa role
w zachowaniu roéwnowagi fizjologicznej [18]. Proces ten polega na nasileniu reakcji
oksydacyjnych zachodzacych w organizmie, prowadzi do powstawania nadmiernych ilosci
wolnych rodnikow, w tym ROS (reactive oxygen species, reaktywne formy tlenu).
W organizmie cztowieka w stanie prawidlowym utrzymuje si¢ odpowiednia zalezno$¢
pomigdzy produkcja a eliminacja tych zwigzkow dzigki przeciwutleniaczom i enzymom.
W przypadku, gdy produkcja wolnych rodnikéw jest nadmierna moze dojs¢ do powaznych
zaburzen w funkcjonowaniu organizmu [17].

Stres oksydacyjny odpowiada za niszczenie roznych elementow begdacych sktadnikami
komoérki organizmu, w tym materialu genetycznego, tluszczow 1 biatek. Luszczyca
charakteryzujaca si¢ dlugotrwalym 1 wolno rozwijajacym si¢ procesem zapalnym,
prowadzacym do powstawania wolnych rodnikow 1 w konsekwencji do wystapienia stresu
oksydacyjnego [18].

MDA (Malondialdehyde, dialdenyd malonowy) powstaje w wyniku uszkodzenia
lipidow przez wolne rodniki 1 ma istotny wptyw na procesy biochemiczne organizmu. Jest
popularnie wykorzystywany do diagnozowania stresu oksydacyjnego [18]. Zaobserwowano, ze
pacjenci z tuszczyca maja podwyzszone stezenie tego zwigzku w pordwnaniu z osobami nie
zmagajacymi si¢ z ta choroba. Ponadto, udowodniono, ze ilos¢ MDA jest wyzsza
w przypadkach klinicznych tuszczycy z ciezszym kryterium w poroéwnaniu z tagodnymi
przypadkami [19].

Stres oksydacyjny odgrywa istotng role w nasileniu procesow zapalnych, w tym rowniez
w tuszczycowym zapaleniu skory. Reaktywne formy tlenu biorg aktywny udziat w wielu
istotnych procesach w organizmie cztowieka, takich jak réznicowanie komorek, naturalny
proces programowanej S$mierci komorki, odpowiedZz immunologiczna czy metabolizm.
W przypadku nadmiernego stresu oksydacyjnego moze dojs¢ do zaburzen w tych procesach,
co z kolei przyczynia si¢ do rozwoju chorob, w tym tuszczycy [20].

Stres oksydacyjny wplywa negatywnie na przebieg wielu chordb. Ma istotne znaczenie
dla stanu zdrowia osob borykajacych sig z tuszczycg. Okre§lono wptyw stresu oksydacyjnego

na rézne aspekty zdrowotne chorych z tym rodzajem dermatozy [15].
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Prowokatory zmian luszczycowych

Istnieje wiele czynnikow przyczyniajacych si¢ do wystapienia lub pogorszenia objawdw
zwigzanych z tuszczyca. Zaliczamy do nich wielorakie prowokatory zmian tuszczycowych,
ktore dzielimy na zewnatrzustrojowe 1 wewnatrzustrojowe [21].

Inne czynniki majace znaczacy wplyw na wystepowanie 1 rozwoj tuszczycy to
odzywianie, nadwaga, palenie tytoniu, spozywanie duzej ilosci trunkoéw zawierajacych alkohol,
zaburzenia metaboliczne (np. niedobdr potasu). Wykazano, ze osoby zakazone wirusem HIV
duzo powszechniej borykajg si¢ z ta dermatoza oraz jej postac jest ciezsza [22].

Prowadzony styl zycia jak rowniez brak ekspozycji na czynniki prowokujace objawy
tuszczycy przez osoby chore ma istotne znaczenie w przebiegu schorzenia i pozwala na szybszy
powr6t do zdrowia. Przestrzeganie odpowiednich zalecen umozliwia zmniejszenie nasilenia
objawow lub wystgpowanie bardziej wydluzonego w czasie etapéw ustgpienia choroby,

co prowadzi do istotnie zwigkszonej jakosci funkcjonowania pacjenta [21, 22].

Proces terapeutyczny

Wykwity luszczycowe moga prowadzi¢ do znaczacego wplywu na jakos$¢ zycia osoby
chorej, w tym do odczuwania silnego naznaczenia i skrepowania. Nierzadko towarzyszy temu
unikanie kontaktow migdzyludzkich, co moze prowadzi¢ do poczucia wyobcowania. Takie
zachowania moga wplyna¢ na samoocen¢ 1 wywota¢ zaburzenia psychiczne. Dlatego wazne
jest wprowadzenie wlasciwej terapii jak najwczes$niej, a takze zapewnienie chorym
odpowiedniej wiedzy na temat przestrzegania zalecefr medycznych [23].

Posiadana wiedza na temat przebiegu choroby ma fundamentalne znaczenie w terapii.
Liczne badania wskazuja, ze stosowanie si¢ do wskazan terapeutycznych przez osoby cierpigce
na tuszczyce znacznie poprawia rezultaty kuracji medycznej 1 obniza naktad pieni¢zny na
leczenie tej dermatozy i schorzen towarzyszacych. Niestety, wiele analiz przeprowadzanych
wsrod pacjentow ujawnia niski poziom podporzadkowywania si¢ wytycznym medycznym oraz
niskg wiedzg chorych na temat czynnikow wptywajacych na przebieg tuszczycy [24].

W przypadku psoriasis, uzdrowienie w petni jest wykluczone. Mamy tutaj do czynienia
z okresami remisji choroby. Jednak odpowiednie leczenie dostosowane do konkretnego
pacjenta, biorgce pod uwage postac tuszczycy oraz rozleglo§¢ zmian, moze znaczaco poprawic
sytuacje zdrowotng oraz jakos$¢ zycia osoby chorej. Istnieje wiele metod leczenia, w tym
leczenie miejscowe, fototerapia, leki ogolnoustrojowe oraz terapia biologiczna, ktore sa

stosowane w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjenta [25].
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Polskie Towarzystwo Dermatologiczne zaleca wykorzystanie odpowiednich skal do
okreslenia nasilenia tuszczycy. Dzigki nim mozliwe jest wyroznienie trzech postaci psoriasis:
tagodnej, umiarkowanej oraz cigzkiej [25].

W  przypadku tuszczycy proces terapeutyczny powinien by¢ wszechstronny.
U pacjentéw czesto stwierdza si¢ wspoélistnienie innych jednostek chorobowych, takich jak
schorzenia krazenia, nadwaga, zaburzenia nastroju czy cukrzyca. W rezultacie coraz czgsciej
konieczne jest stosowanie wieloelementarnego leczenia z wykorzystaniem réznych preparatow
leczniczych, co niestety moze prowadzi¢ do znacznych kosztow terapii 1 zwigkszenia ryzyka
wystgpienia skutkow ubocznych. Z uwagi na spotykang w przypadku tuszczycy
wielolekowos¢, proces terapeutyczny jest czesto ztozony i wymaga specjalistycznej opieki.
Niestety, wymienione okoliczno$ci przyczyniajg si¢ do wzrostu zapadalno$ci oraz umieralnosci

wérod osob dotknigtych tg chorobg skory [23, 24].

Leczenie miejscowe

Leczenie tuszczycy zwykle wymaga zastosowania terapii miejscowej u pacjentow
z tagodnymi objawami, ktorych powierzchnia nie przekracza 1/4 skoéry, lub w celu
wspomagania innych metod leczenia [25]. W przypadku cigzszych postaci choroby,
z intensywnymi dolegliwosciami skoérnymi, konieczne jest wprowadzenie leczenia
skojarzonego, czyli potaczenia roznych metod terapeutycznych, aby osiggna¢ zadowalajace
efekty leczenia [26].

Wplyw na skutecznos$¢ leczenia miejscowego moze mie¢ wiele czynnikdw, takich jak
wykonywana profesja, okres zycia, pte¢, dostgpnos¢ okreslonych preparatow medycznych,
lokalizacja zmian, ich intensywnos$¢ oraz rozlegltos¢ [27].

W terapii miejscowe] kluczowe znaczenie ma stosowanie emolientow, ktore
odpowiadaja za odbudowe bariery ochronnej naskorka. Ich zadaniem jest przede wszystkim
zapobieganie przedostawaniu si¢ szkodliwych czynnikow zewnetrznych oraz utracie
nadmiernej ilo$ci wody. Dzigki wlasciwemu nawilzeniu i nattuszczeniu miejsc zmienionych
chorobowo, emolienty skutecznie wptywaja na leczenie przede wszystkim suchej skory,
podatnej na podraznienia. Dodatkowo, hamuja nadmierne zhluszczanie si¢ naskodrka,
zmniejszajg $wiad oraz redukujg ryzyko uszkodzen skory, takich jak pgknigcia. W poczatkowej
fazie terapii emolienty sg szczegolnie wazne, umozliwiaja bowiem lepsze wchtanianie

substancji leczniczych w glab zmian tuszczycowych, co zwigksza skutecznos¢ leczenia [28].
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W poczatkowej fazie kuracji miejscowej stosuje si¢ preparaty keratolityczne, ktorych
zadaniem jest usuniecie tusek znajdujacych si¢ w obrgbie wykwitow dermatozy. Umozliwia to
odpowiednie wchtanianie si¢ substancji leczniczych do glebszych partii naskorka. Skutkuje to
uzyskaniem lepszego efektu leczenia. W dalszym terapii stosuje si¢ preparaty, ktore majg za
zadanie zmniejszenie intensywno$ci procesu namnazania si¢ keratynocytow (komorek
naskorka) [25]. Rownomiernie prowadzi si¢ leczenie zapobiegajace powstawaniu stanow
zapalnych. W przypadku braku skuteczno$ci powyzszych dziatan lub cigzkiego przebiegu
schorzenia konieczne jest wprowadzenie terapii o szerszym spektrum, ktora oddziatuje na caty
organizm, a nie tylko na konkretny obszar ciata [29].

W miejscowym procesie terapeutycznym najpowszechniej wykorzystywane preparaty
to preparaty keratolityczne, pochodne witaminy D3, cygnolina, glikokortykosteroidy, dziegcie,
inhibitory ~ kalcyneuryny  (takrolimus,  pimekrolimus), potaczenie  kalcypotriolu

z betametazonem [29].

Fototerapia

Fototerapia jest uwazana za bardzo efektywng metode terapii, coraz powszechniej
wykorzystywana w leczeniu tuszczycy. Na ogot uznawana jest za bezpieczng metode leczenia,
charakteryzuje si¢ matg ilo$cig groznych skutkow ubocznych, a im mniejsza ich ilo$¢ tym
lepsza jakos¢ zycia chorych. Wymaga niskiego naktadu pienigznego zwiazanego z kuracja
indywidualnej osoby chorej. Wyrdznia si¢ kilka modeli tej techniki leczenia [26].

Wedtug szacunkéw, fototerapia skutkuje zmniejszeniem miernika rozleglto$ci i nasilenia
zmian skornych (PASI) nawet do 25%, co dotyczy 3/4 pacjentow stosujgcych UVB. Natomiast
w przypadku leczenia z wykorzystaniem PUV A dolegliwosci wykwitéw tuszczycowych mozna
zredukowac¢ w takim samym stopniu u niemal 9 na 10 chorych. Uzyskanie wyzej wymienionych
efektow podczas stosowania tych dwoch technik fototerapii wymaga mniej wiecej
5 tygodniowej terapii pacjentow z odmiang plackowatg dermatozy [26].

Fototerapia coraz czeSciej wykorzystywana jest w leczeniu wielu chorob skory
o dhugotrwalym przebiegu, takich jak atopowe zapalenie skory czy luszczyca. Metoda ta
prowadzi do zmniejszenia aktywnosci uktadu odpornosciowego, co pozwala ztagodzi¢ objawy
choroby. Oprécz tego, fototerapia wywotuje proces programowanej $mierci specjalnych
komorek skory odpowiedzialnych za produkcje keratyny oraz wptywa na redukcje limfocytow
T. Limfocyty te sa kluczowe dla komoérkowej odpowiedzi immunologicznej i wytwarzaja

cytokiny prozapalne. Zmniejszenie ilo$ci tych cytokin prowadzi do ztagodzenia stanu

100



Luszczyca — podstawy teoretyczne

zapalnego skory. W wyniku tych dziatan fototerapii, liczba komoérek dendrytycznych w skorze,
ktore pelnig funkcje obronna, ulega zmniejszeniu [26].

W przypadku chordb skornych wybdr rodzaju Swiattoterapii czesto zalezy od obszaru
objetego dolegliwosciami. Moze to by¢ terapia miejscowa lub obejmujgca pelng powierzchnie
ciala. W procesie ustalania dawki promieniowania wykorzystuje si¢ minimalng dawke
fototoksyczng w przypadku terapii UVB oraz minimalng dawke rumieniowg podczas kuracji
z wyborem PUVA. Dodatkowo, fototyp skory wg. Fitzpatricka moze pomdc w okresleniu ilosci
promieniowania. Stopien naswietlania dostosowuje si¢ nast¢pnie do indywidualnych
predyspozycji pacjenta, w celu osiagnigcia optymalnego poziomu terapeutycznego [40].
W trakcie terapii istotne jest regularne monitorowanie skory przez specjalistg, zgodnie
z zaleceniami, zwykle co okoto 9 zabiegow [26].

Leczenie PUVA wykorzystuje preparaty, ktore mozna stosowac doustnie, naktadaé
bezposrednio na zmiany skorne lub przeznaczone do kapieli [25]. Zastosowanie psoralendw
bezposrednio na zmiany tuszczycowe skutecznie ogranicza dolegliwosci przewodu
pokarmowego, ktore czesto wystepuja przy oralnym zazywaniu. Niemniej jednak, istnieje
wigksze ryzyko skutkdw ubocznych, takich jak rumien na skorze w miejscu zastosowania.
Zaleca si¢ trzykrotne przeprowadzenie terapii w ciggu siedmiu dni, co umozliwia uzyskanie
bardzo dobrych efektow terapeutycznych oraz ograniczenie narazenia na promieniowanie UV
[25].

Terapia UVB jest mniej ryzykowna pod wzgledem efektéw niepozadanych
w porownaniu z PUVA, poniewaz w UVB nie ma koniecznosci stosowania preparatow
zawierajacych psoraleny. Najlepsze efekty terapeutyczne w leczeniu luszczycy za pomoca
fototerapii waskim spektrum UVB odnotowuje si¢ u pacjentow chorujacych na tuszczyce od
niedawna, a takze u osob, ktorych wykwity tuszczycowe obejmuja co najmniej jedng dziesiata
obszaru skory. Metoda waskopasmowa jest szczegdlnie skuteczna w leczeniu trudnych do
uleczenia zmian skornych, takich jak na przyktad wykwity w obrebie stawoéw. Aby uzyskac
najlepsze wyniki, fototerapie¢ waskim spektrum UVB powinno si¢ przeprowadzac
systematycznie 2-3 razy w tygodniu, natomiast w szerokopasmowe;j terapii UVB zaleca si¢
kilka sesji na tydzien co jaki$ czas [30].

Zgodnie z zaleceniami, fotochemioterapia z zastosowaniem psoralenow jest
przeznaczona dla oséb petnoletnich, zas fototerapia UV A wykonywana jest u pacjentow, ktorzy
ukonczyli 12 lat. W niektorych sytuacjach, kiedy jest to uzasadnione ze wzgledow medycznych,

zasada ulega skorygowaniu zgodnie z potrzebami chorego [30].
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W trakcie leczenia z zastosowaniem fototerapii niezwykle wazna jest fotoprotekcja,
czyli zabezpieczenie skory przed szkodliwym wpltywem promieniowania UV. Szczeg6lna
uwage nalezy zwrocic¢ na obszary naswietlane, takie jak oczy, okolice okoloodbytnicza i narzad
plciowy. Dzigki temu pacjent jest chroniony przed szkodliwymi skutkami procesu
terapeutycznego, ktore mogltyby zaszkodzi¢ jego zdrowiu. Warto zauwazy¢, ze efektywna
fotoprotekcja spowalnia proces starzenia skory spowodowany przez oddziatywanie
promieniowania UV [25].

Promieniowanie ultrafioletowe, wykorzystywane w fototerapii, moze powodowac
szereg objawow niepozadanych, takich jak zaczerwienienie, suchos$¢ i $wiad skory.
W przypadku terapii PUVA, pacjenci czesto zglaszaja nudnosci, a czasami takze wymioty.
Niestety, jednym z gltownych powiktan fototerapii jest ryzyko rozwoju chordb skory,
szczegolnie w przypadku fotochemioterapii z uzyciem psoralenow. Aby ograniczy¢ ryzyko
wystgpienia objawOw niepozadanych, szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na pacjentow
matoletnich, z atopowym zapaleniem skory, ktorzy wczesniej chorowali na raka skory lub
przyjmuja cyklosporyng A. Warto rowniez pami¢ta¢ o wptywie niektorych lekow na organizm
pacjenta, zwlaszcza w polaczeniu z promieniowaniem UV. Nalezy dokladnie przeanalizowac
korzys$ci 1 zagrozenia zwigzane z fototerapia oraz wzia¢ pod uwage wszelkie czynniki ryzyka,
aby minimalizowa¢ niepozadane skutki uboczne leczenia [30].

Podczas badan nie zaobserwowano wptywu stosowania fototerapii na podtrzymanie
remisji, gdy objawy chorobowe ustapia. Dlatego, gdy pacjent wyzdrowieje, nalezy przerwaé

dalsze leczenie promieniowaniem UV [25].

Leki ogolnoustrojowe

Rekomenduje si¢ stosowanie lekow ogolnoustrojowych w terapii zmian tuszczycowych
obejmujacych znaczng cze$¢ powierzchni skory, a takze u pacjentéw, u ktorych wezesniejsze
leczenie bez zastosowania medykamentow oddziatujacych na caly organizm nie przyniosto
oczekiwanych efektow [25].

Do najczesciej stosowanych lekéw o dziataniu ogoélnym zaliczamy m.in.: cyklosporyne
A, azatiopryng, metotreksat, acytretyne oraz hydroksymocznik. W terapii tuszczycy zaleca si¢
stosowanie lekéw miejscowych uzupehiajaco do medykamentow ogdlnoustrojowych.
Przyczynia si¢ do obnizenia dawki lekow stosowanych ogodlnie, uzyskania korzystniejszych

wynikow terapeutycznych oraz ograniczenia mozliwosci wystapienia efektow ubocznych.
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Dolegliwosci tuszczycy zwigzane sa z obecnoscia uogolnionej reakcji zapalnej oraz
czestym wspotistnieniem innych chordb u pacjentdéw, co skutkuje roznym nasileniem objawow.
Z tego powodu zaleca si¢ prowadzenie kompleksowego leczenia, z uwzglednieniem innych
jednostek chorobowych. Poniewaz tuszczyca jest schorzeniem, ktore wymaga czgsto
wielolekowego leczenia, proces terapeutyczny moze by¢ skomplikowany. Dlatego bardzo
Wwazne jest monitorowanie leczenia wszystkich chordb u pacjenta w celu powstrzymania
postepu chordb oraz minimalizacji ewentualnych skutkow ubocznych leczenia [23].

W przypadku konieczno$ci zmiany stosowanego medykamentu ogoélnoustrojowego,
nalezy postepowac zgodnie z zaleceniami lekarza. Czgsto brak tolerancji na preparat leczniczy
wiaze si¢ z konieczno$cig czasowego przerwania terapii, az do ustgpienia niepozadanych
efektow ubocznych. W przypadku deficytu lub stabej efektywnosci przyjmowanego leku,
lekarz moze zaleci¢ wprowadzenie innego preparatu natychmiast lub z jednoczesnym
sukcesywnym wycofywaniem wcze$niej zazywanego Srodka leczniczego. Nalezy jednak
pamietaé, ze nagle zaprzestanie dawkowania niektorych lekéw, takich jak cyklosporyna A
w przypadku tuszczycy, moze skutkowac niekorzystnymi dolegliwo$ciami skdrnymi. Proces
leczniczy z wykorzystaniem dwoch medykamentdéw o dziataniu ogdlnoustrojowym nalezy jak

najkrocej prowadzi¢ pod $cistym nadzorem lekarza [25].

Terapia biologiczna

Leki biologiczne (biofarmaceutyki) sktadaja si¢ z roznych zwiazkéw czynnych, zwykle
sg to peptydy lub biatka. Moga wystepowac w postaci pojedynczych substancji lub mieszanek
wielu zwigzkoéw aktywnych pobieranych z zywych komorek, a produkowane sg za pomoca
technologii inzynierii genetycznej [31, 32].

Leki biologiczne stanowiag nowe podejscie w stosunku do sposobow leczenia
wykorzystywanych w terapii wielu schorzen, jako ze wspomagaja uklad odpornosciowy.
Charakteryzuja si¢ dos¢ duzg selektywnoscig oraz profilem tolerancji [31, 33].

Biofarmaceutyki wykorzystywane w leczeniu tuszczycy powoduja blokowanie
czynno$ci cytokin bioracych udziat w inicjacji procesu zapalnego. Na skutek tego dochodzi do
ograniczenia funkcji limfocytow T 1 przemieszczania si¢ komorek wspomagajacych rozwoj
reakcji zapalnej z uktadu limfatycznego do naskorka poprzez krwiobieg [31].

Luszczyca to choroba przewlekta, ktorej pelne wyleczenie jest niemozliwe. Leki

biologiczne nie tylko pomagaja w zmniejszeniu dolegliwos$ci chorobowych, ale takze blokuja
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procesy odpowiadajace za jej wystgpowanie. Dzigki temu mozna osiggaé trwalsze stany
bezobjawowe [25, 31].

Leczenie preparatami biologicznymi wymaga duzych nakladow finansowych, dlatego
nie moze obejmowac kazdej osoby chorej. Decyzja o podjeciu kuracji biofarmaceutykami
zalezy od indywidualnego stanu zdrowia chorego oraz skuteczno$ci wczesniej podjetych metod
leczenia. Ponadto, konieczne jest wyeliminowanie przeciwwskazan, takich jak obecno$é
infekcji czy nowotworu. Nie zaleca si¢ stosowania lekéw biologicznych pacjentkom
spodziewajacym si¢ narodzin dziecka lub podczas laktacji z powodu niedobdr informacji na
temat ich wplywu w tych przypadkach. Do najczestszych biofarmaceutykow stosowanych
w terapii luszczycy nalezg inhibitory TNF-a m. in. etanercept, adalimumab, infliximab [25].

Rola diety i zywienia

Wiele naukowych publikacji dokumentuje istotny wplyw wilasciwego zywienia na
przebieg tuszczycy. Z kolei najnowsze wytyczne dotyczace leczenia podkreslaja, ze dieta ma
kluczowe znaczenie dla osob cierpigcych na t¢ chorobe, ktora stanowi wyzwanie dla procesu
terapeutycznego. Rezultat terapii jest bowiem w duzym stopniu zalezny od okreslenia
wiasciwej metody leczenia oraz od przestrzegania zalecen przez chorego [34].

Wiasciwe odzywianie odgrywa wazng role w zapobieganiu i leczeniu tuszczycy,
wspomagajac skutecznos$¢ leczenia farmakologicznego. Nalezy jednak zauwazy¢, ze nie ma
jednoznacznie okreslonych wytycznych dotyczacych norm dietetycznych dla osob z ta choroba
[34, 35].

Wielokrotne analizy naukowe udowodnity czesty korzystny wplyw zastosowania
odpowiedniego schematu zywienia na leczenie 1 redukcje powiktan zaburzen organizmu u 0sob
z tuszczyca 1 innymi chorobami wspolwystepujacymi [5, 35].

Osobom borykajacym si¢ z luszczyca jest zalecane aby wystrzegaty si¢ produktow
spozywczych mocno przetworzonych oraz ograniczyly w swoim jadlospisie artykuty
zywnos$ciowe odzwierzece, zwlaszcza migso. Ponadto, poleca si¢ suplementowanie zwigzkow
niezbednych do prawidlowego funkcjonowania organizmu, takich jak przeciwutleniacze,
kwasy omega-3 oraz selen. W naukowych badaniach wykazano niekorzystng rol¢ spozywania
napojow alkoholowych, wdychania dymu tytoniowego oraz stosowania innych uzywek na
proces terapeutyczny tuszczycy. Zastosowanie przedstawionego modelu zywienia i unikanie

substancji szkodliwych moze pomdc w leczeniu dolegliwosci zwigzanych z tg dermatozg [35].
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Udowodniono, ze nadwaga zwicksza tendencj¢ do zapadalnosci na tuszczyce oraz
wzmaga cigzkos$¢ dolegliwosci chorobowych dermatozy. Obnizenie przyjmowanych kalorii
przez pacjentdow umozliwia redukcje wagi, co skutkuje zmniejszeniem stanu zapalnego oraz
dolegliwosci skornych. Nadwaga zdarza si¢, ze utrudnia czynnosci lecznicze poszczegdlnych
medykamentow. Zdrowe nawyki zywieniowe oraz prawidlowo dobrana dieta pozwalaja na
utrzymanie odpowiedniej masy ciala, co z kolei przyczynia si¢ do lepszego efektu
terapeutycznego [34, 35].

Odpowiednio zbilansowana i dobrana dieta umozliwia szybszy powro6t do zdrowia,
tagodniejszy przebieg choroby oraz zmniejsza ryzyko wystapienia jednostki chorobotworcze;.
Coraz powszechniej porusza si¢ zalezno$¢ pomigdzy sposobem odzywiania a sytuacja
zdrowotng [34, 35].

Dieta niskoenergetyczna

Chorym, u ktorych waga przekracza normy wartosci BMI rekomendowane jest
stosowanie diety niskokalorycznej. Prawidtowa masa ciata wraz z codziennymi zachowaniami
prozdrowotnymi wykazuje znaczace oddziatywanie na tempo rozwoju chordb skory oraz
reakcji zapalnych. Taka dieta pozwala pobudzi¢ do dziatania naturalne procesy odpornosciowe
[36].

U os6b z nadwaga wystepuje zwigkszona ilos¢ adipokin. Mozliwos¢ ich wytwarzania
posiadaja komorki biatej tkanki tluszczowej. Adipokiny wptywaja na wystgpowanie i przebieg
procesow patologicznych w organizmie, migdzy innymi poprzez uczestniczenie w procesach
przemiany tluszczéw 1 wchtanianiu ich do krwi, trawienia oraz resorpcji we¢glowodanow.
Ponadto obecne w tkance tluszczowej komorki zerne wplywaja na nasilenie zapalenia
w obrebie ich wystgpowania oraz przyczyniaja si¢ do produkcji niektorych cytokin
wspomagajacych proces zapalny psoriasis. Dlatego prawidlowa masa ciata jest tak wazna
u osob borykajacych si¢ z tuszczyca [35].

U os6b z tuszczyca, ktére zastosowaty diete 1 osiggnely spadek wagi, zaobserwowano
zmniejszenie markerow stanu zapalnego w osoczu oraz ztagodzenie dolegliwosci skornych
zwigzanych z tg chorobag [35, 37].

Dieta niskoenergetyczna odgrywa istotng role w przebiegu tuszczycy, poniewaz
nadwaga jest jedng z predyspozycji do wystgpienia tego schorzenia. Osoby otyle posiadajace

HLA-Cw6 wykazuja 35-krotny wzrost zagrozenia psoriasis. Ponadto, istnieja istotne
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zalezno$ci pomiedzy warto$ciami BMI a sktonno$ciami do rozwoju tuszczycy, co potwierdzaja
badania [35, 38].

Zostato udowodnione, Ze utrata wagi powyze] 5% przyczynia si¢ do poprawy
skuteczno$ci terapii farmakologicznej [35, 38].

Warto zaznaczy¢, ze stosowanie diety niskoenergetycznej ma dzialanie zapobiegajace
1 ograniczajace stres oksydacyjny, co skutkuje tagodzeniem dolegliwosci chorobowych oraz
poprawg samopoczucia pacjentdw z tuszczyca. Ponadto, badania wykazuja, ze stosowanie diety
niskokalorycznej u chorych z nadwagg przyczynia si¢ do dluzszego utrzymania
bezobjawowego okresu choroby [35].

Rola kwasow omega-3

U o0s06b cierpigcych na tuszczyce obserwuje si¢ zaburzenia w metabolizmie kwasow
omega-3 zaliczajacych si¢ do wielonienasyconych kwasow tluszczowych, ktoére sg niezbedne
dla organizmu. Zaburzenia te s spowodowane niedoborem tych zwigzkoéw w diecie lub
niewlasciwym stosunkiem do kwaséw omega-6 w spozywanych produktach. Warto zauwazy¢,
ze organizm ludzki nie posiada zdolnos$ci do wytwarzania tych substancji, a jedynie pobiera je
z pozywienia [34, 35].

W lagodzeniu reakcji zapalnej w chorobach autoimmunologicznych, w tym
w luszczycy, istotng role odgrywaja produkty metabolizmu kwaséw thuszczowych omega-3
[39]. Obecnos¢ ich w diecie przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby czynnikow wspomagajacych
reakcje zapalng [47, 53]. Osoby cierpigce na tuszczyce, ktore wiaczaja do swojej diety
odpowiednig ilo$¢ kwaséw ttuszczowych omega-3, doswiadczaja lepszej poprawy stanu skory
niz ci, ktorzy nie uzupetniajg ich w swoim jadlospisie. Dieta bogata w te zwigzki skutecznie
tagodzi charakterystyczne zmiany na skorze zwigzane z tuszczyca [39].

Zastosowanie niskokalorycznej diety u pacjentow z tuszczyca i nadwaga, wzbogaconej
0 kwasy omega-3, udowodniono, ze wspomaga proces terapeutyczny i prowadzi do lepszego
funkcjonowania pacjentow [40].

Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na wiasciwa proporcje w jadtospisie kwasow
tluszczowych omega-6 do omega-3, poniewaz oba sg niezbgdne dla utrzymania zdrowia na
wlasciwym poziomie, wspotzawodniczg jednak ze soba o jednakowe enzymy. Produkty
metabolizmu tych kwasow wykazuja przeciwstawne dziatanie - kwas tluszczowy omega-6
sprzyja rozwojowi standw zapalnych, a omega-3 odgrywaja znaczaca role w fagodzeniu

zapalenia. Dlatego wlasciwe proporcje tych kwasow w modelu Zywienia sa wazne dla stanu
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zdrowia. Nalezy pamigtac, ze wyzsza podaz kwasow omega-6 w diecie ogranicza przyswajanie
kwaséw omega-3 przez organizm, dlatego dieta powinna by¢ dopasowana do norm
zywieniowych, uwzgledniajac zrodta pozyskiwania tych zwigzkoéw [35, 41].

Spotecznosci Eskimoséw oraz Afryki Zachodniej rzadko cierpig na tuszczyce, co mozna
tlhumaczy¢ obecnos$cia w ich diecie duzej ilosci kwasow tluszczowych omega-3, ktore

pozyskuja gtéwnie z ryb [35].

Dieta bogata w antyoksydanty

W procesie zapalnym towarzyszacym tuszczycy dochodzi do produkcji czynnikdw,
ktére zwigkszaja stres oksydacyjny. Antyoksydanty sg zdolne do ich neutralizacji [35].

Wielokrotne badania potwierdzaja, ze dieta bogata w przeciwutleniacze korzystnie
wptywa na poprawe zmian skornych charakterystycznych dla tuszczycy. Ponadto, taki model
zywienia tagodzi przebieg reakcji zapalnej. Warto wskazaé, ze do antyoksydantow zaliczaja si¢
m.in. witaminy A, C, E, flawonoidy oraz karotenoidy. Te wazne skladniki odzywcze
dostarczane sa do organizmu poprzez spozywanie roznorodnych produktow zywnosciowych,
takich jak warzywa, niektore odmiany zb6z, owoce [42].

Wazna role odgrywa réwniez wilasciwe dawkowanie selenu, ktérego niedobory
obserwuje si¢ u osob borykajacych si¢ z tuszczyca. Ten zwigzek ma istotny wpltyw na
mechanizmy ochrony antyoksydacyjnej organizmu, dlatego jego odpowiednie spozycie
korzystnie wptywa na redukcje objawdw choroby [35].

Wazne jest, aby niedobory antyoksydantow w organizmie byty uzupetniane poprzez
odpowiednie zywienie. Dieta powinna by¢ dobrze zbilansowana, a spozywane produkty

zywno$ciowe jak najmniej przetworzone [35].

Dieta wegetarianska
Wykwity skorne u chorych na tuszczyce, wykazuja wzrost obecno$ci kwasu
arachidowego petligcego funkcje substratu leukotriendéw wspomagajacych tworzenie 1 postep
proceséw zapalnych. Ludzie dostarczaja organizmowi kwas arachidowy gléwnie z wyrobow
zywnosciowych odzwierzgcych. Wyeliminowanie migsa podczas stosowania diety
wegetarianskiej skutkuje znacznym obnizeniem ilo$ci tego zwigzku w organizmie chorego

[35].
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Przedstawiony sposob odzywiania pozwala na uzupetnienie niedoboru potasu
w organizmie, co z kolei prowadzi do zwigkszenia syntezy kortyzolu - hormonu stresu, ktory
hamuje aktywno$¢ komorek uczestniczacych w procesach zapalnych. W tym modelu zywienia
obserwuje si¢ rowniez zmniejszenie poziomu laktoferyny, ktora jest znacznikiem pobudzenia
neutrofili - kluczowych komoérek uktadu odpornosciowego. Te wlasciwosci diety
wegetarianskiej utatwiajg zwalczanie alergii 1 stanow zapalnych. Ten sposob odzywiania
dostarcza organizmowi duzg ilo$¢ niezbednych wielonienasyconych kwasoéw tluszczowych
oraz przeciwutleniaczy (dzigki spozywaniu licznych jarzyn, owocoéw, zidt). Usunigcie
z jadlospisu wyrobow pochodzacych od zwierzat utatwia latwiejsze utrzymanie gospodarki
lipidowej organizmu. Te wiasciwosci tej diety pozytywnie wplywaj na zmniejszenie
dolegliwosci wykwitéw tuszczycowych [35].

Udokumentowano, ze dieta wegetarianska przynosi korzystne efekty dla organizmu,
migdzy innymi obniza wskaznik BMI, ogranicza ryzyko wystapienia niepozadanych skutkow
w chorobach serca i uktadu naczyniowego, oraz powoduje spadek ryzyka cukrzycy poprzez
zwigkszenie czulo$ci organizmu na insuling. W przypadku tuszczycy, ogélnoustrojowa reakcja
zapalna jest obecna, dlatego witasciwa metoda odzywiania moze w znacznym stopniu

ograniczy¢ postep choroby oraz innych jednoczesnie wystgpujacych choréb [5, 43].

Dieta bezglutenowa

Dowiedziono, ze osoby cierpigce na tuszczyca wykazuja sktonno$¢ do czestszego
wystepowania chorob z autoagresja, w ktorych uktad odpornosciowy rozpoznaje swoje wtasne
komorki jako obce 1 usituje je zniszczy¢, na przykiad choroby trzewnej. Obecnie nie ma
jednoznacznych dowodow potwierdzajacych istotny wptyw glutenu na przebiegu tuszczycy
[35, 44].

Celiakia (choroba trzewna) ma posta¢ przewlekla oraz uwarunkowana jest przez
czynniki genetyczne. W tej jednostce chorobowej mamy do czynienia z nieprawidtowymi
zmianami dotyczacymi jelita cienkiego, skutkujagcymi zmniejszeniem zdolnosci wchlaniania
oraz wzrostem przepuszczalnosci tego odcinka przewodu pokarmowego. Choroba trzewna jest
wywotywana przez bodziec inicjujacy ktdrym jest gluten. Dowiedziono, ze chorzy na tuszczyce
majg ponad dwa razy wyzszg podatnos¢ do zachorowania na chorobg¢ trzewng w stosunku do
0so0b zdrowych [34, 35].

Liczne badania dowodza, ze tuszczyca i1 celiakia maja wzajemne uwarunkowania

genetyczne. Wérod pacjentdw borykajacych sie z tymi dwoma jednostkami chorobowymi

108



Luszczyca — podstawy teoretyczne

wprowadzenie diety bezglutenowej prowadzi do obnizenia poziomu przeciwciat
antygliadynowych (ich zwigkszona obecnos¢ jest typowa dla choroby trzewnej) oraz wskaznika
PASI, ktory ocenia rozleglto$¢ i1 nasilenie zmian skornych w tuszczycy. Stwierdzono, ze
stosowanie tego modelu zywienia u oséb cierpigcych na celiaki¢ pozytywnie wplywa na
poprawe objawow tuszczycy. Jak dotad nie ma jednak jednoznacznego potwierdzenia wptywu
eliminacji glutenu z jadlospisu u pacjentéw z luszczyca, ktdrzy nie maja wspotwystepujacej
nietolerancji na gluten [45].

Wyniki badan wskazuja, ze stosowanie modelu zywienia wolnego od gluten wsrod
pacjentow z tuszczyca, ktorzy sa predysponowani do choroby trzewnej, ale nie wykazuja
objawoOw, przyczynia si¢ do skuteczniejszej terapii. Z tego powodu, schemat leczenia, ktory
uwzglednia wprowadzenie diety bezglutenowej, prawdopodobnie powinien by¢ uznany za

kluczowy dla tego grona chorych.

Podsumowanie

Towarzyszace tuszczykom zmiany skorne maja znaczacy wptyw na ich jakos¢ zycia.
Chorzy czesto zmagaja si¢ z odczuwaniem silnego pig¢tna, poczuciem bycia nieczystym
i bezwarto$ciowym. Z powodu choroby tuszczycy czesto zmuszeni sg do rezygnacji z hobby
(np. ptywanie na basenie), doznajg upokorzenia w miejscach publicznych lub maja utrudnione
korzystanie z lokali ustugowych jak np. z salonow fryzjerskich. Wszystko to zmniejsza
satysfakcje z zycia tym bardziej ze ograniczeniu ulega réwniez realizacja przez chorych rol

spotecznych.
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Wstep

Oparzenia to urazy skory i/lub glebszych tkanek i narzadéw. Spowodowane cieptem,
substancjg zraca, elektrycznoscia (prad, tuk elektryczny), promieniowaniem stonecznym lub
rentgenowskim. Powoduje to zniszczenie tkanki, a nawet zweglenie poprzez koagulacje biatek.
Uszkodzenie to jest czgsto nieodwracalne. Oparzenia dzieli si¢ na stopnie, w odniesieniu do
glebokosci. W zaleznosci od glebokosci, zasigg jest oceniany jako procent calkowitej
powierzchni ciata. Na cigzko$¢ oparzenia wptywa glebokos¢ 1 rozleglo$é rany, a takze kilka
innych czynnikéw takich jak typ energii wplywajacej na oparzenia (pozar, wybuch,
elektrycznos$¢) oraz duzy wplyw ma czas dzialania [1]. Jako najbardziej zewnetrzna warstwa
ciala, skora dziata zar6wno jako bariera ochronna, jak i powloke ciata, przez ktérg zachodzi
wymiana ciepla migdzy cialem a otoczeniem. W przypadku uszkodzenia skdry moze prowadzié
to do zagrozenia zycia i zdrowia w wyniku niedokrwienia tkanek [2].

Oparzenia termiczne spowodowane sa bezposrednim kontaktem z goracymi ptynami,
gazem lub powierzchnig gorgcg. Oparzenia moga wystapi¢ powierzchniowe lub petnej
grubosci. Wystapi¢ moga rowniez zmiany w postaci glebokiej martwicy tkanek. Objawami
oparzenia termicznego s3: rumien, bol w miejscu oparzenia, obrzek oraz pgcherze [1, 3].

Wystepuja rowniez oparzenia chemiczne, ktore sg wynikiem bezposredniego dziatania
zracych substancji na skorg i btony $luzowe lub bezposrednie oddziatywanie toksycznych
oparow na drogi oddechowe. Przykladem takiej substancji sa kwasy, zasady lub zwigzki
organiczne na przyktad fenol [1]. W przypadku poparzen kwasami dochodzi do koagulacji
biatek, w wyniku czego powstaja roézne strupy o roéznorodnym zabarwieniu. W wyniku
dziatania zasad na skorze pojawia si¢ stup migkki, wilgotny. martwica przenika gleboko
w tkanki. Oparzenia zasadami w poréwnaniu do oparzen kwasami sg duzo ci¢zsze, tkliwe oraz

bardziej wnikliwe [1].
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Kolejnym rodzajem oparzenia jest oparzenie eclektryczne wywotane poprzez prad
elektryczny lub wyladowania atmosferyczne, wynikiem czego charakteryzuje si¢ destrukcja
tkanek nie tylko w miejscu wejscia i wyjscia strumienia pradu. Zrédtem pradu wywolujacym
oparzenie moze by¢ domowa instalacja elektryczna, piorun lub nagromadzony bardzo duzy
tadunek statyczny [1, 3].

Oparzenie radiacyjne to wynik dziatania promieniowania na przyktad stonecznego lub
radioaktywnego. Szczegdlnie charakteryzuje si¢ tym, iz wywotane poparzenie moze pojawic

si¢ bezposrednio po napromieniowaniu lub pojawi¢ si¢ z opdznieniem [3].

Klasyfikacja oparzen

Do oparzen dochodzi, gdy skora ma kontakt z bodzcem termicznym o wartosci 42 °C.
Przy takiej wartosci temperatury dochodzi do procesu denaturacji struktury bialek. Przy
temperaturze 42 ° C po 6 godzinach wystepuje martwica naskérka. Kazda wyzsza temperatura
powoduje glebsze uszkodzenia struktury skory. Czas potrzebny do rozwini¢cia si¢ oparzen to
zmniejsza si¢ proporcjonalnie do wzrostu temperatury. W temperaturze 55°C oparzenia mogg
wystapi¢ po 3 minutach. Oparzenie po 1 sekundzie wystepuja przy temperaturze 70°C [4].

Wystepuja 4 ogdlne stopnie okreslenia cigzkosci oparzen:
-pierwszy stopien (I) - pokrywa tylko naskorek. Uszkodzenie tkanek jest znikome, wigc
wystepuje miejscowa reakcja zapalna w postaci zaczerwienienia skory, rumienia, lekkiego
obrzeku lub bolesnego pieczenia skory. Najczestszymi przykladami tego typu urazow sa
oparzenia sloneczne lub narazenie na dzialanie goracej pary. Po okoto kilku dniach bolesno$¢
ustepuje 1 goi si¢ bez pozostawiania sladow.
-drugi stopien A (IIA) - obejmuje naskorek 1 cze$¢ skoéry wilasciwej. W wiekszosci
przypadkéw takie oparzenia sa spowodowane kontaktem z wrzaca woda, goracym olejem lub
chemikaliami. = Objawiajagce  si¢  zaczerwienieniem, obrzekiem, silnym  bdlem
1 charakterystycznymi pgcherzykami wypelnionymi plynem surowiczym. Stopien oparzenia
ITA dobrze rokuje, poniewaz struktura skoéry zostaje przywrdcona dzigki zwigkszonemu
podziatowi komorek w dolnym naskorku. Utrzymuje sie do 2 tygodni i moze pozostawi¢ $lady
W postaci przebarwien.
-drugi stopien B (IIB) - obejmujacy cata grubos$¢ naskorka i skory wlasciwej. Ma nieco gorsze
rokowanie ze wzgledu na wigksza glgbokos¢ oparzenia. Zaobserwowano miejscowo bialg skore
z czerwonymi plamkami jako objaw powierzchownej martwicy, rowniez bol o mniejszym

nasileniu do oparzenia IIA, ze wzgledu na uszkodzenie zakonczen nerwowych.
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-trzeci stopien (III) - to martwica catej skory wihasciwej, w tym naczyn krwiono$nych
i nerwow. Wymaga interwencji chirurgicznej lub chemicznej oraz w razie potrzeby
przeszczepoOw skory.

-czwarty stopien (IV) - jest to skrajny stopien, ktory objawia si¢ martwica skory, tkanki
podskornej 1 miesni, Sciggien, koSci(rowniez zweglenia), wymaga leczenia skojarzonego:
operacja amputacji, terapia miejscowa pod ci$nieniem, tlen hiperbaryczny, rozlegla

rekonstrukcja plastyczna [1, 4, 5].

Ocena powierzchni oparzen

Reguta ,,dziewigtek” Wallace’a jest stosowana u pacjentdow dorostych oraz dzieci
powyzej pietnastego roku zycia. Reguta zaktada, iz odpowiednie czg¢sci ciata stanowig 9% lub
wielokrotno$¢ 9% z catosci. Jest to metoda, ktéra znajduje najczgéciej zastosowanie
W ratownictwie medycznym [6]. Powierzchnia konczyn gornych i glowy wynosi po 9% kazda.
Powierzchnia tutowia przdd, tyt i konczyny dolne siega 18%. Poparzenia miejsc intymnych jest
réwnoznaczne z 1% wedtug reguty dziewiatek. Reguta dziewiatek jest najczesciej uzywanym
sposobem do oceny powierzchni oparzen [3].

,Reguta dloni’” ma zastosowanie w przypadku oparzen rozrzuconych po calym ciele.
Powierzchnia dtoni oparzonego odpowiada 1% catkowitej powierzchni ciata. ©>Wielokrotno$é¢
powierzchni reki wskazuje wielko$¢ procentowa obszaru oparzenia’” [3]. Regula dloni nie
dotyczy w przypadku oparzen u dzieci.

W przypadku dzieci do czternastego roku zycia stosuje si¢ klasyfikacje Lunda
i Browdera. Tablica Lunda i Browdera bierze pod uwage wick dziecka oraz lokalizacje¢

oparzenia [1].

Metody leczenia

Leczenie oparzen III stopnia wymaga szybkiego leczenia chirurgicznego. Opiera si¢
ono na wycieciu martwicy az do powiezi mig$niowej i zamknigciu rany przeszczepami.
Stosowanie takiej techniki cechuje si¢ tatwos$cig oraz upewnia personel medyczny, iz pacjent
nie jest dodatkowo obcigzony. W przypadku osob oparzonych, ktére chorujg na miazdzyce,
cukrzyce lub chorobe alkoholowa leczenie jest nieco bardziej skomplikowane, a takze
utrudnione. W kwestii leczenie bardzo waznym elementem jest, aby pacjent byt swiadomy

swojego stanu zdrowia [7]. W przypadku ryzyka zakazenia jest ono wigksze w przypadku
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oparzen przekraczajacych ponad 50% powierzchni ciata. Ryzyko zakazenia wzrasta z powodu
wydtuzonego czasu na zamknigcie rany oparzeniowej [7].

Zapewnienie szybkiego i nieinwazyjnego wysicku martwicy za pomocg skutecznej
bariery przeciwdrobnoustrojowe;j jest idealng cechg w leczeniu ran oparzeniowych o $rednie;j
grubo$ci. Przed erg aktywnych opatrunkow specjalistycznych bezpieczne leczenie ran
martwiczych wymagato codziennej zmiany opatrunku przy uzyciu ré6znych masci i zeli, czgsto
aktywnych enzymatycznie lub zawierajacych rozne zwiazki aktywne, w tym srebro.
Ograniczenie liczby stosowanych opatrunkéw jest istotne zaréwno ze wzgledow
ekonomicznych, jak i w zwigzku z minimalizacjg stresu pacjenta. Pozostawienie opatrunku
bezpiecznie na ranie przez tydzien bez ryzyka infekcji jest szczeg6lnie wazng cechg w leczeniu

oparzen. Zakazenie rany uniemozliwia prawidtowe naskorkowanie [8].

Oczyszczanie ran

Leczenie glebokich oparzen polega na zastosowaniu technik uzupehiajacych. Nalezy
do tego terapia podcisnieniowa do leczenia ran przewlektych, ktora polega na zastosowaniu
podcisnienia do rany podczas drenazu wysieku. Czesto leczenie ran glebokich wymaga
interwencji chirurgicznej. Skutecznym leczeniem jest jednak wspotpraca chirurga,
anestezjologa, rehabilitanta oraz wykwalifikowanych pielegniarek.

Skuteczne leczenie ciezkich oparzen wymaga S$cistej wspotpracy chirurga,
anestezjologa, pediatry, rehabilitanta oraz do§wiadczonych pielegniarek.

“’Leczenie chirurgiczne oparzen I1I° polega na wycigciu martwych tkanek i pokryciu
ran przeszczepami skory. Opatrunkiem syntetycznym, majgcym zastosowanie w chirurgicznym
leczeniu ran oparzeniowych, jest Integra® — tzw. sztuczna skora, ktora nie jest gotowym
materialem zastepujacym skore chorego, ale biokompatybilng, dwuwarstwowa matryca,

umozliwiajacg regeneracje zniszczonej na skutek oparzenia skory’’[9].

Regeneracja i gojenie rany

Proces gojenia si¢ ran oparzeniowych jest zlozonym, dlugotrwatym procesem
obejmujacym m.in kilka proceséw naprawczych zaleznych od uktadu odpornosciowego
1 polega na odbudowie przerwanej ciagtosci tkanek w wyniku zdarzenia losowego, np. pozaru.
Na oparzenie, aby rana si¢ zagoita, musza nastgpowac kolejno trzy etapy: stan zapalny, ziarnina

tworzenie (proliferacja) i przebudowe [8].
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Samoistne gojenie si¢ rany moze trwa¢ do 21-35 dni i zawsze pozostawia blizne. Rany
klasy IIb fatwo ulegaja samozaglebieniu do klasy III, jesli wystapi infekcja inwazyjna [8].
Gojenie si¢ ran oparzeniowych rézni si¢ od gojenia ran spowodowanych innymi czynnikami.
W leczeniu miejscowym szybkie usuwanie martwicy w kontrolowany sposob jest wazne przy
zachowaniu obszarow, ktére posiadajg zdolnosci do naskorkowania. Gtownym celem zabiegow
miejscowych jest zapewnienie optymalnych warunkéw do regeneracji ubytkow skérnego i jak
najszybsze jego zamknigcie autoprzeszczepami skory oraz zapobieganie zakazeniom ran
poprzez stosowanie specjalistycznych opatrunkow majacych w sktadzie mikroczasteczki
srebra. Proces gojenia si¢ rany rézni si¢ 1 zalezy od glebokosci, zakresu i czynnikéw przyczyny
oparzen [9].

Gojenie si¢ ran u ludzi nastepuje poprzez reparacje, czyli naprawe, ktorej nastepstwem
jest powstanie blizn. Celem leczenia rany jest gojenie si¢ rany, dobra funkcja obszaru obj¢tego
rang oraz dobra estetyka. Powierzchnia i glebokos$¢ utraty tkanki wplywa na intensywnos¢
procesu bliznowacenia. Jakosc¢ blizny i jej sktonno$¢ do zarastania zalezy od kilku czynnikow.
Naleza do nich wiek pacjenta, pochodzenie etniczne, lokalizacja, rodzaj gojenia si¢ rany oraz

wystepowanie napi¢cia tkankowego, czyli polozenia wzgledem linii Langera [26].

Opatrunki ran oparzeniowych i ich réznorodnos¢

W miejscowym leczeniu ran oparzeniowych stosuje si¢ miedzy innymi: opatrunki
biologiczne, opatrunki syntetyczne, opatrunki biologiczno-syntetyczne, antyseptyki i preparaty
enzymatyczne do usuwania tkanek martwiczych, stanowigce alternatywe dla chirurgicznego
oczyszczania rany, a w leczenie opcjonalne w przypadku przeciwwskazan do zabiegu.
Stosowanie opatrunku biologicznego przedtuza czas, ktory jest potrzebny na wygojenie miejsc
dawczych skory. W ten sposob po pewnym czasie znow istnieje mozliwo$¢ pobrania skory do
przeszczepu [10].

Opatrunki hydrozelowe stuzg do opatrywania ran w systemie wilgotnym przyspieszajac
gojenie przez ziarninowanie. Oprocz oparzen stosuje si¢ tez na owrzodzenia, odlezyny, zespot
stopy cukrzycowej, miejsca po pobraniu przeszczepow skornych, otarcia i inne rany, ktore
mozna potraktowa¢ hydrozelem. Korzystny wptyw opatrunku na proces gojenia wynika z jego
wiasciwosci, struktury materiatu oraz odpowiedniego doboru receptury uwzgledniajacej

miejscowa charakterystyke rany, a takze jego stosowania zgodnie z zaleceniami [9, 10].
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Terapia Swiatlem

“Terapia $wiattem spolaryzowanym ma wiele zastosowan. Przede wszystkim
powoduje poprawienie mikrocyrkulacji, przyspiesza gojenie si¢ ran, wspiera system obronny
organizmu, pobudza procesy regeneracyjne, zmniejsza bol badz eliminuje go, zmniejsza
opuchlizne, poprawia odzywienie tkanek, poprawia samopoczucie, polepsza krazenie w matych
naczyniach krwiono$nych’’ [11].

Czas naswietlania wynosi 10 minut w przypadku terapii $wiattem. Zabieg wykonywany
jest metodg bezkontaktowa. W okolicy rany w odleglosci okolo 10 centymetrow od
powierzchni oparzenia. Po kazdym zabiegu nakladany jest starannie opatrunek ochronny.
Zabiegi przewaznie realizuje si¢ w dwoch seriach po 10 ekspozycji (po 2 w przeciagu 1 dnia)

z przerwa sobota-niedziela [12].

Powiklania

Podstawowym czynnikiem warunkujacym przezycie pacjentdéw jest podtrzymanie
funkcji zyciowych po urazie oraz szybkie wdrozenie specjalistycznego leczenia. Jeden
z najwazniejszych i wcigz aktualnych problemow w leczeniu glebokich oparzen wystepuja
infekcje, ktore znacznie utrudniajg gojenie si¢ ran, moga powodowac bakteriemi¢ i sepsg, ktora
zawsze stanowi powazne zagrozenie zycia [13].

Czynniki powodujace blizny obejmuja obecno$¢ zlozonego gojenia, takiego jak
infekcja bakteryjna, czas gojenia, uwarunkowania genetyczne i ksztalt rany. Na podstawie
powyzszych czynnikow mozemy wyrdzni¢ kilka rodzajow blizn. Sa to: blizny linijne, blizny
przerostowe, blizny zanikowe, bliznowce. Wraz z procesem naturalnego kurczenia si¢ blizny
lub w miarg wzrostu pacjenta moze pojawi¢ si¢ kolejna patologia, a mianowicie przykurcz
blizny.

Powiklanie, jakie moze si¢ pojawi¢ w trakcie rekonwalescencji to przykurcz stawow
w konczynach dolnych u pacjentow z oparzeniem petnej grubosci. Powoduje to utrudnienia
w ruchomosci stawow. Podstawowa przyczyng przykurczow jest brak réwnowagi pomigdzy
mig$niami prostownikami 1 zginaczami, poglebiajaca pozycja wymuszong przez opatrunki,

a w pozniejszym etapie bol lub bojazn przed bolem nasilajacy si¢ podczas ruchu [6, 7, 8].
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Cel pracy

1.
2.

Rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych u pacjenta z rang oparzeniowa.
Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej dla chorego z oparzeniem II1
stopnia.

Zaplanowanie, realizacja i ocena podejmowanych dziatan.

Material i metody

Badaniem i opieka zostal objety mezczyzna trzydziestoletni przebywajacy w Klinice

Chirurgii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku z powodu oparzen

III stopnia. Badania zostaty przeprowadzone w terminie maj 2023 roku.

W pracy zostata przedstawiona metoda indywidualnych przypadkéw z wykorzystaniem

procesu pielegnacyjnego. Uzyto ponizej oméwione techniki badawcze:

Wywiad pielegniarski- ukierunkowana rozmowa z pacjent i z jego rodzing, aby uzyskac
jak najwigcej szczegotowych informacji o pacjencie, jego zdrowiu, przebytych
chorobach, warunkach domowych.

Wywiad epidemiologiczny w celu uzyskania dodatkowych informacji nie zawartych
w pozostatych technikach badawczych.

Obserwacja pacjenta- obserwacja zachowania pacjenta, zachowan niewerbalnych,
orientacji w wygladzie rany oparzeniowej, obserwacja oraz notowanie niepokojacych
objawdw, ktore moga Swiadczy¢ o danej jednostce chorobowe;.

Whikliwa analiza dokumentacji medycznej wykonanej na podstawie historii choroby
oraz podstawowych badan laboratoryjnych.

Przeprowadzenie podstawowych pomiaréow zyciowych odpowiadajacych za funkcje
zyciowe pacjenta oraz znacznie wplywajace na ogdlng prace organizmu. Sprawdzono
parametry takie jak: tetno, temperatura, saturacja krwi, ci$nienie tgtnicze, liczba
oddech6éw na minute.

Dokonanie kwalifikacji stopnia oparzen pacjenta wedtug czterostopniowe;j skali.

Ocena rozlegtosci oparzen wzglgdem catkowitej powierzchni ciata wedtug reguty dtoni.
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Wyniki

Pacjent K.K. lat 30 mieszka w okolicach Biategostoku w dwupokojowym mieszkaniu
wraz z zong 1 dwojka dzieci. Matzenstwo czynne zawodowo. Warunki socjalne bardzo dobre.
W czasie pracy dzie¢mi zajmuje si¢ babcia. Zostal przyjety do Kliniki Chirurgii w trybie pilnym
z powodu oparzenia termicznego 111 stopnia spowodowanym goragcym olejem..

Do oparzenia doszto w wyniku upadku z garnkiem gorgcego oleju. Prawdopodobnie do
upadku doszto na skutek potknigcia si¢ o dziecigcg zabawke. W wyniku upadku nie ucierpiat
nikt inny z domownikéw. Oparzenia wystgpujg na konczynie dolnej lewej oraz przedniej cz¢$ci
tutowia. Wedlug reguty dloni pacjent posiada oparzenia okoto 25% catkowitej powierzchni
ciata.

Po przyjeciu pacjent negatywnie nastawiony do pielggniarek i lekarzy kliniki. Pacjent
nie wspoéldziata z personelem i utrudnia dzialania medyczne z powodu bolu. Chory nie ma
apetytu, niechetny do jedzenia positkow.

Pacjentowi zlecono badania diagnostyczne. U pacjenta stwierdzono prawidiowa mase
ciata (waga:87 kg, wzrost: 194 cm, BMI - 23.12 kg/m?). Parametry zyciowe: ci$nienie tetnicze
147/94 mmHg, t¢tno 72 uderzen na minutg, temperatura ciata 38.2°C, 15 oddechéw na minutg.
Saturacja wynosi 93%.

1. Problem pielegnacyjny: Bol spowodowany rang oparzeniowa wedtug skali VAS 6.
Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwo$ci bolowych.
Planowane dzialania pielegniarskie:
e wyjasnienie choremu przyczyny bolu,
e ochlodzenie rany oparzeniowej przez aplikacje zimnych oktadow,
e ocena dolegliwosci bolowych wedtug skali VAS,
e kontrola parametrow zyciowych (cis$nienie tetnicze, tetno, oddechy, temperatura),
e weryfikacja lokalizacji i charakteru bolu,
e podanie 2 mg morfiny dozylnie na zlecenie lekarza,
e delikatne wykonywanie czynnosci zyciowych,
e ochrona miejsc narazonych na bol,

Ocena: Dolegliwosci bolowe ustgpity w skali VAS 2 po podaniu morfiny.

121



Problemy pielegnacyjne pacjenta z oparzeniami III stopnia

2. Problem pielegnacyjny: Saturacja o wartosci 93%.
Cel opieki: Wzrost saturacji.
Planowane dzialania piel¢gniarskie:
e kontrola saturacji w regularnych odst¢pach czasu,
e zalozenie maski tlenowej z przeptywem 61/min,
e poinformowanie lekarza o niskiej saturacji i przekazanie informacji o przeptywie,

Ocena: Saturacja wzrosta do 97%.

3. Problem pielegnacyjny: Ryzyko zakazenia rany.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia rany.
Planowane dzialania pielegniarskie:
e zmiana opatrunkdw z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,
e toaleta ciata pacjenta,
e zmiana bielizny osobistej 1 poscieli kazdego dnia,
e stosowanie antybiotykoterapii wedtug zalecen,
e kontrolowanie parametréw pacjenta pod wzgledem wzrostu temperatury,
nieprzyjemnych zapachow,
e edukacja rodziny i pacjenta na temat profilaktyki zakazen,
e ograniczenie odwiedzin do minimum,
e zastosowanie profilaktyki tezca,
Ocena: Zakazenie rany nie wystapito. Temperatura ciala 36.8°C. Niewyczuwalny zapach

Z rany oparzeniowe;.

4. Problem pielegnacyjny: Niepokdj pacjenta spowodowany hospitalizacja i leczeniem.
Cel opieki: Zniwelowanie lgku wynikajacego z pobytu w szpitalu oraz zachgcenie do leczenia.
Planowane dzialania pielegniarskie:

e wyjasnienie watpliwos$ci pacjenta,

e przeprowadzenie rozmowy z chorym na temat przebiegu choroby,

e informowanie i wytlumaczenie kazdej czynnosci, ktéra wykonujemy przy pacjencie,

e zapewnienie komfortu i bezpieczenstwa pacjentowi,

e odnoszenie si¢ do pacjenta w mity sposéb 1 okazanie zrozumienia,

e zachowanie cierpliwos$ci w przypadku braku pozwolenia do wykonywania czynnosci

pielegniarskich,

e przedstawienie pacjentowi regulaminu Kliniki,
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e wlaczy¢ rodzine do procesu terapeutycznego,

e zaproponowanie rozmowy z lekarzem,

e wytlumaczenie pacjentowi konieczno$¢ leczenia i powiklania w przypadku braku
leczenia ran oparzeniowych.

Ocena: Pacjent mniej rozdrazniony, chetnie przystepuje do leczenia.

5. Problem pielegnacyjny: Mozliwos¢ zaburzen w gospodarce wodno-elektrolitowej
w zwigzku z rang oparzeniowa.
Cel opieki: Utrzymanie prawidlowego stanu nawodnienia.
Planowane dzialania piel¢gniarskie:

e zalozenie bilansu plyndw, kontrola diurezy godzinowej, kontrola diurezy dobowe;j,

e sprawdzenie ilo$ci spozywanych ptynow,

e obserwacja blon §luzowych,

® rozmowa 0 wystepowaniu pragnienia,

e zapewnienie dostgpu zylnego oraz standardowa pielegnacja wktucia,

e utrzymanie droznego dostepu zylnego,

e plynoterapia wedtug zalecen lekarza,

e pobranie krwi do badan biochemicznych (magnez, wapn, sdd, potas, biatko)
Ocena: Uregulowano gospodarke wodno-elektrolitows. Diureza godzinowa 45 ml, diureza
dobowa 1000 ml. Plynoterapia zastosowana zgodnie z regulg Parkalanda. Obliczone
zapotrzebowanie 8500 ml ptyndéw przetoczono w 50% w czasie pierwszych 8 godzin,
a pozostalg cze$¢ zapotrzebowania w kolejnych 16 godzinach. W pierwszych 8 godzinach

podano 2000 ml 0.9% NaCl dozylnie, 2500 ml ptynu Ringera réwniez dozylnie.

6. Problem pielegnacyjny: Podwyzszona temperatura ciata (38.2°C) spowodowana
zaburzeniem osrodka termoregulacji.
Cel opieki: Obnizanie temperatury ciata do prawidtowej wartosci.
Planowane dzialania piel¢gniarskie:
e podawanie ptynow choremu,
e stosowanie zimnych oktadow,
e monitorowanie temperatury ciala w regularnych odstepach czasu,
e podanie lekow przeciwgoraczkowych na zlecenie lekarza,

Ocena: Temperatura ciata spadta do wartosci 36.8°C.

123



Problemy pielegnacyjne pacjenta z oparzeniami III stopnia

7. Problem pielegnacyjny: Gojenie rany oparzeniowej ukierunkowane na odnowienie

cigglosci skory.

Cel opieki: Skrocenie czasu gojenia si¢ rany oparzeniowe;j.

Planowane dzialania pielegniarskie:

lawaseptyka i aseptyka rany,

przemywanie miejsc oparzonych roztworem 0,9%Nacl,

dobdr poprawnej technologii zaopatrzenia ran zaleznie od miejsca oparzenia,
higiena rgk oraz przestrzeganie zasad jalowos$ci w czasie zmiany opatrunkow,
wyedukowanie pacjenta na temat prawidtowej pielggnacji rany,

stosowanie opatrunkow jatowych z soli srebrowej sulfadiazyny na oparzenia,

Ocena: Gojenie rany przebiega bez komplikacji.

8. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia wstrzasu hipowolemicznego na wskutek

utraty objetosci ptynéw ustrojowych.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu wstrzasu hipowolemicznego.

Planowane dzialania pielegniarskie:

pobranie krwi do badan laboratoryjnych (gazometria, biatko, mocznik, glukoza),
zatozenie cewnika do pgcherza moczowego celem sprawdzania diurezy,

prowadzenie bilansu ptynéw,

monitorowanie osrodkowego cisnienia zylnego,

monitorowanie oraz dokumentacja parametrow zyciowych pacjenta,

przeptyw zmiennych informacji na temat pacjenta do lekarza w celu zaobserwowania

pierwszych oznak pojawiajacego si¢ wstrzasu,

Ocena: Wstrzas hipowolemiczny nie wystapit. Warto$¢ cisnienia 115/78 mmHg, tetno

65 uderzen na minutg.

9. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystgpienia zaburzen metabolicznych z powodu choroby

oparzeniowej.

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu zaburzen metabolicznych.

Planowane dzialania piel¢gniarskie:

decyzja o zapotrzebowaniu dobowym pacjenta na sktadniki odzywcze,
pilnowanie czasu podawania mieszanki odzywczej,
kontrola bilansu ptynow,

kontrola dobowej liczby stolcoéw,
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monitorowanie diurezy godzinowej oraz dobowej,

wykonanie badan biochemicznych (bialko, triglicerydy, elektrolity, glukoza,
morfologia oraz kreatynina),

okresowy pomiar parametréw zyciowych,

dokumentacja wykonywanych czynno$ci oraz pomiarow,

Ocena: Zaburzenie metaboliczne nie wystapito.

Whnioski

1. Sformutowano problemy pielggnacyjne.:

2. Opracowano indywidualny plan opieki pielggniarskie;j.

3. Pacjent w klinice zostal objety pelna opieka pielegniarska, a wykorzystany plan
piclegnowania zostal opracowany w celu poprawy stanu zdrowia oraz
zminimalizowania wystapienia powiktan.
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Wstep

Odlezyny wystepuja najczesciej w ciggu pierwszych dwodch tygodni unieruchomienia
pacjenta, przy czym ponad 30% do 40% wystepuje w pierwszym tygodniu, a okoto 70%
w drugim tygodniu. U pacjentdow objetych opieka paliatywna odlezyny wystepuja glownie
w dolnej czesci ciata (70%), 40% w okolicy krzyzowej, okoto 10% w kretarzu 1 kregostupie,
a tylko okoto 5% w guzach nerwow kulszowych i kostek bocznych [1].

Szacuje si¢, ze okoto 10-15% osdéb przewlekle chorych, starszych, niesamodzielnych
lub nieruchomych cierpi na odlezyny [2].

Czegstos¢ wystepowania odlezyn u dzieci na oddziale intensywnej terapii wynosi 27%,
a na oddziale intensywnej terapii noworodkow - 23%. Pojawiaja si¢ najczes$ciej] w ciagu
8 godzin po przyjeciu do szpitala. Czynnikami, ktore narazajg dzieci na bardzo wysokie ryzyko
wystapienia odlezyn to wiek ponizej 37 miesiecy, pobyt dtuzszy niz 8 dni oraz intubacja
powyzej 7 dni [3].

Badania epidemiologiczne przeprowadzone w réznych krajach $wiata wykazujg
szczegblnie wysoki odsetek odlezyn u pacjentéw z urazami osrodkowego uktadu nerwowego
(31-52%), u o0sOb starszych przebywajacych w placoéwkach opieki dlugoterminowe;j
(4,1-32,2%) oraz u pacjentéw na oddziatach intensywnej terapii (13,1- 45.5%). Po operacjach
trwajacych ponad 2 godziny chorzy sa réwniez narazeni na krwawigce rany. W takich
przypadkach czestos¢ wystepowania odlezyn szacuje si¢ na 5% do 53% (w zaleznosci od
rodzaju i czasu trwania operacji) [4].

Na catym $wiecie w 1990 r. odnotowano 1541.945 przypadkoéw zachorowan na wrzody
odlezynowe, a w 2019r. odnotowano 3170.796 nowych przypadkow. W 2019 r. globalny
wskaznik zachorowalno$ci roéwniez wzrastal wraz z wiekiem, osiggajac najwyzszy poziom
w grupie wiekowej > 95 lat zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn. Liczba zachorowan byta

najwyzsza wsréd mezczyzn w wieku 80-84 lat oraz wsrod kobiet w wieku 85-89 lat.
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Najwigkszy wzrost odnotowano w Malezji 110. 3%, Arabii Saudyjskie; 100. 1%
i Tajlandii 81,5 %. Najwicksze tendencje spadkowe odnotowano natomiast we Francji -22,7 %,
Irlandii -21,1 i we Wtoszech —20,8 % [5].

Ogole zasady profilaktyki odlezyn
Profesjonalna opieka i rehabilitacja powinna zapobiega¢ powstawaniu i nawrotom
stresowych uszkodzen tkanek u 0s6b zagrozonych (np. po urazach rdzenia krggowego) [6].
1. Ocena skory
Ocena skoéry powinna obejmowac:
- obszary ucisku (gléwnie wokot kosci krzyzowej i koSci ogonowej, wokdt guzow
kulszowych, kretarza wigkszego, kostek bocznych, pigt, topatek, potylicy itp.)
- kompletno$¢ zmiany (zasinienia, ostabienie, blado$¢), zwlaszcza w obszarach
z wypuktosciami kostnymi i obszarach bez zabarwienia fizjologicznego
- w celu sprawdzania stanu zapalnego, wazny jest regularny pomiar temperatury [3].
2. Redukcja ucisku
W obszarze wypuktosci kostnej i okolicy pigty obszar ten jest szczegdlnie narazony na
niedokrwienie i martwice tkanek, im nizsze cis$nienie, tym wigkszy obszar efektywny, w ktorym
ta masa jest roztozona. Dopltyw krwi do odlezyn wymaga duzej uwagi. Dlatego zalecany jest
odcigzenie, aby si¢ zrelaksowac i okresowo zmienia¢ pozycje powierzchni nosnej ciata poprzez
stosowanie zintegrowanego systemu t6zka, specjalistycznych naktadek na miejsca najbardziej
narazone, stosowanie poduszek piankowych, butéw piankowych. Pigta powinna by¢ unoszona
na wysokosci 10-15 stopni. Materac przeciwodlezynowy nalezy dobra¢ indywidualnie dla
kazdego pacjenta. Zalezy to od ogdlnego stanu pacjenta, poziomu ryzyka jego rozwoju oraz
ciezkosci odlezyny. Kazdy rodzaj materaca ma zarowno zalety, jak i wady, a nawet najlepsze
klasy nie sa zwolnione z repozycjonowania. Zmiana pozycji powinna by¢ wykonywana
w regularnych odst¢pach czasu, zwykle 2 kontrole fizyczne i skorne, co 8 godzin [7].
3. Dzialania prewencyjne
Regularna zmiana pozycji i stosowanie odpowiedniego sprzgtu (materac
przeciwodlezynowy, obuwie piankowe) usuwaja szkodliwe czynniki zewngtrzne, ktore
minimalizujg skutki ucisku, przetarcia i tarcia, a takze poprawiaja ochrong. Wazne jest leczenie
stanow podstawowych i1 optymalizacja stanu odzywienia: nawodnienie i1 korekta zaburzen
metabolicznych ogolnoustrojowych oraz innych czynnikow (np. leczenie bolu i1 percepcja

sensoryczna). Istotna jest pielggnacja skory gldwnie z naciskiem na utrzymanie jej suchej,
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czystej. Skore nalezy chroni¢ przed szkodliwymi czynnikami zewnetrznymi oraz wzmocnic jej

funkcje ochronne [8].

Pielegnacja skory narazonej na wystepowanie odlezyn

Najcze¢s$cie] wymieniane zalecenia pielegnacyjne to:

systematyczne ocenianie stanu skory ciala ze szczegdlng uwaga na strefy ryzyka,
najlepiej dwa razy dziennie)

codzienne wykonywanie toalety skory ciepta woda z odpowiednimi detergentami
(pH mydta 5.5) i mycie ran w temperaturze wody ponizej 37 °C.

delikatne osuszanie skory jest szczeg6élnie wazne w wilgotnych obszarach pod biustem,

fatdach skory i okolicach narzadéw ptciowych [3].

Zalecane jest stosowanie $rodkow poprawiajacych elastycznos¢ i jedrno$¢ skory

z ochrong nawilzajaca, zmigkczajaca i integralng. Wsrod produktdéw o szczegdlnym znaczeniu

cze$ciej wymieniane sg produkty naturalne:

wysokiej jako$ci ozonowana oliwa z oliwek tloczona na zimno jest jednym
z najcenniejszych preparatow ze wzgledu na szerokg dostepno$é i niski koszt. Jest
powszechnie znany jako jeden z najskuteczniejszych $rodkow wspomagajacych
regeneracje naskorka. Wynika to z jego sktadu, ktoéry zawiera niezbedne nienasycone
kwasy tluszczowe (NNKT) oraz zwiazki fenolowe.

Preparaty: Ozonella, Ozonosept [3].

zel AloeVera pozytywnie wplywa na aktywnos$¢ ukladu odpornosciowego, hamuje
reakcje zapalne. Aloevera blokuje dziatanie tromboksanu, tagodzi stany zapalne
1 przyspiesza proces regeneracji skory.

Preparaty: AloVera (koncentrat), Alezin, Grovita Mas¢ z zyworodki [9].

olej kokosowy, kwasy tluszczowe zawarte w oleju kokosowym zmniejszajg stany
zapalne, wspomagaja naprawe¢ 1 gojenie tkanek oraz zapewniajg jakos¢ skory
1 dodatkowe nawilzenie, chronigc w ten sposob skore przed uszkodzeniami i1 redukujac
tarcie.

Preparaty: Hello Body, Coco Gold, Olejek kokosowy [10].

propolis to produkt zawierajacy ponad 300 skladnikéw o wielu wiasciwosciach
leczniczych, w tym przeciwbakteryjnych, przeciwzapalnych, hepatoprotekcyjnych,
immunostymulujacych, przeciwnowotworowych 1 cytostatycznych

przeciwutleniajacych. Wykazuje ogromny potencjat do regeneracji, gojenia tkanek,
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ochrony, wygladzenia, natluszczenia 1 dziatania regenerujacego. Wspiera
antybiotykoterapig.
Preparaty: Mas¢ propolisowa np. 3, 7, 20, 30, 40% [3].

- DMSO - pozyskiwany naturalnie z pulpy drzewnej. Przeciwutleniacze wnikajg gltgboko
w skore, maja dzialanie przeciwzapalne 1 posrednio tagodza bdl przy stosowaniu
miejscowym. Stosowanie tego leku nalezy doktadnie rozwazy¢ w kazdym przypadku.
Preparaty: DMSO gelaloe vera nature's Gift [3].

- rany. Przeciwwskazania: rozrusznik serca, zaburzenia rytmu serca. Zabiegi mozna
odbywac¢ od kazdego dnia przez 4 do nawet 12 tygodni, a czas trwania zabiegu wynosi
50-60 minut [11].

- Tlenoterapia hiperbaryczna uzywa ci$nieh wyzszych niz ci$nienie atmosferyczne.
Oddycha si¢ w 100% czystym tlenem. Pacjenci s umieszczani w komorach jedno- lub
wielomiejscowych, a sesje trwaja 60 minut. Ta sesja sktada si¢ z 3-20 minutowych
hiperbarycznych cykli oddychania tlenem z 5-minutowym odpoczynkiem pomig¢dzy
nimi. Z reguty wykonuje si¢ 20-40 sesji w odstgpach 4-8 tygodni. HBOT poprawia
aktywnos¢ leukocytow, zmniejsza obrzgk, zwicksza aktywnos¢ fibroblastow i sprzyja
tworzeniu si¢ ziarniny. Wspomaga syntez¢ kolagenu i pobudza mobilizacje komoérek
macierzystych ze szpiku kostnego. Przeciwwskazania: nieleczona odma optucnowa,
chemioterapia, cigza, gorgczka, drgawki, rozedma phuc, ostre infekcje drog

oddechowych [12].

Odzywianie w profilaktyce i leczeniu odlezyn

Profilaktyka odzywiania powinna sktada¢ si¢ z oceny stanu odzywienia. Korzysta si¢
z kwestionariuszy przesiewowych oraz badan szczegdétowych (pomiary behawioralne,
antropometryczne i kliniczne). Stworzenie indywidualnego planu zywieniowego w ktorym jest
wyznaczona wystarczajgca podaz kalorii (25-30 kcal/kg masy ciala/dzien) w tym spozycie
1.5g/kg m.c na dobe biatka. Spozywanie aminokwas6w biatkotworczych (glutamina i arginina)
Odpowiednia, doustna podaz ptynow (30-35 ml/kg masy ciala, tj. ok. 2 1/dzien), suplementy W
formie plynnej oraz odpowiednia ilo$¢ ttuszczow, weglowodanow i pierwiastkow sladowych.
W razie braku apetytu nalezy wprowadzi¢ terapi¢ farmakologiczna. Jesli dieta doustna nie jest
Wystarczajgca nalezy zastosowac zywienie drogg dojelitowg lub pozajelitowa. Nieodtagcznym
elementem poprawy zywienia chorego jest nie tylko edukacja pacjenta, lecz réwniez jego
rodziny. Wazne jest to, aby rodzina bylo zaangazowana w leczenie i edukowana przez personel

medyczny, nie tylko z wiedzy teoretycznej lecz rowniez ze strony psychicznej [13].
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Cel pracy
1. Okreslenie problemow pielggnacyjnych pacjenta z odlezynami.
2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskie;j.
3. Przedstawienie roli pielegniarki w przygotowaniu pacjenta do samoopieki

1 samopielggnacji.

Material i metoda

Badaniem obje¢to 82- letnig pacjentke, ktora przebywata w Klinice Geriatrycznej
w Uniwersyteckim Szpitalu w Biatymstoku z powodu zapalenia ptuc, u ktorej w stwierdzono
odlezyny.

Materiat zostat zebrany w wyniku obserwacji, wywiadu, analizy dokumentacji
medycznej oraz pomiaréw bezposrednich i posrednich. Do oceny problemdéw pielggnacyjnych
pacjentow zastosowano metode indywidualnych przypadkéw z wykorzystaniem procesu
pielggnacyjnego.

Wywiad- to rozmowa ukierunkowana z udzialem co najmniej dwoch oséb, ankietera
i respondenta. Wywiad jest zatem procesem, w ktorym badacze zadajg pytania, aby wptynaé
1 przekona¢ respondentdw do odpowiedzi na interesujace ich tematy. Gtéwnym problemem
zwigzanym z wykorzystywaniem informacji jest uzyskiwanie uczciwych odpowiedzi [30].

Obserwacja to sztuka zbierania informacji o przedmiocie opieki, polegajaca na
celowym, zaplanowanym, intencjonalnym i systematycznym postrzeganiu osoby, zjawiska lub
procesu [30].

Pomiar to zestaw operacji wykonywanych w celu okreslenia konkretnego pomiaru
rozmiaru za pomocg odpowiedniego narzedzia pomiarowego. Pomiary powinny dostarczac
obiektywnych 1 doktadnych informacji, ktore definiujg badang rzeczywistos¢. Dzigki ich
poréwnywalnos$ci mozna ocenic, czy stan pacjenta ulega poprawie [31].

Do wykonywania pomiarow potrzebne s3 narzedzie, mozna podzieli¢ na narzg¢dzia
bezposrednie 1 posrednie.

Narzedzia bezposrednie- pomiary biofizyczne np. masa ciala, temperatura.
Narzedzia posrednie- czesto wykorzystywane w testach psychologicznych np. ocena lgku czy
depresji [31].

Obecnie proces pielggnowania stal si¢ metodg profesjonalnej praktyki pielegniarskie;.

Wprowadzit on zastosowanie pielegniarstwa holistycznego, opartego na teorii pielggniarstwa

zindywidualizowanego, celowego, zorientowanego na cel, zaplanowanego, kontrolowanego
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1 ocenianego. Proces pielegnowania jako metoda naukowego wsparcia pielegniarskiego jest

istotg praktyki pielegniarskie;j.

Wyniki
Opis przypadku

82 - letnia pacjentka, ktérg opiekuje si¢ rodzina prowadzaca fotelowo-16zkowy tryb
zycia z wywiadem POChP, HR, niedomykalno$¢ zastawek mitralnej 1 trdjdzielnej, utrwalonego
migotania przedsionkéw, nadci$nienia tetniczego, po przebytym zawale mig$nia sercowego
w 2012r., po dwoch udarach niedokrwiennych moézgu (2010, 2018r)- brak dokumentacji, po
przebytej histerektomii zostata przyjeta do Kliniki Geriatrii w trybie ostrego dyzuru z uwagi na
nieskutecznie leczone ambulatoryjnie zapalenie ptuc (augmentinem) oraz niedokrwistosé
normocytarng (Hgb 8.5 g/dl). Przy przyjeciu chora uskarzata si¢ na kaszel z wykrztuszaniem
przejrzystej wydzieliny okresowo podbarwionej krwig, przed kilkoma dniami obserwowata
podwyzszona temperature ciata do 39 °C.

Pacjentka jest obrzeknieta, zwlaszcza na konczynach dolnych, ktore powoduja
trudno$ci w poruszaniu si¢. W badaniu fizykalnym zaobserwowano u pacjentki odlezyng
III stopnia na posladku prawym oraz III stopnia na lewej pi¢cie. Zatozono Cewnik Foley’a do
pecherza moczowego, by utrzymac diureze.

Pacjentka jest niedozywiona, ci$nienie w normie (130/80 mm Hg), temperatura ciata-
38,3°C.

Badania laboratoryjne: morfologia, CRP, Fe, D-Dimer, biatko catkowite, poziom glukozy
we krwi (4x dziennie), badanie moczu, TSH, Troponina, Kreatynina, NA, K, ALAT, ASPAT,
GFR, Bilirubina catkowita, Cholesterol, CPK, Digoksyna, TG.

Wykonanie wymazu z odlezyn:

Wyniki wymazu z odlezyny:

- wykryto patogen alarmowy ESBL +,

- Escherichia coli.

Stosowane leczenie:

IPP 20 mg 1 tabl.. rano na czczo

Bisocard 5 mg 1,5 tabl. rano

Diuver 5 mg 1 tabl. rano

Spironol 25 mg 1 tabl. w potudnie

Digoxin 0,1 mikrograma 1 tabl. co drugi dzien
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Pradaxa 110 mg 2x1 tabl, rano i wieczorem

Ketrel 25 mg 1 tabl. wieczorem

Tramalretard 50 mg 2x1 tabl.

Atrox 40 mg 1 tabl. wieczorem

Lerivon 30 mg 1 tabl. rano

Milurit 100 mg 1 tabl. rano

UltibroBreezhaler 1x/d

Vigantol 2000 j.m

Clexane 8000j.m/ 1x/d.

Grupa krwi; O Rh+

RR: 130/80 mmHg

EKG: o$ serca posrednia, migotanie przedsionkow z czestoscig pracy komor ok. 100-150/min.
RTG klatki piersiowej: Naktadajace si¢ obustronne fatdy skorne, W obu ptucach cechy zastoju
z akcentacjg podscieliska i wnek. Naktadajace si¢ zaggszczenia zapalne.

USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej: watroba, nerki, pgcherzyk zoétciowy, drogi
zotciowe w porzadku. Pgcherz moczowy pusty.

Wynik skali SGA: podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $redniego stopnia.

Plan opieki pielegniarskiej
Problem 1: Odlezyny III stopnia na lewej pigcie i prawym posladku u pacjentki spowodowana
ograniczeniem aktywnosci ruchowej oraz wyniszczeniem organizmu z powodu niedozywienia
1 chorob wspotistniejgcych.
Cel: Zapobieganie rozwojowi odlezyny i jej zmniejszenie oraz zmniejszenie ryzyka
wystapienia nowych odlezyn.
Interwencje piel¢gniarskie:
e (Ocena ryzyka odlezyn wg skali Norton.
e Przemywanie rany Micodiacyn 60.
e Zastosowanie opatrunkéw AQUACEL AG FOAM.
e Regularna zmiana opatrunkow, raz na dwa dni lub natychmiast, gdy beda zabrudzone.
e Pobranie wymazu z odlezyny do badan bakteriologicznych.
e Utozenie pacjentki na materacu zmiennoci$nieniowym (z uwzglednieniem masy ciata
pacjentki).
e Zmienianie pozycji ciata pacjentki co 1-2 h z zastosowaniem sprz¢tu pomocniczego np.

klinéw, poduszek, watkéw, butéw piankowych.
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e W ulozeniu na boku pacjentki stosowa¢ nachylenie 30 stopniowe w celu zmniejszenia
nacisku na kretarz wigkszy 1 guzy kulszowe, kostke boczng oraz piety.

e W ulozeniu na plecach uniesienie wezglowia t6zka do 30 stopni.

e Raz dziennie ocena miejsc najbardziej narazonych na wystapienie odlezyn.

e Utrzymanie czystosci skory.

e Natluszczanie i nacieranie skory PC 30 —V.

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali (okoto 20 stopni, 60% wilgotnosci).

e FEliminacja narazenia skory na wilgo¢ spowodowana nietrzymaniem moczu, stolca,
poprzez stosowanie cewnika Foleya (na zlecenie lekarza), stosowanie pampersow,
podktadow absorbujacych wilgoé, czesta zmiana bielizny.

e Stosowanie bielizny osobistej 1 poscieli z materiatow naturalnych, unikanie poscieli
krochmalonych.

e Zapewnienie pacjentce odpowiedniej ilosci biatka, sktadnikow energetycznych oraz
ptynéw, zgodnie z ILKZ.

e Utrzymanie zakresu ruchow w stawach poprzez stosowanie ¢wiczen biernych
1 utrzymanie prawidlowej masy migsniowej poprzez wspolprace z fizjoterapeuts.

e Wyréwnanie niedobordéw i zaburzen metabolicznych droga dojelitowa i pozajelitowa
po konsultacji z dietetykiem.

e Prowadzenie indywidualnej dokumentacji pacjentki, ktéra pozwoli na monitorowanie
dynamiki zmian ryzyka i leczenia odlezyn.

Ocena: Zostata zastosowana skala Norton. Chora uzyskata 12 pkt. Zatozono kart¢ zmiany
pozycji. Zmieniono utozenie pacjentki co 2 h, zastosowano materac zmiennoci$nieniowy
z uwzglednieniem masy ciata pacjentki. Opatrunki byty zmieniane co dwa dni. Zostat pobrany
wymaz z odlezyn na pigcie 1 posladku pacjentki. Skora zostata utrzymana w czystosci, do
przemywania rany uzywano Micodiacyn 60, do nattuszczania skory PC 30-V, na miejsca
z odlezynami stosowano opatrunki specjalistyczne AQUACEL AG FOAM. Pacjentce zalozono
cewnik Foleya na zlecenie lekarza, ktory jest pielggnowany codziennie oraz zapisywana jest
ilo§¢ oddanych ptyndéw. Po konsultacji z dietetykiem pacjentka ma wlasciwa diete bogata
w produkty wysokobiatkowe. Raz dziennie przychodzi fizjoterapeuta w celu usprawniania
pacjentki stosujac ¢wiczenia bierne. Rany pacjentki w fazie naskorkowania bez wysieku, brzegi
rany rézowe, bez obrzekow. Skora czysta, elastyczna, dobrze nawodniona. Poziom elektrolitow

W normie.
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Problem 2 : B6l w miejscu wystgpienia odlezyn.
Cel: Zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych.
Interwencje pielegniarskie:
o (Ocena odczu¢ bolowych zglaszanych przez chorego przez dostepna skale VAS, NRS.
e (Ocena czynnikow powodujacych bol (brak wiary w leczenie, strach, zmeczenie
monotonia).
e Wyjasnienie chorej przyczyn bolu i jego wptywu na organizm.
e Okreslenie czasu trwania bolu, charakteru, nasileniu dolegliwosci w sytuacjach
mozliwych do przewidzenia.
e Wyjasnienie pacjentce koniecznosci wykonywania procedur diagnostycznych i
leczniczych np. zmiana opatrunku, pobranie wymazu z ran do badan laboratoryjnych.
e Zredukowanie lub wyeliminowanie czynnikow zwiekszajacych bdl u pacjentki.
e Ocena wptywu rodziny na pacjentke pod wzgledem btednego leczenia bolu.
e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z LKZ
e Edukacja pacjentki, aby zgtaszata wszystkie dolegliwosci bolowe.
Ocena: Zastosowano u pacjentki skale NRS, pacjentka oceniala bdl na 6 pkt. Przeprowadzono
rozmowe terapeutyczng gdzie zostato wyjasnione pacjentce przyczyny bolu oraz wyjasniono
czynniki, ktore powodujg bol. Podczas zmian opatrunkdéw i pobierania materiatu do badan
zostat wyjasniony cel wykonywanych czynnosci. Leki podano zgodnie ze zleceniem lekarskim-
Tramal retard Przeprowadzono rozmowg z rodzing chorej o dotychczasowy leczeniu bolu oraz
przeprowadzono z nimi rozmowe¢ edukacyjng na temat leczenia bolu. Po zastosowaniu

wszystkich czynnos$ci bol pacjentki si¢ zmniejszyt do umiarkowanego nasilenia (NRS=3).

Problem 3: Utrudnione gojenie si¢ rany odlezynowej spowodowane niedozywieniem
pacjentki.
Cel: Zwickszenie masy ciala pacjentki. Poprawa gojenia si¢ rany odlezynowe;.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Ocena stanu odzywienia i metabolizmu organizmu pacjentki w czasie przyjg¢cia na
oddziat jak i po zastosowaniu leczenia szpitalnego (analiza badan laboratoryjnych).
e Zastosowanie leczenia drogg dojelitowg badz pozajelitowa.
e Zastosowanie diety wysokobiatkowej produkty takie jak: mleko, kefir, jogurty, sery
twarogowe, jaja, chude gatunki migs, wedliny, ryby).
e Ograniczenie podazy thuszczu do 50-70 g/dobg.
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e Spozywanie pokarméw lekkostrawnych, wykluczenie pokarmow ciezkostrawnych oraz
wzdymajacych np. groch, fasola, kapusta, kalafior, grzyby, sery topione.

e Spozywanie positkow czesto w mniejszej ilosci (5-6 razy dziennie co 3-4 h).

e Edukacja pacjentki na samokontrole przewodu pokarmowego przy wprowadzeniu
nowych produktéw do diety oraz na objawy nietolerancji pokarmowej (biegunka,
zaparcia, wzdecia).

o Okresowa kontrola masy ciata (BMI), wykonanie badan laboratoryjnych krwi
(morfologia, stezenia zelaza, B12, albumin, elektrolitow) oraz uzupeknienie
niedoborow.

Ocena: Pacjentka zostala poddana konsultacji dietetycznej. Zostata pobrana krew do badan
laboratoryjnych. Zastosowano u pacjentki diete¢ doustng ze zwigkszong podaza biatka (jaja,
kefiry, chude wedliny, ryby). Zostata przeprowadzona edukacja pacjentki i jej rodziny na temat
prawidlowego odzywiania. Zostalo obliczone BMI pacjentki (17). Chora jest wazona co 3 dni.
Masa ciala zwigksza si¢, badania laboratoryjne w normie. Pacjentka stosuje si¢ do zalecen

dietetycznych. Zauwazono popraw¢ w gojeniu si¢ ran odlezynowych chore;j.

Problem 4: Uczucie duszno$ci spowodowane stanem zapalnym droég oddechowych
powodujace poczucie zagrozenia.
Cel: Zmniejszenie uczucia dusznosci.
Interwencje pielegniarskie:
e Regularna ocena stanu ogdlnego chorego (pomiar temperatury ciala, t¢tna, ci$nienia
tetniczego krwi 1 saturacji, obserwacja zabarwienia powtok skornych i bton §luzowych)
w celu profilaktyki na pojawienie si¢ hipoksji oznak niewydolno$ci oddechowe;.
e Ulozenie chorej w pozycji potwysokiej, naprzemiennie z pozycja boczng.
o Monitorowanie uktadu oddechowego (droznos¢ drog oddechowych, czestose
1 charakter oddechu, wysitek oddechowy, nasilenie dusznosci).
e Nauczenie i zachgcanie chorego do wykonywania ¢wiczen oddechowych.
e Podawanie nawilzonego tlenu pod kontrolg saturacji.
e Prowadzenie nebulizacji zgodnie z ILKZ.
e Zapewnienie prawidlowego mikroklimatu sali. (temperatura okoto 20°C, wilgotnos¢
okoto 60%, regularne wietrzenie, jesli stan pacjenta na to pozwala).
e Zapewnienie chorej luznej bielizny osobiste;.
e Obserwowanie regularno$ci wyprdznien, przeciwdzialanie potencjalnym zaparciom
w celu poprawy pracy przepony.
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® (Obecnos¢ pielggniarki przy chorej okazanie troski, zainteresowania.

e Informowanie chorej o planowanych i podejmowanych interwencjach, wyjasnianie

watpliwosci, aktywne stuchanie.

e (Okazanie empatii, umozliwienie kontaktu z rodzing. Wspieranie stanu pacjentki.
Ocena: Pacjentka ma mierzong temperaturg ciata, ci$nienie t¢tnicze, saturacje i tetno dwa razy
dziennie. Pomiar poranny- temperatura: 38.3°C, RR: 118/56 mm/Hg, HR: 67 u/min, SpO2:
97%,. Pomiar wieczorny - temperatura: 36,9 C, RR: 124/ 70 mm Hg, HR: 60 u/min, SpO2: 98
Pielegniarka obserwuje powloki skorne chorej. Zastosowano utozenie potwysokie. Chora
chetnie wykonuje ¢wiczenia oddechowe, wyprdznia si¢ regularnie. Leki zostaty podane
zgodnie z ILKZ (Nebbud). Przeprowadzono rozmowe terapeutyczng z chorg i jej rodzing
w celu edukacji oraz wykazano zainteresowanie stanem pacjenta. Duszno$¢ zostata

Zzniwelowana.

Problem 5: Suchy, mgczacy kaszel spowodowany stanem zapalnym drog oddechowych.
Cel: Zlikwidowanie wystepowania suchego kaszlu.
Interwencje pielegniarskie:

e Ocena nasilenia 1 charakteru kaszlu oraz czynnikéw wyzwalajacych lub nasilajacych

kaszel.

e Eliminacja z otoczenia pacjenta czynnikoéw pobudzajacych kaszel.

e Zachegcenie do pozostania w 10zku 1 przyjecia wygodnej pozycji podczas kaszlu.

e (Ocena 1 nawilzanie bton $luzowych jamy ustnej, podawanie ptynoéw do picia.

e Stosowanie inhalacji i nebulizacji w celu nawilZenia blon §luzowych.

e Monitorowanie odpowiedzi na leczenie.
Ocena: Zostal przeprowadzony wywiad z pacjentka na temat czynnikow, ktére moga
powodowa¢ lub nasila¢ kaszel (zakazenia bakteryjne uktadu oddechowego, zalegajaca
plwocina w drogach oddechowych, niewystarczajagca ilos¢ wypijanych pltynow).
Poinstruowano pacjentk¢ na temat pozycji, ktérag powinna przyjmowac podczas kaszlu (spaé
w pozycji, by glowa pozostawata na lekkim podwyzszeniu np. na poduszce) Zastosowano
pozycje potwysoka w 16zku. Chorg zachgca si¢ do pozostania w 16zku. Zwiekszono 1los¢ picia
wody mineralnej niegazowanej do 2-3 1/ dziennie. Nebulizacje wykonano zgodnie z ILKZ.
Po nebulizacji w ramach profilaktyki p/grzybiczej zostala wykonana toaleta jamy ustnej

pacjentki. Kaszel pacjentki zmniejszyt sig.
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Problem 6: Goraczka w przebiegu zakazenia drog oddechowych, objawiajgca si¢ ostabieniem,

wzmozong potliwos$cig i okresowo wystepujacymi dreszczami.

Cel: Obnizenie temperatury ciala pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Pomiar i monitorowanie temperatury ciata co 4 godziny.

Rejestrowanie wynikow pomiaru w dokumentacji pacjenta.

Ocena wplywu goraczki na stan ogoélny (oddech, tetno, cisnienie krwi, stan
swiadomosci, zabarwienie 1 wilgotno$¢ skory, diureza).

Zachecenie do odpoczynku i1 pozostania w t6zku przez chorg.

Stosowanie $rodkow przeciwgoraczkowych: kompres zelowy, oktad zimny/
wysychajacy.

Ocena skuteczno$ci stosowania $rodkdw przeciwgoragczkowych. Pamigtanie
o stopniowych zbiciu goraczki, gdyz gwaltowny spadek temperatury moze wywolaé
dreszcze.

Toaleta ciata pacjentki w zalezno$ci od natezenia potliwosci skory. Zmiana bielizny
osobistej, posciclowej, zapewnienie luznej bielizny osobistej chorej z materiatow
naturalnych.

Zastosowanie lekkiego okrycia, obnizenie temperatury otoczenia (np. zastosowanie
wiatraczkow elektrycznych). W przypadku dreszczy — zastosowanie dodatkowego
okrycia, podanie cieptych plynow do picia.

Uzupehianie ptynow droga doustng lub dozylng. Zachgcenie do picia duzej ilosci wody
mineralnej niegazowane;j.

Podanie lekow p/goraczkowych na zlecenie lekarza.

Ocena: U chorej wykonuje si¢ pomiar temperatury ciata, ci$nienia krwi, t¢tna, oddech,

zabarwienie skory oraz ilos¢ wydalonego moczu co 4 godziny, zapisuje si¢ to w karcie

pacjentki. Ostatni pomiar temperatury wyniost 38,3°C. Zastosowano zimne oktady na

pachwiny pacjentki. Wykonano toalete ciata pacjentki, ubrano w luzng ulatwiajacg oddychanie

bielizne bawetniang. Dokonano zmiany poscieli. Zachecono pacjentke do przyjmowania wigcej

ilosci ptynéw droga doustna. Goraczka spadta do 36,9°C.

Problem 7: Ryzyko infekcji drég moczowych spowodowane nietrzymaniem moczu.

Cel: Zapobieganie wystgpowaniu infekcji drog moczowych.
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Interwencje Pielegniarskie:

Dobér $rodkéw pomocniczych zaleznie od stopnia nietrzymania moczu oraz
aktywnosci zyciowej pacjentki, np. podpaski urologiczne.

Ocena trzymania moczu, czestotliwosci jego popuszczania.

Unikanie zaktadania cewnika moczowego na state.

W razie utrzymania cewnika moczowego na state, odpowiednia higiena i dezynfekcja
cewnika.

Regularna zmiana bielizny i poscieli po jej zamoczeniu.

Uzywanie luznej, bawelianej bielizny.

Utrzymanie ciepta dolnej czesci ciata.

Picia 2-3 1/dobe ptynoéw, najlepiej wody niegazowanej mineralne;j.

Picie soku z zurawiny, czarnej porzeczki, suplementacja Wit C.

Systematycznie badanie ogdlne moczu.

Monitorowanie diurezy.

Trening pecherza moczowego z fizjoterapeuta.

Czeste oddawanie moczu nie czekajac na parcie moczu.

Okazanie zrozumienia i empatii pacjentce.

Udzial w farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat odpowiedniego dbania o higien¢ osobistg

i dbania o cewnik.

Ocena: Pacjentce zalozono cewnik Foley’a na zlecenie lekarza. Worek z moczem jest

zawieszony ponizej 10zka, tak, aby mocz mogt swobodnie sptywaé, worek jest regularnie

oprozniany. [lo§¢ moczu zapisywana jest w karcie bilansu ptynéw. Wykonuje si¢ chorej toalete

krocze 2 razy no dobg. Zastosowano pampers oraz podklady na 16zko. Toaleta ciata

wykonywana raz dziennie. Pacjentka pije 2-3 1 wody dziennie, wydalita 1,5 1 moczu. Rodzina

przynosi jej sok z zurawiny, suplementuje Wit C. Posciel i bielizna jest zmieniana raz dziennie.

Pobrano mocz do badania ogdlnego. Infekcja uktadu moczowego nie powstata.

Problem 8: Z niewyjasnionych przyczyn nietrzymanie stolca.

Cel: Poznanie przyczyn nietrzymania stolca i uzyskanie kontroli oddawania stolca.

Interwencje pielegniarskie:

Ustalenie co chora rozumie przez nietrzymanie stolca.

Okreslenie czasu kiedy chora przestata §$wiadomie oddawac stolec.
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® Analiza dotychczasowego sposobu defekacji (czestos¢ wyproznien, konsystencja,
wielo$¢ stolca).

e Analiza sposobu odzywiania, z oceng ilo§ci wypijanych ptynow.

e Stosowanie ¢wiczen mig¢sni zwieraczy odbytu- Biofeedback.

e Zapewnienie czystej bielizny do zmiany w czasie wykonywania toalety.

e Badania diagnostyczne: per rectum, ocena czucia w okolicy odbytu.

e Wsparcie od najblizszych.
Ocena: Pacjentka zostata przewieziona na zlecone przez lekarza badania diagnostyczne, USG
transrektalne, badanie per rectum. Przeprowadzono rozmowe z pacjentka i jej rodzing od kiedy
wystepuje nietrzymanie stolca. Poinstruowano o czgstej zmianie bielizny, prawidlowej
higienie. Przedstawiono ¢wiczenia na wzmocnienie migsni zwieraczy odbytu oraz wykazanie
wsparcia 1 zrozumienia przez personel medyczny. Uzyskano czesciowa kontrole nad

oddawaniem stolca.

Problem 9: Ryzyko wystapienia powiktan zatorowo — zakrzepowych oraz przykurczy stawowo
— mig$niowych spowodowane unieruchomieniem.
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan zakrzepowo — zatorowych oraz przykurczy
stawowo — mig$niowych.
Interwencje pielegniarskie:
e Zaplanowanie diety uwzgledniajgcej zapotrzebowanie na substancje odzywcze zgodnie
z procedurg — spotkanie z dietetykiem.
e Zaplanowanie usprawniania ruchowego- spotkanie z fizjoterapeuta w celu poprawy
krazenia krwi oraz utrzymania maksymalnej sprawnosci pacjentki.
e Podjecie dziatan zapobiegajacych zakrzepicy zyt glebokich (stosowanie rajstop
uciskowych)
® Zmniejszenie spastyczno$ci mig$ni oraz zapobieganie powstaniom przykurczow
stawowo- migsniowych poprzez ¢wiczenia z fizjoterapeuta.
e Podanie lekéw zgodnie z IKZL.
Ocena: Mobilizowano pacjentke do samodzielnego spozywania positkdw, czynnosci
higienicznych. Zapewniono konsultacj¢ dietetyczng. Zapewniono wizyte fizjoterapeuty
1 zabiegdw fizjoterapeutycznych takich jak: masaze konczyn gérnych i dolnych, gimnastyka
bierna. Zastosowano rajstopy uciskowe w celu profilaktyki zmian zakrzepowo- zatorowych.
Zastosowano pozycj¢ utozeniowa - konczyna goérna w odwiedzeniu 30-40 stopni od tutowia,

staw tokciowy lekko zgiety, dton ulozona na waleczku. Konczyng dolna utozona na watku
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w odwiedzeniu pod katem 15 stopni od drugiej, lekko ugieta w stawie kolanowym. Stopy pod
katem prostym w stosunku do konczyny. Leki podano zgodnie z IKZL- Clexane. Powiklania

zatorowo-zakrzepowe si¢ nie pojawily. Znaczne przykurcze migsniowe utrzymujg sie.

Problem 10: Utrudniony kontakt werbalny z powodu niedostuchu spowodowany wiekiem
pacjentki.
Cel: Nawigzywanie kontaktu z pacjentka.
Interwencje pielegniarskie:
o Zachecanie do poslugiwaniem si¢ aparatem sluchowym, jesli pacjentka z niego
korzysta.
e Nawigzanie kontaktu pozawerbalnego, np. wzrokowego, stosowanie si¢ do
gestykulacji, méwienie glo$no i wyraznie.
e Wnikliwa obserwacja pacjentki, gtownie na zmiany w stanie zdrowia 1 sposob
sygnalizowania zmian.
e Ustalenie z pacjentka, badz jej rodzing kiedy nastapito pogorszenie stuchu.
e Przekazanie wszystkim czlonkom zespolu terapeutycznego informacji o sposobie
porozumiewania si¢ z chorg.
e Dostarczenie przyborow, przedmiotow, narzedzi, ktére pomoga pacjentce
w komunikowaniu sie.
e Stworzenie atmosfery zyczliwos$ci 1 serdecznosci.
e Upewnienie si¢ czy pacjentka wszystko zrozumiala, prosba o powtorzenie
przekazanych przez nas informacji.
e Uwzglednienie przyzwyczajen chore;j.

Ocena: Pielegniarka nawigzata kontakt z chora, pacjentka stara si¢ wspolpracowac z zespotem.

Problem 11: Ograniczona samodzielno$¢ w przyjmowaniu pokarmow i ptynow spowodowana
wiekiem pacjentki 1 ogdlnym stanem zdrowia.
Cel: Zwigkszenie samodzielnosci pacjentki w zakresie spozywania positkow.
Interwencje pielegniarskie:
e Ustalenie z chorg lub jej rodzing upodoban zywieniowych w ramach leczenie
dietetycznego.
e Podawanie positkoéw atrakcyjnie wizualnie, w tych samych warunkach
I przyjemnym otoczeniu.
e Zapewnienie wystarczajgco duzo czasu na spozycie positku.
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e Utrzymanie wtasciwej temperatury positku.
e Zadbanie o higien¢ jamy ustnej przed i po positku.
e Zachecenie i utatwienie samodzielnego spozywania positkow pacjentce.
e Zastosowanie urzadzen do stabilizacji talerza i kubka na stole.
e Roztozenie positkow w czasie i mozliwosci od pacjenta.
e Zapewnienie pomocy chorej adekwatnie do jej mozliwosci i stopnia deficytu.
e Zapobieganie zakrztuszeniu.
e FEdukacja pacjenta i jego rodziny w zakresie ograniczen dietetycznych i stosowania
narzedzi pomocniczych.
Ocena: Pacjentka potrafi sama samodzielnie przyjmowacé positki i plyny, bezpiecznie

postugiwac si¢ naczyniami, sztuécami.

Problem 12: Deficyty w zakresie samopielgegnacji i samoopieki, wynikajacez wieku pacjentki
oraz niewiedzy.
Cel: Zmniejszenie deficytu w zakresie samoopieki i samopielegnacji.
Interwencje pielegniarskie:
e Udzielenie pomocy pacjentce w wykonaniu toalety calego ciala, zmianie bielizny
osobistej migdzy innymi zaktadaniu pampersa.
e Wymiana bielizny poscielowej i osobistej pacjentki.
e Zapewnienie pacjentce odpowiedniego komfortu oraz bezpieczenstwa poprzez:
o milg atmosfere, zyczliwe rozmowy 1 umozliwienie kontaktu z innymi
mieszkancami.

Ocena: Zminimalizowano deficyt w zakresie samoopieki i samopielggnacji.

WhniosKi

1. Sporzadzono arkusz do zbierania danych o pacjencie dotyczacy stanu ogdlnego,
nawykow, uzaleznien chorej. Zostal on przeprowadzony podczas pobytu chorej
w szpitalu. Dzigki temu udato si¢ doktadnie poznaé deficyty pacjentki.

2. Najistotniejszymi problemami pacjentki byly dwie odlezyny III stopnia na prawym
posladku i lewej piecie z powodu dlugotrwatego unieruchomienia, towarzyszacy bol
chorej w miejscu wystapienia odlezyn, niedozywienie chorej, ktére powodowato
utrudnione gojenie si¢ ran oraz duszno$¢, kaszel, gorgczka spowodowane zapaleniem

pluc 1 procesem zapalnym w organizmie. W zwigzku z dlugotrwalym
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unieruchomieniem, niedozywieniem uwzgledniono profilaktyke powiktan zatorowo-

zakrzepowych i przykurczy stawowo- mig$niowych.

3. U pacjentki stwierdzono problemy wynikajace z wieku, takie jak nietrzymanie moczu,
stolca, utrudniony kontakt spowodowany niedostuchem oraz deficyty samoopieki
(problemy w samodzielnym jedzeniu positkow).

4. Analizujac problemy pielggnacyjne pacjentki stworzono indywidualny plan opieki
pielggniarskiej i zaplanowano dziatania.

5. Kazde dzialania zostaly podj¢te ocenie ich skutecznosci. Uwzglednione problemy
pielegnacyjne zostaly catkowicie badz czgsciowo rozwigzane.

6. Przeprowadzono rozmowe edukacyjng i zdrowotng z pacjentka. Udzielono wskazowek
do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.
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Wprowadzenie

Odlezyna to uszkodzenie skory tkanek lezacych pod skora, ktére sa spowodowane
dhugotrwatym uciskiem. Przeptyw krwi przez naczynia krwiono$ne zostaje uposledzony,
a konsekwencja tego jest niedokrwienie i1 martwica przyleglych tkanek. W procesie
powstawania odlezyn wyrédznia si¢ trzy rodzaje ucisku: tarcie, cisnienie proste oraz boczne sity
$ciggajace 1 rozciggajace. Odlezyny najczeSciej wystepuja u osob, ktore sg dlugotrwale
unieruchomione, niedozywione oraz z zaburzeniami zwieraczy, bez wzgledu na wiek. Czas

pojawienia si¢ odlezyny zalezy od wielu czynnikéw ryzyka i ogdlnego stanu chorego [1].

Rozwinigcie

Rodzaje odlezyn zalezag od czasu gojenia 1 roznicy temperatur pomiedzy skora
a odlezyng. Odlezyny zwykle goja si¢ po okoto szesciu tygodniach. Zaburzenia krazenia nie sg
widoczne, gdy réznica temperatur migdzy powierzchnig rany cisnieniowej, a otaczajaca ja
skorg wynosi okoto 25°C. Wyréznia si¢ owrzodzenia miazdzycowe, w ktérych czas
rekonwalescencji to okoto 16 tygodni. Zaburzenia krazenia, réznica temperatur pomiedzy
obszarem martwicy a otaczajgcg skorg wynosi 1 stopien lub mniej. Wystepujag w dystalnych
cze$ciach ciata, gtownie na pigtach. Wystepuja réwniez odlezyny termalne gtownie u 0sob
umierajacych inie goja si¢. Czgsto odlezyny zwigzane z dysfunkcja neurologiczng (guzy krocza
i nerwu kulszowego) [2].

W Polsce stosuje si¢ rozmaite klasyfikacje, w tym: Torrance'a, Campbella, Sarmiento
czy Yarkona. Dwucyfrowa skala Sterlinga zapewnia doktadniejsza oceng skoéry niz wersja
jednocyfrowa i skala EPUAP [3].

Ryzyko btednej klasyfikacji dotyczy glownie odlezyn stopnia 1 1 2 oraz
niesklasyfikowanych zmian skornych: DTPI (odlezyny glebokich tkanek) i UPI (Unstage Able

Pressure ulcer - niesklasyfikowane odlezyny).
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Dotyczy to ze wzgledu na obecno$¢ zanikajagcego rumienia I stopnia, wysoce
subiektywna ocena skory zaproponowana przez klasyfikacje Torrance. Wedlug Yarkony
zaczerwienienie moze by¢ fizjologiczne 1 ustepowac w ciggu kilku minut od ukojenia obszaru
[3].

Odlezyny niesklasyfikowane:

- UPI - Odlezyny niesklasyfikowane z martwicza zmiang skory petnej grubosci.
Glegbokosci uszkodzenia tkanki nie mozna okresli¢, poniewaz jest pokryta
martwicza skorupg [4].

- DTPI - Odlezyna gtebokich tkanek z trwatymi, nieblakngcymi intensywnymi
czerwonymi lub fioletowymi przebarwieniami. Zdrowa lub zaburzona skéra
o czerwonej, brazowej badz tuszczacej si¢ skérze. Zmiany fizyczne dotycza
glownie tkanek glebokich z koscig i1 sa opisywane jako odlezyny podskorne [4].

Klasyfikacja NPIAP/EPUAP minimalizuje ryzyko btgdu pomiarowego, dzigki czemu
jest gtownie uzywang i zalecang klasyfikacja do okreslania glebokosci uszkodzen struktur
tkankowych [4].

1st: nieuszkodzona skdra z niebledngcym rumieniem. Moze wyglada¢ inaczej na
ciemnej skorze, zmiany koloru skoéry na purpurowy lub bordowy oraz bolesna, twarda
i spuchnieta tkanka sugeruja glgbokie odlezyny tkanek (DTPI) [4].

2 st.: czeSciowe utracenie wlasciwej grubosci skory. Owrzodzenie jest prawie otwarte
Z czerwono-r6zowym dnem. Moze réwniez wystepowac pecherz w przypadku nieuszkodzone;j
skory lub otwartej/rozerwanej surowicy pgcherzykowej lub krwi z surowicy. Pojawia si¢ jako
1$nigcy lub suchy, ptytki wrzdd bez wilgotnej tkanki martwiczej 1 siniakow (siniak wskazuje na
glebokie uszkodzenie tkanki) [4].

3st.: ubytek tkanki skornej na catej grubosci jest to wada stopnia 3, odnosi si¢ do
zniszczenia catej grubosci skory. Zalezy od lokalizacji, brak podskornej tkanki ttuszczowej
w grzbiecie nosa, uszu, potylicy i1 stawie skokowym konczyny dolnej. Wystepujace wady
wzroku mogg by¢ niewielkie, a tkanke thuszczowa mozna réwniez zobaczy¢ w innych czgsciach
ciala, zwlaszcza w okolicy posladkoéw, bez uszkodzenia $ciggien i migsni kosci. Martwica
rozplywna, jesli jest obecna, nie obejmuje glebokosci utraconej tkanki. Podminowanie
i tunelowanie wystepuje w obszarach, w ktorych tkanka thuszczowa jest obecnie obfita, co

sprzyja gltebokim uszkodzeniom tkanki [4].
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4 st.: catkowita utrata grubos$ci tkanki z odstonigtymi mig$niami i1 Sciggnami kostnymi.
Zmiana dotyczy calej grubosci skory 1 tkanki podskornej siggajacej do migsnia szkieletowego,
moze to by¢ tkanka martwicza (martwica rozlana) lub tkanka sucha (ciemna skorupa),
ktora nie pokrywa catkowicie dna rany. Odlezyny czwartego stopnia mogg atakowac¢ migsnie
lub struktury podtrzymujace, takie jak glowa stawu lub torebka stawowa, powodujace
martwicze zapalenie kosci i szpiku lub zapalenie kosci. Ryzyko wystapienia ropowicy lub

poOzniejszej sepsy jest bardzo wysokie [4].

Czynniki i miejsca ryzyka wystepowania odlezyn

Sity mechaniczne to nacisk, $cinanie i tarcie, ktére powoduja hipoperfuzje tkanek,
niedotlenienie i niedozywienie, powodujac martwice tkanek. Utrata nasila si¢ wraz ze wzrostem
ci$nienia 1 czasu ekspozycji. Prawidlowa warto$¢ cisnienia w zdrowych naczyniach
wlosowatych wynosi okolo 32 mmHg, a kazdy ciagly wzrost ci$nienia powoduje zmiany
w mikrokrazeniu. Oprocz dziatania sit mechanicznych innymi czynnikami ryzyka sa: ogoélny
zty stan psychofizyczny pacjenta, niedozywienie (gldwnie niedozywienie biatkowo-
energetyczne) oraz zmiany skorne (w tym zmiany zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu
1 skutkami wilgoci). W literaturze opisano wiele czynnikow ryzyka rozwoju odlezyn. Mozna je
podzieli¢ na czynniki wewngtrzne (zalezne od pacjenta) i zewnetrzne (niezalezne od pacjenta)
[5].

Czynniki wewnetrzne - umiejetno$¢ chodzenia, niedowtady spastyka, zaburzenia
w oddawaniu moczu i stolca, zaburzenia czucia powierzchniowego, choroby wspotistniejace
(POChP, astma, miazdzyca, cukrzyca), choroby neurologiczne (udar, stwardnienie rozsiane,
demencja), wiek (noworodki, osoby starsze powyzej 70 lat), niedokrwisto$¢, chemioterapia,
steroidoterapia, zakazenia, niedob6r krwi, biatka, elektrolitow, wody, otytos¢, niedozywienie.

Czynniki zewnetrzne - budowa i stan skory, ci$nienie (zbyt wysokie powoduje
zaburzenia krgzenia wlo$niczkowego 1 przez co jest prognoza utrudnionej perfuzji tkanek),
oddziatywanie sit dynamicznych, np. ucisk, tarcie, przesuni¢cie tkanek wzgledem siebie,
niedokrwienie, temperatura otoczenia [2].

U o0s6b dorostych odlezyny wystgpuja najczesciej na kosci krzyzowej, w grupie
pacjentow pediatrycznych jest to okolica potylicy (u dzieci ponizej 36 miesigca zycia) i okolica
krzyzowa [5].

Odlezyny wystepuja najczesciej tam, gdzie odleglo§¢ miedzy powierzchnig skoéry,
a lezacym ponizej uktadem kostnym jest niewielka. W tych miejscach na tkanke wywierany

jest nacisk podczas dlugotrwalego utrwalania, zwlaszcza na twardych powierzchniach, co
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prowadzi do niedokrwienia komorkowego. Obszary o najwyzszym ryzyku odlezyn dla pozycji
na plecach to ko$¢ ogonowa, kregostup, posladki, piety. Dla pozycji na boku sg to: kos¢
ramienna, biodro, boczne kosci stopy, kos¢ udowa boczna [2].

Wystepuja rozne skale oceny ryzyka wystgpienia odlezyn. Najpopularniejsze z nich do

skala Braden, Norton, Waterlow, Douglas, CBO.

Fazy gojenia si¢ rany odlezynowe

Gojenie i regeneracja uszkodzen skory to ztozone zadanie polegajace na naturalnych
reakcjach fizjologicznych. Obejmuje dynamiczne i zlozone interakcje [6].

Etapy gojenia si¢ rany mozna podzieli¢ na trzy czesci: odpowiedz zapalna, proliferacja
i przebudowa. Inne zrédta wymieniajg cztery fazy, z ktorych pierwsza jest hemostaza.

1. Hemostatyczna. Jej glownym zadaniem jest zatrzymanie krwawienia z uszkodzonych
naczyn krwiono$nych. Wystepuje natychmiast po kontuzji i konczy si¢ po kilku
godzinach. Nastegpuje skurcz naczyn i tworzy si¢ tymczasowa macierz rany. W urazach
nie uciskowych ciaglo$¢ naczyn nie jest naruszona. Niedokrwienie i mikrozator sg
przyczyng $mierci komorek.

2. Zapalna. Rozpoczyna si¢ w fazie krzepnigcia. Sktada si¢ z trzech faz, wczesnej i pozne;j.
Proces zapalny moze trwaé dluzej, jesli rana jest zainfekowana. W wyniku zaburzen
krazenia przepuszczalnos$¢ naczyn wlosowatych rozszerza si¢ i zweza, powodujac obrzgk
1 wysigk. Wystepuje agregacja plytek krwi, aktywacja immunologiczna i fagocytoza.

3. Proliferacja. Najwazniejszymi celami tego procesu sa przebudowa powierzchni rany,
wytworzenie ziarniny oraz przebudowa sieci naczyniowej. Widoczna ziarnina w obrebie
rany z cechami “bujania” sklada si¢ z ziarniny lub przemiany zapalno-proliferacyjnej
kontrolowanej przez makrofagi i inne komorki. W miar¢ zwe¢zania si¢ rany 1 tworzenia
si¢ skory tworzy si¢ nowy naskorek, ktory zapewnia catkowite zamknigcie si¢ rany.

4. Przebudowa. Moze trwa¢ nawet kilkanascie miesi¢cy. Tkanka zmienia kolor na ro6zowy

z pelzajacymi krawedziami, moze zosta¢ blizna.

Gojenie ran moze przebiega¢ na 4 gléwne sposoby. Pierwszym sposobem jest
rychtozrost, gdzie brzegi ran sa czyste i przylegaja do siebie, a czas gojenia to 6-8 dni. Drugim
jest ziarninowanie, rana bez szwow, ktora czesto ulega infekcji. Polega na oczyszczeniu rany
1 wytworzeniu na jej dnie ziarniny. Brzegi urazu sg spuchnigte, czerwone 1 bardziej bolesne.

Tkanka ziarninowa staje si¢ wioknista 1 tworzg si¢ blizny. Trzecim sposobem jest gojenie
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odroczone bedace spowodowane chirurgicznym oczyszczeniem silnie zanieczyszczonych ran.
Ostatni sposéb to gojenie ran pod strupem wystepuje przy otarciach, oparzeniach [3].

Czynniki wptywajace na proces gojenia odlezyn mozna podzieli¢ na czynniki lokalne,
ktore bezposrednio wplywaja na charakterystyke rany, czynniki ogdlnoustrojowe, tj. choroby
wspotistniejgce z réznymi schorzeniami i przyczynami, majg wpltyw posredni, a sita kazdego
czynnika ryzyka jest r6zna [7].

Weczesne starzenie si¢ i zwigzane z nim ograniczenia w samoopiece mogg zaklocié
procesy regeneracji 1 zwiekszy¢ ryzyko zniszczenia tkanek. Skoéra osob starszych jest
delikatniejsza i ciensza, dlatego tatwo ulega uszkodzeniu. Wraz z wiekiem ochronne funkcje
regeneracyjne naskorka sg zaburzone, a choroby wspotistniejace i czgste niedozywienie
znacznie Spowalniajg lub utrudniajg proces gojenia. Zaburzenia czucia, urazy rdzenia
kregowego 1 dysfunkcje rdzenia kregowego rdwniez opdzniaja proces gojenia. Bol, ktory
zapowiada pojawienie si¢ glebokich ran, czesto stanowi powazny problem dla oséb ze
schorzeniami uktadu mig$niowo-szkieletowego i urazami uktadu nerwowego. Allodynia to
uczucie bolu wywotane bodzcami, ktore nigdy nie powinny powodowac nieprzyjemnej reakcji
oraz nadwrazliwo$¢ na lekki dotyk (hiperalgezja) powoduja bol. Dla niektorych pacjentow
zmiana bandazu i oczyszczenie ran stanowi powazny i traumatyczny problem. Innymi
czynnikami sa niedokrwienie, niedozywienie, otyto$¢, infekcja rany, farmakoterapia (leki

cytotoksyczne i immunosupresyjne, kortykosteroidy) i zta pielggnacja rany i skory [3, 7].

Strategia TIMERS
Istotg strategii TIMERS jest wzmocnienie naturalnej mocy gojenia ran. Poszczegolne
elementy strategii dotycza najwazniejszych elementow procesu przygotowania tozyska rany,
w tym: eliminacje, oczyszczenie szkodliwych czynnikéw zewnetrznych oraz zapewnienie
optymalnych $rodkéw $rodowiska gojenia. Strategia ta zaklada réwnowage miedzy
indywidualnymi, wspoétzaleznymi procesami, ktore zachodza podczas naturalnego procesu
gojenia i obejmuje statg ch¢¢ zwigkszenia lub przekalibrowania odpowiedzi zapalnej.
Zarzadzanie strategiag TIME jest konieczne, gdy rana ma martwic¢ lub obcy materiat,
badZz nadmierny wysiek i obecne sg organizmy zakazne. Akronim TIME zostat rozszerzony
i zaktualizowany o dodatkowe elementy niezbedne do powodzenia procesu leczenia. Obecnie
zalecane strategie dla TIMERS to:
* T (tissue debridement) — opracowanie tkanek. Rany przewlekle, takie jak odlezyny, réwniez

zawierajg zanieczyszczenia biologiczne w postaci tzw. starzejacych si¢ komoérek. Zyja, ale nie
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sg w stanie skutecznie si¢ rozmnazac i roznicowac. Ich nadmiar zaburza prawidtowy przebieg
procesu gojenia.

* | (infection and inflammation control) — kontrole infekcji 1 zapalenia. Zaleca si¢ okresowa
oceng rany na podstawie wywiadu i badania fizykalnego. W przypadku odlezyn z klinicznymi
objawami infekcji wykonuje si¢ réwniez diagnostyke mikrobiologiczng w celu wykrycia
organizmow chorobotwoérczych.

* M (moisture balance) — utrzymanie poziomu wilgotnosci oraz réwnowagi wodnej tozyska
rany. Jednym z najwazniejszych czynnikow decydujacych o szybko$ci gojenia si¢ ran jest
wilgo¢. Dlatego wazne jest utrzymywanie odpowiedniego poziomu nawodnienia. Tworzy
optymalne mikrosrodowisko, zrownowazone biochemicznie i stymulujace gojenie. Podczas
procesu odlezyn, intensywna produkcja wysigku zaburza gojenie si¢ ran i maceruje skorg.

* E (edge/epidermis) — nieprawidlowe brzegi i1 zaburzenia naskdérkowania. Martwy,
zrogowacialy lub zwinigty naskorek moze utrudnia¢ migracje komoérek. W celu stymulacji
prawidtowej epitelializacji zwykle wymagane jest mechaniczne oczyszczenie brzegdéw rany.

* R (repair and regeneration) — naprawe i regeneracje. Faza naprawy i regeneracji skupia si¢ na
wspieraniu zamykania ran, w tym stymulowaniu aktywnosci komoérkowej, jesli rana nie reaguje
na standardowe zabiegi.

* S (social and individual-related factors) — czynniki spoteczne i indywidualne predyktory.
Kontekst spoteczny i czynniki zwigzane z pacjentem. Zrozumienie przez pacjenta celéw
leczenia 1 akceptacja planu leczenia sa waznymi czynnikami zapewniajacymi mozliwie

najskuteczniejsze leczenie ran [5, 8, 9].

Opatrunki stosowane w leczeniu odlezyn
W zaleznos$ci od etapu procesu gojenia rany nalezy dobra¢ odpowiedni opatrunek
uwzgledniajac deklarowang przez producenta pojemno$¢ oraz funkcje i przeznaczenie. Obecne
opatrunki majg wiele zalet w procesie gojenia ran. Najwazniejszymi zaletami sg zapewnienie
lub utrzymanie wilgotnego srodowiska, promowanie angiogenezy i syntezy tkanki laczne;,
zwiekszenie migracji komorek naskorka, dziatanie antyseptyczne, hamowanie metaloproteinaz
oraz wchlanianie wydzielin i mikroorganizméw, sekwestracja [5, 10].
W miejscowym leczeniu ran zastosowanie ma kilka grup opatrunkow:
- Opatrunki pierwotne (gaza, flizeliny) nie uczestniczg w biochemicznym procesie
gojenia ran. Majg ograniczong zdolno$¢ wchtaniania wysiekoéw i przylegania do ran, co

moze uszkodzi¢ mtoda tkanke ziarninowa [3].
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Opatrunek koloidalny (opatrunek aktywny) stosowany w praktyce na rany 2- 4 wg
NPIAP. Zawieraja uzdrawiajaca matrycg z czastek karboksymetylocelulozy (CMC)
rozproszonych w lipofilowej warstwie wazeliny i moga zawiera¢ wlokna
poliakrylanowe i1 aktywne jony srebra. Okazujg si¢ przydatne w miejscowym leczeniu
wszystkich typoéw ran przewlektych w fazie zapalnej [3].

Poliuretany stosuje si¢ zarowno profilaktycznie w celu zmniejszenia powstania odlezyn
na pigtach, jak i w leczeniu glgbokich odlezyn III i IV stopnia z sagczeniem w celu
skrocenia czasu gojenia. Srednio opatrunek zmienia sie co 2-4 dni [3].

Hydrowlokna (Hydrofiber) dzialaja antyseptycznie (jony srebra) i zapobiega maceracji
skory wokol ran. Sa one najlepiej stosowane w leczeniu starych, zaniedbanych
ztozonych ran. Czas przebywania odlezyny wynosi od 2 do 4 dni [8].

Hydrokoloidy sg dostepne w handlu w postaci plastrow, past, zeli i proszkow.
Wilasciwosci opatrunku pozwalajg na prawidtowe ukrwienie i odzywienie obszaru rany.
Gwarantuje wysoka wilgotnos¢ 1 statg temperature. Leczenie odlezyn moze zmienié
funkcj¢ opatrunkow profilaktycznych na wypuktosci kostnych i pietach. Opatrunki z tej
grupy nie maja wlasciwosci antyseptycznych. Okres przechowywania wynosi do 7 dni,
w zaleznosci od oceny [3].

Hydrozele wystepuja w postaci zeli w dozownikach lub plytkach zelowych. Zapewnia
to intensywne nawilzenie 1 nawilzenie rany, rozpuszczajac wszelkie strupy czy
martwice. Element ten ma dodatkowe wlasciwosci chiodzace 1 przeciwbolowe, ale
powinien by¢ pokryty potprzepuszczalng blong lub bandazem wtdérnym. Stuzg do
leczenia ran suchych badz wysuszonych na $rednich lub matych powierzchniach do
30cm?. Okres przetrzymania opatrunku to 3 dni. Nie nalezy uzywac¢ ich na duze rany
oraz nie stosowac do oczyszczania duzych i1 potencjalnie giebokich ran odlezynowych
3 14 stopnia ze wzgledu na ryzyko infekcji 1 sepsy [3].

Dekstranomery (kadeksomery) wystepuja w postaci proszkow i past, mogg miec
dziatanie antyseptyczne. Stosunkowo rzadko stosuje si¢ je do bezposredniej aplikacji
na powierzchni¢ zwykle cuchngcych otwartych ran 1 wymagaja dodatkowego
opatrunku, aby zapobiec zamoczeniu skory w wyniku wchianiania wydzieliny. Czas
przechowywania trwa 1-2 dni. W przypadku pojawienia si¢ objawow zakazenia gdy
rana, musi zosta¢ przygotowana chirurgicznie lub w inny sposob nalezy zastosowaé
celowang terapi¢, wtedy opatrunki z tej grupy pelnig role wspomagajaca, a nie

lecznicza [3].
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- Blony polprzepuszczalne stosuje si¢ je jako bandaze ochronne na nieuszkodzong lub
lekko podrazniong skore, czgsto w ramach dziatan profilaktycznych i ochronnych
z powodu nierdwnosci i tarcia. Cienka, przezroczysta, elastyczna folia poliuretanowa
nie ma wilasciwosci antyseptycznych, ale moze by¢ stosowana jako opatrunek wtorny.
Przeciwwskazaniami do stosowania bton przepuszczalnych sg wydzieliny, klinicznie
potwierdzone infekcje ran, rany z tkankg martwiczg. Czas utrzymania trwa 14 dni,
chyba, ze pojawig si¢ znaki zakazenia [3].

- Alginiany jego dziatanie polega na przys$pieszeniu wszystkich etapow procesu gojenia,
posiada réwniez wlasciwosci antyseptyczne i1 bardzo dobre wchianianie. Czas

utrzymania trwa 2- 4 dni [3].

System VAC

Terapia podci$nieniowa polega na wytworzeniu podci$nienia na ranie, ponizej ciSnienia
atmosferycznego. Efekty ujemnego ci$nienia poprawiaja mikrokrazenie w dnie rany,
stymulujac nowa generacj¢ naczyn wtosowatych, proliferacj¢ komorek i tworzenie ziarniny
w ranie. Wspomaga rOwniez proces samooczyszczania i zmniejsza obrzeki [3, 4].

W sktad zestawu do leczenia podcisnieniem wchodzg zasilane elektrycznie urzadzenie
wytwarzajace sile ssaca, pojemnik zbierajacy wydzieling z rany, gabki wypeltniajace tozysko
rany, dreny laczace oraz uszczelniajaca, potprzepuszczalna, samoprzylepna folia. Stosowanie
podci$nienia zalecane jest w leczeniu roéznych ran — przewlektych 1 ostrych. Przed
zastosowaniem NPWT ran¢ nalezy oczys$ci¢ z tkanki martwiczej 1 fibryny i od§wiezy¢ jej
brzegi.

Pozytywny wplyw na gojenie si¢ rany przypisuje si¢ czterem podstawowym
mechanizmom (makrodeformacja, mikrodeformacja, usuwanie ptynéw i zmiany w srodowisku
rany) oraz innym mechanizmom wtdérnym (neurogeneza, angiogeneza, regulacja stanu
zapalnego, dynamiczna zmiana obcigzenia biologicznego) [11].

Nalezy rozwazy¢ leczenie 0sob z odlezyna 3 1 4 stopnia, charakteryzujaca si¢ penetracja

kosci krzyzowej i posladkow. Wstepnie napetniona proznia 100-120mmHg [3].

Leczenie chirurgiczne odlezyn

Oczyszczanie rany polega na doktadnym, miejscowym usuni¢ciu martwej, uszkodzone;j
tkanki, strupow, krwiakow, ropy i innych ztogdéw metodami dostosowanymi do stanu rany
1 stanu klinicznego. Aby unikna¢ cigglego gromadzenia si¢ tkanki martwiczej 1 biofilmu,

odlezyny nalezy oczyszcza¢ w sposob ciagly, a nie przez zdrowe, unaczynione struktury rany.
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Optymalny przeptyw krwi jest warunkiem dobrego leczenia, dlatego przed wyborem
metody zawsze nalezy oceni¢ stan naczyn obwodowych, szczeg6lnie w przypadku odlezyn na
konczynach oraz u pacjentow z chorobami naczyniowymi.

Systematyczne oczyszczanie rany jest najskuteczniejszg metodg usuwania biofilmow
bakteryjnych i zapobiegania ich ponownemu powstawaniu [9].

Oczyszczanie chirurgiczne jest najczesciej stosowane w przypadku glebokich,
rozlegtych i silnie zanieczyszczonych odlezyn, gdzie lekarz moze w znieczuleniu (ogdlnym,
obwodowym lub miejscowym) oczy$ci¢ duzy obszar przy uzyciu specjalnych narzedzi
chirurgicznych na sali operacyjnej [9]. Jest to resekcja duzych obszaréw martwicy, czesto
wykonywana przez lekarza na sali operacyjnej w znieczuleniu (ogdlnym, obwodowym,
miejscowym), przy uzyciu specjalistycznych narzedzi chirurgicznych w celu usunigcia martwe;
tkanki (tzw. ablacja chirurgiczna). Zabieg nie jest bardzo agresywny, zwykle na sali operacyjnej
nie jest wymagane znieczulenie, ale w przypadku odczuwania bdlu konieczne moze by¢

miejscowe stosowanie lidnokainy [8].

Metody fizykalne

- Ozonoterapia  jest leczeniem  miejscowe. Immunomodulacja, dziatanie
przeciwbakteryjne, zdolno$¢ do wspoOlpracy w réwnowadze oksydacyjnej
I antyoksydacyjnej. Ozon dezaktywuje bakterie, grzyby, wirusy i pasozyty drozdzowe.
Do celow terapeutycznych stosuje si¢ 5% ozon i 95% tlen. Drogi zaopatrzenia:
bezposrednia krew zylna (autohemoterapia ozonem), bezranowe rgkawy ozonowe
(obuwie), mokre rany, ptukanie ran i przetok, ozonowany 0,9% roztwér NaCl lub woda
destylowana. Opatrunek na rany z olejem ozonowanym [12].

- Elektroterapia, prady TENS, stosuje si¢ przy odlezynach do 2- 4 stopni. Leczenie
mozna kontynuowaé tak dlugo, jak pozadany jest proces gojenia. Stosuje si¢
przewodzaca elektrode z gumy weglowej umieszczong na sterylnym gaziku zwilzonym
solg fizjologiczng (0,9% NaCl). Elektrody zabiegowe umieszcza si¢ na powierzchni
odlezyny, a elektrody zamykajace obwod umieszcza si¢ na zdrowej skorze w odleglosci
co najmniej 15 cm od krawedzi odlezyny. Odlezyny mozna stymulowa¢ zar6wno
katodowo, jak i anodowo. Stymulacja anodowa jest szczeg6lnie polecana do stymulacji
autolizy 1 angiogenezy S$liskiej tkanki martwiczej oraz zwigkszenia ukrwienia rany.
Stymulacja katodowa jest stosowana przede wszystkim w celu zwigkszenia przeptywu
krwi w ranie i stymulowania ziarninowania, nablonka, bliznowacenia i dojrzewania

rany. Przeciwwskazania: rozrusznik serca, zaburzenia rytmu serca. Zabiegi mozna
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odbywac¢ od kazdego dnia przez 4 do nawet 12 tygodni, a czas trwania zabiegu wynosi
50-60 minut [3, 13].

Tlenoterapia hiperbaryczna uzywa cisnien wyzszych niz ci$nienie atmosferyczne.
Oddycha si¢ w 100% czystym tlenem. Pacjenci sg umieszczani w komorach jedno- lub
wielomiejscowych, a sesje trwajag 60 minut. Ta sesja sktada si¢ z 3-20 minutowych
hiperbarycznych cykli oddychania tlenem z 5-minutowym odpoczynkiem pomie¢dzy
nimi. Z reguty wykonuje si¢ 20-40 sesji w odstepach

4-8 tygodni. HBOT poprawia aktywnos$¢ leukocytow, zmniejsza obrzek, zwigksza
aktywnos¢ fibroblastow i sprzyja tworzeniu si¢ ziarniny. Wspomaga synteze kolagenu
1 pobudza mobilizacj¢ komoérek macierzystych ze szpiku kostnego. Przeciwwskazania:
nieleczona odma optucnowa, chemioterapia, cigza, goraczka, drgawki, rozedma phuc,

ostre infekcje drog oddechowych [14].

Podsumowanie

Odlezyny stanowia ogromny problem medyczny i moga dotyczy¢ wielu pacjentow.

Leczenie ran odlezynowych nie nalezy do najprostszych, chociaz opatrunki specjalistyczne sa

juz coraz lepiej dostosowane do potrzeb pacjentéw. Nadal jednak najlepszym sposobem walki

z odlezynami jest zapobieganie im.
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Wprowadzenie

Czerniak to nowotwor skory, btony §luzowej lub blony naczyniowej oka, ktory
wywodzi si¢ z melanocytow. Wbrew powszechnemu przekonaniu wigkszo$¢ czerniakdw,
nawet u pacjentow z wieloma znamionami, powstaje de Novo, to znaczy nie z istniejacego
znamiona barwnikowego, ale ze zdrowej skory [1].

Czerniak jest nowotworem wysoce zto$liwym — moze dawac przerzuty do pobliskich
i odlegtych weztow chtonnych (w tym innych obszarow skory, ptuc, watroby) [2].

Obszar wystepowania czerniaka jest zwigzany z wiekiem. U mtodych ludzi najczgsciej
wystepuje na klatce piersiowej (mezczyzni) lub podudzi (kobiety). U oséb starszych najczgsciej
wystepuje na twarzy. Szczyt zachorowan na czerniaka tutowia przypada na piata i szostg dekade
zycia, a na glowie i szyi w 6smej dekadzie [3].

Czerniak to nowotwor, ktory wciaz jest trudny do skutecznego leczenia. Dlatego
najwazniejszg rolg w jego walce jest profilaktyka 1 wezesna diagnostyka chordb skory. Jesli
choroba zostanie wykryta wczesnie, szanse na wyzdrowienie sg bardzo duze. Niestety czasami
choroba powraca, co czgsto §wiadczy o tym, ze leczenie tej choroby jest trudne [4].

Rokowanie pogarsza si¢ w zaawansowanym czerniaku, przy czym 5-letnie przezycie
w Europie waha si¢ od 1% do 71% dla stadium regionalnego 1 od 9% do 28% dla stadium
uogolnionego. Najwiecej pacjentow wystepuje w Australii, w Polsce jest znacznie mniej, ale
szybko ros$nie. Wzrost ten zwigzany jest ze stylem Zycia i trendami w opalaniu si¢ 1 powoduje,
ze czerniak jest coraz czgsciej diagnozowany u os6b mtodych, nawet w wieku 20 i 30 lat [5].

Prawie kazdy ma na skorze od kilku do kilkuset pieprzykow i innych znamion. Jedni je
lubig, inni nie, ale wymiar estetyczny nie jest tu najwazniejszy. Powinny by¢ one réwniez

oceniane pod katem zdrowia.

156



Czerniak skory — podstawy kliniczne

Powinien nas zaniepokoi¢:
e nieregularny ksztatt, nieréwne krawedzie,
e nieréwny kolor,
e rozmiar wigkszy niz 5 mm, zmiana ksztaltu lub rozmiaru,
e swedzenie zmiany.
Czerniak wystepuje najczgsciej w skorze, ale moze réwniez pojawic si¢ tam, gdzie
obecne sg melanocyty, na przyktad na btonach §luzowych lub siatkowce oka [6].
Promieniowanie ultrafioletowe (UV) odgrywa wazng role w rozwoju tego nowotworu.
Wplywa bezposrednio na materiat genetyczny komoérek naskorka, co prowadzi do jego
uszkodzenia i ostabienia procesow gojenia si¢ skory. Chociaz ta aktywnos¢ jest szkodliwa dla
wszystkich, niektorzy ludzie sg narazeni na wysokie ryzyko zachorowania na czerniaka [7].
Do tej grupy naleza:
e nosiciele okreslonych mutacji w niektérych genach,
e o0soby z bliskim krewnym, u ktérego zdiagnozowano czerniaka,
e o0soby z historig czerniaka lub innego zlosliwego raka skory,
e 0soby z wieloma (>50) znamionami barwnikowymil, atypowymi lub zmiennymi,
z wygladu,
e osoby z niedoborem odpornosci, na przyktad pacjenci przyjmujacy leki

immunosupresyjne po przeszczepieniu narzadow.

Czerniaki wystepuja najczgsciej u osob w Srednim wieku, a zwlaszcza oso6b o jasnej
karnacji. Istnieje zwigkszone ryzyko u osob, ktoére w dziecinstwie byly narazone na ciggle
dziatanie promieni stonecznych lub oparzenia. Ten rak zagraza osobom z wrodzonymi
pieprzykami i duza liczba nawet matych pieprzykow. Czerniak czgsciej dotyka kobiety, ale
przebieg choroby jest znacznie powazniejszy u me¢zczyzn, moze wystepowac genetycznie
w rodzinach, a ryzyko zachorowania na czerniaka wzrasta, im wigcej ma go krewnych.
Ekspozycja na promienie ultrafioletowe stonca lub sztuczne zrodla, takie jak solarium,

zwigksza prawdopodobienstwo jego rozwoju [8].

Czerniak - czestotliwo$¢ wystepowania
Najczgséciej pojawia si¢ w okolicy znamion barwnikowych, czasami potocznie
nazywanych pieprzykami (prawdopodobnie sa one zaprogramowane genetycznie i obecne

przez cale zycie) lub ,,de novo” na niezmienionej skorze. Dlatego znami¢ pigmentowe nie
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powinno by¢ drapane ani podrazniane zadng domowg pielggnacja. Ponad 90% wszystkich
czerniakdw znajduje si¢ w skorze, ale nowotwdr mozna znalez¢ wszedzie tam, gdzie znajduja
si¢ komoérki barwnikowe, zwlaszcza w naczyniowce, ciatku rzeskowym, teczowce, blonie
Sluzowej narzadow plciowych, jamie ustnej, krtani, przetyku, zotadku , jelicie i odbycie.
Czerniak bardzo rzadko wystepuje w nienaruszonej skorze. Charakteryzuje si¢ wczesnymi

przerzutami, a wczesne rozpoznanie odgrywa bardzo wazng role w jego leczeniu [9].

Rozwinie¢cie

Czerniak ztosliwy jest najczgstszym rakiem skory. Wystepuje u oséb w §rednim wieku
o jasnej karnacji 1 bardzo rzadko u dzieci. Czgsto$¢ wystepowania raka skory stale ro$nie.
W Polsce odnotowuje si¢ rocznie do 1100 kolejnych przypadkow czerniaka, gldéwnie w obrebie
konczyn gornych i dolnych [10].

Uwaza si¢, ze nadmierna ekspozycja na stonce i promieniowanie ultrafioletowe
zwigksza zachorowalno$¢ na raka skory. Ponadto znamiona melanocytowe i fototyp skory I lub
IT sg czynnikami wplywajacymi na rozwdj czerniaka. Rozwija si¢ rowniez w wyniku zmian
przedczerniakowych oraz na bazie plam soczewicowatych. Bardzo wazng role odgrywa
obcigzenie genetyczne [11].

Czerniak dzieli si¢ na cztery glowne typy (posta¢ kliniczna i histopatologiczna)
w zalezno$ci od wywolujacych je zmian i sposobu rozprzestrzeniania si¢ guza [1].

LMN (lentigo maligna melanoma) - czerniak wywodzacy si¢ ze ztosliwego pigmentu
soczewki. Pierwszym objawem przeksztalcenia si¢ w czerniaka soczewicowatego maligna jest
powstawanie matych, rozpoznawalnych guzkow 1 pojawienie si¢ tagodnego nacieku. LMN
wystepuje w 5 — 20% przypadkoéw. Charakteryzuje si¢ stosunkowo tagodnym i przewleklym
przebiegiem oraz stabg dynamika wzrostu. Ten typ czerniaka wystgpuje najczesciej u osob
starszych po 70 roku zycia (szczeg6lnie u kobiet). Znajduje si¢ prawie wylacznie na twarzy,
czasem na szyi. [1] Czasami moze pojawi¢ si¢ na innych odstonietych obszarach, takich jak tyt
dloni 1 nogi. Wydaje si¢, ze LMM ma zwigzek z przewlektym promieniowaniem stonecznym.

SSM (superficial spreading melanoma) — powoduje powierzchowe rozprzestrzenie si¢
czerniaka. Najczestsza posta¢ czerniaka, stanowigca 60-70% wszystkich przypadkow
czerniaka. Pochodzi ze $ladow pigmentowych (w wigkszosci nietypowych). Rozrost
znamienia, jego rozmycie i powstanie granicy zapalnej z tendencja do degeneracji wskazuja na
poczatek rozwoju czerniaka na podstawie zmiany barwnikowej. SSM wystepuje gldwnie

u os6b mtodych 1 w $rednim wieku (gldwnie kobiet) 1 znajduje si¢ glownie na konczynach
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dolnych kobiet 1 tutowiu mezczyzn. Klinicznie SSM przedstawia si¢ jako nieznacznie
uniesiona, czasem plaska, rozciggajaca si¢ obwodowo zmiana. Na powierzchni moga
wystepowac niewielkie nierownosci. SSM charakteryzuje si¢ nierdwnomierng kolorystyka, od
czerni przez rdézne odcienie bragzu do szaroniebieskiego. W obrebie zmiany moze wystgpié
przebarwienie, wskazujgce na samoistng regresj¢ guza, potwierdzajace jego immunogennosc.
Rozw6j SSM jest stosunkowo powolny — od kilku miesigcy do kilku lat. SSM, podobnie jak
LMM i ALM, poczatkowo rozprzestrzenia si¢ gldwnie powierzchownie. Chociaz pokazuje
tylko pozioma faz¢ wzrostu, rokowanie jest dobre [12].

NM (nodular melanoma) - czerniak guzkowy. Wystepuje w 10-30% przypadkow.
Rozwija si¢ na podstawie przebarwien lub na niezmienionej skorze. Do 20% przypadkéw NM
moze wystapi¢ de novo. Sg to ciemne, o 1-2 cm $rednicy i wicksze, szybko rosnace guzki, ktore
mogg owrzodzie¢ lub krwawic. Jest to najpowazniejsza posta¢ czerniaka, z szybkim postgpem
od kilku miesigcy do dwoch lat. NM nie ma horyzontalnej fazy wzrostu, od poczatku wykazuje
pionowy wzrost, co prowadzi do najgorszego rokowania wéroéd czerniakéw (bardzo szybko
wnika w glebokie warstwy skory). Nawet w bardzo wczesnych zmianach stopien inwazji
wynosi co najmniej trzy. Czesto powoduje przerzuty do regionalnych weztéw chlonnych. Ten
wskaznik wystepuje dwukrotnie czesciej u mezczyzn [10].

ALM (acrolentiginous melanoma)to czerniak konczyn, powstajacy z plam
soczewkowych. Posta¢ ostra jest rzadka u rasy kaukaskiej, stanowigc jedynie 5% przypadkoéw
czerniaka. Jest to najczestsza forma wséréd mieszkancow Bliskiego Wschodu
i Afroamerykanoéw (do 90%). Czgsto wystepuje u o0sob starszych, okoto 70. roku zycia.
Przebieg jest szybszy niz LMM 1 SSM, waha si¢ od kilku miesigcy do kilku lat ($rednio
1-3 lata) i moze dawac przerzuty wczesniej. Sg to najczesciej zmiany o Srednicy powyzej 3 cm,
czg¢sto o powierzchni owrzodzenia hiperkeratotycznego. Wazna rolg¢ w rozwoju ALM odgrywa
czynnik traumatyczny. Ten typ czerniaka wystepuje gtdéwnie na podeszwach stdp 1 dtoniach.
Moze wplywaé na okolice okolopaznokciowe i podpaznokciowe stop i dloni — jest to
szczegolny, rzadki podtyp ALM. Szczegdlnie widoczne jest bragzowe lub czarne przebarwienie
nasady paznokcia, gtéwnie w czg$ci blizszej, nastgpnie dochodzi do krawedzi 1 jest
zlokalizowane wokot paznokcia. W przypadku pegknigcia czerniak podpaznokciowy niszczy
ptytke paznokcia [13].
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Czynniki ryzyka czerniaka
Promieniowanie uv (ultrafioletowe)

Promieniowanie UV (ultrafiolet) to promieniowanie elektromagnetyczne o dtugosci fali
100 - 400 nm. Jest krotsze niz promieniowanie widzialne, przez co jest niewidoczne dla ludzi.
Naturalnym zrodlem tego promieniowania jest stonce, a jego intensywno$¢ wzrasta wraz ze
wzrostem temperatury. Ten rodzaj promieniowania jest stosowany w niektorych urzadzeniach,
takich jak lampy rteciowe czy kwarcowe [14].

Ze wzgledu na swoje wlasciwosci promieniowanie ultrafioletowe znajduje
zastosowanie w fizjoterapii i sterylizacji, badaniach mikroskopowych tkanek i komoérek oraz
mineralogii. Naturalng ochrong Ziemi przed tym promieniowaniem jest warstwa ozonowa
w gornych warstwach atmosfery. Powstanie dziury ozonowej spowodowato przedostanie si¢
do atmosfery szkodliwego promieniowania, ktore ostabia odpornos¢ organizmu czlowicka
1 wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zachorowania na rézne rodzaje nowotworow (gldwnie
raka skory) [11].

Promieniowanie UV mozna podzieli¢ na trzy pasma w zalezno$ci od dlugosci fali
elektromagnetycznej:

e UVA - o dlugosci fali 320- 400 nm,

e UVB - o dlugosci fali 280-320 nm,

e UVC - o dtugosci fali 100 nm - 280 nm.
Im krotsza dtugos¢ fali, tym wieksza energia promieniowania.

Promieniowanie UVA stanowi okoto 9,5% promieniowania stonecznego. Przenika
chmury, mgte, wodg, okna i ubrania, wigc jesteSmy narazeni na jego dziatanie niemal caty czas.
Stonce emituje promieniowanie UVA z tym samym nat¢zeniem przez caty rok, niezaleznie od
pogody i pory roku.

W przypadku narazenia na promieniowanie UV A nie wystepuja objawy ostrzegawcze
(np. rumien, pieczenie), co ulatwia ,przedawkowanie” promieniowania slonecznego.
Dodatkowo promieniowanie UVA poteguje szkodliwe dziatanie biologiczne promieniowania
UVB. 80% dociera do skéry wiasciwej, a 20% dociera nawet do tkanki taczne;.

Naturalne opalanie nie pochlania tego promieniowania, wigc nie stanowi bariery
ochronnej. Promieniowanie UVA odpowiada za przyspieszone starzenie si¢ skory, poniewaz
m.in. uszkadza kolagen 1 elastyne, a takze indukuje powstawanie wolnych rodnikow.
Jednoczesnie ostabia 1 zaburza funkcjonowanie uktadu odpornosciowego oraz odpowiada za

reakcje fotoalergiczne i fototoksyczna [15].
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Fale promieniowania UVA moga mie¢ réwniez dobroczynny wptyw, dlatego sg
stosowane:
e w leczeniu niektorych chorob skory takich jak tuszczyca,
e w stymulacji witaminy D u pacjentow uczulonych na te preparaty,
e jako pomoc w leczenie chordb skory takich jak bielactwo, tradzik, twardzina skory.

Promieniowanie UVB stanowi okoto 0,5% promieniowania stonecznego 1 jest
promieniowaniem wysokoenergetycznym. Jego sita zmienia si¢ w ciggu roku i jest najwigksza
latem migdzy godzing 11:00 a 15:00.

Promieniowanie UVC jest teoretycznie najsilniejszym czynnikiem rakotworczym
skory, ale jest wchtaniane w atmosferze ziemskiej, wigc nie dociera do Ziemi.

Powstanie dziury ozonowej spowodowato ostabienie warstwy ochronnej Ziemi
I zwickszenie jej przepuszczalnosci promieniowania.

Promieniowanie UVA wplywa na proces starzenia si¢ skory, zaburzajac pracg bariery
ochronnej skory, stymulujac powstawanie wolnych rodnikéw (powodujac stres oksydacyjny)
oraz modyfikujac DNA komorek skory, niszczac widkna kolagenowe i elastynowe oraz
naczynia wlosowate (powodujac zaburzenia w krwioobiegu skory) oraz sposob, w ktory
wplywa na czynno$ci melanocytow.

W wyniku tych proceséw skora jest sucha, szara, metna, ziemista. Ponadto czeSciej
wystepuja stany zapalne i podraznienia [16].

Zaobserwowane efekty fotostarzenia:
e stwardniala i zgrubiala skora,
e utrata elastycznosci skory, powstawanie glgbokich linii 1 zmarszczek oraz utrata
gestosci skory z powodu rozpadu kolagenu,
e elastoza — nagromadzenie nieprawidtowych wiokien elastyny w skorze wlasciwej,
e objawy zwigzane z pekaniem 1 rozszerzaniem si¢ naczynek — pojawienie si¢

»pajaczkow”, utrwalenie zaczerwienienia i nasilenie objawow tradziku rozowatego,

e sucho$¢ skory, ktora jest spowodowana uszkodzeniem bariery ochronnej

1 zmniejszeniem zdolnosci zatrzymywania wody przez naskorek,

e dysfunkcja gruczotow tojowych - zwlaszcza przy cerze tlustej (przejsciowa poprawa
nastgpuje latem , natomiast wzmozone wydzielanie jesienia),

e rozwdj zmian kolorystycznych i pigmentacyjnych z dysfunkcja melanocytéw (piegi,
przebarwienia, plamy soczewicowate, ostuda). Z kolei promieniowanie UVB powoduje

zaczerwienienie 1 poparzenia stoneczne. Uszkadzajac komdorkowe DNA 1 wywotujac
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stres oksydacyjny, jest czynnikiem odpowiedzialnym za rozw6j tagodnych i ztosliwych

nowotworow skory [8].

W ruchu ulicznym w miastach, zwlaszcza wiosng i latem, z gazéw spalinowych pod
wplywem promieniowania UV tworzg si¢ silnie toksyczne zwigzki - tlen singletowy, nadtlenki,
tlenek wegla, tlenki azotu 1 weglowodory aromatyczne. Zwigzki te sg szkodliwe dla skory.
Powoduja m.in. utlenianie lipidow, ktore sa gtownym sktadnikiem warstwy hydrolipidowe;
skory.

Skora jest barierg ochronng organizmu przed promieniowaniem, a produkcja melaniny
jest jego mechanizmem obronnym. Warto pamigtac, ze promieniowanie UV towarzyszy nam
przez caty rok, niezaleznie od pogody czy pory roku. Pochmurna pogoda i szyby nie chronig
nas przed szkodliwym promieniowaniem UVA. Dlatego nasza skora jest uszkadzana nie tylko
przez bezposrednie dziatanie promieni stonecznych. Promieniowanie uszkadza rowniez oczy,
podrazniajac spojowki i rogowke [15].

Promieniowanie UV moze powodowac lub nasila¢ objawy niektorych z chorob, ale
moze rowniez zapobiega¢ lub tagodzi¢ objawy innych. Promieniowanie UVB ma
prawdopodobnie najwiekszy wpltyw na te procesy.

Ochrona przed promieniowaniem sklada si¢ z réznych elementéw. Przede wszystkim
nalezy unika¢ bezposredniej ekspozycji na stonce, zwlaszcza gdy jest ono najsilniejsze, tj. latem
1 w najbardziej wrazliwym czasie (od 10:00 do 16:00). Kolejnym bardzo waznym elementem
jest stosowanie produktow ochronnych, ktéore  poprzez pochlanianie lub odbijanie
promieniowania UV tworzg na skorze tarcz¢ ochronng [13].

50% promieniowania UVB dociera do glgbokosci metra w wodzie, a 70%
promieniowania UVA. Promieniowanie stoneczne odbija si¢ od piasku i betonu, a zimg od

$niegu, co wzmacnia jego dziatanie.

Pozostate czynniki ryzyka

Kolejnym czynnikiem ryzyka czerniaka jest pieprzyk lub duza liczba pieprzykow, ktore
czasem mogg by¢ miejscowo podraznione.

Kolor skéry, wlosdw, oczu - rasa biata jest bardziej podatna; jasna karnacja, rude lub
jasne wtosy, niebieskie teczowki, liczne piegi.

Czynniki genetyczne- rodzinny zespot znamion dysplastycznych, obecno$é czerniaka
lub przebyta choroba nowotworowa w rodzinie.

Zmiany hormonalne - pojawianie si¢ czerniaka czes$ciej w okresie dojrzewania, cigzy

I w okresie porodu.
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Glownym czynnikiem zwiekszajagcym ryzyko zachorowania na czerniaka jest
nadmierna ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe oraz naturalne tj. $wiatto stloneczne
1 sztuczne promieniowanie stoneczne.

Swiatowa Organizacja Zdrowia - WHO - dodata promieniowanie ultrafioletowe do listy
substancji rakotworczych, tj. uznata ja za bezposrednig przyczyng raka skory. Korzystanie
z solarium zwigksza ryzyko nie tylko czerniaka, ale takze raka skory - 2,5 razy
ptaskonablonkowego i 1,5 razy podstawnokomoérkowego [16].

Jeszcze bardziej zagrozeni czerniakiem sg mtodzi ludzie ponizej 30-go roku zycia. Ich
ryzyko zachorowania wzrasta o 75%. Ze wzgledu na potwierdzone badaniami ryzyko
zachorowania na czerniaka niektore kraje wprowadzity zakaz korzystania z solarium przez
0soby nieletnie.

Najlepsze rokowanie maja czerniaki wywodzace si¢ z plamki soczewki
1 rozprzestrzeniajace si¢ powierzchownie, najgorzej rokujace czerniaki to: guzkowe, bezbarwne
, Fozwijajace si¢ w czasie cigzy i porodu.

Rozpoznanie opiera si¢ na badaniu histopatologicznym. W tym przypadku nie pobiera
si¢ ekstraktow ze zmian barwnikowych, poniewaz biopsja moze by¢ jedng z przyczyn
transformacji nowotworowej tagodnego znamienia. Znaki barwnikowe sg catkowicie usuwane
z krawedzi zdrowej skory, z okolicznymi weztami chlonnymi. W niektorych przypadkach
ocena histolopatogiczna jest wykonywana §rodoperacyjnie, a granica skory do usunigcia jest
ustalana po otrzymaniu wynikow. Pigmentow nie usuwa si¢ réwniez krioterapig ani laserem,
poniewaz nie mozna p6zniej wykonac badania histopatologicznego usunigtej zmiany.Obecnie

trwaja rowniez badania immunologiczne oraz terapii genowej czerniaka [14].

Fototypy skory oraz dobor odpowiedniego filtra

e Fototyp celtycki
Charakterystyczna blada, czgsto piegowata skora. Osoba nalezaca do pierwszego typu ma
zwykle bardzo jasne lub rude wlosy, oczy w odcieniach jasnoniebieskich, szarych 1 zielonych.
Skora takiej osoby nie lubi si¢ opalac. Nie zaleca si¢ ekspozycji na stonce. Te osoby sg narazone
na powtarzajace si¢ oparzenia i zaczerwienienia. W przypadku tego typu skory zaleca si¢
stosowanie kremow z wysokim SPF — najlepiej powyzej 25 UV lub nawet 50 UV.

e Polnocnoeuropejski fototyp
Charakteryzuje si¢ roOwniez skérg jasnaoraz moga pojawic si¢ piegi. Wilosy od jasnych do
ciemnych. Oczy ciemniejsze niz u Celtéw. Ich skoéra jest nieco ciemniejsza, co pozwala im na

stopniowe opalanie, ktore wymaga jednak wiecej czasu. Nie zaleca si¢ jednak dtugotrwatego
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przebywania na stoncu, poniewaz mozliwe jest zaczerwienienie i poparzenie. Stosowany filtr
15UV -25 UV.

e Fototyp srodkowoeuropejski
Skora blada, czerwonawa lub rézowa. Jest lekko $niada. Typ urody to ciemnoblond
1 jasnobrgzowe wlosy oraz zielone, szare, ciemnoniebieskie, a nawet bragzowe oczy.
W pordwnaniu z rasg celtyckg skora tatwiej si¢ opala — poczatkowo jest czerwona, z czasem
nabiera bragzowawych tonow. Filtry zalecane to 8§ UV — 15 UV.

e Fototyp poludniowoeuropejski
Skora jest tutaj zdecydowanie ciemna i ma tendencj¢ do opalania. Osoby z tym typem skory
szybko si¢ opalaja, a opalenizna utrzymuje si¢ bardzo dtugo. Uroda - $redni lub ciemny braz,
oczy ciemnozielone, orzechowe, bragzowe. Zaleca si¢ dla nich stosowanie filtréw 6 UV -8 UV.

e Fototyp rasy zoltej i Arabow
Ciemna skora, bardzo tatwo si¢ opala, prawie nie ulega poparzeniom. Osoby tego typu maja
zawsze ciemniejszy odcien skory. Uroda - ciemnobrazowe lub czarne wlosy, piwne, czarne
oczy. Zalecane filtry — nr 6. Oczywiscie dla nich kremy 6 UV.

e Fototyp rasy czarnej
Osoby o tym kolorze skory maja ciemnobrazowa lub czarng skore, ktora bardzo mocno si¢
opala i bardzo trudno ulega oparzeniu stonecznemu. Uroda - ciemnobrazowe, czarne wiosy.

Piwne lub czarne oczy. Zalecana ochrona filtrem 6 UV [10].

Lokalizacja czerniaka

W przypadku czerniaka choroba zalezy od tego, jaka forme przybrat czerniak 1 gdzie si¢
znajduje. Okazuje si¢, ze ten typ nowotworu wystepuje w wielu miejscach, dlatego warto
zbada¢ wlasny organizm i dostrzec wszelkie niepokojace zmiany. Czerniak umiejscawia si¢ na
btonie §luzowej jamy ustnej (podniebieniu twardym 1 migkkim, dzigstach), przetyku, narzadach
plciowych, odbycie, paznokciach, a nawet powiekach. Ta forma nowotworu moze rowniez
wystepowac w blonie naczynidéwkowej (naczyniowki), powiekach i teczowce oka [17].

Czerniak moze wystapi¢ zardwno na niezmienionej skorze, jak i pod wptywem réznych
zabarwionych znamion.

Rodzaje czerniaka

Istnieje wiele rodzajow czerniaka skory, ktére mozna sklasyfikowa¢ wedtug stadium

zaawansowania i typu morfologicznego.
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Istnieje kilka typow czerniaka w zaleznosci od stopnia zaawansowania:

Stopien 0 to zmiana, ktora nie penetruje naskorka i nie jest inwazyjna.

Stopien I to czerniak, ktorego grubo$¢ nie przekracza 1 mm w postaci owrzodzonej, 2 mm

w postaci nieowrzodzonej. Na tym etapie progresja nowotworu nie atakuje weztow chtonnych

1 nie wykrywa si¢ przerzutow.

Czerniak skory Il stopnia dzieli si¢ na trzy stopnie, w zaleznosci od grubos$ci pierwotnej zmiany.

W stadium III obserwuje si¢ przerzuty w regionalnych weztach chtonnych, mikroprzerzuty,

a nawet zajecie catych weztéw chtonnych.

Stadium IV jest najpowazniejszg postacig czerniaka skory, a przerzuty wystepuja rowniez

w odlegtych narzadach [4].

Oprocz czterech gléwnych typow czerniaka istniejg rowniez inne, mniej powszechne

typy [18]:

ALM (acrolentiginous melanoma)- czerniak btony §luzowej. Wystepuje najczgsciej na
btonach §luzowych jamy ustnej, wargach, pod jezykiem oraz w przelyku. Mozna go
réwniez znalez¢ w zewnetrznych narzadach plciowych, odbycie i cewce moczowe;.
Najgorsze rokowanie to zmiany w odbycie i zewngtrznych narzadach plciowych —
pigcioletnie przezycie to mniej niz 10%.

MM (melanoma malignom) jest czerniakiem barwnikowym. Jedna z najwazniejszych
postaci czerniaka; zmiana zawiera niewiele barwnika lub nie zawiera go wcale.
Niepowodzenie w produkcji barwnikow wynika z rdznicowania komorek
nowotworowych, a tym samym ich wigkszej ztosliwosci. Moga to by¢ pierwotne guzy
skory lub przerzuty.

DSRTC (desmoplastic small round cell tumor) - czerniak desmoplastyczny. Rzadka
postaé, dotyka gtownie osoby w wieku od 40 do 60 lat, gtownie kobiety. Najczesciej
znajduje si¢ na glowie lub szyi. Objawia si¢ to przerostem tkanki tacznej i inwazja
komorek rakowych wzdluz nerwow. Dlatego czasami nazywa si¢ go czerniakiem
neurotropowym.

MIM (melanoma intraepidermale malignom) - srédnaskorkowy czerniak ztosliwy -
jest to czerniak $§rddnaskérkowy. Stosunkowo niedawno wyrdzniajaca si¢ postac
kliniczna. Uszkodzenia ograniczajg si¢ do naskorka. Rozni si¢ od LM (lentigo maligna),
ktéry wystepuje u znacznie miodszych osob, lokalizacja nie ogranicza si¢ do twarzy,
arozwdj tego typu czerniaka nie jest zwigzany z uszkodzeniami stonecznymi i elastozg.

Klinicznie moze przypomina¢ SSM.
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e MM (melanoma malignom) to czerniak rozwijajacy si¢ w gatce ocznej. Czerniak gatki
ocznej jest stabo immunogenny. Dotyczy to gtdwnie blony naczyniowej (naczyniowki,
teczOowki 1 ciala rzgskowego). Czerniak naczyniowki jest pierwotnym nowotworem
wewnatrzgatkowym u dorostych i1 wystepuje gltownie w 6 tygodniu ciazy.
W przeciwienstwie do czerniaka skory, rozwija si¢ powoli 1 p6zno daje przerzuty. Moze
by¢ pigmentowany lub bezbarwny (amelanocytowy). Przerzuty moga pojawic si¢ po
kilku latach, nawet po wytuszczeniu gatki ocznej. Wickszos¢ guzéw charakteryzuje sie
powolnym wzrostem. Osoby z czerniakiem blony naczyniowej oka maja genetyczng
1 rodzinng predyspozycje do czerniaka skory. 2% wszystkich guzow gatki ocznej to
czerniaki spojowki, a czasem znami¢ barwnikowe tarczy nerwu wzrokowego moze ulec
zeztosliwienoiu.

e MAR (retinopatia paranowotworowa zwigzana z czerniakiem skory). Jest to nagla
choroba autoimmunologiczna objawiajaca si¢ S$lepota nocng i koncentrycznym
zwezeniem pola widzenia. Kilka miesigcy lub lat po pojawieniu si¢ czerniaka w skorze,
wytwarzane s3 autoprzeciwciala przeciwko komorkom czerniaka, ktore reaguja
krzyzowo z komoérkami dwubiegunowymi zwigzanymi z receptorami precikow

siatkOwki.

Czerniak a przerzuty

Czerniak ztosliwy ma wyjatkowo duza zdolno$¢ do przerzutowania wezidw chtonnych

i naczyn krwiono$nych. Dzielg si¢ na tzw. kolonie lokalne i odlegte [19].
Przerzuty miejscowe to:

e przerzuty satelitarne (w bezposrednim sasiedztwie guza),

e tranzyty (zlokalizowane w rogu naczyn limfatycznych),

e przerzuty w weztach chlonnych zlokalizowanych w bezposrednim sgsiedztwie guza.
Odlegte przerzuty mozna znalez¢ np. w kosciach, watrobie, ptucach i mozgu.

Przebieg czerniaka jest przewaznie przewlekty 1 postepujacy. Szczyt przerzutdw jest
zwykle osiggany po pierwszym i drugim roku od rozpoznania, chociaz wystepujg rowniez
przerzuty pozne (5-10 lat po rozpoznaniu). Znane sga réwniez przypadki, w ktorych
potwierdzone histopatologicznie przerzuty znikaja samoistnie.

Wezesnie wykryte i catkowicie usunigte zmiany czesto ulegaja poprawie (do 90-100%
wedtug niektorych zrodet). Jednak nawroty 1 przerzuty czesto wystepuja nawet kilka lat po

pozornym wyzdrowieniu.
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Czerniak rozprzestrzenia si¢ zardwno przez uktad limfatyczny, jak 1 krwiobieg.
Przerzuty, ktore powstaja, gdy komorki nowotworowe rozprzestrzeniajg si¢ do weztow
chtonnych, sg zlokalizowane w weztach chtonnych lub sg zmianami zwigzanymi z pierwotnym
miejscem choroby. Guzki satelitarne mogg by¢ liczne w otaczajacej skorze, roznié sie
wielkoscig 1 kolorem oraz mogg mie¢ gltadka lub wypukta powierzchni¢. Zajmowana przez
nie powierzchnia moze si¢ stopniowo powigksza¢. Charakterystyczne dla nich jest to, ze
najczesciej znajduja si¢ pomiedzy guzem pierwotnym a pobliskimi weztami chtonnymi,
w kierunku przeptywu limfy, m.in. jesli guz znajduje si¢ na przedramieniu, wickszo$¢ zmian
wtornych znajduje si¢ wokot tokcia lub ramienia.

Przerzuty moga wystapi¢ w wielu miejscach, spowodowane migracja komorek
nowotworowych wzdhuz naczyn krwiono$nych. Typowe miejsca to pluca, kosci, mézg
1 watroba, a takze inne narzady wewng¢trzne i migsnie (w tym nawet migsien sercowy). Objawy
przerzutow czerniaka zaleza od miejsca wystepowania zmian wtdrnych. Charakterystyczng
cechg czerniaka jest powstawanie duzej liczby ognisk przerzutowych, poniewaz rak ma bardzo
duza zdolno$¢ rozprzestrzeniania si¢.

Obecnos¢ czerniaka przerzutowego jest czynnikiem pogarszajacym rokowanie
przezycia. Wskazuje to na znaczny jego wzrost, rozerwanie bton podstawnych skory lub bion
sluzowych, naciekanie naczyn krwiono$nych i wnikanie nieprawidtowych komorek do weztéw
chtonnych podczas rozwoju guza pierwotnego. W przypadku stwierdzenia w otoczeniu
przynajmniej jednego przerzutu nalezy liczy¢ si¢ z tym, ze wtorne ogniska choroby mogg si¢
dalej rozwija¢, a ich pojawienie si¢ moze pojawi¢ si¢ dopiero po pewnym czasie.

Jednak nawet przy braku przerzutow prawdopodobienstwo nawrotu czerniaka
miejscowego w bliznie pooperacyjnej lub w jej poblizu jest stosunkowo wysokie
(W poréwnaniu z innymi nowotworami skory). Dlatego zmiany, ktoére moga by¢ czerniakami,
wycina si¢ z duzym marginesem zdrowej tkanki.

Rokowanie czerniaka przerzutowego zalezy od wielu czynnikow, m.in.:

e postaci histopatologicznej guza, tzw. indeks mitotyczny, ktdry posrednio wskazuje na
proliferacje komorek czerniaka,

e glebokosci penetracji skory,

e lokalizacji guza pierwotnego,

e obecno$ci zmian towarzyszacych, tkanki guzkowej i przerzutow,

e lokalizacji przerzutow w innych czgsciach ciata.
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Rokowanie zalezy rowniez od tego, jak szybko choroba zostata zdiagnozowana i kiedy
rozpocz¢to leczenie.  Dlatego bardzo wazne jest ograniczenie narazenia skory na
promieniowanie stoneczne, regularne monitorowanie plam pigmentacyjnych i ich
ewentualnego wzrostu oraz posiadanie watpliwych plam lub guzkéw barwnikowych

ocenianych przez dermatologa [20, 21].

Zapobieganie czerniakowi

Profilaktyka pierwotna skierowana jest do bardzo duzej populacji. Profilaktyka wtorna
wymaga okreslenia grupy docelowej, ktora moze wykorzysta¢ czas, pienigdze i zasoby.
Prewencja pierwotna i wtorna jest kulturowo odpowiednia, odpowiednio finansowana
i skutecznie wdrazana, co czgsto stanowi znaczne obcigzenie dla agencji prowadzacej dziatania
prewencyjne.

Wraz ze starzeniem si¢ populacji prewencja pierwotna i wtérna moze mie¢ znaczacy
wplyw na zdrowie i jako$¢ zycia. Wysitki w zakresie profilaktyki pierwotnej moga rowniez
wplywaé na miejsca pracy, szkoty i spoteczno$ci, poniewaz rosnie $wiadomos¢ wplywu
profilaktyki na zdrowie publiczne.

Prewencja pierwotna i wtoérna pozwala unikna¢ powaznych probleméw ekonomicznych
zwigzanych z utratg produktywnosci, leczenia i przedwczesnej $mierci z powodu choréb
przewlektych.

Badania przesiewowe (skiringowe) maja na celu zwalczanie choréb poprzez ich
rozpoznanie w jak najwcze$niejszym stadium, gdy szanse na wyleczenie s3 najwigksze.
W przypadku znamion nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na:

A — asymetri¢ znamion,

B — nieregularnos¢ ich krawedzi,

C — kolor,

D — srednice (jesli jest wigksza niz 6 mm, stanowi to potencjalne zagrozenie),
E - zmiang koloru, wielkosci, ksztattu (rozwoju) na przestrzeni lat.

Metoda ABCDE zostala opracowana przez amerykanskich ekspertow. Pieczenie, bol
czy swedzenie réwniez powinno przeszkadza¢ podczas introspekcji. Jesli pigmentowane
pieprzyki na naszym ciele sa grudkowate lub duze, lepiej je usunaé. Czesto moga przyczynic
si¢ do rozwoju czerniaka.

Profilaktyka obejmuje rdwniez ochrone przeciwstoneczng, unikanie nadmiernej
ekspozycji na promieniowanie UV, stosowanie kosmetykow z filtrami UVA 1 UVB (nawet

w pochmurne dni).
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Przestrzeganie trzech prostych zasad zmniejszy ryzyko zachorowania na czerniaka:

e unika¢ nadmiernej ekspozycji na stonce, zwtaszcza w godzinach od 11:00 do 15:00,
kiedy stonce jest najsilniejsze. I to nie tylko w miesigcach letnich, bo przypadki
czerniaka diagnozuje si¢ przez caly rok, a nie tylko latem, kiedy mamy nieokrytg skore.
Wychodzac z domu nalezy zalozy¢ odpowiednig odziez, ktora ogranicza ekspozycije
ciata na stonce oraz stosowac kremy z filtrem 1 okulary przeciwstoneczne.

e nalezy bezwzglednie unika¢ korzystania z solarium - promieniowanie ultrafioletowe
w solarium jest do 10-15 razy silniejsze niz promieniowanie stoneczne. Ten rodzaj
opalania jest bardzo niezdrowy. Nie tylko wysusza skore i przyspiesza jej starzenie, ale
moze tez powodowaé w szczeg6lnos$ci czerniaka,

e regularne obserwowanie swoich znamion. Przez caly rok nalezy przestrzega¢ zasady
obserwowania wszystkich znamion, pieprzykow i zmian kolorystycznych. Podczas
badania ciala nalezy zwrdci¢ uwage na nowe zmiany lub stare, ktore zmienity wyglad.
Gdy tylko znami¢ wyglada podejrzanie, nalezy natychmiast skontaktowaé si¢ ze
specjalista.

Szczegblnie wazna jest ochrona wrazliwej skory dziecka — w tym okresie poparzenia
stoneczne sa dla skory szczegodlnie niebezpieczne. Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na
prawidtowe odzywianie.

W menu nalezy korzysta¢ z takich sktadnikow jak:

e przeciwutleniacze (np. flawonoidy w brokutach, jabtkach, cytrusach, jagodach),

e jednonienasycone kwasy tluszczowe (zawarte w awokado, oliwie z oliwek),

e kwasy omega - 3,

e zwiazki fenolowe (np. granat, jabtko, kurkuma, zielona herbata),

e zwiazki siarki (wystgpujace w cebuli, czosnku).

Objawy i diagnostyka czerniaka
Objawy wskazujace na czerniaka to [2]:
e pojawienie si¢ nowej zmiany (zabarwionej lub bezbarwnej) na skorze,
e zmiana ksztaltu, koloru, wielko$ci znamienia,
e zaczerwienienie wokot zmiany,
e nagtla zmiana koloru znamienia,
e saczace lub krwawiace znamig,

e wypadanie wloséw (jesli znami¢ byto owtosione),
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e objawy subiektywne, np. swedzenie naciekOw, zmiana czuciowa na znamieniu,
e wielko$¢ powyzej 7 mm,

e tworzenie wezlow satelitarnych wokot znamienia,

e powickszenie weztow chionnych.

Rak skory (rak podstawnokomorkowy) jest najczestszym niezapalnym guzkiem. Jest
otoczony charakterystyczng niezapalng masg pertowa.

Typowym objawem tego typu raka skory sg przebarwienia. Najczesciej umiejscawia si¢
on na tulowiu. Rak podstawnokomoérkowy skory charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem
i progresja. Typowym objawem jest bardzo rzadkie wystepowanie przerzutdw. Jego objawy
kliniczne zwigzane sg z pojawieniem si¢ matych, czerwonych, tuszczacych si¢ grudek, ktore
rozrastajg si¢ i stajg si¢ brodawkowate [6].

Typowym objawem raka skory jest rana, ktéra wedtug pacjenta zostata spowodowana
»goleniem” 1 od tamtej pory si¢ nie zagoita. Wrzody i sktonno$¢ do wypryskéw to réwniez
niepokojace objawy raka skory. Rak skory jest czasami wieloogniskowy i moze powodowac
swedzenie po naruszeniu tkanki skérnej. W zaawansowanych przypadkach objawy raka skory
sa zwigzane z istniejgcymi przerzutami (najczesciej w ptucach, kosciach i mozgu).

Do diagnozowania czerniaka stosuje si¢ odpowiednie badania [20]:

Badanie dermatoskopowe — badanie to wykonuje dermatolog na pierwszej wizycie
pacjenta. Polega ono na badaniu znamion dermatoskopem, ktéry umozliwia ich powigkszenie
10-12 razy oraz zapewnia dodatkowe o$wietlenie obserwowanego obszaru, dzigki czemu
uwidoczniona zostaje glebsza struktura znamion. Badanie dermatoskopowe nie wymaga
specjalnych przygotowan, jest bezbolesna, nieinwazyjng metoda diagnozowania czerniaka.

Dermatoskopia ma wiele zastosowan, ale jej glownym celem jest diagnozowanie
czerniaka skory i r6znicowanie go z lagodnymi znamionami barwnikowymi. Dermoskopia
(zwana takze dermoskopig, mikroskopia powierzchni skory lub  mikroskopia
epiluminescencyjng) jest catkowicie bezpiecznym, nieinwazyjnym i bezbolesnym badaniem,
ktére pozwala na oceng rozrostu zmian skornych o charakterze nowotworowym.

Badanie skory mozna réwniez wykona¢ za pomoca innego, bardziej zaawansowanego
urzadzenia cyfrowego. Wideodermatoskopia to badanie, ktore bada pieprzyki badz znamiona
za pomocg wideodermatoskopu, narzedzia wyposazonego w specjalng kamere.

Podczas badania lekarz moze zobaczy¢ zmiany w duzym powigkszeniu i oceni¢ obraz

pojawiajacy si¢ na ekranie komputera. Dermatoskopia, jak juz wspomniano, stosowana jest
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gléwnie w diagnostyce czerniaka skory, stanowigcego najniebezpieczniejszy rodzaj raka skory,
dajacego szybkie przerzuty.

Dlatego, podobnie jak w przypadku innych postaci nowotwordw, tak wazne jest jak
najszybsze rozpoznanie czerniaka i podjecie dzialan terapeutycznych polegajacych na
chirurgicznym usuni¢ciu zmiany z nienaruszong tkankg i1 przestaniu jej do badania
histopatologicznego.

Dermatoskopia pomaga w identyfikacji znamion barwnikowych z podejrzeniem raka,
ktore makroskopowo, czyli ,,na pierwszy rzut oka”, nie r6znig si¢ od innych.

Ponadto za pomocg dermatoskopu znamiona barwnikowe (ktore moga by¢ poczatkiem
czerniaka) mozna odr6zni¢ od innych podobnie wygladajacych, ale calkowicie niegroznych
zmian skornych, takich jak brodawki tojotokowe czy naczyniaki [1].

Czerniak to nowotwor skory, ktdry usunigty na czas, a takze w odpowiedniej fazie
rozwoju, daje lepsze rokowanie. Dermatoskopia nie wymaga przygotowania pacjenta.
Weczedniejsze badania laboratoryjne nie muszg by¢ wykonywane przed dermatoskopia. Przed
przystapieniem do badania nalezy poinformowac lekarza:

e jakie zmiany skorne sg niepokojace,

e 0 czasie wystgpienia okreslonej zmiany skornej (tj. od kiedy zmiana wystepowala na
skorze),

e 0 szybkoSci ekspansji obrazen,

e 0 kolorze zmiany skornej w momencie pojawienia si¢ jej lub ewentualnie zmiany koloru

W czasie,

e 0 bolu lub swedzeniu zmiany,
e 0 mozliwym sgczeniu lub krwawieniu znamion,
e 0 wystepowaniu czerniaka lub innych form raka w rodzinie.

Sama dermatoskopia jest krotka i calkowicie bezbolesna. Dermatolog przykiada
dermatoskop do skéry 1 doktadnie oglada zmiang. Dermatoskopia trwa okoto dziesigciu minut,
a jej wynik ma posta¢ opisu. Warto$¢ diagnostyczna dermatoskopii zalezy w duzej mierze od
doswiadczenia operatora.

Dermatoskopia umozliwia wykrycie zmian nowotworowych, w tym gtéwnie raka skory,
czerniaka ztosliwego. Jak najwczes$niejsze wykrycie czerniaka sprzyja catkowitemu
wyleczeniu.

Dermatoskopi¢ mozna wykona¢ u jednego pacjenta kilka razy, u pacjentow w roznym

wieku (nie ma ograniczen wiekowych), nawet u kobiet w cigzy.
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Choroby skory, a zwlaszcza czerniak, moga mie¢ powazny przebieg i konsekwencje,
dlatego nalezy regularnie sprawdza¢ stan skoéry i jak najszybciej informowac¢ lekarza
w przypadku niepokojacych zmian (zwiaszcza duzych, nieregularnych, postrzgpionych,
zmieniajacych kolor, ksztatt, powigkszonych lub krwawigcych) [22].

Badanie nalezy wykona¢ raz w roku dermatoskopem lub wideodermatoskopem. Osoby,
u ktorych wystepuje zwickszone ryzyko zachorowania na czerniaka skory, powinny by¢ badane
co sze$¢ miesiecy. Nalezy zauwazy¢, ze w grupie podwyzszonego ryzyka znalezli si¢:

e pacjenci z bardzo jasng skora,

e pacjenci z piegami,

e pacjenci z duzg liczbg pieprzykow,

e o0soby regularnie opalajace si¢ lub stosujace filtry przeciwstoneczne,

e o0soby, ktore mialy przypadki choroby w rodzinie.

Tomografia - to badanie radiologiczne dajgce doktadny obraz narzadéw lub kosci.
Tomografia komputerowa jest doskonata pomoca diagnostyczng nawet w przypadku badan
planowych, gdyz pozwala na ocen¢ niemal wszystkich cze$ci ciata. Jest to podstawowe badanie
stosowane w diagnostyce i monitorowaniu wigkszo$ci typdw nowotworow.

Tomografia komputerowa jest zalecana po wykonaniu USG jamy brzusznej lub
przeswietleniu ptuc, ktére dato nieprawidlowe obrazy wskazujace na przyktad na proces
nowotworowy. Pozwala to na oceng ci¢zkosci choroby w takich obszarach jak ptuca, narzady
ptciowe, pecherz moczowy, odbytnica czy inne narzady miednicy. Umozliwia takze
diagnostyke guzow kosci czy badanie struktur ucha i zatok.

W leczeniu onkologicznym wyniki chemioterapii ocenia si¢ za pomocg tomografii
komputerowej, ktoéra moze postuzy¢ do poréwnania wielkos$ci zmian w kolejnych badaniach.
Badanie to pokazuje postgpy leczenia, a dla chirurga moze by¢ wyznacznikiem zakresu
planowanej operacji. Tomografia komputerowa, w ktorej §rodek kontrastowy podaje sie¢
dozylnie, pozwala na oceng tkanek miekkich, miedzy innymi pozwala na oceng stanu uktadu
pokarmowego, w tym przetyku, zotadka czy jelit.

Rezonans magnetyczny moze stuzy¢ do oceny tkanek migkkich. To badanie
wykorzystuje nieszkodliwe pola magnetyczne i fale radiowe do tworzenia obrazéw ludzkiego
ciata. Badanie jest nieinwazyjne. Podczas tego zabiegu pacjent nie absorbuje promieniowania

jonizujacego (wykorzystywanego w tomografii komputerowej 1 diagnostyce rentgenowskiej).
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Ten rodzaj obrazowania umozliwia doktadng wizualizacj¢ wszystkich wewnetrznych struktur
anatomicznych [13].

Nevi — tym badaniem mozna oceni¢ uszkodzenia skory. Polega na pokryciu znamion
srodkiem fotouczulajagcym, ktéry penetruje tylko komoérki rakowe pozbawione barwnika.
Preparat ten umozliwia okreslenie doktadnej lokalizacji guza w $wietle ultrafioletowym.
Nastepnie skora jest sprawdzana wideodermatoskopem. Badanie jest bezbolesne.

Chemioterapia — stosuje si¢ $rodki cyklostatyczne, ktore zapobiegaja proliferacji
komorek nowotworowych.

Radioterapia — stosuje si¢ promieniowanie elektromagnetyczne. Wysoka czestotliwo$¢
uszkadza komorki rakowe. Metoda ta jest bezbolesna, ale zabieg wymaga nawet kilkudziesigciu
powtorzen.

Immunoterapia — nowoczesna forma leczenia, podczas ktorej pobudzany jest uktad
odpornosciowy pacjenta do walki z komérkami nowotworowymi.

Terapia celowana — polega na podaniu leku ukierunkowanego molekularnie
blokujacego pewne mechanizmy lub receptory na komoérkach rakowych.

Biopsja wartownicza stuzy do oceny raka piersi lub czerniaka. To procedura
diagnostyczna majaca na celu sprawdzenie, czy rak rozprzestrzenit si¢ poza pierwotny guz.
Zabieg ma na celu usuni¢cie weztow wartowniczych oraz wyslanie pobranego materiatu do
laboratorium w celu zbadania go pod katem komoérek nowotworowych.

Wezty wartownicze to pierwsze wezty chtonne, w ktorych komodrki nowotworowe moga
rozprzestrzenia¢ si¢ z guza. Wezty chlonne to mate narzady, ktore ,.filtruja” ptyny w ciele,
a takze pomagaja chroni¢ organizm przed chorobami.

Biopsja wezta wartowniczego jest cze$cig procesu zwanego stopniowaniem. Podczas ustalania
stopnia zaawansowania okresla si¢, czy nowotwor ulegt rozwojowi na wezlach chlonnych i jak
daleko si¢ znajduje. Poszczegodlne stadia raka wymagaja réznych metod leczenia.

Wezly wartownicze mozna zaliczy¢ do pierwszych weztéw drenujacych obszar guza.
W odniesieniu do raka piersi zwykle znajdujg si¢ pod pacha, dlatego warto wykonywac testy
tych weztow, aby sprawdzi¢, czy nowotwodr rozwinat si¢ poza pierwotny guz.

Jesli w weztach chlonnych wartowniczych nie ma oznak przerzutu, jest malo
prawdopodobne, aby proces nowotworowy rozprzestrzenit si¢ na inne wezty chtonne. Jesli test
wykryje komoérki nowotworowe w weztach wartowniczych, lekarz moze zaleci¢ usunigcie
innych weztéw chtonnych w celu opanowania choroby nowotworowe;.

Pacjent z niepokojaca zmiang musi niezwlocznie zglosi¢ si¢ do onkologa lub

dermatologa w celu wykonania badan (najczesciej dermatoskopii) i ewentualnej biopsji
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chirurgicznej. Jest to bardzo prosty zabieg wykonywany ambulatoryjnie w znieczuleniu
miejscowym i pozostawia niewielka blizn¢ na skorze. Polega na calkowitym usunigciu
podejrzanego pieprzyka lub naro$li z niewielkim marginesem (do 3 mm), histopatolog
sprawdza obecnos¢ czerniaka w komorkach skory pod mikroskopem.

Jesli znami¢ ma zmiany nowotworowe, w celu jego usunigcia brzegi powicksza si¢
czasami (do 1-2 cm). W przypadku czerniaka skory pobierana jest rowniez biopsja najblizszego
wezta wartowniczego (pierwszego wezta chtonnego, do ktorego odptywa wezet chtonny). Jesli

biopsja jest pozytywna, wezly chlonne muszg zosta¢ usunigte [7].

Leczenie czerniaka

Zasady leczenia czerniaka zostaty okre§lone przez ECCO (European Oncology
Organization), Polskiego Konsultanta Onkochirurgii oraz Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej. W celu podjecia leczenia wystarczy, aby pacjent udat si¢ do placowki, ktora
moze zapewni¢ mu wszystkie dostgpne zabiegi.

Leczenie czerniaka prowadzi si¢ w licznych osrodkach w naszym kraju. Oznacza to, ze
kazdy z nich oferuje wszystkie mozliwe zabiegi, w tym te najnowocze$niejsze i innowacyjne,
takie jak immunoterapia czy terapia molekularna. Leki s3 w petni refundowane, pacjenci
leczeni sg przez multidyscyplinarny zespot ekspertow [18].

Czerniak skory we wczesnym stadium jest bardzo tatwy do leczenia poprzez proste
chirurgiczne wyciecie zmiany skornej z szerokim marginesem otaczajacej tkanki. W przypadku
wigkszych czerniakéw o grubosci powyzej 1 mm (glgboko w skorze) pobiera si¢ biopsje
z weztow chtonnych znajdujacych si¢ najblizej guza. Jesli w pobranych weztach znajduja sie
komorki nowotworowe, nalezy je catkowicie usunaé¢ i1 rozpoczaé systematyczne leczenie

czerniaka. W zaawansowanym stadium czerniaka stosuje si¢ rézne metody leczenia.

Podsumowanie

Celem oceny rokowania w czerniaku skory jest poznanie biologii czerniaka,
zaplanowanie wlasciwego leczenia, a takze indywidualne okreslenie dla danej osoby ryzyka
nawrotu i przezycia. Najistotniejszym czynnikiem rokujagcym jest obecno$¢ badz tez brak
przerzutdw. Jesli przerzutoéw nie ma, istotnym czynnikiem rokujacym jest grubos$¢ i obecnos¢
owrzodzenia ogniska pierwotnego. Wplyw narokowanie ma réwniez wynik badania

cytologicznego wycinka ze zmiany [23].
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Wielko$¢ guza, obecno$¢ przerzutow w weztach chlonnych, jak i w narzadach
odlegtych sa istotnymi, indywidualnie zmiennymi czynnikami wptywajacymi na rokowanie
I przezywalnos$¢ chorych [2].

Czerniak jest nowotworem charakterystycznym dla skory. Bywaja pojedyncze
przypadki tego nowotworu, ktore mogg dotyczy¢ narzadu wzroku, a w szczegolnosci warstwy
srodkowej $ciany oka — naczyniéwki. Do ich objawdw naleza ograniczenia w polu widzenia
czy zaburzenia ostro$ci widzenia.

W badaniach  wykorzystuje  si¢ lampe  szczelinows, ultrasonografic  (USG),
wziernikowanie irezonans magnetyczny. Najczg$ciej te odmiane czerniaka leczymy za
pomoca radioterapii.

Mitem jest twierdzenie, ze jest to choroba stabo uleczalna lub nieuleczalna. Lokalizacja
czerniaka na powierzchni ciala pozwala na bezproblemowa diagnostyke i proste leczenie
operacyjne, ktoére wykonuja wszystkie osrodki onkologiczne w naszym kraju.

Czerniak ma bardzo wysoki wskaznik wyleczen, zwlaszcza jesli zmiany pierwotne sa
leczone chirurgicznie. Jesli choroba zostanie wykryta we wezesnym stadium (grubo$¢ ognisk
wynosi wtedy 1-2 mm), wyleczenie wynosi ponad 80-90%. Im bardziej zaawansowany
czerniak, tym mniej skuteczne leczenie. Ale nawet w zaawansowanych stadiach lekarze
(chirurdzy i onkolodzy) leczg pacjentow z czerniakiem i innymi nowotworami skory. Wazne
jest jednak, aby w przypadku podejrzanych lub niepokojacych zmian skornych pacjent
skonsultowat si¢ z lekarzem (chirurgiem, onkologiem lub dermatologiem) [24].

Czerniak moze nawrdci¢ po wstepnym leczeniu (zwykle chirurgicznym), dlatego
pacjent musi znajdowac si¢ pod statg kontrolg onkologa lub chirurga onkologa. Szansa nawrotu
jest zwigzana ze stadium, w jakim znajdowat si¢ pierwotny czerniak, kiedy byt leczony po raz
pierwszy. Wezly chlonne sa najczestszym miejscem przerzutdw czerniaka, ale mogg réwniez
dawac¢ przerzuty do skory i innych narzadéw w ciele [24].

Im bardziej zaawansowany czerniak, tym mniejsza skutecznos$¢ leczenia operacyjnego
1 wigksza mozliwos$¢ przerzutow. Wyniki leczenia chorych na uogoélnionego czerniaka skory sg
nadal niezadowalajace. Tylko 25-30% pacjentow z przerzutowym czerniakiem przezywa rok
po postawieniu diagnozy.

Przetomowe jest opracowanie dwdch nowych terapii przediuzajacych zycie pacjentow
z zaawansowanym czerniakiem:

e nieswoiste] immunoterapii z wykorzystaniem przeciwcial monoklonalnych anty -

CTLA, ktore blokuja ogodlnoustrojowe mechanizmy immunosupresyjne w celu

wywotania odpowiedzi przeciwnowotworowej,
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ukierunkowanej terapii molekularnej BRAF/MEK - inhibitory.
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Wstep

Wraz z rozwojem medycyny wizja ludzkiego ciata i1 jego budowy stawata si¢ coraz
doktadniejsza. Najpierw podzielono je na narzady, potem na tkanki, a po odkryciu mikroskopu
okazalo si¢, ze zbudowane jest z ogromnej liczby komorek. Dzi§ wiemy, ze komorka to takze
ztozona struktura i1 ze niektore choroby moga by¢ spowodowane nieprawidlowa budowa
produktow komorkowych, takich jak enzymy czy receptory. Co wigcej, odchylenia
w strukturze materiatu genetycznego — podstawowej formy informacji zawartej w organizmie
cztowieka — moga przyczynic¢ si¢ do rozwoju chorob.

Budowa i funkcja ciata to ciagly, dynamiczny proces. Komorki nieustannie umieraja
1 dzielg sig, a stare sg zastgpowane nowymi. Dotyczy to calego organizmu. Uwaza sig, ze
organizm ludzki nieustannie odnawia si¢ co kilka lat. U zdrowej osoby zachowana jest stata
rownowaga do regeneracji.

Nieprawidtowe zjawiska, ktore wystepuja w kazdym organizmie, nalezy uznaé za
przyczyn¢ raka. Uwaza si¢, ze odchylenia w informacji genetycznej moga prowadzi¢ do
zaburzenia tej rownowagi. Poprzez nagromadzenie btedéw w zapisie i odczycie DNA komorki
oraz czynnikow, ktore do tego prowadza, utrzymuje si¢ pewna populacja komorek, dzielgc si¢
bez ograniczen i bez mozliwosci zatrzymania tego procesu.

W normalnym cyklu martwa komorka jest zastgpowana przez komorke tego samego
typu, a jej funkcje sag zachowane. W przypadku nieprawidlowego tworzenia si¢ komorek nie
spetniajg one swoich pierwotnych funkcji (sg wyjatki od reguty, ale nowotwoér zawsze zaburza

rownowage organizmu [1, 2, 3, 4, 5].
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Cel pracy
Celem pracy byta:
1. Analiza poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat czerniaka skory.
2. Okreslenie znajomos$ci spoleczenstwa dotyczacej objawdéw chorobowych czerniaka
skory w zalezno$ci od danych demograficznych.

3. Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki czerniaka skory.

Material i metody

Badaniem objetych zostalo 150 losowo wybranych dorostych mieszkancow
wojewddztwa podlaskiego.

Osoby, ktore braty udzial w badaniu stanowily gléwnie kobiety (84,7%), w wieku
41-60 lat (42,5%), zamieszkujace w miastach (81,1%) oraz posiadajace wyzszy poziom
wyksztatcenia (78%). Megzczyzni natomiast stanowili 15,3% ogétu badanych, wsrdd nich
42,5% miato 41-60 lat, 60,9% mieszkalo w miastach, a 87% posiadalo wyzszy stopien
wyksztatcenia.

Do badan postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankiety, skladajacym si¢ z 5 pytah zamknigtych
charakteryzujacych grupe badawcza (metryczka) oraz z 16 pytan szczegdlowych
identyfikujacych wiedz¢ mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat objawow
1 profilaktyki zachorowania na czerniaka. Badania przeprowadzone zostaly droga internetowa
w okresie 1.09 — 30.10.2022 r.

Do opracowania statystycznego wynikow badan ankietowych oraz celem okreslenia
prawdopodobienstwa zaleznosci w probie 1 odniesienia ich do ogdélu grupy badawczej,
postuzono si¢ metoda opisu, a takze badaniem wspotzaleznosci dla cech ilosciowych
1 jakos$ciowych.

W niniejszej pracy wilasnej wykorzystano zmienne niezalezne takie jak pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania 1 poziom wyksztatcenia.

Zcbrane dane opisane zostaly poprzez grupowanie ich — cechy nominalne,
z wyszczegblnieniem czestosci ich wystepowania oraz wykonaniu statystyk opisowych dla
cech mierzalnych, a uzyskane wyniki zostaly zaprezentowane za pomoca rycin, tabel, a takze
struktury procentowej i liczbowej.

Obliczenia 1 wykresy zostaly wykonane za pomocg programu Microsoft Office Excel

2021.
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W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystyczne
zalezno$ci postuzono si¢ analizg przy pomocy nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona
dla danych jakosciowych, korzystajac z kalkulatorem chi — kwadrat Pearsona
(http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx), dostep 20.11.2022r.
Prawdopodobienstwo testowe (p) $wiadczylo o istotnosci statystycznej badanej zaleznoSci.
Przyjeto nastepujace zasady, gdy:

e p<0,05 - zalezno$ci istotne statystycznie;
e p<0,01-zaleznosci wysoce istotne statystycznie;
e p<0,001 - zalezno$ci bardzo wysoko istotne statystycznie.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty

Medycznej w Biatymstoku.

Wyniki
Badanie przeprowadzone zostato w grupie 150 dorostych mieszkancéw wojewodztwa
podlaskiego i1 dotyczyto identyfikacji poziomu ich wiedzy na temat profilaktyki oraz objawéow

czerniaka skory.

Analiza danych socjodemograficznych

Wykazano, ze zdecydowang wigkszos¢ badanych, bo az 84,7% stanowily kobiety,
natomiast respondenci ptci meskiej stanowili 15,3% ogdétu badanych.

Najwigksza grupe badanych (43,3%) stanowily osoby majace 41-60 lat, zblizony
odsetek badanych miat 18-25 lat oraz 26-40 lat (odpowiednio 25,3% oraz 24%), natomiast
najstarsi badani (majacy wiecej niz 60 lat) stanowili 7,3% ogo6tu badanych.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 79,3% posiadalo wyksztatlcenie wyzsze.
Osoby z wyksztalceniem $rednim stanowily 14,7% ogo6lu badanych, natomiast 6%
ankietowanych ukonczylo szkote zawodowa.

Wigcej niz % badanych zamieszkiwato w miastach (78%), natomiast mieszkancy wsi

stanowili 22% og6tu badanych.
Analiza pytan dotyczacych czerniaka skory

W rodzinach zdecydowanej wigkszos¢ respondentow (84%) nikt nie chorowat na

czerniaka, 13,3% badanych deklarowato, ze w ich rodzinach wystepowaty przypadki
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zachorowania na czerniaka, natomiast cztery osoby (2,7%) przyznaty, ze nie posiadaja wiedzy
na ten temat.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych wiedziato, iz do metod zapobiegania czerniakowi
skory naleza stosowanie kremow z wysokimi filtrami UVA 1 UVB (88,7%) oraz unikanie
nadmiernego stonca szczeg6lnie w godzinach 11.00-16.00 (86,7%). Dwie osoby (1,3%) btgdnie
uwazaty, iz opalanie w solarium zapobiega czerniakowi skory.

Zauwazono, ze zdecydowana wigkszos¢ badanych (96,7%) wiedzialo, iz czerniak jest
zlosliwym nowotworem skory 1 bton §luzowych, dajacym czgsto przerzuty do innych
narzadow, trzech respondentéw (2%) btednie uwazato, iz czerniak nalezy do typu tagodnych
nowotworow skory i bton §luzowych, nikt z badanych nie uznal, iz czerniak jest zmiang skorng
tatwg do wyleczenia, natomiast dwie osoby (1,3%) wskazatly odpowiedz ,zadne
Z powyzszych”.

Wigkszos$¢ mieszkancow wojewddztwa podlaskiego (88,7%) wiedziato, iz badaniem
umozliwiajagcym wczesne rozpoznanie czerniaka jest dermoskopia. Czterech ankietowanych
(2,7%) blednie uwazato, iz wczesdnie zidentyfikowaé czerniaka mozna dzigki dermobrazji, trzy
osoby (2%) wskazaly na badanie cytologiczne, jeden respondent (0,7%) wymienit badanie
USG, natomiast 6% badanych wskazalo odpowiedz ,,nie wiem”.

Znaczna czg$¢ badanych, bo az 84% wiedzialo, ze plcig najbardziej narazong na
zachorowanie na czerniaka sg kobiety. 14,7% respondentéw blednie uwazato, iz do
zachorowania na czerniaka predysponuja bardziej me¢zczyzni, natomiast dwie osoby (1,3%)
mylnie wskazaty na dzieci.

Dowiedziono, ze znaczna cze$S¢ badanych znala czynniki zwigkszajace ryzyko
zachorowania na czerniaka, wymieniajgc: nadmierng ekspozycje na promieniowanie UV
(90%), wystgpowanie licznych zmian barwnikowych na skorze (87,3%), korzystanie z wizyt
w solarium (80,7%) oraz jasna karnacja (69,3%). Respondenci w mniejszym stopniu wiedzieli,
1z ryzyko zachorowania na zto§liwy nowotwor skory jakim jest czerniak wzrasta u osob,
u ktorych wystepowaty poparzenia stoneczne w przesztosci (54%) oraz takze wsrdd osob, gdzie
wystepowaly rodzinne przypadki zachorowan - odpowiedz ,,uwarunkowania genetyczne”
wskazato 48,7% badanych. Ankietowani blednie sadzili, iz czynnikami zwigkszajacymi
zachorowanie na czerniaka jest starszy wiek (9,3%), mtodszy wiek (5,3%), niewtasciwy sposob
odzywiania (5,3%) oraz ciemna karnacja (2,7%).

Zauwazono, ze az 98,7% badanych wiedzialo, iz najbardziej niebezpieczng godzing
ekspozycji na promieniowanie stoneczne jest godzina miedzy 12.00 a 14.00, natomiast dwie

osoby (1,3%) btednie wskazaty na godzine migdzy 9.00 a 11.00.
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Zaobserwowano, ze znaczna czg¢$¢ badanych, bo az 82,7% wiedziato, iz podstawowym
sposobem leczenia czerniaka jest chirurgiczne wyciecie zmiany (82,7%), 6% mieszkancoéw
wojewodztwa podlaskiego btednie wskazalo na chemioterapig, a taki sam odsetek badanych
(2,7%) na krioterapig¢ i radioterapi¢, jako podstawowe sposoby leczenia czerniaka. Takze 6%
respondentéw przyznato, iz nie znajg podstawowych sposobow leczenia czerniaka.

Blisko % badanych wiedziato, ze czerniak jest zmiang skérng o asymetrycznym
ksztalcie oraz brzegach nieréwnomiernych i poszarpanych (odpowiednio 73,3% oraz 72%).
Wigcej niz polowa mieszkancow wojewodztwa podlaskiego (56%) wiedziata, ze czerniak
charakteryzuje si¢ nieregularnym zabarwieniem, 44,7% badanych wiedziato, Ze jest zmiang
skorng wyraznie odgraniczong od skory zdrowej, a 40% wiedziato o tendencji do krwawien
z powierzchni znamienia nowotworowego. Nieco wigcej niz 1/5 respondentow (20,7%)
wiedziato, ze charakterystyczng cecha rozwoju czerniaka moga by¢ zaburzenia czucia
w obrebie znamienia (ktucie czy bol). Znaczna czg$¢ respondentéw (62%) blednie uwazalo, iz
czerniak dotyczy¢ moze tylko i wylacznie zmian skérnych o czarnym zabarwieniu, a 37,3%
mylnie sadzilo, iz dotyczy tylko duzych zmian (powyzej 6mm). Niewielka cze$§¢ mieszkancow
wojewddztwa podlaskiego mylnie uwazalo, ze czerniak jest zmiang skorng o regularnym
ksztalcie 1 symetryczng (4,7%), obejmuje tylko zmiany mniejsze niz 6mm (2,7%), objawia si¢
pokrzywka (1,3%), natomiast jedna osoba (0,7%) przyznata, iz nie posiada wiedzy na ten temat
objawow klinicznych budzacych podejrzenie rozwoju czerniaka.

Kobiety charakteryzowaly si¢ znacznie lepsza znajomoscia objawow czerniaka niz
mezezyzni. Okoto ¥ kobiet (75,6%) 1 60,9% mezczyzn wiedziato, ze czerniak jest zmiang
skorng o asymetrycznym ksztalcie, o brzegach nierownomiernie poszarpanych (74,8% kobiet
1 56,5% mezczyzn) 1 nieregularnym zabarwieniu (58,3% kobiet 1 43,5% mezczyzn). Nieco
wiecej mezczyzn (47,8%) niz kobiet (44,1%) wiedziato, iz czerniak jest zmiang skorng
wyraznie odgraniczong od skoéry zdrowej. Wiedza na temat tendencji do krwawien
z powierzchni znamienia mogacego by¢ nowotworem zlo§liwym wykazato si¢ zblizony
odsetek kobiet i mezczyzn (odpowiednio 40,2% oraz 39,1%), natomiast wiedze¢ o zaburzeniach
czucia w obrebie znamienia podejrzanego o ztosliwos¢ (ktucie, bol) wykazato sie 22% kobiet
i zaledwie 13% mezczyzn.

Osoby mlodsze (ponizej 40 r.z.) wykazaly si¢ lepsza znajomos$cig objawdw czerniaka
niz respondenci majacy wigcej niz 40 lat. Osoby po 60 r.z. wykazaty si¢ natomiast wyzszym
poziomem wiedzy z zakresu tendencji do krwawien z powierzchni znamienia mogacego by¢
czerniakiem (63,6%) niz badani w wieku 26-40 lat (47,2%), 18-25 lat (44,7%) oraz w wieku
41-60 lat (29,2%). Wyliczono, ze zblizony odsetek badanych majacych 18-25 lat i 26-40 lat
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(odpowiednio 86,6% oraz 86,1%) oraz 41-60 lat i >60 lat (odpowiednio 60% oraz 63,6%)
wskazato, ze czerniak jest zmiang skorng o asymetrycznym ksztalcie, brzegach
nierownomiernych i poszarpanych (88,9% badanych majacych 26-40 lat, 78,9% respondentéw
wieku 18-25 lat%, 72,7% badanych majacych wigcej niz 60 lat, a takze 58,5% respondentéw
majacych 41-60 lat), nieregularnym zabarwieniu (78,9% badanych majacych ponizej 26 lat,
63,6% badanych majacych wiecej niz 60 lat, 58,3% respondentow w wieku 26-40 lat, a takze
40% badanych w wieku 41-60 lat oraz wyraznie odgraniczong od skory zdrowej (68,4%
badanych ponizej 26 r.z., zblizony odsetek ankietowanych w wieku 26-40 oraz powyzej 60 r.Z.
— odpowiednio 47,2% 1 45,5%, a takze 29,2% os6b majacych 41-60 lat. Odsetek 0sob
posiadajacych wiedz¢ na temat zaburzenia czucia w obrgbie znamienia moggcego by¢
czerniakiem malal wraz z wiekiem (wigcej niz ¥ respondentow majacych 18-25 lat - 26,3%,
22,2% badanych majacych 26-40 lat, 18,5% ankietowanych w wieku 41-60 lat, a takze 9,1%
respondentow majacych wiecej niz 60 lat).

Badani posiadajacy wyzszy stopien wyksztalcenia wykazali si¢ lepsza znajomoscia
objawOw czerniaka niz osoby posiadajace wyksztalcenie zawodowe czy srednie. Wyliczono,
ze az 76,5% badanych posiadajacych wyksztalcenie wyzsze, 66,7% respondentow
o wyksztatceniu zawodowym, a takze 59,1% ankietowanych posiadajacych wyksztalcenie
srednie wiedziato, iz czerniak jest zmiang skorng o asymetrycznym ksztalcie, natomiast 75,6%
mieszkancow wojewodztwa podlaskiego posiadajacych wyksztatcenie wyzsze, 59,1% oséb
posiadajacych wyksztalcenie S$rednie i 55,6% badanych z wyksztalceniem zawodowym
wskazato na nierOwnomierne i1 poszarpane brzegi czerniaka. Wiedza o nieregularnym
zabarwieniu czerniaka wykazalo si¢ zblizony odsetek badanych posiadajacych wyksztalcenie
wyzsze 1 $rednie (odpowiednio 56,3% 1 59,1%) 1 44,4% osob po szkole zawodowej. Zblizony
odsetek badanych posiadato wiedze, iz czerniak jest zmiang skorng wyraznie odgraniczong od
skory zdrowej oraz z tendencja do krwawien (odpowiednio 47,9% 1 41,2% o0s6b
z wyksztatceniem wyzszym, 31,8% 1 36,4% badanych o wyksztatceniu §rednim, a takze 1/3
respondentéw po szkole zawodowej). O zaburzeniach czucia w obrebie znamienia mogacego
by¢ czerniakiem wiedziato zblizony odsetek ankietowanych o wyksztatceniu wyzszym czy
zawodowym (odpowiednio 21,8% oraz 22,2%), a takze 13,6% ankietowanych posiadajacych
wyksztatcenie $rednie.

Mieszkancy miast wykazali si¢ lepsza znajomo$cig objawow czerniaka niz osoby
mieszkajace na wsi. Wyliczono, ze wigce] niz ¥4 mieszkancow miast (odpowiednio 78,6%
1 75,2%) wiedziato, iz czerniak jest zmiang skorng o asymetrycznym ksztalcie 1 brzegach

nierOwnomiernie poszarpanych — wsrod mieszkancow wsi odsetek ten wynosit 54,5%
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oraz 60,6%, nieregularnym zabarwieniu (59,8% mieszkancéw miast 1 42,4% mieszkancow wsi)
1 wyraznie odgraniczong od skoéry zdrowej (47% mieszkancOw miast i 36,4% 0sOb
mieszkajacych na wsi). O tendencji do krwawien z powierzchni znamienia mogacego by¢
czerniakiem wiedzialo zblizony odsetek mieszkancow wsi 1 miast (odpowiednio 42,4% oraz
39,3%), a o zaburzeniach czucia w obrebie znamienia wiedzialo 21,4% mieszkancow miast
1 18,2% 0s6b zamieszkujacych na wsi.

Wykazano, ze wigcej niz ¥ respondentow (77,3%) deklarowato, iz po zaobserwowaniu
u siebie w/w objawow zglosiloby si¢ do lekarza, 11/3% ankietowanych przyznato, ze tylko
obserwowaloby zmiang, 10,7% badanych udatoby si¢ do lekarza, gdyby wystapityby u nich co
najmniej 3 z objawoéw czerniaka, natomiast jedna osoba (0,7%) przyznata, ze nie jest pewna,
czy poszlaby do lekarza.

Zblizony odsetek badanych deklarowato, iz nie posiadalo na ciele znamion
wymagajacych obserwacji (48%), a takze posiadato takie znamiona (46%), natomiast 6%
badanych przyznalo, ze nie zwrdcito uwagi, czy na ciele posiadaja znamiona skorne
wymagajace obserwacji.

Blisko potowa badanych (46%) deklarowato, Ze raz w miesigcu lub czesciej obserwuja
skore w poszukiwaniu niepokojacych zmian, zblizony odsetek respondentéw dokonywato
obserwacji skory z czestotliwoscig co 6 miesigcy oraz raz do roku lub mniej (odpowiednio
23,3% oraz 22%), natomiast 8,7% mieszkancow wojewddztwa podlaskiego przyznato, iz wcale
nie obserwuja swojej skory pod katem pojawiania si¢ niepokojacych zmian.

Znaczna cz¢s$¢ badanych (60%) deklarowato, Zze nie mialo wykonywanego w przesztosci
badania znamion na ciele, natomiast 40% ankietowanych przyznalo, iz miato wykonane takie
badanie.

W toku niniejszych badan dokonano takze oceny zaleznosci pomiedzy badaniem
znamion na ciele w przesztoSci a plcia, wiekiem, miejscem zamieszkania, poziomem
wyksztalcenia 1 rodzinnym wystepowaniem czerniaka.

Nie wykazano zaleznosSci istotnej ze statystycznego punktu widzenia pomiedzy
badaniem znamion na ciele w przesziosci a plcig badanych (chi square=3,12; p=0,08), co

prezentuje Tabela I.
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Tabela I. Badanie znamion na ciele w przeszlosci a ple¢ badanych

Badanie znamion na ciele w
Pleé przesziosci Razem
Tak Nie
_ N 53 74 127
Kobieta
% 41,7% 58,3% 100%
N 7 16 23
Mezczyzna
% 30,4% 69,6% 100%
Chi square 3,12
P 0,08

Wykazano zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie (p<0,00001) pomigdzy badaniem

znamion na ciele w przeszto$ci a wiekiem badanych (chi square=28,6), co prezentuje Tabela 1.

Tabela I11. Badanie znamion na ciele w przeszlosci a wiek badanych

Badanie znamion na ciele w
Wiek przeszlosci Razem
Tak Nie
N 14 24 38
18-25 lat
% 36,8% 63,2% 100%
N 22 14 36
26-40 lat
% 61,1% 38,9% 100%
N 18 47 65
41-60 lat
% 27, 7% 72,3% 100%
N 6 5 11
>60 lat
% 54.5% 45,5% 100%
Chi square 28,6
) <0,00001

Analiza danych ukazanych w Tabeli 1IT nie wykazata zaleznosci istotnej statystycznie

(p>0,05) pomiedzy badaniem znamion na ciele w przesztosci a miejscem zamieszkania

badanych (chi square=3,65; p=0,06).
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Tabela II1. Badanie znamion na ciele w przeszlo$ci a miejsce zamieszkania

o ) ) Badanie znamion na ciele w przeszlosci
Miejsce zamieszkania Razem
Tak Nie
N 10 23 33
Wies
% 30,3% 69,7% 100%
) N 50 67 117
Miasto
% 42, 7% 57,3% 100%
Chi square 3,65
P 0,06

Analiza statystyczna wykazala zalezno$¢ istotng statystycznie na poziomie wysokim
(p<0,01) pomigdzy wykonywaniem badania znamion na cicle W przesztosci a poziomem

wyksztatcenia badanych (chi square=10,09; p=0,006), co prezentuje Tabela IV.

Tabela V. Badanie znamion na ciele w przeszlosci a poziom wyksztalcenia

Badanie znamion na ciele w
Poziom wyksztalcenia przesziosci Razem
Tak Nie
N 2 7 9
Zawodowe
% 22,2% 77,8% 100%
, N 7 15 22
Srednie
% 31,8% 68,2% 100%
N 51 68 119
Wyzsze
% 42,9% 57,1% 100%
Chi square 10,09
P 0,006

Wykazano zalezno$¢ statystyczng na poziomie p<0,05 pomiedzy badaniem znamion na
ciele w przesztosci a zachorowaniem czerniaka w rodzinie (chi square=5,8; p=0,02), co

prezentuje Tabela V.
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Tabela V. Badanie znamion na ciele w przeszlosci a wystepowanie czerniaka w rodzinie

_ ) Badanie znamion na ciele w
Zachorowanie na czerniaka w
o przeszlosci Razem
rodzinie i
Tak Nie
N 11 9 20
Wystapito
% 55,0% 45,0% 100%
N 48 78 126
Nie wystepowato
% 38,1% 61,9% 100%
Chi square 5,8
P 0,02

Najczesciej stosowang metoda ochrony podczas opalania bylo unikanie oparzen
stonecznych (odpowiedz ,,czesto” wskazato 47,3% badanych, ,,zawsze” — 45,3%), picie duzej
ilosci wody (,,czesto” — 46,7%, ,,zawsze” — 44,7%), a takze stosowanie kosmetykéw z filtrem
ochronnym miniméw SPF 15, kosmetykow z UVA i UVB (,,zawsze” 40%, ,,czesto” — 36%).
Zblizony odsetek badanych wskazato na stosowanie okularéw przeciwstonecznych (odpowiedz
,»czesto” wskazato 42,7% badanych, ,,zawsze” — 27,3%), nie opalanie si¢ w godzinach
najintensywniejszego promieniowania stonecznego (,,czgsto” — 38,7%, ,,zawsze” — 27,3%) oraz
zakladanie nakrycia glowy (,,czgsto” — 43,3%, ,,zawsze” — 17,3%). Ankietowani w mniejszym
stopniu deklarowali powtarzanie naktadania kosmetyku z filtrem ochronnym (taki sam odsetek
badanych, bo 32,7% wskazato odpowiedz ,.czgsto” i ,,rzadko”, 20% zawsze powtarzato
naktadanie kosmetyku) oraz ostaniali znamiona skorna narazone na promieniowanie stoneczne
(,,czegsto” — 40%, ,,rzadko” — 36,7%). Wykazano, ze znaczna cze$¢ respondentow, bo 39,3%
deklarowato, ze zawsze stosowato zasady profilaktyki, natomiast 33,3% badanych czesto
korzystato z zasad ochrony przeciwstoneczne;j.

42,7% badanych deklarowalo stosowanie kosmetykow z filtrem UV w czasie
stonecznego dnia tylko podczas opalania, 22% ankietowanych przyznato, ze stosowato
kosmetyki foto-ochronne raz dziennie, 18,7% respondentow stosowato takowe kosmetyki
kilkakrotnie w ciggu dnia, natomiast 7,3% badanych deklarowalo powtarzanie aplikacji
kosmetykow z filtrem UV co 2 godziny. Wykazano, ze 9,3% mieszkancéw wojewddztwa

podlaskiego nie stosowato kosmetykow foto-protekcyjnych.
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Zdecydowana wigkszos¢ badanych, bo 90,7% deklarowalo, Ze nie chodzito do solarium,
natomiast pozostaly odsetek badanych (9,3%), co stanowilo 14 0séb przyznato, ze korzystato
z solarium.

Sposrod 14 badanych, ktorzy deklarowali chodzenie na solarium 5 oséb przyznato, ze
chodzity na solarium kilka razy w miesigcu po 10 minut, 2 osoby opalaty si¢ w solarium raz
w miesigcu lub rzadziej przez okres 10 minut, 4 osoby korzystaly z solarium kilka razy w roku
po 5-10 minut, natomiast 3 osoby opalaly si¢ raz w roku po 10 minut.

Zdecydowana cze$¢ badanych, bo az 94,7% deklarowato, iz dzigki posiadaniu wiedzy
na temat mozliwosci wyleczenia czerniaka dzigki wezesnemu jego wykryciu bedg kontrolowac
znamiona na swoim ciele, natomiast 5,3% respondentdéw stwierdzito iz nie sg przekonani co do

wykonywania czestszych kontroli swoich znamion.

Dyskusja

Czerniak ztosliwy skory stanowi coraz wigksze wyzwanie dla lekarzy dermatologow
1 onkologdbw w Polsce i na §wiecie. Jego wczesne wykrycie daje duze szanse 1 nadzieje na
wyleczenie, dlatego tak wazne sg dzialania profilaktyczne wérod dzieci, miodziezy i catego
spoleczenstwa.

W badaniu ankietowym zwrdocono uwage na objawy, leczenie i profilaktyke czerniaka
skory. Znajomo$¢ tych zagadnien moze znacznie wplywac na zmniejszenie wystgpowania tego
nowotworu, a takze pomoc w jak najszybszym jego wykryciu, wdrazajac szybkie leczenie,
ktore zmniejsza duzy czynnik $miertelno$ci. Z analiz dost¢pnego piSmiennictwa mozna
stwierdzi¢, ze prac badawczych dotyczacych wiedzy spoteczenstwa na temat czerniaka
ztosliwego skory nie jest wystarczajaco duzo.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych 96,7%
wiedziato, iz czerniak jest ztosliwym nowotworem skory i blon Sluzowych, dajacym czgsto
przerzuty do innych narzadow.

Do podobnych wnioskéw doszta Anita Zalewska i Mirostawa Cylkowska-Nowak
W swojej pracy na temat ,,Zdrowa skora, a stonce — proba diagnozy wiedzy oraz wybranych
postaw”. Badanie objeto 100 osob, gdzie 77% z nich stanowily kobiety, a 23% mezczyzni.
Poprawng wiedze¢ dotyczaca definicji czerniaka wykazato si¢ 2/3 ankietowanych. 58% tej grupy
stanowily osoby przed 35-tym rokiem zycia. Prawidtowej wiedzy dotyczacej definicji

czerniaka nie posiadalo 28% badanych z wyksztalceniem $rednim. Badania wykazuja, Ze
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zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw - 94% opowiadata si¢ za koniecznoscia 1 zasadnoscia
propagowania wiedzy dotyczacej profilaktyki nowotworu skory [6].

Podobne wnioski przedstawila Patrycja Halas w swojej pracy na temat
,Charakterystyka czerniaka oraz ocena poziomu wiedzy studentow na temat czerniaka
zto$liwego”. W ankiecie wzieto udziat 300 osob studiujgcych na kierunkach medycznych.
Zdecydowana wigkszo$¢ nie miata problemu z odpowiedzig na pytanie czym jest czerniak.
96,67% respondentdw zaznaczyto, iz czerniak jest nowotworem zto§liwym skory, ktory szybko
daje przerzuty, co $wiadczy o jego ztosliwosci. Najczes$ciej zaznaczonymi czynnikami
majagcymi wplyw na powstanie czerniaka byty: dlugotrwata i wielokrotna ekspozycja na
promieniowanie UV — 97%, korzystanie z solarium - 94,67% oraz oparzenia stoneczne skory -
88,67%. Wedhug 70,33% ankietowanych réwniez duza ilos¢ atypowych znamion
barwnikowych moze by¢ waznym czynnikiem predysponujacym do powstania czerniaka [3].

Analizujac wyniki badan wlasnych mozna zauwazy¢ podobnie w pytaniu o czynniki
zwigkszajace ryzyko zachorowania na czerniaka, gdyz 90% ankietowanych zaznaczato
nadmierng ekspozycj¢ na promieniowanie UV, korzystanie z wizyt w solarium - 80,7% oraz
jasnag karnacje - 69,3%.

Podobnie w niniejszym badaniu ryzyko zachorowania na ztosliwy nowotwor skory
jakim jest czerniak wzrasta u osob, u ktérych wystepowaly poparzenia stoneczne w przesztosci
(54%), takze wsrod osob, gdzie wystepowaty rodzinne przypadki zachorowan — odpowiedz
,uwarunkowania genetyczne’’ wskazalo 48,7% badanych. W pytaniu dotyczacym
zapobiegania czerniakowi skoOry poprzez stosowanie kosmetykow w postaci kremow
z wysokimi filtrami UVA i UVB 88,7% badanych stosuje si¢ do tego, podobny procent (86,7%)
ankietowanych unika nadmiernego stonca w godzinach 11.00-16.00.

Do podobnych wnioskéw doszli autorzy publikacji, gdzie wigkszo$¢ ankietowanych
wiedziata, Ze nadmierna ekspozycja ciala na promieniowanie UV moze doprowadzi¢ do
powstania czerniaka — 90,8% [7].

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze 42,7% badanych deklarowato
stosowanie kosmetykow z filtrem UV w czasie stlonecznego dnia tylko podczas opalania, 22%
ankietowanych przyznato, ze stosowato kosmetyki foto-ochronne raz dziennie, 18,7%
badanych stosowato takowe kosmetyki kilkakrotnie w ciggu dnia, natomiast 7,3% badanych
deklarowato powtarzanie aplikacji kosmetykow z filtrem UV co dwie godziny. Wykazano, ze
9,3% mieszkancoéw wojewodztwa podlaskiego nie stosowato kosmetykow foto-protekcyjnych.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo 90,7% deklarowato, ze nie chodzito do solarium,

natomiast pozostaly odsetek badanych (9,3%), co stanowito 14 0s6b przyznato, ze korzystato
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z solarium. Wigkszo$¢ mieszkancoéw wojewodztwa podlaskiego - 88,75 wiedziato, iz badaniem
umozliwiajacym wczesne rozpoznanie czerniaka jest dermoskopia.

W badaniu wlasnym wykazano, ze zdecydowana cze$¢ badanych, bo az 94,7%
deklarowato, iz dzigki posiadaniu wiedzy na temat mozliwosci wyleczenia czerniaka dzigki
wczesnemu jego wykryciu beda kontrolowa¢ znamiona na swoim ciele, natomiast 5,3%
respondentéw stwierdzito, iz nie sg przekonani co do wykonywania czgstszych kontroli swoich
znamion. Okoto % kobiet (75,6%) 1 60,9% me¢zczyzn wiedziato, ze czerniak jest zmiang skorng
o asymetrycznym ksztaltcie, wyraznie odgraniczong od skory zdrowe;.

Mimo dziatan promujacych profilaktyke przeciwnowotworowa zachorowalno$¢ na
czerniaka jest coraz czestszym zjawiskiem. Dziatania majace na celu o$wiate zdrowotng w tej
chorobie nalezy wdraza¢ juz u dzieci i prowadzic je cale zycie. Unikanie nadmiernej ekspozycji
na stonce, stosowanie kosmetykow z filtrem UV oraz ubran ochronnych zdecydowanie moze
zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na ten nowotwor skory.

W kazdym z przeprowadzonych badan znacznie wigksza cze$¢ ankietowanych posiada
wysoki poziom wiedzy na temat znajomosci czynnikéw ryzyka czy rozpoznania czerniaka.
Zadaniem stuzby zdrowia jest promocja zdrowia, badania skiringowe oraz przeprowadzenie
czestszych badan w grupach o zwigkszonym ryzyku.

Badania jednoznacznie wykazuja, ze nalezy w dalszym ciggu kontynuowaé dziatania
powodujace wigkszg §wiadomos$¢ profilaktyczng oraz poszerza¢ wsrod spoleczenstwa wiedze

0 tym rodzaju nowotworu skory jakim jest czerniak ztosliwy.

Whnioski

1. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych znato podstawowe zasady zapobiegania
czerniakowi skory, definicj¢, podstawowy sposob diagnostyki choroby oraz czynniki
ryzyka choroby.

2. Znaczna czg$¢ badanych potrafito wymieni¢ objawy czerniaka wskazujac na:
asymetryczny ksztatt zmiany i nierdwnomierne poszarpane brzegi, okoto potowa
respondentéw wskazato na nieregularne zabarwienie czerniaka, wyrazne odgraniczenie
od zdrowej skory i tendencj¢ do krwawien, natomiast ankietowani w mniejszym stopniu
wiedzieli o zaburzeniach czucia w obrebie znamienia.

3. Wyzsza wiedzg na temat objawdw budzacych podejrzenie zachorowania na czerniaka
mialy kobiety, glownie ponizej 40 r.z., o wyzszym stopniu wyksztalcenia

1 zamieszkujgce w miastach.
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4. Wigcej niz % badanych deklarowato, Ze zglositoby sie do lekarza po zaobserwowaniu

6.

u siebie niepokojacych zmian sugerujacych mozliwos¢ zachorowania na czerniaka.
Tylko 40% badanych deklarowato, ze miatlo wykonywane badanie znamion
w przesztosci, byly to gléwnie kobiety, osoby ponizej 40 r.z. i powyzej 60 r.z.
(p<0,00001), zamieszkujagce w miastach, posiadajace wyzszy stopien wyksztatcenia
(p<0,01) oraz o rodzinnym podtozu wystepowanie choroby (p<0,05).

Najczestsza formg profilaktyki przeciwstonecznej byto unikanie oparzen stonecznych,

picie duzej ilosci wody, a takze stosowanie kosmetykow z filtrem ochronnym.
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Wstep

Schorzenia skory wystepuja znacznie rzadziej niz choroby narzadéw wewngtrznych
cztowieka. Bezposrednig Jednakze niektére osoby z chorobami skory wskutek zwigzanego
z nimi fizycznego i psychicznego cierpienia, podejmuja proby samobdjcze. Zagadnieniami
zwigzanymi z wystepowaniem zaburzen psychicznych wsrod pacjentdéw dermatologicznych
zajmuje si¢ dziedzina medycyny zwana psychodermatologia. Opisuje ona wspotwystepowanie
objawow psychopatologicznych z okreslonymi objawami skérnymi lub tez chorobami
dermatologicznymi. Skoéra stanowi wiec wspoOlne pole analiz dermatologéw, psychiatrow
1 psychologow [1].

Skora pelni nie tylko funkcje ochronne, ale takze: estetyczne, komunikacyjne,
seksualne, percepcyjne 1 ekspresyjne. Wszystko to sprawia, ze pacjenci dermatologiczni
W sposob szczegbdlny odbierajg swoj wizerunek oraz nisko oceniajg jako$¢ wlasnego zycia [2].
Wystepowanie zaburzef psychicznych w grupie pacjentéw ze schorzeniami skory szacuje si¢
na 30-60%. Wskaznik ten jest znacznie wyzszy niz w populacji ogdlnej. Wsrod najczesciej
spotykanych nieprawidtowos$ci natury psychiatrycznej w grupie pacjentow dermatologicznych
wymieni¢ nalezy w pierwszej kolejnosci: zaburzenia nastroju, depresyjne mysli 1 tendencje
samobojcze, zaburzenia lgkowe, obsesyjne oraz urojeniowe [3].

Najbardziej niebezpieczne sg mysli 1 tendencje samobodjcze. W pismiennictwie czgsto
podejmowany jest temat dotyczacy wystepowania zaburzen depresyjnych w grupie pacjentow
z chorobami skory, a takze korelujacych z depresjg zachowan samobdjczych. Na obecnos¢

objawow depresyjnych w grupie pacjentow z chorobami skéry wskazuja m.in. Gupta i Gupta.
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Stwierdzili oni znaczne nasilenie depresji i pogorszenie stanu emocjonalnego w grupie
480 pacjentdow ze schorzeniami skory, takimi jak: tradzik, tysienie plackowate, atopowe
zapalenie skory, liszaj pospolity przewlekly i tradzik rozowaty [4].

Opieka holistyczna przywrécita nowoczesnej medycynie szeroko pojeta opieke
interdyscyplinarng, ktéra w swojej filozofii dziatania zawsze odwotywata si¢ do koniecznosci
robwnoczesnego wspierania chorego wjego sferze fizycznej, psychicznej, spolecznej
i duchowej. Swoisty i indywidualny zwiazek skory i umystu ilustruje znaczenie holistycznego
podejécia w opiece nad pacjentami z problemami skornymi. Choroby skoéry moga bowiem
wywiera¢ gleboki wplyw na psychospoteczny wymiar zycia pacjenta. Jego wpltyw na jakos¢
zycia mozna obiektywnie oceni¢ i1 udokumentowaé¢ za pomocg zwalidowanych narzedzi
specyficznych dla stanu skory. Przy ocenie skutecznos$ci i dzialan niepozadanych leczenia
choréb skory, nalezy wzia¢ pod uwage S$rodki doceniane przez pacjentow [5]. Osoby
z chorobami skory, wedtug literatury i przeprowadzanych szerokowachlarzowych badan na
swiecie, czgsciej maja objawy depresyjne, odczuwaja izolacje spoleczng, samotnos¢ a tym
samym nizsza jako$¢ zycia. Bezrobotni, samotni i starsi pacjenci byli bardziej narazeni na
wystapienie objawdéw depresyjnych. Wigkszy nacisk nalezy wobec tego potozy¢ na
psychospoteczny aspekt opieki, aby zmniejszy¢ obcigzenie chorobami skory. Niektore
rozwazania obejmujg monitorowanie pacjentow pod katem zmian nastroju i wdrazanie
wczesnych interwencji psychospotecznych [6].

Choroby skoéry stanowig 1,79% globalnego obcigzenia chorobami i s3a czwartg
najczestsza przyczyng obcigzenia chorobami nieprowadzacymi do zgonu (poza nowotworami
skory). Jego skutki spoteczno-ekonomiczne sa dobrze znane, a koszty opieki zdrowotnej
zwigzane z chorobami skory wynosza np. w Stanach Zjednoczonych Ameryki -75 miliardow
dolarow rocznie. Podczas gdy dermatolodzy szukali roznych sposobdéw optymalizacji opieki
nad pacjentem i zmniejszenia obcigzen zwigzanych z chorobami skory, psychospoteczny aspekt
leczenia pozostaje w duzej mierze pomijany. Dzieje si¢ tak pomimo faktu, ze badania wykazaty,
ze stres moze znacznie zaostrza¢ choroby skory. Sami pacjenci rowniez zgtaszali, ze brakuje

im mozliwo$ci wyrazania swoich potrzeb psychospotecznych [7].

Cel pracy

Celem pracy byto zrozumienie psychospotecznego wptywu chordb skoéry na jakosé
zycia pacjentow. Podczas, gdy psychospoleczne obcigzenie chorobami skory jest dobrze znane

w populacjach zachodnich, ich skutki rzadko byty rozpatrywane pod katem jakosci zycia
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w spoteczenstwie ludzi bez widocznych zmian chorobowych na widocznych czesciach ciata
[2].

Dokonano sprawdzenia, w jaki sposob tradzik pospolity wptywa na funkcjonalny
catoksztatlt osobowosci 1 psychicznych probleméw miodych ludzi. Chociaz postrzegany jest
jako choroba wieku nastoletniego, czgsto utrzymuje si¢ w wieku dorostym. W réznych krajach
i1 w réznych grupach wiekowych czesto§¢ wystepowania tradziku jest rézna, w grupie

nastolatkow dotyka od 35% do blisko 100% o0s6b [8].

Material i metody

Pomigdzy 12.05.2017 a 15.11.2018 r. zbadano na potrzeby wtasnej dysertacji [9] grupe
200 osoéb, w tym najwigkszy odsetek (84,5%) stanowily kobiety, a zakres wiekowy obejmowat
osoby od 17 do 43 lat.

Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze: autorski kwestionariusz ankiety
kosmetologicznej, kwestionariusz standaryzowany SWLS - okreslajacy stopien satysfakcji
z wlasnego zycia, kwestionariusz DLQI (Dermatologiczny wskaznik jako$ci zycia), test
standaryzowany CADI (jest to 5-itemowy test do oceny wplywu tradziku na jakos¢ zycia
badanych o0s6b), test standaryzowany SWLS - to krétki, piecioelementowy instrument

przeznaczony do pomiaru globalnych ocen poznawczych dotyczacych zadowolenia z zycia.

Wyniki

Wigkszo$¢ ankietowanych (23,5%) chorowata na tradzik dluzej niz 5 lat, natomiast
22,5% od 3 do 5 lat. Obecne zmiany tradzikowe przejawialy si¢ u ponad polowy badanych pod
postacig krostek - 59%, u jednej trzeciej — pod postacig grudek, pozostali posiadali zmiany takie
jak: cysty, blizny, guzy 1 inne drobne zmiany. Zmiany tradzikowe wystepowaty glownie na
twarzy (97% osob), na plecach (34% osob) 1 dekolcie (27%). Przewaznie byly to zmiany
umiarkowane (49,5%) i tagodne (39%), u mniejszosci osob (11,5%) nasilone i bardzo nasilone,

co uwzgledniono w Tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem zmian tradzikowych

Wskaznik Badana grupa (n = 200)
Czas trwania choroby, Mniej niz 6 miesigcy 27 (13,5)
n (%) 6—12 miesiecy 20 (10)
1-2 lata 38(19)
2-3 lata 23 (11,5)
3-5 lat 45 (22,5)
Dhuzej niz 5 lat 47 (23,5)
Obecne zmiany tradzikowe, Grudki 66 (33)
n (%) Krostki 118 (59)
Cysty 2 (1)
Blizny 46 (23)
Guzy 2 (1)
Inne zmiany 5(2,5)
Umiejscowienie zmian | Na twarzy 194 (97)
tradzikowych, n (%) Na dekolcie 54 (27)
Na plecach 68 (34)
Na ramionach 16 (8)
Inne umiejscowienie 1(0,5)
Stopien  nasilenia  zmian | Sg tagodne 78 (39)
tradzikowych, n (%) Umiarkowane 99 (49,5)
Nasilone 18 (9)
Bardzo nasilone 5(2,5)

n — liczebnos¢

Zwracajac si¢ do kosmetologa lub lekarza dermatologa o leczenie i zniwelowanie zmian

tradzikowych 1 potradzikowych kazda osoba ma wlasne oczekiwania po odbytej terapii.

W Tabeli 2 przedstawiono oczekiwania badanych wobec kosmetologa w zwigzku z likwidacja

zmian tragdzikowych. Nalezaty do nich: wygladzenie skoéry (50,5%), likwidacja zmian

tradzikowych (33,8%), likwidacja blizn potradzikowych (32,8%), przywrocenie wlasciwego

kolorytu skory (29,3%) oraz zupelne pozbycie si¢ objawow tradziku (26,3%). Po zabiegu
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peelingu kwasem pirogronowym zaobserwowano gldwnie: wygtadzenie skory twarzy (27,5%),
redukcje¢ przebarwien (22,8%) oraz redukcj¢ blizn potradzikowych (14,8%). Natomiast 27%

badanych stwierdzila u siebie brak widocznych zmian naprawczych po wykonanym zabiegu

kosmetycznym. Zadowolenie po wykonanym zabiegu potwierdzito 62,5% osob.

Tabela 2. Oczekiwania, zaobserwowane zmiany naprawcze i zadowolenie przed

I po wykonanym zabiegu kosmetycznym

Badana
Wskaznik grupa
(n =200)

Oczekiwania od kosmetologa w | Wygladzenie skory 100 (50,5)
zwiazku z likwidacja zmian | Likwidacja zmian tradzikowych 67 (33,8)
tradzikowych - przed | Likwidacja blizn 65 (32,8)
zabiegiem, n (%0) Przywrdcenie wlasciwego kolorytu | 58 (29,3)

Pozbycie si¢ objawow tradziku 52 (26,3)

Inne oczekiwania 1(0,5)
Zaobserwowane zmiany | Wygtadzenie skory twarzy 52 (27,5)
naprawcze - po zabiegu, n (%) | Redukcja przebarwien 43 (22,8)

Redukcja blizn potradzikowych 28 (14,8)

Brak widocznych zmian | 51 (27)

naprawczych

Redukcja  zmian tradzikowych

(zaskornikow, krost) B {19)
Zadowolenie po wykonanym | Tak 125 (62,5)
zabiegu, n (%) Oczekiwalam/em wigkszej popraw

wygladu swojej skérz po iaiizgu ' 21 (102)

Nie 19 (9,5)

Nie wiem 35 (17,5)

n — liczebnosé
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W Tabeli 3 przedstawiono, w jaki sposob badana grupa okreslita wtasne odczucia,
komplikacje zyciowe, stan psychiczny oraz wilasne emocje. Najczgstszym uczuciem
towarzyszacym badanym bylo rozdraznienie (34,5%), niepokoj (16,5%) oraz zmeczenie
psychiczne (20%). Zmiany tradzikowe z racji tego, ze umiejscowione sg zwykle na
wyeksponowanych czesciach ciata, komplikowaly zycie codzienne 68% badanym pacjentom,
powodujac stany depresyjne u 18% o0sob oraz dlugotrwaty okres izolacji spotecznej u 12%
badanej populacji. Okoto 70% o0s6b stwierdzito, ze zmiany chorobowe miaty istotny wptyw na
samooceng oraz poczucie pewnosci siebie, co u jednej trzeciej osob objawiato si¢ zaburzeniem
kontaktow towarzyskich. Respondenci okreslili réwniez emocje towarzyszace im podczas
obserwacji wilasnej skory, a byly to glownie: zazdros¢ w stosunku do osdb bez zmian
tradzikowych (45%), niska samoocena (33%), dyskomfort psychiczny (30,5%) oraz
niepewnos$¢ (24,5%). Okoto 50% badanych nie potrafito pogodzi¢ si¢ z istniejgcymi zmianami
tradzikowymi.

W Tabeli 4 przedstawiono stopien satysfakcji z wlasnego zycia zmierzonej za pomoca
testu standaryzowanego SWLS (to krotki, pigcioelementowy instrument przeznaczony do
pomiaru globalnych ocen poznawczych dotyczacych zadowolenia z Zzycia). Ponad 40% oséb,
wedilug skali stenowej, odczuwato duza satysfakcje z wlasnego zycia, natomiast 26,5%
badanych odczuwata niskie poczucie satysfakcji z wlasnego zycia, a 31% - jedynie przecigtng

satysfakcje z zycia z tradzikiem pospolitym.
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Tabela 3. Stan emocjonalny pacjentow

Wekaimik Badana grupa
Uczucia towarzyszace w zwigzku z Niepokoj 33 (16,5)
widocznymi zZmianami ’
tradzikowymi, n (%) Rozdraznienie 69 (34,5)
Zmeczenie 20 (1)
Czuje si¢ normalnie 100 (50)
Inne 5(2,5)
Komplikacje w zZyciu z powodu Woeale 64 (32
zmian tradzikowych, n (%0) (32)
Troche 97 (48,5)
Bardzo 28 (14)
Bardzo mocno 11 (5,5)
Tradzikowe zmiany na skorze | Diugotrwaly okres izolacji 23 (11,6)
spowodowaly u Pani/Pana, n (%) spotecznej ’
Stany depresyjne 35 (17,7)
Mysli samobdjcze 40
Inne okreslenie 5(2,5)
Zadne z powyzszych 140 (70,7)
Negatywny W;}l'yw ZI'Ilia.ll Wilasna samoocena 140 (70,7)
chorobowych na roézne sfery zycia
codziennego, n (%) Pewnos¢ siebie 134 (67,7)
Kontakty towarzyskie 56 (28,3)
Relacje w zwigzku 25 (12,6)
Zdobycie nowego stanowiska pracy | 15 (7,6)
Inne 9 (4,6)
Emocje  towarzyszace  podczas Jestem zazenowany/na 26 (13)
obserwacji zmian tradzikowych na
swojej skorze, n (%) Mam niskg samooceng 66 (33)
Zwracam na siebie uwage innych 23 (11,5)
Odczuwam niepewnos¢ 49 (24,5)
Mam dyskomfort psychiczny 61 (30,5)
Zazdroszcze innym gtadkiej cery 90 (45)
Inne odczucia 1(0,5)

198




Psychodermatologia jako remedium

w leczeniu tragdziku pospolitego i innych chordb skory oraz ich wptyw na jako$¢ zycia psychicznego

Stopien pogodzenia si¢ z wlasnymi

Tak, nie przeszkadza mi zyciu | 73 (36,5
zmianami tradzikowymi, n (%0) P ona wzyet (36.5)

Nie w petni 57 (28,5)

Nigdy nie zaakceptuje zmian
tradzikowych i potradzikowych

Nie potrafi¢ sprecyzowal swojego
stosunku do choroby

44 (22)

26 (13)

n — liczebnos¢

Tabela 4. SWLS - stopien satysfakcji z wlasnego zycia

Zakres
wskazZnikéw Skala n (%) Stopien satysfakcji z
SWLS w standaryzowana | n=200 wlasnego zycia. Zakres w
polskiej normy | stenowa granicach

od S do 35 punktow
5-9 1. 11 (5,5) niskie poczucie satysfakcji
10-11 2. 11 (5,5) niskie poczucie satysfakcji
12-14 3. 7 (3,5) niskie poczucie satysfakcji
15-17 4. 24 (12) niskie poczucie satysfakcji
18- 20 5. 15 (7,5) przecigtna satysfakcja z zycia
21-23 6. 47 (23,5) | przecigtna satysfakcja z zycia
24 - 26 7. 39 (19,5) | duza satysfakcja z zycia
27 -28 8. 11 (5,5) duza satysfakcja z zycia
29 - 30 9. 11 (5,5) duza satysfakcja z zycia
31-35 10. 24 (12) duza satysfakcja z zycia

n — liczebnos¢

Tradzik pospolity to czgsta choroba skéry na calym $wiecie. Moze mie¢ znaczacy
wplyw na jako$¢ zycia zarowno pod wzgledem fizycznym, jak 1 psychicznym. Szczegolnie
nalezy zminimalizowa¢ psychologiczny wptyw tradziku na jako$¢ zycia - wyniki
mig¢dzynarodowych badan podkre§laja duze znaczenie us$wiadomienia koniecznos$ci
dlugoterminowego leczenia tragdziku i znaczenie kontroli nad tradzikiem lub kontroli nad jego
leczeniem. Dalsze badania dotyczace zapewniania wsparcia dla osoby z tradzikiem sg
potrzebne, z naciskiem na konieczno$¢ tagodzenie wptywu psychologicznego na jakos¢ zycia

[10].
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Wartosci  wskaznika DLQI (Dermatologiczny wskaznik jakosci zycia -
to kwestionariusz skladajacy si¢ z dziesigciu pytan, stuzacy do pomiaru wptywu chorob skory

na jako$¢ zycia chorej osoby) w badanej grupie przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 5. Wartosci wskaznika DLQI w badanej grupie

Wekaznik Badana grupa
(n =200)

Skala DLQI: kwestie dermatologiczne nie majg zadnego 0 (45)

0-1,n (%) wplywu na zycie pacjenta

Skala DLQI:

25,0 (%) niewielki wptyw na zycie pacjenta 78 (39)

Skala DLQE: umiarkowany wplyw na zycie pacjenta

6 -10, n (%) 85 (42,5)

Skala DLQI: bardzo duzy wplyw na zycie pacjenta 20 (10)

11 - 20, n (%)

Skala DLQI:

21-30, n (%) niezwykle duzy wplyw na zycie pacjenta 8 (4)

N — liczebnos¢
W Tabeli 6 przedstawiono wptyw tradziku pospolitego na jakos$¢ zycia badanej grupy

mierzong testem CADI (jest to 5-itemowy test standaryzowany do prostego uzycia do oceny

wplywu tradziku na jako$¢ zycia badanych osob).

200



Psychodermatologia jako remedium

w leczeniu tragdziku pospolitego i innych chordb skory oraz ich wptyw na jako$¢ zycia psychicznego

Tabela 6. Kwestionariusz CADI — odpowiedzi uczestnikow badania

Wskaznik

Badana grupa
przed zabiegiem
n=200

1. Czy z powodu tradziku w ostatnim | Istotnie bardzo czg¢sto 12 (6)
miesigcu bytes agresywny, [\iele razy 32 (16)
sfrustrowany lub zaklopotany?, n (% _—
Y potany?, n (%) Niewiele razy 69 (34,5)
Ani troche 87 (43,5)
2. Czy uwazasz, ze tradzik w ciagu | Powaznie = wptywat na | 1(0,5)
ostatniego miesigca przeszkadzal Ci w | wszystkie dziatania
codziennym  zyciu  spotecznym, | Umiarkowanie, na | 17 (8,5)
imprezach towarzyskich lub relacjach z | wigkszo$¢ dziatan
osobami plci przeciwnej?, Od czasu do czasu lub tylko
n (%) w niektorych dziataniach 82 (41)
Ani troche 100 (50)
3. Czy podczas ostatniego miesigca z | Caty czas 6 (3)
powodu tradziku unikate$ publicznego Wickszos¢ czasu 14 (7)
bierani . lub .
przebierania  si¢  Iu noszenia 0d czas0 do czas 13 (215)
kostiumow kapielowych?, n (%)
Ani troche 137 (68,5)
4. Jak opisalbys swoje uczucia | Bardzo przygnebiony i |7 (3,5)
dotyczace wygladu skéry w  ciagu | nieszczesliwy
ostatniego miesigca?, n (%) Zwykle zaniepokojony, | 25 (12,5)
zmartwiony
Od czasu do czasu
zaniepokojony, zmartwiony | 96 (48)
Nie przeszkadza 72 (36)
5. Prosze wskaza¢ jak bardzo zty | Najgorszy z mozliwych 4 (2)
wedlug Ciebie jest aktualny stan Powazny problem 56 (28)
Twojego tradziku?, n(% .
Jeso (%) Mato istotny problem 86 (43)
Nie ma problemu 54 (27)
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Dyskusja

Styl zycia, ktory warunkuje wszelkie zachowania zdrowotne, gtownie wlasciwe
odzywianie oraz codzienng aktywno$¢ fizyczng zalecane przy wystepowaniu tradziku
pospolitego, stanowig priorytetowg podstawe zapobiegania i przeciwdziatania
wystepowaniu zmian tragdzikowych, ich nasileniu, czasu trwania schorzenia i czasu trwania
leczenia oraz ewentualnych nawrotow zmian chorobowych. Zachowania zdrowotne
stanowig sfere, na ktérg ma wplyw kazdy cztowiek — to od jego woli, checi, samodyscypliny
1 wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych, odpowiedniego stylu zycia zalezy jako$¢
zycia spowodowana tradzikiem lub tez brakiem zmian tradzikowych.

Przeglad literatury dotyczacej samopoczucia psychosomatycznego osob z historig
jakichkolwiek choréb skory stwierdza, ze te osoby czes$ciej miaty objawy depresyjne,
odczuwatly izolacje spoleczng i1 samotnos¢. Ponizej przyjrzymy si¢ kilku przyczynom
wyjasniajagcym to obserwowane zjawisko.

Po pierwsze, nalezy zwroci¢ wigkszg uwage na pacjentdw z podwyzszonym ryzykiem
wystapienia objawdw depresyjnych, takich jak osoby niepracujace, samotne i w podesztym
wieku. Niektore badania sugerowaty bowiem regularne monitorowanie pacjentdéw za pomoca
krotkiego instrumentu, takiego jak krotki test standaryzowany, w celu wczesnego wykrycia
depresji i odpowiedniego skierowania ich do odpowiedniej opieki. Wczesne wykrycie depresji
jest wazne dla pacjentoéw z jakakolwiek chorobg przewlekta, w tym chorobami skory, poniewaz
badania wykazaly, Ze pacjenci z depresja trzykrotnie czg$ciej nie przestrzegaja zalecen
lekarskich w porownaniu z pacjentami bez depresji [11].

Ponadto podczas leczenia pacjentow z chorobami skory nalezy potozy¢ wigkszy nacisk
na interwencje psychospoteczne. Istniejace badania wykazaly skuteczno$¢ interwencji
psychospotecznych, takich jak terapia poznawczo-behawioralna, zarowno osobiscie, jak i
online, terapia poznawcza oparta na uwaznosci 1 ustrukturyzowany trening edukacyjny.
Interwencje te sa przydatne w pomaganiu pacjentom w pozytywnym radzeniu sobie z ich
stanem i promowaniu adaptacji, a tym samym poprawie stanu emocjonalnego pacjentow.

Analiza szeroko zakrojonych badan wykazata, ze tylko 18% dermatologéw deklaruje
jasne zrozumienie psychodermatologii [12]. Choroby skéry — zwtlaszcza te widoczne na
odkrytych czes$ciach ciata - maja niekorzystny wplyw na samopoczucie psychospoteczne
1 moga prowadzi¢ do nasilenia objawow depresyjnych, izolacji spotecznej, samotno$ci
1 obnizenia jakos$ci zycia. Psychologiczny wplyw chordb skory jest czgsto niedoceniany

w poréwnaniu z innymi chorobami przewlekltymi. Nalezy przyja¢ bardziej holistyczne
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podejscie, aby zoptymalizowa¢ opieke nad pacjentem i zmniejszy¢ obcigzenie chorobami
skory. Niektore kwestie obejmujg regularne monitorowanie pacjentdow pod katem zmian
zwigzanych z nastrojem i wczesne wdrazanie interwencji psychospotecznych [13].

Choroby skory mogg niekorzystnie wplywaé na wszystkie aspekty zycia czlowieka,
poczawszy od nauki szkolnej, relacje miedzyludzkie (szczegdlnie rodzinne i partnerskie),
poczucie obnizenia wlasnej wartosci i nie zawsze trafne wybory zawodowe, a takze
uczestnictwo w zyciu spolecznym, problemy seksualne i rekreacyjne [7]. Doswiadczanie
izolacji, zazenowania, wstydu, depresji i leku wystepuja wspolnie i stygmatyzuja chorych,
dyskryminuja i powoduja brak akceptacji spotecznej - doswiadczaja tych uczu¢ osoby
dotknigte chorobami skory, co powoduje nasilenie objawdw, brak postepéw w terapii i ogolne
pogorszenie stanu zdrowia pacjenta. Dlatego tez interwencja psychologiczna moze by¢
niezwykle pomocna zarowno w leczeniu, jak i radzeniu sobie z wieloma rodzajami choréb
skory. Jednak wiele osob cierpigcych na choroby skory jest zdesperowanych i sfrustrowanych
niemoznos$cig otrzymania potrzebnego wsparcia psychologicznego. Dowody z licznych badan
0 duzym zasiggu spotecznym wskazuja, ze choroby skéry maja psychospoteczny wplyw na
pacjentow i sg chronicznie niedoceniane przez pracownikow stuzby zdrowia [14].

Wielu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej nie ma dostepu do szkolen z zakresu
dermatologii lub psychodermatologii, by dokona¢ oceny i rozpoczaé leczenie pacjentéw
z chorobami skory i towarzyszacymi zaburzeniami psychicznymi, bo waznym dla pacjenta jest
szybki 1 fatwy kontakt z lekarzem, ktéry pomoze mu w leczeniu schorzenia skory i poprawi
kondycj¢ psychiczng zwigzang z choroba skory. Coraz wigcej dowodow wskazuje, ze
catosciowe podejscie do pacjentdow od samego poczatku ich leczenia choroba w dtuzszej
perspektywie zmniejsza rozmiary chorob fizycznych i psychospotecznych [14].

Najwlasciwszym rozwigzaniem byloby, gdyby na wszystkich oddziatach
dermatologicznych pracowat i stuzyl pomoca co najmniej jeden dermatolog przeszkolony w
dziedzinie psychodermatologii, stuzacy porada chorym na choroby skory. Wszystkie oddziaty
dermatologiczne powinny mie¢ regionalny dost¢p do ushug z zakresu psychodermatologii.
A specjalistyczne os$rodki psychodermatologiczne — wedtug standardéw europejskich powinny
rutynowo zapewnia¢ 45 minut czasu terapeuty dla nowych pacjentow i 30 minut na wizyty
kontrolne, co zmienitoby punkt widzenia na wtasne niedoskonato$ci i widoczne choroby skory

u pacjentow [15].
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Zdrowie psychiczne 1 fizyczne sg ze sobg nierozerwalnie powigzane. Istnieje mndstwo
dowodow wykazujace, ze ludzie sg narazeni na zwigkszone ryzyko pogorszenia stanu zdrowia
psychicznego w ciagu zycia z przewlekla chorobg skory. Niepokdj zwigzany z wygladem, Igk
spoleczny i depresja sg potencjalnymi skutkami, silnie odczuwalnymi przez pacjenta [16].

Niedawna pandemia Covid-19, izolacja spoteczna, brak dostepu do lekarza
i kosmetologa zwigkszyla narazenie na czynniki stresogenne i poglebity si¢ problemy
psychiczne w spolecznosci 0sob z chorobami skory, ktora juz i tak znacznie cierpi emocjonalne
i psychiczne [17].

Psychodermatologia jest ta dyscypling i podspecjalnoscig dermatologii, ktora uznaje
potaczenie skory i umystu — czyli some i psyche. Interwencje psychologiczne, samodzielnie lub
jako uzupehienie konwencjonalnej metody leczenia dermatologicznego moga by¢ pomocne
zardbwno w leczeniu, jak i radzeniu sobie z wieloma problemami schorzenia skory, ktore sg
niezwykle powszechne. Terapia psychodermatologiczna moze pomodc pacjentom
dermatologicznym poprawi¢ ich stan psychosomatyczny i wzmocni¢ poczucie wlasnej
warto$ci. Pomocna moze by¢ rowniez terapia grupowa — gdy pacjent z chorobg skory
uswiadomi sobie, ze nie jest odosobnionym przypadkiem, ze inni takze potrzebuja treningu
umiejetnosci zachowan spotecznych i asertywnosci w zwiazku z chorobami skory.

Pacjenci tzw. dermatologiczni obserwujg i analizuja do$wiadczenia innych os6b na
temat ich stanu schorzenia, wspolnie ¢wiczg z innymi czlonkami grupy terapeutycznej
1 otrzymuja wsparcie oraz wskazowki jak prawidlowo funkcjonowaé z chorobg skory, buduja
indywidualne 1 przydatne strategie radzenia sobie, zdobywaja umiej¢tnosci interakcji
spolecznych zwigzanych bezposrednio ze stanem skory [18].

Pilnym priorytetem jest zapewnienie podstawowego szkolenia dermatologicznego dla
wszystkich lekarzy pierwszego kontaktu, pielegniarek, kosmetologéw i farmaceutéw. Zapalne
choroby skory sa stanami dlugotrwatymi i prawdopodobnie pacjenci beda potrzebowac statej
opieki, czgsto nawet przez cate zycie pacjenta. Podobnie psychospoteczne skutki choréb skory
nalezy uznac za integralng cz¢s¢ kazdego kursu dermatologicznego [19].

Prawdopodobnie dermatolodzy i1 inne osoby opiekujace si¢ osobami z chorobami skory
zawsze byli $wiadomi potencjalnego pogorszenia jakosci zycia spowodowanego przez chorobe
skory. Obszar ten zostal wielokrotnie opisany w literaturze dermatologicznej w ciggu
ostatniego stulecia. Jednak badania formalne, polegajace na tworzeniu 1 wykorzystaniu
metodologii pomiaru wptywu jest zjawiskiem stosunkowo nowym. Za podstawowy pomiar
uznano test HRQoL (mierzacy jako$¢ zycia zalezng od zdrowia - to postrzegany stan zdrowia

fizycznego 1 psychicznego jednostki lub grupy w czasie) jako wazny wskaznik oceny,
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pozwalajacy pacjentom wyrazi¢ swojg opini¢ na temat przypisywanej im wartosci stanu

zdrowia oraz o tym, jak ich choroba i leczenie wplywaja na jakos¢ ich zycia. HRQoL umozliwia

takze pracownikom stuzby zdrowia ocen¢ zmian w poprawie samopoczucia pacjenta przez caty

okres choroby [20].

Whnioski

1.

Widoczne w badaniach wtasnych zmiany tragdzikowe i potragdzikowe miaty wptyw na
emocje - sktadowsg jakosci zycia uczestnikow badania. Potlowa grupy stwierdzita, ze
czula si¢ normalnie, a druga potowa odczuwata rozdraznienie i niepokd;.

Kolejng sktadowa jakosci zycia badanych stanowily komplikacje w zyciu z powodu
zmian tradzikowych — okolo 20% z nich odczuwalo je bardzo i bardzo mocno.
Pozostatym uczestnikom widoczne zmiany nie komplikowaty zycia.

U ponad 70% grupy badanej tradzikowe zmiany na skorze nie spowodowaty zadnych
zmian emocjonalnych, natomiast okoto 30% przebylo dtugotrwaly okres izolacji
spotecznej 1 stany depresyjne. Negatywny wptyw zmian chorobowych na rézne sfery
zycia codziennego obnizat wlasng samoocene — dla wigkszos$ci z nich, spadek pewnosci
siebie, kontakty towarzyskie i relacje w zwigzkach - dla pozostatych.

Wsrdd emocji towarzyszacych podczas obserwacji zmian tradzikowych na swojej
skorze dominowaty kolejno: zazdro$s¢ wobec posiadajacych gtadka cere, niska
samoocena, dyskomfort psychiczny, uczucie niepewnosci i Zzazenowania.
Zdecydowana wigkszos$¢ uczestnikow badania byta pogodzona z wlasnymi zmianami
tragdzikowymi 1 tradzik nie przeszkadzal im w Zyciu codziennym, ale tez 22% nigdy nie
zaakceptuja zmian tradzikowych 1 potradzikowych lub nie w pelni sa pogodzeni

z widocznymi zmianami.
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