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Najgorszg chorobg nie jest trqd, czy gruZlica,
ale swiadomosé, Ze jest si¢ nikomu niepotrzebnym,
przez nikogo niekochanym, przez wszystkich opuszczonym

Matka Teresa z Kalkuty






SELOWO WSTEPNE

Wiedza na temat roznych schorzen na $wiecie Stale rozszerza si¢, a mimo to stopien
stygmatyzacji osob cierpigcych na te zaburzenia nie zmienia si¢, a w przypadku niektorych
schorzen, wrecz sie pogarsza. Pacjent otrzymujac informacj¢ o postawionej diagnozie, czgsto
od samego poczatku musi si¢ mierzy¢ nie tylko z choroba, ale takze z jej pigtnem. Tworca
terminu ,,pi¢tno” byl amerykanski socjolog Erving Goffman (autor ksigzki Pigtno. Rozwazania
o zranionej tozsamosci). Wedtug niego istniejg trzy grupy stygmatdéw: fizyczne, wynikajace z
defektow ciata; dotyczace charakteru - zwigzane z oceng jednostki spolecznej na podstawie jej
dotychczasowego zycia oraz plemienne - zwigzane z przynalezno$cig do grupy spoleczne;j.
Osoby stygmatyzowane to osoby posiadajace tzw. ,atrybut dotkliwie dyskredytujacy”,
niechciane, nieakceptowane w spoteczenstwie, w efekcie konfliktu migdzy oczekiwaniami w
stosunku do tej osoby, a tym, co ona w rzeczywistosci reprezentuje.

Zmiany w obrebie skory, jako najbardziej widocznego narzadu (szczegdlnie okolice
glowy, szyi i rgk), moga by¢ zrodtem dotkliwego pigtna, wzmacnianego dodatkowo przez
negatywne zachowania ze strony otoczenia. Choroby skory oddzialuja na trzy obszary
funkcjonowania cztowieka: psychologiczne (depresja, lek, dystres, poczucie koherencji,
wrogo$¢, zmiana obrazu siebie, wrazliwo$¢ spoteczna, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne),
somatyczne (dyskomfort, ograniczenia funkcjonowania, pogorszenie ogodlnej oceny stanu
zdrowia) oraz spoteczne (satysfakcja z leczenia, relacja zespot leczacy—pacjent, ograniczenia
aktywno$ci zawodowej, trudnosci w wypetnianiu rol spotecznych, brak sieci wsparcia
spotecznego) i w zwigzku z tym wptywaja na jakos¢ zycia (QoL, quality of life) uwarunkowang
stanem zdrowia.

Kazda choroba dermatologiczna, ktora w widoczny sposob zmienia wyglad skory 1 jej
przydatkow, powoduje reakcje psychologiczng pacjenta. Juz sama reakcja emocjonalna na
,,zmieniony” wyglad (zawstydzenie, Ik, ztos¢, depresja) jest przykra dla pacjenta, a dodatkowo
wtornie zostaje zaburzone funkcjonowanie spoteczne chorego. Pacjenci tacy wrecz zatajaja,
nawet przed osobami bliskimi fakt zachorowania, dbajg o noszenie ubran zakrywajgcych skore
dotknigta zmianami chorobowymi i unikaja sytuacji, w ktorych zmiany moglyby sta¢ si¢
widoczne. Sg w ustawicznym stanie czujnosci i prze$wiadczeniu o stusznosci takiej postawy,
wynikajacej z doswiadczania odrzucenia przy probach nawigzywania relacji spolecznych.
Niejednokrotnie w zyciu codziennym przekonuja si¢, ze bardziej korzystne jest
nieprzyznawanie si¢ do choroby, nawet przy bezposrednim zapytaniu o zmiany skorne.
Wydarzenia stygmatyzujace moga rozwing¢ u chorych lek, ktory odnosi si¢ do reprezentacji
umystowej siebie i otoczenia. Poczucie stygmatyzacji towarzyszy osobom z problemami
dermatologicznymi zwlaszcza w relacjach intymnych, powodujac zawstydzenie, uczucie
niepewnosci i problemy na tle seksualnym. Niestety takze sami chorzy pigtnuja si¢, np. poprzez
nieche¢ do swego wygladu fizycznego oraz przekonanie, ze inni postrzegaja ich w podobny
sposob. Moze to powodowac rozw0j nadmiernej ,,wrazliwosci na odrzucenie”, przejawiajacej
si¢ np. w tendencji do interpretowania nawet neutralnych zdarzen jako stygmatyzujace. Z kolei
ekspozycja na przewlekly stres zwigzany z poczuciem stygmatyzacji, brakiem akceptacji
wlasnego wygladu i chronicznym przebiegiem choroby znaczaco obniza jako$¢ zycia chorego
1 wigze si¢ z zaburzeniami nastroju, W tym objawy depresyjne.

Przykladem takiej choroby skory jest tuszczyca, ktdra nie zagraza bezposrednio zyciu
(wyktadniki ciezkosci choroby i rezultatow leczenia np. przezywalnos$¢ czy wyniki kluczowych
badan laboratoryjnych nie znajduja tu zastosowania), ale ewidentnie uposledza jakos$¢ zycia
chorych. Van de Kerkhof (2004) okresla ja mianem choroby ,,rujnujacej zycie” (life-ruining),
sugerujac, iz pomiar jakos$ci zycia w tuszczycy jest lepszym wyktadnikiem cigzkosci choroby
niz pomiar powierzchni ciala zajetej procesem chorobowym. Sampogna i wsp. (2004) wrecz

10



twierdza, ze pomiar jakosci zycia wprowadza w dermatologii nowy wymiar oceny stanu
chorego 1 wynikow leczenia, nie zawsze znajdujacy odzwierciedlenie w cigzkosci zmian
skornych. Obrazuje bowiem stopien, w jakim te zmiany wplywaja na codzienne
funkcjonowanie pacjenta. Badanie tego aspektu stanu zdrowia powinno by¢ uwzgledniane
zar6wno na etapie podejmowania decyzji o okreslonej formie terapii, jak i oceny wynikow
leczenia. Zaréwno zajmowanie przez zmiany tuszczycowe okolic eksponowanych (twarz,
granica skory owtosionej glowy, rece i paznokcie) oraz koniecznos$¢ eksponowania zmian
skornych zlokalizowanych w okolicach przewaznie zakrytych przez ubranie, w okreslonych
sytuacjach (relacje intymne, korzystanie z basenu, prysznicow i lazienek w miejscach
publicznych, itp.) moze by¢ Zroédtem upokorzenia, odrzucenia (proszenie o opuszczenie basenu
czy sali gimnastycznej, gdyz zmiany skorne wystepujace w tuszczycy sa niejedno-krotnie
uznawane za zakazne). Warto pamigtaé, iz kobiety odczuwaja napig¢tnowanie silniej niz
mezczyzni. Poczucie stygmatyzacji w zakresie odczuwanego odrzucenia oraz winy i wstydu
nasila si¢ takze wraz z wiekiem.

Jako autorzy monografii mamy nadziej¢, ze pokaze ona, iz w opiece nad pacjentem z
chorobami skory istotne jest traktowanie chorego jako bio-psycho-spoteczng catosé, czyli
zwrocenie uwagi nie tylko na fizyczny aspekt choroby, ale réwniez pozostale, ktore
niejednokrotnie moga stanowi¢ dla pacjenta wigkszy problem. Wazna jest bowiem nie tylko
sama choroba, ale przyczyny tkwigce w organizmie, ktore pozwolity, zeby si¢ ona rozwingela.
Pamig¢ta¢ nalezy takze, ze u pacjentow z problemami skornymi, w tym z tuszczyca, stopien
dyskomfortu nie jest odczuwany wprost proporcjonalniec do zmian na skorze i nawet
najmniejsze zmiany mogg negatywnie wptywac na psychike pacjenta oraz wywotac depresje.

Lic. Aleksandra Mocarska
Dr n. med. Beata Kowalewska
Dr n. med. Barbara Jankowiak

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW [ GGG

WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

AlS
ang. Acceptance of IlIness Scale- Skala do oceny stopnia akceptacji choroby przez pacjenta

APC

ang. antigen-presenting cell, komdrka prezentujgca antygen

DBI
ang. Beck Depression Inventory- Inwentaz Depresji Becka

DLQI
ang. Dermatology Life Quality Index - Skala do oceny jakosci zycia

HRQOL
ang. Health Related Quality of Life- jakos¢ zycia

IR
ang. infrared - promienie podczerwowne

LZS
Luszczycowe zapalenie stawow

NMF
ang. Natural Moisturizing Factor — Naturalny Czynnik Nawilzajacy

PTS
Plaszcz ttuszczowy skory, Ptaszcz lipidowy skory

PCA - Na
s0l sodowa kwasu piroglutaminowego

SES
ang. Rosenberg Self- Esteem Scale- Skala Samooceny Rosenberga

uv
ang. Ultraviolet- promieniowanie ultrafioletowe

WHO
ang. World Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHOQOL- BREF

ang. World Health Organization Quality of Life Test- Bref - Test jakosci zycia Swiatowej
Organizacji Zdrowia - Bref
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BUDOWA 1 FUNKCIE SKORY |||

BUDOWA I FUNKCJE SKORY

Wprowadzenie

Skore (tac. Cutis) zalicza si¢ do najwigkszych organow ludzkiego ciata, ktory
odgrywa bardzo wazng role w jego funkcjonowaniu oraz ma znaczace funkcje fizjologiczne.
Jest miejscem cigglego oddziatywania pomiedzy wewnetrznym a zewngtrznym srodowiskiem
[1].

Skora wraz z tkankg podskorng stanowi 10-15% masy ciata, a sama ok 6% masy
ciala. Grubos$¢ skory wiasciwej waha si¢ od 1 mm na powiekach do 5 mm na grzbiecie.
Z kolei naskorek (zewnetrzna pokrywa skory) — od 0,04 mm na powiekach i narzadach
ptciowych zewnetrznych do 1,5 mm na dloniach i podeszwach [1].

Skora to zywa btona biologiczna o duzej aktywnosci metabolicznej, sktadajaca si¢
z trzech warstw:

1. naskorka (epidermis)

2. skory wiasciwej (corium)

3. thluszczowej tkanki podskornej (tela subcutanea).

Budowe skory przedstawia Rycina 1.

Skora cienka (owtosiona)

Lodyga wlosa

Ujscie przewodu wyprowadzajacego
gruczotu potowego

Naskorek -[ —

I Brodawki skérne
: I s
Powierzchowne sploty m : ; -

tetniczo-zylne
Warstwa brodawkowata

Warstwa
siateczkowata

Ciatko dotykowe

ien przywlosowy

1

Gruczot tojowy

Gtebokie sploty
tetniczo-sgylne

korna Skéra wlasciwa
v
!

1

Tkanka
pods|

Tkanka tluszczowa

7 Przewod wyprowadzajacy gruczotu potowego
" Gruczoly potowe (ekrynowe)
Gruczoty potowe (ekrynowe) 2

Ciatko blaszkowate

Rycina 1. Schemat budowy skory [2]
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Naskorek
Naskorek (fac. Epidermis), ma pochodzenie ektodermalne, grubos¢ od 100 do 150

um i tworza go nastepujace warstwy:

e warstwa podstawna

e warstwa kolczysta

e warstwa ziarnista

e warstwa jasna

e warstwa rogowa [1, 3, 4, 5].

Warstwa podstawna albo rozrodcza (stratum basale, stratum germinativum) —
spoczywa na btonie podstawnej, zbudowana jest z jednego poktadu komorek, o wydtuzonych,
cylindrycznych, silnie zasadochlonnych jadrach, z licznymi figurami podzialu. Komorki
warstwy podstawnej z tacza si¢ z btong podstawng pdtdesmosomami, a ze sobg za pomocag
desmosoméw. W warstwie tej znajdujg si¢ rowniez melanocyty, ktore wytwarzaja barwnik
skory (melaning) odpowiedzialny za ochrong¢ przed promieniowaniem stonecznym materiatu
genetycznego potozonych glebiej komodrek. Sg rowniez komorki Langerhansa (makrofagi
pochodzenia szpikowego) oraz komorki Merkela (0 nieznanym pochodzeniu i funkcji, uznane
za punkt wyjsécia zmian nowotworowych) [1, 3, 4, 5].

Warstwa kolczysta (stratum spinosum) — najgrubsza, zbudowana z 5 do 15 warstw
wielobocznych komorek, potaczonych ze soba za pomocg desmosomow i ulegajacych
sptaszczeniu w kierunku powierzchni skory. Pomigdzy nimi, w tzw. przestrzeniach
miedzykomorkowych krazy chtonka, ktora w zwigzku z tym, ze naskorek pozbawiony jest
naczyn krwionos$nych, petni role odzywczg. Razem z warstwa podstawng stanowi tzw.
warstwe Malpighiego (czes¢ zywa naskorka) [1, 3, 4, 5].

Warstwa ziarnista (stratum granulosum) — sktada si¢ z kilku szeregdw sptaszczonych
komorek wrzecionowatego ksztattu, w ktorych rozpoczyna si¢ wlasciwy proces keratynizacji.
Zawierajag one zasadochlonne ziarnisto$ci keratochialiny (profilagryny - bedace waznym
produktem posrednim w procesie wytwarzania biatka keratynowego) oraz ziarnistosci
lipidowe (bedace prekursorem lipidow warstwy rogowej). Biatka i blaszki glikolipidow
wydostajg si¢ z komorek tworzgc bariere Reina (zwigzek biatkowo — lipidowy), okreslajaca
stopien przepuszczalno$ci naskorka. Warstwy naskorka znajdujace si¢ pod barierg Reina sg
bogate w wodg (70%), a powyzej ubogie w nig (10%). Bariera ta nie jest przepuszczalna dla
wody, dzigki czemu zatrzymuje ja w skorze, a mozliwe jest to jedynie dla postaci pary

wodnej. Bariera jest z kolei przepuszczalna dla: gazéw, substancji rozpuszczonych w
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BUDOWA 1 FUNKCIE sSKORY ||

tluszczach (witamin A, D, E, K, F), prowitamin, witaminy Bs, niektorych elementow
sladowych, enzymoéw, aminokwasow, substancji bioaktywnych, glukozy, promieni UV
(ultrafioletowych), hormonow, fitoformonow, promieni IR (podczerwownych, ang. infrared)
oraz szkodliwych substancji, ktore ja uszkadzaja (otdow, nikotyny, rte¢, mocne kwasy, zasady)
[1,3,4,5].

Warstwa jasna - (stratum intermediale, lucidum) zwana warstwg S$wietlang,
posrednig, a kiedy$ barierg Reina, to waskie pasmo bezpostaciowe, zbudowane z biatka i
zlokalizowane migdzy warstwg ziarnistg a rogowa. Wystepuje gtdéwnie na stopach i dloniach
(tam gdzie naskorek jest grubszy) [1, 3, 4, 5].

Warstwa rogowa (stratum corneum) — stanowigca najbardziej zewngtrzng czesé
naskorka, utworzona w procesie keratynizacji 1 sktadajaca si¢ z okoto 20. rzedow komorek
pozbawionych jader, a otoczonych lipidowa macierza, silnie przylegajacych do siebie w
dolnych szeregach, zas w gérnych — ulegajacych ciggtemu zluszczeniu. Proces ztuszczania
odbywa si¢ w ciggu 28 dni (wymianie ulegaja wszystkie warstwy naskorka), dzigki czemu
skéra w sposob ciagly odnawia si¢. Istota keratynizacji jest stopniowa utrata funkcji
zyciowych komoérek oraz przemiany zwiazkéw biatkowych, takich jak filagryna,
inwolukryna, lorikryna i lipidowych, przy udziale wewnatrz - i zewnatrzkomérkowych
enzymow [1, 3, 4, 5].

Na powierzchni warstwy rogowej znajduje si¢ plaszcz lipidowy PTS, czyli
mieszanina toju wydzielanego przez gruczoty tojowe oraz lipidow pochodzacych z komérek
naskodrka. Plaszcz wodno-lipidowy skory odpowiada za wszelkie procesy wchtaniania oraz
przenikania substancji do wnetrza skory. Wptywa na jej odpowiednie nawilzenie, tworzac
bariere okluzyjna na naskorku i zapobiegajac mimowolnej utracie wody (niezbedny sktadnik
dla prawidtowego przebiegu wszelkich procesow zachodzacych w skorze). Chroni takze skore
przed szkodliwymi czynnikami zewng¢trznymi, takimi jak: zanieczyszczenia, warunki
atmosferyczne, promienie UV, agresywny dotyk oraz wptywa na elastycznos$¢ skory. Dzigki
temu jest ona migkka, jedrna i gtadka. Sktada si¢ w 58% z keratyny, w 30% z NMF oraz 11%
z lipidéw (spoiwo tgczace komorki warstwy rogowej).

Spoiwo migdzykomodrkowe (cement miedzykomorkowy), to lipidy naskorka powstajace
w trakcie dojrzewania keratynocytow w warstwie kolczystej i ziarnistej. Lipidy w warstwie
rogowej sktadaja si¢ z 40% ceramidow, 25% cholesterolu, 10% siarczanu cholesterolu i 25%
wolnych kwasow ttuszczowych.

NMF — Naturalny Czynnik NawilZzajacy, to sktadniki warstwy rogowej 1 plaszcza

hydrolipidowego skory, nadajace im wlasciwosci higroskopijne i hydrofilne. Powstaja
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podczas procesu keratynizacji z dezintegracji jader komorkowych rogowaciejacych komorek
naskorka. Sktad procentowy, to: 40% aminokwaséw (glicyna, seryna, prolina, kwas
glutaminowy); 18,5% sole mineralne (s6d, wapn, potas, magnez, chlorki, fosforany); 12%
mleczanu sodu; 12% sol sodowa kwasu piroglutaminowego (PCA — Na); 7% mocznik; 1,5%
amoniak, kwas moczowy, glikozamina, keratynina, substancja niezidentyfikowane. NMF
moze by¢ wyplukiwany z warstwy rogowej przez wode, rozpuszczalniki i detergenty [1, 3, 4,

5].

Stratum corneum
Warstwa zrogowaciata
Stratum lucidum |
‘Shatum granulosum | FZTESARE .
~ = Warstwa jasna
Warstwa ziarnista
: Warstwa kolczysta
Stratum spinosum | 5%
Stratum basale

b)

Rycina 2. Budowa naskorka [6]: a) warstwy naskorka, b) Budowa histologiczna, widok w
mikroskopie §wietlnym

Skora wlasciwa
Skoéra wiasciwa (fac. dermis)  jest zdecydowanie grubsza od naskorka, ma
pochodzenie mezodermalne i sktada si¢ z elementow tkanki tacznej. Zbudowana jest z dwoch
warstw [1, 3, 4, 5]:
o siateczkowej (Zac. stratum reticulare), ktora obejmuje warstwy glebsze, az do tkanki
podskorne;j
e brodawkowej (fac. stratum papillare), ktora zas obejmuje brodawki.
Granica skorno-naskérkowa ma przebieg falisty. Wyniostosci skéry pomiedzy
splotami naskorkowymi noszg nazwe brodawek (papillae). Podscielisko gcznotkankowe

sktada si¢ z widkien kolagenowych, sprezystych i retikulinowych. Podstawowa czesc
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podscieliska stanowi Typ I i III wiokien kolagenowych, natomiast kolagen typu IV obecny
jest w obregbie blon podstawnych naczyn 1 blony podstawnej naskorka.

Kolagen typu I - stanowi ok. 80%, przewaza u osob dorostych, nie ma wtasciwosci
pochtaniania wody, tworzy mas¢ grubych witokien, odgrywajac role podpory i wraz
z wiekiem kolagen III zastgpowany jest kolagenem I.

Kolagen typu Il — delikatny, nadaje skorze elastyczno$é, jedrnosé, jest zdolny do
pochtaniania wody (odpowiada za nawilzenie skory), buduje gléwnie witokna kolagenowe
u dzieci i os6b miodych, u oséb dorostych jest go ponizej 18%. Synteza kolagenu Il
wyhamowuje w wieku okoto 30 lat, a potem zanika w wieku okoto 40-50 lat.

Widkna retikulinowe i sprezyste przeplatajg sie z wtoknami kolagenowymi — ich rola
1 pochodzenie nie sa do konca wyjasnione.

Komorki tkanki tagcznej w skorze wtasciwej to: fibrocyty i fibroblasty (wytwarzajace
kolagen), histiocyty pochodzace z monocytéw krwi, komorki tuczne (mastocyty) oraz
pojedyncze komorki krwi (limfocyty).

Skora wiasciwa jest oparciem i miejscem przytwierdzenia naskorka, zawiera nerwy,
naczynia krwionosne i przydatki skory:

e wiosy,

e paznokcie,

e gruczoty potowe i lojowe,

e naczynia krwionos$ne, limfatyczne,

e zakonczenia nerwowe [1, 3, 4, 5].

Tkanka podskorna

Tkanka podskorna (fac. subcutis, hypodermis, tela subcutanea) to czgs¢ skory bedaca
warstwg izolacyjna, ochronng i zrodtem energii. Jej grubo$¢ jest zalezna od miejsca
wystepowania w ciele czlowieka. Nie wystepuje w meskich narzadach piciowych i
powiekach, znajduje si¢ natomiast migdzy skoéra wiasciwa, a powigzig mie$ni. Gltownie
zawiera si¢ w niej tkanka thuszczowa, zbudowana ze zrazikow, niewielkich komorek
thuszczowych uformowanych w skupisko, ktore jest rozmieszczone nieregularnie. Ich ilo$¢
jest uwarunkowana odzywianiem, wiekiem, plcig oraz miejscem na ciele. Zawiera takze dolne
odcinki korzeni wlosow, czg¢sci wydzielnicze gruczotow (np. potowych), a takze niektore

receptory (np. ciatka blaszkowate) [4, 5].
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Gruczoly potowe
Gruczoty potowe dzielg si¢ na [1, 3, 4, 5]:

e ekrynowe — rozmieszczone w obrebie calego ciata (poza malzowinami usznymi,
granicg skory 1 bton Sluzowych, warg, powierzchni wewnetrznej napletka, zotedzi
pracia, techtaczki, warg sromowych mniejszych), o najwigkszym zgrupowaniu w
okolicach dotéw pachowych, powierzchni rak i podeszew stop, na nosie, na czole.
Ich liczba szacowana jest na 2-5 min, zmienna od narodzin i niezalezna od stezenia
hormonow piciowych. Maja ksztalt cewkowaty 1 sg silnie skrecone w swojej dolnej
czesci. Posiadaja cze$¢ wydzielnicza i wyprowadzajacg, zakonczong porem. Biorg
udzial w termoregulacji, a takze w usuwaniu z organizmu szkodliwych produktow
przemiany materii. W pocie znajduja si¢: woda, kwas moczowy, mocznik, chlorek
sodu, kwas askorbinowy, lipidy, cholesterol i amoniak. Na aktywno$¢ gruczotéw
ekrynowych wptywa uklad nerwowy. Bodzce nerwowe mogg nasilic albo
zahamowac¢ pocenie si¢. W przypadku silnego stresu czgsto dochodzi do nasilenia
aktywnosci gruczotow, czego skutkiem jest nadmierne wydzielanie potu. Przy
prawidlowym dziataniu ekrynowych gruczotow potowych czlowiek powinien
wydali¢ w ciggu dnia okoto 300 ml potu. Pot nie stanowi pozywki dla bakterii, ma
lekko kwasne pH, hamuje rozwdj i namnazanie drobnoustrojow, nie ma przykrego
zapachu. Wraz z wydzieling gruczoldow tojowych tworzy kwasny plaszcz
hydrolipidowy skory.

e apokrynowe — inaczej cewkowe, troche wicksze od zwyktych gruczotéw potowych.
Do piatego miesigca cigzy zajmuja cala powierzchni¢ ciala, potem ulegaja regresji,
az do okresu pokwitania. Wystepuja wylacznie w okolicach pachowych, sutkowych
oraz genitalnych i uaktywniajg si¢ dopiero w okresie dojrzewania. Nie biorg udziatu
w procesie termoregulacji. Sa stymulowane do wytwarzania wydzieliny przez
hormony oraz stres i inne emocje, ktora jest przenoszona wzdluz todygi wlosa na
powierzchni¢ skéry. Odpowiedzialne sg za to czesto substancje bgdace produktem
rozktadu produktow wydzieliny gruczotow przez bakterie. Pot wydzielany przez te
gruczoty wyglada jak mleko, Jest lepki, zawiera: wodg, sole mineralne, lipidy,
sterole, biatka i cukry. Stanowi doskonata pozywke dla bakterii. Poczatkowo jest

bezwonny, nastepnie zmienia zapach w wyniku rozktadu przez bakterie.
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Wilosy

Mieszek wlosowy sktada si¢ z dwoch czesci: nabtonkowej 1 facznotkankowe;j [1, 3, 4,
5]. Cze¢s¢ nabtonkowa stanowi macierz, w wyniku ktorej rogowacenia powstaje todyga wlosa
i tworzy si¢ pochewka dochodzaca do powierzchni skory. Czgs$¢ tacznotkankowa stanowi
brodawka wlosa, na ktdrej opiera si¢ macierz.

Na glowie czlowieka znajduje si¢ od 100 do 150 tysigcy wloséw. Na 1 cm? przypada
150-500 wloséw ciemnych albo 180-750 wlosow jasnych (ciensze od ciemnych). Wzrost
wloséw to okoto koto 0,33 mm dziennie, okoto 1 cm miesigcznie i okoto 12 c¢cm rocznie.
Zalezy to od czynnikdéw wewngtrznych, dlatego u kazdego cztowieka moze przebiegac
inaczej. Najszybciej rosng wlosy u ludzi majacych od 16 do 24 lat. W ciggu roku dlugos¢

wlosow zwieksza si¢ u nich o 17 cm.

Rycina 3. Mieszek wlosowy z wlosem: 1 — wlos 2 — powierzchnia skory 3 — 16j skorny 4 —
mieszek wlosowy 5 — gruczot tojowy [7]

Wilosy moga znajduja si¢ w rozmaitych stadiach rozwoju:

e okres wzrostu wlosa, czyli anagen dotyczy w przewazajacej liczbie wlosow
owlosionej skory gltowy, trwa od 3 do 6 lat co oznacza, ze wtosy rosng do 60 cm i wiecej,
okoto 85% - 90% wiloséw znajduje si¢ w fazie anagenu w danym momencie. Na
poczatku okresu w komorkach zawigzka wlosa wystepuja bardzo liczne podziaty.
Niezréznicowane komorki zawigzka wlosa rosng w dot 1 otaczajagc brodawke

zaczynajg tworzy¢ opuszke. Mieszek sukcesywnie wydluza si¢ i osigga swoja
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ostateczng dlugos¢, a melanocyty zaczynaja produkowaé melaning. Wlos zaczyna
rosng¢ wychodzac ponad powierzchnig skory

e okres inwolucji (katagen) — trwa okolo 2 tygodni, to faza przejsciowa. W
poczatkowym okresie czynno$¢ komorek macierzy wiosa ustaje, ulegaja one
zwyrodnieniu i zanikowi. Opuszka przechodzi proces Kkeratynizacji i stopniowo
zanika. Zatrzymana zostaje przez malanocyty produkcja malaniny, zahamowane
zostajg podziaty komoérek macierzy opuszki. Faza trwa krotko, $rednio ok. 14 — 21 dni.
Katagen obejmuje 0,5 — 1 % wlosow.

e okres spoczynkowy (telogen) — trwa 2-4 miesigce. W tej fazie znajduje si¢ o 10 — 20%
wlosow. Wtos telogenowy, to twor catkowicie zrogowaciaty, nie zawiera barwnika. W
fazie tej mieszek wlosa pozostaje we wzglednym spoczynku, do czasu nadejscia
sygnatu z wnetrza, jak 1 z zewnatrz mieszka, powodujacego reaktywacje cyklu

e faza uwalniania wlosa (egzogen) - nastepuje utrata wlosa telogenowego — koniec
nowego wlosa wypycha kolbe wtosa telogenowego i zchodzg procesy reaktywacji [1,
3,4, 5].

Paznokcie

Ptytki paznokciowe (fac. unguis) sa przytwierdzane do tozyska paznokcia [1, 3, 4, 5].
Plytka paznokciowa zbudowana jest z blaszki grzbietowej i blaszki podeszwowej. Blaszka
grzbietowa sklada si¢ z korzenia paznokcia, zaglebionego w skoérze oraz wiasciwego
paznokcia, wyrastajacego na zewnatrz. Nasade paznokcia, z niekiedy widocznym oblaczkiem,
otacza od zewnatrz wat paznokcia wraz z obragbkiem naskorkowym. Paznokcie powstajg w
macierzy 1 rosngc przylegaja do tozyska. U rak rosng okoto 0,15 mm na dobe, natomiast u
ndég niemal dwa razy wolniej. W prawidlowych warunkach paznokcie rak odrastaja okoto
5 miesigcy, a paznokcie stop dwa razy dluzej. Grubo$¢ i ksztalt paznokci sa cechami

indywidualnymi [1, 3, 4, 5].

Funkcje skory
e gospodarka tluszczowa,
e gospodarka witaminowa (synteza witaminy D3 z 7-dehydrocholesterolu),
e izolacja S$rodowiska wewngtrznego od zewnetrznego (czynnikow fizycznych,
chemicznych i biologicznych) — mechaniczna ostona i obrona organizmu glownie

przed drobnoustrojami chorobotwoérczymi (wazny sktadnik odporno$ci nieswoistej),

22



BUDOWA 1 FUNKCIE SKORY |||

melanogeneza (melanina chroni organizm przed mutagennym promieniowaniem
ultrafioletowym),

percepcja (odbidr) bodzcoéw ze sSrodowiska zewngtrznego (dotyk, bol, ciepto, zimno)
poprzez receptory w skorze i naskorku,

termoregulacja ustroju,

udziat w gospodarce wodno-elektrolitowej (gruczoty potowe),

udziat w wymianie gazowe;j,

wchianianie niektorych substancji,

wydzielanie dokrewne i reakcje odpornosciowe (skora zawiera komorki Langerhansa

nalezace do APC) [1, 3, 4, 5].
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LUSZCZYCA

Luszczyca (fac. Psoriasis) to choroba, ktora nalezy do najczestszych przewlektych,
zapalnych, genetycznie uwarunkowanych schorzen skoéry. Objawy kliniczne charakteryzuja
si¢ dobrze odgraniczonymi, czerwonymi grudkami, blaszkami lub zmianami plackowatymi,
o roznej wielkosci, ktore pokryte sg srebrzystymi luskami. Na wyrdznienie rodzajow tej
choroby pozwolita znaczna réznorodnos¢ morfologiczna wykwitoéw na skoérze i1 proces
choroby. Luszczyca jest dermatoza, ktora nie mozemy si¢ zarazi¢ [4, 8, 9, 10].

Prowadzone w ostatnich latach badania nad chorobg i skuteczne wyniki leczenia
ciezkich 1 umiarkowanych postaci tuszczycy Ilekami biologicznymi pozwolity na
potwierdzenie definicji luszczycy jako ciaglej mediowanej immunologicznie choroby
uktadowej (immune mediated infammatory disease- IMIDS). Moze ona prowadzi¢ nawet do
inwalidztwa, jesli zajmie stawy, ale takze do wczesnego zgonu. Podjecie licznych badan nad
tuszczycy jej etiopatogeneza nie jest do konca poznana. Luszczyca jest chorobg nawrotowg i
przewlekla i jedynie czeSciowo moze by¢ kontrolowana leczeniem. Dermatoza wywiera
znaczacy wplyw na komfort zycia chorego. W literaturze okreéla si¢ ja czgsto jako zaburzenie

psychofizjologiczne [4, 8, 9, 10].

Typy luszczycy

Luszczyca wykla plackowata

Ltuszczyca zwykta plackowata (chronic plaque psoriasis) to posta¢ tej dermatozy, ktora
dotyczy okoto 85% tuszczykow co oznacza, ze jest to najczestsza odmiana choroby. Zmiany
zlokalizowane na skorze gladkiej w postaci zywoczerwonego ogniska o ksztalcie okragtym
lub owalnym, od 2 cm $rednicy 1 wiecej, pojedyncze tarczki mogg si¢ ze soba zlewac tworzac
w ten sposoOb jeszcze wigksze ogniska (Fot. 1 a i b). Tarczki bardzo czesto sg pokryte grubg
warstwg srebrzystej tuski, ktore sa skutkiem przyspieszonego rogowacenia. Uszkodzenie,
zadrapanie skory w aktywnej fazie choroby np. ostrym przedmiotem skutkuje wysiewem
pierwotnych zmian wzdtuz uszkodzonego miejsca w czasie od 6 do 10 dni i jest to tzw. objaw
Kobnera [11].
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b)
Fotografia 1 aib. Luszczyca plackowata [zrodto: zasoby whasne].

Luszczyca krostkowa

Ltuszczyca krostkowa (psoriasis pustulosa) charakteryzuje si¢ wystgpowaniem na
skorze jatowych krostek, krost na podtozu rumieniowym, ktore czgsto si¢ zlewaja. Wystepuje
w dwoch postaciach: zlokalizowanej dotyczy ona dloni 1 stop oraz uogdlnionej zaliczajacej

si¢ do najcig¢zszej postaci luszczycy dotyczy mniej niz 3% chorych [11, 12].
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Luszcezyca krostkowa dioni i stop

Luszczyca krostkowa dloni i stop (psoriasis pustulosa palmoplantaris) zmiany w tym
rodzaju choroby wystepujg na powloce powierzchni dtoniowej rak i podeszwowej stop (Fot.
2). Nierzadko problematyczna do zdiagnozowania, dlatego, ze jej zmiany czgsto sa stabo
odgraniczone i1 zaczerwienione. Moga one na palcach przyjmowac posta¢ bolesnych peknigc,
badz w innych przypadkach tworzy¢ 1-2 milimetrowe usiane krostami zmiany zapalne. Po

ustgpieniu zmian na skorze dtoni i stop pozostajg bragzowe tuski lub plamki [12, 13].

Fotografia 2. Luszczyca krostkowa dtoni [zrodto: zasoby wiasne].

Luszczyca owlosionej skory gltowy

Luszczyca owlosionej skory glowy w tym rodzaju tuszczycy zmiany i ich nieréwnos$ci
o wiele latwiej jest wyczu¢ niz dostrzec, poniewaz miejsca pokryte tuskg przeplatajg si¢ ze
zdrowa skora. Do$¢ czesto zmiany tuszczycowe wylewaja sie poza owtosiong skore glowy.

Bardzo rzadko obserwuje si¢ tysienie [11].
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Luszezyca paznokci

Luszczyca paznokcei (psoriasis unguium) cechuje si¢ zmianami ptytek paznokciowych.
Na paznokciach mozemy zauwazy¢ punktowe wglebienia, bruzdy poprzeczne i podtuzne,
oddzielenie si¢ plytki paznokciowej od tozyska, rogowacenie podpaznokciowe i unoszenie
ptytki od wolnego brzegu. Paznokcie w tuszczycy sa bardzo tamliwe, kruche 1 maja zoltawy
odcien, zajmuja ro6zng liczbg paznokci stop i rgk [11]. Zmiany tuszczycowe w obrgbie

paznokci przedstawia Fotografia 3.

Fotografia 3. Luszczyca paznokci rak i stop [zrodto: zasoby whasne].

Odzywianie w luszczycy

Luszczyca jest schorzeniem ogo6lnoustrojowym 1 nie dotyczy jedynie skory.
W przebiegu choroby znaczaca role odgrywa takze dieta chorego, wprawdzie nie ma
aktualnie $cisle okreslonych standardow zywieniowych jednak wieloletnie badania
potwierdzaja stuszno$¢ modyfikacji sposobu odzywiania dla polepszenia kondycji skory.
Jednym z wielu czynnikéw $rodowiskowych, mogacych przyczyni¢ si¢ do wysiewu zmian

tuszczycowych jest wlasnie nieprawidlowo zbilansowana i nieracjonalna dieta [17].
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Stawczyk i wsp. [18] podkre$laja, iz mimo braku ustalonych rekomendacji
zywieniowych dla chorych na tuszczyce, znane sg wyniki badan, ktére wskazuja, ze zmiana
nawykow zywieniowych skutkuje poprawg przebiegu choroby [18].

W przypadku tuszczycy dieta jest nieustannym testowaniem produktéw. Niezmiernie
wazna jest obserwacja reakcji organizmu na poszczegélne artykulty spozywcze. Chory
powinien sam indywidualnie ,,przetestowac”, co jes¢, aby moc znalez¢ swoj najlepszy sposob
na zycie z choroba. Produkty, ktére czgsto powoduja nasilenie si¢ objawdw tuszczycy to
migdzy innymi kawa, alkohol, ostre przyprawy, cytrusy, stodycze, thuste potrawy, sery zotte,
ale takze zywno$¢ przetworzona z dodatkiem konserwantéw czy emulgatorow. Natomiast
mowi sie, np. ze owoce 1 warzywa, ryby, produkty zbozowe oraz woda maja pozytywny
wpltyw na funkcjonowanie organizmu, ale takze na stan tuszczycy i1 nie powodujg nasilenia jej
zmian [19].

W latach 2003-2006 przeprowadzono badanie National Health and Nutrition
Examination Surwey dotyczace diety i stanu odzywienia 0sob z tuszczycg w stosunku do 0sob
bez tuszczycy. Uzyskano korelacje dodatnia pomiedzy BMI, podwyzszonym poziomem
witaminy A i L-karotenu, zas pomiedzy spozyciem cukrow prostych a manifestacjg tuszczycy
odnotowano korelacj¢ ujemna [20].

W badaniach brazylijskich z 2012 roku odnoszacych si¢ rowniez do powyzszej
tematyki stwierdzono korelacje¢ pomiedzy wadliwym zywieniem, a nasileniem objawoéw czy
ciezszym przebiegiem tuszczycy [20].

Wiele badan podkresla zwigzek pomigdzy otyloscia i tuszczyca. Jak podaje
Kisielnicka i wsp. [21], osoby cierpigce na tuszczyce maja okoto 50% wieksze predyspozycje
do wystgpienia otylosci. Podobne doniesienia przedstawia Szczesny na podstawie badan
Palmer oraz agencji ANSA [cyt. za 22, 23]. W zwiagzku z powyzszym rekomendowana jest
dla os6b z tuszczyca dieta niskokaloryczna, zapobiegajaca otylos$ci, zmniejszajaca mase
ciata, ograniczajaca zaburzenia lipidowe a tym samym wplywajaca na ograniczenie
przewleklego stanu zapalnego wystgpujacego na tle zaburzen metabolicznych 1 zmniejszenie
zmian tuszczycowych i dtuzsze okresy remisji po skutecznym leczeniu [20].

Wnek [24], wsrod produktow zywnosciowych mogacych nasila¢ procesy zapalne w
tym wptywaé na manifestacje tuszczycy wskazuje:

e migso i produkty miesne,
e produkty nabiatowe,

e produkty wysoko przetworzone,
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e cukry rafinowane.
Autorka poleca jako produkty ograniczajace mediatory zapalne [24]:
e thuste ryby morskie,
e nasiona Inu i olej Iniany,
e oliwe z oliwek,
e nasiona dyni,
e orzechy wloskie (roslinne zrodta kwaso6w omega-3),
e Swieze warzywa 10woce, W szczeg6lnosci: marchew, dynia, szpinak, jarmuz

I brokuty, jagody, mango, truskawki i figi.

W oparciu o powyzsze autorka poleca diet¢ weganska powodujagca m.in. ograniczenie
podazy kwasu arachidonowego (pochodzacego z potraw migsnych) majacego powinowactwo
do produkcji zwigzkow prozapalnych [24].

Dodatkowo spozywanie warzyw i owocow jako podstawy diety dostarcza do
organizmu przeciwutleniaczy i zmniejsza stres oksydacyjny lezacy u podstaw etiopatogenezy
tuszczycy [24].

Owczarczyk-Saczonek 1 Placek [20] zwracaja rowniez uwage, ze w diecie
wegetarianskiej dochodzi do wyréwnania niedoboréw potasu, ktdrego spozycie wplywa na
produkcje¢ kortyzolu dziatajacego przeciwzapalnie.

Nie bez znaczenia dla obrazu choroby, jak wspomniano wczesniej, jest podaz w diecie
0s0b z tuszczyca, wielonienasyconych kwasow tluszczowych omega — 3, wystepujacych w
thustych rybach morskich, (sardynka, toso$, makrela, $ledz i tunczyk) oraz oleju Inianym
i rzepakowym. Ich spozywanie, jak dowodza badania powoduje zmniejszenie nasilenia zmian
skornych mierzonych wskaznikiem PASI (Psoriasis Area and Severity Index) [24].

Nalezy podkresli¢, ze tuszczyca rzadko wystepuje u ludnosci afrykanskiej. Przyczyny
tego zjawiska upatruje si¢ nie tylko w genetycznych predyspozycjach ale réwniez w
zywieniu, ktorego podstawa jest spozywanie kukurydzy bogatej z kwasy omega-3 [20].

Niektore badania dowodza zmniejszenie zmian skornych tuszczycowych po
zastosowaniu diety bezglutenowej u 0sob z przeciwciatami IgA 1 IgG AGA. Jednak nie ma w
tej kwestii jednoznacznych dowodow [20].

Ziotolecznictwo ma zastosowanie rowniez w przypadku tuszczycy. Ziotami o
charakterze przeciwzapalnym sa [20]:

e rumianek pospolity,

e lopian wigkszy,
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e korzen lukrecji.

Rumianek np. stosowany miejscowo w postaci olejku dziata przeciwbakteryjnie
zwalczajac np. Staphylococcus oraz przeciwgrzybiczo np. przeciw grzybom Candida.
Drobnoustroje te czesto bytuja w zmianach tuszczycowych 1 biorg udziat w indukcji zmian
skornych. Natomiast jako wspomagajacy terapi¢ luszczycy stosuje si¢ napar z kwiatow

szafranu takowego o dziataniu immunosupresyjnym [20].

Epidemiologia luszczycy

Luszczyca wystepuje wsrod calej populacji ludzkiej. Pomimo licznych badan i
publikacji informacje dotyczace epidemiologii tuszczycy na §wiecie sa nadal niepelne Z ta
dermatozg, w zalezno$ci od polozenia geograficznego i etnicznych korzeni, zmaga si¢ na
$wiecie, jak podajg Chandran i Raychaudhuri [25] od 0 do 11,8% ludnosci. Szacuje sig, iz
przecietnie dotyka ona od 2 do 4% ludnosci [8, 26].

Spotykana jest najczgéciej u osob rasy biatej, najrzadziej u rasy czarnej, za§ W
populacji grenlandzkich Inuitéw choroba nie jest w ogole znana [27].

Czesciej wystepuje wsrod mieszkancoéw potnocnych, zimnych rejondéw, a rzadziej w
populacjach zyjacych w tropikach [28].

Szacuje si¢, ze w Europie tuszczyca dotyczy od 0,6 do 6,5% ludnosci [25].

Ogo6lne wskazniki chorobowosci w krajach europejskich ksztattujg si¢ nastepujaco
[25, 29, 30, 31]:

e Irlandia P6Inocna — 5,5%,
e Norwegia — 4,8%,

e Szkocja - 4,8%,

e Francja — 3,58-5,2%,

e Dania-2,5-3,5%,

e Niemcy - 2,5-3,5%,

o Wegry — 2%,

e Wielka Brytania — 1,5-2,8%,
e Holandia—1,8%,

e Chorwacja — 1,55%,

e Hiszpania —1,43%,

e Szwecja-—1,4%,
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e dawna Czechostowacja — 1,2%.

Natomiast wskaznik zachorowan na tuszczyce w USA wynosi 3,15%, w Kanadzie —
4,7%, a w Meksyku — 3% i jest podobny jak w Europie [26, 32] zas w Indiach, Chinach,
Japonii odsetek chorych na tuszczyce jest nizszy niz w Europie (odpowiednio 0,5-2,3%, 0,5—
1,23%, 0,29-1,18% [25].

Wystepowania tuszczycy nie odnotowuje si¢ w Ameryce Poludniowej wsrdd ludnosci
andyjskiej oraz wsrod Aborygenow Australijskich [25, 28].

W Polsce dotknigtych psoriasis jest 2% populacji, 2/3 to przypadki o tagodnym
przebiegu natomiast reszta, czyli 1/3 chorych zmaga si¢ z jej ciezszg odmiang [5,26].

Choroba rownie czgsto wystepuje u kobiet jak i mezczyzn, niezaleznie od wieku.
Wyro6znia si¢ dwa okresy, w ktoérych moze pojawic si¢ pierwszy wysiew tuszczycy [8,26]:

e |-20.-30. rokiem zycia,
e |l -50.- 60. rokiem zycia.

Zmiany luszczycowe mogg wystepowac niemalze na kazdej okolicy ciata i zazwyczaj
sg o symetrycznym uktadzie, a zajmuja najczesciej [8, 26]: tokcie, kolana, wyprostne czesci
konczyn, Owlosiong skore glowy, okolice krzyzowe.

Zmiany chorobowe moga jednak zaja¢ kazdy obszar ludzkiego ciata, rowniez okolice
odbytu i narzgdoéw piciowych [8, 26].

Od 10 do 30% chorych na tuszczyce zmaga si¢ z rozwijajacym tuszczycowym
zapaleniem stawow LZS [8, 26].

Bozecki i wsp. [33], przeprowadzili badania retrospektywne dotyczace wystgpowania
tuszczycy w Polsce w latach 2008-2015. Materiat stanowity dane z oddziatow NFZ. Biorac
pod uwage srednig liczbg osdéb zamieszkujacych na terenie poszczegolnych oddziatow NFZ,
najwiecej pacjentow z tuszczyca zarejestrowano w Kujawsko-Pomorskim, za$ najmniejszg w
Dolnoslaskim Oddziale NFZ. Szacunkowa czesto$§¢ wystepowania tuszczycy w Polsce w
latach 20082015 wyniosta w powyzszym badaniu ok. 2,99%, przy czym luszczyca dotyczyta
gltownie osob w wieku 41-60 lat, z przewagg kobiet zamieszkujacych miasta. Nalezy jednak
podkresli¢, ze przedstawione dane sg niedoszacowane, poniewaz informacje pochodzity tylko
z placowek o profilu dermatologicznym posiadajacych kontrakt z NFZ, nie uwzglgdniono w
nich osob, ktore leczyly si¢ w placowkach prywatnych, osob, w okresie remisji oraz tych,
ktore zaniechaly leczenia lub stosowaly domowe sposoby, jak tez leczonych poza

specjalistycznymi przychodniami i oddziatami.
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STYGMATYZACJA

Stygmatyzacja to powszechny 1 istotny problem, szczegdlnie w obecnych czasach
kiedy tak bardzo rozpowszechniony jest kult idealnego ciala, idealnej skory i szeroko pojetej
perfekcji. Okresleniem stygmatyzacja opisuje si¢ jeden z rodzajow pigtna spotecznego, ktore
prowadzi do odrzucenia i alienacji konkretnej jednostki. Najprawdopodobniej pojecie
to wywodzi sie greckiego stowa stigma (stygmat) [34].

W starozytnej Grecji byt on rozumiany jako znak, ktéorym pigtnowano grupy
znajdujace si¢ na marginesie spotecznym [34].

Konsekwencje tego zjawiska moga by¢ bardzo powazne, od depresji, przez mysli
samobdjcze po odebranie sobie zycia.

Stygmatyzacja to negatywny, wieloetapowy proces polegajacy na deprecjonowaniu
okreslonych osob [35]. Ma on swoje zrodto w stereotypach i brakach poznawczych, opartych
0 brak wiedzy Ilub niepelng czy nieprawdziwa wiedzg. Czlowiek stygmatyzowany/
naznaczany/ etykietowany uznawany jest za jednostke niepelnowartosciowg lub wrecz
bezwartosciowg [36].

Etykietowanie dotyczy zazwyczaj pewnych odmiennos$ci od stanu uznanego za norm¢ W
danej grupie czy spotecznosci. Moze dotyczy¢é oséb z ulomno$ciami fizycznymi, réznymi
chorobami (np. psychicznymi, AIDS, alkoholizm, COVID — 19) lub ze wzglgedu na status
spoteczny, pte¢, odmienny wyglad (np. otytos¢, kolor wlosoéw, posiadanie piercingu, czy
tatuazy) lub zaniedbania zdrowotne [37].

Jednym z ekstremalnych przejawdw stygmatyzacji jest izolowanie spoteczne osoby
etykietowanej [38], co moze prowadzi¢ do zaburzen tozsamosci i przynaleznosci spolecznej a
w konsekwencji niemozno$ci utrzymania zdrowia psychicznego i biologicznego z powodu
braku determinanty pozostawania w srodowisku spotecznym [39, 40].

Stygmatyzacja wigze si¢ $cisle z odmawianiem osobom pigtnowanym réwnych praw,
szykanowaniem, wyszydzaniem, zng¢caniem si¢ psychicznym i/lub fizycznym. Aby mozna
bylo mowi¢ o stygmatyzacji musi jednoczesnie zaistnie¢ kilka czynnikow takich jak:
etykietowanie, stereotypizacja (powigzanie roznic spotecznych ze stereotypami, oddzielenie
danej jednostki od calej reszty na ich podstawie), utrata statusu spotecznego oraz
dyskryminacja osoby napi¢tnowanej [41, 42].

Osoba stygmatyzowana z powodu chorob skory niejednokrotnie nie ma wpltywu na

ujawnienie si¢ u niej danego schorzenia, niemniej stygmat stanowi dla niej niepozadany i
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przykry atrybut. Powoduje, Zze nie zauwaza ona swoich pozytywnych cech, zwraca uwage
tylko na te naznaczone, co zaniza jej samooceng [41].

Stygmat jest jednym z najsilniej oddzialywujacych narzedzi spolecznych do
demonstracji wladzy 1 wyzszosci nad innymi, do wykluczania i marginalizacji. Z tego
powodu osoby posiadajace rézne odmiennosci chcac zapobiec pigtnowaniu, starajg si¢ je
ukry¢.. Daje im to w pewnym zakresie poczucie bezpieczenstwa w spoteczenstwie redukuje
stres i destruktywny nastroj i podwyzsza mocno zanizong samoocene [41, 42].

Wsrdéd  schorzen stygmatyzogennych niewatpliwie, z racji  widoczno$ci  zmian
chorobowych dla otoczenia, w czoldwce znajduja si¢ choroby skory. Stale wzrasta ilo§¢
badan tego zjawiska wsrod chorych dermatologicznie a szczegodlnie wsrdd osob z tuszezyca.
Wigkszo$¢ pacjentdw z dermatozami zwlaszcza w okresie zaostrzenia, wstydzi si¢ wychodzi¢
do miejsc publicznych takich jak basen, sauna czy plaza gdyz kazde odstonigcie ciata
powoduje u nich poczucie wstydu, obaweg przed nieprzychylnymi spojrzeniami i
komentarzami na temat zaniedban higienicznych czy zakaZnosci zmian skornych.
Nieestetycznie wygladajace zmiany chorobowe staja si¢ posrednio  stygmatem
wykluczajacym pacjentow z petnej aktywnosci spotecznej [8, 43, 44].

Duze znaczenie w odbieraniu pigtnowania ma takze wiek i1 ple¢ chorego oraz
umiejscowienie zmian. Szczegdlnie narazeni na negatywne konsekwencje zwigzane ze

stygmatyzacja sa ludzie mtodzi i nastolatkowie, a w odniesieniu do ptci m¢zczyzni [42, 44].
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JAKOSC ZYCIA

Wprowadzenie

Jakos¢ zycia Health Related Quality of Life (HRQOL) to pojecie, towarzyszace ludziom
od czasoéw ksztaltowania si¢ cywilizacji, stosowane do oceny dobrostanu cztowieka, jednak
jest pojeciem szerszym niz okre$lenie standard czy poziom zycia, ktore dotycza glownie
elementow materialnych (dochodéw i mozliwosci nabycia) [45, 46].

Jakos$¢ zycia, poza wartoSciami materialnymi, obejmuje takze zdrowie fizyczne oraz
psychiczne, wyksztatcenie, sposob spedzania wolnego czasu, kontakty towarzyskie oraz wiele
innych elementow [47].

Okreslenie jako$¢ zycia wigze si¢ zatem z dobrostanem czlowieka, jego szczeSciem,
wieloaspektowym zdrowiem oraz satysfakcjonujacym funkcjonowaniem spotecznym [47].

Koncepcje fizjologiczne utozsamiaty jako$¢ zycia z dobrostanem, bedacym roznica
miedzy suma wszystkich przezytych przyjemno$ci, a suma wszelkich doswiadczanych
w zyciu cierpien [46].

Stelcer [48] podkresla, iz jakos¢ zycia jest terminem wielowymiarowym i mozna je
rozumie¢ w réznoraki sposob. Istotnym jest jednak, aby pojecie to odnosito si¢ do tych
elementow, ktore maja dla pacjenta kluczowe znaczenie.

Natomiast Galgski [cyt. za 49] odnosi jakos¢ zycia do sposobu, w jaki jednostka
zaspokaja swoje potrzeby oraz powigzanych z nig oczekiwan i hierarchii wartosci. Za$ Kaleta
[cyt. za 50] uwaza, ze jako$¢ zycia obejmuje tylko potrzeby najwazniejsze dla danej osoby.
Podobnie Borowicz [cyt. za 51] analizuje jako$¢ zycia w kategorii potrzeb, jednak najwickszy
nacisk ktadzie na pomiar ich deprywacji w oparciu o obiektywne (mierzalne) i subiektywne
(np. poczucie zadowolenia) kryteria.

Definicji jakosci zycia jest tak wiele, jak badaczy zajmujacych si¢ omawiang
tematyka, za$ kazdy z nich dostosowuje definicje i podkresla w niej aspekty najwazniejsze z
punktu widzenia nauki jaka reprezentuje. Stworzenie jednoznacznej, uniwersalnej definicji,
ktora odpowiadalaby merytorycznie wszystkim przedstawicielom roznych dziedzin
naukowych nauki zajmujacych si¢ badaniami nad jako$cig zycia, nie powiodto sie.

Mimo wielu sposobow rozumienia pojecia jakosci zycia, badania w tym wzgledzie
najczesciej prowadzone sg w $wietle koncepcji jakosci zycia wypracowanej przez WHO 1 w

oparciu o jej definicje jakosSci zycia ,,indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej
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pozycji w kontekscie kulturowym i systemu wartosci, w ktorym Zyje, oraz w odniesieniu do
zadan, oczekiwan i standardow wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi” [52, 53,
54].

W ramach takiej interpretacji QOL, WHO wyodrebnia szes¢ podstawowych
wymiarow podlegajacych ocenie czy analizie ,,Samopoczucie psychiczne i fizyczne, relacje
spoleczne, poziom niezaleznosci, sSrodowisko zewnetrzne i duchowoS¢ a takze wphw

osobistych przekonan na srodowisko zycia jednostki” [55].

Jakos$¢ zycia uwarunkowana zdrowiem

W medycynie uzywa si¢ wezszego okreslenia: jakos¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia (ang. health related quality of life, HRQoL). W ujeciu tym poczucie zdrowia jest
podstawowym czynnikiem jakosci zycia [54].

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia zostala zdefiniowana m.in. przez
Schippera 1 okresla samoocen¢ pacjenta dotyczacg wptywu choroby i stosowanego leczenia
na jego funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym i spotecznym [56].

Wysoki indeks HRQoL wskazuje, ze pacjent pomimo choroby postrzega siebie jako
dobrze funkcjonujacego w powyzszych zakresach, natomiast niski indeks HRQoL $wiadczy o
tym, ze pacjent uwaza, ze jego choroba powoduje ograniczenia we wszystkich lub wybranych
zakresach [56].

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia $cisle wigze si¢ z holizmem, ktorego
zaistnienie w naukach medycznych zainicjowato zainteresowaniem problematyka jakosci
zycia oraz postrzeganiem jej nie tylko w stosunku do oso6b zdrowych, ale rowniez w
odniesieniu do 0s6b z r6znymi schorzeniami [57].

W aspekcie holistycznym jako$¢ zycia jest wynikiem interakcji zachodzacych
pomigdzy jednostka, a srodowiskiem i obejmuje dobrostan fizyczny i emocjonalny, relacje
interpersonalne, przynalezno$¢ spoteczna, rozwdj osobisty, niezalezno$¢, dobrobyt
materialny, jak rowniez prawa jednostki [58].

Pomimo istnienia choroby jakos¢ zycia moze by¢ odczuwana subiektywnie jako dobra
lub odwrotne, pomimo braku choroby, jako$¢ zycia moze by¢ oceniona subiektywnie jako
niska lub wrecz bardzo niska. Przesunigcie modelu zdrowia z definicji medycznej (brak
choroby) do bio-psycho-spotecznego (stan pelnego fizycznego i spotecznego dobrostanu a nie
jedynie brak choroby czy kalectwa - WHO) spowodowato, ze zarowno QOL, jak i HRQL

powinny by¢ brane pod uwage na réwni z medycznymi wskaznikami zdrowia [57, 58].
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Jakos¢ zycia w tuszezycy

Skora jest waznym $rodkiem wyrazu i odbioru emocji. Z uwagi na to, ze odgrywa ona
centralng role¢ w kontaktach miedzyludzkich, przewlekta choroba dermatologiczna, jaka jest
niewatpliwie tuszczyca, moze wywiera¢ glteboki wptyw na stan psychiczny pacjenta, a co za
tym idzie, zaburza¢ obraz wlasnego ciata, obniza¢ samooceng i jakos$¢ zycia.

Brak akceptacji choroby przez pacjenta i jego otoczenie, dtugotrwaly proces leczenia,
poczucie napietnowania, wrazliwo$¢ na opinie innych sg zrodtem dodatkowego stresu,
alienacji spotecznej, niskiego poczucia wlasnej wartosci i negatywnie wptywajac na obszary
funkcjonowania cziowieka (Somatyczny, emocjonalny i spoteczny) wywieraja réwniez
negatywny wptyw na jakos$¢ zycia chorych [47].

Luszczyca odgrywa duza role w zyciu rodzinnym i spotecznym oséb chorych
i wptywa znaczaco uposledzajac petnienie przez chorych rél spolecznych, powodujac
wycofanie z wielu dotychczas podejmowanych aktywnosci. Objawy choroby widoczne dla
innych osob, a zarazem nieckomfortowe dla samego chorego staja si¢ przyczyng zaburzen
relacji (unikanie ludzi, przebywanie tylko w znanym bezpiecznym $rodowisku) oraz unikania
sytuacji w ktérych konieczna bylaby ekspozycja zmian zlokalizowanych na skorze przed
otoczeniem. Osoby z tuszczyca czgsto rezygnuja z opalania, korzystania z parkéw wodnych,
przymierzania ubran, uprawiania sportu czy nawet intymnych sytuacji z powodu obawy przed
napi¢tnowaniem i odrzuceniem jako osoby odrazajacej i chorej zakaznie [47].

Do czynnikéw wptywajacych na stopien uposledzenia odczuwanego przez pacjentow
z luszczyca zalicza si¢ przede wszystkim: umiejscowienie zmian, czas ich trwania oraz ptec.
Luszczyca ograniczona do matych obszaréw skoéry (np. tokcie i kolana) moze by¢
dokuczliwa, ale jej wplyw na zZycie chorego bedzie nieporéwnywalnie mniejszy niz w
przypadku zajecia okolic rozlegtych i widocznych, nierzadko utrudniajagc pacjentom
wykonywanie zawodu [47].

Do czynnikdw wptywajacych na stopien uposledzenia odczuwanego przez pacjentow
z psoriasis zalicza si¢ przede wszystkim: umiejscowienie zmian, czas ich trwania oraz plec.
Luszczyca ograniczona do malych obszarow skory (np. tokcie 1 kolana) moze by¢
dokuczliwa, ale jej wptyw na zycie chorego bedzie nieporownywalnie mniejszy niz w
przypadku zajecia okolic rozleglych 1 widocznych (dlonie, twarz, owlosiona skora gtowy, cate
ciato), nierzadko utrudniajgc pacjentom wykonywanie zawodu [46].

Mimo, i1z tuszczyca, nie jest zasadniczo chorobg $miertelng to jej wystepowanie wigze

si¢ z pojawieniem si¢ U pacjentdw nig obarczonych dlugotrwatego, przewlektego stresu. Z
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kolei stres jest czynnikiem, ktory moze zardwno nasila¢ zmiany skorne lub indukowaé
schorzenie u 0séb dotychczas zdrowych, szczegolnie w przebiegu zyciowych kryzysow [47].

Luszczyca moze mie¢ dramatyczne skutki dla psychiki pacjenta. Chory na tuszczyce
czuje si¢ nierzadko czeSciowo lub catkowicie odrzucony przez otoczenie, wyalienowany z
zycia spolecznego. Moze mie¢ powazne problemy z samooceng i ze znalezieniem zyciowego
partnera, a takze pdzniej w relacjach z nim. Luszczyca wywiera glgboki niekorzystny wptyw
na cale zycie chorego, na jego rozwdj psychiczny, wyksztalcenie 1 wybor profesji oraz zycie

rodzinne i zawodowe determinujac jego jakos§¢ zazwyczaj na niskim poziomie [59].
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ZALOZENIA I CELE PRACY

Luszczyca (psoriasis) to przewlekta, genetycznie uwarunkowana choroba zapalna
skory i1 jednoczesnie najpowszechniejsza z choréb dermatologicznych. Wystepuje niemal na
catym $wiecie. Pomimo licznych i szeroko zakrojonych badan przyczyna tuszczycy pozostaje
ciggle nie w petlni wyjasniona. Kliniczny przebieg choroby niestety uniemozliwia
przewidywania co do choroby [12]. Niewatpliwg role odgrywa podloze genetyczne (m.in.
polimorfizm genu HLA-Cw6) oraz immunologiczne (komoérki Langerhansa oraz limfocyty T
pomocnicze, zwlaszcza Thl, Th17). Czestos¢ wystgpowania tuszczycy w populacji okreslana
jest na 2-4%.

Osoby z tuszczyca w wiekszosci probujg ukry¢ swoja chorobe przed spoteczenstwem
z obawy przed odrzuceniem, boja si¢ o niej mowié¢ czasami nawet swoim bliskim. Powyzsza
sytuacja wraz z ucigzliwymi dolegliwosciami chorobowymi powoduje stres, a ten wtornie
nasila chorobe¢ lub powoduje, ze demonstruje si¢ ona w nowych dotad nie zajetych
chorobowo miejscach (czgsto niemozliwych do ukrycia przed otoczeniem). Zjawisko
stygmatyzacji bardzo czgsto dotyka osoby z tuszczycg. Z racji odmiennosci wygladu i
widocznosci zmian chorobowych zlokalizowanych na skorze traktowani sg oni jak trgdowaci 1
wykluczani spotecznie w $rodowisku w jakim funkcjonuja, co w znacznym stopniu wraz z
wieloma innymi czynnikami obniza jako$¢ zycia. Pomimo szeroko zakrojonych kampanii

spotecznych zjawisko pietnowania nadal wystepuje dos¢ szeroko w tej grupie chorych.

Celem pracy byto poznanie wplywu tuszczycy na funkcjonowanie bio-psycho-

spoteczne 0sob z tuszczyca.

Cel og6lny wzbogacono o nastepujace cele szczegolowe:
1. Ocena wptywu choroby na subiektywne poczucie jako$ci zycia u 0sob z tuszczyca.
2. Ocena wystepowania stygmatyzacji w grupie objetych badaniem 0sob z tuszczyca.
3. Ocena wplywu choroby na wystepowanie objawow depresyjnych u oséb chorych
na tuszczycg.
4. Analiza poziomu akceptacji choroby u 0s6b obarczonych tuszczyca.

5. Analiza poziomu samooceny u 0sob z tuszczyca.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

W badaniu przeprowadzonym w okresie od 10.02.2020r. do 30.03.2020r., wzieto
udzial 64 pelnoletnie osoby, cztonkowie grup zrzeszajacych chorych na tuszczycg.
Ankiete przeprowadzono elektronicznie poprzez serwis spotecznosciowy Facebook i
funkcjonujgce na tym portalu grupy dla oséb chorych na tuszczyce.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Senackiej Komisji ds. Etyki Badan
Naukowych Panstwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy.
W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem:
e autorskiego kwestionariusza ankiety
e standaryzowanych narzedzi badawczych:
» 6 1 33- stopniowej Skali do Oceny Stygmatyzacji Osob Chorych na
Luszczyce,
» Skali Depresji Becka (DBI)
» Skali Akceptacji Choroby (AIS)
» Skali Samooceny SES Roseneberga (SES).

Kwestionariusz autorski

Ankieta wlasna skonstruowana byla z 9. pytan w czes$ci metryczkowej dotyczacych
danych demograficznych oraz 9. pytan zamknietych w czesci szczegdtowej dotyczacych m.
in. wptywu tuszczycy na jako$¢ zycia i1 funkcjonowanie respondentow oraz preferencji

dietetycznych ankietowanych.

Skala 6- stopniowa do oceny stygmatyzacji (6-1tem Stigmatization Scale)

Skala 6- stopniowa do oceny stygmatyzacji autorstwa Evers [cyt. za 44], w polskigj
adaptacji Hrechorow, Szepietowskiego 1 wsp. [44] sktada si¢ z 6 pytan jednokrotnego wyboru
z czterema mozliwo$ciami odpowiedzi do kazdego pytania ,,nie”, ,,czasami”, ,,bardzo czgsto”
oraz ,zawsze”.

W wersji skali zaadaptowanej do warunkow polskich przyjeto punktacje od O do 3
punktow dla poszczegoélnych odpowiedzi. Wynik catkowity zawiera si¢ w przedziale od 0

punktow (brak stygmatyzacji) do 18 punktéw (maksymalnie nasilona stygmatyzacja). Im
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wyzszy wynik tym wyzszy stopien stygmatyzacji, odrzucenia i upokorzenia zwigzane z

chorobg skory [44].

Skala 33 - stopniowa do oceny stygmatyzacji (The Feelings Of Stigmatization

Questionnaire)

33 — stopniowg skale do oceny stygmatyzacji opracowali Ginsburg i Link [60], zas do
polskiej wersji jezykowej zostata zaadaptowana przez Hrehorow i wsp.[44].

Instrument ten tworza 33 pytania jednokrotnego wyboru z sze$cioma mozliwymi
odpowiedziami na kazde z zadanych pytan: ,,z cata pewnoscig tak”, ,tak”, ,raczej tak”,

2

,raczej nie”, ,,nie”, ,,z calg pewnoscig nie”. Kwestionariusz okre$la poziom stygmatyzacji
tuszczykow z uwzglednieniem sze$ciu najwazniejszych aspektow dotyczacych choroby:
odczuwania odrzucenia, bycia gorszym, wrazliwosci na opini¢ innych, winy i wstydu,
pozytywnego nastawienia oraz tajemniczosci. W wersji polskiej kwestionariusza punktacja
mies$ci si¢ w przedziale od 0 do 5 punktow, odpowiednio dla odpowiedzi od ,,z calg
pewnoscig tak” do ,,z calg pewnoscig nie”, odpowiednio dla kazdego z pytan. Oceniany
stopien nasilenia stygmatyzacji wedlug kwestionariusza 33-stopniowego miesci si¢ W

przedziale od 0 punktéow (brak stygmatyzacji), do 165 punktéw (maksymalnie nasilona

stygmatyzacja) [44].

Inwentarz Depresji Becka - BDI (Beck Depression Inventory)

Inwentarz Depresji Becka opracowany przez Becka i wsp. [61, 62], zaadaptowany do
warunkow polskich przez Lojek i Stanczak [cyt. za 61], to narzedzie pozwalajace w rzetelny i
trafny sposob oszacowaé wystgpowanie i poziom nasilenia objawow depresji. Inwentarz
sktada si¢ z 21 pozycji, kazda z pozycji zawiera cztery stopniowalne opisy nasilenia objawdw
depresji z odpowiednio przypisana im punktacja od 0 (objaw nie wystepuje) do 3 punktow
(najwigksze nasilenie objawu). Wynik ogodlny skali moze przyjmowaé warto$ci od 0 do 63
punktow. Wigkszej liczbie punktow odpowiada wigksze nasilenie depresji. W celu
interpretacji wynikow przyjeto nastgpujace punkty odcigcia: 0-11 punktow - brak depresji,
12-26 punktoéw - epizod depresyjny o tagodnym nasileniu, 27-49 punktow - epizod depresyjny

o umiarkowanym nasileniu, 50 1 wiecej punkéw epizod depresyjny o giebokim nasileniu.
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Skala Samooceny Rosenberga - SES (Rosenberg Self-Esteem Scale)

Skala Samooceny SES zostala opracowana przez Rosenberga [cyt. za 63, 64].
Adaptacji skali do warunkow polskich dokonat zespot Dzwonkowska, Lachowicz-Tabaczek i
Laguna [64]. Skala ta jest instrumentem stuzacym do oceny poziomu ogdlnej samooceny,
czyli wzglednie statej dyspozycji, rozumianej jako swiadoma postawa wobec ,,Ja”. Sktada si¢
z 10 stwierdzen, ktore odnosza si¢ do przekonan o wlasnej osobie. Badany wskazuje
odpowiedz na 4-stopniowej skali: ,,zdecydowanie zgadzam si¢” — 1 punkt, ,,zgadzam si¢” —
2punkty, ,,nie zgadzam si¢” — 3punkty, ,zdecydowanie nie zgadzam si¢” — 4 punkty.
Catkowitg punktacje uzyskuje si¢ po dodaniu punktéw za poszczegdlne pytania, przy czym
wyniki w pytaniach 1, 2, 4, 6, 7 s3 wynikami odwrdconymi. Mozliwe do uzyskania punkty
mieszcza si¢ w przedziale od 10 do 40 punktow. Chcac ocenié, czy uzyskany wynik jest niski,
czy wysoki, nalezy odnie$¢ uzyskany wynik do norm stenowych - im wyzszy wynik
w stenach, tym wyzsza samoocena. Interpretacja wyniku skali przedstawia si¢ nastgpujaco:

e 1-2 punkty - bardzo niska samoocena
e 3-4 punkty - niska samoocena

e 5-6 punktow - przecigtna Samoocena
e 7-8 punktow - wysoka samoocena

e 9-10 punktéw - bardzo wysoka samoocena [64].

Skala Akceptacji choroby — AIS (Acceptance of Illness Scale)

Skala akceptacji choroby - AIS zostala opracowana przez Feltona, Revensona i
Hinrichsena [65].

Do polskich warunkow zaadoptowat ja Juczynski [cyt. za 65]. AIS stuzy do oceny
stopnia akceptacji choroby przez osoby nig dotknigte. Sktada si¢ z 8 negatywnie opisujacych
konsekwencje stanu zdrowia stwierdzen. Wszystkie stwierdzenia zawierajg S-stopniowa
skale, a chory ocenia swoj aktualny stan zdrowia, wskazujac stosowng punktacje,
przedstawiong ponize;j:

e 1- zdecydowanie zgadzam sie,
e 2- zgadzam sig,
e 3- nie wiem,

e 4-nie zgadzam sig,
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e 5-zdecydowanie nie zgadzam sig.
Autorzy AIS uwazaja, Zze moze mie¢ ona zastosowanie do oceny akceptacji kazdego

schorzenia [65, 66].

Analiza statystyczna

Przed przystapieniem ankietowanych do wypehienia kwestionariusza ankiety, zostata
podana informacja o dobrowolnym przystgpieniu do badania, gwarancji zachowania
anonimowosci i pdzniejszym wykorzystaniu wynikéw badan do napisania pracy.

Dane pozyskane z wypelionych kwestionariuszy zostaly poddane analizie
I zaprezentowane w formie opisowej i graficznej.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania STATISTICA
wersja 7.0 firmy StatSoft Polska. Dane majace charakter nominalny opisywano tworzac
szeregi rozdzielcze, w ktorych wyszczegodlniano warianty cech podajac ich licznos¢ i czgstose
wystepowania w calej badanej zbiorowosci. Dla skal standaryzowanych obliczono warto$ci
srednie (M), odchylenia standardowe (SD), mediany (Me) oraz zakres zmienno$ci (Min)
i (Max). Uzyskane wyniki zaprezentowano w postaci tabel i rycin.

Do analizy przeprowadzonych badan wykorzystano nastgpujace sposoby analizy
danych ilosciowych:

e roznice migdzy pordOwnywanymi grupami oceniono na podstawie testu istotnosci dla
zmiennych jakosciowych (kategoryzowalnych) - statystyka chi-kwadrat;

e zastosowano rowniez wspolczynnik korelacji Pearsona r(X,Y) (oparta na wartoSciach
chi-kwadrat miara zalezno$ci miedzy zmiennymi skategoryzowanymi, wskazuje na
site zwigzku).

e za istotne statystycznie przyjeto wyniki spetniajgce warunek p ponizej 0,05.
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CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

W badaniach udzial wzigeto 64 osoby: 53 kobiety (82,8%) i 11 me¢zczyzn (17,19%)
(Rycina 4).

H kobieta

B mezczyzna

I T T T T 1

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

Rycina 4. Struktura badanych ze wzgledu na pte¢

Srednia wieku badanych wyniosta 35 lat (+£12,43). Struktura wieku badanych
przedstawiala si¢ nastepujaco: do 25 lat - 25,00%, 25-34 lat - 28,13%, 38-39 lat - 25,00%,
40 lat i wigcej - 21,87% (Rycina 5).

H do 25 lat

21.87% W 25-34 lat
p (]

1 35-39 lat

1140 lat i wiecej

I

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

T T T T 1

Rycina 5. Struktura badanych ze wzgledu na wiek

Ankietowani byli stanu wolnego kawaler/panna - 51,56% lub zyli w zwigzku
matzenskim - 48,44% (Rycina 6).

32,81% respondentéw zamieszkiwato na wsi, zas 67,19% w miastach (Rycina 7).

Wigkszo$¢ ankietowanych deklarowata posiadanie wyksztalcenia $redniego -
54,69% lub wyzszego - 31,25% (Rycina 8).

W wigkszosci przypadkéw u badanych zdiagnozowano wigcej niz jeden rodzaj
tuszczycy. Najczesciej respondenci cierpieli na tuszczyce zwykla plackowata - 80%,
nastgpnie tuszczyce owlosionej skory glowy - 56%, tuszczyce krostkowa - 33%, tuszczyce
paznokci - 25% oraz tuszczyce stawowg - 19% (Rycina 9).
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B kawaler/panna
H zonaty/zamezna

u wdowiec/wdowa

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Rycina 6. Struktura badanych ze wzgledu na stan cywilny

B wie$s M miasto

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

Rycina 7. Struktura badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania

M podstawowe
= zawodowe
I Srednie

I wyzsze

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

Rycina 8. Struktura badanych ze wzgledu na poziom wyksztalcenia

tuszczyca krostkowa

tuszczyca owtosionej skéry gtowy
tuszczyca stawowa

tuszczyca paznokci

tuszczyca zwykta plackowata 80%

(wyniki nie sumujq si¢ do 100%- mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 9. Rodzaje tuszczycy zdiagnozowane u badanych
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Wystepowanie tuszczycy u czionkdéw rodziny potwierdzito 56,25% badanych -
43,75% (Rycina 10).

W TAK, wystepuje m NIE, nie wystepuje

B 43,75%

B 56,25%

Rycina 10. Wiedza badanych na temat wystgpowania tuszczycy w rodzinie

Luszczyca wystgpowata przewaznie pokoleniowo. Najczes$ciej wymieniano rodzicow -

47%., dziadkoéw - 31%, wujostwo - 14%, (Rycina 11).

ojciec, matka 47%

dziadek, babka 31%

wujek, ciotka

rodzenstwo

kuzynostwo

Rycina 11. Wystepowanie tuszczycy w rodzinie badanych

Sredni czas trwania choroby u badanych wynosit 16 lat (£11, 37). Czas trwania
choroby byl zréznicowany: do 10 lat 29,69%, 10-19 lat 39,06%, 20 lat i wiecej 31,25%
(Rycina 12).
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H do 10 lat

 10-19 lat

1 20 lat i wiecej

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

Rycina 12. Czas trwania choroby u badanych
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ZACHOWANIA ZDROWOTNE | SAMOOCENA WPLYWU
LUSZCZYCY NA JAKOSC ZYCIA PACJENTOW

Zywienie ma wptyw nie tylko na ogélna kondycje skory, ale réwniez na zaostrzenie
lub pojawienie si¢ zmian skornych w przebiegu choréb dermatologicznych, w tym luszczycy.

Ankietowani objeci badaniem deklarowali, ze nie spozywaja codziennie alkoholu
1 zywnosci typu Fast - food. Alkohol byt najczgéciej spozywany przez respondentéw kilka
razy w miesigcu (51,56%), za$ w ogole nie spozywato go 39,06% bandanach. Zywnosci Fast
- food nie spozywato w ogole 23,44% badanych, natomiast 70,31% ankietowanych przyznato,
ze spozywato ja raz w miesigcu.

Badani charakteryzowali si¢ natomiast wysokim spozyciem kawy: 54,69% -
codziennie, 18,75% - kilka razy w tygodniu, 6,25% - kilka razy w miesigcu, 20,31% nigdy.

Z pozostatych produktow codziennie najczgscie] spozywano pieczywo razowe -
25,00% 1 zielone warzywa lisciaste - 17,19%.

Kilka razy w tygodniu w positkach znajdowaly si¢: pomidory - 65,63%, olej
rzepakowy - 54,69% i zielone warzywa lisciaste - 53,13%.

Kilka razy w miesigcu ankietowani spozywali: wolowine - 57,81%, ryby - 48,44%,
podroby - 46,88%. 45,31% badanych nigdy nie spozywato zielonych warzyw liSciastych, a
4,68% nigdy nie spozywato oleju rzepakowego.

Wyniki obrazuje Rycina 13.

Respondenci okreslili, ze w codziennym funkcjonowaniu przeszkadza im $wiad -
64%, pieczenie - 34%, bolesnos¢ - 20%, a w najmniejszym stopniu mrowienie - 8%.

Wyniki obrazuje Rycina 14.

Luszczyca silnie wyplywata na samopoczucie emocjonalne badanych. W skali 0
(wcale) do 5 (bardzo mocno) uzyskano wynik sredni 3,07 (+1,55). Najczesciej wybierano
stopien: 5 - bardzo mocno 21,88% i 4 - mocno 25,00%, gdy na ocene: 0 - wcale u 6,25%
przypadkow.

Wyniki obrazuje Rycina 15.

Ocena wplywu dolegliwosci chorobowych na codzienne funkcjonowanie byta
zroznicowana: bardzo utrudnialy one codzienne zycie 37,50% ankietowanych, trochg
utrudniaty 35,94% respondentow, a nie utrudniaty 26,56% badanych

Wyniki obrazuje Rycina 16.
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B codziennie MW kilka razy w tygodniu  m kilka razy w miesigcu [ nigdy

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

Alkohol

Zielone warzywa lisciaste

Rycina 13. Czestotliwos$¢ spozywania wybranych produktéw przez badanych

bolesnos¢
pieczenie
Swiad 64%

mrowienie

(wyniki nie sumuja si¢ do 100%- mozliwa wielokrotno§¢ wyboru odpowiedzi)

Rycina 14. Dolegliwosci chorobowe utrudniajace badanym codziennie funkcjonowanie
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H 0 - w ogdle nie
H 6,25% odczuwam dolegliwosci

" 21,88% = 12,50%

u1

"2
W 17,19% .3

H 25,00%
L)

= 17,19%
B 5 - bardzo mocno
odczuwam dolegliwosci

Rycina 15. Luszczyca jako zrodlo ztego samopoczucia w ocenie badanych

H 26,56%
u 37,50% M bardzo utrudniaty

M troche utrudniaty

[ nie utrudniaty

B 35,94%

Rycina 16. Wplyw tuszczycy na codzienne funkcjonowanie badanych

Luszczyca wplywata na sposob ubierania si¢ wigkszos$ci badanych: zawsze - 18,75%,
bardzo czesto - 14,06%, czesto - 28,13%

Wyniki obrazuje Rycina 17.

Luszczyca w malym stopniu wptywata negatywnie na zycie towarzyskie badanych. W
skali 0 (nie wptywa negatywnie) do 5 (wplywa bardzo negatywnie) uzyskano wynik $redni
2,06 (£1,74). 26,56%, ankietowanych uznato, ze tuszczyca nie wptywata w negatywny sposob
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na ich zycie towarzyskie. Silny negatywny wplyw choroby w omawianym wzgledzie
potwierdzito natomiast 15,63% badanych.
Wyniki obrazuje Rycina 18.

B 9,37%

H 18,75%

M zawsze

9 29,69% W bardzo czesto

W 14,06% i czesto

= rzadko

M nigdy

= 28,13%

Rycina 17. Wplyw tluszczycy na sposob ubierania si¢ badanych

H 0 - nie wptywa

B 15,63% negatywnie

H 26,56%

® 4,69% ml

m2
5 17,19% m3
H 14,06%

m4

= 21,88% 5 - wptywa bardzo
negatywnie

Rycina 18. Wptyw tuszczycy na zycie towarzyskie badanych

Luszczyca u blisko potowy badanych (46,88%) nie wptywata w ogdle negatywnie na
relacje rodzinne i1 partnerskie. W skali 0 (nie wptywa negatywnie) do 5 (wptywa bardzo
mocno negatywnie) uzyskano wynik $redni 1,48 (+1,68). Silny negatywny wptyw choroby
potwierdzito 15,63% badanych.

Wyniki obrazuje Rycina 19.
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= 6 25% B0 - nie wptywa
, (]
H 781%

ml
0 18,75% H 46,88%
m2
w3
H 9,38% _—

H 10,94%

B 5 - bardzo mocno

Rycina 19. Wpltyw tuszczycy na relacje rodzinne i partnerskie badanych

Luszczyca w niewielkim stopniu utrudniata zycie seksualne badanych. W skali 0 (nie
utrudnia) do 5 (bardzo utrudnia) uzyskano wynik $redni 1,83 (£1,93). Ankietowani ocenili
negatywny wptyw choroby 0- nie wptywa - 42,19%, 1- 10,94%, 2- 10,94% - lacznie 64,07%.
Silny negatywny wplyw choroby potwierdzito 14,06% badanych.

Wyniki obrazuje Rycina 20.

H 14,06% B 0 - nie utrudnia

m1
B 14,06% m 42,19%
u2
"3
" 7,81%
u4

5 10,94%

H 10,94%

B 5 - bardzo utrudnia

Rycina 20. Wplyw tuszczycy na zycie seksualne badanych
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SAMOOCENA - WYNIKI SKALI SAMOOCENY SES ROSENBERGA

Wynik s$redni skali SES badanej grupy wynosit 28,06 (£7,00), co stanowito 70%

maksymalnej punktacji.

Poziom samooceny byl porownywalny dla mezczyzn i kobiet

(p=0,827), os6b mieszkajacych na wsi i w miescie (p=0,352), z réznym poziomem

wyksztatcenia (p=0,082). Stwierdzono, ze poziom samooceny wzmacnial si¢ z wiekiem

badanych z wartosci $redniej 24,19 (£6,09) w grupie do 25 lat, do wartosci 32,50 (£7,00) w

grupie 40+. Poziom samooceny byt istotnie wyzszy dla 0s6b w zwigzku matzenskim - 30,47

(£5,79) niz stanu kawaler/panna - 25,33 (+7,34). Stwierdzono, ze poziom samooceny byt

znaczaco wyzszy wsrod osob chorujacych dhuzej niz 20 lat. Wyniki obrazuje Tabela .

Tabela I. Rozktad stopnia stygmatyzacji wedlug skali SES a zmienne demograficzne

Grupa

Srednia . .. .
N (=SD) Mediana | Minimum | Maksimum
OGOLEM 64 | 28,06 (£7,00) | 27 13 40
Pleé Kobiety 53 | 28,15 (+6,85) 27 13 40
(p=0,827) Meiczyini | 11| 27,64 (£8,05) | 26 14 39
Do 25 lat 16 | 24,19 (+6,09) 25,5 13 35
Wiek 25-99 |at 18 | 27,50 (6,97) | 26,5 18 40
(p=0,001, 28,69 (£6,83) | 285 17 40
r(X,Y)=0,4057) 30-39 lat 16 ’ J '
40 1ati wiecej | 14 | 3250 (6,01) | 335 25 40
Miejsce Wies$ 21 | 29,24 (+6,68) 27 17 40
zamieszkania
(p=0,352) Miasto 43 | 27,49 (+7,16) 26 13 40
Stan cywilny Panna/kawaler | 30 | 25,33 (£7,34) 24,5 13 39
(p=0,003,
r(X,Y)=0,3690) Zamezna/zonaty | 34 | 30,47 (£5,79) 29,5 22 40
Zawodowe 9 26,44 (:|Z6,98) 26 15 40
Wyksztalcenie : . 27,09 (£6,93) 26 13 40
(p=0,082) Srednie 35
Wyisze 20 | 30,50 (+6,36) 29 19 40
Czas choroby Dol0lat |19 | 26,58 (+5,71) | 26 18 39
(p=0,022,
r(X,Y)=0,2851) 11-19 lat 25 | 26,36 (+7,86) 26 13 40
20 lat i wiecej | 20 | 31,60 (£5,87) 32 23 40
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Badajac wplyw jakos$ci zycia na poziom samooceny, stwierdzono, ze wraz z

nasileniem si¢ negatywnego wpltywu choroby na stan emocjonalny, zycie towarzyskie i

rodzinne, a takze intymne obnizat si¢ poziom samooceny (Tabela I1).

Tabela Il. Warto$¢ $rednie skali SES

Wolvw | Samopoczucie Codzignne Zycie . Zyci(.e Zycie
Py b funkcje towarzyskie rodzinne seksualne
0 35,00 29,24 31,41 30,20 29,78
1 34,00 28,48 28,11 29,17 27,43
2 28,27 26,83 28,29 23,17 28,00
3 29,00 - 28,45 28,42 27,00
4 26,00 - 19,33 22,80 31,11
5 24,14 - 24,20 22,00 21,00
[p] <0,001 0,269 0,003 0,004 0,032
[r(X,Y)] | 0,4740 NS 0,3634 0,3519 0,2690
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OCENA STOPNIA AKCEPTACJI CHOROBY - WYNIKI SKALI AIS

Otrzymane wyniki dla skali AIS miescity si¢ w zakresie od 8 do 40 punktow, gdzie

wartos$¢ $rednia wyniosta 27,48 pkt. (£9,07), co okresla si¢ jako przecigtny poziom akceptacji
choroby (Tabela I11).

Tabela I1I. Rozktad stopnia akceptacji tuszczycy przez badanych wedtug skali AIS

Grupa N | Srednia (+SD) | Mediana | Minimum | Maksimum

OGOLEM 64 | 27,48 (£9,07) | 29 8 40

Pleé Kobiety 53 | 27,36 (£9,19) 30 8 40

(p=0,810) | Mezczyzni 11 | 28,09 (+8,87) 28 11 40

Do 25 lat 16 | 25,06 (£7,33) 27 11 39

Wiek 25-29 lat 18 | 32,83 (+6,35) 33 19 40

(p=0,683) | 30-39 lat 16 24,75 25 8 38

(£10,86)

40 lat i wiecej 14 | 26,50 (£9,50) 28,5 8 38

Miejsce | Wieg 21 | 2824 (+9,14) | 29 8 40
zamieszkania

(p=0,646) | Miasto 43 | 27,12 (#9,12) | 30 8 40

Stan cywilny | Panna/kawaler | 30 | 25,77 (£9,03) 27,5 8 40

(p=0,156) Zamezna/zonaty | 34 | 29,00 (£8,96) 32 8 40

Wyksztalcenie | Zawodowe 9 21,89 (£8,01) 24 9 33

(p=0,007 Srednie 35 | 26,77 (£9,22) 29 8 40

r(X,Y)=0,3354) | Wyisze 20 | 31,25 (£7,93) 32,5 11 40

Czas choroby | Do 10 lat 19 | 26,79 (+7,77) 29 11 39

(p=0,965) | 11-19 lat 25 | 28,64 (+8,76) 32 11 40

20 lat i wigcej 20 ( 12160,7706) 30 8 40

Poziom akceptacji choroby byl porownywalny dla mezczyzn i kobiet (p=0,810), os6b

w roznym wieku (p=0.683), mieszkajacych na wsi i w miescie (p=0,646), majacych status

cywilny kawaler/panna i Zonaty/zamezna (p=0,156). Stwierdzono, ze dla poziomu akceptacji

tuszczycy znaczace byto wyksztatcenie chorego (p=0,007, 1(X,Y)=0,3354). Wraz z wyzszym

wyksztatceniem badani lepiej akceptowali schorzenie: zawodowe 21,89 pkt. (£8,01) — niski
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poziom, 26,77 pkt. (£9,22) — $redni poziom, 31,25 pkt. (£7,93) - wysoki poziom akceptacji
choroby. Nie wykazano, aby wynik skali AIS byt zroznicowany ze wzglgdu na czas trwania
choroby (p=0,965) (Tabela IlI).

Oceniono, ze ankietowani chorzy na tuszczyce akceptowali swoja chorobe skory w

wigkszosci w stopniu wysokim - 42,19% i przecietnym - 35,94%. Wyniki obrazuje Rycina 21.

21,88%

42,19% .
M niski

M przecietny

i wysoki

Rycina 21. Poziom akceptacji tuszczycy wedtug skali AIS

Badajac wptyw jakosci zycia na poziom akceptacji tuszczycy wedlug skali AIS
stwierdzono, ze wraz z nasilaniem si¢ negatywnego wptywu choroby na stan emocjonalny,
zycie towarzyskie i rodzinne, a takze intymne obnizat si¢ poziom akceptacji choroby (Tabela
V).

Tabela IV. Wartosci srednie skali AIS a jakos$¢ zycia badanych

Wolvw | Samonoczucie Codzienne Zycie _ Zygie Zycie
Py P funkcje towarzyskie rodzinne seksualne
0 31,50 27,59 29,76 29,03 31,44
1 28,00 30,35 31,44 31,57 26,43
2 30,82 24,67 28,36 23,33 24,00
3 29,64 - 26,09 26,00 29,00
4 26,44 - 19,00 23,00 23,67
5 22,93 - 22,90 25,00 22,11
[p] 0,032 0,231 0,010 0,047 0,002
[r(X,Y)] | 0,2688 NS 0,3197 0,2629 0,3739
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WYSTEPOWANIE DEPRESJI - WYNIKI SKALI DEPRESJI BECKA

Wynik $redni Skali Depresji Becka badanej grupy wynosit 17,97 (x13,51), co ocenia
si¢ jako epizod depresji o tagodnym nasileniu.

Poziom depresji byt wyzszy wsrod kobiet niz mezczyzn- odpowiednio: 18,55 (+14,03)
115,18 (x10,79), jednak uzyskane roznice nie byty istotne statystycznie p=0,457.

Najsilniej depresja dotykata osoby w wieku do 25 lat 24,12 (£13,95) 1 17,81 (£13,45),
gdzie p=0,140.

Nasilenie depresji byto najwyzsze wsrod osob z wyksztalceniem zawodowym 22,89
(+14,76), p=0,069.

Natomiast najnizszg warto$¢ $rednig skali Becka zaobserwowano w grupie
chorujacych najdtuzej 20 lat 1 wigcej 13,50 (£12,07), p=0,146.

Wyniki obrazuje Tabela V.

Tabela V. Rozklad nasilenia depresji wedtug skali Becka a zmienne demograficzne

Grupa N | Srednia (+SD) | Mediana | Minimum | Maksimum
OGOLEM 64 | 17,97 (x13,51) | 18,5 0 49
Pleé Kobiety 53 | 18,55 (£14,03) 19 0 49
(p=0,457) Mezczyzni | 11 | 15,18 (+10,79) 14 2 29
Do 25 lat 16 | 24,12 (£13,96) 27 4 49
Wiek 25-29 lat 18 | 15,22 (£13,68) 12 1 40
(p=0,078) 30-39 lat 16 | 18,63 (£11,31) | 205 1 37
40 lat 1 wigcej 14 | 13,71 (£13,78) 6,5 0 38
Miejsce Wie$ 21 | 18,29 (£13,95) 14 1 39

zamieszkania

(p=0,140) Miasto 43 | 17,81 (¢13,45) 19 0 49
Stan cywilny | Panna/kawaler | 30 | 20,63 (+13,92) 22,5 1 49
(p=0,897) Zamezna/zonaty | 34 | 15,62 (+12,88) 10 0 40
| Zawodowe 9 22,89 (+14,76) 20 4 49
zgfz/lgsgé%i)ceme Srednic 35 | 19,08 (x1326) | 21 0 49
’ Wyzsze 20 | 13,80 (x12,92) 9 1 39
Czas choroby | Do 10 lat 19 | 19,74 (£11,08) 21 2 37
(p=0,146) 11-19 lat 25 | 20,20 (£15,73) 17 1 49
20 lat 1 wiecej 20 | 13,50 (%12,07) 7,5 0 38

Badajac wptyw jakosci zycia na poziom depresji wedlug skali Becka stwierdzono, ze

wraz z nasileniem negatywnego wplywu choroby na stan emocjonalny, codzienne
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funkcjonowanie, zycie towarzyskie i rodzinne nasilaty si¢ epizody depresyjne z powodu

tuszczycy (Tabela VI).
Tabela VI. Wartosci $rednie skali Becka a jako$¢ zycia badanych
: Codzienne Zycie Zycie Zycie
Wplyw | Samopoczucie funkcje towa)rlzyskie rod);inne seksyualne
0 8,25 10,88 9,94 12,77 13,81
1 4,00 16,78 15,56 20,71 20,14
2 16,09 24,13 18,43 28,00 18,57
3 13,55 - 20,82 17,83 22,00
4 25,56 - 36,67 25,80 15,33
5 25,00 - 24,40 27,75 28,67
[p] <0,001 0,001 <0,001 0,003 0,062
[r(X,Y)] | 0,5161 0,3943 0,4273 0,3404 NS

Oceniono, ze depresji doswiadczato 56,25% badanych osob z tuszczycg, w tym 25% o

stopniu tagodnym, a 31,25% o $rednim stopniu nasilenia. Wedtug Skali Depresji Becka

problem depresji nie dotyczyt 43,75% badanych.

Wyniki obrazuje Rycina 22.

0,00%

43,75%

M brak depresji

H epizod depresji o tagodnym nasileniu

i epizod depresji o Srednim nasileniu

epizod depresji o gtebokim nasileniu

Rycina 22. Poziom depresji wedtug skali Becka
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POCZUCIE STYGMATYZACJI - WYNIKI SKALI 6 - STOPNIOWEJ

Wynik $redni skali 6-stopniowej badanej grupy wynosit 5,81 (£3,57) 1 nie rdznit si¢
znaczaco wsrod kobiet i mezczyzn — odpowiednio: 5,85 (£3,42) 1 5,64 (+4,43), gdzie
p=0,859.

Najnizszy stopien stygmatyzacji otrzymano w grupie wiekowej 40+ 5,14 (£3,57), gdy
najwyzszych wsrdéd badanych 30-39 lat 6,25 (£3,45). Uzyskane réznice nie byly istotne
statystycznie (p=0,572).

Nieznaczaco wyzszy wynik $redni uzyskali mieszkancy miast niz wsi — odpowiednio:
5,95 (+£3,78) 1 5,53 (£3,16), gdzie p=0,655.

Wyzsze poczucie stygmatyzacji z powodu tuszczycy odczuwaly osoby z
wyksztatceniem zawodowym 7,56 (+4,36), p=0,200. Natomiast nizsze poczucie stygmatyzacji
odczuwaly osoby chorujace najdtuzej: 20 lat i wiecej 4,70 (£3,79), p=0,403.

Wyniki obrazuje Tabela VII.

Tabela VII. Rozktad stopnia stygmatyzacji wsrod badanych wedtug skali 6-stopniowej

Grupa N | Srednia (+SD) | Mediana | Minimum | Maksimum

OGOLEM 64 | 5,81 (£3,57) 5 0 14

Ple¢ Kobiety 53 | 5,85 (+3,42) 6 0 14

(p=0,859) Mezczyzni 11| 5,64 (+4,43) 4 1 14

Do 25 lat 16 | 6,19 (£3,73) 5 1 14

Wiek 25-29 lat 18 | 5,61 (£3,74) 5 1 14

(p=0,572) 30-39 lat 16 | 6,25 (£3,45) 6,5 0 11

40 lat i wiecej | 14 | 5,14 (+3,57) 5 1 11

Miejsce Wies 21 | 5,53 (£3,16) 6 0 13
zamieszkania

(p=0,655) Miasto 43 | 5,95 (%£3,78) 5 1 14

Stan cywilny | Panna/kawaler |30 | 5,03 (+3,48) 4 0 14

(p=0,102) Zamezna/zonaty | 34 | 6,50 (£3,56) 6 1 14

Wyksztalcenie ;awodowe 9 7,56 (+4,36) 9 1 13

(p=0,200) Srednie 35 | 5,60 (£3,65) 5 0 14

Wyisze 20 | 5,40 (2,96) 6 1 11

Czas choroby | Do 10 lat 19 | 5,63 (£2,85) 5 1 11

(p=0,403) 11-19 lat 25 | 6,84 (£3,73) 7 1 14

20 lat i wigcej 20 | 4,70 (£3,79) 4 0 11
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Badajac wplyw jako$ci Zycia na poziom poczucia stygmatyzacji wedlug skali 6-

stopniowe]j stwierdzono, ze wraz z nasilaniem si¢ negatywnego wplywu choroby na stan

emocjonalny, codzienne funkcjonowanie, zycie towarzyskie i rodzinne, a takze intymne

nasilato si¢ poczucie stygmatyzacji z powodu tuszczycy.

Wyniki obrazuje Tabela VIII.

Tabela VIII. Wartosci srednie skali 6- stopniowej a jako$¢ zycia badanych

Wolvw | Samoboczucie Codzienne Zycie _ Zygie Zycie
Py P funkcje towarzyskie rodzinne seksualne

0 1,75 3,53 3,35 4,47 441

1 3,25 5,87 4,33 4,14 4,00

2 4,09 7,38 4,64 6,17 543

3 6,91 - 9,09 6,67 7,20

4 6,69 - 7,67 10,20 7,33

5 7,93 - 8,80 10,25 9,44

[p] <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
[r(X,Y)] | 0,5229 0,4244 0,5985 0,5283 0,5082
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POCZUCIE STYGMATYZACJI - WYNIKI SKALI 33 - STOPNIOWEJ

Wynik $redni skali 33- stopniowej badanej grupy wynosit 80,25 (£24,48) 1 nie roznit
si¢ znaczgco wsrod kobiet 1 mezezyzn- odpowiednio: 80,42 (£24,35) 1 79,45 (£26, 30), gdzie
p=0,907.

Wyniki obrazuje Tabela IX.

Tabela IX. Rozktad stopnia stygmatyzacji wsrod badanych wedtug skali 33-stopniowej

Grupa N | Srednia (+SD) | Mediana | Minimum | Maksimum
OGOLEM 64 | 80,25 (+24,48) | 845 29 127
Plec Kobiety 53 | 80,42 (+24,35) | 85 29 127
(p=0,0907) Mezczyini | 11 | 79,45 (:26,30) | 76 34 123
Do 25 lat 16 | 86.63 (+21,07) | 88 34 123
_ 2599 lat 18 | 75:56 (+25.85) | 745 33 127
Wiek
(p=0,357) 20-39 lat 16 | 84,06 (:2433) | 85 29 122
40 latiwiccej | 14 | 7064 (265D | 80 36 127
Miejsce Wies 21 | 78,48 (+22,56) | 83 29 116
zamieszkania
(p=0,689) Miasto 43 | 81,12 (+25,58) 85 33 127
82,60 (£26,43) | 855 29 127
Stan cywilny Panna/kawaler | 30
(P=0475) | zameimasionaty | 34 | 7518 (2282) [ 82 33 127
~ awodowe o | 8367 (+18,44) [ 89 53 102
Wyksztalcenie Srednie 35 83,97 (£26,68) 88 29 127
(p=0,134)
Wyisze 50 | 7220 (221,69) | 755 33 113
Czaschoroby | poqgjat | 19 | 84,79 +20,36) | 84 34 127
(p=0,055)
11-19 lat 25 | 85,56 (+23,38) | 93 42 127
20 lat i wiecej | 20 | 69,30 (£26,83) | 61,5 29 122
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Najnizszy stopien stygmatyzacji otrzymano w grupie wiekowej 25-29 lat 75,56
(£25,85) oraz 40+ 76,64 (£26,51). Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (p=0,357).

Nieznaczaco wyzsze poczucie stygmatyzacji z powodu tuszczycy mieli mieszkancy
miast niz wsi- odpowiednio: 81,12 (+£25,58) i 78,48 (£22,56), gdzie p=0,689.

Nizsze poczucie stygmatyzacji wedtug skali 33- stopniowe] mialy osoby w zwigzku
matzenskim (p=0,475), z wyksztalceniem wyzszym (p=0,134), chorujace dtuzej niz 20 lat
(p=0,055).

Wyniki obrazuje Tabela IX.

Badajac wptyw jako$ci zycia na poziom poczucia stygmatyzacji wedlug skali 33-
stopniowe] stwierdzono, ze wraz z nasileniem si¢ negatywnego wptywu choroby na stan
emocjonalny, codzienne funkcjonowanie, zycie towarzyskie i rodzinne, a takze intymne

nasilato si¢ poczucie stygmatyzacji z powodu tuszczycy (Tabela X).

Tabela X. Wartos$ci $rednie skali 33- stopniowej a jako$¢ zycia badanych

Wolyw | Samopoczucie Codzifenne Zycie | Zycif: Zycie
funkcje towarzyskie rodzinne seksualne
0 49,00 62,41 54,65 67,67 64,70
1 56,13 81,39 76,56 72,14 85,29
2 70,18 91,79 82,71 93,33 84,14
3 77,18 - 90,82 84,25 90,40
4 90,00 - 90,67 113,40 85,89
5 102,14 - 108,90 115,75 108,67
[p] <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
[r(X,Y)] | 0,6881 0,4708 0,7255 0,6239 0,5786

W poszczegdlnych domenach 33- stopniowej skali badani najsilniej odczuwali
stygmatyzacje ze wzgledu na odczuwanie odrzucenia, a takze wrazliwo$¢ na opini¢ innych,
poczucie winy i wstydu, poczucie bycia gorszym.

W  najmniejszym stopniu wspotczynnik stygmatyzacji ksztattowaly zmienne:
pozytywne nastawienie i tajemniczos¢. Wykazano, ze wszystkie domeny znaczaco wplywaty
na wynik ogolny 33- stopniowej skali.

Wyniki obrazuje Tabela XI.
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Tabela XI. Warto$ci srednie skali 33- stopniowej w poszczegolnych domenach

Domena Zakres | Srednia | +SD % p r(x,Y)

Odczuwanie odrzucenia 0-40 24,72 | +6,93 | 61,80% | 0,8874 | <0,001

Odczuwanie bycia gorszym 0-30 15,98 | +£6,06 | 53,30% | 0,9151 | <0,001

Wrazliwos$¢ na opini¢ innych 0-25 13,81 | +4,73 | 55,20% | 0,8444 | <0,001

Wina i wstyd 0-25 13,96 | +3,86 | 55,80% | 0,4190 | <0,001
Pozytywne nastawienie 0-20 10,01 | £3,06 | 50,00% | 0,5597 | <0,001
Tajemniczos¢ 0-25 11,59 | +4,07 | 46,40% | 0,6293 | <0,001
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KORELACJE POMIEDZY SKALAMI STANDARYZOWANYMI

Stwierdzono, ze wyniki wszystkich analizowanych skal korelowaty ze sobg.

Pomiedzy wynikami skali SES i AIS wykazano korelacje dodatnia, co oznacza, ze
wyzszy poziom samooceny przektadal sie¢ na wyzszy poziom akceptacji luszczycy.

Natomiast w przypadku korelacji AIS i SES ze skalami poczucia stygmatyzaciji
6-stopniowa i 33-stopniowg uzyskane korelacje byly ujemne czyli spadek samooceny i
akceptacji choroby zwigzany byl ze wzrostem poczucia stygmatyzacji z powodu tuszczycy.

Korelacje ujemne stwierdzono réwniez pomigdzy AIS i SES a skalg depresji Becka,
co oznacza, ze wraz ze spadkiem samooceny i akceptacji choroby nasilaty si¢ u badanych
epizody depresyjne.

Natomiast w zakresie skali Becka oraz 6-stopniowej i 33-stopniowej stwierdzono
korelacje dodatnie- wraz z poczuciem stygmatyzacji nasilal si¢ problem zaburzen
depresyjnych badanych.

Wyniki obrazuje Tabela XII.

Tabela XII. Analiza korelacji pomi¢dzy poszczegolnymi skalami

Skale SES AlS 6-stopniowa | 33- Skala Becka
stopniowa
0,2782 -0,2584 -0,5219 -0,7347
SES
p=0,026 p=0,039 p<0,001 p<0,001
0,2782 -0,2573 -0,2909 -0,3401
AIS
p=0,026 p=0,038 p=0,020 p=0,006
-0,2584 -0,2573 0,6602 0,4048
6-stopniowa
p=0,039 p=0,038 p<0,001 p=0,001
33- -0,5219 -0,2909 0,6602 0,6313
stopniowa p<0,001 p=0,020 p<0,001 p<0,001
-0,7347 -0,3401 0,4048 0,6313
Skala Becka
p<0,001 p=0,006 p=0,001 p<0,001
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PODSUMOWANIE

Stygmatyzacja to zjawisko spoteczne cechujace si¢ etykietowaniem, naznaczaniem i
pietnowaniem jednostek. Niewatpliwie w czasie kultu idealnego ciata, skory, wygladu itp.
tuszczyca jest choroba, ktora zaburza nienaganny obraz ciata.

Zmiany tuszczycowe sg widoczne i mogg wystepowac praktycznie na kazdym miejscu
skory. Nalezy stwierdzi¢, ze osoby zmagajace si¢ z tuszczyca dotyka zjawisko stygmatyzacji.
Warto wspomnie¢, ze pig¢tnowanie moze by¢ przyczyng do braku akceptacji choroby, braku
poczucia wtasnej wartosci, akceptacji samego siebie co moze prowadzi¢ do depresji chorego,
przyczynia¢ si¢ do powstawania mysli samobodjczych, a nawet do checi popetienia
samobdjstwa.

W badaniach wtasnych kobiety stanowily 82,81% badanych, natomiast m¢zczyzni
17,19%. Za pomoca skal - 33 i 6 stopniowej zbadano poziom stygmatyzacji badanej grupy.
Mimo tak duzej réznicy mig¢dzy iloscig kobiet do mezczyzn zaskakujace jest, ze z badan nie
wynikaja znaczace roznice. Sredni wynik Skali 6-stopniowej wyniost 5,81 (£3,57) i nie réznit
si¢ znaczaco wsrdd kobiet 1 mezczyzn — odpowiednio: 5,85 (£3,42) 1 5,64 (£4,43). Réznice
pojawily si¢ natomiast, gdy pod uwage wzieto wiek respondentow. Najnizszy stopien
stygmatyzacji otrzymano w grupie wiekowej 40+, 21,87% badanych, gdy najwyzszych wsrod
badanych 30-39 lat 25%. Po analizie wynikow Skali 33-stopniowej wynik $redni wynosit
80,25 (£24,48) 1 nie roznil si¢ znaczaco wsrod kobiet i mezczyzn. Najnizszy stopien
stygmatyzacji wykazano u 28,12% w grupie wiekowej 25-29 lat oraz 40+ 21,87%.
Najwyzszy natomiast stopien stygmatyzacji dotyczy 25% badanych w grupie wiekowej 30-
39 lat. W przypadku obu skal stwierdzi¢ mozna, ze badajac wptyw jakosci zycia na poziom
poczucia stygmatyzacji stwierdzono, ze wraz z nasileniem si¢ negatywnego wptywu choroby
na stan emocjonalny, codzienne funkcjonowanie, zycie towarzyskie i rodzinne, a takze
intymne nasilato si¢ poczucie stygmatyzacji z powodu tuszczycy.

Z kolei w badaniach Zigciaka, Rzepy i1 wsp. [67], wykazano, ze wigkszo$¢ osob
dotknietych dermatoza cechowato przecietne poczucie stygmatyzacji. Bardzo niskie poczucie
stygmatyzacji wykazato okoto 2% badanych, 20% respondentéw niskie a okoto 6% wysokie.
Nie odnotowano ws$rod pici meskiej bardzo niskiego poczucia stygmatyzacji, ktére
charakterystyczne okazato si¢ dla kobiet 4%. U okoto 18% megzczyzn i 23% kobiet niskie,
natomiast poczucie powyzej przecigtnego u 71% mezczyzn i 73% kobiet, zas u 11%

mezczyzn wysokie.
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W badaniach przeprowadzonych na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano skalg
samooceny SES. Objeta badaniem grupa respondentéw uzyskata wynik $redni skali SES
28,06 (£7,00), co stanowito 70% maksymalnej punktacji. Poziom samooceny byt
poréwnywalny dla mezczyzn i kobiet. Dzigki skali SES stwierdzono, ze poziom samooceny
wzmacniat si¢ z wiekiem badanych. Stwierdzono, ze poziom samooceny byt znaczaco wyzszy
wsrdd osob chorujacych dhuzej niz 20 lat. Istotnie wyzszy poziom samooceny byt dla osob w
zwigzku matzenskim 30,47 (£5,79) niz stanu kawaler/panna 25,33 (+7,34). Stwierdzono, ze
poziom samooceny byt znaczgco wyzszy wsrdd osob chorujacych dhuzej niz 20 lat. Badajac
wpltyw jako$ci zycia na poziom samooceny, stwierdzono, ze wraz z nasileniem si¢
negatywnego wptywu choroby na stan emocjonalny, zycie towarzyskie i rodzinne, a takze
intymne obnizat si¢ poziom samooceny.

Luszczyca to choroba, ktéra moze powodowaé i1 byé przyczyna negatywnej
samooceny 1 krytycznego obrazu samego siebie. Wedlug Jankowiak, Kowalewskiej 1 wsp.
[68] tuszczycy maja obnizony obraz siebie i samooceng, co jest wyrazem poczucia
stygmatyzacji [68]. Rowniez w innych badaniach Jankowiak, Kowalewska, Khvorik i wsp.
[69]. wykazuja, iz dotknigci chorobg uwazali czgsto swoje ciala za nieczyste, w duzym
stopniu odczuwali wstyd, poczucie winy oraz uwazali siebie za 0soby wadliwe [69].

Grupa os6b objetych badaniem wilasnym udzielita rowniez odpowiedzi na pytania
zawarte w skali AIS za pomoca, ktorej zbadano poziom akceptacji choroby przez chorych na
tuszczyce. Wartos¢ srednia wyniosta 27,48 pkt. (£9,07), co okresla si¢ jako przecigtny
poziom akceptacji choroby. Poziom akceptacji choroby byl poréwnywalny dla m¢zezyzn i
kobiet, 0osob w roznym wieku, mieszkajacy w miescie i na wsi itp. Wysoki stopien akceptacji
choroby prezentowali chorzy w 42,19%, przecigtny natomiast 35,94% a 21,88% niski.
Sposrod wszystkich stwierdzen akceptacji choroby zawartych w kwestionariuszu uczestnicy
badania najwyzej ocenili 2 ,,choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i
przyjaciol” oraz ,,problemy ze zdrowiem sprawiajq, ze jestem bardziej zalezny od innych niz
tego chce”.

Zielinska- Wieczkowska i Pietrzak [70], w swoich badaniach na temat zwigzku
akceptacji choroby z jakos$cig zycia 0sob cierpigcych na tuszczyce, wykazali, ze sredni wynik
badanej grupy wynosit 30,37 (£7, 936) co ocenia si¢ jako wysoki stopien akceptacji choroby.
Wedtug AIS zdecydowang akceptacj¢ swojej choroby wykazato 62,4% ankietowanych.
Niewiele ponad Y4 chorych 27, 7% akceptowata w stopniu przecigtnym swoja dermatoze, a

nie akceptowata 10, 9% badanych [70].
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Uzyskane w powyzszym badaniu wyniki pokrywaja si¢ w pewnej cze$ci z wynikami
badan wiasnych, poniewaz w obu badaniach ankietowani najwyzej ocenili te same
stwierdzenia skali AIS tj. ,,choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej rodziny i
przyjaciol” i ,,problemy ze zdrowiem sprawiajq, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego
chce”.

Do zbadania depresji wérod respondentow objetych badaniem przeprowadzonym na
potrzeby niniejszej pracy wykorzystany zostal Inwentarz Depresji Becka. Sredni wynik skali
Becka respondentow z badan wilasnych wynosit 17,97 (£13,51), co ocenia si¢ jako epizod
depresji o fagodnym nasileniu. Oceniono, ze depresji doswiadczato 56,25% chorych, w tym
25% o tagodnym stopniu, a 31,25% o Srednim stopniu nasilenia. Wedtug DBI problem
depresji nie dotyczyt 43,75% pacjentow chorych na tuszczyce. Poziom depresji byt wyzszy
wsérod kobiet niz mezczyzn. Badajac wplyw jakosci zycia na poziom depresji wedtug skali
Becka stwierdzono, ze wraz z nasileniem si¢ negatywnego wpltywu choroby na stan
emocjonalny, codzienne funkcjonowanie, zycie towarzyskie i rodzinne nasilaly sie¢ epizody
depresyjne z powodu tuszczycy.

Badania Lakuty i Przybyly-Basisty [71], wykazaly wsrod objetych badaniem
tuszczykow objawy depresyjne o przecigtnym nasileniu. Najmocniej depresja towarzyszyla
22,3% chorych, ktorzy przyznaja si¢ do posiadania mysli samobojczych. 40,4% badanych
uzyskato wynik $wiadczacy o braku symptoméw depresji natomiast 43,5% uzyskalo wynik
wskazujacy na tagodne nasilenie depresji a epizod o umiarkowanym nasileniu wykazato
16,1% respondentow.

W badaniu wlasnym do oceny jakosci zycia postuzyly pytania wlasne. Luszczyca
silnie wyptywata na samopoczucie emocjonalne badanych. Najczegsciej wybierano stopien: 5-
bardzo mocno 21,88% i 4- mocno 25,00%, gdy na ocene: 0- wcale wskazato 6,25%
ankietowanych. Luszczyca w malym stopniu wpltywata negatywnie na zycie towarzyskie
badanych, (ankietowani ocenili negatywny wptyw choroby na 0- nie wplywa 26,56%, 1-
14,06%, 2- 21,88% - tacznie 62,50%). Silny negatywny wplyw choroby na jakos$¢ zycia
potwierdzito 15,63% badanych u potowy badanych nie wptywata negatywnie na ich relacje
rodzinne 1 partnerskie 1 tylko w niewielkim stopniu utrudniala zycie seksualne, poniewaz
wedtug ponad 60% choroba nie miata ona negatywnego wptywu na intymne stosunki. Wplyw
tuszczycy na codzienne Zycie ankietowani ocenili r6znorodnie. Czesto modyfikowali swoj
ubiér, aby zastoni¢ zmiany tuszczycowe zawsze 18,75%, bardzo czesto 14,06%, czesto
28,13%.
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W badaniach Kanikowskiej [72], wykazano, ze tuszczyca w réznym stopniu miata
negatywny wplyw na relacje z innymi ludZzmi. Dla 46% badanych ,.troch¢”, dla 19% ,,bardzo”
za$ ,,bardzo mocno” dla 6%, tuszczyca utrudniata kontakty z innymi ludzmi. Natomiast nie
odczuwalo wptywu choroby na relacje miedzyludzkie 29% ankietowanych. Réwniez u
Kanikowskiej [72], ponad potowa (53%) bioracych udzial w badaniu nie zadeklarowata
zadnego ztego wplywu choroby na relacje rodzinne, ale wigkszo$¢ przyznata, ze tuszczyca

negatywnie wptywata na ich zycie seksualne. Wigkszos¢ chorych w réznym stopniu
modyfikowalo swoj ubior, aby ukry¢ chorobe. Autorka podaje si¢, ze okoto 2/ 3 badanych

przyznato, ze choroba w duzym stopniu przyczyniata si¢ do sposobu i rodzaju ich ubioru [72].
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WNIOSKI

Analiza zebranego w toku badan materialu pozwolita na wysunigcie nastgpujacych
whnioskow:
1. Objawy tuszczycy pogarszaty samopoczucie chorych.
2. Luszczyca negatywnie wplywata na stan emocjonalny, codzienne
funkcjonowanie, zycie towarzyskie i rodzinne, a takze intymne respondentow.
3. Luszczyca obnizala poziom samooceny i akceptacji choroby oraz nasilata
poczucie stygmatyzacji i wystgpowanie epizoddéw depresyjnych.

4. Luszczyca wywierata znaczacy wptyw na jakos¢ obnizajac j3.
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