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1. Wykaz najczesciej uzywanych skrotow

AV — tac. acne vulgaris, tradzik pospolity

CISS - ang. Coping Inventory for Stressful Situations, Kwestionariusz Radzenia Sobie w
Sytuacjach Stresowych

DLQI - ang. Dermatological Life Quality Index, Wskaznik wplywu dolegliwosci skérnych
na jako$¢ zycia

FDA- ang. Food and Drug Administration, Agencja ds. Zywnosci i Lekow

GHQ -  ang. General Health Questionnaire, Kwestionariusz Ogoélnego Stanu Zdrowia

IGA—  ang. Investigator’s Global Assessment, Skala ogdlnej oceny tradziku przez badacza

IGF- ang. insulin-like growth factor, insulinopodobny czynnik wzrostu

SRRS - ang. Social Readjustment Rating Scale, Skala Ponownego Przystosowania
Spotecznego, Lista stresujacych wydarzen zyciowych Holmesa i Rahe

SOC-29 — ang. Sense of Coherence, poczucie koherencji, Kwestionariusz orientacji Zyciowej

STAl - ang. State-Trait Anxiety Inventory, Inwentarz Stanu 1 Cechy Leku —

Kwestionariusz Samooceny STAI



2. Wstep

2.1 Tradzik pospolity (acne vulgaris)

Tradzik pospolity (acne vulgaris, AV) jest jednym z najczgstszych schorzen

dermatologicznych, dotyczacym od 85% do 100% populacji, nie tylko w okresie pokwitania,
lecz takze w wieku dorostym [1, 2]. Charakteryzuje si¢ przewleklym oraz czgsto nawrotowym
1 nieprzewidywalnym przebiegiem. Lojotok oraz wykwity tradzikowe, takie jak zaskorniki
zamknigte i1 otwarte, grudki, krosty, nacieki, torbiele, przetoki i blizny o ré6znym nasileniu
pojawiaja si¢ w réznych grupach wiekowych, rownie czgsto u kobiet i mezczyzn [1]. Szczyt
zachorowalnosci przypada na okres pokwitania, jednak tradzik moze rozwijaé si¢ takze
przed okresem dojrzewania, a utrzymywaé w wieku dorostym [1, 2, 3].
W populacji po 20. r.z. u 31% obserwuje si¢ wykwity tradzikowe, ktore ustepuja stopniowo
w kolejnych okresach zycia, natomiast okoto 80% przypadkéw tradziku wieku dorostego
stanowi tradzik przetrwaty, na ktory cierpi 12% kobiet i 3% mezczyzn [3]. U innych
dorostych pacjentdow zmiany tradzikowe pojawiaja si¢ po 25. roku zycia i okreslane sa
jako tradzik o pdznym poczatku, a jego cecha charakterystyczna jest oporno$¢ na leczenie [3,
4]. Dla tradziku dorostych charakterystyczne jest wystgpowanie zmian skornych glownie
w okolicy dolnych partii twarzy: brody, obszaru kata zuchwy i szyi. Zdecydowana wigkszo$¢
dorostych pacjentéw zglaszajacych si¢ po porad¢ dermatologiczna z powodu wykwitow
tradzikowych stanowia kobiety: 80% przypadkow.

Na przewlekty charakter choroby wptywa wiele czynnikéw: wytwarzane w zwiazku
ze stresem androgeny nadnerczowe, kolonizacja Propionibacterium acnes (P. acnes)
oraz  predyspozycje genetyczne. Pewne rzadkie odmiany tradziku, takie jak tradzik
bliznowcowy, odwrocony, chlorowcowy oraz zapalenie mieszkow wiltosowych w obrebie
skory glowy, charakteryzuja si¢ szczeg6lnie przewlektym i nawrotowym przebiegiem [5].

Dla wlasciwego poznania wieloczynnikowej patogenezy tradziku 1 podjgcia
odpowiednich czynnosci terapeutycznych konieczne jest uwzglednienie dwoch aspektow tej
choroby: somatycznego 1 psychicznego. Przewlekty stres psychoemocjonalny indukuje
lub zaostrza zmiany skoérne i chociaz tradzik pospolity nie stanowi powaznego zagrozenia
zycia 1 zdrowia, generuje ztozone problemy w zyciu emocjonalnym i spotecznym. Ma istotny
wplyw na jako$¢ zycia i moze by¢ przyczyna réznych zaburzen psychicznych. Najczgsciej

wystepujace negatywne skutki psychologiczne i spoteczne obejmuja depresje, lek, obnizona
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samooceng, spoteczne wycofanie i obnizenie jakosci zycia [3, 6, 7, 8, 9, 10]. Moga one
utrzymywacé si¢ przez wiele lat, takze u oséb z tradzikiem mtodzienczym, wykazujacym

tendencjg¢ do samoistnego ustgpowania [5].

2.1.1. Objawy i przebieg tradziku pospolitego

Tradzik pospolity najczes$ciej lokalizuje si¢ na twarzy (99%), plecach (90%)
oraz przedniej powierzchni klatki piersiowej (78%). Pojawi¢ si¢ jednak moze rowniez
na konczynach i posladkach [1, 11].

Do podstawowych objawow klinicznych choroby naleza tojotok, wykwity niezapalne:
zaskorniki zamknigte i otwarte oraz wykwity zapalne: grudki, krosty, nacieki, rzadziej cysty
i przetoki. Konsekwencja tych zmian moga by¢ przebarwienia i blizny zanikowe i przeroste
[1, 11]. Przy czym te ostatnie moga powstawaé nawet w tagodnych postaciach tradziku [5].
Blizny przeroste i bliznowce lokalizuja si¢ gtownie na skorze gornej i $rodkowej czesci
plecow, okolicy mostka i obojczykéw, barkow, ramion i katow zuchwy, a zanikowe blizny
dotycza najczesciej twarzy i rzadko plecow [5].

W zaleznosci od objawow klinicznych wyréznia sig Kilka postaci tradziku (tabela 1).



Tabela 1. Odmiany kliniczne tradziku [1, 12]

Odmiana kliniczna tradziku

Charakterystyka zmian skérnych

zaskornikowy (acne comedogenica)

zaskorniki zamknigte i otwarte;

grudkowo-krostkowy (acne papulo-
pustulosa)

zaskorniki zamknigte i otwarte, grudki, krosty;

ropowiczy (acne phlegmonosa, acne
nodulo-cystica)

obok zmian typowych tworza si¢ torbiele ropne,
a gojenie nastepuje przez bliznowacenie;

bliznowcowy (acne keloidea)

nastgpstwo zmian tradzikowych, czgsto towarzyszy
tradzikowi ropowiczemu;

piorunujacy (acne fulminans)

z objawami ogdlnymi, o cigzkim przebiegu: gtebokim
naciekom i torbielom ropnym, z rozpadem i objawami
krwotocznymi towarzysza leukocytoza, wysokie OB,
goragczka 1 bole stawowe ;

z wydrapania (acne excoriee)

skutek manipulowania na skorze: przeczosy, blizny,
przebarwienia pozapalne; zajgcie skory twarzy;

odwrocony (acne inversa, | ropnie, przetoki, bliznowacenie, gtdéwnie w okolicach
hidradenitis suppurativa). wyprzeniowych, glowie owlosionej;
wywotany zawodowy: wywotany najczesciej przez chlor, oleje,

dziegcie;

polekowy: spowodowany gldwnie przez steroidy,

wit. By, jod, barbiturany;

kosmetyczny: wywotany przez pudry i roze zatykajace
uj$cia gruczotow tojowych i1 potowych;
niemowlgcy:  zwiazany ze  stosowanie
mineralnych do pielggnacji skory;

olejow

Przebieg tradziku jest przewlektly, nawrotowy, frustrujacy i czgsto trudny do przewidzenia.

2.1.2 Etiopatogeneza tradziku ze szczegélnym uwzglednieniem roli neuropeptydow

W procesie powstawania zmian tradzikowych zasadnicza rolg¢ odgrywaja: tojotok,

nadmierna i nieprawidlowa keratynizacja, odpowiedzialna za rozwoj mikrozaskoérnikow,

kolonizacja przewodoéw gruczolow lojowych przez Propionibacterium acnes, ktora

poprzedzona jest uwalnianiem mediatorow stanu zapalnego w skorze [1].

Aktywnos$¢

gruczotow tojowych podlega

regulacji przez wiele czynnikoéw

hormonalnych i nerwowych [1, 2, 3]. Istotna rolg odgrywaja androgeny, dzialajac stymulujaco

zarbwno na powigkszenie gruczotow lojowych, jak i produkcj¢ toju, co jest wyraznie

widoczne w okresie dojrzewania. Najistotniejsze jest stezenie dihydrotestosteronu, ktory

syntetyzowany jest z testosteronu przy udziale 5-o-reduktazy. U wielu pacjentow
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z tradzikiem pospolitym nie stwierdza si¢ jednak zaburzen hormonalnych, co dowodzi
hiperreaktywnos$ci organu docelowego, jakim jest mieszek wlosowo-tojowy. Fakt ten
potwierdza réwniez czgste wystgpowanie tradziku tylko w jednej okolicy tojotokowej [2, 3].
W gornej czegsci przewodoéw wyprowadzajacych gruczotow tojowych skory tradzikowej
stwierdzono zwigkszona ekspresje izoenzymu 5-a-reduktazy typu pierwszego [1, 2, 13].
U pacjentéw z tradzikiem pospolitym wykazano takze odmienny sklad toju: wzgledne
zmniejszenie st¢zenia kwasu linolinowego, warunkujacego prawidtowy rozwdj i adhezje
korneocytow, obecnos¢ utlenionego skwalenu 1 wolnych kwasow tluszczowych
0 dziataniu prozapalnym, powstatych dzigki enzymom Propionibacterium acnes [2, 3].
Na wzrost i réznicowanie gruczoldw tojowych oraz metabolizm lipidow maja rowniez wptyw
biatka wiazace sekwencj¢ odpowiedzi na sterole oraz receptory aktywowane
przez proliferatory peroksysomow, ktore oddzialuja w polaczeniu z receptorami X dla
retinoidow. Proteiny wiazace sekwencje odpowiedzi na sterole biora udzial we wzroscie
gruczolow lojowych i tworzeniu lipidow poprzez insulinopodobny czynnik wzrostu typu 1
(IGF-1, ang. insulin-like growth factor-1) [5]. W toju obecne sa rowniez metaloproteinazy
macierzy zewnatrzkomoérkowej takie jak kolagenazy, zelatynazy, stromielizyny, matrylizyny,
ktore zanikaja wraz z ustgpowaniem zmian tradzikowych pod wptywem leczenia [5]. Takze
receptory dla wysoce zachowanych endopeptydaz: dipeptydylopeptydazy 1V
I aminopeptydazy IV wspotuczestnicza w regulowaniu funkcji sebocytow [5].

W patogenezie choroby oprocz lojotoku wazna rolg¢ odgrywa nadmierna
1 nieprawidlowa mieszkowa keratynizacja, uposledzone zluszczanie korneocytow,
namnazanie bakterii P. acnes i rozwoj stanu zapalnego z udzialem limfocytow T CD4+
oraz makrofagow [2, 3, 5, 14, 15]. Zaczopowanie przewodu wyprowadzajacego gruczotu
tojowego 1 jednoczesna nadmierna produkcja toju prowadzi do jego nagromadzenia,
a w efekcie do rozdgcia przewodu wyprowadzajacego i utworzenia mikrozaskornika,
w ktorym powstaja dobre warunki dla rozwoju P. acnes. Bakterie te produkuja wiele
czynnikow chemotaktycznych. Po potaczeniu si¢ z receptorami TLR2 (Toll-like receptor 2),
zlokalizowanymi na powierzchni makrofagéw 1 keratynocytow aktywuja cytokiny
oraz indukuja powstanie naciekow zapalnych i wytwarzanie przeciwcial [2, 3, 16, 17].
Kierowana przez limfocyty CD4" i makrofagi odpowiedz immunologiczna oraz nastepujaca
pozniej produkcja cytokin prowadzi do aktywacji lokalnych komoérek srodbtonka w wyniku
regulacji wytwarzania markerow zapalnych naczyn: E-selektyny, czasteczki adhezji komorek
naczyniowych-1 (ang. vascular cel adhesion molecule 1, VCAM-1), czasteczki adhezji

migdzykomorkowej-1 (ang. intercellular adhesion molecule 1, ICAM-1) i antygen ludzkich
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leukocytow-DR (ang. human leukocyte antygen, HLA-DR) w naczyniach krwiono$nych
dookota calego mieszka wlosowo-lojowego. Dodatnia korelacja migdzy produkcja toju
a liczebnoscia Propionibacterium acnes, pozytywna zalezno$¢ miana przeciwcial przeciw
tym bakteriom =z nasileniem zmian zapalnych oraz kliniczna poprawa tradziku
po zastosowaniu lekéw redukujacych liczbe tych drobnoustrojow dowodzi ich istotnego
udziatu w patogenezie tradziku [2, 14].

Wykazano silng zalezno$§¢ migdzy wydzielaniem toju 1 wystgpowaniem tradziku
u 0sob z dodatnim wywiadem rodzinnym i uwaza si¢, ze genetyczne podtoze choroby moze
dotyczy¢ okoto 80% przypadkow [17, 18].

Do czynnikéw zaostrzajacych tradzik nalezy takze dieta. Wydzielanie loju ma zwiazek
z predyspozycja genetyczna, podczas gdy rozwoj zmian klinicznych jest modyfikowany
przez czynniki zywieniowe [17, 18, 19, 20, 21, 22]. Indukowana dieta hiperinsulinemia
wptywa na rozwdj tradziku przez takie mediatory, jak: androgeny, biatko wiazace
insulinopodobny czynnik wzrostu 3 (ang. insulin-like growth factor-binding protein 3,
IGFBP3), drogi przekaznikowe retinoidow. Stan odzywienia wplywa na caly uklad
hormonalny, a zwlaszcza na rozwoj ptciowy, w tym wiek wystapienia pierwszej miesiaczki.
IGF-1 pobudza wzrost keratynocytow i gruczoléw tojowych. W trakcie wzrostu nastolatkow
stwierdza si¢ wyzsze poziomy IGF-1 niz u os6b dorostych, a u kobiet z zespolem
policystycznych jajnikow insulinooporno$¢ prowadzi¢ moze do hiperandrogenizmu,
€0 z kolei zaostrza tradzik [21, 22, 23].

Przebieg choroby modyfikowa¢ moga warunki klimatyczne, pora roku,
a W szczegdlnosci promieniowanie ultrafioletowe, pod wptywem ktorego pacjenci chorzy
na tradzik obserwowaé¢ moga zaréwno pogorszenie, jak i poprawe stanu klinicznego [1, 2,
14].

Od 60 do 70% kobiet zglasza zaostrzenie choroby w okresie przedmiesiaczkowym
w poéznej fazie lutealnej [1, 2, 24, 25], co dowodzi wptywu hormondéw na przebieg
schorzenia.

Nieprawidlowa higiena skory, gltéwnie nadmierne czgste mycie moze prowadzié
do nasilenia zmian skornych [1, 2].

Zaobserwowano réwniez pogorszenie stanu klinicznego czy wystapienie choroby
w wyniku stosowania niektorych lekow z grupy anabolikow, lekow przeciwpadaczkowych
oraz kosmetykow [1, 2].

Badania ostatnich lat wskazuja na istotna rol¢ budowy i funkcjonowania bariery

naskorkowej w procesie komedogenezy i powstawania stanu zapalnego w tradziku, migdzy
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innymi zwigkszonej produkcji toju, zaburzenia sktadu ceramidéw, zwigkszonej
przeznaskorkowej utraty wody (ang. Transepidermal Water Loss, TEWL) [26]. W obrgbie
zmian tradzikowych wykazano wzrost ekspresji filagryny w keratynocytach mieszkoéw
wlosowych, stymulowanej obecno$cia P. acnes [26]. Preparaty stosowane w leczeniu
miejscowym tradziku (nadtlenek benzoilu, miejscowe retinoidy) takze zaburzaja
funkcjonowanie naskorka, a zatem wilasciwa pielggnacja skory wydaje si¢ by¢ istotnym
komponentem catej terapii tego schorzenia.

Niezwykle waznym czynnikiem inicjujacym i zaostrzajacym tradzik jest stres, bedacy
kluczowym elementem patogenetycznym w rozwoju wielu dermatoz [27, 28, 29, 30]. Wynika
to z obecnosci receptorow neuropeptydowych na komorkach ukladu immunologicznego,
a takze produkcji przez te ostatnie cytokin oddzialujacych na funkcjonowanie moézgu [27, 28,
29, 30, 31, 32, 33, 34]. Przewlekty stres psychiczny prowadzi do zwigkszenia sekrecji
androgenoéw nadnerczowych, stymuluje produkcje cytokin, pobudza wzrost i wzmozona
aktywno$¢ gruczotu tojowego [3]. Jednostka mieszkowo-tojowa funkcjonuje jako niezalezny
endokrynologicznie organ, jest bowiem os$rodkiem sterowania ztozonego programu regulacji
neuropeptydow, ktory dziata jako o$ podwzgorze-przysadka-nadnercza [31, 34, 35].

Neuropeptydy stanowia heterogenna grupe kilkuset biologicznie czynnych peptydow,
obecnych w neuronach zar6wno obwodowego, jak 1 osrodkowego uktadu nerwowego. Biora
udzial w przekazywaniu sygnalow w obrgbie komorek nerwowych 1 komorek uktadu
odpornosciowego. Dzialaja jako neuromodulatory, neurotransmitery, neurohormony
i hormony [36].

Zdrowa skora ludzka wykazuje ekspresje roznych neuropeptydow, ktore uwalniane sa
bezposrednio z neuronow czuciowych i z komorek skory: keratynocytow, fibroblastow
oraz komoérek endotelium w obregbie mikrokrazenia. Rowniez komorki naptywowe,
pojawiajace si¢ w przebiegu zapalenia, moga stanowi¢ zrodio neuropeptydow. Zwiazek
miedzy sekrecja neuropeptydow w trakcie stresu emocjonalnego a rozwojem zapalenia
w obrgbie skory skutkuje zaostrzeniem takich dermatoz, jak atopowe zapalenie skory,
tuszczyca i tysienie plackowatego [36, 37, 38].

Za ograniczenie procesow zapalnych odpowiedzialne sa enzymy degradujace
neuropeptydy, gtownie obojgtna endopeptydaza (ang. neutral endopeptydase, NEP), ktora
w zdrowej skorze wystgpuje w keratynocytach, komorkach endotelium naczyn, fibroblastach
i komorkach tucznych [36].

Skore twarzy pacjentow z tradzikiem charakteryzuje bogate unerwienie i zwigkszona

liczba zakonczen nerwowych zawierajacych substancje P oraz komorek tucznych oraz silna

12



ckspresja obojetnej endopeptydazy w gruczotach tojowych i E-selektyny w naczyniach
zylnych wokot gruczotow tojowych, w pordwnaniu ze skoéra chorobowo niezmieniong [31,
33, 36].

Do najczesciej badanych 1 opisywanych w patogenezie tradziku neuropeptydow
naleza: hormon uwalniajacy kortykotroping (ang. corticotropin releasing hormone, CRH),
adrenokortykotropina (ang. adrenocorticotropin hormon, ACTH), kortyzol, melanokortyny,
B-endorfiny, wazoaktywny peptyd jelitowy (ang. vasoactive intestinal peptide, VIP),
neuropeptyd Y, peptyd zwiazany z genem kalcytoniny (ang. calcitonin gene-related peptide,
CGRP), urokortyna, substancja P, prolaktyna, tyreokortykotropina (ang. thyroid-stimulating
hormone, TSH), insulina, IGF, hormon wzrostu (ang. growth hormone, GH) [33]. Inkubacja
gruczotow tojowych w hodowli z wybranymi neuropeptydami wykazata, iz tylko substancja P
wywierata zalezne od dawki dziatanie na strukturg gruczotu tojowego, ocenianego za pomoca
mikroskopu elektronowego [35].

Hormon wzrostu oddzialuje na komoérki skéry bezposrednio i za posrednictwem
IGF-1, ktory pobudza rdéznicowanie sebocytow oraz syntezg lipidow w tych ostatnich.
Podwyzszone poziomy GH u pacjentéw z akromegalia zwiazane sa ze zwigkszona sekrecja
toju, a szczyt wydzielania toju w okresie pokwitania odpowiada okresom najwyzszych
pozioméw GH i IGF-1 w surowicy krwi [31, 33, 34]. U dorostych mgzczyzn i kobiet
z tradzikiem obserwuje si¢ podwyzszone poziomy GH 1 IGF-1, a ilos¢ wykwitow
tradzikowych oraz poziomy S5a-reduktazy i dehydroepiandrosteronu DHEA w surowicy
koreluja ze stezeniami IGF-1 we krwi [33].

W ludzkich sebocytach oraz obwodowym i o$rodkowym uktadzie nerwowym
stwierdzono ekspresje receptorow dla kanabinoidéw (ang. canabinoid receptor) CR1 i CR2,
ktore odpowiadaja za zalezna od dawki produkcje lipidow oraz $mier¢ komorki [33].

Doniesienia ostatnich lat wskazuja na istotna rolg uktadu neurotrofin w powstawaniu
indukowanego stresem stanu zapalnego w przebiegu roznych dermatoz [39, 40, 41, 42, 43,
44].

Czynniki istotne w etiopatogenezie tradziku przedstawia schematycznie rycina 1.
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Substancja P

Substancja P, nalezaca do grupy tachykinin neuropeptydowych zostata
zidentyfikowana i opisana przez von Euler i Gaddum w roku 1931 oraz wyizolowana
z podwzgoérza bydlecego przez Leemana i wsp. w latach 1970-1971 [45]. W osrodkowym
uktadzie nerwowym neuropeptyd ten reguluje procesy degeneracyjne nerwow i reakcje
behawioralne oraz bierze udzial w regulacji pracy uktadu krazenia i oddychania. Uczestniczy
takze w procesach zwigzanych ze zmystami stuchu, wzroku i powonienia oraz w pobudzaniu
odruchow wymiotnych [45].

Na poziomie rdzenia krggowego substancja P posredniczy w neurotransmisji bolu
i modulacji przeptywu bodzcow autonomicznych. W obwodowym ukladzie nerwowym
zlokalizowane sa receptory dla substancji P na poczatkowych neuronach czuciowych
i neuronach dochodzacych do uktadu oddechowego, pokarmowego i moczowo-ptciowego.
Syntetyzowana jest w rybosomach komorek i przeksztalcana enzymatycznie w aktywna
czasteczke [45]. Poprzez modulowanie uwalniania cytokin prozapalnych i chemokin, takze
w skorze, substancja P indukuje zaréwno posrednio, jak i bezposrednio rozwdj stanu
zapalnego. Neuropeptyd ten wplywa na aktywno$¢ jednostki mieszkowo-tojowej, pobudzajac
proliferacj¢ 1 réznicowanie gruczoléw tojowych, syntezg lipidow oraz indukcje ekspresji
obojetnej endopeptydazy w komodrkach tojowych 1 E-selektyny w naczyniach
okotomieszkowych. Stymuluje proliferacj¢ 1 degranulacje komorek tucznych oraz uwalnianie
roznych cytokin pozapalnych, m.in. interleukiny 1 (ang. interleukin 1, IL-1), interleukiny 2
(IL-2) i czynnika martwicy nowotworow a (ang. tumor necrosis factor a, TNF-a)). Wykazuje
tez dziatanie chemotaktyczne w stosunku do monocytéw, limfocytow T i neutrofili [36, 46,
47].

Najnowsze badania wskazuja na silny zwiazek migdzy stresem psychoemocjonalnym,
dieta wysokottuszczowa, skladem flory jelitowej, wydzielaniem substancji P oraz stanem

dermatologicznym i obecnos$cia dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego [40].

Hormony osi podwzgorze-przysadka-nadnercza.

W odpowiedzi na stres psychoemocjonalny aktywacji ulega o§ podwzgorze-
przysadka-nadnercza. Stres indukuje podwzgorzowa produkcje i uwalnianie CRH, ktory
aktywuje receptor hormonu uwalniajacego kortykotroping (ang. corticotropin releasing
hormone receptor 1, CRHR-1) w przedniej czgSci przysadki i stymuluje uwalnianie ACTH
oraz ekspresj¢ proopiomelanokortyny (ang. proopiomelanocortin, POMC). ACTH pobudza
korg nadnerczy do produkcji i sekrecji kortyzolu. Niektore cytokiny (IL-1, IL-6 i TNF-a)
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moga takze indukowa¢ ekspresjc CRH/POMC [48, 49]. Wraz z urokortyna, CRH bierze
udziat w regulacji funkcji autonomicznych na poziomie centralnym i obwodowym,
behawioralnych, metabolicznych oraz pracy uktadow: sercowo-naczyniowego, pokarmowego,
hormonalnego i narzadow piciowych [49]. W indukcji proceséw zapalnych CRH dziata
dwojako: bezposrednio prozapalnie i posrednio przeciwzapalnie [49]. W obregbie sebocytow
bierze udzial w lipogenezie, steroidogenezie, oddzialujac z testosteronem i hormonem
wzrostu [36, 48, 49, 50]. Poprzez receptor CRHR-1 koordynuje odpowiedZ na stres
na poziomie centralnym i miejscowym, podczas gdy poprzez CRHR-2 pelni funkcje
modulatora [31].

Uwalniany pod wptywem ACTH kortyzol nasila stan zapalny w obrgbie jednostki
mieszkowo-tojowej, m.in. poprzez zwigkszenie ekspresji genu dla receptorow TLR2
na keratynocytach. Jego st¢zenie w surowicy krwi, §linie, moczu czy w obrgbie mieszkoéw
wlosowych odpowiada istnieniu réznych stresorow, a wigc urazow, pirogendéw, hipoglikemii,
oparzen, wylewow krwi, infekcji, w tym takze stresu emocjonalnego [51, 52]. W warunkach
fizjologicznych glikokortykosteroidy wykazuja dziatanie przeciwzapalne i przeciwalergiczne,
stabilizujac blony lizosomalne, zmniejszajac przepuszczalno$¢ naczyn wlosowatych
oraz liczbg krazacych limfocytow, monocytow, eozynofili i bazofili. Powoduja wzrost liczby
krazacych we krwi neutrofili oraz erytrocytow 1 ptytek krwi [53]. Kortyzol
jest odpowiedzialny za efekt antyinsulinowy: poprzez pobudzenie glukoneogenezy
i hamowanie dziatania enzymoéw  glikolitycznych prowadzi do  hiperglikemii
1 insulinooporno$ci. Zwigksza uwalnianie aminokwasow z bialek w migéniach szkieletowych
i innych tkankach pozawatrobowych, nasila osteoporoze. Diugotrwaly nadmiar kortyzolu
prowadzi do hyperlipidemii i hipercholesterolemii [53]. Odzwierciedleniem zmian st¢zen
kortyzolu w dtuzszym przedziale czasowym jest mozliwos$¢ pomiaru jego Stezenia w ludzkim
wilosie [51, 52]. Przewlekte podawanie duzych dawek glikokortykosteroidow prowadzi
do zaburzen psychicznych: poczatkowo pacjenci moga popada¢ w euforig, pdzniej prezentuja
objawy psychotyczne lub depresyjne. Glikokortykosteroidy umozliwiaja adaptacje¢ do réznych
sytuacji stresujacych, co warunkuje utrzymanie homeostazy, lecz ich podawanie nie prowadzi

do zwigkszenia odpornosci na stres [53].
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Prolaktyna

Prolaktyna jest polipeptydowym hormonem laktogenicznym, mammotropowym
i galaktopoetycznym. Wytwarzana jest przez przedni ptat przysadki w sposob regulowany
gléwnie przez czynniki uwalniajacy 1 hamujacy podwzgorza. Na aktywno$¢ aparatu
mieszkowo-tojowego oddzialywuje poprzez wzrost wydzielania toju i cytokin prozapalnych:
IL-1, TNF-a, IL-6 [17, 54, 55]. Wydzielanie prolaktyny wzmagaja migdzy innymi Stres
I wysitek fizyczny [53].

2.1.2 Leczenie tradziku pospolitego

Istota leczenia tradziku pospolitego jest leczenie przyczynowe, w przypadku
mozliwos$ci ustalenia przyczyn, objawowe oraz zapobieganie bliznowaceniu.

Najczgsciej stosowane sa preparaty miejscowe o dzialaniu komedolitycznym,
przeciwzapalnym, przeciwbakteryjnym. Ws$rod nich znajduja si¢ retinoidy, nadtlenek
benzoilu, kwas azelainowy, kwas salicylowy, antybiotyki, alfa-hydroksykwasy. Dost¢pne sa
réwniez preparaty taczone, najczesciej zestawienia antybiotyku z retinoidami lub nadtlenkiem
benzoilu. Prowadza one do zredukowania objawow choroby u ok. 60% chorych [1]. Moga
stanowi¢ takze terapi¢ wspomagajaca i1 podtrzymujaca w przypadku leczenia preparatami
systemowymi.

Wsrod stosowanych preparatow ogdlnych znajduja si¢ leki hormonalne o dziataniu
antyandrogenowym, antybiotyki z grupy tetracyklin, linkozamidow 1 makrolidow
oraz izotretynoina [1, 2, 5]. Ta ostatnia jest lekiem z wyboru w najcigzszych postaciach
tradziku: tradziku ropowiczym, tradziku grudkowo-krostkowym, niepoddajacym si¢ leczeniu
antybiotykami 1 w przypadkach z bardzo nasilonym tojotokiem lub znaczna sklonnos$cia
do bliznowacenia.

Istotne jest takze zapobieganie powstawaniu oraz leczenie blizn i1 przebarwien,
z wykorzystaniem terapii laserowej, mikrodermabrazji, peelingdéw chemicznych, czy nawet
chirurgii plastycznej [5, 56].

Na szczegolna uwage zashuguje potrzeba wlaczenia wiasciwej opieki psychologicznej
lub psychiatrycznej z uwagi na udziat stresu w patogenezie choroby, a takze na znaczacy
wplyw tradziku na jako$¢ zycia pacjentéw, co z kolei negatywnie oddziatuje na skuteczno$¢

terapii  farmakologicznej [29, 57, 58, 59]. Konwencjonalne metody leczenia
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farmakologicznego stosowane przez dermatologéw wymagaja nierzadko wspotpracy tych
ostatnich z psychologami lub psychiatrami w celu zwigkszenia efektywnosci terapii tradziku

pospolitego.

2.2. Stres

2.2.1. Pojecie stresu i stresoréw

Mianem stresu okresla si¢ najczg$ciej nadmierng w stosunku do potrzeby odpowiedzi
reakcj¢ organizmu na czynniki $rodowiskowe, okreS§lane stresorami. Sa one bodzcami
niekontrolowanymi, stanowiacymi zagrozenie dla rownowagi fizycznej lub psychicznej
cztowieka [60]. Systematyczne obserwacje na temat stresu zaczeto prowadzi¢ w XIX wieku,
definiujac stres w 3 znaczeniach: obciazenia, presji, hapigcia [61]. Zagadnieniami zwiazanymi
ze stresem zajmowali si¢ wowczas badacze biologii i fizjologii cztowieka. Koncepcji stresu
jest wiele, lecz wszystkie one ujmuja stres jako istotna pobudke do podejmowania wysitku,
niezbednego do zycia i osobistego rozwoju. Definiowaé pojgcie stresu mozna z punktu
widzenia biologicznego, ewolucyjnego, medycznego, psychologicznego i wielu innych.

Najwazniejsze koncepcje stresu przedstawiono w tabelach 2-4 [61].
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Tabela 2. Biologiczne koncepcje stresu

KONCEPCJA

GLOWNE ZALOZENIA

KONCEPCJA
HOMEOSTAZY

Claude Bernard (potowa XIXw.) ,, Prawo statosci srodowiska
wewnetrznego”
Statos¢ srodowiska wewngtrznego jest podstawowym warunkiem zycia
W przyrodzie i utrzymywana jest ona dzigki procesom fizjologicznym
I biochemicznym organizmu.
Walter Cannon (1927) ,, Mqdrosé ciata”
Ustroj funkcjonuje prawidlowo tylko w tych granicach, ktore sa
okreslone przez umiej¢tno$¢ utrzymania statoSci  $Srodowiska
wewngtrznego w sytuacji dziatania réznych czynnikow presji (under
stress).
2 rodzaje stresu: - chroniczny (wyznacza granice przetrwania)

- incydentalny (krotkotrwaty, intensywny,

okresla granice tolerancji stresu).

Koncepcja homeodynamiki — podejscie allostatyczne:
S. Nicolaides (1977): homeorheusis — wszystko, co niestale, ptynne
N. Mrosovsky (1990): rheostasis — plastyczno$¢, ruchliwos$¢ procesow
fizjologicznych organizmu
Teoria przystosowania
Stanistaw Kozlowski (1986) ,, Granice przystosowania”
Raz osiagnigta rownowaga jest podtrzymywana tylko dzigki ciaglej
aktywnosci organizmu.

KONCEPCJA
STRESU-
DYSTRESU
SELYE’GO

Hans Selye (1960) ,, The Stress of Life”, “Stress and distress” (1975),
“Stress without distress” (1974)
Stres — nieswoista reakcja organizmu na stawiane mu wymagania
(prowadzi do aktywacji uktadu podwzgorze-przysadka-nadnercza).
Reakcje przystosowawcze:
1. Lokalny Zespot Adaptacyjny (LAS - Local Adaptation
Syndrome) — w miejscu wystgpowania stresora.
2. Ogoblny Zespot Adaptacyjny (GAS — General Adaptation
Syndrome) — zmiany niespecyficzne uogdlnione.
Reakcja stresu:
A. Reakcja alarmowa: 1. Faza szoku; 2. Faza przeciwdziatania
szokowi;
B. Stadium odpornosci;
C. Stadium wyczerpania;
Pojecia:
- zty stres (bad stress) — distress;
- dobry stress (good stress) — eustress;
Holistyczna koncepcja stresu (1979);
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Tabela 3. Medyczne koncepcje stresu

KONCEPCJA GLOWNE ZALOZENIA
Codzienne zdarzenia zyciowe sa czynnikami stresowymi,
KONCEPCJA wplywajacymi na funkcjonowanie cztowieka. Stan stresu,
STRESOWYCH ktory wywotuja, jest modyfikowany przez czynniki zewngtrzne
ZDARZEN (np. wsparcie spoteczne) oraz wewngtrzne (np. umiejgtnosé
ZYCIOWYCH radzenia sobie z trudnosciami).
B.S.1B.P. Skutki stresu: neutralne, negatywne, pozytywne.
DOHRENWENDOW Skale zdarzen stresowych:
(1974) Holmes i Rahe (1967) — SRRS - Social Readjustment
Rating Scale (Skala Ponownego Przystosowania Spotecznego)
— lista 43 zdarzen; LCU — Life Change Unit Scores — jednostka
zmian zyciowych, stuzaca do pomiaru indywidualnych stresow
zyciowych (suma punktow LCU) oraz przewidywania
ewentualnych przysztych choréb somatycznych i zaburzen
psychiatrycznych. Najwyzsza ranga stresowosci (100 punktow
uznaniowych) przypisana jest $mierci wspotmatzonka,
a najnizsza (11punktow) drobnym naruszeniom prawa.
George Brown — LEDS (The Life Events and Difficulties
Schedule) — Lista zadan i trudnosci zyciowych.
Rahe (1975) — Recent Life Change Questionnaire -
Kwestionariusz znaczacych zmian zyciowych.
Paykel, Prusoff, Uhlenhuth (1971) — Scale of Life Events -
Skala zdarzen zyciowych.
Sarason, Johnson i Siegel (1978) — Life Experiences Survey
—Mapa Doswiadczen Zyciowych
Kryzys — stan emocjonalnego stresu, zmuszajacego ustroj
KONCEPCJA do przeciwstawienia si¢ stresorom poprzez mobilizacjg
KRYZYSOW mechanizmoéw obronnych.
ZYCIOWYCH E.H. Erikson (1968) — rozwojowe cykle zyciowe
GERARDA CAPLANA | i towarzyszace im charakterystyczne kryzysy psychospoteczne;
(1964) kryzys ma charakter rozwojowy lub incydentalny
Ewolucja psychiczna — proces rozluznienia pierwotne;
KONCEPCJA spoistosci catosci (tzw. integracji pierwotnej), a nastgpnie
DEZINTEGRACJI scalania jej elementéw na wyzszym poziomie (dezintegracja
POZYTYWNEJ pozytywna);
KAZIMIERZA Kryzys rozwojowy czlowieka ma charakter:
DABROWSKIEGO 1. stagnacyjny,
(1964) 2. regresyjny;

3. progresywny.
Brak akcji w sytuacji kryzysu na etapie dezintegracji
negatywne] moze utrwali¢ nieefektywne reakcje na stres
w  postaci  choréb  psychosomatycznych,  zachowan
autodestrukcyjnych lub dewiacji spotecznych.
Marek Jarosz (1975) ,, Koncepcja stresow konstruktywnych”
Istnienie stresow destrukcyjnych i konstruktywnych.
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Tabela 3. Medyczne koncepcje stresu — c.d.

KONCEPCJA GLOWNE ZALOZENIA
Johann Christian Heinroth (1918) - wprowadzenie
KONCEPCJE terminu ,,psychosomatyka.
PSYCHOSOMATYCZNE | Medycyna psychosomatyczna — zalezno$¢ migdzy
STRESU czynnikami emocjonalnymi o wystarczajaco duzym
nasileniu
i odpowiednio dlugim trwaniu a poczatkiem choroby
psychosomatyczne;j.
1. Koncepcja konfliktow swoistych Alexandra (1950).
2. Koncepcja reakcji niespecyficznych Mahla (1985).
3. Indywidualna reakcja swoista.
Aaron Antonovsky (1995) — pojecie ,,kontinuum zdrowia-
KONCEPCJA choroby”
SALUTOGENETYCZNA | GRRS — Generalized Resistance Resources — uogdlnione
STRESU zasoby odpornosciowe i wszelkie wlasciwosci jednostki
A. ANTONOVSKY’EGO 0 charakterze fizycznym i biochemicznym (odpornosé),
(1995) materialnym (pieniadze), poznawczym i emocjonalnym

(wiedza, intelekt, osobowos$¢), a takze wlasciwosci
zwigzane z  warto$ciami, postawami i relacjami
interpersonalnymi oraz makrokulturowe.
SOC (Sense of Coherence) — poczucie koherencji —
sposOb  postrzegania  $wiata  jako  zrozumialego,
sterowalnego i sensownego.
Sktadniki poczucia koherencji:
1. Poczucie zrozumiatosci — stopien, w jakim
cztowiek spostrzega bodzce, naptywajace
ze Srodowiska zewngtrznego 1 wewngtrznego jako
sensowne, uporzadkowane, poznawcze, jasne
1 spojne.
2. Poczucie zaradno$ci — stopief, w jakim cztowiek
spostrzega dostepne zasoby jako wystarczajace
do sprostania wymogom naptywajacych bodzcow.
3. Poczucie sensownos$ci — stopien, w jakim cztowiek
czuje, ze zycie ma sens z punktu widzenia
emocjonalnego, ze wymagania, stawiane przez
zycie warte sa poswigcenia, wysitku
1 zaangazowania.
Stresory:
1. Stresory przewlekte.
2. Stresowe zdarzenia zyciowe. Pozytywny
lub negatywny wplyw tych zdarzen na zdrowie
cztowieka zalezy od tego, czy jego poczucie
koherenc;ji jest silne czy stabe.
SOC-29 — Kwestionariusz orientacji zyciowej SOC-29/
Kwestionariusz do badania poczucia koherencji (Scale of
Coherence).
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Tabela 4. Psychologiczne koncepcja stresu

KONCEPCJA GLOWNE ZALOZENIA
KONCEPCJA Dollard i wsp. (1939): ,, Frustration and agression”
FRUSTRACJI Rosenzweig (1934): “Types of reaction: A neuristic classification”
S. ROSENZWEIGA | Frustracja zachodzi wtedy, gdy przerwany zostaje ciag zachowan
I J. DOLARDA ukierunkowanych na osiagnigcie jakiego$ celu.
Nastepstwa frustracji — 2 wzorce nastawienia wobec przeszkod:
1. Wzorzec zadaniowy.
2. Wzorzec emocjonalno-obronny
KONCEPCJA I.L. Janis (1958)
NAPIECIA Stres psychologiczny — taka zmiana w otoczeniu, ktora
EMOCJONALNEGO | u przecigtnej osoby wywotuje wysoki stopien napigcia
I.L. JANISA emocjonalnego, ktére przeszkadza w normalnym sposobie
reagowania.
2 aspekty stresu: sytuacja stresowa i reakcja stresowa.
Stres pociaga za soba skutki zdrowotne, emocjonalne
I behawioralne.
KONCEPCJA M.J. Apter (1982)
OPOZYCYJINA Stres—napigcie — niezgodno$¢ miedzy preferowanym i aktualnym
STRESU - poziomem motywacji.
NAPIECIA Stres-wysitek — dzialania zmierzajace do redukcji stresu-napigcia:
A STRESU - 1. Czynnosc.
WYSILKU 2. Koncentracja na zadaniu.
M.J. APTERA
KONCEPCJA Mortimer H. Appley, Cofer i Appley (1972)

PERCEPCJI Stres psychologiczny — stan organizmu pojawiajacy si¢ wtedy,
ZAGROZENIA ilekro¢ wystapi sytuacja zagrazajaca jego dobremu samopoczuciu
M.H.APPLEYA 1 jezeli nie ma on dostgpnej gotowej reakcji prowadzace;j

do zredukowania zagrozenia.
KONCEPCJA Richard Lazarus i Susan Folkman (1984)
TRANSAKCYJNA | Stres psychiczny — szczeg6lny rodzaj relacji (transakcji) migdzy
STRESU cztowiekiem a otoczeniem, ktdre to otoczenie cztowiek ocenia jako
R. LAZARUSA nadwergzajace lub przekraczajace jego zasoby i zagrazajace jego
I S. FOLKMAN dobrostanowi.
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Tabela 4. Psychologiczne koncepcja stresu — c.d.

KONCEPCJA GLOWNE ZALOZENIA
ZREWIDOWANA Susan Folkman (2001)
KONCEPCJA STRESU 3 strategie radzenia sobie ze stresem:
S. FOLKMAN 1. Pozytywne przewarto$ciowanie.

2. Koncentracja na problemie.

3. Kreowanie pozytywnych wydarzen, tj. majacych
znaczenie dla zycia i rozwoju sobie lub innych.

4,

KONCEPCJA ZACHOWANIA | Stevan E. Hobfoll (1989)

ZASOBOW S. HOBFOLLA | Stres psychologiczny — reakcja na otoczenie, w ktorym
wystepuje grozba utraty sil, rzeczywista ich utrata, bark
sit spowodowany wyeksploatowaniem.

4 rodzaje zasobow: materialne, osobiste, stanu, energii.
Zasoby maja charakter zmienny i rozwojowy.

NIEKTORE KONCEPCJE 1. Koncepcja sytuacji trudnych Tomaszewskiego
STRESU POLSKICH (1965, 1984).
PSYCHOLOGOW 2. Koncepcja rozwojowa sytuacji trudnych

M. Tyszkowej (1976, 1977, 1978).

3. Koncepcja regulacyjna stresu J. Reykowskiego
(1966, 1975).

4. Koncepcja chronohabilistyczna stresu
J. F. Terelaka.

5. Koncepcja ekonomiczna stresu A. Bieli (1990).

Cztowiek charakteryzuje si¢ ré6znymi umiejgtnosciami radzenia sobie ze stresem
1 od nich wlasnie zalezy, czy stres bedzie mial wymiar pozytywny, czy negatywny.
Umiejgtnos$ci te zmieniaja si¢ wraz ze zdobywana w ciagu zycia wiedza 1 do§wiadczeniem.
Stresory, zarowno o charakterze behawioralnym, jak 1 fizjologicznym uruchamiaja
w organizmie cykl reakcji neurohormonalnych, wptywajac na czynnos¢ uktadow krazenia,
immunologicznego 1 metabolicznego. Na jako$¢ odpowiedzi stresowej wplywaja
uwarunkowania genetyczne, wiek, ple¢ i1 kondycja ogdlna. Rezerwy organizmu, shuzace
do utrzymania homeostazy i adaptacji organizmu do warunkéw stresowych, moga ulec
wyczerpaniu na skutek dtugotrwatego dziatania stresu, co prowadzi do utraty rownowagi

psychofizjologicznej i powstania dysfunkcji w obrgbie réznych uktadéw, w tym rowniez
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skory. Wynika to =z powiazan migdzy systemem nerwowym, endokrynnym,
immunologicznym i skéra. W powiazanych embrionalnie i anatomicznie skorze
i osrodkowym uktadzie nerwowym stwierdza si¢ wystgpowanie wspdlnych neuromediatorow
i neurohormonow [60, 62, 63].

Stresorem okres$la si¢ taki bodziec, ktory narusza rownowagg migdzy organizmem
a S$rodowiskiem zewngtrznym, uruchamiajac mechanizmy adaptacyjne czlowieka
oraz kreatywne sposoby radzenia sobie ze stresem. Do zrddet stresu zalicza si¢ czynniKi
fizyczne (klimat, hatas, wibracje, hipoksja, promieniowanie jonizujace, itp.),
chronobiologiczne (zaktocenia rytmow biologicznych), psychologiczne (zaskoczenie,
wymagania, przeciazenie, niedociazenie, monotonia, itp.) oraz organizacyjne (komunikacja
spoteczna, zarzadzanie, kultura organizacyjna, konflikt rél spotecznych, praca ekstremalna,

pracoholizm, itp.) — ryc. 2.

N

Fizyczne Biologiczne Psychologiczne L Organizacyjne

Rycina 2. Glowne zrodla stresu
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2.2.2. Reakcje czlowieka na stres i Style radzenia sobie ze stresem

Wedlug znanego teoretyka stresu S. Epsteina (1983r.) reakcje czlowicka na stres moga
mie¢ charakter prewencyjny lub patologiczny. Znaczenie prewencyjne wynika z umiejgtnosci
uczenia si¢ nowych zachowan przez podmiot oraz rozpoznawania zrddel stresu i planowania
strategii walki ze stresem, co umozliwia przystosowanie si¢ do zaistnialej sytuacji stresowe;.
Stres ekstremalny lub chroniczny moze jednak prowadzi¢ do zakldcenia procesu uczenia si¢
1 reakcji ,,wycofania si¢” z rzeczywistosci, a zatem do uruchomienia systemu patologicznego
w odpowiedzi na sytuacje stresowe.

W efekcie zaistnienia sytuacji stresowej cztowiek podejmuje aktywnos$¢, majaca
poczatkowo na celu zwalczanie stresu (mobilizacja — reakcje kontrolowane), a nastepnie
obrong przed stresem (rozstrojenie — reakcje czgSciowo kontrolowane oraz destrukcja —
reakcje niekontrolowane) [61]. Wedtug koncepcji psychosomatycznych stres cigzki, ostry lub
dlugotrwaty moze zatem prowadzi¢ do zatamania w somatycznym (choroby
psychosomatyczne), psychicznym (psychozy, nerwice) oraz spotecznym (przestgpczos$eé,
uzaleznienia) funkcjonowaniu cztowieka.

Termin ,,radzenie sobie ze stresem” (ang. coping with stress) pojawit si¢ w latach
sze$¢dziesiatych XX wieku 1 obejmuje wszelkie dzialania poznawcze 1 behawioralne
podmiotu, ktore zmierzaja do poradzenia sobie w sytuacji stresowej. W literaturze opisywane
sa rozne koncepcje stylow radzenia sobie ze stresem [61, 64]. Strategie te moga mie¢
charakter zadaniowy lub ukierunkowany na emocje (ryc. 3), lecz zadna z nich nie jest uznana
za jedyna najskuteczniejsza 1 uniwersalna. Nie tylko rézne osoby moga zachowac sig
odmiennie w danej sytuacji, lecz takze ten sam podmiot moze zachowaé si¢ zmiennie

w roznych sytuacjach.
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Strategie radzenia sobie
ze stresem

VAN

Ukierunkowane
na emocje

Zadaniowe

Rycina 3. Rodzaje strategii radzenia sobie ze stresem

Odporno$¢ na stres (ang. resistance to stress), czyli niepodatno$¢ organizmu
na szkodliwe dziatanie stresorow wynika z naturalnych zdolno$ci cztowieka, umiejgtnosci
nabytych, w tym takze indywidualnych do$wiadczen oraz wszelkich elementoéw wsparcia

spotecznego (instytucje, rodzina i przyjaciele, profesjonalisci, itp.) [61, 64]- ryc. 4:

R LN

Nabyta " Indywidualne
Zdolnosci umiejgtnosé formy Wsparcie
naturalne radzenia sobie radzenia sobie spoteczne
ze stresem ze stresem

Rycina 4. Czynniki ksztaltujace odpornosé na stres
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2.2.3. Modyfikatory radzenia sobie ze stresem

Wsréd  najistotniejszych  czynnikow  modyfikujacych sposoby radzenia sobie
ze stresem wymienia si¢ temperament, style poznawcze (poprzez wptyw na spoteczne uczenie
si¢), cechy osobowoS$ci oraz takie zmienne psychologiczne, jak inteligencja emocjonalna,
poczucie koherencji, kompetencje spoleczne, pte¢ psychologiczna, depresja czy uzaleznienia
(jako sposob niekonstruktywny radzenia sobie ze stresem) [61, 64].

Z uwagi na temperament wyrdznia si¢ 3 sposoby radzenia sobie ze stresem:
przez zmiang temperamentu, unikanie badz preferowanie sytuacji stresowych stosownie
do posiadanych cech temperamentalnych oraz indywidualny styl dziatania [61, 64, 65].

Takze niektére cechy osobowosci w istotny sposob wplywaja na sposob radzenia
sobie w sytuacjach trudnych. Do ludzi lepiej radzacych sobie ze stresem naleza osobnicy
ekstrawertywni, nieneurotyczni, o0 wysokiej samoocenie i niskim poziomie lgku. Inteligencja
emocjonalna warunkuje wykorzystanie emocji przy rozwigzywaniu problemow, zwlaszcza
o charakterze spotecznym. Natomiast Spostrzegawczo$¢, wrazliwo$¢ spoteczna, rozumienie
intencji innych, umiejetnos¢ stuchania zwiazane sa z odpowiednimi kompetencjami
spotecznymi. Ludzie o silnym poczuciu koherencji czgsciej wybieraja styl skoncentrowany
na zadaniu, a rzadziej stosuja styl skoncentrowany na emocjach. Stres chroniczny silnie
koreluje ze stanami depresyjnymi, wplywajac destrukcyjnie na zdolno$¢ radzenia sobie

z problemami [61, 64, 66, 67].

2.2.4. Udzial stresu w patogenezie wybranych choréb skory

Pacjenci poradni dermatologicznych cierpia czgsto na zaburzenia zachowania,
zaburzenia psychiczne oraz trudnosci w funkcjonowaniu psychologicznym i Spotecznym.
Czestos$¢ wystgpowania tych nieprawidtowosci jest znacznie wyzsza niz w populacji og6lne;j.
Najczesciej wystepujace depresja i legk maja zwykle $cisty zwiazek z choroba skory,
zwlaszcza gdy zmiany skorne charakteryzuja si¢ przewleklym i nawrotowym przebiegiem
oraz w sposOb zauwazalny wptywaja na wyglad [68]. Do najczeSciej opisywanych dermatoz
naleza atopowe zapalenie skory, tuszczyca, tysienie plackowate, tradzik i bielactwo [37, 69,
70]. U pacjentéw z tymi chorobami obserwowano objawy depresji o znacznym nasileniu,

a nawet wystgpowanie mysli samobdjczych. Wspotwystgpowanie choréb skory
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1 nieprawidtowosci psychicznych wynika z obecnosci wspolnych mediatoréw dla uktadow
neuroendokrynnego, immunologicznego 1 skory (model NICE: ang. neuro-immuno-
cutaneous-endocrine) [70]. Skoérne neuropeptydy obecne sa we widknach uktadu
autonomicznego oraz wiloknach czuciowych mielinowych A-delta i bezmielinowych
witoknach C. Liczne komorki skory posiadaja receptory dla neuropeptyddéw: komorki
Langerhansa wykazuja na swojej powierzchni ekspresje receptoréw dla substancji P i CGRP,
a keratynocyty dla neuropeptydu Y, substancji P i CGRP [31, 32, 60, 71]. Nocyceptory skory
odbieraja 1 przekazuja bodzce czuciowe aferentnie do zwojow korzeni tylnych i rogoéw
tylnych rdzenia kregowego. Sygnaly te przekazywane sa nastgpnie droga wstepujaca
do wzgorza, a stamtad do osrodkow korowych widknami wzgorkowo-korowymi. Odpowiedz
przesytana jest rdzeniowymi witoknami zstgpujacymi, prowadzac do powstania obwodowej
reakcji autonomicznej, co objawia si¢ m.in. rozszerzeniem naczyn i poceniem si¢. Rowniez
wiokna czuciowe funkcjonuja jako eferentny system neurosekrecyjny (antydromowy). Owa
antydromowa odpowiedz nerwow czuciowych nosi nazwe zapalenia neurogennego i polega
na uwalnianiu mediatorow (neuropeptydéw), ktore indukuja rozszerzenie naczyn
mikrokrazenia oraz przenikanie elementow morfotycznych Krwi poza naczynia [32, 34].
Uwalniane pod wptywem stresu mediatory odgrywaja zatem istotna rolg w etiopatogenezie
chorob skory o charakterze zapalnym. Istnienie wyzej opisanych zaleznosci warunkuje
rébwniez wybor odpowiedniej terapii. Leczenie powinno mie¢ charakter holistyczny
i interdyscyplinarny i wymaga w niektorych przypadkach uzupetlienia terapii
dermatologicznej leczeniem psychologicznym czy psychiatrycznym.

Aspekty psychosomatyczne wydaja si¢ by¢ kluczowe dla zrozumienia etiologii
1 leczenia wielu chordéb skory. Zaburzenia psychodermatologiczne klasyfikowane sa w kilku

kategoriach [46, 62, 63, 70, 72]: ryc. 5.
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I. PIERWOTNE
ZABURZENIA SKORNE,
INDUKOWANE LUB

I1. PIERWOTNE
ZAOSTRZANE PRZEZ
OSCZYNN|K| ZABURZENIA PSYCHICZNE
Z OBJAWAMI
PSYCHOSPOLECZNE DERMATOLOGICZNYMI
- tuszczyca o
- atopowe zapalenie skory } derr'nat'oza artgfICj'aIna
- tradzik z wydrapania - urojenia pasozytnicze
- nadpotliwo$é - trichotillomania
- pokrzywka - zaburzenia obsesyjno-

! / kompulsywne
infekcja HSV - dysmorfofobia

- zaburzenia odzywiania
- $wiad psychogenny
- tanoreksja

- lojotokowe zapalenie skory
- aftoza

- Swierzbiaczka guzkowa

- tradzik ré6zowaty

- $wiad

- liszaj ptaski

SCHORZENIA PSYCHODERMATOLOGICZNE

IV. ZABURZENIA

III. CHOROBY SKORY Z ZWIAZANE ZE
OBJAWAMI STOSOWANIEM LEKOW
PSYCHIATRYCZNYMI
(WTORNYMI DO CHOROB - choroby skéry spowodowane
SKORY) lub nasilane przez leki
psychotropowe (np. leki

- lysienie plackowate przeciwdrgawkowe: tuszczyca,

- bielactwo tradzik, rumien wielopostaciowy,

- luszczyca uogodlniona zespot Stevensa-Johnsona,

- rybia tuska lysienie, przebarwienia skory);

- rhinophyma - zaburzenia psychiczne wtorne

- cigzki tradzik do leczenia dermatologicznego

(np. izotretinoina: depresja);

Rycina 5. Klasyfikacja schorzen psychodermatologicznych [na podstawie 46, 62, 63, 70]
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3. Cel pracy

Celem pracy byla proba okreslenia roli stresu emocjonalnego w etiopatogenezie tradziku
pospolitego.

W pracy wyznaczono nastgpujace cele szczegolowe:

1. Okreslenie zaleznos$ci miedzy wystepowaniem oraz nasileniem klinicznym tradziku
a nat¢zeniem stresu emocjonalnego.

2. Ocena wpltywu tradziku na jakos$¢ zycia i og6lny stan zdrowia chorych.

3. Okreslenie odpowiedzi na stres u chorych na tradzik.

4. Oznaczenie stezen prolaktyny, kortyzolu i substancji P w surowicy oraz st¢zenia
kortyzolu we wlosach 0sob chorych na tradzik i proba ich korelacji z nasileniem
choroby.

5. Proba korelacji stezen prolaktyny, kortyzolu i substancji P w surowicy a nasileniem

stresu emocjonalnego i poziomem lgku u chorych na tradzik.
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4, Material i metodyka

4.1. Material

Badania zostaly przeprowadzone w grupie 120 oséb, w tym 80 losowo dobranych chorych
na tradzik pospolity oraz 40 zdrowych ochotnikow, przy czym kazda z tych oséb podpisata
formularz zgody na udziat w badaniu.

Projekt badawczy uzyskat akceptacj¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (nr uchwaty 547/09 z dnia 18.06.2009 r.).

4.1.1. Grupa chorych na tradzik pospolity

W badaniu wzigto udziat 80 chorych na tradzik o lekkim, umiarkowanym i cigzkim
przebiegu, leczonych w Poradni Dermatologicznej ZOZ MSWiA im. prof. Ludwika
Bierkowskiego w Poznaniu (aktualna nazwa jednostki SP ZOZ MSW) w latach 2009-2012.
Oprocz tradziku u chorych nie wystgpowaly zadne schorzenia ogolnoustrojowe, kobiety
miesiaczkowaly regularnie, nie stosowaly hormonalnych $rodkéw antykoncepcyjnych.
Zakwalifikowani do badan chorzy nie przyjmowali zadnych lekow w czasie do 6 miesigcy
przed badaniem i nie byli wcze$niej leczeni z powodu tradziku. Ogoélna charakterystyka

chorych na tradzik pospolity zostata przedstawiona w tabeli 5.

Tabela 5. Charakterystyka chorych na tradzik pospolity

Kategoria Pleé Liczebnos¢ (n) %
Kobiety 58 72,5
Mezczyzni 22 27,5
Laczna liczebnos¢ Ogélem 80 100
Srednia + SD Mediana | Minimum | Maksimum
Wiek (w latach) 24,4 +5,7 23 18 34
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Sredni czas trwania choroby wynosit 7,4 +£3,79 lat. Wigkszos¢ pacjentdow chorowata dhuzej

niz 5 lat, co szczegdtowo przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Czas trwania tradziku w badanej grupie

Kategoria Srednia + SD | Mediana | Max. | Min.
Czas trwania tradziku (w latach) 7,4 +3,79 7,0 15,0 1,0
Liczebnos¢ (n) %
Pacjenci chorujacy 5 lat i krdcej 19 23,75
Pacjenci chorujacy dluzej niz 5 lat 61 76,25

Wszyscy pacjenci wyrazili zgodg¢ pisemna na badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz oceng
psychologiczna z zastosowaniem kwestionariuszy, 40 oséb zgodzito si¢ rowniez na pobranie
krwi do badan laboratoryjnych, a 39 chorych oddato probki wilosow do oceny stgzenia

kortyzolu we wtosach.

32



4.1.2. Grupa kontrolna

Grupe kontrolna, scharakteryzowana w tabeli 7, stanowilo 40 zdrowych ochotnikow,
u ktorych badania podmiotowe i przedmiotowe wykluczyty choroby skory. Osoby te nie
podawaly dolegliwosci ze strony narzaddéw wewngtrznych, nie stosowaly lekow ani

suplementow diety w czasie 6 miesigcy przed badaniem.

Tabela 7. Charakterystyka 40-osobowej grupy kontrolnej bez schorzen
dermatologicznych

Kategoria Liczebnos$¢ %
Ple¢ Kobiety 22 55
Mgzczyzni 18 45

Laczna liczebnos$¢ Ogoélem 40 100

Srednia + SD | Mediana | Minimum | Maksimum

Wiek (w latach) 25,7+3,9 24,5 22 34
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4.2. Metodyka

4.2.1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe chorych na tradzik pospolity

Wsérod wszystkich pacjentow z tradzikiem pospolitym zostal zebrany doktadny wywiad
dotyczacy choroby, ze szczegdlnym uwzglednieniem jej czasu trwania, wywiadu rodzinnego
w kierunku tradziku oraz stosowanych dotychczas lekow, w tym takze S$rodkow
hormonalnych.

Stan dermatologiczny chorych okreslono przy pomocy skali IGA (Investigator’s Global
Assessment, skala ogélnej oceny tradziku przez badacza), przedstawionej w tabeli 8,
klasyfikujacej tradzik w czterech kategoriach, zaleznie od wystepujacych wykwitow. Skala ta
koreluje z jedna z najczesciej stosowanych skal do oceny nasilenia tradziku, jaka jest skala
Leeds i stanowi skale aktualnie rekomendowana przez Amerykanska Agencje ds. Zywnosci
i Lekoéw (Food and Drug Administration, FDA) ze wzgledu na jej przydatnos¢ w codziennej
praktyce Klinicznej, gdyz nie wymaga zmudnego zliczania zmian skornych i dokumentacji
fotograficznej [73].

Tabela 8. Skala ogolnej oceny tradziku przez badacza (Investigators’ Global Assessment
Scale, IGA)

Skala nasilenia Rodzaj wykwitow

skora ,,czysta” (ang. ,,clear”) brak wykwitow tradzikowych

skora ,,prawie czysta” (ang. ,,almost clear”) | nieliczne zaskorniki i nie wigcej niz jedna

grudka/krosta
tradzik lekki (ang. ,,mild”) zaskorniki i nie wigcej niz kilka grudek/krost
tradzik umiarkowany (ang. ,,moderate”) zaskorniki, grudki, krosty i nie wigcej

niz jeden guzek

tradzik cigzki (ang. ,,severe” zaskorniki, grudki, krosty i kilka guzkéow

tradzik bardzo cigzki (ang. ,,very severe”) zaskorniki, krosty, guzki i cysty
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4.2.2. Narzedzia zastosowane do oceny psychologicznej

Wzory wszystkich wykorzystanych w pracy kwestionariuszy zamieszczono w aneksie.

4.2.2.1. Kwestionariusz Ogolnego Stanu Zdrowia wedlug Davida Goldberga GHQ-28

Kwestionariusz Ogolnego Stanu Zdrowia (ang. General Health Questionnaire) GHQ-
28 jest samodzielniec wypelnianym przez badanego arkuszem, stuzacym do wykrywania
przypadkow krotkotrwalego zatamania w normalnym funkcjonowaniu czlowieka: bada
nieprawidlowosci wystepujace w okresie krotszym niz dwa tygodnie, nawet, gdy pacjent nie
uskarza si¢ wprost na te objawy. Narzedzie przeznaczone jest dla 0sob dorostych i sktada si¢
z 28 pytan o doswiadczane ostatnio przez respondenta okreslone objawy lub sposob
zachowania. Pytania te dotycza czterech obszaréw: symptoméw somatycznych (skala A),
niepokoju i bezsennosci (skala B), zaburzen funkcjonowania (skala C) oraz depresji (skala D).
Odpowiedzi oceniane sa przy pomocy skali Likerta: 0, 1, 2, 3 punkty. Czas badania nie
przekracza 10 minut.
Kwestionariusz Ogodlnego Stanu Zdrowia GHQ-28 wywodzi si¢ z 60-pytaniowej wersji
podstawowej, dostgpny jest w 38 wersjach jezykowych i charakteryzuje si¢ wysoka
swoistoscia (74-93%) i czutoscia (44-100%). Trafno$¢ polskiej adaptacji testu potwierdzona
zostata metoda porownan migdzygrupowych oraz analiz czynnikowych. Na wyniki GHQ
moga mie¢ wptyw takie zmienne demograficzne jak pte¢ - wyzsze wyniki uzyskiwane sa
przez kobiety, stan cywilny - wyzsze wyniki kobiet bedacych w separacji lub rozwiedzionych,
status spoteczny - wyzsze wyniki GHQ w grupach o nizszym statusie spolecznym,
zatrudnienie - wyzsze wyniki wsrod bezrobotnych, miejsce zamieszkania - zdecydowanie
wyzsze wyniki wérod mieszkancow miast. Wiek nie wptywa istotnie na wyniki GHQ.
Wszystkie dotychczas przeprowadzone badania wskazuja na dodatnia korelacje migdzy ztym
stanem zdrowia fizycznego i wynikiem GHQ.

Wydawca polskiej wersji testu jest Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera w Lodzi [74].
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4.2.2.2. Wskaznik wplywu dolegliwosci skornych na jakosé¢ zycia DLQI

Wskaznik wplywu dolegliwosci skornych na jakos¢ zycia (ang. Dermatological Life
Quality Index, DLQI) jest kwestionariuszem stuzacym do oceny stopnia niesprawnosci,
spowodowanej przez chorobg dermatologiczna. Zostal zaprojektowany w 1992 roku przez
A.Y. Finlaya i G.K. Khana [75], natomiast opracowania i walidacji polskiej wersji jezykowej
dokonat Szepietowski i wsp. w 2004 roku [75]. Kwestionariusz przeznaczony jest dla 0osob
dorostych powyzej 16. roku zycia, do samodzielnego wypetniania, ktérego czas wynosi okoto
dwoch minut. Sktada si¢ z dziesigciu pytan jednokrotnego wyboru, dotyczacych wplywu
zmian skornych na codzienne czynnosci, relacje w pracy 1 w najblizszym otoczeniu, sposob
ubierania sig, itp. Odpowiedzi oceniane sa w czterostopniowej skali Likerta
(0, 1, 2, 3 punkty). W przypadku niektorych pytan mozliwa jest odpowiedz ,,nie dotyczy”.
Maksymalny wynik koncowy wynosi trzydzieSci punktow, a minimalny zero punktow.

Im wyzszy wynik, tym nizsza jest jako$¢ zycia pacjenta [75].

4.2.2.3. Inwentarz Stanu i Cechy Leku — Kwestionariusz Samooceny STAI

Inwentarz Stanu i Cechy Leku jest adaptacja amerykanskiego kwestionariusza State-Trait
Anxiety Inventory (STAI), opracowanego przez C.D. Spielbergera, K.L. Gorsucha
i R.E. Lushene’a (1970) [76]. Autorami polskiej wersji STAI sa C.D. Spielberger, J. Strelau,
M. Tysarczyk i K. Wrzesniewski (1987) [76]. Kwestionariusz przeznaczony jest dla osob
po 15.r.z., zarbwno chorych, jak i zdrowych. Pozwala na wykrycie osob 0 niskim
lub wysokim poziomie Igku rozumianego jako cecha, czyli stata ,,dyspozycja wewngtrzna”
oraz zmian nasilenia Igku, okreslanych jako stan, pojawiajacych si¢ W odpowiedzi na bodzce
zewnetrzne. Inwentarz zawiera krotka instrukcje dotyczaca sposobu wypelniania, a czas
samodzielnej pracy pacjenta z kwestionariuszem nie przekracza 15-20 minut. Ankieta sktada
si¢ z dwoch skal, zawierajacych 20 pozycji: skala X1 stuzy do badania Igku-stanu, a skala X2
lgku cechy. Odpowiedzi oznaczone sa cyframi od 1 do 4, ktore pacjent zaznacza zgodnie
ze swoimi odczuciami.

Zgodno$¢ wewnetrzna obu skal jest wysoka, a ich trafho$¢ teoretyczna zostata

potwierdzona w wielu badaniach [76].
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4.2.2.4. Skala Ponownego Przystosowania Spolecznego Holmes’a i Rahe SRRS [61]

Skala Ponownego Przystosowania Spotecznego autorstwa Thomasa Holmes’a
i Richarda Rahe (ang. Social Readjustment Rating Scale, SRRS) stuzy do okreslenia
prawdopodobienstwa rozwoju choroby psychosomatycznej w ciagu kolejnych 2 lat w wyniku
przezytych sytuacji stresowych w okresie ostatnich 12 miesigcy. Kwestionariusz obejmuje
43 wydarzenia zyciowe, ktorym przypisano odpowiednie warto$ci umowne jednostek stresu
(jednostka zmian zyciowych, ang. Life Change Unit Scores, LCU) w skali od 0 do 100.
Najwyzsza ranga stresowosci (100 punktow uznaniowych) zostala przypisana $mierci
wspotmalzonka, a najnizsza (11punktow) drobnym naruszeniom prawa. Kwestionariusz jest
opatrzony krotka instrukcja dotyczaca sposobu wypetniania. Pacjent wypelnia ankiete
samodzielnie, w czasie nieprzekraczajacym zwykle pigciu minut. Zalezno$¢ statystyczna
pomigdzy bodzcami stresujacymi a prawdopodobienstwem zapadnigcia na powazna chorobe

somatyczna, okre§lona na podstawie badan Holmesa i Rahe przedstawia si¢ nastgpujaco:

Tabela 9. Statystyczny efekt stresoréw wg Holmesa i Rahe

Liczba jednostek stresu Prawdopodobienstwo wystapienia choroby

w ciggu kolejnych 2 lat (%)

150 -199 37
200 - 299 51
ponad 300 79

4.2.2.5. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS

Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (ang. Coping Inventory
for Stressful Situations, CISS) autorstwa N.S. Endlera i J.D.A. Parkera jest narzedziem
shuzacym do diagnozowania stylow radzenia sobie ze stresem ws$rod dorostych i mtodziezy
powyzej 16. r.z. [77]. Polska wersja w adaptacji P. Szczepaniaka, J. Strelaua
i K. Wrzeéniewskiego [77] sktada sig z 48 stwierdzen dotyczacych zachowan, jakie cztowiek

moze podejmowa¢ w roznych sytuacjach trudnych. Charakteryzuje si¢ ona wysoka
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zgodno$cia wewnetrzna poszczegdlnych skal (wspotczynniki w granicach 0,78 - 0,90),
zadowalajaca stabilno$cia (wspotczynniki korelacji migdzy dwukrotnym badaniem w odstgpie
2 - 3 tygodni w granicach 0,73 - 0,80) i wykazana trafnoscia czynnikowa. Czas
samodzielnego wypelniania kwestionariusza nie powinien przekracza¢ 10-15 minut.
Odpowiedzi zaznaczane sa na pigciostopniowej skali, stuzacej do okreslenia czgstotliwosci
dzialan podejmowanych w sytuacjach stresowych. Zachowania te uporzadkowane sa w trzech
skalach: SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu, SSE — styl skoncentrowany na emocjach,
SSU — styl skoncentrowany na unikaniu. Ten ostatni moze przybiera¢ dwie formy: ACZ —

angazowanie si¢ w czynnos$ci zastepcze i PKT — poszukiwanie kontaktow towarzyskich [77].

4.2.2.6. Kwestionariusz orientacji Zyciowej A. Antonovsky’ego SOC-29

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (ang. Sense of Coherence, SOC-29) opracowany
przez Antonovsky’ego jest narzedziem shuzacym do oceny globalnej orientacji zyciowej,
czyli uogolnionych zasobow odpornosciowych, okreslanych mianem poczucia koherencji [66,
77]. Obejmuje ono trzy sktadowe: poczucie zrozumiatosci, poczucie zaradno$ci i poczucie
sensownosci. Poczucie zrozumiato$ci odnosi si¢ do stopnia, w jakim czlowiek spostrzega
bodzce naptywajace ze S$rodowiska zewngtrznego 1 wewngtrznego jako uporzadkowane,
zrozumiate, jasne i spojne. Stopien spostrzegania dostgpnych zasobow jako wystarczajacych
do pokonania probleméw okresla poczucie zaradnosci. Poczucie sensownosci wyraza
motywacje¢ jednostki do dziatania i poczucie sensu zycia z punktu widzenia emocjonalnego.
W sktad kwestionariusza wchodzi 29 stwierdzen dotyczacych réznych sytuacji, a reakcje
na nie pacjent okresla samodzielnie przy pomocy siedmiostopniowej skali. Im wyzszy wynik,
czyli im silniejsze poczucie koherencji, tym silniejsza tendencja do zachowan

prozdrowotnych [66, 78].
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4.2.3. Badania laboratoryjne

4.2.3.1. Oznaczenia stezenia prolaktyny w surowicy

Badanie przeprowadzono przy uzyciu testu ARCHITECT Prolactin (Abbott),
stuzacego do wykrywania obecno$ci prolaktyny w ludzkiej surowicy i osoczu. Wykorzystuje
on metod¢ immunochemiczna z mikroczastkami i znacznikiem chemiluminescencyjnym
z elastycznymi protokotami testowymi Chemiflex.

Krew do oznaczenia stgzenia prolaktyny w surowicy pobrano od 40 pacjentoéw
z tradzikiem i od wszystkich pacjentow z grupy kontrolnej w ilosci 6 ml krwi na skrzep.
Nastgpnie probki odwirowano i zebrano supernatant - surowicg, ktorej uzyto do wykonania
oznaczen. W  pierwszym etapie oznaczenia badana probka jest mieszana
zZ  paramagnetycznymi  mikroczastkami  optaszczonymi  mysimi  monoklonalnymi
przeciwcialami skierowanymi przeciw prolaktynie, z ktérymi ta ostatnia wiaze si¢. W drugim
etapie dodawany jest koniugat zawierajacy mysie monoklonalne przeciwciala przeciw
prolaktynie znakowane akrydyna.
Po dodaniu roztworu przygotowawczego i roztworu wyzwalajacego reakcj¢ powstaje
chemiluminescencja, ktorej natezenie mierzone jest we wzglednych jednostkach §wiecenia
RLU (ang. relative light unit) w analizatorze ARCHITECT i System. Zakresy wartosci
referencyjnych podanych przez producenta przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Zakresy wartosci referencyjnych stezenia prolaktyny w surowicy podane

przez producenta

Wartosci prolaktyny (ng/ml)

Populacja Zakres
Mezczyzni 3,46 -19,4
Kobiety 5,18 — 26,53

4.2.3.2. Oznaczenia stezenia kortyzolu w surowicy
Badanie przeprowadzono przy uzyciu testu ARCHITECT Cortisol (Abbott), ktéry
stuzy do wykrywania obecnosci kortyzolu w ludzkiej surowicy, osoczu lub moczu.

Wykorzystuje on metod¢ immunochemiczng z mikroczastkami 1 znacznikiem
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chemiluminescencyjnym z opdznionym dodaniem koniugatu i elastycznymi protokotami
testowymi Chemiflex.

Krew do oznaczenia stgzenia kortyzolu w surowicy pobrano od 40 pacjentow
z tradzikiem i od wszystkich pacjentéw z grupy kontrolnej w ilosci 6 ml krwi na skrzep.
Nastepnie probki odwirowano i zebrano supernatant - surowicg], ktorej uzyto do wykonania
0znaczen. Badana probka mieszana jest z paramagnetycznymi mikroczastkami oplaszczonymi
mysimi monoklonalnymi przeciwciatami skierowanymi przeciw kortyzolowi, z ktdrymi ten
ostatni wiaze si¢. Nastgpnie dodawany jest koniugat zawierajacy kortyzol znakowany
akrydyna, ktory konkuruje o wolne miejsca wigzania na mikroczastkach optaszczonych
przeciwciatami przeciw kortyzolowi. Po przemyciu mikroczasteczek i dodaniu roztworu
przygotowawczego i roztworu wyzwalajacego reakcj¢ powstaje chemiluminescencja, ktorej
nat¢zenie mierzone jest we wzglednych jednostkach S$wiecenia RLU w analizatorze
ARCHITECT i System.
Zakresy wartosci referencyjnych stezenia kortyzolu w surowicy dla prébek pobranych

przed godzing 10:00 podane przez producenta wynosza od 3,7 do 19,4 ug/dl.

4.2.3.3. Oznaczenia stezenia substancji P w surowicy

Badanie przeprowadzono we wspoélpracy z Katedra Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, przy uzyciu Substance
P Parameter Assay Kit (R&D Systems), ktory stuzy do wykrywania substancji P w ludzkiej
surowicy, osoczu, $linie i moczu, z wykorzystaniem metody immunoenzymatycznej ELISA.
Krew do oznaczenia pobrano od 40 pacjentow z tradzikiem i od wszystkich pacjentow
z grupy kontrolnej w ilosci 6 ml krwi na skrzep. Nastgpnie probki odwirowano i zebrano
supernatant - surowicg, uzyty do wykonania oznaczen.

Test oparty jest na technice wiazania kompetycyjnego, w ktorej substancja P
w badanej probce wspotzawodniczy z ustalong iloscig substancji P znakowanej peroksydaza
chrzanowa o miejsca na mysich przeciwcialach monoklonalnych skierowanych przeciw
substancji P. Podczas inkubacji przeciwciala monoklonalne ulegaja zwigzaniu z kozimi
antymysimi przeciwcialami naniesionymi na mikroptytki. Po przemyciu roztworu w celu
usunigcia niezwiazanych czastek i nadmiaru koniugatu, okresla si¢ aktywnos$¢ zwiazanego
enzymu. Absorbancje¢ odczytuje si¢ przy diugosci fali 450 nm. Intensywno$¢ barwy jest
odwrotnie proporcjonalna do st¢zenia substancji P w probie. Zakresy wartosci referencyjnych
dla oznaczen substancji P w surowicy podane przez producenta wynosza od 322

do 1286 pg/ml.
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4.2.3.4. Oznaczenia stezenia kortyzolu we wlosach

Zawarto$¢ kortyzolu we wlosach badano w Katedrze Biologii i Ochrony Srodowiska
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, przy uzyciu
odczynnikow Cortisol ELISA REF RE52611 (IBL International), z wykorzystaniem metody
immunoenzymatycznej ELISA. Wtosy pacjentow o dlugosci okoto 3 cm zostaly odcicte
bezposrednio przy skorze W czgsci potylicznej glowy. Przemyto je trzykrotnie detergentem
w celu usunigcia tlhuszezu 1 zanieczyszczen, a nastgpnie w celu pozbycia sig¢ detergentow
czterokrotnie przeplukano biezaca woda, trzykrotnie woda destylowana oraz dwukrotnie
izopropanolem. W kolejnym etapie wlosy zostalty wysuszone do statej masy w temperaturze
maksymalnie 50°C. Nastgpnie wilosy zmielono przy uzyciu miyna kulowego. Odwazone
probki wlosow poddano trojkrotnej ekstrakcji metanolem 1 octanem etylu w myjce
ultradzwigkowej w temperaturze okoto 35-45°C. Po kazdej ekstrakcji probke odwirowywano,
zlewano rozpuszczalnik do czystej probowki, za$ probowke z wlosami przemywano 1-2 ml
czystego, stosowanego w ekstrakcji rozpuszczalnika, ponownie wirowano 1 laczono
z poprzednio otrzymana warstwa organiczng. Uzyte do ekstrakcji rozpuszczalniki,
zawierajace m.in. kortyzol odparowano do sucha, $cianki probowek przemyto ok. 1 ml
danego rozpuszczalnika, by zmy¢ (na jej dno) znajdujacy si¢ tam kortyzol, i ponownie
odparowano do sucha w temperaturze okoto 50°C. Zawarto$¢ probowki rozpuszczono
w 0,25 ml lub 1 mL PBS, i tak przygotowane probki wkroplono do dotkow Cortisol ELISA
REF RE52611 (IBL International). Po dodaniu 100 pL enzymu pozostawiono catosc
na 2 godziny inkubacji w temperaturze pokojowej. Po przemyciu roztworu w celu usunigcia
niezwigzanych czastek 1 nadmiaru koniugatu, okreslono aktywno$¢ zwiazanego enzymu.

Absorbancje¢ odczytano przy dtugosci fali 450 nm.
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4.2.4. Analiza statystyczna

Opracowanie statystyczne przeprowadzono za pomoca komputerowego programu
statystycznego STATISTICA 10 PL (StatSoft), we wspodtpracy z Zakladem Informatyki
i Statystyki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Badane parametry, takie jak wyniki poszczegélnych testow psychologicznych, st¢zenie
kortyzolu, prolaktyny i substancji P w surowicy, opisano $rednia arytmetyczna, odchyleniem
standardowym, mediang oraz pomiarem minimum i maximum.
Warto$ci zmiennych, wykazujacych rozklad normalny poréwnywano przy zastosowaniu
testow parametrycznych, czyli testu t-studenta dla zmiennych niezaleznych lub analize
wariancji ANOVA. W przypadku zmiennych niewykazujacych rozktadu normalnego
stosowano testy nieparametryczne, czyli test Manna-Whitneya oraz test rang Kruskala-
Wallisa z testem post-hoc Dunn’a. Zalezno$§¢ pomigdzy badanymi parametrami
w  poszczegdlnych grupach analizowano za pomoca wspotczynnika korelacji
nieparametrycznej Spearmana.

Przyj¢to poziom istotnos$ci statystycznej p<0,05.
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5. Wyniki

5.1. Wyniki oceny stanu klinicznego chorych na tradzik pospolity

W grupie pacjentow chorych na tradzik najliczniejsza grupe stanowili pacjenci z tradzikiem
umiarkowanym, a nastepnie Z wykwitami skornymi o tagodnym nasileniu. Tradzik o cigzkim
przebiegu dotyczyt 10 oséb, a na pojedyncze uporczywe zmiany tradzikowe skarzyly sig
4 osoby. U wszystkich pacjentow wykwity chorobowe obecne byly na skorze twarzy.

Nasilenie zmian tradzikowych oceniane wedhug skali IGA przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Ocena stanu klinicznego wedltug skali IGA w badanej grupie chorych

na tradzik pospolity
Nasilenie tradziku Liczebnos¢ (n) %
Pojedyncze wykwity 4 5
Tradzik lagodny 24 30
Tradzik umiarkowany 42 52,5
Tradzik ciezki 10 12,5
F.aczna liczebno$¢ 80 100
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5.2. Wyniki badan psychologicznych w grupie chorych na tradzik pospolity

5.2.1. Wyniki oceny ogélnego stanu zdrowia wedlug Davida Goldberga (GHQ-28)

Wszystkie osoby badane wypehity poprawnie Kwestionariusz Ogolnego Stanu
Zdrowia GHQ-28, postepujac zgodnie ze wskazoéwkami krotkiej instrukcji, zamieszczonej
na arkuszu kwestionariusza. Chorzy wuzyskali nieznacznie wyzsze S$rednie wyniki
w zakresie poszczegoOlnych czeéci kwestionariusza, jak i wynikow sumarycznych, zarowno
surowych, jak 1 w skali stenowej, w poréwnaniu z grupa osob zdrowych. Najwyzsze srednie
wyniki w zakresie poszczegdlnych czesci kwestionariusza, a takze jego wyniku koncowego
uzyskali pacjenci z tradzikiem o nasileniu umiarkowanym, a najnizsze osoby z pojedynczymi

wykwitami tradzikowymi, co przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Wyniki kwestionariusza ogoélnego stanu zdrowia GHQ-28 w wybranych

podgrupach pacjentow

Grupa badanych Arkusz Liczebnos¢ Srednia Mediana | Min. | Maks
GHQ-28 grupy (n) + SD
Z pojedynczymi GHQ-A 4 6,0 +4,32 5,0 20 | 12,0
wykwitami
tradzikowymi
GHQ-B” 4 3,75+2.22 3,0 20 | 7,0
GHQ-C” 4 7,0+ 1,83 7,0 50 | 9,0
GHQ-D” 4 0,75+ 0,5 1,0 00 | 1,0
GHQ-suma 4 17,75 + 6,95 150 | 13,0 | 28,0
sur
GHQ-suma 4 4,0 + 1,41 3,5 30 | 6,0
sten
Tradzik GHQ-A" 42 7,76 + 4,09 7,0 1,0 | 18,0
umiarkowany
GHQ-B” 42 7.9+4,57 7,0 00 | 21,0
GHQ-C 42 7,69 + 2,37 7,0 40 | 12,0
GHQ-D” 42 2,9+397 1,0 00 | 180
GHQ-suma 42 2621+12,07| 225 6,0 | 61,0
sur
GHQ-suma 42 5,59 + 1,87 6,0 1,0 9,0
sten

“A — objawy somatyczne, B — niepokoj i bezsennos¢, C — zaburzenia funkcjonowania,

D — objawy depresji
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Pacjenci ze zmianami skoérnymi o umiarkowanym nasileniu uzyskiwali wyniki
mieszczace si¢ najczeSciej w  zakresie stendw Srednich kwestionariusza GHQ-28
(40,48% pacjentow z tradzikiem umiarkowanym), podczas gdy inne grupy chorych
uzyskiwaly wyniki w zakresach stenéw niskich: 75% o0s6b z pojedynczymi wykwitami

skornymi, 50% pacjentdw ze zmianami tagodnymi oraz 60% chorych z cigzkim tradzikiem.

5.2.2. Wyniki oceny wplywu dolegliwosci skornych na jakos$¢ zycia z zastosowaniem

kwestionariusza DLQI

Wszyscy pacjenci poprawnie wypehili kwestionariusz DLQI wedlug umieszczonej
na arkuszu instrukcji. Uzyskane $rednie wyniki dla poszczegdlnych grup pacjentow
przedstawiono w tabeli 13. Chorzy na tradzik uzyskali wyzsze $rednie wyniki w zakresie
oceny jakos$ci zycia w porownaniu z grupa kontrolna. Najwyzsze wyniki uzyskali pacjenci
z tradzikiem umiarkowanym i cigzkim, a najnizsze pacjenci ze zmianami skornymi

o tagodnym nasileniu, co szczegdtowo przedstawia tabela 13.

Tabela 13. Srednie wyniki kwestionariusza DLQI dla poszczegélnych grup pacjentéw

Kategoria Liczebno$é¢ | Srednia = SD | Mediana | Min. | Max.
(n)
Tradzik ciezki 10 4,6 +£5,15 3,0 0,0 | 13,0
Tradzik umiarkowany 42 4,62 +4,71 4.0 0,0 | 28,0
Tradzik lekki 24 1,75 £ 1,62 1,0 0,0 6,0
Pojedyncze zmiany tradzikowe 4 2,75+£2)5 2,5 0,0 6,0
Tradzik ogolem 80 3,66 £4,16 3,0 0,0 | 28,0
Zdrowi 40 1,38 £2,02 1,0 0,0 | 10,0
Ogotem 120
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5.2.3. Wyniki oceny stanu i cechy lgku przy pomocy Kwestionariusza Samooceny STAI

Wszyscy pacjenci wypehili poprawnie oba arkusze kwestionariusza STAIL Najwyzsze
srednie wartosci poziomu lgku, ocenianego zarowno jako stan, jak i cecha uzyskali pacjenci
z pojedynczymi zmianami skornymi (odpowiednio $rednie wynikéw surowych 40,5+9,33 pkt
i 44+7,87 pkt), a najnizsze chorzy ze zmianami lekkimi (odpowiednio $rednie wynikoéw
surowych 33,67+7,98 pkt i 38,42+7,94 pkt). Srednie wyniki dla 0sob chorych ($rednie
wynikow surowych dla stanu i cechy odpowiednio 36,9+9,1 pkt i 41,45+9,86 pkt) byly jednak
nizsze niz w przypadku grupy kontrolnej (Srednie wynikéw surowych dla stanu i cechy

odpowiednio 38,38+9,88 pkt i 42,38+8,11 pkt).

5.2.4. Wyniki oceny przezytych wydarzen stresowych z zastosowaniem kwestionariusza
SRRS

Wszyscy pacjenci wypehnili poprawnie kwestionariusze SRRS. Pacjenci z tradzikiem
uzyskali wyzsze $rednie wyniki niz grupa kontrolna. Najwyzsze $rednie wyniki uzyskali
chorzy z bardzo nasilonymi zmianami, a najnizsze z pojedynczymi wykwitami. Szczegdtowe

wyniki zestawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Srednie wyniki kwestionariusza SRRS w poszczegélnych grupach badanych

Kategoria Liczebnosé Srednia Mediana | Min. | Max.
(n) +SD
Tradzik ciezki 10 254,6 + 79,87 2235 131 | 407
Tradzik 42 168,02 £ 102,22 134,0 12 470
umiarkowany
Tradzik lekki 24 194,54 + 168,15 | 167,0 35 788
Pojedyncze zmiany 4 164,0 + 87,7 154,0 124 221
tradzikowe
Tradzik ogolem 80 187,79 + 14,5 163,5 12 788
Zdrowi 40 154,23 £ 99,14 137 12 484
Ogotem 120
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5.2.5. Wyniki oceny stylow radzenia sobie w sytuacjach stresowych z zastosowaniem

kwestionariusza CISS

Wszystkie arkusze kwestionariusza CISS zostaly wypelione przez badanych
prawidlowo. Najwyzsze $rednie warto$ci dotyczace stylu zadaniowego stwierdzono w grupie
0s0b z tradzikiem cigzkim (Srednia wynikéw surowych: 63,4+9,28 pkt, srednia wynikoéw
w skali stenowej 7,242,3 pkt), a najnizsze u badanych z pojedynczymi zmianami skornymi
(Srednia wynikéw surowych: 44,75+13,74 pkt, $rednia wynikow w skali stenowej
3,25+2,06 pkt). Najwyzsze wyniki w zakresie stylu skoncentrowanego na emocjach uzyskali
pacjenci z tradzikiem o ci¢zkim nasileniu, zarbwno wyniki surowe ($rednia 45,0+10,53 pkt),
jak i w skali stenowej (Srednia 5,7+1,95 pkt), natomiast najnizsze 0soby z pojedynczymi
wykwitami ($rednia wynikéw surowych: 58,0+9,66 pkt, srednia wynikow w skali stenowe;j
4,5+1,73 pkt). Chorzy ze zmianami skornymi umiarkowanymi uzyskali najwyzsze $rednie
wartosci  dla stylu skoncentrowanego na unikaniu (Srednia wynikow surowych
46,95+11,69 pkt), podczas gdy pacjenci ze zmianami cigzkimi wybierali ten styl najrzadziej
(Srednia wynikow surowych 45,4+10,56 pkt). Poszukiwanie kontaktow towarzyskich
wybierali najczgSciej pacjenci z tradzikiem lekkim (Srednia wynikow surowych:
18,96+3,43 pkt, $rednia wynikow w skali stenowej 5,88+1,9 pkt), a najrzadziej osoby
ze zmianami pojedynczymi (Srednia wynikow surowych: 15,0+2,16 pkt, Srednia wynikow
w skali stenowej 4,25+0,96 pkt). Pacjenci z pojedynczymi wykwitami angazowali sig
najczesciej] w czynnosci zastgpcze (Srednia wynikow surowych: 23,25+538 pkt, $rednia
wynikow w skali stenowej 6,75+1,71 pkt), a chorzy z bardzo nasilonym tradzikiem wybierali
ten styl najrzadziej (Srednia wynikow surowych: 19,1+£5,38 pkt, $rednia wynikéw w skali
stenowej 4,9+1,73 pkt).

Osoby zdrowe stosowaty najczesciej styl zadaniowy ($rednia wynikow surowych:

60,1+7,61 pkt, srednia wynikow w skali stenowej 6,25+1,78 pkt).
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5.2.6. Wyniki oceny globalnej orientacji zyciowej z zastosowaniem Kwestionariusza

orientacji zyciowej A. Antonovsky’ego SOC-29

Wszyscy badani wypehili kwestionariusz SOC-29. Pacjenci z tradzikiem uzyskali
wyzsza $rednia wynikOw w poroOwnaniu z grupa kontrolna. Najwyzsze S$rednie wyniki
uzyskaty osoby z tagodnym nasileniem zmian skornych, a najnizsze pacjenci z pojedynczymi
wykwitami tradzikowymi, co szczegétowo przedstawia tabela 15. Badanie zalezno$ci migdzy
stopniem nasilenia tradziku a wynikiem kwestionariusza orientacji zyciowej SOC-29 nie

wykazalo istotnych statystycznie réznic mi¢dzy badanymi grupami (p=0,128, str. 97).

Tabela 15. Srednie wyniki kwestionariusza SOC-29 W poszczegélnych grupach

pacjentow
Grupa badana Liczebnosé (n) Srednia + SD | Mediana | Min. | Maks.
Tradzik cigzki 10 130,1 +24,75 134,0 | 84,0 | 166,0
Tradzik umiarkowany 42 136,71 +£27,52 138,5 77,0 | 180,0
Tradzik lekki 24 147,96 + 20,09 146,0 | 97,0 | 186,0
Pojedyncze zmiany
4 128,25 + 11,03 129,0 | 115,0 | 140,0
tradzikowe
Tradzik ogoltem 80 138,84 + 25,06 140,0 77,0 | 186,0
Zdrowi 40 133,83 +£19,33 134,0 | 95,0 | 181,0
Ogolem 120
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5.3. Wyniki oznaczen st¢zenia prolaktyny, kortyzolu i substancji P

w surowicy krwi w badanych grupach

5.3.1. Wyniki oznaczen stezenia prolaktyny

Stezenie prolaktyny w surowicy oznaczono u 40 pacjentéw z tradzikiem: cigzkim,
umiarkowanym i lekkim oraz u 40 os6b z grupy kontrolnej. Najwyzsze $rednie st¢zenie
prolaktyny stwierdzono w grupie pacjentow z tradzikiem ci¢zkim, a najnizsze u pacjentow
z wykwitami o umiarkowanym nasileniu. Srednie stezenie prolaktyny w surowicy osob
zdrowych bylo nizsze niz u o0s6b z wykwitami tradzikowymi. Nie wykazano istotnych
statystycznie réznic pomi¢dzy chorymi na tradzik o r6znym stopniu nasilenia zmian skérnych
a stgzeniem prolaktyny (p=0,756) — str. 100. Wyniki dla poszczegdlnych grup badanych
zestawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Wyniki oznaczen stezenia prolaktyny w surowicy w poszczegolnych grupach

badanych
Stezenie prolaktyny w surowicy (ng/ml)

Grupa badana Liczebnosé (n) | Srednia = SD | Mediana | Min. | Maks.
Tradzik cigzki 6 30,92 + 22,99 29,27 8,5 | 69,19
Tradzik umiarkowany 17 20,75 £ 10,65 17,53 11,34 | 58,03
Tradzik lekki 17 20,99 + 10,0 18,76 7,58 | 47,12
Tradzik ogolem 40 22,38+ 12,98 | 18,98 7,58 | 69,19
Zdrowi 40 19,27 £ 9,23 17,9 7,19 | 54,03

Ogotem 80

5.3.2. Wyniki oznaczen stezenia kortyzolu

Oznaczenie st¢zenia kortyzolu w surowicy krwi wykonano u 40 osob z tradzikiem
cigzkim, umiarkowanym i lekkim oraz u 40 zdrowych osob z grupy kontrolnej. Najwyzsze
Srednie stgzenie tego hormonu wykazano u pacjentow z wykwitami skornymi
0 umiarkowanym nasileniu, a najnizsze u chorych z najbardziej nasilonymi zmianami.
Srednie wyniki okazaty si¢ wyzsze u chorych na tradzik niz w grupie kontrolnej, co

przedstawiono szczegdtowo w tabeli 17. Analiza zalezno$ci migdzy stgzeniem kortyzolu
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we krwi a nasileniem tradziku w poszczegdlnych grupach nie wykazala istotnych

statystycznie roznic (p=0,667) — str. 103.

Tabela 17. Wyniki Sredniego stezenia kortyzolu w surowicy krwi badanych grup

Stezenie kortyzolu w surowicy (pg/dl)

Grupa badana Liczebno$é (n) | Srednia = SD | Mediana | Min. | Maks.
Tradzik ciezki 6 10,83 £4,01 11,2 3,46 | 153
Tradzik umiarkowany 17 13,67 £ 5,88 12,8 7,1 28,0
Tradzik lekki 17 13,51 £3,98 13,0 8,1 21,8
Tradzik ogolem 40 13,18 £4,73 12,35 3,46 | 28,0
Zdrowi 40 13,13 +£4,55 13,15 49 | 242

Ogélem 80

5.3.3. Wyniki oznaczen stgzenia substancji P w surowicy Krwi

W tabeli 18 zestawiono wyniki oznaczenia substancji P w surowicy u 40 chorych
na tradzik cigzki, umiarkowany 1 lekki oraz u 40 osob z grupy kontrolnej. Grupa pacjentow
z wykwitami tradzikowymi uzyskala wyzsze $rednie st¢zenia neuropeptydu w surowicy
w porownaniu z grupa kontrolna. Najwyzsze Srednie stezenie neuropeptydu stwierdzono
u pacjentow z cigzkim tradzikiem, a najnizsze z umiarkowanym. Analiza zaleznosci migdzy
stezeniem substancji P we krwi a nasileniem tradziku w poszczegodlnych grupach nie

wykazata istotnych statystycznie roznic (p=0,756) — str. 105.

Tabela 18. Wyniki sredniego stezenia substancji P w surowicy krwi badanych grup

Stezenie substancji P w surowicy (ng/ml)

Grupa badana Liczebno$é (n) | Srednia + SD | Mediana | Min. | Maks.
Tradzik ciezki 6 0,63 £ 0,08 0,62 0,53 0,75
Tradzik umiarkowany 17 0,59+0,1 0,61 0,35 0,73
Tradzik lekki 17 0,61 0,1 0,59 0,36 | 0,85
Tradzik ogolem 40 0,6 £ 0,09 0,6 0,35 0,85
Zdrowi 40 0,49 £0,12 0,49 0,20 | 0,75

Ogotem 80
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5.4. Wyniki oceny zalezno$ci pomiedzy parametrami klinicznymi

I parametrami psychologicznymi w badanych grupach

5.4.1. Wyniki oceny zalezno$ci migdzy czasem trwania oraz stopniem nasilenia tradziku

a og6lnym stanem zdrowia ocenianym za pomoca kwestionariusza GHQ-28

Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy czasem trwania tradziku wyrazonym w latach
a wynikami kwestionariusza Ogodlnego Stanu Zdrowia (zaréwno koncowymi, jak
i poszczegblnych czgéci A, B, C i D).
Brak zaleznos$ci miedzy czasem trwania tradziku a nasileniem symptoméw somatycznych

ocenianych przy pomocy arkusza A kwestionariusza GHQ-28 przedstawia rycina 6 (p=0,708).
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Rycina 6. Zalezno$¢ migedzy czasem trwania tradziku a nasileniem symptomow

somatycznych ocenianych przy pomocy arkusza A kwestionariusza GHQ-28

Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem niepokoju
i bezsennosci, ocenianych przy pomocy arkusza B kwestionariusza GHQ-28 (p=0,725), co

ilustruje rycina 7.
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Rycina 7. Zalezno$¢ migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem niepokoju i

bezsennos$ci, ocenianych przy pomocy arkusza B kwestionariusza GHQ-28

Nie wykazano takze zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem zaburzen
funkcjonowania, ocenianych przy pomocy arkusza C kwestionariusza GHQ-28 (p=0,529), co

przedstawia rycina 8.

14
122+ 00 ©
o oo
10 00
00 ©
% 8t 00000000 e}
8 O 000000 O o o o
5 6 o 00 o
00 0000 00
4t 000 O
o o
2t o o
0 I I I I I I I
-5 0 5 10 15 20 25 30 35

czas trwania tradziku w latach

Rycina 8. Zalezno$¢ migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem zaburzen

funkcjonowania, ocenianych przy pomocy arkusza C kwestionariusza GHQ-28
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Rycina 9 ilustruje brak zalezno$ci miedzy czasem trwania tradziku a nasileniem symptomow

depresji, ocenianych przy pomocy arkusza D kwestionariusza GHQ-28 (p=0,854).
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Rycina 9. Zalezno$¢ miedzy czasem trwania tradziku a nasileniem symptomow depresji,

ocenianych przy pomocy arkusza D kwestionariusza GHQ-28

Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku a ogélnym stanem zdrowia

b

wyrazonym suma wynikow kwestionariusza GHQ-28, zaréwno tzw. ,,wynikami surowymi’

(p=0,996), jak 1 wynikami w skali stenowej (p=0,781). ZaleznoSci ilustruja ryciny 10-11.
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Rycina 10. Zalezno$¢ migdzy czasem trwania tradziku a wynikiem koncowym (,,wyniki

surowe”) kwestionariusza GHQ-28
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Rycina 11. Zalezno$¢ miedzy czasem trwania tradziku a wynikiem koncowym (wyniki

w skali stenowej) kwestionariusza GHQ-28

Nie stwierdzono takze takiej zalezno$ci przy uwzglednieniu przedzialu czasowego
trwania choroby ponizej i powyzej 5 lat. Rycina 12 przedstawia brak rdznic w zakresie
nasilenia objawdw somatycznych ocenianych przy pomocy czgSci A kwestionariusza

GHQ-28 pomigdzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej oraz dtuzej niz 5 lat (p=0,312).
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Rycina 12. Poroéwnanie nasilenia objawow somatycznych ocenianych przy pomocy czesci

A kwestionariusza GHQ-28 pomiedzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej oraz dluzej

niz 5 lat
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Nie stwierdzono réznic w zakresie nasilenia niepokoju 1 bezsennos$ci ocenianych przy pomocy
czesci B kwestionariusza GHQ-28 pomigdzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej oraz dtuzej
niz 5 lat (p=0,606), co przedstawiono na rycinie 13.
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Rycina 13. Poréwnanie nasilenia niepokoju i bezsenno$ci ocenianych przy pomocy

czeSci B GHQ-28 pomiedzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krécej oraz dluzej niz 5 lat

Nie stwierdzono réznic w zakresie nasilenia zaburzen funkcjonowania ocenianych przy
pomocy czgsci C kwestionariusza GHQ-28 pomigdzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej
oraz dtuzej niz 5 lat (p=0,678), co ilustruje rycina 14.
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Rycina 14. Poréwnanie nasilenia zaburzen funkcjonowania ocenianych przy pomocy

czeSci C GHQ-28 pomiedzy chorujacymi na tradzik S lat i krocej oraz dluzej niz S lat
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Brak roznic w zakresie nasilenia objawdéw depresji ocenianych przy pomocy czgsci D
kwestionariusza GHQ-28 pomigdzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej oraz dtuzej niz 5 lat
przedstawia rycina 15 (p=0,946).
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Rycina 15. Porownanie nasilenia objawéw depresji ocenianych przy pomocy czesci D

GHQ-28 pomie¢dzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej oraz dluzej niz 5 lat

Nie wykazano roznic w zakresie wynikow koncowych kwestionariusza GHQ-28 pomiedzy
chorujacymi na tradzik 5 lat 1 krocej oraz dtuzej niz 5 lat, zaré6wno tzw. ,,wynikéw surowych”

(p=0,694), jak i w skali stenowej (p=0,486). Zaleznosci przedstawiono na rycinach 161 17.

70

o2}
o

n)
o

N
o

w
o

GHQ pkt -suma wyniki surowe
N
o
O
O

=
o

! * O Mediana
do 5 lat powyzej 5 lat [ 25%-75%

czas trwania tradziku w latach T Min-Maks

Rycina 16. Porownanie wynikow koncowych Kwestionariusza Ogolnego Stanu Zdrowia

GHQ-28 pomie¢dzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej oraz dluzej niz 5 lat
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Rycina 17. Porownanie wynikéow koncowych w skali stenowej Kwestionariusza
Ogoélnego Stanu Zdrowia GHQ-28 pomiedzy chorujacymi na tradzik 5 lat i krocej

oraz dluzej niz 5 lat

Z analizy wartosci $rednich dla wszystkich czg$ci kwestionariusza wynika jednak,
iz $rednie wartosci dla cze$ci A, oceniajacej objawy somatyczne i czgéci B, oceniajacej
niepokoj 1 bezsenno$¢ sa wyzsze dla 0sob z tradzikiem, utrzymujacym sig dluzej niz pieé lat
(odpowiednio $rednie 7,54 +4,01 pkt i 6,95 +4,42 pkt), w poréwnaniu z osobami chorujacymi
5 lat i krocej (odpowiednio $rednie 6,26 +2,54 pkt i 6,11 £3,45 pkt). Wyzsze $rednie wyniki
sumaryczne surowe 1 w skali stenowej uzyskaly takze osoby chorujace powyzej 5 lat
(odpowiednio s$rednie 23,33 £11,09 pkt i 5,08 +1,92 pkt), w pordwnaniu z pacjentami
chorujacymi 5 lat i krocej (odpowiednio $rednie 21,74 £9,3 pkt i 4,74 +1,66 pkt). Srednie
wartosci dla czgsci C, oceniajacej zaburzenia funkcjonowania i czgsci D, oceniajacej objawy
depresji sa wyzsze dla osob chorujacych na tradzik krocej (odpowiednio $rednie
7,16 £2,09 pkt i 2,26 £3.4 pkt) niz w przypadku pacjentdw ze zmianami trwajacymi dtuzej niz
5 lat (odpowiednio $rednie 6,9 +2,51 pkti 1,93 £3,21 pkt).
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Analiza zalezno$ci migdzy stopniem cigzkosci tradziku a nasileniem objawow
somatycznych ocenianych przy pomocy czgsci A kwestionariusza GHQ-28 wykazata brak
réznic migedzy badanymi grupami chorych (p=0,5115), cho¢ najwyzsze S$rednie wyniki
uzyskali pacjenci ze zmianami o umiarkowanym nasileniu ($rednia 7,76 +4,09 pkt),

CO przedstawiono na rycinie 18.
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Rycina 18. Poréwnanie nasilenia symptomow somatycznych ocenianych przy pomocy

czeSci A kwestionariusza GHQ-28 w poszczegolnych grupach pacjentow z tradzikiem
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Badanie zalezno$ci pomigdzy nasileniem tradziku a nat¢zeniem niepokoju
i bezsennos$ci, ocenianym przy zastosowaniu czgsci B kwestionariusza GHQ-28, takze nie
wykazalo réznic miedzy badanymi grupami chorych (p=0,0313, ale testy post-hoc nie
wykazaly rdznic), cho¢ najwyzsze S$rednic wyniki uzyskali pacjenci z tradzikiem

umiarkowanym ($rednia 7,9 +4,57 pkt), co przedstawiono na rycinie 19.
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Rycina 19. Porownanie nasilenia niepokoju i bezsenno$ci, ocenianych przy pomocy

czeSci B kwestionariusza GHQ-28 w poszczegolnych grupach chorych na tradzik
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Ocena zaleznosci stopnia cigzkosci zmian skérnych 1 stopnia  zaburzen
funkcjonowania badanych przy uzyciu czgsci C kwestionariusza wykazata istotna rdznicg
migdzy grupami pacjentow z tradzikiem umiarkowanym i lekkim (p=0,0313): chorzy
ze zmianami skornymi o nasileniu umiarkowanym uzyskali wyzsze wyniki w zakresie

zaburzen funkcjonowania (Srednia 7,69 £2,37 pkt), co przedstawiono szczegoétowo na ryc. 20.
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Rycina 20. Poréwnanie nasilenia zaburzen funkcjonowania ocenianych przy pomocy

czeSci C kwestionariusza GHQ-28 w poszczegolnych grupach pacjentow z tradzikiem
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Badanie zaleznos$ci mig¢dzy nasileniem tradziku a nat¢zeniem objawow depresyjnych
ocenianych przy pomocy czg$ci D kwestionariusza GHQ-28 nie wykazalo roéznic migdzy
poszczegolnymi grupami pacjentow z tradzikiem (p=0,0673), cho¢ srednie wyniki byty
najwyzsze u pacjentOw ze zmianami skornymi o nasileniu umiarkowanym (Srednia
2,9 +3,97 pkt). Poro6wnanie nasilenia objawow depresyjnych ocenianych przy pomocy
czgsci D kwestionariusza GHQ-28 w poszczegdlnych grupach pacjentow z tradzikiem

przedstawiono na rycinie 21.
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Rycina 21. Poréwnanie nasilenia objawéw depresyjnych ocenianych przy pomocy

czeSci D kwestionariusza GHQ-28 w poszczegolnych grupach pacjentow z tradzikiem
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Wyniki sumaryczne kwestionariusza GHQ tzw. ,,surowe” rowniez nie rdznia si¢
istotnie migdzy poszczegdlnymi grupami chorych (p=0,043, ale testy post hoc nie wykazaty
roznic migdzy poszczegélnymi grupami chorych), natomiast na podstawie analizy tych
wynikow w skali stenowej stwierdzono istotna rdznice miedzy pacjentami z tradzikiem
umiarkowanym i lekkim: wyniki byly istotnie wyzsze dla grupy z umiarkowanie nasilonymi
zmianami skornymi (p=0,02): srednia wynikow surowych 26,21 +12,07 pkt, srednia wynikow
w skali stenowej 5,59 £1,87 pkt. Porownanie wynikow w poszczegdlnych grupach pacjentow

prezentuja ryciny 22 i 23.
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Rycina 22. Poréwnanie wynikéw sumarycznych Kkwestionariusza GHQ-28

w poszczegolnych grupach pacjentow z tradzikiem
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Rycina 23. Poréwnanie wynikow sumarycznych kwestionariusza GHQ-28 w skali

stenowej w poszczegélnych grupach pacjentow

Poroéwnanie grupy badanej z grupa kontrolng w zakresie S$rednich wynikéw
poszczegodlnych arkuszy GHQ-28 nie wykazato rdznic istotnych statystycznie (p>0,05).
Nie stwierdzono ro6znic migdzy badanymi grupami w zakresie nasilenia objawow
somatycznych ocenianych przy pomocy czesci A kwestionariusza GHQ-28 (p=0,840), co

przedstawia rycina 24.
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Rycina 24. Porownanie Srednich wynikow arkusza A kwestionariusza GHQ-28 miedzy

badanymi grupami

63



Nie stwierdzono roznic migdzy badanymi grupami w zakresie nasilenia niepokoju
i bezsennosci, ocenianego przy pomocy czg$ci B kwestionariusza GHQ-28 (p=0,643), co
ilustruje rycina 25.
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Rycina 25. Porownanie $rednich wynikéw arkusza B kwestionariusza GHQ-28 migdzy

badanymi grupami

Nie stwierdzono ro6znic migdzy badanymi grupami w zakresie nasilenia zaburzen
funkcjonowania, ocenianego przy pomocy czesci C kwestionariusza GHQ-28 (p=0,429), co
ilustruje rycina 26.
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Rycina 26. Porownanie Srednich wynikow arkusza C kwestionariusza GHQ-28 miedzy

badanymi grupami
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Nie stwierdzono roznic migdzy badanymi grupami w zakresie nasilenia objawéw depres;i,

ocenianych przy pomocy czgsci D kwestionariusza GHQ-28 (p=0,729), co ilustruje rycina 27.
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Rycina 27. Porownanie Srednich wynikow arkusza D kwestionariusza GHQ-28 miedzy

badanymi grupami
Nie stwierdzono ro6znic migdzy badanymi grupami w zakresie wynikow koncowych
kwestionariusza GHQ-28, zaré6wno tzw. ,,wynikow surowych” (p=0,624), jak i w skali

stenowej (p=0,659), co ilustruja ryciny 28 1 29.
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Rycina 28. Poréwnanie srednich wynikow kwestionariusza GHQ-28 mig¢dzy badanymi

grupami
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Rycina 29. Porownanie $rednich wynikéw kwestionariusza GHQ-28 mi¢dzy badanymi

grupami

5.4.2. Wyniki oceny zalezno$ci migdzy czasem trwania oraz stopniem nasilenia tradziku

a jakoScig zZycia mierzong przy pomocy kwestionariusza DLQI

Badanie zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku a obnizeniem jako$ci zycia,
mierzonym przy pomocy kwestionariusza DLQI nie wykazato korelacji pomigdzy tymi
parametrami (p=0,690), rowniez przy uwzglednieniu przedziatu czasowego dla czasu trwania
choroby do 5 lat i powyzej (p=0,270). Srednie wyniki wskaznika DLQI uzyskiwane przez
pacjentow chorujacych 5 lat i krocej byly wyzsze (Srednia 4,47+ 4,03 punkty) niz te
uzyskiwane przez pacjentow chorujacych dtuzej niz 5 lat ($rednia 3,41+ 4,19 punkty). Wyniki

przedstawiono na rycinach 30-31.
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Rycina 30. Analiza korelacji mi¢gdzy czasem trwania tradziku a obnizeniem jakoS$ci

zycia, mierzonym przy pomocy kwestionariusza DLQI
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Rycina 31. Poréwnanie $redniej jakosci zycia mierzonej przy pomocy kwestionariusza

DLQI w grupach pacjentow chorujacych do 5 lat i dluzej
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Analiza zalezno$ci pomigdzy nasileniem tradziku a obnizeniem jako$ci zycia
mierzonej przy pomocy DLQI (ryc. 32) wykazata istotnie wyzsze wyniki dla chorych
z tradzikiem umiarkowanym w pordéwnaniu z wynikami uzyskanymi przez pacjentow
ze zmianami o tagodnym nasileniu (p=0,009). W obrebie pozostatych grup pacjentéw nie

wykazano istotnych statystycznie roznic (we wszystkich przypadkach p>0,05).
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Rycina 32. Poréwnanie wynikow wskaznika DLQI w poszczegolnych grupach pacjentow

z tradzikiem.

Poréwnanie $rednich wynikow kwestionariusza DLQI pomigdzy grupa chorych
i grupa zdrowych osOb wykazalo istotna statystycznie roznice (p<0,001), a pacjenci
z tradzikiem uzyskali wyzsze Srednie wyniki (3,66 +4,16 punkty) niz grupa kontrolna (1,38
+2,02 punkty), co ilustruje ryc. 33.
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Rycina 33. Porownanie $rednich wynikow kwestionariusza DLQI miedzy badanymi

grupami

5.4.3. Wyniki oceny zaleznosci migdzy czasem trwania i stopniem nasilenia tradziku

a natezeniem I¢ku mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI

Nie wykazano korelacji migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem lgku jako stanu
i jako cechy mierzonego przy pomocy kwestionariusza STALI.
Brak zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem lgku jako stanu mierzonego
przy pomocy kwestionariusza STAI przedstawiaja ryciny 34 (dla tzw. ,,wynikéw surowych”|,
p=0,678) 1 35 (dla wynikow w skali stenowej, p=0,779).
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Rycina 34. Analiza korelacji migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem l¢gku

jako stanu mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI
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Rycina 35. Analiza korelacji migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem lgku

jako stanu (w skali stenowej) mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI

Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem Igku jako cechy

mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI, co przedstawiono na rycinach 36 (dla tzw.

,Wynikow surowych”|, p=0,478) 1 37 (dla wynikoéw w skali stenowej, p=0,458).
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Rycina 36. Analiza korelacji migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem l¢gku

jako cechy mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI
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Rycina 37. Analiza korelacji migdzy czasem trwania tradziku a nasileniem legku

jako cechy (w skali stenowej) mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI

Pacjenci chorujacy 5 lat i krocej uzyskali wyzsze $rednie wyniki w zakresie oceny
Igku jako stanu, mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI ($rednia wynikow surowych

37,84 £9,73 pkt, $rednia wynikow w skali stenowej 5,68 +2,31) niz pacjenci chorujacy dtuzej
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niz 5 lat (Srednia wynikow surowych 36,61 +8,96 pkt, Srednia wynikow w skali stenowej
5,26 +2,18). Nie wykazano jednak istotnych statystycznie réznic migdzy tymi grupami
chorych w zakresie nasilenia Igku jako stanu (dla wynikéw surowych p=0,610, dla wynikoéw
w skali stenowej p=0,504), co ilustruja ponizsze ryciny 38 i 39.
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Rycina 38. Poréwnanie stopnia nasilenia leku jako stanu (wyniki surowe) mierzonego
przy pomocy kwestionariusza STAI mi¢dzy pacjentami chorujacymi do S lat i powyzej

5 lat
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Rycina 39. Poroéwnanie stopnia nasilenia legku jako stanu (wyniki w skali stenowej)
mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI miedzy pacjentami chorujacymi

do S lat i powyzej 5 lat
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Pacjenci chorujacy 5 lat i krécej uzyskali wyzsze $rednie wyniki w zakresie oceny
lgku jako cechy, mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI ($rednia wynikow surowych
43,21 +£9,28 pkt, srednia wynikow w skali stenowej 5,84 +2,54) niz pacjenci chorujacy dtuzej
niz 5 lat (Srednia wynikow surowych 40,9 +£10,04 pkt, Srednia wynikow w skali stenowej
5,15 £2,7). Nie wykazano jednak istotnych statystycznie roznic migdzy tymi grupami chorych
w zakresie nasilenia Igku jako cechy (dla wynikow surowych p=0,336, dla wynikow w skali

stenowej p=0,316), co przedstawiono na rycinach 40-41.
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Rycina 40. Poréwnanie stopnia nasilenia lgku jako cechy (wyniki surowe) mierzonego

przy pomocy kwestionariusza STAI mi¢dzy pacjentami chorujacymi do 5 lat i powyzej

5 lat
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Rycina 41. Poréwnanie stopnia nasilenia leku jako cechy (wyniki w skali stenowej)
mierzonego przy pomocy kwestionariusza STAI miedzy pacjentami chorujacymi
do 5 lat i powyzej S lat

Nie stwierdzono wystgpowania roéznicy migdzy poszczegdlnymi grupami chorych
na tradzik w zakresie nasilenia Igku jako stanu, wyrazonego zaréwno w tzw. ,wynikach
surowych” kwestionariusza STAI (p=0,156), jak i w skali stenowej (p=0,209). Poréwnanie

nasilenia Igku jako stanu w poszczegdlnych grupach pacjentéw z tradzikiem przedstawiaja

ryciny 42-43.
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Rycina 42. Porownanie nasilenia lgku jako stanu, mierzonego przy pomocy
kwestionariusza STAI (wyniki surowe) w poszczegolnych grupach pacjentow

z tradzikiem
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Rycina 43. Poréwnanie nasilenia leku jako stanu, mierzonego przy pomocy
kwestionariusza STAI (wyniki w skali stenowej) w poszczegélnych grupach pacjentow

z tradzikiem

Nie stwierdzono wystgpowania roéznicy migdzy poszczegdlnymi grupami chorych
na tradzik w zakresie nasilenia Igku jako cechy, wyrazonego zarowno w tzw. ,,wynikach
surowych” Kkwestionariusza STAIl (p=0,299), jak i w skali stenowej (p=0,270), co
przedstawiaja ryciny 44-45.
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Rycina 44. Porownanie nasilenia leku jako cechy, mierzonego przy pomocy
kwestionariusza STAI (wyniki surowe) w poszczegolnych grupach pacjentow

z tradzikiem
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Rycina 45. Poréwnanie nasilenia I¢gku jako cechy, mierzonego przy pomocy
kwestionariusza STAI (wyniki w skali stenowej) w poszczegélnych grupach pacjentow
z tradzikiem

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w zakresie wynikow kwestionariusza
STAI pomigdzy grupa badang z tradzikiem a grupa kontrolna (p>0,05), cho¢ $rednie wyniki
obu arkuszy STAI okazaty si¢ wyzsze w przypadku oséb zdrowych, co przedstawiaja ryciny
46-49. Brak roznic migdzy grupa badana z tradzikiem a grupa kontrolna w zakresie nasilenia
leku jako stanu ilustruja ryciny 46 (dla tzw. ,,wynikow” surowych”, p=0,449) 1 47 (wyniki w
skali stenowej, p=0,452).
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Rycina 46. Porownanie wynikow oceny lgku jako stanu (wyniki surowe) miedzy

badanymi grupami
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Rycina 47. Poréwnanie wynikéw oceny lgku jako stanu (wyniki w skali stenowej) miedzy

badanymi grupami

Brak réznic migdzy grupa badana z tradzikiem a grupa kontrolna w zakresie nasilenia lgku
jako cechy przedstawiono na rycinach 48 (dla tzw. ,,wynikéw” surowych”, p=0,410) i 49
(wyniki w skali stenowej, p=0,379).

a o o
o o u

n)
o

i
[8)]

w
(3}

STAI pkt cecha wyniki surowe
w N
o o

N
ol

N
o

=
(&)

! — O Mediana
tradzik ogotem zdrowi [] 25%-75%
grupa T Min-Maks

Rycina 48. Porownanie wynikow oceny lgku jako cechy (wyniki surowe) miedzy

badanymi grupami
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Rycina 49. Porownanie wynikow oceny lgku jako cechy (wyniki w skali stenowej)

migdzy badanymi grupami

5.4.4. Wyniki oceny zaleznoSci pomiedzy stopniem nasilenia tradziku a nat¢zeniem

stresu emocjonalnego mierzonego przy pomocy kwestionariusza SRRS

Chorzy na tradzik uzyskali wyzsze $rednie wyniki tego kwestionariusza ($rednia
187,79 +£14,5 pkt) w poroéwnaniu z grupa kontrolna ($rednia 154,23 +99,14 pkt), co
przedstawiono na rycinie 50. Nasilenie stresu emocjonalnego mierzone przy pomocy tego
narzgdzia wyrazone jego Srednim wynikiem okazato si¢ najwyzsze w grupie osob z cigzkim
tradzikiem ($rednia 254,6 +£79,87 pkt), a najnizsze wsrdd pacjentow z umiarkowanymi

zmianami skornymi ($rednia 168,02 £102,22 pkt).
Nie stwierdzono istotne;j statystycznie zaleznosci migdzy stopniem nasilenia tradziku

a nat¢zeniem stresu emocjonalnego mierzonego przy pomocy kwestionariusza SRRS

(p=0,151).
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Rycina 50. Poréwnanie nasilenia stresu mierzonego przy pomocy kwestionariusza SRRS

miedzy grupa pacjentéw z tradzikiem i osobami zdrowymi

5.4.5. Wyniki oceny zalezno$ci pomi¢dzy czasem trwania i stopniem nasilenia tradziku

a stylem radzenia sobie ze stresem ocenianym przy pomocy kwestionariusza CISS

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci pomigdzy rodzajem stylu radzenia
sobie ze stresem a czasem trwania tradziku, takze przy uwzglednieniu przedzialu czasowego
do 5 lat i powyzej 5 lat (we wszystkich przypadkach p>0,05).

Wyzsze S$rednie wyniki w zakresie stylu skoncentrowanego na zadaniu uzyskali
pacjenci chorujacy do 5 lat (Srednia dla wynikow surowych 58,0 +£12,3 pkt, $rednia
dla wynikow w skali stenowej 5,84 +2,5) w poroéwnaniu z pacjentami chorujacymi dtuzej
niz 5 lat (srednia dla wynikow surowych 59,46 +8,59 pkt, $rednia dla wynikow w skali
stenowej 6,18 +1,88). Nie wykazano jednak istotnej statystycznie roéznicy migdzy tymi
grupami chorych w zakresie stylu radzenia sobie ze stresem skoncentrowanego na zadaniu, co

przedstawiaja ryciny 51 (wyniki surowe, p=0,359) i 52 (wyniki w skali stenowej, p=0,322).
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Rycina 51. Poréwnanie wynikéw kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia

sobie ze stresem skoncentrowanego na zadaniu u pacjentow chorujacych na tradzik

do S lat i powyzej 5 lat
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Rycina 52. Porownanie wynikow kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia

sobie ze stresem skoncentrowanego na zadaniu u pacjentéw chorujacych na tradzik

do S lat i powyzej 5 lat
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Pacjenci chorujacy krocej uzyskali wyzsze S$rednie wyniki w zakresie stylu
skoncentrowanego na emocjach (srednia dla wynikow surowych 43,11 £11,36 pkt, Srednia
dla wynikow w skali stenowej 5,32 £1,97) w porownaniu z pacjentami chorujacymi dtuzej
niz 5 lat ($rednia dla wynikéw surowych 42,39 +12,35 pkt, $srednia dla wynikow w skali
stenowej 5,23 +2,22). Nie wykazano jednak istotnej statystycznie roznicy miedzy tymi
grupami chorych w zakresie stylu radzenia sobie ze stresem skoncentrowanego na emocjach,
co przedstawiaja ryciny 53 (wyniki surowe, p=0,856) 1 54 (wyniki w skali stenowej,
p=0,891).
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Rycina 53. Porownanie wynikow kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia

sobie ze stresem skoncentrowanego na emocjach u pacjentow chorujacych na tradzik

do 5 lat i powyzej S lat
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Rycina 54. Poréwnanie wynikéw kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanego na emocjach u pacjentow chorujacych na tradzik

do S lat i powyzej 5 lat

Pacjenci chorujacy dluzej uzyskali wyzsze $rednie wyniki w  zakresie stylu
skoncentrowanego na unikaniu (srednia dla wynikow surowych 46,72 +£10,55 pkt, $rednia
dla wynikow w skali stenowej 5,07 +2,02) w poréwnaniu z pacjentami chorujacymi krocej
(Srednia dla wynikow surowych 45,79 +8,81 pkt, srednia dla wynikoéw w skali stenowe;j
5,32 £2,03). Nie wykazano jednak istotnej statystycznie réznicy migdzy tymi grupami
chorych w zakresie stylu radzenia sobie ze stresem skoncentrowanego na unikaniu, co

przedstawiaja ryciny 55 (wyniki surowe, p=0,808) i 56 (wyniki w skali stenowej, p=0,684).
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Rycina 55. Poroéwnanie wynikow kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanego na unikaniu u pacjentow chorujacych na tradzik

do 5 lat i powyzej S lat
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Rycina 56. Porownanie wynikow kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanego na unikaniu u pacjentow chorujacych na tradzik

do S lat i powyzej 5 lat
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Pacjenci chorujacy dtuzej uzyskali wyzsze $rednie wyniki w zakresie stylu
skoncentrowanego na angazowaniu si¢ w czynnosci zastgpcze ($rednia dla wynikow
surowych 19,54 +5,71 pkt, srednia dla wynikow w skali stenowej 5,16 £2,0) w por6wnaniu
z pacjentami chorujacymi krocej (Srednia dla wynikow surowych 19,42 +5,38 pkt, $rednia
dla wynikow w skali stenowej 4,95 +1,68). Nie wykazano jednak istotnej statystycznie
roznicy migdzy tymi grupami chorych w zakresie stylu radzenia sobie ze stresem
skoncentrowanego na angazowaniu si¢ W czynnosSci zast¢pcze, co przedstawiaja ryciny 57

(wyniki surowe, p=0,843) i 58 (wyniki w skali stenowej, p=0,546).
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Rycina 57. Poréwnanie wynikéw kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanego na angazowaniu si¢ w czynnoSci zastgpcze

u pacjentow chorujacych na tradzik do 5 lat i powyzej 5 lat

84



12

10 t —_

CISS-ACZ sten
)

o o
4 L
2 L
0 : : O Mediana
do 5 lat powyzej 5 lat [ 25%-75%
czas trwania tradzikuw latach I Min-Maks

Rycina 58. Poréwnanie wynikéw kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanego na angazowaniu si¢ w czynnoSci zastepcze

u pacjentow chorujacych na tradzik do 5 lat i powyzej 5 lat

Pacjenci chorujacy dluze; uzyskali wyzsze Srednie wyniki w zakresie stylu
skoncentrowanego na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich (Srednia dla wynikéw surowych
18,16 +4,25 pkt, $rednia dla wynikow w skali stenowej 5,66 +2,19) w poréwnaniu
z pacjentami chorujacymi krocej (Srednia dla wynikow surowych 17,95 +4,08 pkt, $rednia
dla wynikéw w skali stenowej 5,37 +£2,11). Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy
migdzy tymi grupami chorych w zakresie Stylu radzenia sobie ze stresem skoncentrowanego
na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich, co przedstawiaja ryciny 59 (wyniki surowe,

p=0,941) i 60 (wyniki w skali stenowej, p=0,718).
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Rycina 59. Poréwnanie wynikow kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia

sobie ze stresem skoncentrowanego na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich

u pacjentow chorujacych na tradzik do 5 lat i powyzej 5 lat
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Rycina 60. Porownanie wynikéw kwestionariusza CISS w zakresie oceny stylu radzenia

sobie ze stresem skoncentrowanego na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich

u pacjentow chorujacych na tradzik do 5 lat i powyzej 5 lat
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Analizujac zalezno$¢ migedzy stopniem nasilenia tradziku a stylem radzenia sobie
ze stresem stwierdzono istotng statystycznie roznicg dla stylu zadaniowego migdzy
pacjentami z tradzikiem cigzkim oraz osobami z pojedynczymi zmianami skoérnymi (p=0,036)

—ryc. 611 62.
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Rycina 61. Poréwnanie wynikéow surowych w zakresie stylu zadaniowego migdzy

poszczegolnymi grupami pacjentow z tradzikiem
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Rycina 62. Porownanie wynikéw w skali stenowej w zakresie stylu zadaniowego

miedzy poszczegolnymi grupami pacjentow z tradzikiem
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Nie wykazano roznic migdzy poszczegdlnymi grupami pacjentéw z tradzikiem w zakresie
stylu skoncentrowanego na emocjach (dla wynikoéw surowych p=0,672, dla wynikéw w skali

stenowej p=0,693), co ilustruja ryciny 63 i 64.
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Rycina 63. Porownanie wynikéw surowych w zakresie stylu skoncentrowanego

na emocjach miedzy poszczegolnymi grupami pacjentéow z tradzikiem
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Rycina 64. Porownanie wynikow w skali stenowej w zakresie stylu skoncentrowanego

na emocjach miedzy poszczegolnymi grupami pacjentow z tradzikiem
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Nie wykazano roznic migdzy poszczegdlnymi grupami pacjentéw z tradzikiem w zakresie
stylu skoncentrowanego na unikaniu (dla wynikéw surowych p=0,938, dla wynikow w skali

stenowej p=0,926), co ilustruja ryciny 65 i 66.
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Rycina 65. Porownanie wynikéw surowych w zakresie stylu skoncentrowanego

na unikaniu migdzy poszczegolnymi grupami pacjentow z tradzikiem
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Rycina 66. Poréwnanie wynikéw w skali stenowej w zakresie stylu skoncentrowanego

na unikaniu miedzy poszczegolnymi grupami pacjentow z tradzikiem
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Nie wykazano roznic migdzy poszczegdlnymi grupami pacjentéw z tradzikiem w zakresie
stylu skoncentrowanego na angazowaniu si¢ w czynnosci zast¢pcze (dla wynikéw surowych

p=0,546, dla wynikéw w skali stenowej p=0,354), co ilustruja ryciny 67 i 68.
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Rycina 67. Porownanie wynikow surowych w zakresie stylu skoncentrowanego
na angazowaniu si¢ w czynnosci zastepcze miedzy poszczegoélnymi grupami pacjentow

z tradzikiem
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Rycina 68. Porownanie wynikow w skali stenowej w zakresie stylu skoncentrowanego
na angazowaniu si¢ w czynnosci zastepcze migdzy poszczegolnymi grupami pacjentow

z tradzikiem
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Nie wykazano roznic migdzy poszczegdlnymi grupami pacjentéw z tradzikiem w zakresie
stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich (dla wynikow surowych

p=0,256, dla wynikoéw w skali stenowej p=0,514), co ilustruja ryciny 69 i 70.
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Rycina 69. Poréwnanie wynikéw surowych w zakresie stylu skoncentrowanego

na poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich miedzy poszczegélnymi grupami pacjentow
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Rycina 70. Porownanie wynikow w skali stenowej w zakresie stylu skoncentrowanego

na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich mi¢dzy poszczegolnymi grupami pacjentow

Nie wykazano réznic w stylach radzenia sobie ze stresem migdzy chorymi na tradzik
i grupa kontrolna, ani dla stylu skoncentrowanego na zadaniu (dla wynikow surowych
p=0,712, w skali stenowej p=0,708) - ryc. 71 i 72, ani dla stylu skoncentrowanego na

91



emocjach (dla wynikow surowych p=0,416, w skali stenowej p=0,684) - ryc. 73 i 74, ani dla
stylu skoncentrowanego na unikaniu (dla wynikow surowych p=0,070, w skali stenowej
p=0,133) - ryc. 75 i 76, ani dla stylu skoncentrowanego na angazowaniu si¢ W czynnosci
zastepcze (dla wynikow surowych p=0,423, w skali stenowej p=0,439) - ryc. 77 i 78, ani
tez dla stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich (dla wynikow

surowych p=0,088, w skali stenowej p=0,459) - ryc. 791 80.
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Rycina 71. Poréwnanie wynikow surowych kwestionariusza CISS, oceniajacego styl

radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu mi¢dzy grupa badang i kontrolng
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Rycina 72. Poréwnanie wynikéw w skali stenowej arkuszy kwestionariusza CISS,
oceniajacych styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu miedzy grupa

badang i kontrolng
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Rycina 73. Porownanie wynikow surowych arkuszy kwestionariusza CISS, oceniajacych

styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na emocjach mie¢dzy grupa badana

i kontrolna
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Rycina 74. Porownanie wynikow w skali stenowej arkuszy kwestionariusza CISS,

oceniajacych styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na emocjach miedzy grupa

badang i kontrolna
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Rycina 75. Porownanie wynikow surowych arkuszy kwestionariusza CISS, oceniajacych
styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na unikaniu miedzy grupa badana

i kontrolna
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Rycina 76. Poréwnanie wynikéw w skali stenowej arkuszy kwestionariusza CISS,
oceniajacych styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na unikaniu miedzy grupa

badang i kontrolng
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Rycina 77. Poréwnanie wynikow surowych arkuszy kwestionariusza CISS, oceniajacych
styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na angazowaniu si¢ w czynnoSci

zastepceze miedzy grupa badang i kontrolng
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Rycina 78. Poréwnanie wynikéw w skali stenowej arkuszy kwestionariusza CISS,
oceniajacych styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na angazowaniu si¢

w czynnosci zastgpcze migdzy grupa badang i kontrolna
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Rycina 79. Porownanie wynikéw surowych arkuszy kwestionariusza CISS, oceniajacych
styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na poszukiwaniu kontaktéw

towarzyskich miedzy grupa badana i kontrolna
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Rycina 80. Poréwnanie wynikéw w skali stenowej arkuszy kwestionariusza CISS,
oceniajacych styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na poszukiwaniu

kontaktow towarzyskich miedzy grupg badang i kontrolna
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5.4.6. Wyniki oceny zalezno$ci migdzy czasem trwania i stopniem nasilenia tradziku

a orientacja Zyciowa oceniang przy pomocy kwestionariusza SOC-29

Badanie zalezno$ci migdzy stopniem nasilenia tradziku a wynikiem kwestionariusza
orientacji zyciowej SOC-29 nie wykazalo istotnych statystycznie réznic migdzy badanymi
grupami (p=0,128). Najwyzsze $rednie wyniki uzyskaly osoby z tagodnym nasileniem zmian
skornych (Srednia 147,96 +20,09 pkt), a najnizsze pacjenci z pojedynczymi wykwitami

tradzikowymi ($rednia 128,25 £11,03 pkt), co szczegotowo przedstawia tabela 15 (str. 48)
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Rycina 81. Poréwnanie wynikéw kwestionariusza SOC-29 mig¢dzy poszczegolnymi

grupami pacjentow z tradzikiem

Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku a wynikiem
kwestionariusza SOC-29, takze przy podziale czasowym trwania choroby na do 5 lat
i powyzej 5 lat (p=0,946). Pacjenci chorujacy 5 lat i krocej uzyskali nieznacznie wyzsze
srednie wyniki kwestionariusza (Srednia 139,53 +21,39 pkt) w pordwnaniu z grupa osob

chorujacych dhuzej niz 5 lat (Srednia 138,62 £26,25 pkt), co przedstawia rycina 82.
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Rycina 82. Porownanie wynikow kwestionariusza SOC-29 migedzy pacjentami

chorujacymi do 5 lat i powyzej 5 lat

Rycina 83 przedstawia poréwnanie wynikow uzyskanych przez chorych na tradzik
I 0soby zdrowe w kwestionariuszu SOC-29. Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w
ocenie orientacji zyciowej pomigdzy pacjentami z tradzikiem a osobami zdrowymi (p=0,206),
cho¢ wyzsze s$rednie wyniki uzyskata grupa ze zmianami skornymi (Srednia

138,84 £25,06 pkt, w porownaniu z grupa osob zdrowych: srednia 133,83 £19,33 pkt).
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Rycina 83. Porownanie wynikow kwestionariusza orientacji zyciowej SOC-29

mie¢dzy grupa badang i kontrolna
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5.5. Wyniki oceny zalezno$ci pomiedzy badanymi parametrami klinicznymi
a stezeniem prolaktyny, Kortyzolu i substancji P w surowicy Krwi

w badanych grupach

5.5.1. Wyniki oceny zaleznosci pomi¢dzy badanymi parametrami klinicznymi

i stezeniem prolaktyny w surowicy krwi

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy czasem trwania tradziku
1 surowiczym stezeniem prolaktyny (p=0,976), takze po uwzglednieniu przedziatu czasowego
do 5 lat i powyzej 5 lat (p=0,691) — ryc. 84. Srednie stezenie prolaktyny natomiast byto

wyzsze u pacjentow chorujacych dtuzej niz 5 lat (tabela 19 i rycina 85).
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Rycina 84. Zalezno$¢ pomiedzy stezeniem prolaktyny w surowicy i czasem trwania

tradziku

99



30

28 t -

26

24 +

22 t

20 t

prolaktyna ng/ml

18 -

16

14t

12 O Srednia

do 5 lat powyzej 5 lat [0 Srednia+Blad std
czas trwania tradziku w latach I Srednia+0.95 Przedz. ufn.

Rycina 85. Zalezno$¢ pomigdzy $rednim stezeniem prolaktyny w surowicy i czasem

trwania tradziku

Tabela 19. Poréwnanie $srednich wynikow stezenia prolaktyny w surowicy u pacjentow

chorujacych do 5 lat i powyzej S lat

Stezenie prolaktyny w surowicy (ng/ml)

Czas trwania tradziku | Liczebno$¢ (n) | Srednia £ SD | Mediana | Min. | Maks.

Do 5 lat 6 18,52 +£4,72 17,82 | 13,49 | 26,16

Powyzej 5 lat 36 23,06 +£ 13,88 19,88 7,58 | 69,19

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomigdzy chorymi na tradzik o r6znym
stopniu nasilenia zmian skornych a stgzeniem prolaktyny (p=0,756), cho¢ najwyzsze $rednie
stezenie tego hormonu uzyskali pacjenci z cigzkim tradzikiem (30,92 + 22,99 ng/ml), co

przedstawiaja szczegotowo rycina 86 i tabela 19.
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Rycina 86. Porownanie Sredniego stezenia prolaktyny w surowicy chorych na tradzik

0 réoznym stopniu nasilenia

5.5.2. Wyniki oceny zaleznosci badanych parametréw klinicznych i stezenia kortyzolu
w surowicy krwi

Nie wykazano zaleznos$ci migdzy stezeniem kortyzolu we krwi a czasem trwania
tradziku (p=0,939), takze przy uwzglednieniu podziatu czasowego trwania choroby do 5 lat
I powyzej 5 lat (p=0,940), cho¢ wyzsze $rednie stezenie kortyzolu w surowicy stwierdzono
u pacjentéw z tradzikiem trwajacym dhluzej niz 5 lat . Wyniki przedstawiono na rycinach 87

1 88, a szczegdtowe wartos$ci Srednich stezen kortyzolu w tabeli 20.
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Rycina 87. Analiza korelacji pomigdzy st¢zeniem kortyzolu w surowicy badanych

a czasem trwania choroby
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Rycina 88. Poréwnanie $redniego stezenia kortyzolu w surowicy badanych w grupach

pacjentow chorujacych do 5 lat i powyzej 5 lat
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Tabela 20. Poréwnanie Sredniego stezenia kortyzolu w surowicy badanych w grupach

pacjentow chorujacych do 5 lat i powyzej 5 lat

Stezenie kortyzolu w surowicy (ng/dl)

Czas trwania tradziku | Liczebno$¢ [n] | Srednia £ SD | Mediana | Min. | Maks.
Do 5 lat 6 12,73 £4,39 13,6 71 | 174
Powyzej 5 lat 34 1325+485 | 12,35 | 3,46 | 28,0

Analiza zalezno$ci migdzy st¢zeniem kortyzolu we krwi a nasileniem tradziku
w poszczegblnych grupach nie wykazala istotnych statystycznie réznic (p=0,667) (ryc. 89),
ale najwyzsze $rednie stezenie tego hormonu uzyskali chorzy ze zmianami skornymi $rednio
nasilonymi (13,67 + 5,88 pg/dl).
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Rycina 89. Poréwnanie Sredniego stezenia kortyzolu w surowicy w poszczegdlnych

grupach pacjentow z tradzikiem
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5.5.3. Wyniki oceny zalezno$ci migdzy parametrami klinicznymi i stezeniem substancji P

W surowicy

Nie wykazano zalezno$ci miedzy stezeniem substancji P we krwi a czasem trwania
tradziku (p=0,995) (ryc. 90), takze przy uwzglednieniu podziatu czasowego trwania choroby
do 5 lat i powyzej 5 lat (p=0,663), cho¢ wyzsze $rednie stezenie substancji P w surowicy

stwierdzono u pacjentow z tradzikiem trwajacym dtuzej niz 5 lat (tabela 21).
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Rycina 90. Analiza korelacji pomigdzy stezeniem substancji P w surowicy badanych

a czasem trwania choroby

Tabela 21. Porownanie Sredniego stezenia substancji P w surowicy badanych w grupach

pacjentow chorujacych do 5 lat i powyzej 5 lat

Stezenie substancji P w surowicy (pg/ml)

Czas trwania tradziku | Liczebno$¢ [n] | Srednia + SD | Mediana | Min. | Maks.

Do 5 lat 6 0,57+0,11 0,59 0,35 0,65

Powyzej 5 lat 34 0,61 +0,09 0,6 0,36 0,85
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Rycina 91. Porownanie Sredniego stezenia substancji P w surowicy badanych w grupach

pacjentow chorujacych do 5 lat i powyzej 5 lat

Analiza zalezno$ci migdzy stezeniem substancji P we krwi a nasileniem tradziku

w poszczegdlnych grupach nie wykazata istotnych statystycznie roznic (p=0,756),

ale najwyzsze $rednie st¢zenie tego hormonu uzyskali pacjenci ze zmianami skérnymi bardzo

nasilonymi ( 0,63 + 0,08 pg/ul). Por6wnanie $redniego st¢zenia substancji P w surowicy

w poszczegdlnych grupach pacjentdow z tradzikiem przedstawiono na rycinie 92.
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Rycina 92. Poréwnanie $redniego stezenia substancji P w surowicy w poszczegélnych

grupach pacjentow z tradzikiem
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5.6. Wyniki oceny zaleznosci

psychologicznymi a stezeniem prolaktyny, kortyzolu i substancji P

w surowicy krwi badanych grup

5.6.1. Wyniki oceny zaleznosci pomig¢dzy nasileniem l¢ku i stresu a stezeniem prolaktyny

w surowicy krwi

Nie wykazano korelacji pomigdzy stgzeniem prolaktyny a nasileniem lgku jako cechy

(p=0,588) oraz jako stanu (p=0,908), co ilustruja ryciny 93-96.
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Rycina 93. Analiza zalezno$ci migdzy nasileniem l¢gku jako stanu i stezeniem prolaktyny

w surowicy krwi chorych na tradzik
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Rycina 94. Analiza zalezno$ci migdzy nasileniem l¢gku jako stanu i stezeniem prolaktyny

W surowicy krwi chorych na tradzik
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Rycina 95. Analiza zalezno$ci mi¢dzy nasileniem lgku jako cechy i stezeniem prolaktyny

w surowicy krwi chorych na tradzik
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Rycina 96. Analiza zalezno$ci mi¢dzy nasileniem lgku jako cechy i st¢zeniem prolaktyny

W surowicy krwi chorych na tradzik

Nie wykazano korelacji pomigdzy st¢zeniem prolaktyny a nasileniem stresu

mierzonym przy pomocy kwestionariusza SRRS (p=0,382), co przedstawia rycina 97.
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Rycina 97. Analiza zaleznoSci pomig¢dzy stezeniem prolaktyny a nasileniem stresu

mierzonym przy pomocy kwestionariusza SRRS w grupie chorych na tradzik
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5.6.2. Wyniki oceny zaleznosci migdzy nasileniem lgku i stresu a stezeniem kortyzolu
w surowicy krwi

Nie wykazano korelacji pomigdzy st¢zeniem surowiczym kortyzolu i nasileniem Igku
jako stanu (dla wynikéw surowych p=0,778, dla wynikow w skali stenowej p=0,824) - ryc. 98
i jako cechy (dla wynikéw surowych p=0,371, dla wynikéw w skali stenowej p=0,265) -
- ryc. 99.
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Rycina 98. Analiza korelacji mi¢dzy stezeniem Kkortyzolu w surowicy i nasileniem lgku

jako stanu w grupie chorych na tradzik
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Rycina 99. Analiza korelacji migdzy stezeniem kortyzolu w surowicy i nasileniem lgku
jako cechy w grupie chorych na tradzik
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Rycina 100. Analiza korelacji migdzy stezeniem kortyzolu w surowicy i nasileniem leku

jako cechy w grupie chorych na tradzik

Nie wykazano korelacji migdzy stezeniem kortyzolu w surowicy i nasileniem stresu

wérod badanych pacjentow (p=0,253), co przedstawia rycina 101.
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Rycina 101. Analiza korelacji migedzy stezeniem kortyzolu w surowicy i nasileniem

stresu mierzonego przy pomocy kwestionariusza SRRS w grupie chorych na tradzik
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5.6.3. Wyniki oceny zaleznosci migdzy nasileniem l¢ku i stresu a stezeniem substancji P

w surowicy krwi

Nie wykazano korelacji migdzy st¢zeniem surowiczym substancji P i nasileniem Igku

jako stanu (dla wynikow surowych p=0,641, dla wynikéw w skali stenowej p=0,601) - ryc.

102 i 103 i jako cechy (dla wynikow surowych p=0,579, dla wynikow w skali stenowej

p=0,815) - ryc. 104 i 105.
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Rycina 102. Analiza korelacji migedzy stezeniem substancji P w surowicy i nasileniem

lgku jako stanu w grupie chorych na tradzik
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Rycina 103. Analiza korelacji miedzy stezeniem substancji P w surowicy i nasileniem

leku jako stanu w grupie chorych na tradzik
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Rycina 104. Analiza korelacji migedzy stezeniem substancji P w surowicy i nasileniem

Igku jako cechy w grupie chorych na tradzik
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Rycina 105. Analiza korelacji miedzy stezeniem substancji P w surowicy i nasileniem

leku jako cechy w grupie chorych na tradzik
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Wykazano dodatnia korelacje mi¢dzy st¢zeniem substancji P w surowicy i nasileniem
stresu wsrod badanych pacjentow (wspotczynnik korelacji Spearman’a 0,277, p=0,013),
co ilustruje rycina 106.
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Rycina 106. Analiza korelacji migedzy stezeniem substancji P w surowicy i nasileniem

stresu mierzonego przy pomocy kwestionariusza SRRS w grupie chorych na tradzik
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5.7. Wyniki oceny zaleznosci pomig¢dzy wybranymi parametrami

psychologicznymi badanych grup chorych na tradzik

Analizujac zalezno$¢ migdzy poczuciem koherencji, mierzonym przy pomocy
kwestionariusza SOC-29 a natezeniem stresu, ocenianym z uzyciem kwestionariusza SRRS,
nie stwierdzono korelacji miedzy badanymi parametrami (p=0,077), co przedstawia rycina
107.
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Rycina 107. Analiza korelacji migdzy poczuciem koherencji, mierzonym przy pomocy

kwestionariusza SOC-29 a natg¢Zeniem stresu, ocenianym z uzyciem kwestionariusza

SRRS

Wykazano ujemna korelacj¢ migdzy zadaniowym typem reakcji na stres a natgzeniem
Igku jako stanu (wpotczynnik korelacji Spearmana -0,296, p=0,001) i cechy (wpdtczynnik
korelacji Spearmana -0,327, p<0,001). Dodatnia korelacje stwierdzono migedzy typem
odpowiedzi skoncentrowanym na emocjach a natgzeniem Igku jako stanu (wpodtczynnik
korelacji Spearmana 0,395, p<0,001) i cechy (wpotczynnik korelacji Spearmana 0,635,
p<001).

Nie stwierdzono korelacji migdzy nat¢zeniem Igku jako stanu i cechy a stylem reakcji

na stres skoncentrowanym na unikaniu (odpowiednio p=0,421 i p=0,828) i angazowaniu si¢
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w czynnosci zastgpcze (odpowiednio p=0,061 i p=0,066). Wykazano ujemna korelacje
migdzy stylem skoncentrowanym na poszukiwaniu kontaktoéw towarzyskich a natgzeniem
Ieku jako stanu (wpotczynnik korelacji Spearmana -0,295, p=0,001) i cechy (wpotczynnik
korelacji Spearmana -0,265, p=0,003).

Analiza zalezno$ci migdzy poczuciem koherencji a stylem radzenia sobie w sytuacji
stresowej wykazata dodatnia korelacje dla stylu zadaniowego (wpotczynnik Kkorelacji
Spearmana 0,309, p<0,001) i skoncentrowanego na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich
(wpotczynnik korelacji Spearmana 0,306, p<0,001), a ujemna korelacj¢ w przypadku stylu
skoncentrowanego na emocjach (wpotczynnik korelacji Spearmana -0,634, p,001) i stylu
skoncentrowanego na angazowaniu si¢ w czynno$ci zastgpcze (wpdtczynnik Korelacji
Spearmana -0,325, p<0,001). Nie stwierdzono korelacji migdzy poczuciem koherencji

a stylem skoncentrowanym na unikaniu (wpotczynnik korelacji Spearmana p=0,753).
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5.8. Wyniki oceny zaleznos$ci miedzy stezeniem kortyzolu we wlosach

badanych a nasileniem klinicznym tradziku

Sposrod wszystkich badanych, 39 chorych na tradzik oraz 23 zdrowych ochotnikow
wyrazito zgode na pobranie kepki wtoséw (od 80 do 100 sztuk) tuz przy skorze, z okolicy
potylicznej glowy. Srednia zawarto$¢ kortyzolu we wiosach okazata si¢ wyzsza w przypadku
0sob z grupy kontrolnej w poréwnaniu z pacjentami cierpigcymi na tradzik, jednak nie
stwierdzono istotnej statystycznie réznicy migdzy tymi populacjami (p=0,643). Réwniez
analiza zalezno$ci miedzy nasileniem klinicznym tradziku a zawartoscia kortyzolu
we wlosach nie wykazata istotnych statystycznie roznic migdzy poszczegdlnymi grupami
chorych na tradzik (p=0,143), cho¢ najwyzsza $rednia uzyskali pacjenci ze zmianami
najbardziej nasilonymi, najnizsza chorzy ze zmianami umiarkowanymi. Szczegdétowe wyniki

przedstawiaja tabela 22 i ryciny 108-109.

Tabela 22. Porownanie zawarto$ci kortyzolu we wlosach w poszczegolnych grupach

badanych
Stezenie kortyzolu we wlosach (pg/mg)
Grupa badana Liczebno$é (n) | Srednia+SD | Mediana | Min. | Maks.
Tradzik ciezki 6 7,83 £ 6,62 6,0 1,7 | 198
Tradzik umiarkowany 17 5,69 + 3,52 5,2 1,2 14,7
Tradzik lekki 16 6,06 + 4,06 13,0 1,7 | 16,2
Tradzik ogolem 39 6,17 +£4,25 5,2 1,2 19,8
Zdrowi 23 7,26 + 5,84 8,2 0,62 | 17,64
Ogotem 62
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Rycina 109. Poréwnanie Srednich stezen kortyzolu we wlosach miedzy poszczegélnymi

grupami chorych na tradzik

Analiza zalezno$ci migdzy stgzeniem kortyzolu we krwi a stgzeniem kortyzolu we wlosach

u 0s6b chorych na tradzik nie wykazata korelacji (p=0,143).
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6. Omowienie

Sposrod wielu czynnikdéw rozpatrywanych w etiopatogenezie tradziku wymienia sig
stres, cho¢ jego rola w indukowaniu i zaostrzaniu przebiegu choroby nie jest jednoznacznie
wyjasniona 1 udokumentowana. Tradzik wptywa w istotny sposob na wyglad, tak wazny
dla ksztaltowania samooceny jednostki oraz jej funkcjonowania w spoteczenstwie, zwlaszcza
w przypadku nastolatkow i mtodych dorostych [79, 80]. U chorych zglaszajacych sig
po porad¢ dermatologiczna, w tym rowniez z powodu tradziku, stwierdza si¢ nierzadko
objawy zaburzen psychicznych czgsciej niz w populacji ogoélnej. Skutki psychologiczne
przewlektej 1 nieprzewidywalnej w przebiegu choroby moga by¢ dlugotrwale nawet
po skutecznym leczeniu zmian skérnych [81, 82]. Przewlekly stres emocjonalny nasila
uporczywos¢  wykwitow  chorobowych poprzez zwigkszenie sekrecji androgendow
nadnerczowych, indukowanie produkcji cytokin prozapalnych oraz pobudzenie wzrostu
i aktywnos$ci gruczotéw tojowych [83]. Dotychczas nie opracowano prostego algorytmu
postgpowania  diagnostycznego, ktory sluzylby wylonieniu chorych na tradzik
z zaburzeniami psychologicznymi. Dobdér odpowiednich narzg¢dzi psychologicznych oraz
parametréw laboratoryjnych, dostgpnych w codziennej praktyce klinicznej utatwitby
zakwalifikowanie  pacjentow do  grupy, wymagajacej szczegdlnego  wsparcia
psychologicznego. Rzetelna opieka wielospecjalistyczna oraz wspdipraca pacjenta
z personelem medycznym maja na celu poprawe efektow terapeutycznych. Pacjenci poradni
dermatologicznych charakteryzuja si¢ czesto nieufnym nastawieniem do lekarza
1 do proponowane;j terapii lub stosuja preparaty lecznicze niezgodnie z zaleceniami. Wstgpna
ocena psychologiczna przy pomocy prostych narzedzi moglaby réwniez wyjasni¢ wiele
kwestii niepowodzenia leczenia, zwiazanego z postawa chorego.

W niniejszej pracy w celu wykazania zwiazku przyczynowo-skutkowego migdzy
stresujacymi dla cztowieka zdarzeniami a pojawieniem si¢ zmian tradzikowych,
przeprowadzono badania z zastosowaniem wybranych kwestionariuszy psychologicznych,
pozwalajacych na oceng natezenia stresu, niektorych zasobow odpornosciowych jednostki
oraz stylu radzenia sobie ze stresem. Oznaczono we wtosach i w surowicy stezenie hormonow
uznawanych za ,,markery” stresu. Wyniki tych oznaczen odniesiono do stanu klinicznego
chorych, ktoéry oceniono przy pomocy skali IGA, klasyfikujacej poszczegodlnych pacjentéw
do grup ze zmianami bardzo nasilonymi, umiarkowanymi, tagodnymi oraz z pojedynczymi

wykwitami skornymi. Skal¢ ta wybrano z uwagi na tatwo$¢ zastosowania w codziennej
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praktyce klinicznej, gdyz nie wymaga ona dokumentacji fotograficznej oraz zliczania
poszczeg6lnych wykwitow. Koreluje z jedna z najczgsciej stosowanych skal do oceny
nasilenia tradziku, jaka jest skala Leeds i stanowi skalg aktualnie rekomendowana
przez FDA [73, 84, 85, 86, 87]. Wszyscy chorzy na tradzik byli osobami dorostymi,
zglaszajacymi si¢ po porade dermatologiczna z powodu tradziku. Do niedawna tradzik
uchodzil za chorobe dotyczaca gléwnie pacjentow nastoletnich, rownie czgsto obu pici.
Od kilku lat coraz czegsciej stwierdza si¢ wystgpowanie tradziku dorostych, ktéry dotyczy
przede wszystkim kobiet i lokalizuje si¢ w obrebie skory kata zuchwy, brody i szyi [88, 89,
90]. Schifer i wsp. [91] stwierdzili obecno$¢ tradziku u 31% o0sdb po 20. roku zycia, ktorego
czgstos¢ maleje w kolejnych dekadach zycia, podczas gdy Goulden i wsp. [92] opisali tradzik
u 54% kobiet i 40% me¢zczyzn w wieku 24-40 lat. Zeichner i wsp. [90] podaja, iz po 20. roku
zycia zmiany tradzikowe stwierdza si¢ u 50% osob, po 30. roku zycia u 35%, po 40. roku
zycia u 26%, a w czwartej i piatej dekadzie zycia na tradzik cierpi odpowiednio 8% i 5%
kobiet. Tradzik stanowi najczgstszy powdd wizyty u dermatologa, przy czym jedna trzecia
chorych stanowia kobiety po 25. roku zycia [90], u ktérych zmiany skorne rozwijaja si¢
dopiero w tym wieku (tzw. tradzik o p6znym poczatku, ang. late onset acne) lub utrzymuja si¢
od okresu dojrzewania (tzw. tradzik przetrwaty, ang. persistent acne) [89]. Khunger i wsp.
zaobserwowali, iz w grupie badanych dorostych z wykwitami tradzikowymi kobiety
stanowity 82,1% chorych. Zmiany skérne zlokalizowane byly gtoéwnie w obrebie skory brody,
policzkéw i kata zuchwy [93]. W prezentowanej pracy zdecydowana wigkszos¢, bo 72,5%
losowo dobranej populacji badanych stanowily kobiety, co odzwierciedla tendencje
w populacji ogolnej, w ktorej 80% pacjentéw z tradzikiem dorostych stanowia osoby pitci
zenskiej [3].

Tradzik dorostych charakteryzuje si¢ najczg$ciej umiarkowanym 1 fagodnym
nasileniem, lecz rownoczes$nie opornoscia na leczenie [57, 88]. W badaniu Bergler-Czop
i wsp. [94] nad grupa 44 dorostych kobiet wykazano, iz w wigkszosci przypadkéw tradzik
mial przebieg tagodny, czgsciej dotyczyt mieszkanek miast z wyzszym wyksztalceniem,
niezglaszajacych zaburzen hormonalnych, bez rodzinnych predyspozycji do wystapienia
choroby. W prezentowanym badaniu wtasnym, pacjenci ze zmianami umiarkowanymi
stanowili 52,5% wszystkich chorych, a ze zmianami tagodnymi 30%. Aktywne zmiany
tradzikowe utrzymywaty sig przez kilka lat, a 76,25% pacjentow chorowato 5 lat lub dtuze;.

Tradzik pospolity jako choroba przewlekta czgsto o nieprzewidywalnym przebiegu,
oporna na leczenie oraz lokalizujaca si¢ w obrgbie odstonigtych cze$ci ciata, gléwnie

na skorze twarzy, wywiera niewatpliwie silny wptyw na funkcjonowanie pacjenta, zar6wno
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w kontekscie zaburzen psychologicznych 1 emocjonalnych, jak 1 zaburzen zachowania
i funkcjonowania w spoteczenstwie. Czgstos¢ wystgpowania zaburzen psychologicznych
w przebiegu tej dermatozy jest pordwnywalna z nieprawidlowos$ciami, ktore pojawiaja si¢
w przebiegu takich schorzen, jak cukrzyca, astma czy padaczka [90]. Do najczesciej
opisywanych probleméw, zarowno wsrdd nastolatkow, jak 1 pacjentow dorostych naleza:
obnizona samoocena, negatywny obraz siebie, zaburzenia nastroju, depresja, Igk, zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne, mysli urojeniowe, a nawet mysli i tendencje samobdjcze [6, 10, 58,
78, 80, 81, 95, 96, 97].

Dane literaturowe wskazuja, ze tradzik zdecydowanie uposledza jakos$¢ zycia
pacjentow, gtownie dorostych kobiet ze zmianami o nasileniu tagodnym i umiarkowanym
[57]. Uwzgledniajac ten subiektywny parametr zwigzany z pacjentem oraz podazajac
za definicja zdrowia wedtug WHO (ang. World Health Organization, Swiatowa Organizacja
Zdrowia), opisujaca zdrowie jako dobrostan fizyczny, umystowy i spoteczny, mozna rzetelnie
zaplanowa¢ 1 realizowa¢ proces leczenia. Do oceny jakos$ci zycia pacjentow z tradzikiem
zastosowanie znajduja zaréwno skale ogdlne: Skindex, Dermatology-Specific Quality of Life
Scale (DSQL), Dermatology Life Quality Index (DLQI), Chronic Skin Disorders
Questionnaire, jak i kwestionariusze ukierunkowane na zmiany tradzikowe: Acne Disability
Index (ADI) lub Cardiff Acne Disability Index (CADI), Acne-Specific Quality of Life
Questionnaire, Acne Quality of Life Questionnaire (AQOL) [6]. W niniejszej pracy
zastosowano prosty i praktyczny kwestionariusz oceniajacy uposledzenie jako$ci Zycia
pacjentdow w przebiegu chordb dermatologicznych DLQI, ktorego polska wersja jezykowa
zostata walidowana w 2004 roku [75]. Najbardziej uposledzona jakos$¢ zycia na podstawie
wynikow tego kwestionariusza uzyskali pacjenci z tradzikiem umiarkowanym 1 ci¢zkim,
a najnizsze chorzy z pojedynczymi zmianami skornymi. Odzwierciedla to doniesienia
literaturowe o braku korelacji migdzy uposledzeniem jakosci Zycia a stopniem nasilenia
tradziku, ocenianymi przy pomocy réznych dostepnych kwestionariuszy [6, 98]. W ocenie
Jones-Caballero 1 wsp. najwyzsze wyniki uposledzenia jakosci zycia przy zastosowaniu
kwestionariusza Skindex uzyskaly kobiety z tradzikiem umiarkowanym i tagodnym, a wyniki
leczenia zmian skornych roznily si¢ istotnie w ocenie pacjentéw i lekarzy [7]. W badaniach
populacji iranskiej najwyzsze wyniki mierzone z zastosowaniem DLQI uzyskata
najliczniejsza grupa chorych o tagodnym nasileniu zmian skornych [99]. Wedlug Niemeiera
1 wsp. wsrdd pacjentow z tradzikiem wystepuje negatywna korelacja migdzy wynikami DLQI
a stosowaniem si¢ pacjentow do zalecen lekarzy, co oczywiscie niekorzystnie wptywa

na ostateczne wyniki leczenia [100].
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Analizowani w prezentowanej pracy chorzy ze zmianami 0 umiarkowanym nasileniu
uzyskali takze najwyzsze wyniki, $wiadczace o upos$ledzeniu jakosci zycia, w zakresie
kwestionariusza ogodlnego stanu zdrowia GHQ-28 oraz poszczegdlnych jego podskal:
dolegliwosci somatycznych, bezsennosci 1 niepokoju, funkcjonowania spolecznego
oraz depresji. Wyniki te byly takze wyzsze niz w przypadku osob zdrowych, nie stwierdzono
natomiast korelacji migdzy nasileniem tych nieprawidlowosci a cigzkoscia tradziku. Rehn
1 wsp. takze nie stwierdzili zalezno$ci migdzy nasileniem zmian tradzikowych a objawami
depresji czy tendencjami samobojczymi, ocenianymi przy pomocy kwestionariusza GHQ-12
[101]. Uposledzenie jakosci zycia chorych na tradzik, oceniane przy pomocy narzedzia
GHQ-28, jest porownywalne do 0sob cierpiacych na cukrzycg, padaczke, astme oskrzelowa
czy zapalenie stawow [102]. Na szczegdlna uwage zastuguje czg$¢ D kwestionariusza
GHQ-28, stuzaca do przesiewowej oceny objawow depresyjnych oraz mysli i tendencji
samobdjczych, gdyz jednym z najczgsciej diagnozowanych zaburzen psychiatrycznych
u pacjentéw dermatologicznych jest wiasnie depresja. Najwazniejszym czynnikiem
indukujacym pojawienie si¢ symptoméw depresyjnych jest wptyw tradziku na wyglad
zewngtrzny [103]. Obecnos¢ mysli i prob samobojczych stanowi z kolei powszechny element
depresji. Gupta i wsp. wymieniaja tuszczyceg i tradzik jako dermatozy, w ktorych przebiegu
stwierdza si¢ najczegsciej wystgpowanie mysli samobodjczych [59, 69]. W przypadku tradziku
pospolitego czgstos¢ ich wystegpowania oszacowano na 5,6% 1 w przeciwienstwie
do tuszczycy nasilenie zmian skornych nie koreluje z wystgpowaniem choroby psychicznej
[59, 69]. Objawy depresyjne moga utrzymywac si¢ nawet po skutecznym leczeniu dermatozy.
W literaturze opisano takze przypadki zdecydowanej poprawy stanu dermatologicznego
po wlaczeniu do terapii lekow przeciwdepresyjnych, fluoksetyny i paroksetyny [103].

Przebyte zdarzenia stresowe w zyciu jednostki moga zwigksza¢ ryzyko chorob
psychosomatycznych i cho¢ w badaniach witasnych nie stwierdzono korelacji miedzy
nasileniem zmian skornych a nasileniem stresu, mierzonym przy pomocy kwestionariusza
SRRS, pacjenci z tradzikiem uzyskali wyzsze $rednie wyniki w jego zakresie w poroOwnaniu
z grupa osob zdrowych. W dostgpnej bazie piSmiennictwa nie znaleziono badan analizujacych
zastosowanie tego narzedzia u chorych na tradzik, lecz wydaje si¢ ono by¢ pomocne
w okres$leniu prawdopodobiefistwa wystapienia zaostrzenia choroby lub ewentualnej
opornos$ci na leczenie. Czg$ciej opisywane sa zastosowania innych skal oceny stresu, np. PSS
(ang. Perceived Stress Scale), ktora stuzy do oceny wplywu stresujacych sytuacji w ciagu
ostatniego miesigca [29, 30, 104]. Kwestionariusz Holmesa i Rahe cieszyl si¢ duza

popularnoscia od 1967 roku, stosowany byl w tysiacach badan jako wskaznik czynnikow
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przyczyniajacych si¢ do powstania choroby psychosomatycznej [64]. Istota tej
patogenetycznej koncepcji jest zalozenie, iz zdarzenie zyciowe charakteryzuje zmiana,
zaréwno przykra, jak i przyjemna. Na liscie zdarzen stresowych SRRS znalazty si¢ takie jak
urlop, urodzenie dziecka, $lub, podwyzka.

Oceny lgku jako stanu i jako cechy wykazatly mniejsze nasilenie tego zjawiska
w przypadku osob chorych w porownaniu z grupa kontrolna, cho¢ wstgpne wyniki badan
w 2010 roku, w malej trzydziestoosobowej grupie pacjentow wskazywaly na wigksze
nasilenie leku jako stanu wsrod osob chorych [105]. W pracy z 1978 roku stwierdzono
istotnic wyzsze wyniki STAI w przypadkach tradziku torbielowatego [106]. Aktan i wsp.
[107], stosujac do oceny lgku i depresji inny kwestionariusz: Hospital Anxiety and Depression
Scale (HAD), nie wykazali istotnych réznic migdzy chorymi na tradzik a grupa kontrolna.
Zastosowany W niniejszej pracy kwestionariusz STAI stosowany jest w badaniach
przesiewowych, w badaniach naukowych oraz w diagnozach indywidualnych. Oceniany za
jego pomoca Igk jako stan charakteryzuje si¢ duza zmienno$cia pod wplywem roéznych
bodZzcoéw stresorowych. Uczuciom obawy 1 napigcia towarzyszy takze aktywacja
autonomicznego uktadu nerwowego. Stabilno$¢ jest charakterystyczna dla lgku jako cechy,
badanej w drugiej czgsci kwestionariusza [76]. Wedlug Spielbergera, osoby o wysokim
poziomie lgku — cechy w sytuacjach zagrazajacych, beda mialy tendencje do wyzszego
poziomu lgku jako stanu. Strelau 1 wsp. wykazali, iz osoby z wysokim poziomem lgku
czesciej stosuja styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na emocjach i niechgtnie
poszukuja kontaktow towarzyskich [77], podczas gdy strategie zadaniowe wybieraja osoby
z niskim poziomem Igku. W innej pracy podobny zwiazek ze stylem skoncentrowanym
na unikaniu nie zostat udowodniony [76]. W przypadku chorych na tradzik analizowanych
W niniejszym opracowaniu nie stwierdzono korelacji migdzy natezeniem Igku jako stanu
1 cechy a stylem reakcji na stres skoncentrowanej na unikaniu i angazowaniu si¢ W czynnosci
zastepcze. Wykazano ujemna korelacje miedzy stylem skoncentrowanym na poszukiwaniu
kontaktow towarzyskich 1 stylem zadaniowym a natezeniem lgku jako stanu i1 cechy,
oraz dodatnia korelacj¢ migdzy wynikami STAI a stylem skoncentrowanym na emocjach, co
potwierdza dotychczasowe wyniki badan nad zastosowaniem kwestionariusza w medycynie.

Zgodnie z podejsciem salutogenetycznym uogdlnione zasoby odpornosciowe
jednostki wiaza si¢ z poczuciem koherencji, na ktére sklada si¢ poczucie zrozumiatosci,
poczucie zaradnosci 1 poczucie sensownosci. Istota tej koncepcji jest zatozenie, ze pomigdzy
zdrowiem a chorobg istnieje kontinuum stanéw jako wynik rownowagi migdzy wymaganiami

1 zasobami odporno$ciowymi w odpowiedzi na stres. Cztowiek o silnym poczuciu koherencji
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nie czuje si¢ zdany na los, aktywnie adaptuje si¢ do bodzcow, ktéore sa dla niego
przewidywalne 1 wytlumaczalne. Jednostka taka dysponuje odpowiednimi zasobami,
pozwalajacymi sprosta¢ wymaganiom, ktoére warte sa wysitku i zaangazowania. Skuteczne
radzenie sobie ze stresem zalezy od poczucia koherencji jako catosci. Od jej sity u osoby
przezywajacej wydarzenia stresowe zalezy, czy ich wplyw bedzie szkodliwy, neutralny
czy korzystny dla zdrowia. Zdarza si¢, ze utracie pewnych zasoboéw odpornosciowych
towarzyszy pozyskanie innych [64]. Osoby z silnym poczuciem koherencji czgsciej
podejmuja zachowania prozdrowotne 1 czgsciej stosuja si¢ do zalecen lekarskich. Stres moze
doprowadzi¢ do wyniszczenia organizmu i czg¢sto jego wplyw na zdrowie czlowieka jest
trudny do przewidzenia. Dotychczasowe badania z wykorzystaniem kwestionariusza SOC-29
wydaja si¢ potwierdza¢ salutogenetyczna koncepcje Antonovsky’ego zgodnie z ktora, niskie
wyniki kwestionariusza, w przedziale 108-120 punktéw stwierdzono migdzy innymi u 0sob
z depresja i uzaleznieniami, w porownaniu z grupami kontrolnymi (wyniki w przedziale 136-
160 punktow) [78]. Liczne analizy z wykorzystaniem kwestionariusza SOC-29 w diagnostyce
choréb psychosomatycznych wykazaty dodatnia korelacje migdzy wyzszymi wartosciami
SOC-29 i mniejsza iloscia objawow psychosomatycznych [108, 109, 110, 111].
W prezentowanym badaniu wlasnym, pacjenci z tradzikiem uzyskali wyzsze §rednie wyniki
w zakresie oceny poczucia koherencji w poréwnaniu z grupa kontrolna, cho¢ $rednie wyniki
kwestionariusza SRRS, oceniajacego przebyte sytuacje stresowe w ciagu ostatnich
12 miesigey, byly w ich przypadku wyzsze niz w grupie osob zdrowych. Nie wykazano
jednak korelacji migdzy tymi parametrami. Pacjenci chorujacy dtuzej niz 5 lat uzyskali nizsze
wartosci kwestionariusza SOC-29 niz pacjenci chorujacy krocej. Wydaje si¢ zatem, iz niskie
poczucie koherencji moze wptywa¢ na przewlekto$¢ procesu chorobowego, ale tez
1 uporczywo$¢ zmian skérnych moglaby zmniejsza¢ zasoby odpornosciowe organizmu.
Badania nad osobami wspotuzaleznionymi wykazaty bowiem poprawg wynikow SOC-29
po zastosowaniu u nich odpowiedniej terapii [78]. W dostepnej bazie pismiennictwa nie
znaleziono prac analizujacych poczucie koherencji u o0séb z tradzikiem, mierzone
przy pomocy kwestionariusza SOC-29.

Ludzie w wigkszosci sytuacji trudnych stosuja roznorodne style radzenia sobie
ze stresem, a wykorzystanie kilku strategii jednoczes$nie zwigksza szans¢ na skuteczne
rozwiagzanie problemu i jednoczes$nie regulacje emocji zwiazanych ze stresem. O skutecznos$ci
strategii decyduje redukcja negatywnych emocji, poprawa ogdlnego samopoczucia,
rozwigzanie problemu oraz przywrocenie normalnego poziomu funkcjonowania. Stosowanie

nieskutecznych Iub szkodliwych sposobow radzenia sobie ze stresem prowadzi do powstania
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chorob  psychosomatycznych. Osoby Igkowe oraz osoby =z depresja stosuja
nieprzystosowawcze formy radzenia sobie, utrwalaja styl skoncentrowany na emocjach
i rzadziej poszukuja wsparcia spotecznego [64]. W prezentowanej pracy wyzsze wyniki
w zakresie oceny poczucia koherencji u pacjentow chorujacych na tradzik korelowaty
dodatnio z preferowanym stylem radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na zadaniu
i ze stylem skoncentrowanym na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich, co potwierdza
wyniki licznych badan poswigconych zalezno$ciom migdzy kwestionariuszami SOC-29
i CISS w ro6znych grupach pacjentéw, cho¢ nie byli to chorzy ze zmianami skérnymi [61, 66].
Wyzsze wyniki SOC-29 korelowaly ujemnie ze stylami skoncentrowanymi na emocjach
1 angazowaniu si¢ w czynnos$ci zast¢pcze i1 nie korelowaty ze stylem skoncentrowanym na
unikaniu. Ten ostatni wybierany byt jednak przez pacjentéw najczesciej, co moze wskazywac
na wadliwe przetwarzanie emocji w stresie.

Stres psychoemocjonalny, podobnie jak stres fizyczny, wyzwalaja uwalnianie
réznorodnych neurohormondw, do ktérych naleza oceniane w niniejszej pracy prolaktyna,
kortyzol i substancja P.

Prolaktyna, powstajaca po pojawieniu si¢ bodzcow stresowych, dziata systemowo
jako hormon, a miejscowo jako cytokina [17]. Receptory wykazujace ekspresje dla prolaktyny
znajduja si¢ w wielu komorkach skory: keratynocytach, fibroblastach, adipocytach,
gruczotach potowych i tojowych oraz komoérkach uktadu odpornosciowego: limfocytach T
i B, komodrkach NK (ang. Natural Killer, ,naturalni zabdjcy”), dlatego tez hormon ten bierze
udziat w regulacji proliferacji keratynocytéw i stymuluje produkcjg toju, bgdac jednoczesnie
mediatorem odpowiedzi adaptacyjnej na stres [17]. Dotychczas opisano wiele dermatoz,
w ktorych prolaktyna uczestniczy w procesach patologicznych w skorze. Naleza do nich:
tuszczyca, toczeh rumieniowaty, twardzina uktadowa, zespot Reitera, lojotok 1 tradzik
pospolity [17]. Wielokrotnie przytaczano takze wyniki badan przedstawiajacych zwiazek
hyperprolaktynemii z wydarzeniami stresowymi [55], zaburzeniami hormonalnymi, gldwnie
z zaburzeniami cyklu miesiagczkowego u kobiet 1 z zespotem policystycznych jajnikow,
ktoremu oprocz hirsutyzmu towarzyszy tradzik [24, 83]. U wigkszosci tych pacjentow
stwierdzano podwyzszone st¢zenia prolaktyny we krwi [112].

W prezentowane] pracy S$rednie st¢zenia substancji oznaczanych w surowicy badanych
populacji, zaliczanych do tzw. ,,markeréw stresu” (kortyzolu, prolaktyny i substancji P)
okazaly si¢ wyzsze u 0sob ze zmianami skornymi, cho¢ nie wykazano istotnej statystycznie
zalezno$ci migdzy warto§ciami tych stgzen a czasem trwania czy stopniem nasilenia tradziku.

Brak tej korelacji wynika¢ moze z faktu, iz hormony i inne neuromediatory wytwarzane sa
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zarowno przez narzady osrodkowe (podwzgodrze, przysadka, nadnercza), jak i obwodowo
przez niezalezny endokrynologicznie narzad, jakim jest jednostka mieszkowo-tojowa [27].
Nadal dyskusyjna pozostaje kwestia powiazan migdzy tymi zrédtami neuromodulatorow.

Srednie stezenia wszystkich ocenianych w pracy substancji byty wyzsze u 0sob chorujacych
dhuzej niz 5 lat. Przewlekle utrzymywanie si¢ wykwitow tradzikowych poprzez negatywne
oddziatywanie psychoemocjonalne moze prowadzi¢ do podtrzymywania nadmiernego
uwalniania neuropeptydéw, ale tez i stala stymulacja neurohormonalna w wyniku bodzcéw
stresowych nasila zmiany skorne. Rola osi podwzgorze-przysadka-nadnercza w odpowiedzi
na ostre i przewlekle stresory jest bezsprzeczna [27, 53, 113, 114, 115]. Jej reaktywnos¢ jest
szczegolnie wysoka w przypadku stresorow o charakterze psychologicznym. Dotychczas
przeprowadzono wiele badan oceniajacych korelacje migdzy st¢zeniem kortyzolu w surowicy,
w $linie, w moczu oraz we wlosach ludzkich, a ich wyniki sa sprzeczne i nadal brakuje
ostatecznych dowoddw na mozliwos$¢ przedostawania si¢ tego hormonu ze skory do krazenia,
skad moglby wykazywaé dziatanie systemowe [113, 114]. Nie wiadomo zatem, jak oba
systemy komunikuja si¢ i czy skora nie produkuje kortyzolu jedynie w odpowiedzi na lokalne
stresory [113, 114]. Wedtug O’Brien i wsp. kortyzol we wlosach jest markerem biologicznym
stresu przewlektego mediowanego droga podwzgorze-przysadka-nadnercza [116]. Meyer
i wsp. wykazali, iz dlugotrwaly stres prowadzi do hypoaktywacji tej osi po uprzednim
wyczerpaniu si¢ mechanizmow adaptacyjnych [117]. Przewlekle dziatanie stresu
w mechanizmie tzw. ,,down-regulation” doprowadza wigc do hypokortyzolemii [118, 119].
Sharpley podkresla, iz dane dotyczace kortyzolu we wilosach jako historycznego biomarkera
stresu sa sprzeczne, z uwagi na wplyw wieku, pici, zabiegdw pielggnacyjnych i regionu ciata,
rodzaju i przewlektoéci stresora oraz dyskusyjna kwesti¢ korelacji migdzy st¢zeniem
kortyzolu we wilosach i we krwi [114]. Nadal nie wiadomo, czy stezenie kortyzolu
we wlosach jest parametrem statycznym czy dynamicznym. W pismiennictwie pojawily sig
liczne doniesienia o podwyzszonym st¢zeniu kortyzolu we wlosach u oséb cierpiacych
z powodu przewlektego bolu, depresji, a nawet u noworodkow [113, 114]. W badaniu Karlen
1 wsp. stezenie kortyzolu we wlosach u mlodych dorostych korelowato dodatnio z liczba
przebytych wydarzen stresowych [118]. Ciekawe wydaja si¢ badania nad populacja mtodych
Grekow, wsrdd ktorych na skutek trudnej sytuacji finansowej wzrosta istotnie czgstosé
wystepowania depresji, samobojstw 1 choréb zakaznych, w porownaniu z populacja mtodych
Szwedow, bedacych w lepszej kondycji ekonomicznej. Mtodzi Grecy, ktoérzy doswiadczyli
wigksze] liczby stresujacych wydarzen, prezentowali wigcej objawdw depresyjnych

i legkowych, uzyskali nizsze stgzenia poziomu kortyzolu we wlosach niz Szwedzi [119].
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Potwierdza to hipotez¢ o hypokortyzolemii w wyniku dlugotrwatego stresu, opisywana
dotychczas w przypadkach zespotu przewlektego zmgczenia, fibromialgii, bélow kregostupa
w odcinku krzyzowym czy zespotu stresu pourazowego [119].

W niniejszej pracy u chorych na tradzik stwierdzono nizsza zawarto$¢ kortyzolu
we wilosach w poréwnaniu z grupa kontrolna, mimo iz doswiadczyli oni wigkszej liczby
wydarzen stresowych. Badanie ocenialo wptyw stresorow w ciagu ostatnich 3 miesigcy,
przy uwzglednieniu faktu, iz wlos rosnie ze $rednia predkoscia 10 mm miesigcznie,
a do badania pobrano 3 cm wlosow tuz przy skoérze. Wartosci stezen kortyzolu we wtosach
nie korelowaly takze ze stopniem nasienia tradziku, a st¢zenia tego hormonu w surowicy nie
korelowaly z jego zawarto$cia we wlosach. Wyniki te potwierdzaja dotychczasowe
niejednoznaczne doniesienia literaturowe [113, 114, 115, 116, 117, 118].

W wielu badaniach poswigconych roli neuromediatorow, hormonéw, czynnikow
wzrostu czy cytokin w patogenezie tradziku, jedynie w przypadku substancji P wykazano
zalezny od dawki wplyw na proliferacje i réznicowanie gruczoldw tojowych w wyniku
inkubacji sebocytow z tym neuropeptydem [46]. Opisano wiele sytuacji klinicznych
wskazujacych na zwiazek migdzy wytwarzaniem substancji P a rozwojem stanu zapalnego
w atopowym zapaleniu skory, tuszczycy, tysieniu plackowatym [47]. Zaostrzenia tych
dermatoz obserwuje si¢ czgsto W okresach nasilonego stresu emocjonalnego [97]. Takze
tradzik dorostych nalezy do chordb zaostrzanych przez czynniki stresowe. Bowe i Logan [28]
przytoczyli wiele badan na duzych populacjach chorych na tradzik, dotyczacych wplywu
diety oraz mikroflory bakteryjnej na stan psychiczny, gastroenterologiczny i dermatologiczny
pacjentow. Mozliwos¢ oddzialywania czynnikow zywieniowych na nastrdj, objawy lgku,
depresji oraz obecno$¢ wykwitow tradzikowych autorzy thumacza obecnoscia substancji P,
ktora laczy funkcjonalnie przewod pokarmowy, uktad nerwowy i skorg. Dziatanie prozapalne
substancji P moze mie¢ charakter lokalny oraz systemowy. Nawet krotkotrwate zwigkszenie
stezenia substancji P we krwi moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ objawow Igku, depres;i
i agresji [28]. Wazne wydaja si¢ informacje na temat wptywu probiotykdw na uwalnianie tego
peptydu w obrebie przewodu pokarmowego 1 skory, gdyz warto uwzgledni¢ je
W postgpowaniu terapeutycznym. Mikroflora jelitowa moze modulowaé procesy zapalne
w obrebie skoéry oraz poprawia¢ jej funkcje barierowe, poprzez wplyw hamujacy
na uwalnianie substancji P ze $ciany jelita [120, 121]. Wdrozenie terapii antydepresyjnej
wplywa korzystnie obnizenie stezenia substancji P w surowicy [122]. Trafne wydaja si¢
zatem badania nad tym neuromediatorem jako ,znacznikiem” udziatu stresu

w etiopatogenezie tradziku dorostych, ktory moglby staé si¢ parametrem dostgpnym
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w codziennej praktyce klinicznej 1 uzasadnia¢ zastosowanie w terapii migdzy innymi
antagonistow receptora neurokininy-1 [27]. W prezentowanej pracy badawczej pacjenci
z wykwitami tradzikowymi uzyskali wyzsze S$rednie st¢zenia substancji P w poréwnaniu
z grupa osob zdrowych, lecz jej stezenie nie korelowalo z czasem trwania i nasileniem
klinicznym zmian skérnych. Wykazano dodatnia korelacje miedzy st¢zeniem neuropeptydu
W surowicy 0s6b chorych a przebytymi wydarzeniami stresowymi, podczas gdy podobna
analiza z nasileniem lgku jako stanu i jako cechy nie wykazata korelacji. Potwierdza
to znaczenie stresu w patogenezie tradziku i jednocze$nie istnienie niewyjasnionych
dotychczas skomplikowanych zwiazkéw miedzy uktadem nerwowym i skora, a zwlaszcza
pewna autonomia jednostki mieszkowo-tojowe;.

Podobna analiza zalezno$ci migdzy st¢zeniem kortyzolu w surowicy a natgzeniem lgku jako
stanu 1 jako cechy nie wykazala korelacji. Nie wykazano jej réwniez w przypadku badania
zalezno$ci st¢zenia tego hormonu 1 liczby stresujacych wydarzen zyciowych. De Brouwer
przedstawil analizg stezenia kortyzolu u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow, ktora
takze nie wykazala korelacji [123]. Do oceny natgzenia stresu zastosowano w tym badaniu
Trier Social Stress Test, procedur¢ wywotywania stresu w warunkach laboratoryjnych,
wykorzystujaca ekspozycje spoteczng [64].

Tradzik pospolity jako dermatoza o wieloczynnikowej etiopatogenezie, wystgpujaca
w roznych grupach wiekowych oraz dotyczaca obu plci stanowi nadal przedmiot wielu badan
[124, 125]. Wynika to migdzy innymi z faktu, iz wyniki leczenia czgsto nie spetniaja
oczekiwan chorych. Wieloletnia terapia okazuje si¢ nieskuteczna lub tez jest nieefektywna
gléwnie w odczuciu pacjentéw, co doprowadza do frustracji zard6wno chorych, jak i lekarzy.
Pacjenci czgsto ,,edukuja si¢” bazujac na informacjach zamieszczanych w internecie
1 domagaja si¢ réznych badan i opisanych tam metod leczenia. Korzystaja takze bez
konsultacji ze specjalista, z roznych zabiegéw w gabinetach kosmetycznych.

Aktualnie podkresla si¢ istotny wpltyw zmian tradzikowych na stan psychiczny
pacjenta, zwlaszcza w populacji mlodych, dorostych kobiet [126, 127] oraz udziat stresu
przewleklego, stresu codziennego w patogenezie tradziku [128]. Badacze wskazuja
na konieczno$¢ opracowania metod pomiaru stresu u pacjentow z przewleklymi chorobami
skory z uwagi na wigksza czgsto$¢ wystgpowania u nich zaburzen psychologicznych i mysli
oraz zachowan samobdjczych niz ma to miejsce w populacji ogélnej [129, 130, 131]. Wsrod
najczesciej wymienianych schorzen obok tuszczycy 1 atopowego zapalenia skory znajduje sie
tradzik [130]. Obecnie zatem rekomendowana jest tzw. terapia holistyczna, obejmujaca

konwencjonalne leczenie przeciwtradzikowe oraz odpowiednia opiekg psychologiczna [126].
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Szczegoblnie interesujace wydaja si¢ by¢ rozne metody poprawiajace strategie radzenia sobie
ze stresem oraz doniesienia na temat pozytywnego wplywu na stan dermatologiczny
zwigkszenia zasobdw odpornosciowych — poczucia koherencji u pacjentow z innymi
chorobami skory, miedzy innymi w przebiegu tuszczycy [132]. Z uwagi na specjalizacje
roznych dziedzin medycyny oraz jej nieroztacznos¢ z ekonomia, wprowadzenie tych zalecen
w codziennej praktyce klinicznej jest jednak bardzo trudne. Majac §wiadomo$¢ zagrozen
dla zdrowia psychicznego, wynikajacych z nieskutecznos$ci terapii choroby o wieloletnim
przebiegu, wplywajacej negatywnie na wyglad, kazdy dermatolog powinien wiedzie¢, kiedy
nalezy proponowaé pacjentom Kkonsultacje psychiatryczne [133]. Zaprezentowane
w niniejszej pracy narzedzia psychologiczne moga by¢ niezwykle pomocne we wstgpnej
ocenie pacjenta w gabinecie dermatologicznym. Roéwniez parametry laboratoryjne,
ze szczegolnym uwzglednieniem oznaczenia st¢zenia substancji P w surowicy warto
uwzgledni¢ w dalszych badaniach nad etiopatogeneza tradziku, aby potwierdzi¢ ich

ewentualna przydatnos¢ w codziennej praktyce klinicznej.
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7. WniosKi

1. Wsrdd chorych na tradzik dorostych oséb dominuja zmiany skérne o nasileniu
tagodnym i umiarkowanym, a liczba stresujacych wydarzen zyciowych nie jest

decydujacym czynnikiem, wptywajacym na stan dermatologiczny.

2. Tradzik obniza jako$¢ zycia chorych w poréwnaniu z osobami zdrowymi, wptywa
na czestsze wystgpowanie u nich objawoéw depresji, bezsennos$ci, zaburzen

funkcjonowania i objawdéw somatycznych, ocenianych przy pomocy kwestionariusza
GHQ-28.

3. Chorzy na tradzik w sytuacjach stresowych czg$ciej prezentuja strategie radzenia

sobie ze stresem skoncentrowane na unikaniu, w pordwnaniu z osobami zdrowymi.

4. Oznaczanie st¢zenia prolaktyny, kortyzolu i substancji P w surowicy oraz kortyzolu
we wlosach moze stanowi¢ istotny element diagnostyki tradziku, ale konieczne sa
dalsze badania na licznej populacji w celu obiektywnej i pelnej oceny przydatnosci

tych parametréw w monitorowaniu przebiegu choroby.

5. Ocena stgzen wybranych, badanych w pracy neuromediatoréw oraz wstgpna analiza
psychologiczna, moga stuzy¢ do wylonienia grupy chorych na tradzik, u ktorych

nalezatoby wlaczy¢ psychoterapi¢ czy przeprowadzi¢ konsultacje psychiatryczne.
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9. Streszczenie

Tradzik pospolity jako najczestsze schorzenie dermatologiczne wptywa w sposob istotny
na wyglad, stan psychiczny, funkcjonowanie w spoteczenstwie i jako$¢ zycia pacjentow.
Waznym elementem patogenetycznym tej wieloczynnikowej dermatozy jest przewlekly stres
psychiczny, ktory moduluje wytwarzanie wielu neuromediatoréw, zar6wno w obrebie osi
podwzgorze-przysadka-nadnercza oraz w osrodkach takich jak jednostka mieszkowo-tojowa.
Do najczesciej opisywanych negatywnych skutkow psychologicznych tradziku naleza:
depresja, Igk, obnizona samoocena, spoleczne wycofanie i obnizenie jakosci zycia.

Celem pracy byla ocena zalezno$ci migdzy nasileniem objawow tradziku pospolitego
i stresu emocjonalnego a stgzeniem prolaktyny, kortyzolu i substancji P w surowicy
oraz kortyzolu we wtosach. Dokonano proby okreslenia ogolnych zasobéw odpornosciowych
oraz stylu radzenia sobie ze stresem w$rod chorych na tradzik. Oceniono stopien uposledzenia
jakosci zycia wywotany dermatoza. Wszystkie analizowane parametry poréwnano z grupa
0s6b zdrowych.

W badaniu wzigto udziat 80 chorych na tradzik o lekkim, umiarkowanym i cigzkim
przebiegu: 58 kobiet i 22 mezczyzn w wieku od 18 do 34 lat. Grupg kontrolna stanowili
zdrowi ochotnicy bez objawow tradziku, 40 osob: 22 kobiety i 18 mgzczyzn w wieku od 22
do 34 lat.

Oceny stanu dermatologicznego dokonano przy pomocy czterostopniowej skali 1GA.
Do okreslenia liczby stresujacych wydarzen zyciowych zastosowano kwestionariusz SRRS
Holmesa i Rahe. Poziom lgku oceniono przy pomocy kwestionariusza STAIL. Ogolne zasoby
odpornosciowe mierzono z uzyciem kwestionariusza SOC-29, a do oceny stylu radzenia sobie
ze stresem zastosowano kwestionariusz CISS. Uposledzenie jakosci zycia wywotane
przez tradzik oceniono przy pomocy kwestionariusza DLQI. W obu badanych grupach
oznaczono st¢zenie prolaktyny, kortyzolu 1 substancji P w surowicy, a w grupie 39 chorych
na tradzik i u 23 0so6b zdrowych okreslono zawarto$¢ kortyzolu we wlosach.

W badanej populacji osoéb dorostych z tradzikiem pospolitym wystepowaly najczesciej
zmiany skoérne o nasileniu tagodnym i umiarkowanym. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
zaleznosci migdzy liczba stresujacych wydarzen zyciowych a stopniem nasilenia tradziku,
pacjenci ze zmianami skornymi uzyskali jednak wyzsze S$rednie warto$ci w zakresie
kwestionariusza SRRS w poréwnaniu z grupa oséb zdrowych. W grupie osob chorych

stwierdzono bardziej uposledzona jako$¢ zycia mierzona przy pomocy kwestionariusza DLQI
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oraz wystegpowanie bardziej nasilonych objawdéw depresji, bezsennosci, zaburzen
funkcjonowania i objawow somatycznych ocenianych z uzyciem kwestionariusza GHQ-28,
w porownaniu z grupa osob zdrowych. Nie wykazano natomiast wyzszych pozioméw leku
u pacjentow z tradzikiem w pordwnaniu z grupa kontrolna.

Pacjenci z tradzikiem wybierali najczesciej styl reakcji na stres skoncentrowany na unikaniu.
Srednie stezenia prolaktyny, kortyzolu i substancji P w surowicy oraz kortyzolu we wilosach
byly wyzsze w przypadku oséb chorych na tradzik, lecz nie korelowaly z czasem trwania
i stopniem nasilenia dermatozy.

Jedynie w przypadku substancji P stwierdzono dodatnia korelacje¢ z liczba przebytych
stresujacych wydarzen u oséb ze zmianami skdérnymi. Analiza pozostatych neuropeptydow
nie wykazata zalezno$ci migdzy ich st¢zeniem w surowicy a poziomem lgku i nasileniem
stresu emocjonalnego.

Wsrdd populacji 0oséb dorostych chorych na tradzik pospolity dominuja zmiany skérne
o nasileniu tagodnym i umiarkowanym, a liczba stresujacych wydarzen zyciowych nie jest
decydujacym czynnikiem, majacym wplyw na stan kliniczny pacjentow z ta dermatoza.
Tradzik uposledza w sposdb istotny jako$¢ zycia pacjentow, wplywa na czgstsze
wystgpowanie u nich objawow depresji, bezsenno$ci, zaburzen funkcjonowania
1 objawow somatycznych. Pacjenci z tradzikiem prezentuja czesto niekonstruktywne strategie
radzenia sobie ze stresem. Oznaczanie st¢zenia prolaktyny, kortyzolu 1 substancji P
w surowicy oraz kortyzolu we wlosach moze stanowi¢ istotny element diagnostyki tradziku,
lecz konieczne sa takze dalsze badania nad przydatnoscia tych parametrow w monitorowaniu
przebiegu choroby. Analiza parametréw laboratoryjnych i psychologicznych moze uzasadniaé¢

uzupetnienie leczenia tradziku terapia psychologiczna, lub nawet psychiatryczna.
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10. Abstract

Acne vulgaris, the most common skin disease affects the appearance, mental state, social
functioning and quality of patients’ life. Chronic psychological stress is a very important
pathogenic factor of this multifactorial dermatosis modulating production of various
neuromediators. The most frequently reported negative psychological effects of acne are
depression, anxiety, reduction in social functioning and decreased quality of life.

The study was conducted on 80 patients with mild, moderate and severe acne vulgaris, 58
women and 22 men aged 18 to 34 years and 40 healthy volunteers, 22 women and 18 men
aged 22 to 34 years as the control group.

IGA scale was used to evaluate dermatological state of acne patients. The number of stressful
life events was assessed with SRRS questionnaire. Anxiety was analyzed with the use
of STAI questionnaire. The sense of coherence was assessed with SOC-29 questionnaire
and the methods of coping with stress were assessed with CISS questionnaire. The decrease
of quality of life was analyzed with DLQI questionnaire. The serum concentration
of prolactin, cortisol and substance P was evaluated in all studied subjects, and cortisol levels
in hair in some patients of both groups.

Adult acne patients presented mainly mild and moderate skin lesions. No statistically
significant correlations were found between dermatological state and the number of stressful
life events, but an average score of SRRS was higher in acne group. The acne patients
presented more decreased quality of life, more symptoms of depression, insomnia
and functioning abnormalities, which were assessed with GHQ-28 questionnaire. There was
no significant difference in the intensity of anxiety between acne patients and the control
subjects.

Evaluation of methods of coping with stress showed significantly higher rate for the
avoidance-oriented coping among acne patients. There was no correlation between
dermatological state and average scores of serum prolactin, cortisol and substance P levels,
and hair cortisol levels.

Analysis of correlation between number of stressful events, intensity of anxiety and serum
levels of neuropeptides showed no significant difference between intensity of stress
and anxiety and laboratory parameters in both groups. There was only one significant

correlation observed between substance P serum levels and number of stressful life events.
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The number of stressful life events did not prooved to be a factor determining acne
severity. Evaluation of the blood concentration of examined neuropeptides and hair cortisol
levels could be a usefool tool in diagnostic procedure of acne, but further researches on these
parameters in monitoring the course of the disease are needed.

Analysis of laboratory and psychological parameters may indicate the necessity for the

psychological or psychiatric consultation and therapy.
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13. Aneks

13.1. Wzory zastosowanych w badaniu kwestionariuszy

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29, Aaaron Antonovsky

Ponizszy zestaw pytan odnosi si¢ do réoznych aspektow naszego zycia. Przy kazdym pytaniu podano siedem
mozliwych odpowiedzi. Zaznacz t¢ cyfre, ktéra wyraza Twoja odpowiedz, przy czym cyfry 1 i 7 oznaczaja
odpowiedzi skrajne. Jesli okreslenie umieszczone pod 1 uwazasz za wlasciwe, zaznacz 1; jesli odpowiada Ci
okreslenie umieszczone pod 7, zaznacz 7. Jesli masz inne odczucia, zaznacz t¢ cyfrg, ktdra najlepiej wyraza to,
CO czujesz.

1. Gdy rozmawiasz z ludzmi, czy masz poczucie, ze nie rozumieja Cig?
1 2 3 4 5 6 7

nigdy nie mam takiego poczucia zawsze mam takie poczucie

2. W przesztosci, kiedy musiate$ zrobi¢ co$, co zalezato od wspoélpracy z innymi ludzmi, czy miate$ poczucie, ze
to:

1 2 3 4 5 6 7
na pewno nie bedzie zrobione na pewno zostanie zrobione

3. Pomysl o ludziach, z ktérymi kontaktujesz sig¢ na co dzien, przy czym nie chodzi tu o Twoich najblizszych.
Jak dobrze znasz wigkszo$¢ z nich?

1 2 3 4 5 6 7
czujesz, ze to obey ludzie znasz ich bardzo dobrze

4. Czy masz poczucie, ze tak naprawdg nie obchodzi Cig to, co dzieje si¢ wokot Ciebie?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo rzadko lub nigdy bardzo czesto

5. Czy zdarzato sig¢ w przesztosci, ze byte$ zaskoczony zachowaniem ludzi, ktorych - jak sadzite$ - dobrze
znasz?

1 2 3 4 5 6 7
nigdy tak sig nie zdarzyto zawsze tak byto

6. Czy zdarzyto sig, ze zawiedli Cig ludzie, na ktorych liczytes?

1 2 3 4 5 6 7
nigdy sig tak nie zdarzyto zawsze tak bylo
7. Zycie jest:
1 2 3 4 5 6 7
bardzo ciekawe jednostajne

8. Do tej pory w Twoim zyciu:
1 2 3 4 5 6 7

nie bylo zadnych wyraznych celow czy

dazen byly bardzo wyrazne cele czy dazenia

9. Czy masz poczucie, ze jeste$ traktowany niesprawiedliwie?

1 2 3 4 5 6 7
bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. W ciagu ostatnich dziesigciu lat Twoje zycie bylo:

1 2 3 4 5 6 7

pelne zmian i nie wiedziates, co sig za

chwilg przydarzy catkowicie uporzadkowane i jasne

Wigkszos$¢ tego, co bedziesz robil w przysztosci bedzie prawdopodobnie:
1 2 3 4 5 6 7

niezwykle fascynujaca $miertelnie nudna

Czy miewasz wrazenie, ze jestes w nieznanej Ci sytuacji i nie wiesz, co robi¢?
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

Co najlepiej opisuje Twoj sposob patrzenia na zycie?

1 2 3 4 5 6 7
zawsze mozna znalez¢é wyjscie z nie ma wyjscia z przykrych sytuacji
przykrych sytuacji zyciowych zyciowych

Kiedy myslisz o swoim zyciu, bardzo czgsto:
1 2 3 4 5 6 7

czujesz, jak dobrze jest zy¢ zadajesz sobie pytanie, po co w ogole zyjesz

Kiedy stajesz przed trudnym problemem, wybdr rozwigzania jest:
1 2 3 4 5 6 7

zawsze zagmatwany i trudno go dokonac zawsze zupetnie jasny

Wykonywanie codziennych zajg¢ jest dla Ciebie zrodtem:
1 2 3 4 5 6 7

duzej przyjemnosci i zadowolenia przykrosci i nudy

Twoje zycie w przysztosci bedzie prawdopodobnie:
1 2 3 4 5 6 7

petne zmian i nie bedziesz wiedziala, co si¢

7a chwile wydarzy catkowicie uporzadkowane i jasne

Kiedy co$ nieprzyjemnego zdarzato si¢ w przesztosci, bytes sktonny:

1 2 3 4 5 6 7
mowi¢ sobie:
gryz¢ si¢ tym i zamartwiac "w porzadku, muszg jakos z tym zyc¢"

i dalej robi¢ swoje

Czy miewasz mieszane uczucia i mysli?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy
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20. Kiedy robisz co$, co wprawia Cig¢ w dobry nastroj:

1 2 3 4 5 6 7
Z pewnoscia pozostaniesz w dobrym z pewnoscia zdarzy sig cos, co zepsuje Ci
nastroju dobry nastroj

21. Czy zdarza sig, ze masz w sobie uczucia, ktorych wolatbys nie miec?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo czgsto bardzo rzadko lub nigdy

22. Przewidujesz, ze Twoje zycie osobiste bedzie w przysztosci:
1 2 3 4 5 6 7

zupetnie bez sensu czy celu w pelni sensowne i celowe

23. Czy myslisz, ze w przyszlosci zawsze beda ludzie, na ktorych bedziesz mogt liczy¢?
1 2 3 4 5 6 7
jestes pewny, ze beda watpisz, czy beda

24. Czy miewasz wrazenie, ze nie wiesz, co doktadnie si¢ wydarzy?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

25. Ludzie, nawet o silnym charakterze - czasami czuja si¢ przegrani w pewnych sytuacjach. Jak czgsto czutes
si¢ tak w przesztosci?

1 2 3 4 5 6 7
nigdy bardzo czesto

26. Kiedy co$ si¢ zdarzylo, czy zwykle stwierdzates, ze:
1 2 3 4 5 6 7

przecenite$ znaczenie tego wydarzenia lub

00 nie doceniles widziate$ sprawy we wlasciwych proporcjach

27. Kiedy myslisz o trudnosciach, ktére mozesz napotka¢ w waznych dziedzinach swego zycia, czy masz
poczucie, ze:

1 2 3 4 5 6 7

zawsze uda Ci si¢ pokonac te trudnosci nie uda Ci si¢ pokonac¢ tych trudnos$ci

28. Jak czesto masz wrazenie, ze to, co robisz na co dzien, jest niezbyt sensowne?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo czgsto bardzo rzadko lub nigdy

29. Jak czesto doznajesz uczué, nad ktorymi nie wiesz, czy potrafisz zapanowac?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy
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Skala stresu Holmesa i Rahe — Social Readjustment Rating Scale (SRRS)

Przejrzyj ponizsza liste¢ zmian zyciowych, zaznaczajac z prawej strony te wydarzenia, ktore
mialy miejsce w Twoim zyciu w ciagu ostatnich 12 miesigcy.

Wydarzenie

Smier¢ wspotmatzonka

Rozwaod

Separacja lub zerwanie

Wiezienie

Smier¢ bliskiego cztonka rodziny

Cigzka choroba lub wypadek z uszkodzeniem ciata

Slub

Zwolnienie z pracy lub bezrobocie

Pogodzenie si¢ ze wspotmalzonkiem po konflikcie

Przejscie na rente lub emeryturg

Zmiana stanu zdrowia, samopoczucia lub zachowania cztonka rodziny
Cigza

Problemy seksualne

Pojawienie si¢ nowego cztonka rodziny

Zmiana pracy lub reorganizacja firmy

Zmiana zarobkoéw (spadek lub podwyzka)

Smier¢ bliskiego przyjaciela

Zmiana stanowiska/zawodu (awans, przeniesienie, degradacja)
Konflikty w domu

BEEERIEE eI e inn e inn s I I E R e A . N D .

Wysoki kredyt lub powazne obciazenie hipoteki

Wiadomos$¢ o koniecznosci zwrotu wigkszego dlugu lub pozyczki
Zmiana zakresu obowiazkdéw w pracy

Syn lub corka opuszcza dom rodzinny

Klopoty z krewnymi wspotmatzonka

Wybitne osiagnigcia osobiste

Podjecie lub utrata pracy przez wspdétmatzonka

Rozpoczecie lub zakonczenie nauki

Zmiana standardu zycia

) T ) ) T
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Zmiana nawykow osobistych

Zmiana warunkow pracy

L1 e e U e e I e I e M

Zmiana szkoty

Zmiana w praktykach religijnych

Niewielka pozyczka

Zmiana w zakresie czgsto$ci kontaktéw rodzinnych

Urlop

Mandat lub drobne wykroczenie (naruszenie przepisow prawa)
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C. D. Spielberg, J. Strelau, M. Tysarczy, K. Wrze$niewski
KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY*
STAI, ARKUSZ X-1

Wiek............ Pte¢: KM

INSTRUKCJA: nizej podano szereg stwierdzen, przy pomocy ktorych
ludzie zwykle opisuja samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, aby
wskaza¢ jak czujesz sie wlasnie teraz tj. w tym momencie. Nie ma
odpowiedzi dobrych i ztych. Nie poswigcaj zbyt wiele czasu poszczegdlnym
twierdzeniom. Podawaj odpowiedzi, ktore jak Ci si¢ wydaje najlepiej

opisuja to, co czujesz W tej chwili. Pogrub ta cyfre ktora wybierzesz.

zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie

nie nie tak tak
1. jestem spokojny 1 2 3 4
2. czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
3. Jestem napigty 1 2 3 4
4. Jestem rozzalony 1 2 3 4
5. Czuje si¢ swobodnie 1 2 3 4
6. Jestem przygngbiony 1 2 3 4
7. Martwig sig, czy nie stanie si¢ co$ zltego 1 2 3 4
8. Cuzujg si¢ wypoczety 1 2 3 4
9. Odczuwam niepokoj 1 2 3 4
10. Jest mi dobrze 1 2 3 4
11. Czujg si¢ pewny siebie 1 2 3 4
12. Jestem zdenerwowany 1 2 3 4
13. Jestem roztrzgsiony 1 2 3 4
14. Jestem ,,podminowany* 1 2 3 4
15. Jestem odprgzony 1 2 3 4
16. Jestem zadowolony 1 2 3 4
17. Jestem zmartwiony 1 2 3 4
18. Czuje si¢ nadmiernie podniecony 1 2 3 4
19. Jestem radosny 1 2 3 4
20. Jest mi przyjemnie 1 2 3 4
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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY

STAI, ARKUSZ X-2

INSTRUKCJA: nizej podano szereg stwierdzen, przy pomocy ktoérych

ludzie zwykle opisuja samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, a
naste¢pnie pogrub odpowiednig cyfr¢ na prawo od twierdzenia, aby wskazac

jak sig¢ zazwyczaj czujesz. Nie ma odpowiedzi dobrych i ztych. Podawaj
odpowiedzi, ktore jak Ci si¢ wydaje najlepiej opisuja jak na ogéf czujesz.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

prawie czasem czesto
nigdy

Jest mi przyjemnie 1 2 3
Szybko si¢ mecze 1 2 3
Chce mi si¢ ptakaé 1 2 3
Chcialbym by¢ tak szczesliwy jak inni 1 2 3
Tracg na tym,ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko decydowaé 1 2 3
Czujg si¢ wypoczety 1 2 3
Jestem spokojny i opanowany 1 2 3
Czujg, ze trudnosci tak si¢ pigtrza, ze nie potrafi¢ ich przezwycigzy¢ 1 2 3
Za bradzo martwig si¢ czyms$, co w gruncie rzeczy nie jest wazne 1 2 3
Jestem szczgsliwy 1 2 3
Jestem sktonny bra¢ wszystko zbyt powaznie 1 2 3
Brak mi pewnosci siebie 1 2 3
Czujg si¢ bezpiecznie 1 2 3
Staram si¢ nie zauwazac kryzysow i trudnosci 1 2 3
Jest mi smutno 1 2 3
Jestem zadowolony 1 2 3
Jaka$ niewazna mys$l chodzi mi po glowie i drgczy mnie 1 2 3
Przezywam rozczarowania tak dotkliwie, Ze nie mogg przesta¢ o nich mysle¢ 1 2 3
Jestem osoba zrownowazong 1 2 3
Staje si¢ napigty lub rozdrazniony, gdy mysle o swoich niedawnych klopotach 1 2 3
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WSKAZNIK WPELYWU DOLEGLIWOSCI SKORNYCH

NA JAKOSC ZYCIA
DLQI
Szpital nr Data :
Nazwisko :
Adres : Rozpoznanie :

Liczba punktow :

Celem tego kwestionariusza jest zbadanie w jakim stopniu dolegliwosci skérne wplywaly na Twoje zycie W

OSTATNIM TYGODNIU. Przy kazdym pytaniu zakresl 4 jedna kratke.

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
odczuwales$/as swedzenie, bolesnos$¢, pieczenie
lub mrowienie skory ?

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
byles/as zaklopotany/a czy zazenowany/a
stanem swojej skory?

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne przeszkadzaty Tobie

W robieniu zakupéw, wykonywaniu prac domowych
lub ogrodniczych?

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne wplywaty na Twoj ubior?

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne wptywaty na Twoje zycie
towarzyskie lub spedzanie wolnego czasu?

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
dolegliwosci skorne przeszkadzaty Ci w
uprawianiu sportu?

Czy w ostatnim tygodniu Twoje dolegliwosci skorne
uniemozliwiaty Ci prace lub nauke ?

Jezeli odpowiedziales/tas "Nie", to w jakim stopniu
w ostatnim tygodniu Twoje dolegliwosci skorne
utrudniaty Ci prace zawodowa lub nauke?

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia

dolegliwosci skorne stanowity problem w kontakcie z
partnerem lub partnerka, przyjaciétmi czy rodzina?

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia
stan Twojej skory utrudniat Ci wspélzycie seksualne?
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Bardzo mocno
Bardzo
Troche
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Bardzo mocno
Bardzo
Troche

Woeale

Bardzo mocno
Bardzo
Troche
Woeale

Tak
Nie

Bardzo
Troche
Wecale

Bardzo mocno
Bardzo
Trocheg
Wocale

Bardzo mocno
Bardzo
Trocheg
Woeale

U000 Ul OO0 U0 U0 Uod OUOUo UDOUo OO O DOoo

Nie dotyczy [

Nie dotyczy [

Nie dotyczy (1

Nie dotyczy (1

Nie dotyczyl]

Nie dotyczy (1

Nie dotyczy (1



10.

W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia Bardzo mocno (|
leczenie dolegliwosci skornych stanowito dla Ciebie Bardzo O
problem, taki jak np. utrudnienie utrzymania porzadku Troche O
w domu czy nadmierne zaabsorbowanie czasu? Weale (| Nie dotyczy (|

Prosze sprawdz, czy odpowiedziales/la§ na WSZYSTKIE pytania. Dzigkujemy.
\% Finlay, GK Khan, April 1992, this must not be copied without the permission of the authors.
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KWESTIONARIUSZ CISS
Norman S. Endler & James D. A. Parker
wersja eksperymentalna

Imie i nazwisko ........... Wiek 2 (e

WyKksztalCenie .............cmmeeememmsmmssenns Zawdd ... o Data badania ...

INSTRUKCJA: ponizsze zdania opisuja rozne reakcje ludzi na trudne, przykre, stresujgce sytuacje.
Zakre§] kétkiem jedng z cyfr od 1 do 5 przy kazdym stwierdzeniu. Okresl w ten spos6b, jak bardzo

angazujesz sie w te czynnosci, gdy znajdziesz si¢ w trudnej, przykrej, stresujacej sytuacji.

1 - nigdy

2 - bardzo rzadko
3 - czasami

4 - czesto

5 - bardzo czegsto

1. Lepiej planuje swoj czas 12345
2. Koncentruje sig na problemie i zastanawiam sig, jak moge go rozwigzac 12345
3. Mysle o czasach, gdy bylo mi lepiej 12345
4. Staram si¢ przebywa¢ z innymi ludZmi 12345
5. . Oskarzam si¢ o zwlekanie 12345
6. Robig to, co uwazam za najlepsze 12345
7. Jestem skupiony(a) na swoich dolegliwosciach fizycznych 12345
8.  Winie siebie, ze wpadtem(am) w taka sytuacje 12345
9.  Wlbcze sie po sklepach - 12345
10. Ustalam, co w danej sytuacji jest najwazniejsze 12345
11. Staram si¢ zasngé 12345
12. Objadam si¢ ulubiona potrawa 12345
13. Niepokoje sig, Ze sobie nie poradze 12345
14. Staje sie bardzo napiety(a) 12345
15. Mysle o tym jak rozwigzywatem(am) podobne problemy w przesztosci 12345
16. Wmawiam sobie, Ze to w rzeczywistoéci nie dzieje si¢ mnie 12345
17. Winie siebie, ze zbyt si¢ tym przejmuje 12345
18. Ide co$ zjes¢ na miescie 12345
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20.
21
22.
23.
24.
25,
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35;
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

Staje sie bardzo przygnebiony(a)

Kupuje sobie co$

Wyznaczam sobie kierunek dziatania i postepuje zgodnie z nim
Obwiniam siebie za to, Ze nie wiem co zrobic¢

Ide sie zabawié¢

Staram si¢ zrozumie¢ sytuacje

»Zastygam w bezruchu” i nie wiem co zrobi¢

Podejmuje natychmiast wiaéciwe dziatanie

Analizuie sytuacje i ucze sie na wiasnych bfedach

Zatuje, ze nie mogg zmienié tego co sie stato,
lub tego, co odczuwatem(am) w zwigzku z tym

Odwiedzam przyjaciela

Martwie sig, jak sobie z tym poradze

Spedzam czas z bliskg osoba

Wychodze na spacer

Wmawiam sobie, Ze to si¢ nigdy wiecej nie powtérzy

Skupiam si¢ na swoich ogélnych brakach

Rozmawiam z kims, kogo rady sobie cenie

Analizuje problem zanim zaczne dziata¢

Dzwonie do kolegi lub kolezanki

Wpadam w zlosé

Zmieniam kolejnoé¢ spraw do zalatwienia

Ogladam film

Dazg do kontrolowania sytuacji

Podejmuje dodatkowy wysilek, aby zatatwié¢ sprawe
Podchodze do preblemu z réznych stron

~Robie sobie wolne”, by uciec od problemu

Wytadowuje sie na innych

Wykorzystuje sytuacje, aby udowodni¢, ze potrafie tego dokonac
Staram sie zorganizowaé sprawy, aby zapanowac nad sytuacja

Ogladam telewizje
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KWESTIONARIUSZ OGOLNEGO
STANU ZDROWIA GHQ 28

David Goldberg

Prosz¢ o uwazne przeczytanie instrukcii.

ChcielibySmy wiedzie¢, czy odczuwat(a) Pan(Pani) dolegliwosci oraz jaki byt ogolny
stan Pana(Pani) zdrowia w ciqgu ostatnich kilku tygodni. Prosz¢ odpowiedzie¢ na wszys-
tkie pytania tego kwestionariusza, podkreslajac t¢ odpowiedZ, ktora najlepiej oddaje
Pana(Pani) odczucia. Prosz¢ pamigtac, Ze chcielibySmy dowiedzieé¢ sie o Pana(Pani)
obecnych i niedawnych dolegliwosciach, a nie o tych, ktére wystgpowaty w przesziosci.

Wazne jest, aby sprobowal(a) Pan(Pani) odpowiedzie¢ na wszystkie pytania.

Bardzo dzigkujemy za wspdtprace.

Czy ostatnio:

Al - czules(as) sie Swietnie
i cieszyles(a$) si¢ dobrym
zdrowiem?

A2 - odczuwales(as) potrzebe

podreperowania swojej kondycji?

A3 - czule$(a$) sie wyczerpany(a)
i ostabiony(a)?

A4 - czutes(as) sig chory(a)?

A5 - miewale$(a$) bole glowy?

A6 - miewales(as) uczucie
ucisku w glowie?

A7 - robilo Ci si¢ na przemian
gorgco i zimno?

© David Goldberg and the Institute of Psychiatry, 1981

lepiej niz
zwykle

w ogdle
nie

w ogole
nie

W ogole
nie

w ogole
nie

w ogole
nie

w ogéle
nie
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tak samo
jak zwykle

nie bardziej
niz zwykle

nie bardziej
niz zwykle

nie bardziej
niz zwykle

nie bardziej
niz zwykle

nie bardziej
niz zwykle

nie bardziej
niz zwykle

gorzej
niz zwykle

raczej
bardziej
niz zwykle

raczej
bardziej
niz zwykle

raczej
bardziej
niz zwykle

raczej
bardziej
niz zwykle

raczej
bardziej
niz zwykle

raczej
bardziej
niz zwykle

znacznie
gorzej
niz zwykle

znacznie
bardziej
niz zwykle

znacznie
bardziej
niz zwykle

znacznie
bardziej
niz zwykle

znacznie
bardziej
niz zwykle

znacznie
bardziej
niz zwykle

znacznie
bardziej
niz zwykle




Czy ostatnio:

B1 - zmartwienia nie w ogole nie bardziej  raczej znacznie
pozwalaty Ci spa¢? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
B2 - miewales(a$) po przebudzeniu w ogole nie bardziej  raczej znacznie
trudnoéci z ponownym nie niz zwykle bardziej bardziej
za$nigciem? niz zwykle niz zwykle
B3 - czules(as) sie stale w ogole nie bardziej  raczej znacznie
przemeczony(a)? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
B4 - wpadate$(a$) w rozdraznienie w ogole nie bardziej  raczej znacznie
i zlos¢? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
B5 - wpadates(as) w poploch w ogole nie bardziej  raczej znacznie
lub panike bez wyraznego nie niz zwykle bardziej bardziej
powodu? niz zwykle niz zwykle
B6 - czules(as) si¢ przytfoczony(a) w ogole nie bardziej  raczej znacznie
nadmiarem spraw? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
B7 - czule$(as) sie caly czas w ogole nie bardziej  raczej znacznie
zdenerwowany(a) i napiety(a)? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
Czy ostatnio:
C1 - udawalo Ci si¢ radzié lepiej niz tak samo raczej znacznie
ze swoimi wszystkimi zajeciami?  zwykle Jjak zwykle gorzej gorzej
niz zwykle niz zwykle
C2 - wykonywates(as) réine szybciej tak samo wolniej znacznie
czynno$ci/zadania? niz zwykle jak zwykle niz zwykle wolniej
niz zwykle
C3 - uwazafes(a$), ze na ogét dobrze lepiej podobnie nieco gorzej  znacznie
wykonujesz podejmowane niz zwykle Jjak zwykle niz zwykle gorzej
czynnosci? niz zwykle
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Czy ostatnio:

C4 - byte$(a$) zadowolony(a) bardziej podobnie mniej znacznie
ze sposobu wykonywania zadowolony(a) jak zwykle zadowolony(a) mniej
swoich zadan? niz zwykle zadowolony(a)

C5 - odczuwale$(as), ze to, bardziej tak samo mniej znacznie
co robisz jest pozyteczne? niz zwykle jak zwykle pozyteczne mniej

niz zwykle pozyteczne
niz zwykle

C6 - czutes(as) si¢ zdolny(a) bardziej tak samo mniej znacznie
do podejmowania decyzji? niz zwykle jak zwykle niz zwykle mniej

zdolny(a)
niz zwykle

C7 - potrafile$(as) sie cieszy¢ bardziej tak samo mniej znacznie
swoimi zwykiymi niz zwykle Jjak zwykle niz zwykle mniej
codziennymi zajeciami? niz zwykle

Czy ostatnio:

D1 - myslafe$(as) o sobie, w ogole nie bardziej  raczej znacznie
e jeste$ osobg bezwartoSciowg? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
D2 - uwazales(as), ze zycie w ogole nie bardziej  raczej Znacznie
jest zupelnie beznadziejne? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
D3 - uwazales(as), ze nie warto zy¢? w ogdle nie bardziej  raczej znacznie
" * nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
D4 - my$laie$(as) o mozliwosci zdecydowanie nie przyszio mi zdecydowanie
odebrania sobie Zycia? nie myslalem(am)  to do glowy tak
0 tym
D5 - stwierdzales(as) czasem, w ogole nie bardziej  raczej znacznie
Ze nie potrafisz nic zrobi¢ nie niz zwykle bardziej bardziej
z powodu zlego stanu swoich niz zwykle niz zwykle
nerwow?
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Czy ostatnio:

D6 - pragnate$(as) wiasnej Smierci, w ogole nie bardziej  raczej
bycia z dala od wszystkiego? nie niz zwykle bardziej
niz zwykle
D7 - stwierdzale$(as), ze mysl zdecydowanie  sadze, przyszio
o0 odebraniu sobie zycia wcigZ nie Ze nie mi to do
przychodzi Ci do glowy? glowy
| | | ¢ | o |

Znacznie
bardziej
niz zwykle

zdecydowanie
tak

Er —

GHQ-28 ©David Goldberg and the Institute of Psychiatry, 1981.
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13.2 Skala oceny nasilenia zmian skérnych

Investigators’ Global Assessment Scale

tradzik lekki (ang. ,,mild”) tradzik umiarkowany (ang. ,,moderate”)

tradzik ciezki (ang. ,,severe”) tradzik bardzo ci¢zki (ang. ,,very severe”)
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