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2. WSTEP

Wedlug Clarka ,,skora jest sposobem, w jaki ukazujemy siebie sobie samym i innym”.
Skora jest czg$cig ciala, przez ktérg postrzega nas otoczenie oraz przez ktérag sami
kreujemy swdj wizerunek. Kondycja skéry nie tylko informuje o stanie zdrowia, lecz
takze wplywa na ksztattowanie obrazu wtasnego ciata, samooceng oraz poczucie wtasnej
wartos$ci, przez €O odgrywa istotng role w procesie socjalizacji i zapewnia efektywne
funkcjonowanie w otoczeniu spotecznym. Skoéra odgrywa istotng role w kontaktach
migdzyludzkich. Zdrowa skéra moze wzbudza¢ wrazenie pickna, a skora chora - niechgé
1 odraze, a takze skutkowa¢ odrzuceniem spotecznym. Skora jest narzgdem widocznym
dla otoczenia i dlatego stanowi wazny element wptywajacy na obraz siebie, samooceng,

poczucie wlasnej wartosci 1 jako$¢ zycia.

Zmiany skorne przebiegajace z bliznowaceniem zlokalizowanym na cze$ciach
odslonigtych przyczyniajg si¢ do negatywnego postrzegania wlasnego ciata. Negatywny
obraz wlasnego ciala moze wywotac i potegowac negatywne stany emocjonalne, co moze

prowadzi¢ do pogorszenia jakos$ci zycia.

Problemem, ktéry chciatabym poruszy¢ w mojej pracy, jest temat wptywu choréb skory
zlokalizowanych na twarzy oraz skorze owlosionej glowy przebiegajacych
z bliznowaceniem, na jako$¢ zycia tych osob. U wszystkich pacjentow poddanych
analizie ostateczng manifestacjg réznych chordb skory jest bliznowacenie, a wigc proces
nieodwracalny, skutkujacy ostatecznymi zmianami skornymi. Od dawna wiadomo,
ze choroby dermatologiczne bardzo silnie wptywaja na status fizyczny, emocjonalny
| spoteczny pacjentéw, a najwigkszy wplyw na jako$¢ zycia maja choroby przewlekte.
Wynika to zardwno z samej naturalnej historii choroby, lecz takze z ucigzliwosci terapii
i jej efektow ubocznych. Nie bez znaczenia jest przewlekly i staly charakter zmian
skornych, bez mozliwosci unikni¢cia bliznowacenia, ktory jest konsekwencja i ostateczng

manifestacja wielu wymienionych przeze mnie ponizej chorob.

Zalozeniem mojej pracy jest ocena jakos$ci zycia pacjentdéw dermatologicznych
oraz analiza wptywu roéznych czynnikoéw na jako$¢ zycia tych pacjentéw. Do chordb
dermatologicznych majacych znaczacy wptyw na jako$¢ zycia pacjentow zaliczony jest
rowniez tradzik rozowaty (rosacea). Tradzik rézowaty nalezy do czestych schorzen
dermatologicznych. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie objawoéw klinicznych.

Najprawdopodobniej tragdzik rézowaty nie jest jednorodng jednostka chorobowa,
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ale zalezy od wielu czynnikow naktadajacych si¢ na siebie i wzajemnie wzmacniajacych.
Rosacea to jednostka dermatologiczna trudna do leczenia, przebiegajaca przewlekle oraz
z duza tendencja do nawrotow. Jest to choroba, ktorej nie jesteSmy w stanie wyleczy¢,
mozemy jedynie ztagodzi¢ objawy skorne. Niewtasciwie leczony badz tez nieleczony
tradzik rézowaty jest powodem frustracji, a nawet depresji pacjentéw. Tak powazne
potencjalne skutki przebiegu choroby spowodowaly, ze tradzik r6zowaty stat si¢ istotnym
zagadnieniem klinicznym w XXI wieku i dlatego pacjenci z rozpoznanym tradzikiem

rozowatym réwniez stali si¢ grupg kontrolng w mojej pracy doktorskie;j.

Choroby dermatologiczne, w tym tradzik rézowaty, czesto prowadza do zmian
w wygladzie czlowieka i mogg si¢ przyczynia¢ do uksztaltowania negatywnego obrazu
wlasnego ciala, czemu mogg towarzyszy¢ wstyd, lek, niepokdj, bezradno$¢, poczucie
winy i stygmatyzacji. Zmienione ciato, przekonanie o nieatrakcyjnosci fizycznej, brak
akceptacji i zrozumienia ze strony innych ludzi do$wiadczane przez pacjentow
dermatologicznych powoduje obnizenie jakosci ich zycia. Zainteresowanie moje
wptywem chorob skory na jakos¢ zycia pacjentoéw wynika z faktu, iz nierzadko z powodu
przewlektos$ci, widocznosci 1 dokuczliwo$ci objawow choroby skory zalicza sig
do kategorii schorzen rujnujacych zycie. Zwlaszcza zmiany skorne zlokalizowane
w widocznych miejscach sprawiajg, ze chory moze si¢ spotka¢ z brakiem akceptacji
ze strony otoczenia, jak rowniez dokonaé¢ niekorzystnej modyfikacji obrazu wlasnego
ciata. Pozytywny obraz wilasnego ciata i wizerunku wigze si¢ z adekwatng samoocena,
pewnoscia siebie, poczuciem wlasnej wartosci 1 osobistego szczescia. Niezadowolenie
z wlasnego ciata moze zaburza¢ jego percepcje 1 prowadzi¢ do negatywnych przekonan,
prowadzacych do zanizonej samooceny. Odtracenie ze strony otoczenia moze pogiebiac
negatywne stany psychiczne, ktore zwrotnie powoduja zaostrzenie symptomow
chorobowych. Wszystko to moze sprawi¢, ze pacjenci dermatologiczni w sposob

szczegblny odnosza si¢ do wlasnego wygladu.

Mimo ze schorzenia skory w obrgbie twarzy 1 skory owlosionej glowy maja zwykle
niewielki wplyw na ogoélny stan zdrowia pacjenta, moga mie¢ istotny wplyw
na samooceng¢, zwlaszcza ze wzgledu na ich przewlekly charakter. Mimo Ze choroby
dermatologiczne nie majg zwykle wigkszego wplywu na zdrowie fizyczne,
psychologiczny aspekt oszpecenia twarzy prawie zawsze prowadzi do obnizenia jakosci

zycia pacjentéw. Schorzenia dermatologiczne wystepujace w obrebie skéry odstoniete;j,
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eksponowanej na uwage otoczenia moga znaczaco wptynaé na stan emocjonalny pacjenta

1 na jego zycie spoleczne, produktywnos$¢ w pracy oraz na samoakceptacje.

W zwigzku z wszystkimi przytoczonymi powyzej argumentami, pojawita si¢ u mnie
potrzeba zbadania wplywu chorob skory na twarzy i skérze owlosionej glowy na jakos$¢
zycia pacjentow. Taka wiedza o stopniu wptywu choroby na codzienne funkcjonowanie

cztowieka moze by¢ pomocna przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych.

W moim badaniu chcialabym takze dokona¢ poréwnania w jakim stopniu poszczegdlne
choroby przebiegajace z bliznowaceniem wptywaja na jakos¢ zycia pacjenta, by¢ moze
poprzez diugotrwaly przebieg niektorych z nich pacjent zaakceptuje swodj wyglad.
Nie dla kazdego pacjenta ze zmianami skornymi w miejscach eksponowanych

I narazonych na obserwacje innych osob bedg stanowity problem.
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3. JAKOSC ZYCIA — DEFINICJA

Jakos¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym, interdyscyplinarnym, tgczacym wiele
waznych dziedzin Zycia. Badanie jakosci zycia taczy znaczenie kliniczne
z psychologicznymi aspektami opieki medycznej. Jako$¢ zycia jest definiowana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako ..indywidualne postrzeganie pozycji zycia
w kontekscie kultury i systemu wartos$ci, w ktorym zyja 1 w odniesieniu do celow,
oczekiwan i standardow". Pojecie jakosci zycia oparte jest na definicji zdrowia wg WHO,
ktora definiowana jest jako ,,pelny dobrostan psychiczny i spoteczny a nie jedynie brak
choroby”. [1] Mimo zZe pojecie jakoSci zycia jest trudne do zdefiniowania, jest ono
nieodzownym elementem funkcjonowania kazdej jednostki. Sktada si¢ z wielu
pltaszczyzn, ktéore wpltywaja na ogdlne zadowolenie z zycia, w tym zdrowia, wlasciwe
dla warunkéw mieszkaniowych, zatrudnienia, bezpieczenstwa osobistego i rodzinnego,
wzajemnych relacji migdzyludzkich, edukacji oraz wypoczynku. W aspekcie zwigzanym
z ochrong zdrowia, jako$¢ zycia odpowiada tym zagadnieniom, ktére bezposrednio

dotycza zdrowia jednostki. [2]

Pomimo trwajacego od lat wzrastajacego zainteresowania tematyka jakos$ci zycia badacze
dotychczas nie opracowali na gruncie nauk spotecznych, jak i tez medycznych, jednej
przyjmowanej przez wszystkich, definicji jakosci zycia. Nie powstata ponadto definicja,
ktora badacze mogliby wspolnie stosowaé zarowno w naukach spotecznych
jak i w medycynie. Istnieje wiec wiele ,jakosci zycia", ktore sg odmiennie
interpretowane przez psychologéw, pedagogdéw, socjologdw oraz reprezentantow nauk
medycznych. Przyjecie wspolnej definicji jakosci zycia nie tylko w medycynie, ale takze
w naukach spotecznych, oraz ujednolicenie i standaryzowanie metod badawczych
umozliwitoby porownywanie ze sobg uzyskanych danych w ujeciu interdyscyplinarnym.
Uwzglednienie za$ tego, co wspolne dla wszystkich obszaréw badawczych, pozwolitoby
oraz ulatwito opracowanie wspdlnej definicji i stanowiloby podstawe, na ktorej badacze

mogliby tworzy¢ podstawy badawcze. [3]

Poczatek zainteresowania pojgciem jakosci zycia datowa¢ mozna na czasy starozytne.
Juz od czasow myslicieli takich jak Hipokrates czy Arystoteles, badacze filozofii
oraz medycyny  probowali  dociec co jest fundamentem, szczes$liwego,
satysfakcjonujacego zycia. Dla Hipokratesa zycie szczeSliwe interpretowane bylo

poprzez stan wewngetrznej rownowagi. Dla Arystotelesa natomiast najwazniejszym celem
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miato by¢ dazenie do eudajmonii, a zatem mozliwie najwyzszego, osiggalnego dobra,
ktore mialo by¢ gwarancja szczgsécia. [4] Jak mozna zauwazy¢, mysliciele od czasow
najdawniejszych, po pierwsze starali si¢ okresla¢ najistotniejsze cele dla jednostki,
ktorych realizowanie prowadzi¢ miato do satysfakcjonujacego zycia, po drugie zas$,
probowali odnalez¢ rozwigzania, jak cel ten osiaggnac. Nalezy wiec podkresli¢, iz analizy
badaczy wiekow przesztych koncentrowaly si¢ na tajnikach koncepcji, ktora dzis okresli¢

mozna mianem wysokiej jakosci zycia.

Jakos¢ zycia czitowieka to nie tylko byt w sensie fizycznym, ale takze mozliwosci
wzbogacenia ducha, umystu, mozliwo$¢ ksztalcenia, a takze tworczos¢ i kreatywnosc.
Jako$¢ zycia cztowieka to suma jego zmagan, staran, prob rozwigzywania problemow,
walki toczonej czgsto z samym soba, to przede wszystkim umiejetno$¢ podejmowania
decyzji, zarowno dobrych, jaki ztych iprzyjmowania ich konsekwencji z calg
odpowiedzialnoscig. Jakos$¢ zycia to kategoria filozoficzna, obejmuje ona warto$ci

materialne, niematerialne i duchowe.

Jako$¢ zycia wedlug R. Kolmana to ,stopien zaspokojenia potrzeb duchowych
I materialnych cztowieka, stopien zaspokojenia wymagan okreslajacych poziom
materialnego i duchowego bytu jednostek i calego spoteczenstwa, stopien speiniania
oczekiwan umownej normalnosci w dziataniach i sytuacji codziennego zycia jednostek

I spoteczenstw. [5]

Moéwigc o jakos$ci zycia nalezy mie¢ na uwadze jej glowne uwarunkowania, tj. warunki
obiektywne, na ktore sktadajg si¢: warunki ekonomiczne, czas wolny, bezpieczenstwo,
relacje spoteczne warunki mieszkaniowe, Srodowisko naturalne, zdrowie, kontakty
miedzyludzkie i wiele innych. Nie mniejszy wpltyw na jako$¢ zycia czlowieka maja
warunki subiektywne, ktore obserwowane sa w sposob niepowtarzalny i indywidualny
dla kazdego cztowieka, przejawiaja si¢ one w jego samopoczuciu, w tym wazna jest
tu samoocena warunkoéw zycia, postrzegana w kategoriach zadowolenia, szczegscia,
lekow, obaw, nadziei, a takze samotnosci tej realnej, ktéra czesto tylko jemu samemu jest
znana, a czgsto nie pokazywana z obawy przed posadzeniem o inno$¢, nieprzystosowanie

spoteczne, czy tez z innych powodow np. choroby. [6]

O jakosci zycia decyduje zespdt uwarunkowan, ktéore wptywaja na samopoczucie,
zadowolenie i swiadomo$¢ realizacji siebie poprzez spelnianie marzen, zamierzen, zadan

stawianych sobie. Waznym elementem jako$ci zycia jest, rowniez jako$¢ zycia
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zawodowego. W miejscu pracy spedzamy, bowiem wigksza czg$¢ naszego czasu.
Na jako$¢ zycia zawodowego sklada sie wiele czynnikéw indywidualnych, a takze relacji
zachodzacych pomigdzy ludzmi w sytuacji pracy oraz systemu organizacyjnego. Jakos$¢
zycia zawodowego pozostaje w zwigzku z zaangazowaniem 1 przywigzaniem pracownika
do swojego miejsca pracy, ma silny zwigzek z wykonywanym zawodem, a takze z realng
mozliwo$cig statego podwyzszania swoich kwalifikacji. Do bardzo istotnych czynnikow,
ktore wptywaja na jako$¢ zycia zawodowego nalezy zaliczy¢ satysfakcje z wykonywane;j

pracy.

Jako$¢ zycia jest dla nas pojeciem fundamentalnym. Wigkszg cze$¢, jesli nie znakomita
wiekszos$¢ naszych wysitkéw, kierujemy na poprawe lub utrzymanie poziomu jakosci

zycia naszego 1 naszych bliskich. [7]

Zainteresowanie problematyka jakosci zycia w medycynie wigze si¢ z holistyczng
koncepcja medycyny odpowiedzialnej za calego pacjenta, koncentrujaca uwagi
na uczynieniu zycia chorego aktywnym i zblizonym jako$cig do zycia ludzi zdrowych.
Badania jakosci zycia interpretujg, w jaki sposob wystapienie choroby i zwigzane z nig
ograniczenia wplywaja na funkcjonowanie pacjenta. Stanowig wazne zrodlto wiedzy

0 samopoczuciu chorego i jego problemach.

Na oceng jakosci zycia przewlekle chorych wptywa zaréwno choroba i jej przebieg,
jak i wiele innych elementow, m.in. wiek, ple¢, wyksztalcenie, pelnienie funkcji
spotecznych, osobnicze mozliwosci czlowieka dotknigtego choroba, potencjat jego
mozliwosci adaptacyjnych 1 procesy radzenia sobie z chorobg oraz stopien
niepetnosprawnosci, ktory wptywa na funkcjonowanie pacjenta w roznych ptaszczyznach

zycia. [8]

Diagnoza choroby przewlektej niesie ze sobg bardzo wiele zmian 1 wyzwan w zyciu
pacjenta, czestokro¢ modyfikujac jego zycie rodzinne, wymuszajac zmieniany
dotychczasowych relacji. Pojawienie si¢ choroby w rodzinie powoduje koszty
emocjonalne oraz materialne. Choroba moze by¢ przeszkoda w zdobyciu zawodu,
kontynuowaniu nauki lub dotychczasowej pracy oraz w zatozeniu rodziny. Praca
zawodowa z kolei jest elementem motywujacym do aktywnosci, utrzymania sprawnosci
1 systematycznego leczenia. Jako$¢ zycia pacjentow z chorobami przewleklymi zalezy
nie tylko od dynamiki procesu chorobowego, ale takze od umiejetnosci radzenia sobie

z problemami, jakie niesie choroba.
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Bez wzgledu na to jak definiujemy jako$¢ zycia, bedzie to zawsze element odczuwany
w kategoriach ocen subiektywnych, poniewaz jako$¢ zycia odnosi si¢ do zaspokojenia
potrzeb, niewatpliwie kluczowego pojecia przy rozwazaniu jakosci zycia. Potrzeba
mianowicie, to obiektywny badz subiektywny stan, ktérego celem jest dazenie

do osiggnigcia i utrzymania rownowagi.

Czlowiek moze dokona¢ oceny jakosci wlasnego zycia na podstawie informacji
uzyskanych dzigki procesom poznawczym. Odnosi si¢ to do §wiadomosci refleksyjnej,
ktora umozliwia dokonanie przemyslen nad przebiegiem i obecnym stanem wilasnego
zycia. Dzigki niej jednostka moze odnies¢ si¢ i oceni¢, punktowo lub cato$ciowo, swoje
zycie, mie¢ poczucie kontroli oraz moze ustosunkowac¢ si¢ do samej siebie. Choroba jest
czyms$ nowym, co pojawia si¢ w zyciu czlowieka z reguty nagle, wzbudza wigc potrzebg
ustosunkowania si¢ do niej. To witasnie dzigki $wiadomosci refleksyjnej osoba chora
moze spojrze¢ z dystansem na siebie i chorobe, ustosunkowaé si¢ do niej i podjac
odpowiednie kroki do walki z nowym wyzwaniem jakim jest choroba. Choroba jest
nowym dos$wiadczeniem, wywolujacym nierzadko cigzkie przezycie, ktore nie zawsze
da si¢ racjonalnie przeanalizowaé¢ za pomoca $wiadomosci refleksyjnej. W czasie
postepujacej choroby pacjent boryka si¢ z nowymi, trudnymi przezyciami, emocjami,
lekami, niepewnos$cia dokonuje oceny tego co spotkato go w dotychczasowym w zyciu.
Tto emocjonalne stanowig przede wszystkim smutek, bezradno$¢, beznadzieja, Iek,
czgsto rozpacz. Sposob przezywania i odbierania choroby zmienia si¢ przez caty czas jej
trwania. A zatem koncepcj¢ jakos$ci zycia mozemy zrozumie¢ jako sume efektu

przezywania 1 efektu poznawania. [9]

W holistycznym podejéciu do probleméw zdrowia ,,warto§¢ sprawcza oceny stanu
zdrowia” zostaje wzbogacona o subiektywne stany pacjenta, o ktorych nalezy sadzi¢,

ze moga miec istotne znaczenie dla calej sytuacji zyciowej chorego.
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4., JAKOSC ZYCIA PACJENTOW Z CHOROBAMI

PRZEWLEKLYMI

Choroba przewlekta jest sama w sobie zrodtem negatywnych napie¢ i emocji, i jako taka
generuje nizszg jakos$¢ zycia. Konsekwencje chordb o chronicznym przebiegu sg ztozone,
gdyz dotycza réznych etapoéw funkcjonowania oraz stref organizacji zycia jednostek
I zbiorowos$ci. Choroba przewlekta wnika we wszystkie obszary funkcjonowania
cztowieka. [10] W zaleznosSci od stopnia realizmu przyjetej koncepcji choroby pacjent
uruchamia adekwatne mechanizmy kompensacyjne oraz mniej lub bardziej trafnie ocenia
swoja sytuacje zyciowa. Poniewaz wielu pacjentéw przewlekle chorujacych ujawnia
wigksza niepetnosprawnos¢ niz wynika to z analizy ich obiektywnego stanu zdrowia,
mozna przesadzaé, ze zaburzenia w sferze emocjonalnej nasilaja poczucie

dyskomfortu. [11]

Czutym miernikiem efektow stosowanych terapii oraz oczekiwan chorych w tym
wzgledzie, jest parametr ,,jako$¢ zycia”, coraz cz¢séciej poddawany subiektywnej ocenie
chorych. Ocena jakosci zycia wprowadza element humanistyczny do opieki zdrowotnej,
poniewaz opieka zdrowotna czesto pozostaje ukierunkowana na leczenie samej choroby,
zmniejszenie jej dolegliwosci jak objawdw, zapominajac o elemencie emocji
I odczuwania psychicznego pacjenta. Nalezy podkresli¢, ze jakos$¢ zycia jest pojeciem
szerszym niz stan zdrowia, czy jako$¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia. Jakos$¢ zycia
jest w szczegodlnie istotnym zwigzku z decyzjami terapeutycznymi podejmowanymi
w przypadku osob starszych wiekiem 1 wynikami klinicznymi pomiarow ich stanu
zdrowia. [10] Zaréwno choroby skory zlokalizowane na skorze twarzy i skorze
owlosionej gtowy przebiegajace z bliznowaceniem, jak 1 tradzik rozowaty zaliczane sg

do przewlektych chordb dermatologicznych.

Chory somatycznie jest cztowiekiem cierpigcym, znajdujacym si¢ w szczego6lnie trudnej
sytuacji, ktéra zagraza waznym osobniczym warto§ciom, poczuciu bezpieczenstwa,
a czasem nawet zyciu pacjenta. [11] Choroba wywotuje tez potrzebe odniesienia si¢
do niej, naktaniajac do refleksji nad jej znaczeniem dla wlasnego zycia. [12] Traktowana

jako wydarzenie stresogenne, wymusza na chorym zastosowanie strategii zaradczych.
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Liczne badania potwierdzajg istnienie zwigzkéw pomiedzy wskaznikami jako$ci zycia
a wskaznikami stanu zdrowia, charakterem choroby, stosowanymi metodami leczenia,

rehabilitacji i istniejgcymi systemami wsparcia spotecznego. [13]

Kowalik i wsp. [14] prezentuja obowiagzujacy, jak si¢ wydaje, sposdb myslenia o jakosci
zycia wywotanej chorobg. Choroba jest zrodtem pogorszenia si¢ jakosci zycia, przejawia
si¢ w gorszej sprawnosci w wymiarze behawioralnym, pogorszeniu si¢ Stanu
psychicznego i doswiadczeniu ztych wrazeh w wymiarze emocjonalnym. Prawidtowy
proces przebiegu leczenia, opieka medyczna , wsparcie bliskich oraz wtasciwe warunki
bytowe moga wplyna¢ na poprawe jakosci zycia chorych. Cel taki mozna osiggnaé
globalnie poprzez wprowadzenie optymalnych rozwigzan dotyczacych leczenia i opieki
nad chorymi. W dochodzeniu do tych rozwigzan potrzebne jest ciaggle monitorowanie

zmian w jakosci zycia pod wplywem zastosowanych innowacji. [14]
Jakos¢ zycia pacjentow z chorobami skory

Choroby skory oddzialuja na trzy obszary funkcjonowania cztowieka: somatyczne
(dyskomfort, pogorszenie funkcjonowania, zmniejszenie ogdlnej oceny stanu zdrowia),
psychologiczne (depresja, ¢k, stres, poczucie bezsilnosci, wrogos¢, ztos¢, zmiana obrazu
siebie, wrazliwo$¢ spoteczna, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne) oraz spoleczne
(satysfakcja z leczenia, relacja personel medyczny — pacjent, ograniczenia aktywnosci
zawodowej, problemy w wypelnianiu rol spotecznych, brak wsparcia spotecznego)

I w zwigzku z tym wptywaja na jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia. [15]

Wedlug Clarka ,,skora jest sposobem, w jaki ukazujemy siebie sobie samym i innym.
Skora jest narzadem kosmetycznym”. [16] Choroby skory z reguly nie wiaza si¢
bezposrednio z zagrozeniem zycia. Mozna wnioskowaé, ze stad bierze si¢ tendencja
do bagatelizowania problemow pacjentow z chorobami skory. Tymczasem wiele
wynikow dotyczacych jakosci zycia wsérdd pacjentdw z chorobami skory wskazuje
na istnienie problemu poréwnywalnego zinnymi chorobami przewlekltymi. Kazda
choroba dermatologiczna, ktora w widoczny sposdb wplywa na zmian¢ wygladu skory
I jej przydatkow, powoduje reakcje psychologiczng pacjenta. Reakcja ta ma znaczacy
wplyw na jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia. Z jednej strony sama reakcja
emocjonalna na zmieniony wyglad (zawstydzenie ,smutek, zazenowanie, Igk, depresja)

jest przykra dla pacjenta, a z drugiej strony zostaje wtornie zaburzone funkcjonowanie
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spoteczne pacjenta, ktére ogranicza jego zycie zawodowe, rodzinne, kontakty

towarzyskie, wypoczynek czy aktywnos$¢ seksualna.

Choroby skory czesto majg tagodny przebieg, a ogolny stan pacjenta jest dobry. Ryzyko
bezposredniego zagrozenia zycia zwykle wystepuje rzadziej niz w przypadku innych
chorob. Jednak w aspekcie jakosci zycia choroby skory stanowig istotny problem. Wigze
si¢ to Z towarzyszacymi, niejednokrotnie ucigzliwymi, dolegliwo$ciami, np.: $wigdem,
ktory w istotny sposéb zmniejsza jakos¢ zycia pacjentow. Czesto dodatkowo odczuwane
sa przez pacjenta objawy subiektywne jak pieczenie, sucho$¢, podraznienie, ktore
roéwniez maja wplyw na jako$¢ zycia . Ponad to trudne do ukrycia umiejscowienie zmian
chorobowych, wptywa na poczucie mniejszej warto$ci pacjenta. Stan skory, wlosow
czy paznokci przyczynia si¢ do sposobu postrzegania nas przez innych oraz na sposob
samoakceptacji. Wiele przeprowadzonych badan wskazuje, ze niektore choroby skory
czesto mogg stanowi¢ dla pacjenta powazniejszy problem niz inne choroby
przewlekte. [17] Wiele chorob dermatologicznych, wraz ze swoim przebiegiem,
symptomatologia, metodami leczenia, uznawanych jest za choroby w znacznym stopniu
obnizajace jako$¢ zycia pacjentow. Wydaje si¢ takze, Ze nie bez znaczenia dla pacjentow
pozostaje kwestia umiejscowienia oraz rozlegtosci chorobowych zmian skornych,
niejednokrotnie wptywajac na ich psychikg. Choroby przebiegajace z bliznowaceniem
wywoluja znieksztalcenie wygladu ciata, obraz siebie ulega zmianie, czego
konsekwencja moze by¢ depresja, Igk, fobia spoleczna. Wspotwystepowanie objawow

psychopatologicznych wsrdd pacjentdw z chorobami skoéry szacuje si¢ na 30-60%.

Inny czynnik, ktory moze mie¢ zwigzek z funkcjonowaniem psychospolecznym chorych
dermatologicznie, to do§wiadczenie stygmatyzacji. Wplyw stygmatyzacji na jako$¢ zycia
1 stan psychiczny pacjentdw dermatologicznych byt przedmiotem zainteresowan wielu
badaczy ktorych analizy staly si¢ podstawa jednej z hipotez postawionych w niniejszej
pracy. Subiektywnie odczuwana niecheé ze strony otoczenia przez osoby z chorobami
skory, czesto idzie w parze z pragnieniem zakrywania zmian skornych. Zjawisko to moze
w konsekwencji wywolywac u chorych negatywne reakcje emocjonalne i behawioralne,
ktére z kolei moga prowadzi¢ do odrzucenia, wykluczenia badz innych przejawow
dyskryminacji. Dystans odczuwany w konteks$cie znieksztalcenia ciata moze wynika¢ nie

z choroby, a raczej z napiecia zwigzanego z probami maskowania zmian skornych. [18]
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Wyglad twarzy odgrywa wazng rolg¢ w samoakceptacji oraz ma znaczny wplyw
na postrzegania przez otoczenie. Zmiany skdrne w obrgbie twarzy sa stosunkowo czgsta
dolegliwos$cig. Schorzenia skoéry twarzy, bez wzgledu na ich etiologi¢, moga miec
znaczacy wplyw na jakos$¢ zycia pacjentow, skutkujac obnizeniem poczucia wilasnej

warto$ci i zaburzeniem wypelniania rol spotecznych. [19]
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5. CHOROBY SKORY PRZEBIEGAJACE

Z BLIZNOWACENIEM

W dermatologii jest wiele jednostek chorobowych przebiegajacych z procesem
bliznowacenia. Do najczesciej spotykanych w praktyce dermatologicznej chordb
zlokalizowanych na skoérze twarzy lub skoérze owlosionej glowy przebiegajacych
z bliznowaceniem naleza: twardzina ograniczona zuwzglednieniem twardziny
plackowatej, twardziny linijnej typu ,en coup de sabre”, postgpujacego zaniku
potowiczego twarzy. Do chorob tych nalezg réwniez toczen rumieniowaty, toczen
rumieniowaty krazkowy, pemfigoid blon §luzowych, tradzik pospolity, tradzik
bliznowcowy oraz tradzik z wydrapania. Do czgstych chorob dermatologicznych
zlokalizowanych na skoérze owlosionej glowy przebiegajacych z bliznowaceniem
mozemy rowniez zaliczy¢ lysienie bliznowaciejagce w przebiegu licznych schorzen
dermatologicznych m.in.: tocznia rumieniowatego, liszaja ptaskiego, twardziny
ograniczonej, pseudopalade, folliculitis decalvans, folliculitis et perifolliculitis capitis
abscedens et suffodiens, centralne tysienie bliznowaciejace od§rodkowe oraz mucynoz¢
mieszkowa. Nowotwory ztos§liwe skory, ktore w wyniku usunigcia chirurgicznego
wtornie pozostawiajg blizng¢ oraz rzadziej wystepujace choroby takie jak: pyodermia
gangrenosum, czyraki gtebokie, owrzodzenia, nekrobioza kolagenu, niesztowice czy tez
glebokie grzybice rowniez moga skutkowac ostatecznym bliznowaceniem. Przedmiotem
mojej pracy beda choroby skory przebiegajace z bliznowaceniem zlokalizowane
w miejscach szczegdlnie widocznych, jakimi sg glowa i twarz oraz najczesciej spotykane

w praktyce dermatologiczne;.
Bliznowacenie. Blizny

Wiele chorob dermatologicznych przebiega z towarzyszacym procesem bliznowacenia
oraz w konsekwencji z tworzeniem blizn. Procesy naprawcze uszkodzonych tkanek
naleza do podstawowych procesoOw fizjologicznych zapewniajgcych utrzymanie
homeostazy organizmu. Zasadniczo proces tworzenia blizny przebiega z zachowaniem
fazy zapalnej, proliferacyjnej oraz przebudowy. Poszczegolne etapy gojenia zaz¢biaja sig,
aich przebieg zalezy od populacji komorek, stanu ich aktywacji i charakteru ich interakcji
z poszczegdlnymi czesciami tozyska rany. [20] W praktyce klinicznej blizny najczescie)

klasyfikuje si¢ jako zanikowe lub przerostowe. Te pierwsze spotyka si¢ jako zej$cie zmian
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zapalnych w tradziku pospolitym. Z kolei blizny zwigzane z przerostem (tj. przerostowe
lub keloidy) sa zwykle skutkiem urazu, zabiegu chirurgicznego, ale moga takze by¢
wynikiem ustgpowania tradziku, szczegoélnie gdy byt on zlokalizowany na dekolcie
lub plecach. [21] Blizng nazywa si¢ tkanke taczng wioknistg , ktéra zastepuje ubytki
skory wiasciwej. Charakteryzuje si¢ ona $cienczeniem naskorka, zmniejszeniem
sprezystosci, brakiem przydatkow, zanikiem charakterystycznego poletkowania skory
1 wygladzeniem linii skorno-naskérkowej. Najczegsciej proces gojenia 1 wytworzenia
blizny przebiega prawidtowo, a powstajgce blizny okresla si¢ jako zanikowe. Czasem
jednak dochodzi do powstania grubych, przero$nigtych i twardych blizn, nazywanych
przerostymi lub guzoéw naciekajacych skor¢ o charakterze bliznowcow, nazywanych
keloidami. [22] Keloid, zwany bliznowcem, jest tagodnym nowotworem tkanki tacznej,
przekraczajacym granice urazu. Bliznowce moga one rowniez towarzyszy¢ innym
jednostkom chorobowym, jak np.: progeria, sklerodermia, wrodzona tamliwos¢ kosci
czy tez zespol Ehlersa-Danlosa. [23] Blizny przeroste oraz keloidy stanowig powazny
problem w dermatologii. Czgsto sa rdéwniez przyczyng duzego dyskomfortu
psychicznego. Gojenie rany skory definiuje si¢ jako zamknigcie ubytku w procesie
bliznowacenia. Poza wczesnym etapem zycia ptodowego skdéra goi si¢ zawsze
z wytworzeniem blizny. Gojenie obejmuje zlozone procesy zachodzace w ranie, ktore
prowadza do jej zamknigcia i wytworzenia blizny. Prawidlowy proces przebiega w kilku
etapach. Poczatkowo mamy do czynienia z miejscowg reakcja zapalna, podczas ktorej
dochodzi do przekrwienia czynnego wokot uszkodzonych tkanek, zwigkszenia
przepuszczalno$ci naczyn wlosowatych, naptywu neutrofilow, limfocytow 1 monocytow.
Nastepnie dochodzi do ograniczenia odczynu zapalnego 1 oczyszczenia rany, co jest
zwigzane z naptywem makrofagow. Wtasciwa faza gojenia podczas ktorej dochodzi
do powstania blizny polega na wytworzeniu kolagenu przez fibroblasty. W koncowym
etapie nastgpuje faza przebudowy blizny. [24] Choroby skory moga zatem przebiegac
z bliznowaceniem lub tworzeniem blizn nieprawidtowych. Blizna przerosta lub keloid
moga stanowi¢ powazny problemem dla chorego. Powoduja niezadowolenie pacjenta,
czgsto prowadza do zaburzen funkcjonalnych i1 defektow kosmetycznych, stresu

oraz dyskomfortu psychicznego. [25]

Gojenie rany skory okresla si¢ jako zamknigcie ubytku w procesie bliznowacenia.
Koncentrujac si¢ na pochodzeniu bliny nie tylko mamy na uwadze rany powstale

w wyniku urazu, ale roéwniez po wykonaniu zabiegéw leczniczych, chociazby
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radykalnego usunigcia zmiany o charakterze nowotworu skéry. Analizujac choroby
przebiegajace z procesem bliznowacenia w swojej pracy wzietam réwniez pod uwage
tworzenie si¢ blizn w wyniku zastosowania dzialania leczniczego jakim jest zabieg
chirurgicznego usunigcia zmiany, w tym przede wszystkim zmiany nowotworowe;.
Radykalne usunigcie zmiany nowotworowej skory stanowi gtéwny cel leczniczy,
niejednokrotnie niesie ze soba ryzyko powstania duzego ubytku skory i w konsekwencji
znacznej blizny. Zawsze jednak nalezatoby bra¢ rowniez pod uwage efekt kosmetyczny,
jaki uzyskuje si¢ po wykonanym zabiegu. [26] Blizny powstate w wyniku leczenia zmian
nowotworowych zlokalizowanych na skorze twarzy badz skorze owlosionej gtowy staja
si¢ statym elementem wygladu pacjenta. Rany powierzchowne obejmujgce zewngtrzng
warstwe skory goja si¢ bez blizny na drodze naskdrkowania. Uszkodzenie glebsze,
dotyczace skory wlasciwej goi sie przez rychlozrost lub przez ziarninowanie, ale zawsze
z wytworzeniem blizny. Prawidlowe gojenie i estetyczny wyglad blizny jest dazeniem
kazdego lekarza, szczegdlnie jesli zabiegi przeprowadzane sa w obrebie glowy (twarzy)
1szyl, a wiec w miejscach stale odstonietych. [25] Podczas prawidtowego procesu
dojrzewania 1 przebudowy blizny dochodzi do jednoczesnej degradacji i produkcji
kolagenu. Blizny przeroste oraz keloidy sg nierzadkim problemem. Chociaz stanowig
gléwnie problem estetyczny, moga dodatkowo powodowaé dolegliwosci subiektywne
takie jak: bol, pieczenie, swedzenie i uczucie wzmozonego napigcia powlok ciata.

Prowadzac w konsekwencji do obniZenia jakoS$ci Zycia pacjentow. [26]

Blizna jest trwalg zmiang skorng powstajaca w wyniku gojenia ubytkoéw. Kazdy uraz
wigzacy si¢ z uszkodzeniem skory pozostawia blizne bedaca wynikiem gojenia si¢ rany.
W zaleznos$ci od lokalizacji, rodzaju urazu i zalezno$ci do sklonnosci osobniczych
przebiegu procesu naprawy blizn ma rozny ksztatt, szerokos$¢ i1 wyglad. Brakuje w jej
budowie prawidlowego rysunku skornego. Poczatkowo blizny sa czerwone, ale po wielu
latach moga przybiera¢ kolor skéry lub sta¢ si¢ zmianami odbarwionymi
albo przebarwionymi. Blizny moga by¢ idealnie ptaskie i gladkie (np. po w peini udane;j
operacji chirurgicznej), ale zwykle sa zapadnigte (blizny atroficzne, jak po zagojeniu
np. owrzodzen) lub uniesione (blizny hipertroficzne i keloidy). Blizny stanowig koniec
procesu gojenia 1 na ogot majg mato cech pozwalajacych okresli¢ ich pochodzenie. [39]
Blizny powstajg w wyniku ztozonego procesu naprawczego urazow skory, obejmujacego
naskérkowanie, angiogeneze oraz synteze wiokien i macierzy zewnatrzkomorkowe;j

w skorze witasciwej. Blizna przerostowa jest nadmierng tkankg bliznowata rozrastajaca
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si¢ tylko w obrebie uszkodzonej wczesniej skory i nierozrastajaca si¢ dookota. Blizna
taka jest gruba, zaczerwieniona i wystaje ponad powierzchni¢ skory otaczajace;j.
Jest stabo unaczyniona, z czasem blednie 1 jej chirurgiczne wycigcie daje w 45%
przypadkow dobry rezultat estetyczny. Po wycieciu nie ma tendencji do nawrotow.
W przeciwienstwie bliznowcoéw, blizny przerostowe wykazuja tendencje regresji. [27]
Blizna przerostowa jest to blizna pogrubiata, ale ograniczona do miejsca pierwotnego
urazu. Natomiast keloid jest wynikiem nadmiernego, niekontrolowanego procesu
naprawczego 1 wykracza poza granice pierwotnej zmiany. [28] Keloid to nieswoisty,
tagodny rozrost wioknisty skory, rozwijajacy si¢ najcze$ciej w nastepstwie jej
uszkodzenia, o duzych sktonnosciach do nawracania. Jest to rodzaj patologicznego
gojenia sie skory. Klinicznie jest to guzowata zmiana, widknista o0 wzmozonej spoistos$ci,
gladkiej 1 1$nigcej powierzchni, pokrytej skorg o barwie matowobialej lub sinoczerwone;,
o ksztalcie podluznym lub nieregularnym, czgsto z obecnos$cia wypustek przechodzacych

poza pierwotny obszar uszkodzenia. [29] [30]

Tematyka zmian skérnych przebiegajacych na skorze owtosionej gtowy oraz skorze
twarzy ztowarzyszacym bliznowaceniem stanowi istotny problem dermatologiczny.
Wiele chorob  dermatologicznych  przebiega z  procesem  bliznowacenia
oraz z pozostawieniem blizny. Jak mozna przypuszcza¢ w konsekwencji pozostawia
na pacjentach state pietno doprowadzajac do zmiany ich wygladu, a w konsekwencji

powoduje zmiang samooceny.
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6. CHOROBY OWLOSIONEJ SKORY GLOWY

PRZEBIEGAJACE Z BLIZNOWACENIEM

Wsrod chorob dermatologicznych jest wiele jednostek przebiegajacych z zajeciem skory
owlosionej gtowy 1 w konsekwencji prowadzacych do bliznowacenia. Terminem tysienia
bliznowaciejacego (CA) okresla si¢ grupe chordb, w ktorych dochodzi do nieodwracalne;j
utraty wlos6w na skutek zastgpienia mieszkéw wiosowych przez tkanke wioknistg
i kolagen. Choroba ma charakter trwaty. Lysienie moze by¢ wynikiem zaj¢cia mieszka
wlosowego (pierwotne tysienie bliznowaciejgce) oraz wtornego uszkodzenia mieszka
wlosowego w przebiegu procesow chorobowych toczacych si¢ w skorze wlasciwe;.
Pierwotne tysienie bliznowaciejace jest rzadkim zespotem chorobowym o przewleklym
przebiegu i czgsto niepomyslnym rokowaniu. Cechuje si¢ trwatym zniszczeniem mieszka
wlosowego. Wspotczesna klasyfikacja pierwotnego tysienia bliznowaciejacego opiera si¢
na ocenie histopatologicznej typu nacieku komorkowego 1wyrdznia lysienie
z przewazajacym naciekiem limfocytarnym, neutrofilowym, mieszanym oraz przypadki
niedajace si¢ zakwalifikowa¢ do Zadnej z tych grup. Obraz histopatologiczny czg¢sto bywa
niejednoznaczny, a ustalenie rozpoznania wymaga uwzglednienia obrazu klinicznego
I histopatologicznego. Wczesne rozpoznanie choroby i agresywne leczenie aktywnej
choroby s3a niezwykle istotne dla ograniczenia nieodwracalnej utraty wlosow
i zahamowania procesu bliznowacenia. [31] Kazdy proces bliznowacenia moze
uszkadza¢ mieszek wlosowy, doprowadzajac do utraty wlosow 1 w konsekwencji
nieodwracalnego tysienie. Do gtownych przyczyn choroby zalicza si¢ nasilony stan
zapalny, zakazenia, guzy 1 urazy. Wprawdzie blizna powstata w dowolnym miejscu
na ciele moze doprowadzi¢ do wytysienia, jednak pacjenci zazwyczaj uskarzajg si¢ tylko

wtedy, gdy dzieje si¢ to na glowie lub na twarzy. [28]

6.1. Lysienie bliznowaciejace pierwotne

6.1.1. Lysienie bliznowaciejace pierwotne z naciekiem limfocytowym

Toczen rumieniowaty

Toczen rumieniowaty - LE jest czesta przyczyna tysienia bliznowaciejacego. Jest chorobg
wystepujaca u czesci pacjentoOw ujetych w moim badaniu 1 badanych przeze mnie. Toczen

rumieniowaty to choroba autoimmunizacyjna charakteryzujaca si¢ zlozonymi

26



zaburzeniami immunologicznymi, dotyczacymi odpowiedzi humoralne;j
1 komorkowe;j. [32] W obrazie klinicznym wyrdznia si¢ posta¢ skoérng - DLE 1 postaé
uktadowsg - SLE, w ktorej procesy chorobowe dotycza takze narzadéw wewnetrznych.
Fundamentem klasyfikacji jest fakt, ze SLE 1 DLE sg formami tego samego schorzenia,
u ktérego podtoza lezy ten sam proces chorobowy. W przebiegu LE skéra moze by¢
jednym z zajetych organoéw jak w SLE badz jedynym, jak w DLE. [33] U okolo jedne;j
trzeciej pacjentow z przewlektym ogniskowym toczniem rumieniowatym skornym zajeta
bywa owtlosiona skéra gtowy. Typowy wykwit ma brzeg rumieniowy 1 zajeta czesé
srodkowa. Mieszki wlosowe moga by¢ zaczopowane tuskami skérnymi. Poszczegolne
zmiany skorne charakteryzujg si¢ triadg objawdw: rumien, hiperkeratoza oraz atrofia
skory. Wczesne wykwity maja posta¢ dlugo utrzymujacych si¢ naciekowych,
rumieniowych grudek lub blaszek. Blaszki szerza si¢ obwodowo przyjmujac dyskoidalny
ksztalt. Zmiany stopniowo ewoluuja, czgsto prowadzac do bliznowacenia ognisk.
W toczniu uktadowym zmiany skérne moga odpowiada¢ zmianom charakterystycznym
dla rumieniowatego tocznia kragzkowego. Nierzadko zajeta jest owlosiona skora glowy.
Lysienie jest czesto bardziej rozlane, prawdopodobnie tagczac w sobie elementy
wypadania  wlosow  telogenowych 1 rozlanego  tysienia  zanikowego
bliznowaciejacego. [28] Ukladowy toczen rumieniowaty (SLE) jest przewlekla,
wielonarzadowa chorobg tkanki tacznej o podiozu autoimmunologicznym i nie w petni
poznanej etiologii. Choroba wystepuje znacznie czgsciej u mtodych kobiet, przebiega
z okresami zaostrzen 1 remisji. [34] SLE charakteryzuje si¢ mnogoscig objawow
klinicznych, co wigze si¢ z r6znorodng lokalizacja zmian chorobowych. Dolegliwosci
wystepujace w przebiegu choroby w znaczacy sposdéb wplywaja na Zycie pacjentow,
acosi¢ ztym wigze, w wieloraki sposob ksztaltuja jego jakos¢. Ze wzgledu
na przewlekty charakter, zréznicowany obraz kliniczny, niepewne rokowanie, czeste
wystepowanie u miodych kobiet oraz wptyw choroby na przebieg cigzy i ryzyko
powiktan u dzieci, obecno$¢ zmian skornych na cze$ciach odstonigtych ciala, SLE
w istotny sposob ksztaltuje Zycie osobiste 1 zawodowe pacjentow. Wyszukanie
1 analizowanie najczesciej zglaszanych probleméw w aspekcie psychologicznym,
stwarza mozliwo$¢ podjecia odpowiedniego postepowania terapeutycznego, ktore moze
przyczyni¢ si¢ nie tylko do podniesienia jakosci zycia chorych, ale takze do poprawy

wynikow leczenia farmakologicznego. [17] [35]
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Liszaj plaski mieszkowy

Kolejng grupa pacjentéw, u ktérych moze wystapi¢ bliznowacenie sg pacjenci
z rozpoznanym liszajem plaskim mieszkowym. Liszaj ptaski mieszkowy (LPP) jest
rzadka chorobg polegajaca na postgpujacej, nieodwracalnej utracie wloséw, na skutek
uszkodzenia mieszka wlosowego przez autoreaktywne leukocyty. Jest mieszkowa
odmiang liszaja ptaskiego. Wyrdznia si¢ trzy warianty: posta¢ klasyczng, zespot
Grahama-Little’a oraz tysienie czotowe widkniejagce. Warianty te maja podobny obraz
kliniczny, histopatologiczny oraz immunopatologiczny. [31] Na ogét wystepuja ogniska
lysienia, lecz moga by¢ obecne jedynie pojedyncze grudki przymieszkowe
lub hiperkeratotyczne kotnierze wokot mieszkéw. Wykwitem pierwotnym jest czerwona
lub fioletowa grudka z towarzyszacg hiperkeratoza wokot mieszka wlosowego.
Na skorze glowy wystepuje okotomieszkowy rumien z nadmiernym rogowaceniem
oraz fioletowo-czerwone zabarwienie skory owtosionej glowy. Diugotrwaly stan zapalny
prowadzi do tysienia bliznowaciejacego. W niektoérych przypadkach nie stwierdza sig¢
stanu zapalnego i1 ztuszczania wokol mieszkow. Jedynymi objawami sg obszary tysienia
bliznowaciejacego, tzw. $lady stop na $niegu lub pseudopelade. [10] Choroba jest
aktywna na granicy ognisk chorobowych i skory pozornie niezmienionej, co pomaga
klinicznie zréznicowa¢ LPP i przypadki tocznia rumieniowatego skdrnego, w ktérym
aktywno$¢ choroby nasila si¢ w centralnej cz¢sci ognisk wylysienia. Czesto grudkom
towarzyszy $wiad oraz uczucie napiecia i1 przeczulicy skoéry owlosionej glowy.
Dolegliwosci subiektywne mogg si¢ nasila¢ po ekspozycji na swiatto stoneczne, wysitku
fizycznym ktoremu towarzyszy potliwos¢, podraznieniu 1 stresie. W poznych stadiach
choroby przewazaja porcelanowe, atroficzne ogniska bliznowacenia z catkowitym
zajeciem uj$¢ mieszkow wlosowych. Choroba moze mie¢ przebieg samoograniczajacy
lub wolno postepujacy. [31] [35] Zmiany na skorze owlosionej glowy moga wspodtistnie¢

z typowymi zmianami liszaja ptaskiego zlokalizowanymi na skorze gladkie;.
Lysienie czolowe wldkniejace (FFA)

Jest odmiang liszaja ptaskiego mieszkowego, ktore rowniez przebiega z wystgpieniem
bliznowacenia na skorze glowy. Dotyczy glownie kobiet w wieku pomenopauzalnym.
Klinicznie widoczne sa rozowo-fioletowe grudki z hiperkeratozg mieszkowsg
we wczesnych stadiach choroby, a w fazie koncowej jednolity, 1$nigcy pas szerokos$ci
1-8 cm na granicy skory owtosionej gtowy 1 skory gladkiej czota, bez widocznych uj$¢

mieszkoOw wlosowych, prowadzacy do cofnigcia si¢ naturalnej linii owlosienie.
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W 25% przypadkoéw dochodzi rdwniez do utraty wlosow w obrgbie brwi. [31] [37] [38]
Wigkszo$¢ pacjentdw nie ma zmian typu liszaja ptaskiego w innych miejscach, chociaz
wielu ma przerzedzone brwi po stronie bocznej. Z czotowym tysieniem widkniejagcym
moga wspodtistnie¢ zarowno LPP jak 1 liszaj ptaski jak 1 rowniez FFA moze wspotistnie¢

z zespotem Grahama-Little’a.
Zespol Grahama-Little’a

Jest to rzadkie schorzenie wystepujace gldéwnie w populacji oso6b dorostych.
Charakteryzuje si¢ ogniskowym wystepowaniem tysienia bliznowaciejgcego w obrebie
glowy 1 lysieniem niebliznowaciejacym w okolicy pach, wzgorka tonowego. Z kolei
na tutowiu 1 konczynach zaobserwowa¢ mozna kolczyste grudki przymieszkowe.
Na skorze owlosionej glowy obserwuje si¢ hiperkeratoze przymieszkowa oraz ogniska
rumieniowo-zluszczajace. [31] Zespdt Grahama-Little’a jest to gtdéwnie wariant liszaja
ptaskiego, jakkolwiek nalezy wzig¢ pod uwage opinie sugerujace, iz jest on blizej
zwigzany z rogowaceniem mieszkowym i innymi zespolami zaburzen rogowacenia,

zwigzanymi z mieszkami wiosowymi. [39]
Lysienie rzekomo bliznowaciejace Brocqa

Lysienie rzekomo bliznowaciejace Brocqa zwane inaczej pseudopelade oraz okreslane
jako ,$lady stop na S$niegu” nalezy do lysienia pierwotnie bliznowaciejacego
z dominujagcym naciekiem limfocytarnym. Charakteryzuje si¢ wolno postepujacym
przebiegiem i1 przewlektym charakterem. Aktualnie nie sprecyzowano czy choroba nalezy
do odrgbnej jednostki klinicznej czy tez jest stanem zej$ciowym rdznych procesoOw
chorobowych w tym gléwnie LPP lub DLE. Podobnie jak w przypadku innych
pierwotnych CA etiologia 1 patogeneza sa nieznane. Postrzega si¢ teori¢
autoimmunologiczna, udzial infekcji Borrelia burgdorferi lub przedwczesnego starzenia
si¢ komorek pnia w wyniostosci. [31] Klinicznie wyrdznia si¢ trzy warianty choroby:
rozsiane, drobne ogniska bliznowacenia, duze ogniska wylysienia oraz wariant mieszany.
Zmiany skorne lokalizujg si¢ gléwnie w okolicy szczytu gtowy. Pojedyncze ogniska sg
okragte lub owalne, o $rednicy kilku milimetrow w kolorze pertowo biatym, a u oséb
ciemnoskorych brazowe z zanikiem w czgsci centralnej oraz hipopigmentacja. W obrazie
klinicznym nie ma cech stanu zapalnego. Badanie histopatologiczne wykazuje
wystepowanie pasm zwlokniatych zastgpujacych mieszki wlosowe, bez cech stanu

zapalnego. Naskorek jest prawidlowy, a badanie immunopatologiczne daje wynik
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ujemny. [28]

6.1.2. Lysienie bliznowaciejace pierwotne z naciekiem neutrofilowym

Zapalenie mieszkow wlosowych z lysieniem.

Jest to ropne =zapalenie mieszkéw wilosowych prowadzace do ich zniszczenia.
W etiopatogenezie schorzenia bierze si¢ pod uwage czynnik bakteryjny, a wigc
gronkowiec ztocisty. Jest on czesto izolowany z tresci ropnej pochodzacej z mieszkow
wlosowych objetych procesem zapalnym. Wysunigto hipoteze, ze do rozwoju choroby
dochodzi u o0s6b predysponowanych do infekcji z powodu miejscowych
lub ogoloustrojowych zaburzen uktadu odporno$ciowego w odpowiedzi na produkcje
superantygenéw lub utrzymywanie si¢ fragmentow komorek gronkowca ztocistego
w komorkach wielojadrzastych w wyniku fagocytozy. [31] Choroba przebiega gtownie
u 0sob dorostych, zarowno kobiet jak i mezczyzn. Poczatkowo w obrazie klinicznym
mozna zaobserwowac¢ zmiany w postaci grudek i krost przymieszkowych. Moga
wystepowac pojedynczo lub w wigkszych skupiskach. Czgsto zmiany pokryte sg strupem,
czasem krwotocznym. Zmiany zapalne zlewajg si¢, a naciek zapalny poszerza si¢ w glab
1 obwodowo. Na obwodzie pozostaja krosty okotomieszkowe. Skoéra staje sie
atroficzna. [28] W miar¢ postgpowania choroby widoczne staja si¢ odbarwione, 1$nigce,
nieregularne ogniska bliznowacenia z rézowo- bialymi plamami wokol mieszkow
wlosowych. Aktywny proces zapalny szerzy si¢ obwodowo, na obrzezach blizn. [31]
Chory czesto odczuwa objawy subiektywne takie jak $wiad, bol, pieczenie oraz uczucie
napigcia skory gtowy. [28] [31] Czasami zmiany moga dotyczy¢ innych obszardéw ciata,
moga wystepowac na twarzy, szyi, karku oraz w okolicy tonowej i pachowej. Schorzenie
ma przebieg przewlekly 1 trudny do wyleczenia, lecz czesto ustgpuje

samoistnie. [40] [41]
Rozwarstwiajace zapalenie mieszkow wlosowych

Jednostka chorobowa nalezy do grupy pierwotnego CA przebiegajacego z naciekiem
neutrofilowym. Charakteryzuje si¢ wystepowaniem ropni i cyst oraz przetok. Koncowym
etapem schorzenia jest bliznowacenie oraz tworzenie si¢ keloidow. Zmiany najczesciej
dotycza szczytu glowy lub okolicy potylicznej. Tworzace si¢ guzki moga si¢ zlewaé
w wieksze ogniska w konsekwencji doprowadzajac do powstania wielokomorowych

ognisk. Powstale blizny moga by¢ przeroste, atroficzne lub mogg si¢ tworzy¢ keloidy.
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Pacjenci nierzadko odczuwaja objawy subiektywne pod postacig bolu, $wiadu, pieczenia
lub tkliwosci zajetego obszaru. Schorzenie moze by¢ czescig triady objawow, tacznie

z tragdzikiem skupionym i ropniami mnogimi pach. [31]

6.1.3. Lysienie bliznowaciejace z naciekiem mieszanym

Do tej grupy chorob mozemy zaliczy¢ jednostki chorobowe wystepujace rzadko.
Wymieni¢ nalezaloby tradzik bliznowaciejacy  karku, tradzik martwiczy
oraz nadzerkowe, krostkowe zapalenie owlosionej skory glowy. Przebiegaja one réwniez

Z pozostawieniem blizn.

Pierwotne CA jest rzadkim schorzeniem. Charakteryzuje si¢ przewleklym przebiegiem
i niejednokrotnie ztym rokowaniem. Wczesne rozpoznanie choroby i1 wiaczenie
agresywnego leczenia na wczesnym etapie choroby, moze przynies¢ dobre efekty

1 uchroni¢ pacjenta przed nieodwracalng utratg wlosow.

6.2. Lysienie bliznowaciejace wywolane innymi chorobami

Poza tysieniem bliznowaciejagcym pierwotnym przyczyn bliznowacenia skory owtosione;j
glowy moze by¢ wiele. Czasem do tysienia ze skutkiem pod postacig bliznowacenia moga
prowadzi¢ rozne schorzenia dermatologiczne. Zazwyczaj rozpoznanie jest oczywiste

biorac pod uwage wywiad , dodatkowe badania oraz obraz kliniczny zmian skornych.
Do chordb przebiegajacych z bliznowaceniem na skorze owtlosionej glowy naleza
réwniez choroby wymienione ponizej.

Morphea, zwlaszcza w postaci en coup de sabre. Rowniez utrata wlosow moze mie¢

miejsce w twardzinie uktadowe;.

Przewlekta reakcja przeszczep przeciw gospodarzowi ma zarowno cechy sklerodermii

1 liszaja ptaskiego, dlatego mozna zaobserwowaé¢ dwa typy tysienia.

Sarkoidoza charakteryzuje si¢ ogniskowa utrata wlosoéw. Bliznowacenie powstaje

w wyniku niszczenia mieszkéw wlosowych poprzez ziarniniaki.

Grzybica glowy. Jezeli stan zapalny toczy si¢ przewlekle z duzg intensywnos$cia, moze
w konsekwencji uszkodzi¢ mieszki wlosowe. Dodatkowo czynnikiem wptywajacym
na proces bliznowacenia jest patogen wywolujacy infekcje, a mianowicie dermatofity

zoofilne lub geofilne.
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Rogowacenie mieszkowe, czasem wspolistniejace z rybia tuska moga wywolaé

bliznowacenie mieszkoOw.

Skéra owlosiona glowy jest rowniez lokalizacja przerzutéw, zwlaszcza raka piersi.
Nacieki z komoérek nowotworowych mogg uszkodzi¢ mieszki wiosowe 1 doprowadzi¢
do bliznowacenia. Kazde nowe ognisko tysienia na szczycie guzka nalezy poddaé

badaniu histopatologicznemu, aby wykluczy¢ badz potwierdzi¢ te ewentualnosé [28]

Trichotilomania jest rzadkim schorzeniem psychiatrycznym, definiowanym jako
uporczywy 1 niekontrolowany przymus wyrywania sobie wtosow. Trichotilomania moze
doprowadzi¢ do mniej lub bardziej zaznaczonej depilacji okreslonych obszarow skory
owlosionej. [42] Przewlekte wyrywanie wtosow doprowadza do zauwazalnego
wylysienia lub przerzedzenia wilosow. W typowych przypadkach obserwuje si¢
nieregularne ogniska wylysienia bez tendencji do bliznowacenia, jednakze wprawdzie
rzadko, ale moze prowadzi¢ do bliznowacenia. Skora w miejscach depilacji z reguty
nie jest zmieniona, nie stwierdza si¢ tez cech stanu zapalnego lub zaniku skéry. Ogniska
wylysienia zwykle obejmuja okolice czotowo-ciemieniowg [43] Trichotilomania 1 jej
konsekwencje wptywaja na komfort zycia, powoduja cierpienie i negatywnie wptywaja
na funkcjonowanie spoteczne, szkolne orazrodzinne. Zaburzenia emocjonalne
w populacji obejmujg réwniez zanizong samooceng, poczucie wstydu, lgk przed

odrzuceniem. [44]

W mojej ocenie i badaniu ujetam pacjentdéw z wieloma z roéznymi jednostkami

chorobowymi wymienionymi powyzej.
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7. CHOROBY SKORY TWARZY PRZEBIEGAJACE

Z BLIZNOWACENIEM

Twarz jest obszarem wystepowania zmian skornych ktore ma szczegodlne znaczenie
dla pacjenta. Jest to element wptywajacy na wyglad pacjenta, oraz czg¢$¢ ciata stale
eksponowana na zewnatrz. Twarz jest najbardziej indywidualng czgécig ciala
oraz waznym elementem tozsamos$ci czlowieka. Twarz jest wizytowka kazdego z nas.
Twarz jest zroédtem licznych informacji, ktére u cztowieka odgrywaja wazng role
w komunikacji spotecznej. Jest cz¢écig ciata stale odstoni¢tg i1 ciggle narazong
na obserwacje ze strony innych. Dlatego tez choroby skory obejmujace te czes¢ ciata
moga odgrywaé znaczacg rolg w samopoczuciu i postrzeganiu siebie przez pacjenta.
W mojej pracy postanowitam skupic¢ si¢ na pacjentach, u ktorych choroba lokalizuje si¢
wlasnie na twarzy. Mojej analizie zostali poddani wtasnie Ci pacjenci. Staralam si¢ skupi¢
I analizowa¢ wptyw zmian zlokalizowanych na skorze twarzy na jako$¢ zycia badanych

przeze mnie pacjentow.

7.1. Toczen rumieniowaty i jego odmiany (LE)

Spektrum objawdéw klinicznych tocznia rumieniowatego czesto obejmuje swoja
lokalizacja skore twarzy oraz skorg owlosiong glowy. Pacjenci z rozpoznanym toczniem
rumieniowatym nierzadko odczuwaja negatywne tego skutki. [45] [46] LE okresla
spektrum jednostek chorobowych, ktore taczy obecnos¢ typowych objawow klinicznych
oraz charakterystycznych typow zaburzef autoimmunologicznych. LE obejmuje
spektrum postaci od zagrazajacego zyciu ostrego, uktadowego LE do ograniczonego
wylacznie do skory przewlektego skornego LE. Ponad 85% pacjentow z LE ma zmiany

skorne, ktore mogg by¢ klasyfikowane jako swoiste i nieswoiste dla LE. [47]
Przewlekly skorny toczen rumieniowaty

Poczatek choroby zwykle przypada na 20-45 r.z. Kobiety chorujg czgsciej niz me¢zczyzni.
Schorzenie to, w wigkszosci przypadkow, ograniczone jest do skory bez zmian
uktadowych. Objawy chorobowe moga utrzymywac si¢ przez wiele miesiecy lub lat.
DLE jest przewlekta, czgsto ograniczong do twarzy postacig LE. DLE jest najczestszg

postacig CCLE. Przyczyna DLE nie jest znana. Sugeruje si¢, ze choroba ma podioze
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autoimmunologiczne. Rozwija si¢ u 0séb genetycznie predysponowanych, u ktoérych
takie czynniki jak: promieniowanie UV, infekcje, zmiany temperatury, indukuja procesy
autoimmunologiczne. Zmiany w DLE lokalizujg si¢ gtdwnie na twarzy, zajmujac czoto,
nos 1 policzki. Zajete moga by¢ rowniez powieki i malzowiny uszne. Charakteryzuje si¢
obecno$cig ograniczonych, rumieniowych, hiperkeratotycznych blaszek, ktore czgsto
goja si¢ z pozostawieniem blizn. Zmiany skorne poczatkowo maja postaé
jasnoczerwonych grudek, rozwijajacych si¢ w ostro odgraniczone tarczki z przylegajaca
tuska. Tarczki sg okraglte lub owalne, obragczkowate badz policykliczne z nieregularnym
brzegiem 1 powigkszaja si¢ obwodowo z ustepowaniem w czesci centralnej,
z pozostawieniem zaniku 1 bliznowacenia. Zmiany stopniowo ewoluuja. Brzeg
wykwitdw jest zazwyczaj uniesiony i rumieniowy, natomiast Srodek powoli blednie i staje
si¢ wklesty w wyniku atrofii. Zmiany nieaktywne moga mie¢ posta¢ jasnoréozowych
lub biatych plam i blizn, ale moga by¢ réwniez przebarwione. Poszczegdlne wykwity
charakteryzuje triada objawoéw pod postacig rumienia, hiperkeratozy i atrofii. Zmiany
skérne moga by¢ ograniczone lub uogodlnione, wystepuja gtoéwnie na skoérze twarzy
iskorze owtosionej glowy, moga roéwniez zajmowal powierzchnie wyprostne
przedramion, dtoni palcéw rak i stop, rzadziej tuldw. W takich przypadkach istnieje

wieksze ryzyko SCLE lub SLE. [28] [47]
Podostry skérny toczen rumieniowaty

SCLE stanowi posrednig posta¢ LE miedzy DLE, a SLE. Poczatek choroby rozpoczyna
si¢ zazwyczaj miedzy 30 a 40. r.z. Dominuje u kobiet, jednakze nie z taka przewagg jak
w SLE. Etiologia choroby rowniez nie jest znana. Natomiast znanym czynnikiem
inicjujagcym wystgpienie zmian skornych jest promieniowanie stoneczne. Wykwity
wystepuja najczeSciej na czesciach ciata eksponowanych na $wiatto stoneczne,
tj. barkach, wyprostnych powierzchniach ramion, grzbietowej powierzchni dloni
dekolcie 1 gornej czesci plecow, rzadziej zajmujac twarz. Mozemy rozr6zni¢ dwa rodzaje
zmian skornych: luszczycopodobne rumieniowo-ztuszczajace oraz obraczkowate.
Zmiany tuszczycopodobne sa ostroodgraniczone od otoczenia, z delikatnym
ztuszczaniem, powigkszajace si¢ w jasnoczerwone zlewne tarczki owalne, tukowate
lub policykliczne, jak w tuszczycy. Zmiany obraczkowate sg jasnoczerwone z centralnym
ustepowaniem 1 niewielkim ztuszczaniem. W obu przypadkach moga by¢ widoczne
teleangiektazje. Zmiany z reguly ustgepuja z niewielkg atrofig, bez bliznowacenia

1 obecnym odbarwieniem. W obrebie skory eksponowanej na stonice moga pojawic si¢
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zmiany dyskoidalne, bliznowaciejace, typu DLE. W przeciwienstwie do DLE, w SCLE
czesto dochodzi do zajecia narzadow wewngtrznych, jednakze objawy uktadowe rzadko

przebiegaja tak dramatycznie jak w SLE. [28] [47]
Ukladowy toczen rumieniowaty

Uktadowy toczen rumieniowaty to modelowa choroba autoimmunizacyjna o nieznanej
etiopatogenezie 1 przewleklym przebiegu, zaliczana jest do uktadowych choréb tkanki
facznej. [17] Jest powazng, wielonarzadowa chorobg autoimmunologiczng. Wystepuje
znacznie czg¢sciej u kobiet niz u mezczyzn. Poczatek choroby zwykle przypada
na30-40r.z.  Najsilniejszym  czynnikiem  wyzwalajacym  jest  ekspozycja
na promieniowanie UV. SLE jest postacia LE, ktoéra zgodnie z nazwsa, przebiega
z zajeciem wielu r6znych narzadow wewngtrznych i czesto, ale nie zawsze, ze zmianami
skornymi. U okoto 75% pacjentdéw wystepuja zmiany skorne. Najbardziej typowym
objawem jest rumien na twarzy o typie ,,motyla” - rumieniowa, zlewna, symetryczna,
ostro odgraniczona zmiana z niewielkim zluszczaniem na powierzchni w ksztalcie
motyla, zmiany typu DLE, nadwrazliwos$¢ na $wiatlo oraz owrzodzenia btony §luzowe;j
jamy ustnej. Zmiany na twarzy moga mie¢ ciezki przebieg z ostrym stanem zapalnym.
Moga mie¢ réwniez charakter przewlekly i zajmowad niemal catg twarz. Wowczas
zmiany wystepuja pod postacig stabo odgraniczonych, nieregularnych, tuszczacych si¢
plam. W innych przypadkach moga wystgpowaé wykwity plamisto-grudkowe,
tupiezopodobne lub zanikowe. U 60% chorych na SLE wystgpuje rumien w ksztalcie
motyla na twarzy, inne ostre zmiany skorne lub zapalenie naczyn. U 10-20% pacjentow
wystepuja ogniska DLE lub SCLE. U 10-20% pacjentow nie obserwuje si¢ zmian
skornych, ale moze wystapi¢ lysienie telogenowe oraz moga by¢ obecne teleangiektazje
okotopaznokciowe z nadmiernym rogowaceniem watow paznokciowych. [17] [28] [47]
Ze wzgledu na szeroka symptomatologie, SLE stanowi przedmiot zainteresowan
dla wielu specjalistow, w tym reumatologdéw, nefrologow, hematologow, kardiologow,
ginekologow, psychiatréw 1 oczywiscie dermatologow. Dolegliwosci wystepujace
w przebiegu choroby w znaczacy sposdb wptywaja na zycie pacjentdw, a co si¢ z tym
wiaze w odmienny sposob ksztattuja jego jakos¢.[17] Nasilenie zmian skornych
w znacznym stopniu zalezy od czynnikéw niezaleznych od pacjenta, w tym roéwniez
od czynnikow $rodowiskowych, na ktorych wystapienie pacjent nie ma wptywu,

co dodatkowo wywotuje stres u pacjenta.
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7.2. Twardzina ograniczona

Kolejng jednostka chorobowa zajmujaca w swojej lokalizacji twarz i skor¢ owtosiong
glowy jest twardzina ograniczona. Jest ona rzadka chorobg cz¢$ciej wystepujaca u kobiet,
o poczatku wystepowania u mtodych osob dorostych. Etiologia choroby nie jest znana.
Postuluje si¢, ze czynnikiem prowokujacym wystgpienie zmian skérnych moze by¢ uraz.
Okoto 15% chorych stanowig dzieci ponizej 10 r.z. Dla poczatku w wieku dziecigcym
charakterystyczne jest posta¢ linijna oraz okaleczajaca. [28] [47] Twardzina ograniczona
jest chorobg tkanki tacznej, ktéra manifestuje si¢ zajgciem skory, tkanki podskornej
oraz tkanek lezacych ponizej powiezi, migsni i kosci. Choroba wystepuje najczescie)
u ptci zenskiej, ze szczytem zachorowania miedzy 20. a 40. r.z. Etiopatogeneza twardziny
ograniczonej nie zostata w pelni poznana. Jej istotg jest nadprodukcja oraz odktadanie si¢
kolagenu 1 biatek macierzy pozakomodrkowej w skorze, tkance podskornej, rzadziej
w powieziach, mieéniach czy kosciach. W patogenezie bierze si¢ pod uwage,
ze decydujace znaczenie maja czynniki genetyczne i1 sSrodowiskowe, a takze zaburzenia
naczyniowe i immunologiczne. [48] W twardzinie ograniczonej poczatkowo wystepuje
faza zapalna, po ktorej nastepuje proces wtoknienia skory, prowadzac do jej pogrubienia
i stwardnienia. Z reguly twardzina ograniczona nie przebiega z bliznowaceniem,
aczkolwiek w niektérych postaciach mozemy zaobserwowaé bliznowacenie. Pierwszym
objawem twardziny jest plama rumieniowa, szerzaca si¢ obwodowo z centralnym
ustepowaniem. W miejscu ustgpowania rumienia pojawia si¢ woskowozolta, wolno
rosngca, twarda blaszka, mocno zwigzana z tkankami lezacymi ponizej. Obszar
stwardnien jest w kolorze ko$ci stoniowej i1 otoczony jest sinoczerwong lub fioletowa
obwddka zapalng. Stwardnienia nie maja tendencji do ustepowania, mogg z czasem by¢
atroficzne, pozbawione wlosow 1 przydatkéw skornych, by¢ odbarwione, badz
hiperpigmentowane. Do postaci przebiegajacych z bliznowaceniem mozemy zaliczy¢

twardzing linijng typu en coup de sabre oraz postepujacy zanik potowiczy twarzy. [49]

Twardzina linijna typu cigcia szablg (ECDS) ma posta¢ linijnej zmiany, przebiegajacej
w linii posrodkowej ciata od wysokosci brwi do owlosionej skory glowy. Z czasem
prowadzi do tysienia bliznowaciejagcego oraz bliznowacenia wystepujacego na twarzy
1 glowie w okolicy czotowo-ciemieniowej. Wizerunkowo przypomina blizn¢ po cigciu
szabla. [28] [47] Twardzina linijna typu cigcia szablg charakteryzuje si¢ obecnoscig
linijnej atrofii w obrgbie owlosionej skory glowy 1 czota z nasilonymi zmianami

w obrebie naskorka. Charakterystycznymi cechami jej sa stwardnienia skory,
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przebarwienia oraz tysienie bliznowaciejace. [50] [51]

Postepujacy zanik potowiczy twarzy - zespot Parry-Romberga (PFH) charakteryzuje si¢
znieksztatceniem polowy twarzy z bliznowaceniem obejmujacym skorg, podskorng
tkanke thuszczowa 1 kosci. [28] Dochodzi w tym zespole do atrofii tkanek twarzoczaszki
w obrebie jednego lub kilku obszar6w unerwienia nerwu trojdzielnego, przy minimalnym
zaje¢ciu naskorka. W klasycznej postaci PFH zajeciu ulega potowa twarzy, nie obserwuje
si¢ stwardnien skory 1 przebarwien ani tysienia bliznowaciejgcego, ktore sg
charakterystyczne dla twardziny ECDS. Aktualnie uwaza si¢, ze twardzina ECDS
poprzedza wystapienie obrazu klinicznego PFH, na tej podstawie wnioskuje si¢, ze PFH

stanowi wariant twardziny ECDS obejmujacy glebsze warstwy tkanek. [50]

Twardzina ograniczona charakteryzuje si¢ przewlektym przebiegiem z okresami remisji
1 zaostrzen. Jej przebieg jest trudny do przewidzenia, ale zmiany skérne wykazuja
tendencje do ustgpowania. Typowe blaszki morphea utrzymuja si¢ okolo 2-4 lat,
natomiast postacie linijne dluzej. Zmiany wtdérne, jak zaburzenia pigmentacji,
bliznowacenie, znieksztatcenia twarzy w postaci en coupe de sabre sg trwate. Ze wzgledu
na trwaty charakter i wystepowanie na cze$ciach odstonigtych, moga wplywac

1 modyfikowac jakos$¢ zycia pacjentow. [52] [53]

7.3. Piodermia zgorzelinowa (PG)

Kolejng chorobg przebiegajaca z bliznowaceniem wystepujaca w grupie badanych przeze
mnie pacjentow jest piodermia zgorzelinowa. Jest to rzadka choroba, nie spotykana

czgsto w praktyce dermatologicznej, jednakze niosgca ze sobg skutki istotne dla pacjenta.

Piodermia zgorzelinowa jest rzadka choroba wystepujaca z czestotliwoscig 1/100 000
rocznie w krajach Europy Zachodniej. Choroba jest obserwowana we wszystkich grupach
wiekowych, ze szczytem zachorowania migdzy 40. a 60.r.z. Odnotowuje si¢ nieznaczng
przewage u kobiet. Choroba moze réwniez dotyczy¢ dzieci. Etiologia choroby jest
nieznana. PG zaliczana jest do dermatoz neutrofilowych ze wzgledu na rozlegte nacieki
neutrofilowe w obrebie skéry 1 w zwigzku z tym prowadzaca do wtérnych uszkodzen
naczyn. Chociaz w piodermii zgorzelinowej stwierdza si¢ nacieki neutrofilowe
w tkankach, infekcje bakteryjne nie odgrywaja bezposredniej roli w patogenezie.
Posiewy Dbakteryjne ze zmian skérnych oraz z krwi sa zawsze ujemne,

a antybiotykoterapia nie ma wpltywu na przebieg schorzenia. [28] [53] [54] [55] [56]

37



PG wystepuje samoistnie jako tzw. posta¢ idiopatyczna lub pierwotna badz tez
towarzyszy chorobom ogdlnoustrojowym. W przypadku wspotistnienia z inng choroba
PG moze poprzedzaé, przebiega¢ réwnolegle lub nastepowaé po danej chorobie.
PG czesto towarzyszy wielu roznym jednostkom chorobowym, tj.: chorobom zapalnym
jelit 1 przewodu pokarmowego, zaburzeniom hematologicznym, schorzeniom
reumatologicznym lub innym chorobom ukladowym, tj. cukrzycy, przewleklemu
aktywnemu zapaleniu watroby, przewleklej marskosci zotciowej, chorobie
Takayasu, ziarniniakowi Wegenera, toczniowi rumieniowatemu uktadowemu,
autoimmunologicznemu zapaleniu tarczycy czy tez zespolowi Sweeta lub sarkoidozie.
Odnotowuje si¢ rOwniez wystepowanie PG u oséb z obnizong odpornoscia. [55] [57]
PG moze przebiega¢ jako jedna z manifestacji monogenowych zespotéw autozapalnych,
jak: PAPA (zesp6t ropnego zapalenia stawow, piodermii zgorzelinowej i tradziku),
SAPHO (zapalenie blony maziowej, tradzik, krostkowica dtoni i stop, hiperostoza
i zapalenie ko$ci) czy PASH (piodermia zgorzelinowa, tradzik, tradzik odwrocony).
PG przebiega poczatkowo pod postacig matej zmiany imitujacej czyraka lub pecherz,
drobnej krosty, ulegajacej martwicy i ewoluujacej szybko w duze owrzodzenie. Zmiana
ulega owrzodzeniu i szybko szerzy si¢ obwodowo, wytwarzajac rozlegle, ale stosunkowo
powierzchowne owrzodzenie o obrzgknietym martwiczym dnie i wyniostych
ciemnoczerwonych brzegach. Brzegi te sa zazwyczaj podminowane, sino-rumieniowe
lub fioletowe, nieregularne, wyniosle z obecno$cia przetok. Dno owrzodzenia
wypetnione jest krwotoczno-ropng wydzieling, czg¢Sciowo pokryte przez martwiczy strup,
z obecnos$cig lub tez nie ziarniny. Krosty obecne sg zarowno w aktywnym brzegu,
jak i dnie owrzodzenia.[28] [53] [57] [58] Owrzodzenia niekiedy poprzedzone s3
zapalnym naciekiem lub odczynem pecherzowym. [54] Zmiany skoérne ustgpuja
z pozostawieniem blizn, blizny powstate pod wptywem gojenia si¢ zmian okreslane sa
jako sitowe albo przypominajace sito z licznymi, drobnymi wglebieniami
1 otworkami. [28] [53] Przebieg choroby moze by¢ piorunujaco szybki i w przypadkach
nieleczonych moze prowadzi¢ do zaje¢cia glebiej potozonych tkanek, tj. migéni, naczyn,
nerwow, powiezi oraz kosci. W konsekwencji doprowadzajac do masywnego
bliznowacenia. W przebiegu PG pacjentom moga towarzyszy¢ objawy ogdlne. Pacjenci
zglaszaja goraczke, zte samopoczucie oraz psychologicznego ze wzgledu na przebieg
choroby oraz ostateczny obraz zmian skornych pod postacig blizn. PG ze wzgledu na nie
do konca poznang etiologi¢ 1 patogeneze, rdzny obraz Kkliniczny oraz brak

jednoznacznych testow  diagnostycznych do dzisiaj pozostaje wyzwaniem
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dla wspotczesnej medycyny oraz wymaga spojrzenia interdyscyplinarnego. Owrzodzenia
sa niezmiennie bolesne. Nie istnieje jednoznaczny test diagnostyczny sugerujacy
rozpoznanie PG. Rozpoznanie stawiane jest na podstawie obrazu klinicznego. PG jest
chorobg przewlekla. W przypadku postaci idiopatycznej przebieg choroby jest
przewlekty, wieloletni z okresami zaostrzen i remisji. W przypadku PG wspotistniejacej
z innymi chorobami jej przebieg zalezy od rokowania choroby podstawowe;.
Jesli choroba zasadnicza jest uleczalna, rokowanie jest dobre, jezeli nie, wyleczalnos¢
choroby jest znacznie gorsza. Pacjenta z PG nalezy otoczy¢ odpowiednig opieka
i wykona¢ badania niezbedne w diagnostyce réznicowej. Rozpoznanie PG gléwnie
nalezy do dermatologéow, jednakze w poszukiwaniu ewentualnych chordb
wspotistniejacych z reguly sg zaangazowani lekarze réznych specjalnosci. Nierzadko
pacjenci wymagaja roéwniez wsparcia psychologicznego ze wzgledu na proces

chorobowy zawsze zakonczony rozlegtymi bliznami.

7.4. Tradzik zwyczajny

Tradzik zwyczajny jest jedna z najczestszych chordb skory, ktora dotyczy wszystkich
grup wiekowych. Srednia czgsto$é wystepowania tradziku w grupie wickowej 15-24 lata
w Europie wynosi 58%, a w Polsce 42%. [59] Tradzik zwyczajny nalezy z reguty
do tagodnych choréb dermatologicznych, dotyczacych jedynie skory, nie majacych
wplywu na inne narzady, nie powodujacych objawow subiektywnych, jednakze, pomimo
to, jest jedng z najczestszych i traumatyzujacych chorob skory. Tradzik jest choroba
charakteryzujaca si¢ czestym wystepowaniem trwatych zmian skornych, a wiec blizn.
Tradzik dotyczy niemalze 80-100% os6b migdzy 11. a 30. r.z. W tym u 85% pacjentow
przebieg jest tagodny, natomiast u 15% pacjentdéw wystepuja cig¢zkie postacie zapalne
pozostawiajace po sobie czesto Slady w postaci blizn 1 przebarwien. Ze wzgledu
na lokalizacje zmian skornych gltéwnie na twarzy oraz wystepowanie zmian w populacji
os6b mtodych choroba ma znaczacy wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw 1 dlatego
postanowitam roéwniez cze$¢ swojej pracy poswieci¢ tym pacjentom i zwrdci¢ uwage
na jej wptyw na jako$¢ ich zycia. W ostatniej dekadzie znaczaco zwigkszyt si¢ Sredni
wiek pacjentow zgtaszajacych sie do dermatologa z powodu tradziku z 20,5 do 26,5 roku.
Ma to niewatpliwie zwigzek z utrzymywaniem si¢ zmian tragdzikowych w wieku
dorostym, co moze dotyczy¢ nawet do 50% chorych. [60] U okoto 15% chorych przebieg

tradziku jest cigzki 1 moze si¢ wigza¢ z wystgpowaniem pdznych powiktan, takich jak
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blizny i przebarwienia. Tradzik zwyczajny ma znaczacy wpltyw na sfer¢ emocjonalng
imoze wyraznie obniza¢ jako$¢ zycia pacjentow. [61][62] Wystepuje glownie
w populacji 0s6b mtodych, dla ktorych wyglad wiaze si¢ czesto z akceptacja srodowiska
rowiesniczego, co wskazuje na konieczno$¢ odpowiednio wyrazonej relacji lekarza
z pacjentem 1 wlasciwego podejscia terapeutycznego. [63] Etiopatogeneza tradziku
zwyczajnego jest ztozona. Bierze si¢ pod uwage czynniki zapalne, immunologiczne,
genetyczne, hormonalne oraz $rodowiskowe, w tym kosmetyki, leki oraz tzw. diete
zachodnig. Tradzik nalezy do grupy chorob tojotokowych, a najczestsza lokalizacja jest
skora twarzy. W mechanizmie powstawania zmian skérnych odgrywaja rolg cztery
podstawowe czynniki, nadmierne rogowacenie uj$¢ mieszkéw wlosowych, zwickszona
produkcja toju, kolonizacja jednostki wtosowo-lojowej przez bakterie Cutibacterium
Acne oraz rozw0j stanu zapalnego. [59] [64] [65] [66] Tradzik zwyczajny jest choroba
uwarunkowang wieloma czynnikami. Zwykle pojawia si¢ u chorych w okresie
pokwitania, zalezna jest od androgenoéw i charakteryzuje si¢ nadmiernym lojotokiem
oraz powstawaniem zaskornikéw, grudek i1 krost w miejscach bogatych w gruczoty
lojowe. [28] Podstawowa rol¢ w patogenezie schorzenia odgrywa: zwigkszona produkcja
loju, zaburzenia rogowacenia uj$¢ jednostek wlosowo-tojowych, kolonizacja gruczotow

lojowych przez Cutibacterium acnes i rozwoju stanu zapalnego. [26] [60] [67] [68] [69]

Wymienione powyzej procesy s3 koncowym procesem wielu zjawisk tworzacych sie¢
powiazan niz w sekwencje zdarzen. Wskazanie na pierwszenstwo procesow zapalnych
lub immunologicznych przed zaburzeniami rogowacenia w procesie powstawania
zaskornikoOw zmienito wczesniej rozpowszechniona koncepcje patogenezy. [60] Tradzik
pospolity jest jedng z czgstszych chordb skory. W okresie pokwitania prawie kazdy
cztowiek ma mniej lub bardziej nasilony tradzik. Z reguly tradzik u wigkszo$ci pacjentow
moze ustgpowaé samoistnie we wezesnym zyciu dorostym. U niektoérych natomiast
choroba trwa do 3-4 dekady zycia lub nawet cale zycie. Im wczesniej pojawia si¢ tradzik,
tym wigksze jest prawdopodobienstwo cigzkiego 1 dilugotrwatego przebiegu. [28]
Zarowno delikatne grudki, jak i zmiany guzkowe, moga prowadzi¢ do trwalych zmian
bliznowatych u pacjentow ze sklonnoscia do bliznowacenia. Blizny pozapalne,
stwierdzane u niektorych pacjentow z tradzikiem, stanowig ogromny problem

dla pacjenta jak 1 terapeutyczny dla lekarza. [26]

Wykwity przewaznie sg zlokalizowane na twarzy (99%), czesto wystepuja réwniez

na skorze plecow (60%) oraz dekoltu (15%). Mozemy wyrdzni¢ nastgpujace postacie
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tradziku: zaskornikowy, grudkowo-krostkowy, ropowiczy z odczynem zapalnym
(obejmujacy tradzik piorunujacy, tradzik skupiony, bliznowcowy). Ponad to mozemy
wyodrebni¢ rzadsze postacie tradziku takie jak: tradzik ropowiczy z odczynem ogolnym
oraz tradzik z wydrapania. Jak rowniez istnieje dodatkowy podziat tradziku: tagodny
— obejmujacy tradzik zaskornikowy i tagodne postacie tradziku grudkowo-krostkowego,
srednio nasilony — obejmujacy cigzsze postacie tradziku grudkowo-krostkowego
1 tagodniejsze (z obecnoscig pojedynczych wykwitdw) postacie tradziku ropowiczego,
oraz ci¢zki - nasilony tradzik ropowiczy. [26] [60] [70] W tradziku zwyczajnym mozemy
wyrdzni¢ pierwotne zmiany niezapalne oraz wtdrne zmiany zapalne. Przede wszystkim
nasilone zmiany zapalne mogg prowadzi¢ do powstania blizn. Powstale blizny najcze¢$ciej
sa zanikowe, zaglebione lub przeroslte pod postacig keloidow. [26] [28] Zmiany
pozapalne powstaja w konsekwencji przebiegu tradziku pospolitego ze stanem zapalnym,
przebiegajacym ci¢zko. Nalezg do nich: zaskorniki z przetokami, torbiele oraz blizny.
Powstawanie blizn tradzikowych jest najwigkszym zmartwieniem pacjentow. [28]
W przypadku tradziku cigzko przebiegajacego z nasilonymi zmianami zapalnymi Tradzik
ropowiczy obejmujacy acne phlegmonosa, nodulo-cystica i conglobata charakteryzuje si¢
obecnos$cig zmian typowych dla tradziku z tworzeniem si¢ torbieli ropnych, ktérych
gojenie odbywa si¢ przez wciagnigte i nierowne bliznowacenie. W przebiegu tradziku
skupionego wystepuja glebokie torbiele 1 nacieki ropne. Powstawaniu wigkszych skupisk
zmian towarzyszg liczne zaskorniki, a gojenie nastgpuje poprzez powstawanie blizn,
zwanych keloidami. W tradziku bliznowcowym wszystkie zmiany tragdzikowe ustepuja
z pozostawieniem blizn. [71] Blizny potradzikowe mozna podzieli¢ na trzy glowne
kategorie w zaleznoS$ci od utraty lub zwigkszenia ilo$ci kolagenu: atroficzne (zanikowe),
hipertroficzne (przerostowe) i keloidy (bliznowce). Sposrod wymienionych az u 80-90%
0s0b z bliznami potradzikowymi stwierdza si¢ blizny atroficzne, jednak warto zauwazy¢,
ze rozne ich typy moga wystepowac u tego samego pacjenta. W zmianach atroficznych
wyroznia si¢ blizny typu icepick, rolling oraz boxar, z ktoérych najczestsze sg blizny typu
icepick, stanowigce 60-70%. Sa to blizny waskie (do 2 mm) szeroko$ci, o ostrym
ksztalcie przypominajacym szpikulec do lodu, si¢gajace az do skory wlasciwej lub nawet
do tkanki podskornej. Dla poroéwnania blizny typu boxcar sg szersze (do 4 mm)
szerokos$ci, o pionowych brzegach, plytsze, zaglgbiajace si¢ do 0,5 mm w skore
wlasciwa, z kolei blizny typu rolling charakteryzuja si¢ widknistym zakotwiczeniem
skory wiasciwej do tkanki podskornej, sa nieregularnego ksztattu, pofatldowane, a ich

szeroko$¢ moze przekracza¢ 4 mm. Wystepujace rzadziej blizny hipertroficzne cechuja
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si¢ przerostem tkanki facznej, w wyniku czego blizna wyrasta ponad powierzchni¢ skory
1 pozostaje tego samego rozmiaru co znajdujaca si¢ w tym samym miejscu zmiana
tragdzikowa. Keloidy, budowa begda przypominaé blizny przerostowe, jednak ich zasieg
obejmie takze skor¢ niezmieniong wczesniej chorobowo, a makroskopowo beda
widoczne jako male, czerwonofioletowe guzki. [72] Typowe blizny moga by¢ zanikowe
(punktowe), wypukte przymieszkowe, moga to by¢ male guzki albo duze keloidy
oraz blizny cienkie jak bibutka, po wygojeniu ropni i zmian barwnikowych. [28] A wigc

obraz kliniczny blizn potradzikowych moze by¢ zrdznicowany. [73] [74] [75]

Tradzik skupiony jest najcig¢zsza postacig tradziku pospolitego. Wystepuje czesciej
u me¢zezyzn niz u kobiet. Przebieg jest przewlekly i moze przebiega¢ z rzutami nasilenia
zmian skornych. Wystepuja zmiany zaskornikowo-grudkowe, jak i ropnie, przetoki,
zaskorniki z przetokami 1 blizny zaréwno zanikowe jak i1 przeroste. Zajete sa zar6wno
twarz, jak i plecy, i klatka piersiowa, choroba moze szerzy¢ si¢ na ramiona, posladki,
brzuch a nawet na owlosiong skor¢ glowy. Chorzy moga mie¢ objawy ogdlne

podmiotowe i przedmiotowe, a zmiany sg bolesne. [28] [53]

Tradzik piorunujacy jest cigzka postacia tradziku zwyczajnego, niekiedy o dramatycznym
przebiegu. Wystepuje najczesciej u miodych, nastoletnich chlopcéw, w okresie
okolopokwitaniowym, ze $rednio 2-letnim wywiadem tradziku zwyklego. Przyczyna
choroby nie jest znana, przypuszcza si¢, ze dochodzi do nadmiernej odpowiedzi
immunologiczne] na antygeny Cutibacterium acnes. Prawdopodobnym czynnikiem
wywotujacym schorzenie moga by¢ rowniez zaburzenia hormonalne oraz predyspozycje
genetyczne. [76] Charakteryzuje si¢ naglym tworzeniem si¢ zlewajacych si¢ ropni,
prowadzacym do martwicy krwotocznej. Czasami na powierzchni zmian skornych
obecna jest galaretowata masa. Czesto wystepuja odczynowe zmiany naczyniowe,
przypominajace ropne naczyniaki. Charakterystycznym obrazem choroby jest obecno$¢
naciekéw, guzkéw 1 guzdéw zapalnych z tendencja do rozpadu oraz tworzeniem
krwotocznych owrzodzen. Gojenie przebiega najczescie] z wytworzeniem rozleglych,
przerostych blizn. [76] [77] Zmiany lokalizuja si¢ najcze¢$ciej na twarzy, szyi i1 plecach.
Jednoczes$nie pacjent odczuwa nasilone objawy ogolne, takie m.in. jak: goraczka, uczucie
ostabienia, utrata masy ciata, ktorym towarzysza dolegliwosci bolowe 1 obrzeki stawow.
Moze dojs¢ do rozwoju jatowego zapalenia szpiku kostnego z zajgciem stawu
mostkowo-obojczykowego. Czasami moze wspolitowarzyszy¢ rumien guzowaty,

zapalenie wielostawowe, powigkszenie watroby 1 $ledziony. W badaniach
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laboratoryjnych zwykle stwierdza si¢ zwigkszenie parametréw ostrej fazy, leukocytoze,
przyspieszone OB, niedokrwisto$¢, niekiedy podwyzszenie aktywno$ci enzymow
watrobowych oraz biatkomocz. Tradzik piorunujacy moze by¢ jednym z objawow
zespotu SAPHO. W zespole tym wystepuje rowniez zapalenie blony maziowej, zapalenie
krostkowe dioni 1 stop, tradzik odwrdcony, nadmierne rogowacenie i zapalenie
ko$ci. [28] Bodybuilding acne jest réwniez odmiang tradziku piorunujacego,
spowodowang stosowaniem preparatow hormonalnych w celu zwigkszenia masy
miegsniowej 1 poprawy kondycji. Zwigksza si¢ liczba pacjentdw pici meskiej, intensywnie
trenujacych oraz zazywajacych preparaty anaboliczne przyspieszajace rozw0Oj masy

migsniowej, ale rowniez prowadzace do rozwoju tradziku. [77]

Tradzik z wydrapania wystepuje najczesciej u mtodych kobiet, zwigzany jest z rozleglymi
przeczosami 1 bliznowaceniem spowodowanymi problemami emocjonalnymi
lub psychologicznymi (zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi). [28] W konsekwencji
manualnych czynno$ci dochodzi do powstawania krwawigcych nadzerek pokrytych
strupem lub nawet powierzchownych owrzodzen. Takie zmiany zawsze goja si¢
pozostawiajac blizny 1 odbarwienia albo przebarwienia. Gtéwnym ich umiejscowieniem
sg czoto, policzki, klatka piersiowa, linia graniczna owlosionej skory glowy. W leczeniu
choroby znaczenie ma wspotpraca dermatologa oraz psychologa i psychiatry, gdyz nie
tylko sam przebieg tradziku prowadzi do bliznowacenia, ale w szczegdlnosci
postepowanie samej pacjentki. [28] Tradzik z wydrapania jest szczegdlng postacia
zadrapan obsesyjno-kompulsyjnych, w ktorej osoba cierpigca z powodu tradziku
o niewielkim nasileniu, odczuwa konieczno$¢ ciggtego wyciskania, drapania
1 oprozniania wykwitow tradzikowych. Czynnosci te doprowadzaja do znacznych
samouszkodzen gojacych si¢ z pozostawieniem blizn. Powstate zmiany przybierajg forme
nadzerek, a nawet plytkich owrzodzen, ktdre zaczynaja przewaza¢ nad dyskretnymi
zmianami tragdzikowymi, zazwyczaj o charakterze zaskornikow. Czesto wykwity
tradzikowe goja si¢, a Slady samouszkodzen pozostajg. Czesta pozostatoscia sg szpecace

blizny i przebarwienia pozapalne. [42]

Konsekwencja wieloletniego przebiegu tradziku u wigkszo$ci pacjentow jest powstanie
zmian po tradzikowych. Zarowno przebarwien, ktére mogg z czasem ustgpic, jak 1 blizn,
ktore przyjmuja forme ostateczng. Blizng nazywa si¢ tkanke taczng, widknista, ktora
zastepuje ubytki skoéry wiasciwej. Charakteryzuje si¢ ona S$cienczeniem naskorka,

zmniejszeniem sprezystosci, brakiem przydadkéw, zanikiem charakterystycznego
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poletkowania skory i wygladzeniem granicy skérno-naskorkowej. Gdy proces gojenia
przebiega prawidtowo, wytworzone blizny okresla si¢ jako zanikowe. To wtasnie blizny
zanikowe najczgsciej powstajag w przebiegu tradziku zwyczajnego. Czasem dochodzi
do powstania grubych, przerosnigtych i twardych blizn, nazywanych przerostymi
lub o charakterze bliznowcow. Keloidy moga powstaé w kazdym wieku, u obu pici,
ale ryzyko jest wieksze u dzieci, mlodziezy i os6b mtodszych. Rzadko sg spotykane
uosob starszych, ze wzgledu na zmniejszenie proliferacji fibroblastow w skorze.
Czynnikiem predysponujagcym do powstawania blizn przerostych i keloidow jest

m.in. tragdzik bliznowcowy. [71]

Tradzik zwyczajny, ze wzgledu na wystepowanie gtownie wsrod ludzi mtodych,
ma przewlekty, wieloletni charakter, a jego wystepowanie przede wszystkim na skoérze
twarzy odgrywa znaczaca role w zyciu pacjentdw, wpltywajac na ich samopoczucie,

samooceng oraz akceptacje ze strony otoczenia.

W ostatnich latach zauwazalne jest, ze coraz wigcej kobiet trafia do dermatologa
zpowodu tradziku i1 dlatego nie mozna go juz uwaza¢ za chorobe tylko okresu
dojrzewania. Z uwagi na zajecie widocznych miejsc anatomicznych, takich jak twarz
1 gorna cze$¢ tutlowia, tradzik wywiera olbrzymi wptyw na psychike pacjentki, nie rzadko
prowadzac nie tylko do niskiej samooceny, lecz rdwniez depresji, psychosomatyzacji
1 zahamowania spotecznego. [78] Niekorzystny wplyw tradziku na jako$¢ zycia
u dorostych kobiet jest istotnie wiekszy niz w okresie dojrzewania. [79] Tradzik kobiet
dorostych (AFA) definiuje si¢ jako tradzik wystepujacy po 25. r.z., ktory moze by¢
przedluzeniem opornego na leczenie tradziku z okresu dojrzewania lub pojawié si¢
de novo w wieku dorostym. Za osobng kategori¢ uwaza si¢ tradzik okotomenopauzalny,
pojawiajacy si¢ najczesciej okoto 45. r.z. Zardwno obraz kliniczny, jak i patogeneza AFA
sa nieco odmienne niz w przypadku tradziku mlodzienczego, co powinno wigzaé si¢
z innym podej$ciem do leczenia, a takze nawykow pielegnacyjnych i nierzadko stylu
zycia. Leczenie jest prawie zawsze dlugotrwate, a choroba charakteryzuje si¢ czestymi
nawrotami. Taka sytuacja nierzadko wywotuje frustracje u pacjentki, niestosowanie si¢
do zalecen lub samoistng modyfikacje¢ leczenia. Tradzik dorostych zwykle ujawnia si¢
stopniowo ma nasilenie od tagodnego do umiarkowanego. Posta¢ zapalna AFA
najczesciej lokalizuje si¢ w dolnej jednej trzeciej czesci twarzy. Zmiany zapalne moga
by¢ tagodne i powierzchowne, ale znacznie czg$ciej przybieraja forme¢ dtugotrwatych,

gleboko osadzonych guzkow i cyst typowo zajmujacych lini¢ Zuchwy 1 szyj¢. Zmiany
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prawie zawsze pozostawiajg szpecace przebarwienia i blizny. [80]

7.5. Nowotwory skory pochodzenia naskorkowego

Pacjenci z rozpoznanymi nowotworami skory stali si¢ przedmiotem mojej analizy
dotyczacej ich jakosci zycia. W XXI wieku znacznie wzrosta liczba pacjentow
ze zdiagnozowanymi nowotworami skory. Pacjenci Ci stanowig znaczny procent chorych
zglaszajacych si¢ do poradni dermatologicznych. Nowotwory ztosliwe pochodzenia
naskorkowego (nieczerniakowe nowotwory ztosliwe skory NMSCI) wywodza si¢
najczesciej z proliferujacych keratynocytow lub przydatkow skory. Do najczesciej
wystepujacych naleza rak podstawnokomorkowy - BCC oraz rak kolczystokomoérkowy
- SCC. [28] Raki skory sa najczestszymi nowotworami ztosliwymi na $wiecie. U 0sob
rasy kaukaskiej ryzyko zachorowania na raka skory przekracza 20% 1 wzrasta
wraz z wiekiem. Rak podstawnokomoérkowy i rak kolczystokomorkowy stanowig tacznie
99% wszystkich NMSC, ale BCC jest diagnozowany 3-5 razy cze$ciej niz SCC.

W ostatnich latach znacznie wzrdst wspotczynnik zapadalnosci na NMSC. [81]

Do najczestszych czynnikow etiologicznych NMSC u 0s6b z jasng karnacja nalezy
swiatlo sloneczne, promieniowanie ultrafioletowe — UVR oraz wirus brodawczaka
ludzkiego. Duze znaczenie w etiologii NMSC ma immunosupresja, gtdwnie u pacjentow
po przeszczepie narzadéw. Znacznie rzadziej NMSC moze by¢ spowodowane
promieniowaniem jonizujacym, czynnikami genetycznymi, przewleklym stanem
zapalnym, weglowodorami 1 przewleklym spozywaniem nieorganicznego arsenu
oraz ekspozycja na substancje chemiczne. NMSC powstajg rowniez na podilozu
dlugotrwatych blizn, niegojacych si¢ przetok, owrzodzen, oparzen 1 przewlekle
draznionej, zapalnie zmienionej skory. [28] [81][83][84] Nowotwory skoéry same
w sobie nie przebiegaja z procesem bliznowacenia, jednakze konsekwencja ich leczenia
1 dziatan terapeutycznych, najczesciej chirurgicznych, jest powstanie blizny. Ze wzgledu
na najczestsza lokalizacje tych zmian na skorze odstonigtej, twarz 1 glowa staty sig

lokalizacjami najczg$ciej wystepujacymi.
Rak podstawnokomoérkowy

Etiologia rozwoju BCC jest ztozona. Najwazniejszym czynnikiem etiologicznym jest
nadmierna ekspozycja na promieniowanie UV. Zapadalno$¢ na BCC jest uzalezniona

od szerokos$ci geograficznej oraz typowej lokalizacji zmian w okolicy ciala
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eksponowanych na promieniowanie sloneczne, w tym okolicy twarzy. Wzrost
zachorowalno$ci na BCC w ostatnich latach jest uzalezniony od zmiany stylu zycia,
nadmiernego 1 nieprawidlowego opalania lamp, zmiang sposobu ubierania, stosowaniem
lamp emitujagcych promieniowanie UV. Cechy fenotypowe, do ktorych naleza: jasna
skora, blond lub rude wiosy, jasny kolor oczu, sg rowniez niezaleznymi czynnikami
ryzyka. Uznaje si¢, ze fenotypy I i II wg skali Fritzpatricka bardziej predysponuja
do rozwoju BCC niz pozostate. [81] [85]

Ogromna wickszo$¢ przypadkéw raka podstawnokomoérkowego lokalizuje si¢ na twarzy.
U okoto 80% chorych zmiana lokalizuje si¢ powyzej linii taczacej kaciki ust z ptatkiem
usznym, w tym okoto 30% zajmuje nos. Zdecydowanie rzadziej lokalizuje si¢ w dolnej

czgsci twarzy, na owlosionej skorze gtowy oraz w gornej czgsci tutowia. [85]

Zmiany skorne w rozwijajacym si¢ BCC moga by¢ poczatkowo bardzo dyskretne
pod postacig drobnej nadzerki lub krwawienia w wyniku niewielkiego urazu. [28]
Raki podstawnokomorkowe we wezesnej fazie rozwoju mogg manifestowac si¢ w sposob
bardzo dyskretny. Czgsto sg to niewielkie zgrubienia z pojedynczymi teleangiektazjami.
Pacjent czesto zauwaza niegojacg si¢ drobna zmiane, krwawigca w skutek niewielkiego
urazu, jak np. pocieranie. [85] Wykwitem podstawowym raka podstawnokomoérkowego
jest guzek o blyszczacej i gladkiej powierzchni, barwy kosci stoniowej. [83] Typowy
obraz kliniczny BCC charakteryzuje si¢ wystgpowaniem blaszki lub grudki lub guzka
o rézowym zabarwieniu, z uniesionym, peretkowatym brzegiem Ilub opalizujaca,
przezroczysta powierzchnig w przypadku guza. Z czasem powierzchnia raka pokrywa si¢

niewielkimi nadzerkami, strupami lub pojawia si¢ owrzodzenie.

Wystepuje kilka odmian klinicznych raka podstawnokomoérkowego: guzkowa,
twardzinopodobna, barwnikowa, wrzodziejaca i powierzchowna. Posta¢ wrzodziejaca
jest najbardziej destrukcyjna dla otaczajacych tkanek. [81] Guzy, ten na skoérze twarzy
lub owlosionej skoérze glowy, charakteryzuja si¢ tendencja do owrzodzen
oraz destruktywnego wzrostu. Destrukcji moga ulega¢ nie tylko tkanki migkkie,
ale rowniez kosci i1 chrzastki. Czasami zmiany skorne moga osigga¢ znaczne rozmiary
1 powodowa¢ powstanie powaznego okaleczenia. Taki rodzaj powstalego owrzodzenia
okresla si¢ jako wrzod drazacy lub §widrujacy. Takie zmiany najczesciej lokalizujg sig¢

w obrebie fatdow nosowo-wargowych, w kacie oka oraz okolicy uszu. [85]
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Posta¢ twardzinopodobna raka podstawnokomorkowego przebiega pod postacig blizny
zanikowej z nielicznymi teleangiektazjami, lokalizuje si¢ gldwnie na twarzy. Zmiany
nowotworowe przyjmuja do$¢ znaczne rozmiary, natomiast nie spotyka si¢ tutaj
owrzodzenia. Zmiany mogg by¢ uniesione powyzej powierzchni skory, przez co moga
przypominac bliznowiec. Przebieg tej postaci raka podstawnokomadrkowego jest znacznie
bardziej agresywny, czesto rowniez obejmuje polozone glebiej struktury. Kazda
stwardniatg lub zbliznowaciala zmiang, umiejscowiong na twarzy, o niejasnym

wywiadzie, trzeba diagnozowac¢ w kierunku postaci twardzinopodobnej BCC. [28] [85]

Nalezatoby zwroci¢ uwage na Zespot Gorlina-Goltza, w ktorego przebiegu obserwujemy

obecno$¢ mnogich BCC. [86]

Zabieg chirurgiczny jest ztotym standardem leczenia raka podstawnokomodrkowego
niezaleznie od ryzyka ewentualnego nawrotu. W przypadku BCC o niskim ryzyku
wznowy zaleca si¢ wykonanie standardowego wyciecia z zachowaniem 4-milimetrowego
marginesu zdrowych tkanek. W przypadku mozliwych ubytkéw kosmetycznych, mozna
wykona¢ wycigcie z mniejszym marginesem, jednakze zachowujac brzeg wolny
od komoérek nowotworowych. Jest to szczegdlnie wazne dla oséb pragnacych uzyskac
jak najmniejsza blizn¢ pooperacyjng oraz jak najlepszy efekt kosmetyczny. W przypadku
raka o wysokim ryzyku nawrotu zaleca sig, jezeli jest to mozliwe, Srodoperacyjng analizg
doszczetno$ci zabiegu - mikrochirurgi¢ Mohsa. Jest to metoda polegajaca na etapowym,
chirurgicznym wycieciu nowotworu z nastepcza Srodoperacyjna histologiczng analizg
marginesoOw pod katem radykalnosci. Metoda ta zapewnia najwyzsze wskazniki
wyleczalnosci, przy jednocze$nie najwigkszym mozliwym zaoszczedzeniu zdrowych
tkanek, wskutek czego pozwala zachowaé walory estetyczne skory pacjentow. Nalezy
jednak zwroci¢ rowniez uwage, ze BCC wystepujace u 0osob ponizej 35.roku zycia, maja
nierzadko agresywny przebieg kliniczny 1 niezaleznie od preferencji pacjenta
1 argumentOw estetycznych, najwazniejsza powinna by¢ dla nas radykalno$¢ zabiegu
1w pierwsze] kolejnosci powinniSmy rozwazy¢ wycigcie chirurgiczne, niezaleznie

od rozlegto$ci wyciecia, z powodu duzego ryzyka wznowy. [81]
Rak kolczystokomorkowy

Rak kolczystokomdrkowy jest ztosliwym guzem powstajacym z nabtonka. Jego biologia
jest odmienna od raka podstawnokomorkowego. Najistotniejsza roznicg jest fakt, ze SCC

zwykle powstaje na podtozu tzw. stanow przedrakowych, czyli wczesniej juz obecnej
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zmianie na skoérze. NajczeSciej spotykanym stanem przedrakowym lub wrecez
nowotworem in situ jest rogowacenie stoneczne. Zmiany te wystepuja gldwnie u oséb
jasnej karnacji, cz¢sto eksponowanych na promieniowanie stoneczne. Wystepuje z taka
samg czestotliwoscig zarowno u kobiet jak 1 m¢zczyzn. Zlozona interakcja pomiedzy
promieniowaniem slonecznym a skora ostatecznie prowadzi do rozwoju zmian o typie
rogowacenia stonecznego i1 nastgpnie rakow kolczystokomorkowych. Tak dhugo, jak
zmiany wystepuja powyzej strefy blony podstawnej naskoérka, zmiana patologiczna jest
rakiem kolczystokomorkowym in situ. [85] Dysplazja keratynocytow w naskérku
i komorek nablonka ptaskiego w btonie §luzowej moze dotyczy¢ dolnych warstw
lub catej grubosci. Do czynnikéw etiologicznych, poza promieniowaniem UV, naleza
infekcja HPV - wirusami onkogennymi, promieniowanie jonizujace, przewlekly stan
zapalny, chemiczne czynniki karcinogenne, dziatanie miejscowe wysokiej temperatury,
przewlekte spozywanie nieorganicznego arsenu oraz immunosupresja. [28] [85]

Rogowacenie stoneczne ma posta¢ ostro odgraniczonych, tuszczacych sie¢
lub hiperkeratotycznych plam, grudek lub tarczek. Wczesne zmiany s3 najlepiej
rozpoznawane badaniem palpacyjnym, a nie ogladaniem. Wyczuwalne sa jako
niewielkie, szorstkie plamki. Nastepnie obecne sg rozowe lub czerwone tarczki, pokryte
tuska. Zmiany skorne najczesciej lokalizujg si¢ na skorze twarzy gldwnie w obszarze
czola, nosa, szczytowej powierzchni malzowiny usznej, policzkdw oraz wargi dolne;.
Moga by¢ rowniez obecne na skorze glowy pozbawionej owtosienia. Broda oraz warga

gbrna sg znacznie rzadziej zajete. [26] [28] [85]
Inwazyjny rak kolczystokomorkowy

Wigkszos$¢ rakéw kolczystokomorkowych wywodzi si¢ ze zmian przedrakowych,
co ma znaczacy wplyw na obraz kliniczny. SCC jest ztosliwym nowotworem skory
wywodzacym si¢ z keratynocytow naskorka. W zaleznosci od etiologii i1 stopnia
zroznicowania wykazuje rozny poziom ztosliwosci. [28] Rak kolczystokomorkowy skory
charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem, zdolnoscig do tworzenia przerzutow, a p6zno
zdiagnozowany moze prowadzi¢ do destrukcji otaczajacych tkanek 1 powstania
powaznych defektow estetycznych. [82] W niektérych przypadkach zmiana
nowotworowa powstaje na podlozu dlugo nie gojacej si¢ rany. [84] SCC najczescie]
wystepuje pod postacig twardego, spoistego, egzofitycznego, guzka, ktory jest
niebolesny. [85] Wyrdzniamy dwa typy raka kolczystokomorkowego, tj. wysoce

zréznicowany SCC oraz nisko zrdznicowany SCC.
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Wysoce zréznicowany SCC wykazuje cechy keratynizacji w obrebie guza lub na jego

powierzchni.

Nisko zréznicowany SCC nie wykazuje cech keratynizacji, klinicznie ma wyglad
migsisty oraz ziarniniakowaty 1 w konsekwencji palpacyjnie jest migkki. Czgsto
wystepuje owrzodzenie z martwiczym dnem i migkkim, migsistym brzegiem. Moze by¢

pokryty nawarstwionym strupem. [28] [85]

W przypadku raka kolczystokomoérkowego moze wystapi¢ dodatkowy problem
dotyczacy zastosowania w leczeniu inhibitorow receptora naskorkowego czynnika
wzrostu - EGFRI, ktére moga doprowadzi¢ do rozleglego lysienia bliznowaciejacego,
jako  rzadkie dzialanie niepozadane. Dokladny mechanizm powstawania
charakterystycznych zmian skérnych w trakcie leczenia nie jest do konca poznany.
Skorne dziatania niepozadane EGFRI wystepuja bardzo rzadko, moga jednak znacznie

pogorszy¢ jako$¢ zycia pacjentow oraz by¢ powodem przerwania terapii. [87]

Raki skory okreslane jako ,niebarwnikowe nowotwory skory” — NMSC — nalezg
do najcze¢sciej wystepujacych rakow skory. Szacuje si¢, ze BCC 1 SCC stanowia lacznie
nawet 99% wszystkich rakéw skory (non-melanoma skin cancers — NMSC), bedacych
najliczniejsza  grupg nowotwordw  zto§liwych  pochodzenia  nabtonkowego,
wystepujacych u oséb rasy kaukaskiej. [82] Jest to niejednorodna grupa nowotworow,
ktérej gldownymi 1 najczgstszymi przedstawicielami sa: raki podstawnokomorkowe
1 kolczystokomorkowe. BCC wystepuja kilkukrotnie czg$ciej niz SCC. Liczne badania
populacyjne wykazuja, ze liczba nowych przypadkéw zachorowania na SCC wzrasta
dynamicznie. Wedlug niektorych danych w ostatnich latach wzrost liczby zachorowan
na SCC nastepuje szybciej niz na BCC, co wptywa na zmniejszenie roznicy w czgstosci

wystepowania tych dwoch rakow skory. [82]

Wybor przedstawionych przeze mnie rakéw skory wynika z czestosci ich wystepowania,
acosi¢ z tym wigze, obecno$cig blizn pooperacyjnych, po usuni¢ciu wyzej
wymienionych nowotworow u pacjentoOw biorgcych udziat w moim badaniu. Narastajgca
liczba zachorowan na raki skory powoduje nie tylko problemy zdrowotne i zwigzane
z terapig estetyczne ubytki, ale rowniez ma odzwierciedlenie w jakoSci Zzycia

pacjentow. [84]

Radykalne usunigcie zmiany o charakterze raka skory stanowi gtowny cel lekarza.

Doszczgtne usunigcie tkanek nowotworowych z zachowaniem jak najlepszego efektu
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estetycznego oraz funkcji zajetego narzadu jest nadrzednym celem postgpowania
terapeutycznego u pacjentow z rozpoznaniem rakow skory. [82] Zawsze jednak nalezy
rowniez bra¢ pod uwage efekt kosmetyczny, jaki uzyskuje si¢ po wykonanym zabiegu.
Jezeli nie ma ryzyka zmniejszenia skutecznosci i radykalnosci leczenia, powinno si¢ brac¢
pod uwage przebieg linii cigcia podczas zabiegu. Istnieje wiele zasad, jak powinno si¢ je
prowadzi¢, zeby efekt estetyczny byt najkorzystniejszy dla pacjenta. Linie Langera
to umowne linie na skorze zmniejszajace jej napigcie. Linie te przebiegajg prostopadle
do lezacych pod skorag miesni. Wykonanie cigcia wzdhuz przebiegu tych linii daje
najwigksza szanse na uzyskanie estetycznej blizny, a takze na ukrycie jej w naturalnych
faldach skory. Linie te najbardziej s3 widoczne na twarzy, gdzie pokrywaja si¢
ze zmarszczkami powstajacymi na skutek ruchéw mimicznych twarzy. Znanych jest
rowniez wiele innych teorii dotyczacych linii stosowanych w chirurgii plastyczne;j,
np. linie Borgesa, linie Kraissla. Techniki ciecia i zaktadania szwow istotnie wptywaja
na koncowy efekt i tworzenie estetycznej blizny i zadowolenia u pacjenta. [26]
Ostateczny wybor konkretnej metody leczenia rakow skory powinien przeprowadzi¢
lekarz w porozumieniu z pacjentem przy uwzglednieniu wszystkich okolicznosci, takich
jak stan ogo6lny chorego, choroby wspotistniejace, lokalizacja zmiany, a takze
przewidywang skuteczno$¢ terapii oraz profil jej bezpieczenstwa. Czasami ze wzgledu
na schorzenia wspdtistniejace podejmuje si¢ wybdr opcji terapeutycznej cechujacej si¢
nizszym wskaznikiem dlugoterminowego wyleczenia, ale w konkretnej sytuacji
klinicznej danego pacjenta najbardziej odpowiedniej w odniesieniu do zachowania

jakosci zycia chorego. [82]
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8. TRADZIK ROZOWATY
8.1. Jakos¢ zycia pacjentow z tradzikiem r6zowatym

Poddajac analizie jako$¢ zycia pacjentéw z bliznowaceniem zlokalizowanym na skorze
twarzy oraz skorze owlosionej glowy grup¢ kontrolng stanowili pacjenci z rozpoznanym
tradzikiem rézowatym. Tradzik r6zowaty ze wzgledu na zajmowang lokalizacje na skorze
twarzy przyczynia si¢ w znacznym stopniu do obnizenia jako$ci Zycia pacjentow

cierpigcych na tg chorobg oraz zmagajacych sie¢ z jej skutkami.

Tradzik rézowaty jest czgsta chorobg skory charakteryzujaca si¢ obecnoscig rumienia
na twarzy oraz zmian zapalnych. Schorzenie to moze czgsto prowadzi¢ do stygmatyzacji
spotecznej 1imoze znaczaco wplyna¢é na obnizenie jakoSci zycia pacjentow.
Psychologiczny wptyw tradziku rézowatego moze by¢é znaczacy i wyniszczajacy,
aczkolwiek jest wcigz niedoceniony. W przesztosci pacjenci z tradzikiem rézowatym byli
traktowani jak osoby z wspoélistniejagcym uzaleznieniem alkoholowym lub chorobami
psychiatrycznymi, takie zaszufladkowanie pacjentéw wyjasnia dlaczego pacjenci ci nadal

sg stygmatyzowani przez spoleczenstwo. [88]

Tradzik rozowaty jest schorzeniem przewlektym 1 charakteryzuje si¢ trudnym
do przewidzenia przebiegiem. Aktualnie stosowane terapie terapeutyczne majg na celu
bardziej kontrole przebiegu choroby, tagodzenia jej objawdw i opdznienie rozwoju
zaawansowanych form niz catkowite wyleczenie chorych. Bardzo istotne jest zeby
pamigtac, ze tradzik rézowaty nie jest tylko schorzeniem somatycznym, ale réwniez

wywiera ogromny wplyw na psychike pacjentow. [89]

Zgodnie z danymi National Rosacea Society prawie 75% pacjentow ma obnizong
samooceng, 70% odczuwa zazenowanie, a 69% pacjentow jest sfrustrowanych. Pacjenci
z rozpoznanym tragdzikiem rozowatym odczuwajg wplyw zmian skérnych na ich zycie
osobiste 1 zawodowe, relacje spoteczne, nierzadko doswiadczajac depresji
oraz znacznego obnizenia jakosci ich zycia. [88][90] [91] Wyglad twarzy moze
odgrywa¢ ogromna role¢ w postrzeganiu siebie, w samoocenie oraz W kontaktach
interpersonalnych. Stres, niepokoj, strach przed oceng spoteczng nasilajag wystepowanie
objawow skornych, co niewatpliwie prowadzi do blednego kota terapeutycznego. Ponad
to potwierdza si¢ znaczenie rozwazania nie tylko na temat prezentacji klinicznej,

ale rowniez stanu psychicznego pacjentow z tradzikiem rozowatym. [88]
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Wedlug danych literaturowych 30% pacjentoéw z tradzikiem rézowatym odczuwa
stygmatyzacje ze strony $rodowiska spotecznego. Nadal funkcjonuje nieprawidtowy
osad, zaliczajacy pacjentow z tradzikiem rézowatym do grupy oséb z uzaleznieniem
alkoholowym, do nizszej klasy spotecznej, osob z wybuchowym temperamentem,

€0 mialby zdradza¢ rumien na ich twarzach. [88]

Tradzik ro6zowaty wykazuje szeroki zakres negatywnych skutkoOw na postrzeganie siebie
przez pacjentéw. Podejmujac opcje terapeutyczne u pacjentow z tragdzikiem rézowatym
nalezy podja¢ wysilek rownoczesnego leczenia  psychologicznego  badz
psychiatrycznego, aby osiggna¢ znaczace wyniki terapeutyczne. [92] Terapie
poznawczo-behawioralne moga mie¢ ogromne znaczenie z radzeniem sobie z Igkiem
spotecznym. Jakkolwiek opcje terapeutyczne leczenia tradziku rézowatego sg wcigz
ograniczone, gdzie spodziewany efekt leczniczy moze by¢ niezadowalajacy, wiec
wsparcie psychologiczne i odpowiednie spojrzenie pacjenta na siebie moze przyniesc

znaczgcg poprawe jakosci zycia pacjentow z tradzikiem rézowatym. [88] [92] [93] [94]

8.2. Etiologia i patogeneza tradziku rozowatego

Tradzik rézowaty jest powszechng, przewlekla dermatoza zapalng twarzy, ktora
wystepuje najczesciej u kobiet, jednakze nasilone przypadki pod postacig rhinophyma
spotyka sie gtownie u mezczyzn. Tradzik roézowaty jest choroba czesta, zwykle
rozpoczyna si¢ okoto 30. r.z, ze szczytem zachorowalno$ci miedzy 40. a 50. r.z. Tradzik
rézowaty dominuje u pacjentow o jasnej karnacji z fototypem 1 i Il wg Fitzpatricka.
Dotyczy okoto 10% o0s6b o jasnej karnacji. [28] [60] [90] [95] [96] [97]

Tradzik rézowaty jest chorobg obejmujaca pierwotnie srodkowa czes$¢ twarzy, w ktorej
zmiany zapalne pod postacig krost 1 grudek rozwijaja si¢ na przekrwionym, rumieniowym
podiozu z teleangiektazjami. Chorobie mogg towarzyszy¢ zmiany w obrebie gruczolow
lojowych. Moze wystepowac powigkszenie 1 zwldknienie gruczotow tojowych, czasem

konczace si¢ ograniczonym przerostem skory. [28]

Patomechanizm choroby jest ztozony i wieloczynnikowy. [98] Przez wiele lat za czynniki
etiopatogenetyczne uznawano czynniki srodowiskowe, majac na wzgledzie naduzywanie
alkoholu, ekspozycje na promienie UV, mikroflore jelitowa oraz mikroby powierzchni

skory. Pod uwage sa rowniez brane czynniki psychogenne, pokarmowe, atmosferyczne,
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nieodpowiednia pielggnacja skory, promieniowanie elektromagnetyczne oraz czynniki
indywidualne. Znaczng role¢ w patogenezie schorzenia odgrywa nieprawidtowe ukrwienie
twarzy. Pod wplywem wielu czynnikow srodowiskowych naczynia ulegajg poszerzeniu,
doprowadzajgc do zastoju krwi i w konsekwencji do wystgpienia rumienia trwatego.
Rumien, moze na wiele lat wyprzedza¢ powstanie innych objawow. W powstawaniu
zmian skornych zaro6wno ma znaczenie podloze genetyczne, jak i podloze naczyniowe,

hormonalne, infekcje miejscowe i ogélne oraz podtoze tojotokowe. [28] [36] [90] [99]

Obecnie w patofizjologii podkresla si¢ przede wszystkim rolg receptora Toll-like 2 (TLR)
I peptydoéw przeciwdrobnoustrojowych. [90] Biatka przeciwdrobnoustrojowe odgrywaja
istotng role w patogenezie tradziku rézowatego. Do biatek tych zaliczamy katelicydyny
oraz b - defensyny. Wérod komorek rozpoznajacych patogeny za pomoca receptorow
TLR wyro6znia si¢ komorki uktadu immunologicznego, komorki nabtonkowe, komorki
srodblonka, kardiomiocyty i adipocyty. Pobudzenie receptoréw TLR powoduje
wzmozong synteze czynnikow przeciwbakteryjnych 1 cytokin prozapalnych
oraz dojrzewanie komoérek dendrytycznych. Wykazano, ze u 0séb z rozpoznang postacia
grudkowo-krostkowa tradziku rézowatego wystepuje zwigkszona aktywacja
TLR2. [89] [90]

Zmiany naczyniowe oraz zaburzenia funkcji naczyn krwiono$nych, w tym gléwnie
wlosowatych stanowia istotng przyczyng¢ tworzenia 1 nasilenia zmian skornych
W przebiegu tradziku rézowatego. Czynnik wzrostu $rodblonka (VEGF) jest istotnym
czynnikiem w tradziku rézowatym poniewaz wplywa on zardwno na angiogeneze,
ale takze na powstanie teleangiektazji, zwigkszenie przepuszczalnosci naczyn
I W zwigzku z tym nasileniem proceséw zapalnych. O zaburzeniach naczyniowych
Swiadczy przede wszystkim przebieg kliniczny choroby. Rumief wystepujacy
W przebiegu tradziku rozowatego jest prawdopodobnie spowodowany przez zwigkszenie
przeptywu krwi w powierzchownych naczyniach krwionosnych. Wiele czynnikow
osobniczych i srodowiskowych moze doprowadzi¢ do poszerzenia naczyn krwionosnych,
wystgpienia rumienia oraz nadreaktywnosci skory. Doprowadzajac do przegrzania tkanek
wskutek wazodylatacji. [60] [90] Do gtownych wazoregulatoréw naleza: polipeptyd
aktywujacy przysadkowa cyklaze adenylanowg - PACAP, naczynioaktywny peptyd
jelitowy - VIP i peptyd zwigzany z genem Kkalcytoniny - CGRP. Dlugotrwalg
wazodylatacje powoduja takze metabolity lipidow i alkoholu. Do innych czynnikow

powodujacych poszerzenie naczyn zaliczamy proteazy i1 reaktywne formy tlenu.
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W patogenezie tradziku roézowatego istotne znaczenie ma obecno$¢ 1 dzialanie
reaktywnych form tlenu - ROS, do ktérych zaliczamy aniony nadtlenkowe, rodniki
hydroksylowe, tlen czasteczkowy 1 nadtlenek wodoru. Powstaja one jako efekt
wydzielania przez granulocyty wielojadrzaste, jak rowniez w skutek dziatania promieni
stonecznych, co w konsekwencji prowadzi do uszkodzenia tkanek. [89] [90] Reaktywne
formy tlenu sa niewatpliwie bardziej aktywne w skoérze u pacjentéw z tradzikiem
rozowatym niz w skoérze ludzi zdrowych. One réwniez moga aktywowaé wszystkie

czynniki nasilajgce nastepnie proces zapalny.

Rola czynnikéw infekcyjnych w patogenezie tradziku rézowatego nabiera na znaczeniu
W ostatnim czasie. Do patogenéw mogacych przyczynia¢ si¢ do rozwoju tradziku
rézowatego oraz do wystapienia odpowiedzi immunologicznej zaliczamy: Demodex
folliculorum, Bacillus oleronius, Helicobacter pylori, Staphylococcus epidermidis
i Chlamydia pneumoniae. Wiele z wymienionych drobnoustrojow nalezy do flory
fizjologicznej cztowieka, dlatego trudno jednoznacznie udowodni¢ ich znaczenie
dla rozwoju choroby. Na skorze cztowicka znajduja si¢ mikroorganizmy, ktore $cisle
wspotdziataja z uktadem immunologicznym i1 zarazem chronig przed inwazja czynnikow
infekcyjnych. Sktad mikrobiomu jest $cisle uzalezniony od warunkéw srodowiska skory,
jej temperatury, pH, wilgotnosci i sktadu lipidowego. Na jego sktad ma wplyw pteé, wiek
pacjenta oraz jego choroby wspolistniejace. Duze znaczenie ma roéwniez odpowiednia
pielegnacja skory. Mikrobiom fizjologiczny skory wykazuje obecnos$¢ ligandow
dla receptoréw znajdujacych si¢ na keratynocytach. Receptory TLR2 i NALP3 indukuja
kaskade zapalng. Aktywacja keratynocytow prowadzi do uwolnienia chemokin i cytokin
zapalnych, uruchomienia kaskady procesow zapalnych oraz pobudzenia angiogenezy.
Obecny na skorze stan zapalny i zmiana warunkow $rodowiskowych na skorze powoduja
zmiany jako$ciowe 1 iloSciowe mikrobiomu pacjenta. Charakterystyczne warunki
panujace na skorze sprzyjaja namnazaniu si¢ nuzenca ludzkiego 1 gronkowcow
koagulazoujemnych. Nowe patogeny zasiedlajace skore stymuluja  uklad
immunologiczny, co doprowadza do poszerzenia naczyn krwionosnych, nasilenia
chemotaksji 1 procesoOw zapalnych, co w konsekwencji prowadzi do przejscia fazy
rumieniowej tradziku rézowatego do fazy  grudkowo-krostkowej.  Antygeny
drobnoustrojow stymulujg odpowiedz zapalng organizmu, co doprowadza do pogorszenia

stanu skory 1 progresji choroby. [90] [100] [101] [102] [103]
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Do czynnikow zaostrzajacych przebieg choroby mozemy zaliczy¢ jak wcze$niej
wspomniatam promieniowanie ultrafioletowe. Odgrywa ono zaréwno rol¢ w prowokacji,
jak 1 zaostrzeniu tradziku rézowatego. Znaczaca rol¢ odgrywa promieniowanie UVB,
poniewaz zaréwno indukuje ono rumien spowodowany poszerzeniem naczyn
krwiono$nych oraz przyczynia si¢ do uwalniania wielu czynnikow proangiogennych.
Promieniowanie UV odpowiada za zmiany zar6wno naczyniowe, jak i zapalne w rozwoju
tradziku rozowatego. [90] Promieniowanie UV wplywa roéwniez na funkcjonowanie
naczyn limfatycznych, przygotowujac je na dalsze uszkodzenia. Nowo utworzone
naczynia krwiono$ne i limfatyczne utatwiaja naplyw do skory komorek zapalnych.
Tradzik rézowaty zwykle rozpoczyna si¢ jako ,actinic lypmhatic vasculopathy”.
Identyczne zmiany w naczyniach limfatycznych obserwuje si¢ w okolicy rakow
podstawnokomorkowych 1 kolczystokomorkowych u  pacjentow bez wywiadu
W kierunku tradziku ro6zowatego. Mozliwe, ze -elastoza postoneczna 1 zmiany
w naczyniach limfatycznych sa konsekwencja dziatania promieniowania UV i nie sg

charakterystyczne dla samego tradziku rozowatego. [100]

Jak wynika z przedstawionych powyzej czynnikow wptywajacych na rozwdj choroby
I nasilenie zmian skornych, mozna sktoni¢ si¢ do sformutowania, ze choroba, ze wzglgdu
na swoja ztozona patogeneze i etiologi¢ oraz liczne czynniki stymulujace, jest trudna

W ujeciu terapeutycznym i zwigzana z nig jest satysfakcja pacjenta.

8.3. Obraz kliniczny w tradziku rézowatym

Tradzik rozowaty mozna podzieli¢ na cztery podtypy: rumieniowo-teleangiektatyczny,
grudkowo-krostkowy, przerostowy i oczny. Aktualnie obowigzuje rowniez kwalifikacja
oparta na fenotypach. Mozemy do nich zaliczy¢ fenotypy: przemijajacy 1 utrwalony
rumien, teleangiektazje, zapalne grudki lub krosty oraz przerost i zwtdknienie gruczotow
lojowych. Podejscie oparte na fenotypach opisuje indywidualne cechy kliniczne tradziku
rézowatego 1 dzieli je na cechy/fenotypy diagnostyczne, gtowne i1 wtorne, co znacznie
utatwia postgpowanie z pacjentem. Obraz kliniczny tradziku rézowatego jest z reguty
wystarczajacy do postawienia rozpoznania. Diagnoz¢ mozna postawi¢ na podstawie
oceny fenotypow diagnostycznych, gléwnych 1 wtornych. Rozpoznanie mozemy
postawi¢ na podstawie co najmniej 1 fenotypu diagnostycznego lub 2 fenotypow

glownych [104] [105] [106]
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Posta¢ rumieniowa. Posta¢ rumieniowa tradziku rézowatego rozpoczyna si¢
wystepowaniem rumienia napadowego - prerosacea. Przez wielu autor6w objaw ten jest
okreslany jako skora wrazliwa, reagujaca rumieniem, uczuciem pieczenia, §ciggania,
mrowienia, uderzenia gorgca w konsekwencji zadziatania czynnikow zewnetrznych.
Prerosacea - to czgsto wystepowanie rumienia, zaczerwienienia, badz tez wystgpienie
epizodycznego rumienia. Nastgpna posta¢ rumieniowa z licznymi teleangiektazjami
charakteryzuje si¢ utrwalonym rumieniem na policzkach, nosie, czole i brodzie z mniej
lub bardziej nasilonymi teleangiektazjami. Posta¢ grudkowo-krostkowa cechuje si¢
obecnoscig grudek i krost bez zaskornikow na skorze catej twarzy, szczegdlnie zajmujac
partie centralne. Jej odmiana, tzw. tuberculid Lewandowskiego, obejmuje gléwnie
obwodowe czg$ci twarzy. Postaé przerostowo-guzowata charakteryzuje si¢ odmiennym
nazewnictwem w zaleznosci od lokalizacji zmian skérnych na twarzy:
czoto - menthophyma, podbrodek - gnathophyma, uszy - otophyma, powieki

- blepharophyma. Najczg¢stsza postacig jest odmiana dotyczgca nosa- rhinophyma.

U pacjentdw z rozpoznanym tradzikiem rézowatym w okoto 60% towarzysza zmiany
oczne. Do objawow okulistycznych mozemy zaliczy¢: zapalenie powiek, spojowek,
teczowki lub teczowki 1 ciatka rzeskowego, wysigk ropny w komorze przedniej
lub zapalenie rogdwki. Powyzszym objawom moze towarzyszy¢ §wiatlowstret 1 uczucie

obecnosci ciata obcego. [90] [100] [104] [107]

Do konca nie jest wiadome, czy podtypy tradziku rézowatego przechodza w sposob
progresywny, czy tez wystepuja jako niezalezny wariant. Pacjenci czgsto uskarzajg sie,
ze objawy tradziku rézowatego zaczynajg si¢ przemijajagcym rumieniem, ktory nastepnie
przechodzi w rumien przetrwaty. Rumien na twarzy jest opisywany jako pierwotna stata
cecha wszystkich podtypow tradziku rézowatego. Jednakze nie zawsze obserwuje si¢
progresj¢ od pierwszego stopnia do nastgpnego. Objawy w tradziku rézowatym moga si¢
naktada¢. Tradzik roézowaty jest chorobg srodkowej czgsci twarzy, przechodzaca
charakterystyczne cechy ewolucji. Zmiany wczesne majg charakter rumienia, drobnych
grudek 1 krost. Krosty czgsto sa male okolo 1 mm 1 na szczycie grudki, zaskorniki sa
nieobecne. W zmianach pdznych, trwajacych dluzej, rumien ma charakter staly,
wystepuja ciemnoczerwone grudki i guzki, obecne sg liczne teleangiektazje, zmianom
moze towarzyszy¢ przerost gruczoldw tojowych i1 obrzek limfatyczny. Zmiany skorne
wtornie moga doprowadzi¢ do znieksztalcenia nosa, czota, powiek, malzowin usznych

I brody. Pacjentom z rozpoznanym tradzikiem rézowatym czesto towarzysza obawy
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0 wyglad estetyczny. Biorac pod uwage, ze choroba ma charakter przewlekty, czesto
wieloletni pacjenci stale musza si¢ boryka¢ z problemami dotyczacymi twarzy
oraz wspotistniejagcymi subiektywnymi objawami klinicznymi. Czasami po kilku latach
choroba moze samoistnie ustgpic, jednak najczesciej trwa przez cale zycie 1 ma charakter

postepujacy oraz towarzyszg jej czeste nawroty i progresja. [47]

Do najcig¢zszej odmiany tradziku rézowatego nalezy posta¢: Rozacea fulminans. Choroba
ta pojawia si¢ nagle, obejmujgc srodkowa czes¢ twarzy. Najczesciej wystepuje u mtodych
kobiet zazywajacych hormonalng terapi¢ antykoncepcyjng lub u cigzarnych. U pacjentow
nagle rozwijaja si¢ chetboczace, rumieniowe ogniska z grudkami i licznymi krostami,
ale bez zaskornikow i innych objawow tradziku. Po uplywie dtuzszego czasu pacjenci

rozwijajg typowe objawy tradziku rézowatego. [28]

Lity obrzek twarzy w tradziku jest kolejng odmiang tradziku rézowatego. Istotg
patogenezy tej choroby jest wspotistnienie obrzeku i widknienia. Obrzek ma charakter
trwaty, czasami mogg towarzyszy¢ mu inne objawy zwigzane z tradzikiem rézowatym.

Niestety czynnik prowokujacy chorobe pozostaje wcigz nieznany.

U pacjentow, na twarzy, obserwujemy obrzgk czota, policzkow, powiek gornych, fatdow
nosowo-wargowych oraz grzbietu nosa. Obrzek doprowadza do zmiany wygladu
pacjenta, nieraz zmiana jest bardzo subtelna, prawie niezauwazalna dla otoczenia,
jednakze zauwazalna dla samego pacjenta. Skéra w miejscach wystepujacego obrzeku
nie jest zmieniona, nie ma rumienia, zluszczania ani przebarwien. Choroba przebiega

réwniez bez bliznowacenia. [53]

W przypadku tragdziku rézowatego trudno jest osiggnac catkowite wyleczenie zmian
skornych. Stosujac odpowiednie leczenie preparatami miejscowymi, lekami doustnymi
oraz wykonujac odpowiednio dobrane =zabiegi chirurgiczne i laserowe mozna
zminimalizowa¢ postep choroby. [108] [109] Tradzik rézowaty nalezy leczyé
systematycznie, jednakze nie ma preparatéw, ktore wylecza chorobg. Celem terapii jest
zmniejszenie 1 usunigcie istniejagcych objawodw, a nastgpnie zapobieganie pojawieniu si¢
nowych zmian. Tradzik rézowaty wystgpuje u o0sob z predyspozycja genetyczng
oraz u osob ze sktonnoscia osobnicza do tego typu zmian skornych. Pacjenci Ci powinni
prawidtowo pielegnowac¢ skore, unika¢ czynnikéw srodowiskowych mogacych nasili¢
przebieg choroby oraz w miar¢ mozliwosci redukowac sytuacje stresowe. Zwazywszy

na to, ze czynniki nasilajace i stymulujace wystgpienie zmian skérnych sa powszechnie
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obecne i ich unikanie czasami jest wrgcz niemozliwe, pacjenci Ci sg stale narazeni
na nasilenie przebiegu choroby i stale borykaja si¢ z czgstymi zaostrzeniami zmian
skornych. Majac z kolei na uwadze, ze zmiany skérne lokalizujg si¢ z zajgciem czesci
srodkowej twarzy, pacjenci z tragdzikiem rozowatym stale narazeni sg na uwage
I obserwacje ze strony innych ludzi, co nierzadko doprowadza do obnizenia ich jakosci
zycia. Ciezar psychologiczny choroby jest u tych pacjentéw ogromny. Kazdy z nich
odbiera swoje zmiany skorne w sposob absolutnie indywidualny. Co wigcej
samopoczucie zwigzane z wystgpowaniem zmian skornych niejednokrotnie nie koreluje
z cigzkos$cig tradziku. W przypadku tradziku rézowatego najczgsciej dermatolodzy
na podstawie swojej praktyki dermatologicznej maja do czynienia z dojrzatymi
| wymagajacymi pacjentkami. Wymagajacymi atencji i oczekujace rzeczywiscie
szybkich i skutecznych rozwigzan. Wigkszos¢ pacjentow zglaszajacych si¢ do lekarza
pragnie otrzymac specyficzng dla siebie terapi¢. Niestety kolejnym problemem, na ktory
napotykaja chorzy z tradzikiem rézowatym jest koszt terapii, niestety nierzadko rodzaj
leczenia zalezy od statusu ekonomicznego pacjenta. Pomimo pewnego postepu
W rozumieniu etiologii tej dermatozy, leczenie pacjentdw nadal pozostaje wyzwaniem,

a u wielu pacjentow udaje si¢ osiggnac¢ jedynie czgsciowa kontrole objawow.
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9. ZALOZENIA I CEL PRACY

Badanie jako$ci zycia jest zagadnieniem interdyscyplinarnym, tgczacym znaczenie
kliniczne z psychologicznymi aspektami opieki medycznej. Dlatego realizacja jedynie
celow terapeutycznych nie jest jedynym z celéw leczenia. Powodem tego jest realizacja
tzw. celow pozamedycznych, a wigc poprawe samopoczucia chorego wptywajacego
na jego funkcjonowanie w spoteczenstwie. Ma to istotne znaczenie w przypadku chorob
przewlektych lub nieuleczalnych, w ktorych niezupetnie jest mozliwe osiggniecie celow
medycznych. Wowczas znaczenia nabierajg cele stuzace poprawie komfortu zycia
pacjenta. [2] Skora odgrywa istotng role w kontaktach miedzy ludzkich. Jest tez czescia
ciata, przez ktérag postrzega nas otoczenie oraz przez ktérg sami kreujemy swoj
wizerunek. Dlatego przewlekte choroby skory, szczegélnie dotyczace czesci
odstonigtych, w szczegdlny sposob obnizajg jako$¢ zycia. [110] Szczegolnie istotne
znaczenie ma ocena jakosci zycia u pacjentow z chorobami przewlektymi. Zwykle sa
to choroby nieuleczalne i1 pacjent nierzadko musi zmagac si¢ z chorobg i leczeniem
do konca zycia. Choroba przewlekta niesie ze sobg negatywne konsekwencje wptywajace

na rézne wymiary zycia chorego, ktore moga mie¢ charakter tymczasowy lub staty. [111]

Jako$¢ zycia to kategoria filozoficzna okreslajaca stopien w jakim zycie dostarcza
cztowiekowi zadowolenia. Kazdy cztowiek jest zdolny do oceny jakosci zycia. Dokonuje
tego wedtug przyjetych przez siebie kryteridw, postugujac si¢ wybranymi miernikami
I sposobami pomiaru. Kazda osoba jako$¢ zycia pojmuje i postrzega w inny sposob

wartosci, ktore jej zdaniem wplywaja na poziom (jej) jakosci Zycia.

Zagadnieniem istotnym i majacym znaczenie w ocenie jako$ci Zycia pacjentOw sa
stosowane odpowiednia narzgdzia stuzgce dokonaniu wlasciwych pomiarow. W mojej
pracy skupitam si¢ na dokonaniu pomiaru jakosci zycia pacjentow ze zmianami skornymi
przebiegajacymi z bliznowaceniem zlokalizowanymi na skorze twarzy lub skorze
owlosionej glowy. Badaniem objegci sg rodwniez pacjenci z tradzikiem rdzowatym

I stanowg oni grupe kontrolna.

Celem niniejszej pracy jest analiza czynnikow wplywajacych na jako$¢ zycia pacjentow.
Glownym celem mojej pracy jest okreslenie poziomu jakos$ci zycia pacjentow za pomoca
kwestionariuszy poniewaz taka wlasnie metoda mozna oceni¢ jako$¢ zycia.
Pozwala to na uzyskanie ilosciowego wyniku, ktory mozna poréwna¢ z badaniami

wykonanymi na innych grupach pacjentoéw. Odpowiednia budowa kwestionariusza
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pozwala sprawdzi¢ ocen¢ zadowolenia z zycia w postaci mierzalnej , wyrazonej indeksem

liczbowym.

Silny wptyw ma postrzeganie choroby przez pacjenta, na ktore sktadajg sie: postrzeganie
i ocena objawow choroby, rozpoznanie sposobow radzenia sobie z ich nastgpstwami
psychicznymi, fizycznymi i spotecznymi, ocena mozliwo$ci normalnego funkcjonowania

czy rozpoznanie metod umozliwiajacych uzyskanie kontroli nad choroba. [111]
Cele pracy:
1. Efekt naukowo-poznawczy

Ocena czy zmiany skorne zlokalizowane na twarzy lub skorze owlosionej glowy

przebiegajace z bliznowaceniem sg przyczyng obnizenia jako$ci zycia pacjentow.
Analiza czynnikoéw majacych wptyw na jakos$¢ zycia badanych pacjentow.

Ocena struktur dermatoskopowych charakterystycznych dla danego rodzaju blizny.
2. Efekt praktyczny

Ustalenie i wyeliminowanie czynnikow majacych negatywny wplyw na jako$¢ zycia

pacjentow.

Ustalenie i propagowanie czynnikow majacych pozytywny wplyw na jako$¢ zycia

pacjentow.

Mozliwo$¢ poszerzenia diagnostyki zmian skornych na podstawie analizy wzorca

dermoskopowego blizn.
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10. MATERIAL I METODY

10.1. Metoda badan

Przedstawiane badania uzyskaly zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu, opinia Komisji Bioetycznej Nr KB-232/2019 z dnia

18.03.2019 r. na przeprowadzenie badan pacjentéw w celu dokonania pracy doktorskie;j.

Badania pacjentow zostaly przeprowadzone w Szpitalu Wojewodzkim w Opolu
na Oddziale  Dermatologii  Ogdlnej 1  Onkologicznej oraz w  Poradni
Skorno-Wenerologicznej Szpitala Wojewoddzkiego w Opolu oraz w specjalistycznym
gabinecie dermatologicznym AKDERM w Namystowie. Badanie przeprowadzono

po uzyskaniu pisemnej, swiadomej zgody pacjenta na udzialt w badaniu.
Grupa badanych

Przebadano 177 pacjentow w wieku od 18 do 84 roku zycia, w tym 115 kobiet
oraz 62 me¢zczyzn. W grupie badanej znalazto si¢ 82 kobiety oraz 45 me¢zczyzn. W grupie

kontrolnej przebadano 33 kobiety oraz 17 mezczyzn.
Do kryteriow wlaczenia do grupy badanej nalezato:

1. wiek powyzej 18 r.z.
2. rozpoznana choroba przebiegajaca ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy

lub skorze owtosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem.
Do kryteriow wiaczenia do grupy kontrolnej nalezato:

1. wiek powyzej 18 r.z.

2. rozpoznany tradzik rozowaty.

W celu przeprowadzenia badania klinicznego pacjenta utworzono autorska karte badania.
Badanie sktadato si¢ z badania przedmiotowego 1 podmiotowego w oparciu o opracowang
kart¢ badania. Zebrane informacje dotyczyly plci, wieku, miejsca zamieszkania,
wyksztatcenia, chordb towarzyszacych. W karcie badah znalazly si¢ pytania
o dotychczasowe leczenie dermatologiczne, czas trwania choroby, skuteczno$é
dotychczasowego leczenia. Na podstawie nasilenia zmian skornych zostata u kazdego

pacjenta okreslona skala PGA. Nastepnie pacjent samodzielnie wypehnit kwestionariusze.
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Kwestionariusze wykorzystywane w badaniu

Wszyscy badani pacjenci ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy lub skorze
owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem oraz wszyscy pacjenci nalezacy
do grupy kontrolnej wypehili dwa kwestionariusze: DLQI - wskaznik jako$ci zycia
zalezny od dolegliwosci skornych oraz kwestionariusz autorski utworzony w celu oceny
jakos$ci zycia pacjentdw ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy lub skorze
owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem: Jako$¢ zycia pacjentow
ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy lub skorze owtlosionej glowy

przebiegajacymi z bliznowaceniem.

Pomiaru jako$ci zycia dokonano technika z zastosowaniem kwestionariusza
ankietowego. W badaniu zostaly uzyte dwa kwestionariusze. Kwestionariusze miaty

na celu oceng¢ badan ilosciowych.

Pierwszym z nich jest kwestionariusz opracowany przez Finlaya i Khana — DLQI. Zostat
on wprowadzony w celu oceny stopnia niesprawnos$ci, przyczyng ktorej sa choroby
dermatologiczne- Dermatology Life Quality Index (DLQI). Jest on szybkim i prostym
kwestionariuszem sktadajacym si¢ z 10 pytan. Autorem polskiej adaptacji
kwestionariusza jest Szepietowski i wsp. [108] Celem kwestionariusza jest zbadanie
w jakim stopniu dolegliwosci skorne wptywaly na zycie pacjenta w ciggu minionego
tygodnia. W kwestionariuszu przyj¢to zasade, ze odpowiedzi udzielane sg z perspektywy
ostatniego tygodnia, czyli kolejne dziedziny pytan poprzedzone sa zdaniem
wprowadzajacym: ,,W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia...”. Kazde pytanie
oceniono w skali 0-3. Im wiegcej uzyskano punktéow, tym gorsza byta jakos¢ zycia
pacjenta. Wynik interpretowano w zaleznos$ci od liczby uzyskanych punktow: 0-1 jako
brak wptywu choroby na jako$¢ zycia pacjenta, 2-5 - maty wptyw, 6-10 - umiarkowany
wptyw, 11-20 - bardzo duzy wpltyw i 21-30 - skrajnie duzy wptyw. [109] Kwestionariusz
DLQI jest uniwersalny, mozna go stosowa¢ w roznych krajach i kulturach, speinia
wysokie standardy metodologiczne, jest krotki , fatwy w uzyciu, posiada prosty system

oceny wynikow.

Na potrzeby przeprowadzonego przeze mnie badania jako$ci zycia pacjentow
ze zmianami skérnymi zlokalizowanymi na twarzy lub skoérze owlosionej glowy
przebiegajacymi z bliznowaceniem, zostal skonstruowany specyficzny kwestionariusz

ankietowy. Ustalono, jakie obszary powinny by¢ podejmowane w badaniach ilo§ciowych
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z zastosowaniem kwestionariusza ankietowego. Nastepnie zbudowano kwestionariusz,
ktory uwzglednil wszystkie aspekty wpltywajace na jakos$¢ zycia pacjentow, ktoére
poddano analizie. Kwestionariusz ankietowy zostal podzielony na kilka watkow
dotyczacych: wygladu pacjenta, samopoczucia, edukacji i pracy oraz zycia codziennego
- w przestrzeni publicznej i w domu. Nastepnie przy pomocy metod statystycznych zostat
ustalony wpltyw czynnikow takich jak: pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania
,czas trwania choroby, nasilenie choroby oraz lokalizacja zmian skornych na jakos¢ zycia
pacjentoOw ze zmianami skdrnymi na twarzy i skorze owlosionej gtowy przebiegajacymi
z bliznowaceniem. Zainteresowanie moje wzbudzito réwniez okreslenie wptywu zmian
skornych na zycie osobiste 1 towarzyskie, wykonywang prace, oraz zalezno$ci pomiedzy
jako$cig zycia pacjentdow a konieczno$cig odbycia konsultacji dermatologicznych
oraz psychologicznych pacjentéw. Ocen jakosci zycia uzyskana dzigki kwestionariuszom
ukazuje subiektywne postrzeganie sytuacji zyciowej uwarunkowanej stanem zdrowia,
Z punktu widzenia pacjenta. Minimalna ilo$¢ punktow wynosi 0, maksymalna ilo$¢
punktow wynosi 64. Kazde pytanie oceniono w skali 0-4. Im wyzsza uzyskana punktacja

tym gorsza byla jako$¢ zycia pacjentow. Wynik interpretowano w zaleznosci od ilosci

uzyskanych punktow:
0-16 normalna jako$¢ zycia,
17-33 nieznacznie obnizona jako$¢ zycia,
34-44 umiarkowanie obnizona jakos$¢ zycia,
45-55 mocno obnizona jako$¢ zycia i
56-64 bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia.

Kwestionariusz autorski dotyczacy jakosci zycia zostal nastgpnie poddany analizie
czynnikowej. Sprawdzono z jakich konstruktow zbudowany jest kwestionariusz. W tym
celu zastosowano eksploracyjng analiz¢ czynnikowa, w analizie zastosowano metode
gtownych skladowych z rotacja Varimax. Bazujac na wynikach analizy czynnikowe;j
kwestionariusz podzielono na cztery podskale. Rzetelnos¢ dwodch podskal byta
zadowalajaca 1 wynosita odpowiednio 0,906 1 0,796. Trzy pytania jako nie tworzace
spojnych czynnikéw zostaty wyeliminowane z kwestionariusza. Po wprowadzeniu zmian
, wykres osypiska wskazuje na 2 czynniki, wyjasniajace 62% zmienno$ci wynikow.
Kazde pytanie oceniono w skali 0-4. Im wyzsza uzyskana punktacja tym gorsza byta
jako$¢ zycia pacjentow. Wynik interpretowano w zaleznosci od ilo$ci uzyskanych

punktow:
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0-13 normalna jakos$¢ zycia,

14-24 nieznacznie obnizona jako$¢ zycia,
25-35 umiarkowanie obnizona jakos$¢ zycia,
36-45 mocno obnizona jako$¢ zycia i

46-52 bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia.

W podskali dotyczacej akceptacji siebie maksymalna ilo$¢ punktow wynosita 36,
natomiast w podskali dotyczacej kontaktow spotecznych maksymalna ilo$¢ punktow

wynosita 16.

20 pacjentdéw z blizng po usunig¢ciu zmiany nowotworowej odpowiedziato na dodatkowe
pytanie, co bardziej im przeszkadzato: guz czy blizna. Wsrdd tych pacjentow byto 15,
ktoérzy bardziej byli niezadowoleni z obecnos$ci guza oraz 5, ktorym bardziej

przeszkadzajag blizny.

Jako$¢ zycia mozna okresli¢ za pomocg miernikéw subiektywnych. Informuja one jak
stan rzeczywisty rzeczy jest przez poszczegolne osoby postrzegany i oceniany. Z danych
literaturowych wynika, Zze obiektywne warunki poziomu zycia nie sg wystarczajace
do jednoznacznej oceny jakoS$ci zycia. Wynika to z faktu, ze w zyciu bywa roznie, inne
wartosci sg nadrzedne dla poszczegdlnych osob. Pewne sytuacje zyciowe, ktore maja
miejsce moga mie¢ znaczacy wplyw w danym momencie na samopoczucie pacjenta
| wybor przez niego ankietowanych odpowiedzi. Wazne jest aby zminimalizowac¢ btedy

pomiarowe dla subiektywnej oceny. [112]

10.2. Charakterystyka pacjentow

Przebadano 177 pacjentow w wieku od 18 do 84 roku zZycia, w tym 115 kobiet
oraz 62 mezczyzn. Grupe badang stanowito 127 pacjentow, a grupe kontrolng
50 pacjentéw. W grupie badanej znalazly si¢ 82 kobiety oraz 45 mezczyzn. W grupie
kontrolnej przebadano 33 kobiety oraz 17 mezczyzn. Grupe kontrolng stanowito
50 pacjentéw z rozpoznanym tradzikiem rdézowatym. Do grupy badanej zostato
wlaczonych 26 pacjentow z liszajem ptaskim mieszkowym, 25 pacjentdw z toczniem
rumieniowatym, 22 z tysieniem czotowym bliznowaciejacym, 22 z tradzikiem

zwyczajnym, 20 z nieczerniakowym nowotworem skory. Pozostalych 12 pacjentow
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stanowita grupa z twardzing ograniczong , samouszkodzeniami, pseudopelade Brocq,

zapaleniem mieszkéw wtosowych oraz z chloniakiem t- komorkowym.

103 pacjentéw deklarowato wystepowanie chorob wspotistniejacych, 74 pacjentow

nie miato schorzen wspotistniejacych.

Ze wzgledu na wyksztalcenie pacjenci wykazali nastepujace statystyki: podstawowe
wyksztatcenie mialo 6 pacjentow, Srednie 64 pacjentow, zawodowe 32 pacjentow

a wyzsze 75 pacjentow.

Ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenci dzielili si¢ na pochodzgcych z miasta:

118 pacjentéw oraz pochodzacych ze wsi: 59 pacjentow.
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11. METODY STATYSTYCZNE

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy
statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 26. Za jego pomocg wykonano
analiz¢ podstawowych statystyk opisowych wraz z testami Kolmogorowa-Smirnowa,
eksploracyjng analiz¢ czynnikowsa, analiz¢ rzetelnosci i1 analiz¢ korelacji. Za poziom

istotnosci w niniejszym rozdziale uznano o = 0,05.
Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Kolmogorowa--Smirnowa

W pierwszym kroku analizy sprawdzono rozktady zmiennych ilo§ciowych. W tym celu
wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa,

badajacym normalnos¢ rozktadu. Wyniki analizy zostaty zaprezentowane w tabeli 11 2.

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z testem

Kotmogorowa-Smirnowa

M Me SD Sk. Kurt.  Min.  Maks. D p
DLQI 5,70 4 5,58 1,24 1,01 0 24 0,16 <0,001
JZ 28,71 2850 9,19 0,55 0,51 12 57 0,10 0,015

Tabela 2. Podstawowe statystyki opisowe zmiennych jakosciowych

Zmienna Kategorie Czestosé Procent
Ple¢ Kobieta 115 65
Mezczyzna 62 35
Podstawowe 6 3
Wyksztatcenie 3;;(;:;2 sg ig
Zawodowe 32 18
. - . Miasto 118 67
Miejsce zamieszkania Wics 59 33
Chtoniak T-komoérkowy 1 1
Liszaj ptaski mieszkowy 26 15
Lysienie czotowe bliznowaciejace 22 12
Piodermia zgorzelinowa 3 2
Pseudopelade Brocq 1 1
Rak kolczystokomorkowy 2 1
Rozpoznanie Rak podstawnokomorkowy 18 10
Samouszkodzenia 3 2
Toczen rumieniowaty uktadowy 25 14
Tradzik rézowaty 50 28
Tradzik zwyczajny 21 12
Twardzina ograniczona 3 2
Zapalenie mieszkow wlosowych 1 1
Choroby Tak 103 58
wspolistniejace Nie 74 42
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Wynik testu Kotmogorowa-Smirnowa w przypadku wszystkich zmiennych okazal si¢
istotny statystycznie, co oznacza, ze rozktad istotnie odbiega od rozktadu normalnego.
Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze skosno$¢ rozktadu wszystkich zmiennych, nie
przekracza umownej wartosci bezwzglednej rownej 1,5, co oznacza, ze ich rozklad jest

asymetryczny w nieznacznym stopniu.
Analiza czynnikowa dla kwestionariusza jakoSci zycia

W nastepnym kroku sprawdzono z jakich konstruktéw zbudowany jest kwestionariusz
jakosci zycia. W tym celu zastosowano eksploracyjng analiz¢ czynnikowa, w analizie
zastosowano metode gltdéwnych sktadowych z rotacja Varimax. Test osypiska ujawnit
4 czynniki wyjasniajace 66% zmiennos$ci wynikow. Szczegotowe dane przedstawia

tabela 3 14, a takze wykres 11 2.

Wykres 1. Wykres osypiska dla kwestionariusza jakosci Zycia

Wykres osypiska

Wartosé wlasha

1 2 3 4 5 B 7 3 9 o 11 12 13 14 15 16

Numer skiadowe;j
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Tabela 3. Macierz rotowanych sktadowych w kwestionariuszu jakosci Zycia

Nr czynnika

Nr pytania 1 2 3 4
1 0,820
2 0,737

3 0,652 0,400

4 0,518 0,433 0,386

5 0,759

6 0,758

7 0,553 0,444 0,448

8 0,447 0,415 0,453

9 0,624 0,350

10 0,810

11 0,920

12 0,887

13 0,904

14 0,746

15 0,805

16 0,404 -0,442

Bazujac na wynikach analizy czynnikowej kwestionariusz sktada si¢ z czterech podskal,
do ktorej dopasowane sg ponizsze pytania:

— pierwsza: 2, 3,4,5, 6,9, 10, 14, 15 (akceptacja siebie)

— druga: 7, 8, 11, 12 (kontakty spoteczne)

— trzecia: 13 (kontakt z lekarzem)

— czwarta: 1, 16 (dyskomfort psychiczny).

Rzetelno$¢ 1 12 podskali byta zadowalajaca i wynosi odpowiednio 0,906 1 0,796. Pytania
I, 13, 16 jako nie tworzace spojnych czynnikow zostaly wyeliminowane
z kwestionariusza. Po wprowadzonych zmianach, wykres osypiska wskazuje

na 2 czynniki, wyjasniajace 62% zmiennosci wynikow.
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Wykres 2. Wykres osypiska dla kwestionariusza jakosci Zycia z ograniczonymi punktami

Wykres osypiska

Wartosé wlasha

1 2 ] 4 ] ] T g 9 10 11 12 13

Numer skiadowej

Tabela 4. Macierz rotowanych sktadowych w kwestionariuszu jakosci Zycia

z ograniczonymi punktami

Nr czynnika 1 2

Nr pytania

2 0,724

3 0,661 0,456
4 0,554 0,514
5 0,745

6 0,740

7 0,597 0,543
8 0,492 0513
9 0,635 0,400
10 0,805

11 0,894
12 0,884
14 0,756

15 0,813

Bazujac na wynikach ponownej analizy czynnikowej kwestionariusz sktada si¢ z dwoch
podskal, do ktorej dopasowane sg ponizsze pytania:

— pierwsza: 2, 3,4,5, 6,9, 10, 14, 15 ( akceptacja siebie)

— druga: 7, 8, 11, 12 (kontakty spoteczne).

Obie podskale istotnie korelujg ze skalg DLQI, pierwsza na poziomie r = 0,69, p < 0,001,
druga na poziomie r = 0,53, p < 0,001. Oznacza to, ze obie podskale dobrze

odzwierciedlaja konstrukt jakosci zycia dla pacjentow z chorobami dermatologicznymi.
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12. OBRAZ DERMATOSKOPOWY ZMIAN
PRZEBIEGAJACYCH 4 BLIZNOWACENIEM
NA SKORZE TWARZY I SKORZE OWLOSIONEJ

GLOWY

Dermatoskopia jako metoda diagnostyczna chordb przebiegajacych z bliznowaceniem

zlokalizowanych na skorze twarzy i skorze owtosionej glowy.

Kazdy pacjent z grupy badanej bioragcy udziat w moim badaniu zostat poddany badaniu
dermatoskopowemu. Badaniu dermatoskopowemu nie zostali poddani pacjenci z grupy
kontrolnej, poniewaz zmiany skorne w tradziku rézowatym nie przebiegaja
z bliznowaceniem. Do badania uzyto dermatoskopu dermlite dl 4 ze $wiatlem
spolaryzowanym i niespolaryzowanym. Badaniu dermatoskopowemu poddano zmiany
przebiegajace z bliznowaceniem zlokalizowane na skorze owtosionej glowy oraz skorze
twarzy. Obraz dermatoskopowy zostal zapisany 1 zarchiwizowany w postaci
dokumentacji fotograficznej. Nastgpnie poddano analizie dermatoskopowej zaréwno

obszary bliznowacenia jak i skore graniczacg z blizna.

Celem mojej pracy poza oceng jakosci zycia pacjentdéw ze zmianami skornymi
przebiegajacymi z blinowaceniem bylo rdéwniez opracowanie analizy wzorca
dermatoskopowego obszaru bliznowacenia w celu mozliwosci poszerzenia diagnostyki

zmian skérnych.

Dermatoskopia to metoda oceny in vivo struktur w obrebie naskorka i skory wiasciwe;.
Jest ona prostg 1 sprawdzong metodg diagnostyczna, polegajaca na ogladaniu zmian
skornych w powigkszeniu. Dermatoskopia jest metodg posrednig migdzy oceng kliniczng

a badaniem histopatologicznym.

Dermatoskopia jest metoda diagnostyczng wykorzystywang w diagnostyce wielu choroéb
dermatologicznych. Dermatoskopia nie ogranicza si¢ do badania barwnikowych
| bezbarwnikowych wykwitow nowotworowych. Ocenie dermatoskopowej mozna
poddac¢ zar6wno zmiany skorne wystepujace na skorze gtadkiej jak 1 na skorze owlosione;

glowy. Dermatoskopia ulatwia rozpoznanie objawdw zwigzanych z aktywnoscig choroby

70



oraz pozwala na diagnostyke réznicowg. Wiele chordb skory podlega ocenie
dermatoskopwej i ma charakterystyczne wzorce. Obszar bliznowacenia i blizny ktore
zostaly poddane przeze mnie analizie dermatoskopowej nalezaty do obrazu klinicznego
roznych jednostek chorobowych. Ocenialam zaréwno blizny zlokalizowane na skorze

owlosionej gtowy, jak i wystepujace na twarzy.
Zmiany przebiegajace z bliznowaceniem zlokalizowane na twarzy

Nieczerniakowe nowotwory skory. Wzorce dermatoskopowe blizn powstatych
po usuni¢ciu raka podstawnokomodrkowego 1 kolczystokomorkowego miaty podobny
wzorzec. Widoczny byt homogenny, jednorodny obszar koloru biato-ré6zowego.
W pojedynczych zmianach obecne byty drobne, siateczkowate naczynia. W pojedynczej
bliznie po usunig¢ciu raka podstawnokomorkowego byto widoczne naczynie o wzorcu

drzewkowatym , co $wiadczylo o wznowie nowotworu w bliZnie.

Tradzik zwyczajny. Oceniajac dermatoskopowo blizny potradzikowe wigkszo§¢ miato
charakter blizn atroficznych. Gdy proces gojenia zmian tradzikowych przebiega
prawidlowo wytworzone blizny okreslane s3 jako zanikowe. Dermatoskopia blizn
zanikowych ujawnita obecnos¢ struktur homogennych barwy ré6zowo-biatej. W obrebie
blizn widoczne byly nieliczne, drobne, linijne naczynia. W przypadku blizn przerostych
obraz dermatoskopowy nieco ro6zni si¢ od wzorca dermatoskopowego blizn zanikowych.
W obrazie dermoskopowym obecny byt rowniez homogenny obszar rézowo-bialy
lub rézowy oraz obecne byly polimorficzne naczynia. Naczynia ,mialy charakter linijny,
drzewkowaty oraz typu przecinka .W literaturze obecne sa prace oceniajgce obraz

dermatoskopowy blizn przerostych oraz keloidow. [113]

Toczen rumieniowaty. Oceniajagc wzorzec dermatoskopowy zmian przebiegajacych
z bliznowaceniem w przebiegu tocznia rumieniowatego zaobserwowano wystepowanie
obszarow homogennych o zabarwieniu ré6zowo- bialym, porcelanowo- biatym, r6zowym.
W obrgbie obszaréow bliznowacenia obecne byly liczne, drobne naczynia. Naczynia
w wigkszosci przypadkow mialy wzorzec linijny, drzewkowaty oraz polimorficzny.
U niektorych pacjentow mozna byto zaobserwowaé niewielkie ztuszczanie na granicy
bliznowacenia. Mozna bylo réwniez zobaczy¢ czopy keratynowe w mieszkach
wlosowych, ktore w dermoskopii wygladaly jak mate, biale i zotte grudki. Struktury

te byly widoczne na granicy bliznowacenia. Charakterystycznym wzorcem
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dermatoskopowym obserwowanym w ogniskach tocznia rumieniowatego sg duze, zolte
kropki, cienkie, rozgalezione idrzewkowate naczynia oraz ciemnobragzowe
przebarwienia wokot mieszkow wtosowych. W obrazie dermoskopowym mozna réwniez
zaobserwowac biate halo wokot mieszkow wlosowych. W zmianach przebiegajacych
z bliznowaceniem obecne byly  bezstrukturalne obszary o  zabarwieniu

mleczno-czerwonym oraz brak uj$¢ mieszkéw wlosowych. [114] [115] [116] [117]

Piodermia zgorzelinowa. Wzorzec dermatoskopowy blizn w przebiegu piodermii
zgorzelinowe] wystepowal pod postacig obszarow homogennych o rézowo-bialym
zabarwieniu z obecnoscig cienkich, rozgalezionych naczyn. W literaturze niestety nie ma
wielu doniesien opisujacych struktury dermatoskopowe zmian skornych przebiegajacych

w piodermii zgorzelinowe;j.

Twardzina ograniczona. Obraz dermatoskopowy blizn zwiazanych z twardzing
ograniczong wystgpowal pod postacia homogennych obszaréw o zabarwieniu biato-
porcelanowym, obszary te wykazywaly ostre odgraniczenie. W strukturach
wystepujacych w ogniskach stwardnien obecne byty zwtokniate struktury beleczkowate,
obszary biatego zamglenia, struktury krystaliczne. Na obwodzie obszaréw zwdknienia
widoczne byly r6zowe obszary bezstrukturalne, oraz polimorficzne naczynia, najczesciej
obserwowanymi byly naczynia linijne rozgal¢zione oraz linijne nieregularne.
W literaturze mozna znalez¢ prace opisujace struktury dermatoskopowe obecne
w ogniskach twardziny. Wielu autoréw prac potwierdza obecno$¢ wyzej wymienionych
struktur, zwracajac uwage na zwtokniale struktury beleczkowate oraz biate obszary
bezstrukturalne jako najczesciej obserwowane struktury dermatoskopowe. [118] [119]
[120] [121] [122] W przypadku twardziny ograniczonej zajmujacej skorg owlosiona
glowy obraz dermatoskopowy rozni si¢ od obrazu zmian zlokalizowanych na skorze
gtadkiej. W obrazie dermatoskopowym mozna zaobserwowa¢ homogenne obszary
0 zabarwieniu porcelanowo-biatym, linijne rozgal¢zione naczynia oraz grube,

poszerzone naczynia. W zaawansowanym wioknieniu brak mieszkéw wlosowych. [123]
Zmiany przebiegajace z bliznowaceniem zlokalizowane na skorze owlosionej glowy

Obraz dermatoskopowy zmian zlokalizowanych na skorze glowy rézni si¢ od obrazu
dermatoskopowego zmian zlokalizowanych na twarzy ze wzgledu na obecnos$¢ wlosow.

Choroby dermatologiczne takie jak liszaj ptaski mieszkowy, lysienie czotowe
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bliznowaciejace, toczen rumieniowaty, tysienie rzekomobliznowaciejace czy tez
neutrofilowe zapalenie mieszkéw wlosowych majg charakterystyczny obraz w badaniu
dermosopowym co utatwia postawienie wiasciwego rozpoznania. Oceniajgc zmiany
przebiegajace z bliznowaceniem zlokalizowane na skorze owtlosionej glowy nalezy
podda¢ badaniu dermatoskopowemu zaré6wno obszary bliznowacenia, jak i obszary
zmian skoérnych graniczace z bliznowaceniem. Wzorzec dermatoskopowy obszaréw
bliznowacenia charakteryzuje si¢ podobng morfologig. W kazdym rozpoznaniu widzimy
obszary bezstrukturalne, homogenne o zabarwieniu od rézowego, poprzez ré6zowo-biaty

do porcelanowo-biatego.

Liszaj ptaski mieszkowy i tysienie czotowe bliznowaciejace. W obu jednostkach

chorobowych wystepuja podobne cechy dermatoskopowe.

Charakterystycznymi cechami dermatoskopowymi wystepujacymi w obrazie liszaja
ptaskiego mieszkowego sa: rumien okotomieszkowy, ztuszczanie okotomieszkowe, biate
kropki, mlecznoczerwone obszary, biate bezstrukturalne obszary oraz brak ujs$¢
mieszkow wlosowych. Obraz dermatoskopowy zalezy od aktywnosci choroby
oraz od zaawansowania procesu wioknienia .W procesie bliznowacenia struktury
okotomieszkowe sa nieobecne ze wzgledu na wystepujacy proces widknienia.
W dermatoskopii stwierdza si¢ brak jednostek wlosowych, co potwierdza widknienie
| okotomieszkowy stan zapalny. Zarowno w tysieniu czotowym bliznowaciejacym,
jak i w liszaju ptaskim mieszkowym obserwuje si¢ obszary bezstrukturalne, homogenne

0 zréznicowanym zabarwieniu.

W liszaju plaskim mieszkowym na granicy z obszarami widknienia mozna zaobserwowac
srebrnobiate tubularne struktury. Rumien okolomieszkowy uznawany jest za jedna
Z najbardziej charakterystycznych cech dermatoskopowych liszaja ptaskiego
mieszkowego, ale nie jest obrazem patognomicznym dla tej jednostki chorobowe;j.
We wczesnym wtoknieniu w klasycznej odmianie liszaja ptaskiego mieszkowego obecne
sg mlecznoczerwone obszary (o odcieniu lodow truskawkowych) pozbawione sg one ujs¢
mieszkéw wlosowych. U pacjentéw z tysieniem czotowym bliznowaciejacym podtoze

ma zawsze barwe kremowobiala, a obszary o mlecznoczerwonej barwie nie sg obecne.

Podsumowujac do najczestszych obserwowanych objawdéw dermatoskopowych

klasycznej postaci liszaja plaskiego mieszkowego naleza: brak ujs¢ mieszkow
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wlosowych, zluszczanie okotomieszkowe oraz biate, bezstrukturalne obszary. Inne
powszechnie wystepujace cechy dermatoskopowe tego schorzenia obejmuja: rumien
okotomieszkowy, mlecznoczerwone obszary oraz klasyczne biale i niebieskoszare
kropki. Z kolei w przebiegu lysienia czotowego bliznowaciejgcego najczescie]
obserwowano: ztluszczanie okotomieszkowe, brak uj$¢ mieszkow wilosowych
oraz rumien okolomieszkowy. W lysieniu czotowym bliznowaciejagcym za markery
aktywnosci choroby uznaje si¢ rumien okotomieszkowy i ztuszczanie okotomieszkowe.
Z kolei obecno$¢ rumienia okotomieszkowego i biatych obszarow bezstrukturalnych

wykazuje korelacje z nasileniem choroby. [114] [115] [124] [125] [126] [127]
ykazuy 1€ y

Toczen rumieniowaty. W przypadku tocznia rumieniowatego zlokalizowanego na skorze
owlosionej glowy najczesciej obserwowanymi strukturami charakterystycznymi sg biate
bezstrukturalne obszary, drzewkowate, poszerzone naczynia, biala tuska, obecnos$c
czopow keratynowych, brak mieszkow wlosowych, zluszczanie okotomieszkowe
ro6zowo-biate obszary, bragzowa pigmentacja podloza oraz zwldkniale, biate
kropki. [128] [129] [130]

Wylysiajace zapalenie mieszkow  wlosowych. W obrazie dermoskopowym
wylysiajacego zapalenia mieszkéw wilosowych widoczne byto okotomieszkowe
zhuszczanie si¢ naskdrka z tworzeniem tubularnych struktur otaczajacych todygi wlosow.
Komponenta ropna nadaje strukturom tubularnym zoéltawy odcien. Obserwowano
obecno$¢ homogennych bialoczerwonych obszaréw bezstrukturalnych oraz brak uj$¢

mieszkow wlosowych. [114] [116]

Pseudopelade Brock. W obrazie dermoskopowym obecne byly obszary homogenne,
bezstrukturalne o zabarwieniu mlecznobialym. Obraz dermoskopowy nie jest
charakterystyczny a rozpoznanie stawiane jest na podstawie wykluczenia klinicznego

i dermatoskopowego. [114]

Na podstawie analizy wzorca dermoskopowego obrazu obszaréw bliznowacenia nie
mozna postawi¢ jednoznacznego rozpoznania klinicznego. Jednakze ocena obszarow
bliznowacenia z rownoczesng oceng skory otaczajacej wnosi nam wiele w procesie
diagnostycznym i ulatwia postawienie wtasciwego rozpoznania. Ponad to w niektorych

schorzeniach jest pomocnym narzedziem diagnostycznym w ocenie aktywnosci choroby.
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13. WYNIKI

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy
statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 26. Za jego pomoca wykonano
analiz¢ podstawowych statystyk opisowych wraz z testami Kolmogorowa-Smirnowa,
analiz¢ U Manna-Whitneya, H Kruskala-Wallisa, analiz¢ korelacji r Pearsona

oraz analize regresji. Za poziom istotnosci w niniejszym rozdziale uznano o = 0,05.
Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa

W pierwszym kroku analizy sprawdzono rozktady zmiennych ilo§ciowych. W tym celu
wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa

badajacym normalnos$¢ rozktadu. Wyniki analizy zostaty zaprezentowane w tabeli 5.

Tabela 5. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z testem

Kolmogorowa-Smirnowa

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. D p
DLQI 6,46 5 6,37 0,95 -0,03 0 25 0,16 <0,001
JZ akceptacja siebie 20,19 19 6,96 0,33 -0,61 6 36 0,10 <0,001
JZ kontakty spoteczne 517 4 3,07 1,15 1,08 0 16 0,19 <0,001

Wyniki testow Kolmogorowa-Smirnowa w przypadku wigkszosci zmiennych okazaty sig¢
istotne statystycznie, co oznacza, ze rozktad tej zmiennej istotnie odbiega od rozkladu
normalnego. Kolejnym wskaznikiem jest sko$no$¢, ktéra nie przekracza umownej
bezwzglednej wartosci 1,5 mozna przeprowadzi¢ analizy w oparciu o0 testy

parametryczne, o ile pozostale zatozenia zostang spetnione.
Analiza roznic jakosci zycia mi¢dzy grupa kontrolna i badana

W nastepnym kroku zostato przeprowadzone pordéwnanie oséb z grupy kontrolnej
| badanej. Analiza, ze wzglgdu na nierdwnoliczno$¢ grup zostanie wykonana za pomoca

testu U Manna-Whitneya. Szczegdtowe dane zawarte sa w tabeli 6.
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Tabela 6. Zroznicowanie jakosci zycia u pacjentow w grupie kontrolnej i badanej

Kontrolna (n =50) Badana (n = 127)
Zmienna Srednia Me IQR Srednia Me IQR Z p n2
ranga ranga
DLQI 87,72 1,75 7,50 89,50 1,00 11,00 3111,00 0,834 0,09
JZ akceptacja siebie 85,87 15,00 8,25 90,23 15,00 11,00 301850 0,610 0,05

JZ kontakty spoteczne 84,49 3,00 3,00 90,78 4,00 4,00 294950 0,457 0,06

Powyzsze wyniki nie sg istotne statystycznie, co oznacza, ze jako$¢ zycia u grupy
kontrolnej ibadanej, mierzona powyzszymi kwestionariuszami jest na zblizonym
poziomie.

Zwigzek miedzy czasem trwania choroby a jakoscia zycia

W kolejnym kroku w celu sprawdzenia zwigzku miedzy czasem trwania choroby
a jakoscig zycia w grupie badanej i kontrolnej, wykonano analiz¢ korelacji r Pearsona.

Szczegotowe dane zawarte sg w tabeli 3.

Tabela 7. Analiza korelacji diugosci trwania choroby i jakosci Zycia

r p
DLQI 0,02 0,893
Grupa kontrolna  JZ akceptacja siebie -0,01 0,921
JZ kontakty spoteczne  -0,04 0,775
DLQI 0,12 0,190
Grupa badana JZ akceptacja siebie -0,11 0,227
JZ kontakty spoteczne  -0,11 0,219

Powyzsza analiza nie wykazata istotnych zwigzkéw miedzy dlugos$cia trwania choroby

a jakos$cig zycia w obu grupach.
Analiza roznic jakosci zycia w zaleznosci od rodzaju choroby

W nastepnym kroku zostanto przeprowadzone poréwnanie 0sob o réznych rozpoznaniach
pod katem jakoSci zycia. Analiza, ze wzgledu na nierdwnoliczno$¢ grup zostala
wykonana za pomocg testu H Kruskala-Wallisa. Szczegotowe dane zawarte sg w tabeli
8.
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Tabela 8. Zroznicowanie jakosci zZycia u pacjentow z roznymi rozpoznaniami

Liszaj ptaski mieszkowy Lysienie czolowe bliznowaciejace Rak Toczen rumieniowaty Tradzik rézowaty Tradzik zwyczajny
Srednia Percentyle Srednia Percentyle Srednia Percentyle Srednia Percentyle Srednia Percentyle Srednia Percentyle H p 12
ranga 25 50 75 ranga 25 50 75 ranga 25 50 75 ranga 25 50 75 ranga 25 50 75 ranga 25 50 75
DLQI 86,21 1,00 550 13,00 100,27 3,25 750 14,25 48,88 0,00 1,00 2,75 91,58 1,00 7,00 13,00 82,33 1,75 4,00 9,25 84,73 0,75 400 1225 1417 0,015 0,29
JZ
akceptacja 86,73 14,00 19,00 27,25 104,45 18,00 21,50 28,50 39,20 9,00 1400 17,75 87,80 14,00 22,00 25,00 80,95 15,00 19,00 23,25 96,16 16,50 21,50 27,25 2349 <0,001 0,29
siebie
JZ
kontakty 95,29 4,00 4,00 7,50 89,25 2,75 6,00 8,25 37,28 2,00 2,00 3,75 94,38 4,00 5,00 7,00 78,94 3,00 4,00 6,00 100,09 4,00 5,00 8,00 25,68 <0,001 0,30
spoteczne

Powyzsze wyniki wskazuja na istotne réznice pomigdzy grupami w zakresie jakosci zycia, sita efektu jest niska. W celu odpowiedzenia

na pytanie ktore podgrupy réznig si¢ migdzy sobg istotnie przeprowadzono testy post hoc. Szczegotowe dane zawierajgce istotne wyniki

przedstawione sg w tabeli 9 oraz na wykresach 3, 4 i 5.
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Tabela 9. Testy post-hoc dla zréznicowanie jakosci Zycia u pacjentow z rozmymi

rozpoznaniami

Grupy Test Dunna p

DLQI rak-toczen rumieniowaty -42,71 0,041
rak-tysienie czotowe bliznowaciejace 51,40 0,007
rak-tradzik rozowaty -41,75 0,014
rak-liszaj ptaski mieszkowy 47,53 0,012

JZ akceptacja siebie rak-toczen rumieniowaty -48,60 0,010
rak-tradzik zwyczajny -56,96 0,002
rak-tysienie czotowe bliznowaciejace 65,25 <0,001
rak-tradzik rozowaty -41,67 0,013
rak-tysienie czotowe bliznowaciejace 51,98 0,005

JZ kontakty spoteczne  rak-toczen rumieniowaty -57,11 0,001
rak-liszaj ptaski mieszkowy 58,01 0,001
rak-tradzik zwyczajny -62,82 <0,001

Powyzsze wyniki wskazujg, ze w kazdym z analizowanych konstruktow jakosci zycia

wystepuja roéznice pomiedzy niektdrymi rozpoznaniami. Mozna zauwazy¢, ze grupa,

ktora najczgsciej charakteryzuje si¢ najmniej obnizong jakoscig zycia, sg osoby chorujace

na raka.

Wykres 3. Rozktad wynikow DLQI dla poszczegolnych rozpoznan
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Wykres 4. Rozktad wynikow JZ akceptacja siebie dla poszczegolnych rozpoznan

Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych
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Wykres 5. Rozktad wynikow JZ kontakty spoleczne dla poszczegolnych rozpoznan
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Analiza zwiazku akceptacji siebie i kontaktow spolecznych z jakoScia zycia DLQI

Nastepnie zostata przeprowadzona analiza korelacji kwestionariusza JZ 1 DLQI

za pomocg korelacji r Pearsona. Szczegdtowe dane zawiera tabela 10.

Tabela 10. Analiza korelacji DLQOI i JZ

DLQI
r P
JZ akceptacja siebie 0,81 <0,001
JZ kontakty spoteczne 0,70  <0,001

Obie podskale jakosci zycia korelujg istotnie i silnie ze skalg DLQL

Jakos$¢ zycia u pacjentow z guzem lub blizng po usunieciu nieczerniakowych

nowotworow skory.

W nastepnym kroku zostato przeprowadzone pordwnanie osob, ktoére wybraty odpowiedz
guz lub blizna. Analiza, ze wzgledu na nierdwnoliczno$¢ grup, zostata wykonana

za pomocg testu U Manna-Whitneya. Szczegoélowe dane zawarte sg w tabeli 11.

Tabela 11. Zrdznicowanie jakosci Zycia u pacjentow z guzem lub z blizng

Blizna (n=5) Guz (n=15)
Zmienna  Srednia Srednia z p n2
ranga Me 1QR ranga Me 1QR
DLQI 15,50 3 950 883 1 100 1250 0,025 0,27

Powyzsze wyniki sg istotne Statystycznie, w grupie z guzem jako$¢ zycia jest nizsza niz
W grupie z blizng, sita efektu jest niska. Do wynikoéw nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia,

ze wzgledu na matg liczbe obserwac;ji.

Analiza zalezno$ci pomiedzy wiekiem, stopniem nasilenia zmian skornych,
a jakoscig zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

W kolejnym kroku przeprowadzono analiz¢ zaleznosci pomiedzy wiekiem, stopniem
nasilenia zmian skornych, a jakos$cig zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolne;.

W tym celu zostata przeprowadzona analiza regresji, szczegdétowe dane sg widoczne

w tabeli 12.
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Tabela 12. Analiza regresji pomiedzy wiekiem, stopniem nasilenia zmian skornych,

a jakoscig zZycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

Zmienna B B t p Zmiana R? F p
(Stala) 5,65 190 0,064

Grupa kontrolna  PGA -0,06 -0,18 -1,32 0,194 0,07 2,88 0,066
Wiek 120 0,27 1,95 0,057
(Stata) 0,40 0,20 0,841

Grupa badana PGA -0,0 -0,25 -3,62 <0,001 0,40 42,70 <0,001
Wiek 432 058 847 <0,001

Powyzsza analiza wykazata istotne relacje tylko dla grupy badanej. Model wyjasnia 40%
zmienno$ci wynikow jakosci zycia, oba predyktory sag istotne. Wiek jest dodatnim
I silniejszym predyktorem, im wyzszy wiek, tym wigksza jako$¢ zycia. PGA jest

ujemnym predyktorem, im nizszy wynik PGA, tym wyzsza jako$¢ zycia.

Analiza zaleznoSci pomiedzy miejscem zamieszkania, stopniem nasilenia zmian

skornych, a jakoS$cig zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

W  kolejnym kroku przeprowadzono analiz¢ =zaleznosci pomigdzy miejscem
zamieszkania, stopniem nasilenia zmian skornych, a jako$cig zycia pacjentdéw w grupie
badanej i1 kontrolnej. W tym celu zostata przeprowadzona analiza regresji, szczegdtowe

dane sa widoczne w tabeli 13.

Tabela 13. Analiza regresji pomiedzy miejscem zamieszkania, stopniem nasilenia zmian

skornych, a jakosciqg Zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

Zmienna B B t p Zmiana R? F p
(Stata) 1,58 09 0,375

Grupa kontrolna  PGA 140 031 227 0,028 0,13 3,46 0,040
Miejsce zamieszkania 1,19 0,23 1,67 0,101
(Stata) -5,02 -3,35 0,001

Grupa badana PGA 435 059 821 <0,001 0,36 34,94 <0,001

Miejsce zamieszkania 0,89 0,12 1,72 0,088

Powyzsza analiza wykazata istotne relacje dla obu grup. Model wyjasnia 13% zmiennosci
wynikow jakosci zycia dla grupy kontrolnej 1 36% dla grupy badanej. Jedynym istotnym
predyktorem jest PGA, co oznacza, ze miejsce zamieszkania nie roéznicuje wynikow

w zakresie jako$ci zycia.

Analiza zalezno$ci pomiedzy plcia, stopniem nasilenia zmian skornych, a jakoScia

zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

W kolejnym kroku przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomiedzy pficia, stopniem

nasilenia zmian skoérnych, a jakoscig zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolne;j.
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W tym celu zostata przeprowadzona analiza regresji, szczegélowe dane sa widoczne
w tabeli 14.

Tabela 14. Analiza regresji pomiedzy plcig, stopniem nasilenia zmian skornych,

a jakoscig zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

Zmienna B B t p Zmiana R? F p
(Stala) 2,57 148 0,145

Grupa kontrolna  PGA 1,24 0,28 2,00 0,052 0,05 2,24 0,118
Ple¢ 053 0,10 0,74 0,462
(Stala) 4,32 2,84 0,005

Grupa badana PGA 411 0,56 7,39 <0,001 0,36 34,12 <0,001
Pte¢ -0,74 -010 -137 0,172

Powyzsza analiza wykazata istotne relacje tylko dla grupy badanej. Model wyjasnia 36%
zmienno$ci wynikoéw dla grupy badanej. Jedynym istotnym predyktorem jest PGA, co

oznacza, ze ple¢ nie roznicuje wynikdw w zakresie jakos$ci zycia.

Analiza zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem, stopniem nasilenia zmian skornych,

a jakoscig zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

W kolejnym kroku przeprowadzono analiz¢ zaleznosci pomigdzy wyksztalceniem,
stopniem nasilenia zmian skornych, a jako$cig zycia pacjentow w grupie badanej
i kontrolnej. W tym celu zostata przeprowadzona analiza regresji, szczegotowe dane sa

widoczne w tabeli 15.

Tabela 15. Analiza regresji pomiedzy wyksztalceniem, stopniem nasilenia zmian

skornych, a jakosciqg Zycia pacjentow w grupie badanej i kontrolnej

Zmienna B B t p Zmiana R? F p
(Stata) 3,12 1,70 0,095
PGA 130 029 208 0,044

Grupa kontrolna  Podstawowe 2,67 0,08 055 0,585 0,16 2,11 0,095
Zawodowe -3,74 -028 -193 0,060
Wyzsze -0,87 -0,09 -0,60 0,554
(Stata) -5,73 3,47 0,001
PGA 427 058 805 <0001

Grupa badana Podstawowe -1,33 -0,04 -0,51 0,613 0,37 18,21 <0,001
Zawodowe 1,08 006 0,76 0,448
Wyzsze 2,38 0,17 2,11 0,037

Powyzsza analiza wykazata istotne relacje tylko dla grupy badanej. Model wyjasnia 37%

zmienno$ci wynikow dla grupy badanej. Istotnym predyktorem jest PGA i wyksztatcenie

WYyZzZsze.
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14. OMOWIENIE WYNIKOW

14.1. Wiek, ple¢, czas trwania choroby

W badaniu wzigto udziat 177 pacjentow. Kobiet byto 115, co stanowito 65%, mezczyzn
bylo 62, co stanowito 35% pacjentow. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci powyzej
60 r.z., bylo ich 37%.

W grupie badanej byty 82 kobiety oraz 45 mezczyzn. Najliczniejszg grupe stanowili
pacjenci w wieku powyzej 60 r.z., co stanowito 27%. Najmlodszy pacjent miat 18 lat,
najstarszy 84 lata.

W grupie kontrolnej byto 33 kobiet oraz 17 mezczyzn. Najliczniejsza grupe stanowili
pacjenci w wieku migdzy 41 a 60 r.z., co stanowito 11% .Najmlodszy pacjent miat 24 lata,

najstarszy 82 lata.

Ze wzgledu na czas trwania choroby pacjenci zostali podzieleni na 4 grupy.
Najliczniejszg grupe tworzyli pacjenci, u ktorych choroba trwata od 13 do 60 miesigcy,
stanowili oni 52% badanych. Najkrotszy zanotowany czas trwania choroby w grupie
badanej to 1 miesiac, a najdtuzszy to 600 miesigcy. W grupie kontrolnej najkrotszy czas

trwania choroby to 2 miesigce, a najdtuzszy to 396 miesigcy.

14.2. Miejsce zamieszkania

W badaniu wzigto udzial 177 pacjentow. Pacjentdow mieszkajacych w miescie byto 118,
co stanowito 67% badanych oraz 59 pacjentow mieszkajacych we wsi, co stanowito 33%

wszystkich pacjentow.

14.3. Choroby wspolistniejace

W  badaniu wzigto udziat 103 pacjentow z chorobami wspolistniejagcymi
oraz 74 pacjentow bez chorob towarzyszacych. W grupie badanej i kontrolnej
w wywiadzie dotyczacym chorob wspdtistniejacych najczes$ciej wystepowato

nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca oraz cukrzyca.
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14.4. Lokalizacja zmian

Pacjenci w grupie kontrolnej mieli zmiany zlokalizowane jedynie na skorze twarzy

natomiast pacjenci z grupy badanej mieli zmiany skoérne zlokalizowane zaréwno

na skorze twarzy, jak i skorze owtosionej glowy.

14.5. Podsumowanie wynikow

W odniesieniu do otrzymanych wynikow badan mozna wyciggna¢ wnioski dotyczace

jakos$ci zycia pacjentdw ze zmianami skoérnymi zlokalizowanymi na twarzy lub skorze

owlosionej gtowy przebiegajacymi z bliznowaceniem, iz:

1.

Jakos¢ zycia w grupie badanej i kontrolnej, mierzona kwestionariuszami DLQI
(wskaznik jakosci zycia zalezny od dolegliwosci skornych) oraz kwestionariuszem
autorskim utworzonym w celu oceny jakos$ci zycia pacjentow ze zmianami skornymi
zlokalizowanymi na twarzy lub skoérze owlosionej glowy przebiegajacymi
z bliznowaceniem - Jako$¢ zycia pacjentow ze zmianami skornymi zlokalizowanymi
na twarzy lub skorze owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem jest
na zblizonym poziomie. Wystepowala istotna i silna korelacja pomigdzy podskalami
autorskiej skali jako$ci zycia a skalg DLQI. W analizie szczegdlowej mozna
zaobserwowac pewne roznice, dotyczace poszczegodlnych jednostek chorobowych.
Biorac pod uwage wszystkich pacjentow biorgcych udzial w moim badaniu, 31%
pacjentow okreslito swoja jakos¢ zycia jako normalng, 24% pacjentow wykazato,
ze jakos$¢ ich zycia jest nieznacznie obnizona, 21% przedstawito umiarkowanie
obnizong jako$¢ zycia, 22% mocno obnizong jako$¢ Zycia, natomiast bardzo mocno
obnizong jako$¢ zycia miato 3% wszystkich pacjentow. W grupie badanej
na podstawie kwestionariusza DLQI 24% pacjentow wykazato normalng jakosc¢
zycia, zarOwno nieznacznie obnizong i umiarkowanie obnizong odnotowano u 14%
badanych pacjentow, 3% pacjentow z grupy badanej wykazalo bardzo mocno
obnizong jako$¢ zycia, w przypadku 17% jako$¢ zycia byla mocno obnizona.
W grupie kontrolnej jakos$¢ zycia ksztattowala si¢ w podobnym odsetku pacjentow
— okoto 10% na wszystkich poziomach, poza bardzo mocno obnizong jakoscig zycia,
gdzie zaden pacjent jej nie zglaszal. Jako$¢ Zycia oceniana na podstawie
kwestionariusza autorskiego przedstawiata si¢ nastgpujaco. W grupie badanej 29%

pacjentow deklarowalo nieznacznie obnizong jako$¢ zycia, 24% pacjentdw ocenito
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swoja jako$¢ zycia na poziomie umiarkowanie obnizonym, natomiast normalng
jakos$¢ zycia, mocno obnizong oraz bardzo mocno obnizong jako$¢ zycia odnotowano
u okoto 10% pacjentow. Natomiast wedtug odpowiedzi z kwestionariusza DLQI
w grupie  kontrolnej 7% pacjentow odpowiedzialo, Ze ma normalng
oraz umiarkowanie obnizong jako$¢ zycia, 10% pacjentow miato nieznacznie
obnizong jako$¢ zycia, 5% mocno obnizong, natomiast zaden pacjent nie miat bardzo
mocno obnizonej jakosci zycia. Zgodnie z odpowiedziami z kwestionariusza
autorskiego najwiecej, bo 15% pacjentow, miato nieznacznie obnizong jakos$¢ zycia,
8% pacjentéw zanotowato umiarkowanie obnizong jakos¢ zycia, 2% mialo normalng
i mocno obnizong jakos$¢ zycia, natomiast 1% pacjentow okreslit swoja jakos¢ zycia

jako bardzo mocno obnizong.

Rysunek 1. Rozklad procentowy w zaleznosci od oceny jakosci Zycia mierzony

kwestionariuszem DLQI

3%

normalna

B nieznacznie obnizona
umiarkowanie obnizona
mocno obnizona

B bardzo mocno obnizona
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Rysunek 2. Rozkiad procentowy w zaleznosci od oceny jakosci Zycia mierzony
kwestionariuszem DLQI w grupie badanej i kontrolnej
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Rysunek 3. Rozktad procentowy w zaleznosci od oceny jakosci Zycia. mierzony

kwestionariuszem autorski
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Rysunek 4. Rozklad procentowy w zaleznosci od oceny jakosci Zycia mierzony

kwestionariuszem autorskim w grupie badanej i kontrolnej
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2. Zarowno w grupie badanej jak i kontrolnej nie wystgpowaly istotne zwigzki migdzy
czasem trwania choroby a jakoscig zycia pacjentow.

3. Analiza statystyczna post hoc wykazata, ze w kazdym z analizowanych konstruktow
jakosci zycia wystepujg roznice pomiedzy niektorymi rozpoznaniami. Mozna
zauwazy¢, ze najwigksze rdéznice w jakosci zycia wystepuja pomiedzy pacjentami
Z rozpoznanym nieczerniakowym nowotworem skory, a pozostatymi pacjentami
z grupy kontrolnej i badanej. Pacjenci z nieczerniakowymi nowotworami skory
cechowali si¢ w wigkszosci nieznacznie obnizong jako$cig zycia. Pacjentom bardziej
przeszkadzal guz niz blizna. Pacjenci bardziej zaniepokojeni byli zmiang
nowotworowa, niz blizna, cho¢ niejednokrotnie blizna byla bardziej rozlegta
| widoczna niz guz. Ponadto rowniez lokalizacja zmian u 30% pacjentow miata

niewielkie znaczenie i wptyw na jakos$¢ ich zycia.
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Rysunek 5. Rozktad procentowy w zaleznosci od oceny jakosci zycia w kwestii akceptacji

siebie mierzony kwestionariuszem autorskim dla poszczegolnych rozpoznan
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Rysunek 6. Rozktad procentowy w zaleznosci od oceny jakosci zycia w kwestii kontaktow

spotecznych mierzony kwestionariuszem autorskim dla poszczegdlnych rozpoznan
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Analiza czynnikow mogacych mie¢ wptyw na jako$¢ zycia pacjentow wykazala,
ze jedynym predyktorem jako$ci zycia pacjentow byto nasilenie zmian skérnych
oceniane na podstawie skali PGA. Im wigksze bylo nasilenie zmian skornych tym
jakos¢ zycia tych pacjentow byla nizsza. Zaleznosci pomigdzy miejscem
zamieszkania, piciag oraz wyksztalceniem a stopniem nasilenia zmian skérnych
oraz jakos$cia zycia wykazala istotne relacje dla grupy badane;j i kontrolnej. Jedynym
istotnym predyktorem bylto nasilenie zmian skoérnych mierzone na podstawie skali
PGA, co oznacza, ze miejsce zamieszkania, pte¢ oraz wyksztatcenie nie roznicuje
wynikow w zakresie jako$ci zycia. Im wyzsze nasilenie zmian skornych w skali
PGA, tym jako$¢ zycia mierzona w kwestionariuszu DLQI byta nizsza, natomiast
im wyzsze nasilenie zmian skornych w skali PGA, tym jako$¢ zycia mierzona
w kwestionariuszu autorskim Jako$¢ Zycia byla niZsza, dotyczylo to zaréwno
akceptacji siebie, jak i kontaktow spotecznych. Ocena stopnia nasilenia zmian
skornych wykonana podczas badania klinicznego pacjentdw oraz ocena nasilenia
zmian skornych przez samego pacjenta byta na zblizonym poziomie i1 w okoto
30-40% pacjentdw ksztaltowala si¢ na poziomie lagodnie i Srednio nasilonym
w grupie badanej i kontrolnej. 34% wszystkich pacjentow biorgcych udziat
W badaniu miato $rednio nasilone zmiany skorne, 31% pacjentow miato tagodnie
nasilone zmiany skoérne, 21% wykazywalo mocno nasilone zmiany skorne,
14% pacjentow bylo prawie bez zmian skérnych wedlug oceny klinicznej
przeprowadzonej przez lekarza. Ocena nasilenia zmian skornych wedlug
ankietowanych pacjentow wygladata nastepujaco: 40% pacjentow ocenito swoje
zmiany skorne jako fagodnie nasilone, 35% pacjentoéw podato, Ze ma S$rednio
nasilone zmiany skorne, okoto 10% pacjentéw podato, Ze ma mocno nasilone zmiany

skorne oraz okoto 10% pacjentéw stwierdzito, Ze jest prawie bez zmian skornych.
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Rysunek 7. Rozktad procentowy w zaleznosci od nasilenia choroby mierzony skalg PGA
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Rysunek 8. Rozktad procentowy w zaleznosci od nasilenia choroby w grupie badanej
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Rysunek 9. Rozktad procentowy w zaleznosci od nasilenia choroby mierzony skalg PGA-
ocena pacjenta
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Rysunek 10. Rozklad procentowy w zaleznosci od nasilenia choroby w grupie badanej

| kontrolnej mierzony skalg PGA-ocena pacjenta
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5. Whyniki analizy znaczenia lokalizacji zmian skornych dla jako$ci zycia pacjentow
wykazaly, ze w grupie badanej z rozpoznanym tysieniem czolowym
bliznowaciejacym lokalizacja zmian dla pacjenta miata najwieksze znaczenie. Ponad
70% pacjentdow z tym rozpoznaniem odpowiedzialo, ze lokalizacja zmian skérnych
ma dla nich znaczenie w bardzo i bardzo mocnym stopniu. Wszyscy pacjenci
Z lysieniem czolowym bliznowaciejacym odpowiedzieli, ze lokalizacja zmian
skornych ma wptyw na ich jako$¢ zycia. Pacjenci z rozpoznanym toczniem
rumieniowatym i tradzikiem zwyczajnym wykazali w ponad 60 % przypadkow,
ze lokalizacja zmian skornych bardzo i bardzo mocno wplywa na jako$é¢ ich zycia.
W grupie pacjentéw z rozpoznanym nieczerniakowym nowotworem skory,
40% odpowiedzialo, ze lokalizacja zmian bardzo 1 bardzo mocno wptywa na ich
jako$¢ zycia. Rowniez 40% pacjentow z grupy kontrolnej okreslito, ze lokalizacja

zmian bardzo i bardzo mocno wplywa na jako$¢ ich zycia.

Rysunek 11. Rozkitad procentowy w zaleznosci od wplywu lokalizacji zmian skornych
na jakos¢ zycia mierzony kwestionariuszem autorskim u pacjentow z nieczerniakowymi

nowotworami skory
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10,00%  10,00%

l' 20,00%

-

= 0: nie dotyczy = 1:wcale =2:troche = 3: bardzo = 4: bardzo mocno
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Rysunek 12. Rozktad procentowy w zaleznosci od wplywu lokalizacji zmian skornych
na jakos¢ zZycia mierzony kwestionariuszem autorskim u pacjentow z liszajem plaskim

mieszkowym

liszaj ptaski mieszkowy

0,00% 3,85%
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Rysunek 13. Rozktad procentowy w zaleznosci od wplywu lokalizacji zmian skérnych
najakos¢ zycia mierzony kwestionariuszem autorskim u pacjentow z toCzniem

rumieniowatym

toczen rumieniowaty

= 0: nie dotyczy = 1: wcale = 2:troche = 3: bardzo = 4: bardzo mocno
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Rysunek 14. Rozktad procentowy w zaleznosci od wptywu lokalizacji zmian skornych
na jakosc zycia mierzony kwestionariuszem autorskim u pacjentow z lysieniem czotowym

bliznowaciejgcym

lysienie czolowe bliznowaciejace

—

= 0: nie dotyczy = 1:wcale =2:troche = 3: bardzo = 4: bardzo mocno

Rysunek 15. Rozktad procentowy w zaleznosci od wplhywu lokalizacji zmian skornych
na jakos¢ zycia mierzony kwestionariuszem autorskim u pacjentow z trgdzikiem

zwyczajnym

tradzik zwyczajny
0,00% 4,76%

= 0: nie dotyczy = 1:wcale =2:troche¢ = 3: bardzo = 4: bardzo mocno
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Rysunek 16. Rozktad procentowy w zaleznosci od wplywu lokalizacji zmian skornych
na jakos¢ zycia mierzony kwestionariuszem autorskim u pacjentow z trqdzikiem

rozowatym

tradzik r6zowaty

4,00%
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15. DYSKUSJA

W ostatnich latach znacznie wzrosto zainteresowanie problemem jakos$ci zycia chorych,
w tym pacjentdow z chorobami dermatologicznymi. Zainteresowanie problematyka
jakos$ci zycia w medycynie wigze si¢ z holistyczng koncepcja medycyny odpowiedzialnej
za catego pacjenta. Wiadomo, ze szereg chordb dermatologicznych, z ktorymi zmaga si¢
coraz wigksza czg$¢ populacji, stanowi nie tylko problem lekarski, lecz takze
psychologiczny. Dlatego schorzenia okre§lane mianem psychosomatycznych stanowia
obecnie duze wyzwanie dla medycyny. Skora jest narzadem widocznym dla otoczenia
i dlatego stanowi wazny element wptywajacy na obraz sicbie, akceptacje siebie, stosunki
spoteczne oraz na jako$¢ naszego zycia. Choroby dermatologiczne czg¢sto prowadza
do zmian w wygladzie cztowieka i mogg si¢ przyczynia¢ do zmiany jakoSci zycia.
Zmiany skorne mogg przyczynia¢ si¢ do negatywnego postrzegania wlasnego ciata.
Skora odgrywa istotng role w kontaktach miedzyludzkich. Jest cze$cig ciala, przez ktora
postrzega nas otoczenie oraz przez ktora sami kreujemy swoj wizerunek. Zmiana
wizerunku wiasnego ciata wywoluje i poteguje negatywne stany emocjonalne, co moze
powodowaé zaostrzenie objawow chorobowych i pogorszenie jako$ci zycia. Zmiany
skorne zlokalizowane na twarzy oraz skorze owlosionej glowy s3 trudne

do zamaskowania i ukrycia.

Jakos¢ zycia jest cecha subiektywna, do pomiaru jakosci zycia powinno si¢
wykorzystywa¢ subiektywne wskazniki spoteczne. Wskazniki subiektywne ilustruja
jako$¢ zycia, tzn. odzwierciedlaja zadowolenie ludzi z ich zycia jako catosci lub jego
poszczegbdlnych dziedzin. W celu pomiaru jako$ci zycia nalezy stosowa¢ mozliwie
szerokie spektrum wskaznikéw spolecznych. Pozwoli to na oceng¢ mozliwie wielu

aspektow zycia. [156]

W mojej pracy opieralam si¢ na ocenie ogolnej jakoSci zycia wykorzystujac
kwestionariusz DLQI oraz kwestionariusz autorski, w ktorym zostaty wyodrgbnione dwa
konstrukty dotyczace jakosci zycia pacjentdow zwigzanej z akceptacja siebie

oraz kontaktow spotecznych .

Wyniki analizy statystycznej dotyczace jakoSci zycia wykazaly, ze jako$¢ zycia w grupie
kontrolnej i badanej, mierzona kwestionariuszami DLQI i kwestionariuszem autorskim

dotyczacym jako$ci Zycia, jest na zblizonym poziomie.
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Zarowno w grupie kontrolnej, jak i badanej, jedynym predyktorem wptywajacym
na obnizenie jakosci zycia okazalo si¢ nasilenie zmian skérnych. Zarowno w grupie
pacjentow stanowigcych grupe badang, jak 1 w grupie obejmujacych badanych pacjentow,
jakos$¢ zycia obnizata si¢ wraz z nasileniem zmian skérnych. Nasilenie zmian skérnych
oceniane bylo na podstawie skali PGA. PGA - Physician Global Assessment

for Dermatology zawiera punktacj¢ od 0 do 4, gdzie:

oznacza brak zmian skérnych,
prawie bez zmian skornych,
tagodne nasilenie zmian skornych,

umiarkowane nasilenie zmian skornych,

A w NN B O

cigzkie nasilenie zmian skornych.

Nawiazujac do wynikéw przeprowadzonego przeze mnie badania, $rednia jakos¢ zycia
mierzona kwestionariuszem DLQI wynosita 6,46, przy odchyleniu standardowym
wynoszacym 6,37, co oznaczalo umiarkowanie obnizong jako$¢ zycia u badanej
populacji. Srednia jako$¢ zycia mierzona kwestionariuszem autorskim dotyczacym
akceptacji siebie wynosita 20,19, przy odchyleniu standardowym 6,96, co oznaczato
umiarkowanie obnizong jako$¢ zycia zwigzang z akceptacja siebie. Natomiast $rednia
jako$¢ zycia mierzona kwestionariuszem autorskim dotyczaca kontaktow spotecznych
wynosita 5,17, przy odchyleniu standardowym wynoszacym 3,07, co oznaczato
nieznacznie obnizong jako$¢ zycia. Z Analizy wynika, ze S$rednia jakos$¢ zycia
U pacjentow mierzona kwestionariuszem DLQI oraz kwestionariuszem autorskim
dotyczacym akceptacji siebie okreslata jako$¢ zycia jako umiarkowanie obnizong.
Srednia jako$é zycia mierzona kwestionariuszem autorskim dotyczacym kontaktow
spotecznych okreslata jako$¢ zycia jako nieznacznie obnizong. Interpretujac Srednig
warto$¢ ogolnego wskaznika jako$ci zycia mozna stwierdzi€, ze pacjenci dermatologiczni
ujawniaja obnizony poziom poczucia jakosci wilasnego zycia. Uzyskana warto$¢
odchylenia standardowego dowodzi takze, Ze grupa badanych pacjentow nie byla
homogeniczna pod wzgledem oceny jakosci wlasnego zycia. W grupie znajdowaty sie
osoby, ktére ujawniaty zarowno wysokie poczucie jakosci wlasnego zycia, jak i takie,
ktore jako$¢ wiasnego zycia ocenialy bardzo nisko. Choroba w wigkszym stopniu zaburza

funkcjonowanie w aspekcie samoakceptacji i zadowolenia z siebie niz realizacji
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zainteresowan, wypelniania 16l spotecznych i zawodowych oraz podtrzymywania

kontaktoéw interpersonalnych.

Poddajac analizie jako$¢ zycia pacjentéw z bliznowaceniem zlokalizowanym na skorze
twarzy oraz skorze owlosionej gtowy grupe kontrolng stanowili pacjenci z rozpoznanym
tradzikiem ré6zowatym. Tradzik r6zowaty ze wzgledu na zajmowang lokalizacj¢ na skorze
twarzy przyczynia si¢ w znacznym stopniu do obnizenia jakosci Zycia pacjentow
cierpigcych na t¢ chorobe oraz zmagajacych si¢ z jej skutkami. Tradzik r6zowaty jest
czesta chorobg skory charakteryzujaca si¢ obecnoscig rumienia na twarzy oraz zmian
zapalnych. Schorzenie to moze czgsto prowadzi¢ do stygmatyzacji spotecznej i moze

znaczaco wplyna¢ na obnizenie jako$ci zycia pacjentow.

Pacjenci z rozpoznanym tradzikiem rézowatym wielokrotnie stanowili przedmiot analiz
i badan oceniajacych ich jakos$¢ zycia. Zgodnie z danymi literaturowymi w badaniach
przeprowadzonych przez Aksoy i Bohm i wsp. wykazano zwigzek obnizenia jakosci
zycia u pacjentow z tradzikiem roézowatym w zalezno$ci od stopnia nasilenia zmian
skornych. Obnizenie jako$ci zycia pacjentow korelowato ze wzrostem nasilenia zmian
skornych. Wedlug ww. autordéw prac jako$¢ zycia pacjentow z tradzikiem rozowatym jest
obnizona W stopniu nieznacznym do umiarkowanego. Srednia warto$é DLQI w grupie
badanych 308 pacjentoéw wynosita 6,93 z odchyleniem standardowym wynoszacym
5,18. [131] Wartosci byly zatem =zblizone do wynikéw moich badan. Badania
przeprowadzone na przestrzeni kilkunastu lat wskazuja, iz jako$¢ Zycia pacjentow
Z rozpoznanym tradzikiem rozowatym ksztaltuje si¢ w granicach 6,3-7,8 wg DLQI. [132]
Tradzik r6zowaty w stopniu umiarkowanym wplywa na obnizenie jakos$ci zycia chorych.
W(g danych z badania Askoy i wsp., prace Baldwina i wsp. rowniez okreslity zwigzek
obnizonej jako$ci Zycia z nasileniem zmian skornych. W badaniu tym zwrécono glownie
uwage na rumien, ktdrego obecno$¢ miata istotne znaczenie przy obnizeniu jakosci Zycia.
Wg Baldwina i wsp. jako$¢ zycia pacjentow z tradzikiem rézowatym byta obnizona
w stopniu nieznacznym i umiarkowanym. Srednia jakos¢ zycia pacjentow z tradzikiem
rézowatym wynosita 5,2 mierzona kwestionariuszem DLQI. [92] W pracy Webster i wsp.
wykazano rowniez zwigzek mig¢dzy nasileniem zmian skdrnych a obnizeniem jakoS$ci
zycia. Srednia warto$¢ DLQI ksztaltowata si¢ na poziomie 6,1. [133] Warto$é ta byla
zatem zblizona do wartos$ci uzyskanej w moim badaniu. Aksoy i Bohm i wsp. wykazali

réwniez zwiagzek obnizonej jakosci Zzycia pacjentow zrozpoznanym tradzikiem
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rézowatym w zaleznos$ci od wieku pacjentow. Mtodsi pacjenci mieli znaczniej obnizong
jakos¢ zycia w stosunku do oséb starszych. [134] Zgodnie z danymi literaturowymi,
w badaniu przeprowadzonym przez Aksoy i wsp. na grupie 308 pacjentow z tragdzikiem
rozowatym, wykazano zwigzek jakos$ci zycia pacjentéw z picig, wiekiem, poczatkiem
rozpoczecia choroby oraz zastosowanym leczeniem. Spostrzezenia te nie zostaty
potwierdzone w mojej pracy, gdyz nie zostal wykazany zwigzek miedzy obnizeniem
jakosci zycia a czynnikami socjo-demograficznymi. Natomiast istniat zwigzek pomig¢dzy
nasileniem zmian skornych a jakos$cig zycia. Badania przeprowadzone przez Yanyu
I wsp. réwniez nie potwierdzily zwigzku wieku i plci pacjentow z wplywem na jakosc¢
zycia. [135] Z uzyskanych danych statystycznych wynika, Zze nie istnieje zwigzek
czynnikéw socjo-demograficznych na subiektywna oceng jakosci zycia pacjentow
z tradzikiem rézowatym oraz pacjentow z grupy badanej. Nie wykazano zwiazku miedzy
plcia pacjentéw, ich wiekiem, wyksztatlceniem oraz miejscem zamieszkania a jakos$cia

ich zycia.

Analiza statystyczna nie wykazata rowniez istotnych zwigzkow miedzy dtugos$cia trwania

choroby a jako$cig zycia w obu grupach.

Zgodnie z analizg w grupie badanej i1 kontrolnej jedynym predyktorem jest nasilenie
zmian skornych mierzone za pomocag skali PGA. PGA jest ujemnym predyktorem,
CO 0znacza, ze im nizszy wynik PGA, tym wyzsza jakos$¢ zycia. Wyniki analizy wskazuja
roOwniez na istotne rdznice w zakresie jakos$ci zycia pomiedzy grupami pacjentow
w grupie badanej. Testy post-hoc wykazaly, ze w kazdym z analizowanych konstruktow
jakosci zycia wystepuja réznice pomigdzy niektorymi jednostkami chorobowymi. Mozna
zauwazy¢, ze grupa, ktdra najczesciej charakteryzuje si¢ najmniej obnizong jako$cia
zycia, s3 osoby z rozpoznanym nieczerniakowym nowotworem skory. Srednia warto$é
DLQI u tych pacjentow wynosita 1,0, co wskazuje na ich normalng jako$¢ zycia.
W odniesieniu do akceptacji siebie $rednia wartos¢ wyniku wynosita 14,0, co oznacza
nieznacznie obnizong jakos$¢ zycia. Natomiast wyniki dotyczace kontaktéw spotecznych
osiaggaja Srednig wartos¢ 2,0, co oznacza normalng jako$¢ zycia. Pacjenci z bliznami
PO usunieciu nieczerniakowych nowotwordw skory zostali poproszeni o odpowiedz
na pytanie: co im bardziej przeszkadza blizna czy obecno$¢ guza przed jego usunigeciem.
Wyniki analizy okazaty si¢ istotne statystycznie. W grupie z guzem jako$¢ zycia byta

nizsza niz w grupie z blizng. Do wyniku nalezy jednak podchodzi¢ z ostroznoscia
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ze wzgledu na malg liczbe obserwacji. Pacjenci wigksze nasilenie zmian skornych
okreslali ze wzgledu na obecno$¢ guza niz blizny. Pomimo blizny, ktéra nierzadko byta
znacznie rozleglejsza niz guz, pacjenci bardziej zaniepokojeni byli zmiang

nowotworowa.

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie problemem jakos$ci zycia chorych, w tym
réwniez pacjentow ze zmianami skornymi przebiegajacymi z bliznowaceniem

zlokalizowanymi na skorze twarzy oraz skorze owlosionej glowy.

Problemem, ktory poruszylam w mojej pracy, jest temat wpltywu chorob skory
Zlokalizowanych na twarzy oraz skorze owlosionej glowy przebiegajacych
z bliznowaceniem, na jako$¢ zycia tych osob. U wszystkich pacjentow poddanych
analizie ostateczng manifestacja roznych choréb dermatologicznych jest bliznowacenie,
proces nieodwracalny, skutkujacy ostatecznymi zmianami skornymi, a wiec zmianami
nie dajacymi si¢ wyleczy¢. Od dawna wiadomo, ze choroby skory bardzo silnie wplywaja
na status fizyczny, emocjonalny i spoteczny pacjentéw, a najwigkszy wpltyw na jakos¢
zycia maja choroby przewlekte. Wynika to zar6wno z samej naturalnej historii choroby,
lecz takze z wuciazliwo$ci terapii i1 jej efektoéw ubocznych. Nie bez znaczenia
jest przewlekly 1 staly charakter zmian skoérnych, bez mozliwosci uniknigcia
bliznowacenia, ktory jest konsekwencja i ostateczng manifestacja wielu wymienionych

przeze mnie ponizej chorob.

W niniejszej dyskusji odwotuje si¢ do wynikéw mojej analizy dotyczacej jako$ci zycia
pacjentow z grupy badanej. Jak wykazaly analizy jakos¢ zycia w grupie kontrolnej
I badanej mierzona kwestionariuszami DLQI i kwestionariuszem autorskim jest

na zblizonym poziomie.

W prezentowanym badaniu uzyskano istotne roznice pomiedzy grupami pacjentow
W grupie badanej w zakresie jakosci zycia. W wyniku przeprowadzonych testow post hoc
wykazano istotne rdznice poréwnujac jakos$¢ zycia pacjentdéw po usunigtym nowotworze
skory z pozostatymi pacjentami w grupie badanej. Srednia jako$¢ zycia mierzona
w zakresie DLQI u pacjentéw z bliznami po usuni¢ciu nowotworu skory wynosita 1,
a wiec grupa ta nie wykazywata obnizonej jakosci zycia. Srednia jako$¢ zycia w zakresie
DLQI u pacjentéw z tradzikiem pospolitym byta taka sama jak u pacjentow z tradzikiem

rozowatym 1 wynosila 4. Najwiekszg obnizong Srednig jako$¢ Zycia mieli pacjenci
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Z tysieniem czolowym bliznowaciejacym i wynosita ona 7,5, co oznaczato umiarkowanie
obnizona jako$¢ zycia. Srednia jako$¢ zycia pacjentéw z liszajem plaskim wykazata
nieznacznie obnizong jakos$¢ zycia. Analizujac wyniki badan przeprowadzonych
przez Chiang i wsp. oraz przez Cartwright i wsp., ktorzy to analizowali jakos$¢ zycia
pacjentow z pierwotnym tysieniem bliznowaciejagcym, doszli do wnioskow, iz nasilenie
zmian skornych koreluje z obnizong jakoscig zycia oraz ze zmiany w przebiegu tysienia
bliznowaciejacego maja umiarkowany wplyw na obnizenie jakosci zycia, $rednia jakos¢
zycia mierzona DLQI wynosi 6,6. Nalezy rowniez wspomnie¢, ze W Ww. badaniu 19%
badanych pacjentéw miato wynik DLQI powyzej 11, co $wiadczyto o mocno obnizone;j
jakos$ci zycia u tych pacjentow. Autorzy ci réwniez wykazali korelacje miedzy wiekiem
a jako$cig zycia.[136] Inne badania z wykorzystaniem kwestionariusza DLQI
przeprowadzone przez Saceda-Corralo i wsp. na grupie 82 pacjentek z tysieniem
czolowym bliznowaciejacym wykazalty éredni wynik DLQI wynoszacy 2. Swiadczy
to o tym, ze $rednia jakos$¢ zycia byta nieznacznie obnizona w badanej grupie. Powyzej
80% pacjentek okreslalo swoja jako$¢ zycia jako normalng Iub nieznacznie
obnizona. [137] Jako$¢ zycia w aspekcie dotyczacym akceptacji siebie najbardziej
obnizona byla w grupie pacjentdow z tysieniem czotowym bliznowaciejacym
oraz z tradzikiem zwyczajnym. Istotne obnizenie jakosci zycia w aspekcie akceptacji
siebie dotyczylo rowniez pacjentow z liszajem plaskim mieszkowym, ktore ksztattowato
si¢ na podobnym poziomie wsrdd pacjentow z tradzikiem roézowatym 1 oznaczato

umiarkowanie obnizong jakos$¢ zycia.

Wedlug badania Alirezaei 1 wsp. dotyczacych jakosci zycia pacjentow z liszajem ptaskim
mieszkowym, charakteryzowali si¢ oni obnizong jako$cig zycia. Ze wzgledu
na wykorzystang przez badaczy skale SF-36 oceniajaca jako$¢ Zycia, nie ma mozliwosci

poroéwnania wynikow. [138]

Na podstawie badan wtasnych moge stwierdzi¢, ze pacjenci z rozpoznanym tradzikiem
zwyczajnym nalezeli do grupy o najbardziej zréznicowanych odpowiedziach
w kwestionariuszu DLQI. Srednia wyniku ksztattowata si¢ na poziomie 4 pkt.
Dominowali wigc pacjenci z nieznacznie obnizong jakoscia zycia. Wigkszo$¢ pacjentow
wykazywata umiarkowane obnizenie jako$ci zycia zwigzane z akceptacja siebie
oraz nieznacznie obnizong jako$¢ zycia zwigzang z kontaktami spotecznymi.

Odnotowano réwniez znaczng liczbg pacjentdéw z umiarkowanie i mocno obnizona
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jakoscig zycia. Jak opisujga Rakowska-Waluch i wsp., tradzik pospolity ze wzgledu
na swoj przewlekly mechanizm dziatania przyczynia si¢ do wystepowania zaburzen
psychologiczno-spotecznych, chociazby depresji, leku, czy wycofania spotecznego.
Podobnie Vilar i wsp. podajg, ze schorzenie to oddziatuje na aspekt psychologiczny
chorego. [139] Zgodnie z danymi badania przeprowadzonego przez Baronowska i wsp.
$rednia jako$¢ zycia DLQI pacjentow z tradzikiem zwyczajnym wynosita dla wszystkich
chorych 3,5. W tym badaniu kobiety charakteryzowaty si¢ gorszg jako$cig niz me¢zczyzni.
Nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku miedzy miejscem zamieszkania i wiekiem
a nasileniem zmian u chorych. Jakos¢ zycia osob z tradzikiem byta nieznacznie obnizona.
Ocena jako$ci zalezata od plci i do pewnego stopnia od nasilenia zmian chorobowych
oraz wieku. [140] Odwotujac si¢ do innych danych literaturowych: Chuh i Chan réwniez
uzywajac kwestionariusza DLQI ocenili jako$§¢ zycia pacjentow z tradzikiem
zwyczajnym na srednig warto$¢ 6,86. [141] W polskich badaniach przeprowadzonych
przez Szepioetowskiego i wsp. Sredni wynik DLQI wynosit 5,0. [142] Lasek i Chren
podkreslaja z kolei, ze tradzik zwyczajny znaczaco wptywa na jako$¢ zycia pacjentow,
zwlaszcza starszych dorostych. Wigkszo$¢ sposrod ankietowanych przez tych autorow
0s6Ob potwierdzita fakt, ze tradzik stanowi dla nich powazny problem natury psychicznej
I utrudnia funkcjonowanie w spoleczenstwie. [79] Odwolujac si¢ do danych
literaturowych, istnieje wiele badan okreslajacych jakos$¢ zycia pacjentow z tradzikiem
zwyczajnym, w ktorych uzywano kwestionariusza DLQI. Zaré6wno badania Richter
I wsp. oraz Dreno i wsp. podkreslaty zwiagzek obnizenia jakos$ci zycia z nasileniem zmian
skornych. [143] [144] Roéwniez badania Basra i wsp. potwierdzily te spostrzezenia. [145]
Potwierdzito si¢ to rowniez w moim badaniu. W pracy pogladowej Gieler i wsp. wskazali
na wyrazny ujemny wplyw tradziku na jako$¢ Zycia. Zasugerowali, Ze szczegolnie
u dorostych pacjentéw aspekt psychologiczny powinien zawsze towarzyszy¢ leczeniu
dermatologicznemu, gdyz to znacznie poprawia koncowy efekt terapeutyczny. [146]
W wigkszosci dostepnych doniesien literaturowych s$rednia jako$¢ zycia pacjentow
mierzona kwestionariuszem DLQI ksztattuje si¢ miedzy 2 a 5 pkt, co $wiadczy

0 nieznacznie obnizonej jakosci zycia pacjentow z tradzikiem zwyczajnym. [147] [148]

Kolejng grupe pacjentéw, ktorzy wzieli udzial w moim badaniu, byli pacjenci
Z rozpoznanym toczniem rumieniowatym. Wsérod badanych pacjentéw byli zaro6wno
pacjenci z toczniem rumieniowatym uktadowym oraz z toczniem rumieniowatym

skornym. Wg danych literaturowych jako$¢ zycia pacjentéw z toczniem rumieniowatym
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jest obnizona. Wg badania przeprowadzonego przez Martins i wsp. $rednia jako$¢ zycia
pacjentdw z toczniem rumieniowatym skornym jest nizsza niz $rednia jako$¢ zycia
pacjentow z toczniem rumieniowatym ukladowym i wynosi 12,42, przy odchyleniu
standardowym wynoszacym 6,24, natomiast u pacjentow z toczniem uktadowym wynosi
6,5, przy odchyleniu standardowym wynoszacym 6,02. Jak wynika z przytoczonego
badania jako$¢ zycia pacjentdow z odmiang skorng tocznia byla mocno obnizona
wg DLQI. [149] Nie potwierdza tego natomiast inne badanie przeprowadzone
przez Castellana-Rioja i wsp., w ktorym jako$¢ zycia pacjentow z uktadowsg odmiang
tocznia rumieniowatego jest znaczniej obnizona niz u pacjentow z odmiang skorng. [150]
Zgodnie z danymi statystycznymi przeprowadzonymi na grupie badanych przeze mnie
pacjentéw z toczniem rumieniowatym. Srednia jako$¢ zycia pacjentéw wynosita 7,00
| byta umiarkowanie obnizona. Jako$¢ zycia zwigzana z akceptacja siebie rowniez byta
obnizona w Stopniu umiarkowanym, natomiast w stopniu nieznacznym w kontekscie

kontaktéw spotecznych.

Zgodnie z wynikami moich badan grupa, ktora charakteryzowata si¢ najmniej obnizong
jako$ciag zycia byta grupa pacjentéw po usuni¢ciu nieczerniakowych nowotworow skory.
Srednia jako$é zycia mierzona w zakresie DLQI u pacjentéw z bliznami po usunigciu
nowotworu skory wynosita w moim badaniu 1. Wedhlug badania Abedini i wsp. $rednia
warto$¢ DLQI wynosita 4. Badacze Ci rowniez przedstawili wptyw lokalizacji zmian
skornych w miejscach eksponowanych na jako$¢ zycia tych pacjentow. [151] Wedtug
badania Tubanur 1 wsp. $rednia jako$¢ zycia pacjentoéw z NMSC wynosita 6. Natomiast
jakos¢ zycia u tych pacjentdw oceniona trzy miesigce po zabiegu usunigcia nowotworu
wynosita $rednio 4. Na jakos$¢ zycia tych pacjentow miata przede wszystkim wplyw
lokalizacja zmian skornych. [152] W grupie badanych przeze mnie pacjentow pomimo
zdiagnozowanego raka mieli oni w wigkszo$ci nieznacznie obnizong jako$¢ zycia.
Pacjentom bardziej przeszkadzal guz niz blizna. Pacjenci bardziej zaniepokojeni byli
zmiang nowotworowg niz blizng cho¢ niejednokrotnie blizna byta bardziej rozlegta niz
sam guz. Wyniki te zgadzaly si¢ z analizg dokonang przez Tubanur i wsp. W badaniu
przeprowadzonym przez Barazzetti i wsp.Srednia jako$¢ Zycia pacjentdOw z rozpoznanym
SCC wynosita 4. Nie przeprowadzili oni badania na pacjentach z rozpoznanym
BCC. [153] W wigkszosci przedstawionych badan $rednia jako$¢ zycia byta nieznacznie

obnizona.
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Podsumowujac analiz¢ danych statystycznych zwigzanych z oceng jako$ci zycia
pacjentdow ze zmianami skornymi przebiegajacymi z bliznowaceniem zlokalizowanymi
na skorze twarzy lub skorze owtosionej gtowy jak 1 pacjentow z tragdzikiem ré6zowatym

mozemy stwierdzi¢, ze jako$¢ ich zycia byla obnizona.

Stosowanie oceny jako$ci zycia usprawnia komunikacje migdzy lekarzem i pacjentem
oraz poprawia przebieg leczenia i opieke medyczng. Niestety w codziennej praktyce
klinicznej, jako$¢ zycia przewlekle chorych zazwyczaj nie jest oceniana, cz¢sto ogranicza
si¢ jedynie do zadania kilku pytan na temat samopoczucia 1 radzenia sobie z choroba.
Pytania te na ogot nie s3 szczegotowe i nie uwzgledniaja wielu aspektow, ktore
potencjalnic mogg by¢ zaburzone. [154] Lekarze czgsto obawiajg si¢, ze ocena jakosci
zycia znacznie wydtuzy przebieg wizyty. Nie jest to uzasadnione, gdyz w czterech
badaniach analizujacych czas trwania konsultacji wykazano, ze w trzech z nich czas
wizyty nie ulegl zmianie, a w jednym byt dtuzszy tylko o 0,5-2,7 minuty. [155] Innym
problemem, ktoéry moze si¢ pojawi¢ przy okazji oceny jakosci zycia chorego, jest brak
wytycznych co do dalszego postepowania z pacjentem u ktérego zdiagnozujemy
obnizong jako$¢ zycia. Stworzenie zespotéw interdyscyplinarnych oraz okreslenie
standardow postepowania w przypadku wystgpienia zaburzen spoza zakresu mozliwosci
leczenia choroby podstawowej pozwolitoby na znaczna poprawe kompleksowej opieki
medycznej nad pacjentem przewlekle chorym. Nie ma watpliwos$ci, Ze ocena jakosci
Zycia ma ogromne znaczenie w optymalnej, ukierunkowanej terapii indywidualnie
na pacjenta, problemem natomiast pozostaje rozpowszechnienie tego rodzaju podejscia
wsrdd lekarzy, a w konsekwencji dobor odpowiedniego sposobu pomiaru 1 interpretacji
uzyskanych informacji. Terapia choréb dermatologicznych poza leczeniem objawowego
zmian skornych, powinna uwzglednia¢ rowniez dziatania skierowane na poprawe jakos$ci
zycia pacjenta, tym bardziej, ze stopien nasilenia zmian skornych koreluje z jako$cia

Zycia pacjentow.

Pojecie jakoSci zycia najtrafniej opisali Gill 1 Feinstein. Okreslili ja jako sposob,
w ktorym czltowiek zaro6wno odczuwa, jaki i reaguje na stan wilasnego zdrowia
oraz pozostate elementy zycia spoza medycyny. Jak si¢ okazuje, na termin jakos$ci zycia
nie skladaja si¢ jedynie parametry zdrowotne zwigzane z emocjami, prawidlowym
funkcjonowaniem czy dobrym samopoczuciem fizycznym, ale takze relacje

miedzyludzkie, rodzina czy praca zawodowa. [139]
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Celem podniesienia poziomu jakos$ci zycia chorych dermatologicznie nalezy wyznaczy¢
czynniki majace na nig wptyw, ktore moga by¢ modyfikowane w opiece nad pacjentem.
We wspotczesnych doniesieniach zwraca si¢ uwage na to, iz leczenie chordb
somatycznych, w tym dermatologicznych, powinno uwzglednia¢ aspekty psychologiczne
zwigzane ze specyfika danej choroby i leczenia oraz indywidualny sposob do§wiadczania
przez pacjenta jego choroby. [149] Potaczenie oceny klinicznej wraz z wynikami oceny
jakosci zycia moze w petni zdiagnozowac pacjenta i jego podejscie do choroby. Podobnie
pomoc takiemu choremu powinna opiera¢ si¢ na tak rozumianej diagnozie i oprocz
samego leczenia ktas¢ nacisk na psychospoteczne obszary funkcjonowania najbardziej
zaburzone. Nalezy pamigtac, ze t0 nasze leczenie skutkujace obnizeniem nasilenia zmian

skérnych ma najistotniejszy wptyw na jako$¢ zycia badanych pacjentow.
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16. WNIOSKI

10.

Jako$¢ zycia pacjentdow ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy
lub skérze owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem mierzona
kwestionariuszem DLQI jest na zblizonym poziomie.

Oceniajgc jakos$¢ zycia pacjentow ze zmianami skornymi przebiegajacymi
Z bliznowaceniem zlokalizowanymi na skorze twarzy lub skorze owlosionej glowy
jak 1 pacjentow z tradzikiem rézowatym stwierdzono, ze jako$¢ ich zycia byta
obnizona.

Najbardziej obnizong $rednig jakos¢ zycia wsréd badanych mieli pacjenci
Z tysieniem czotowym bliznowaciejacym.

Zarowno w grupie badanej, jak i kontrolnej, nie wystepowaty istotne zwigzki mi¢dzy
dlugos$cia trwania choroby a jako$cig zycia pacjentow.

Pacjenci z rozpoznanymi nieczerniakowymi nowotworami skoéry cechowali sig¢
w wigkszo$ci nieznacznie obnizong jako$cig zycia.

U pacjentdéw z rozpoznanymi nieczerniakowymi nowotworami skory, wiekszy
problem stanowit guz niz obecnos¢ blizny. cho¢ niejednokrotnie blizna byta bardziej
rozlegta 1 widoczna niz guz.

U 30% badanych pacjentow lokalizacja zmian skdrnych miata niewielkie znaczenie
I wptyw na jakos$¢ ich zycia.

Jedynym predyktorem jakosci zycia pacjentdow bylto nasilenie zmian skérnych
oceniane na podstawie skali PGA.

Na podstawie analizy wzorca dermoskopowego obrazu obszaréw bliznowacenia
nie mozna postawi¢ jednoznacznego rozpoznania klinicznego. Jednakze ocena
obszarow bliznowacenia z rownoczesng oceng skory otaczajacej moze by¢ przydatna
w procesie diagnostycznym.

Poréwnujac poszczegodlne stany chorobowe: najmniej obnizona byta jakos$¢ zycia

U pacjentdow z bliznami po usunig¢ciu nieczerniakowych nowotworow skory.
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17.WzORY WYKORZYSTANYCH

KWESTIONARIUSZY

17.1. Autorska karta badania

Imig¢ i Nazwisko :

Wiek :

Pte¢:

Wyksztatcenie:

Miejsce zamieszkania:

Choroby wspotistniejace:

Czas trwania choroby:

Dotychczasowe leczenie dermatologiczne:

Uwagi:

Rozpoznanie:

Ocena nasilenia zmian skornych- PGA:

DO

BADANIA

Data badania:
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17.2. DLQI

Chory
imie i nazwisko

nr PESEL

Nr historii choroby pacjenta

Data oceny DLQI:
DLQI=

dzien  miesigc rok

Polska wersja Dermatology Life Quality Index (DLQI — wskaznik jakosci zycia zalezny od dolegliwosci

skornych). Celem tego kwestionariusza jest zbadanie w jakim stopniu dolegliwo$ci skérne

wplywaly na Pana/Pani zycie
W OSTATNIM TYGODNIU.
Przy kazdym pytaniu prosze zaznaczy¢ jedna kratke.

.| W jakim stopniu odczuwal/a Pan/Pani w ostatnim tygodniu swedzenie,
bolesnos$¢, pieczenie lub mrowienie skory?

Bardzo mocno
Bardzo
Troche
Wecale

.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia byl/a Pan/Pani
zaklopotany/a lub zazenowany/a stanem swojej skory?

Bardzo mocno
Bardzo
Troche
Wecale

.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne
przeszkadzaly Panu/Pani w robieniu zakupow, wykonywaniu prac
domowych lub ogrodniczych?

Bardzo mocno
Bardzo
Troche
Woeale

Nie dotyczy [

.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne
wptywaty na Pana/Pani ubi6r?

Bardzo mocno
Bardzo
Troche
Wecale

Nie dotyczy [J

.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne
wplywaty na Pana/Pani zycie towarzyskie lub spedzanie wolnego
czasu?

Bardzo mocno
Bardzo
Troche
Wecale

Nie dotyczy [J

.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne
przeszkadzaly Panu/Pani w uprawianiu sportu?

Bardzo mocno
Bardzo
Troche
Wecale

Nie dotyczy [

.| Czy w ostatnim tygodniu dolegliwos$ci skdrne uniemozliwiaty Panu/Pani
prace lub nauke?

Tak Nie

I 1 A s

Nie dotyczy [

Jesli odpowiedziat Pan/Pani ,,Nie", to w jakim stopniu w ostatnim
tygodniu dolegliwos$ci skorne Pana/Pani utrudnialy Panu/Pani prace
zawodowa lub nauke?

Bardzo Troche
Wocale

.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne
stanowity problem w kontakcie z partnerem lub partnerka,
przyjaciolmi lub rodzing?

Bardzo mocno
Bardzo
Troch¢ Wcale

I s I o |

Nie dotyczy [
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9.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia stan Pana/Pani skory Bardzo mocno O
utrudniat wspélzycie seksualne? Bardzo Troche 0
Wocale 0

1 | Nie dotyczy [
10| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia leczenie dolegliwosci Bardzo mocno 0
skornych stanowito dla Pana/Pani problem, taki jak np. utrudnienie Bardzo Troche O
utrzymania porzadku czy nadmierne zaabsorbowanie czasu? Woeale ]
0

Nie dotyczy [

Punktacja DLQI:

0-1 pkt. - normalna jako$¢ zycia (no effect on patient QoL)

2-5 pkt. - nieznacznie obnizona jako$¢ zycia (small effect)

6-10 pkt. - umiarkowanie obnizona jako$¢ zycia (moderate effect)

11-20 pkt. - mocno obnizona jako$¢ zycia (very large effect)

21-30 pkt. - bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia (extremely large effect)

Skala:

Bardzo mocno — 3 pkt.
Bardzo — 2 pkt.
Troche — 1 pkt.
Wecale — 0 pkt.

podpis i piecze¢ lekarza leczacego
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17.3. Jakosé¢ zycia pacjentow ze zmianami skornymi

zlokalizowanymi na twarzy lub skorze owlosionej glowy

przebiegajacymi z bliznowaceniem

Jakos¢ Zycia pacjentow ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy lub skorze
owlosionej glowy przebiegajgcymi z bliznowaceniem.

Inicjaly
Wiek
Wyksztalcenie
Pleé Kobieta | | Mezczyzna |
0d kiedy trwa choroba
Wiasciwg odpowied? nalezy oznaczyé ,,X”
Punktacja
Lp Pytanie ;
Nie Weale | Troche¢ | Bardzo Bardzo
dotyczy mocno
0 1 2 3 4

1. | W jakim stopniu akceptuje Pani/Pan swdj wyglad?
2. | W jakim stopniu zmiany na skorze wywotujg u Pani/Pana

dyskomfort?
3. | W jakim stopniu z powodu zmian skornych zmienito si¢

Pani/Pana zycie?
4. | W jakim stopniu uwaza Pani/ Pan, ze zmiany skorne

wplywaja na ocene Pani/Pana przez innych?
5. | W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia byta/byt

Pani/Pan zaktopotana/y, zazenowana/y stanem swojej

skory?
6. | W jakim stopniu stara si¢ Pani/ Pan ukry¢, zamaskowaé

swoje zmiany skorne?
7. | W jakim stopniu zmiany skoérne wptywaja na Pani/Pana

zycie towarzyskie?
8. | W jakim stopniu zmiany skérne wptywaja na Pani/Pana

relacje z bliskimi, przyjaciotmi?
9. | W jakim stopniu w ostatnim tygodniu zmiany skérne

utrudniaty Pani/Panu codzienne funkcjonowanie wynikajace

z probleméw emocjonalnych?
10. | W jakom stopniu zmiany na skorze zajmujg Pani/Pana mysli

w ciggu dnia?
11. | W jakim stopniu zmiany skorne wptywaja na wybor przez

Pania/Pana szkoty, studiow, zawodu, pracy?
12. | W jakim stopniu zmiany skorne utrudniaja Pani/Panu

osiggniecie celu zawodowego?
13. | W jakim stopniu w ciggu roku korzysta Pani/ Pan z wizyt
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u specjalisty dermatologa?

14.

Czy uwaza Pani/Pan, ze lokalizacja wystgpowania zmian
skérnych ma dla Pani/Pana znaczenie?

Jesli nie zaznaczyta/zaznaczyt Pani/Pan odpowiedzi ,,Nie
dotyczy”, to w jakim stopniu zmiany zlokalizowane

na cze$ciach odstonietych skory majg wptyw na Pani/Pana
samopoczucie?

15.

W jakim stopniu ocenia Pani/Pan stopien nasilenia
(rozlegtos$¢) zmian skérnych?

16.

W jakim stopniu odczuwa Pani/Pan potrzebg skorzystania
z pomocy psychologicznej?
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17.4. Punktacja

DLQI
Ilo$¢ punktow Opis
0-1 normalna jako$¢ zycia
2-5 nieznacznie obnizona jako$¢ zycia
6-10 umiarkowanie obnizona jakos$¢ zycia
11-20 mocno obnizona jakos$¢ zycia
21-30 bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia

JZ. Jakos¢ zycia pacjentow ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy

lub skérze owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem

Ilo$¢ punktow Opis
0-13 normalna jakos$¢ zycia
14 -24 nieznacznie obnizona jako$¢ zycia
25-35 umiarkowanie obnizona jakos$¢ zycia
36-45 mocno obnizona jako$¢ zycia
46 - 52 bardzo mocno obnizona jakos¢ zycia

JZ. Jakos¢ zycia pacjentow ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy

lub skorze owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem, podskala

dotyczaca akceptacji siebie

Hlo$¢ punktow

Opis

0-9 normalna jako$¢ zycia
10-15 nieznacznie obnizona jako$¢ zycia
16 - 25 umiarkowanie obnizona jakos$¢ zycia
26 - 30 mocno obnizona jakos¢ zycia
31-36 bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia
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JZ. Jakos¢ zycia pacjentow ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy

lub skorze owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem, podskala

dotyczaca kontaktow spolecznych

Ho$¢ punktow Opis
0-4 normalna jako$¢ zycia
5-8 nieznacznie obnizona jako$¢ zycia
9-11 umiarkowanie obnizona jako$¢ zycia
12 -14 mocno obnizona jakos¢ zycia
15-16 bardzo mocno obnizona jakos$¢ zycia

PGA: Physician Global Assessment for Dermatology

Ilo$¢ punktow Opis
0 bez zmian skornych
1 prawie bez zmian skornych
2 nieznacznie nasilone zmiany skorne
3 umiarkowanie nasilone zmiany skorne
4 cigzko nasilone zmiany skorne
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18. DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA

18.1. Liszaj plaski mieszkowy

Liszaj ptaski mieszkowy: fotografie 1 i 2
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Liszaj ptaski mieszkowy: fotografie 3 i 4
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Liszaj ptaski mieszkowy: fotografie 5i 6
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Liszaj ptaski mieszkowy: fotografie 7 i 8
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Liszaj ptaski mieszkowy: fotografie 9 i 10
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18.2. Lysienie czolowe bliznowaciejace

Lysienie czolowe bliznowaciejace: fotografie 1 i 2
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Lysienie czotowe bliznowaciejace: fotografie 3 i 4
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Lysienie czotowe bliznowaciejace: fotografie 5i 6
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Lysienie czotowe bliznowaciejace: fotografie 71 8
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Lysienie czolowe bliznowaciejace: fotografie 9i 10
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Lysienie czotowe bliznowaciejace: fotografie 11 i 12
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Lysienie czotowe bliznowaciejace: fotografie 13 i 14
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18.3. Pseudopelade of Brocq

Pseudopelade of Brocq: fotografie 1 i 2
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Pseudopelade of Brocq: fotografie 3 i 4
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18.4. Wylysiajace zapalenie mieszkow wlosowych

Wylysiajace zapalenie mieszkow wlosowych: fotografie 112
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Wylysiajace zapalenie mieszkow wlosowych: fotografie 3 14

129



Wylysiajace zapalenie mieszkow wlosowych: fotografia 5
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18.5. Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej glowy

Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej gtowy: fotografie 112
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Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej glowy: fotografie 3 i 4
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Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej gtowy: fotografie 51 6
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Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej gtowy: fotografie 7 1 8
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Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej gtowy: fotografie 91 10

135



Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej glowy: fotografie 111 12
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Toczen rumieniowaty na skorze owlosionej gtowy: fotografie 13 i 14
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18.6. Toczen rumieniowaty na twarzy

Toczen rumieniowaty na twarzy: fotografie 112
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Toczen rumieniowaty na twarzy: fotografie 3 1 4
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Toczen rumieniowaty na twarzy: fotografie 51 6
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Toczen rumieniowaty na twarzy: fotografie 7.1 8
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Toczen rumieniowaty na twarzy: fotografie 9 i 10

142



Toczen rumieniowaty na twarzy: fotografie 11 i 12
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Toczen rumieniowaty na twarzy: fotografie 13 i 14
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Toczeh rumieniowaty na twarzy: fotografia 15
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18.7. Tradzik zwyczajny

Tradzik zwyczajny: fotografie 11 2
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Tradzik zwyczajny: fotografie 3 i 4
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Tradzik zwyczajny: fotografie 5i 6
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Tradzik zwyczajny: fotografie 7 i 8

-
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Tradzik zwyczajny: fotografie 9 i 10
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Tradzik zwyczajny: fotografie 11 i 12
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Tradzik zwyczajny: fotografie 13 i 14
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Tradzik zwyczajny: fotografie 15 i 16
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Tradzik zwyczajny: fotografie 17 i 18
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Tradzik zwyczajny: fotografie 19 i 20
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18.8. Piodermia zgorzelinowa

Piodermia zgorzelinowa: fotografie 1 i 2
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Piodermia zgorzelinowa: fotografie 3 i 4
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Piodermia zgorzelinowa: fotografie 51 6

158



Piodermia zgorzelinowa: fotografia 7
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18.9. Twardzina ograniczona

Twardzina ograniczona: fotografie 1 i 2
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Twardzina ograniczona: fotografie 3 i 4
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Twardzina ograniczona: fotografie 51 6
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Twardzina ograniczona: fotografie 7 i 8
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Twardzina ograniczona: fotografia 9
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18.10. Blizny po usuni¢ciu nieczerniakowych nowotworow

skory

Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotworow skory: fotografie 1 i 2
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotworow skory: fotografie 3 i 4
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotwordw skory: fotografie 5 i 6
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotwordéw skory: fotografie 7 i 8
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotwordéw skory: fotografie 9 i 10
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotworow skory: fotografie 11 i 12
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotwordéw skory: fotografie 13 i 14
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotworow skory: fotografie 15 i 16
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotworow skory: fotografie 17 i 18
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Blizny po usunigciu nieczerniakowych nowotwordéw skory: fotografie 19 i 20
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19. STRESZCZENIE
Wstep

Wedtug Clarka ,,skora jest sposobem, w jaki ukazujemy siebie sobie samym i innym”.
Skora jest czg$cig ciala, przez ktérg postrzega nas otoczenie oraz przez ktérg sami
kreujemy swoj wizerunek. Zmiany skorne przebiegajace z bliznowaceniem
zlokalizowane na cze$ciach odstonigtych przyczyniajg si¢ do negatywnego postrzegania
wlasnego ciata. Negatywny obraz wtasnego ciata moze wywotac¢ i potegowaé negatywne
stany emocjonalne, co moze prowadzi¢ do pogorszenia jakosci zycia. Problemem, ktory
chcialabym poruszy¢ w mojej pracy, jest temat wpltywu chordb skory zlokalizowanych
na twarzy oraz skorze owlosionej glowy przebiegajacych z bliznowaceniem, na jakos$¢
zycia tych oso6b. U wszystkich pacjentow poddanych analizie ostateczng manifestacjg
réznych chorob skory jest bliznowacenie, a wigc proces nieodwracalny, skutkujacy
ostatecznymi zmianami skornymi. Nie bez znaczenia jest przewlektly i staly charakter
zmian skdérnych, bez mozliwosci uniknigcia bliznowacenia, ktory jest konsekwencja

I ostateczng manifestacjg wielu wymienionych przeze mnie ponizej chorob.

Zatozeniem mojej pracy jest ocena jakoSci zycia pacjentdow dermatologicznych
oraz analiza wplywu roéznych czynnikdéw na jako$¢ zycia tych pacjentéw. Do chordb
dermatologicznych majacych znaczacy wptyw na jako$¢ Zycia pacjentdw zaliczony jest
rowniez tradzik rézowaty (rosacea). Tradzik rézowaty nalezy do czestych schorzen
dermatologicznych. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie objawow klinicznych.
Najprawdopodobniej tradzik rézowaty nie jest jednorodna jednostka chorobowa,
ale zalezy od wielu czynnikow naktadajacych si¢ na siebie i wzajemnie wzmacniajacych.
Rosacea to jednostka dermatologiczna trudna do leczenia, przebiegajaca przewlekle
oraz z duza tendencja do nawrotow. Jest to choroba, ktorej nie jesteSmy w stanie
wyleczy¢, mozemy jedynie ztagodzi¢ objawy skorne. Niewlasciwie leczony badz tez
nieleczony tradzik rézowaty jest powodem frustracji, a nawet depresji pacjentow.
Tak powazne potencjalne skutki przebiegu choroby spowodowaty, ze tradzik rozowaty
stal si¢ istotnym zagadnieniem klinicznym w XXI wieku i dlatego pacjenci
Z rozpoznanym tradzikiem rézowatym rowniez stali si¢ grupa kontrolng w mojej pracy

doktorskiej.
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Cele i zalozenia pracy

Celem niniejszej pracy jest analiza czynnikéw wplywajacych na jako$¢ zycia pacjentow.
Glownym celem mojej pracy jest okreslenie poziomu jakos$ci zycia pacjentow za pomoca
kwestionariuszy poniewaz taka wlasnie metoda mozna oceni¢ jako$¢ zycia.
Pozwala to na uzyskanie ilosciowego wyniku, ktory mozna poréowna¢ z badaniami
wykonanymi na innych grupach pacjentow. Odpowiednia budowa kwestionariusza
pozwala sprawdzi¢ ocen¢ zadowolenia z zycia w postaci mierzalnej, wyrazonej indeksem

liczbowym.

Celem mojej pracy jest osiagnigcie efektu naukowo-poznawczego, a mianowicie
poznanie, jakim obcigzeniem dla pacjentow sg zmiany skorne zlokalizowane na twarzy
lub skorze owlosionej gtowy przebiegajacymi z bliznowaceniem, poprzez ocene jakosci
zycia oraz analiza czynnikéw majacych wplyw na jako$¢ zycia badanych pacjentow,
jak rowniez poznanie struktur dermatoskopowych charakterystycznych dla danego
rodzaju blizny. Efektem praktycznym ma by¢ ustalenie i wyeliminowanie czynnikow
majacych negatywny wplyw najako$¢ zycia pacjentow, ustalenie i propagowanie
czynnikOw majacych pozytywny wplyw na jako$¢ zycia pacjentdéw oraz mozliwo$¢
poszerzenia diagnostyki zmian skornych na podstawie analizy wzorca dermoskopowego

blizn.

Material i metody

Przebadano 177 pacjentow w wieku od 18 do 84 roku zZycia, w tym 115 kobiet
oraz 62 mezczyzn. W grupie badanej znalazto si¢ 82 kobiety oraz 45 m¢zczyzn. W grupie
kontrolnej przebadano 33 kobiety oraz 17 mezczyzn.

W celu przeprowadzenia badania klinicznego pacjenta utworzono autorska karte badania.
Badanie sktadato si¢ z badania przedmiotowego i podmiotowego w oparciu o0 opracowang
autorska karte badania. Zebrane informacje dotyczyty plci, wieku, miejsca zamieszkania,
wyksztalceniu, choréb towarzyszacych. W karcie badan znalazly si¢ pytania
o dotychczasowe leczenie dermatologiczne, czas trwania choroby, skuteczno$é
dotychczasowego leczenia. Na podstawie nasilenia zmian skornych zostala u kazdego
pacjenta okreslona skala PGA. Nastepnie pacjent samodzielnie wypeknit kwestionariusze.
Wszyscy badani pacjenci ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy lub skorze

owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem oraz wszyscy pacjenci nalezacy

176



do grupy kontrolnej wypetnili dwa kwestionariusze: DLQI (wskaznik jakosci zycia
zalezny od dolegliwosci skornych) oraz kwestionariusz autorski utworzony w celu
przeprowadzenia badania: Jako$¢ zycia pacjentdow ze zmianami skornymi
zlokalizowanymi na twarzy lub skorze owlosionej glowy przebiegajacymi

z bliznowaceniem.
Wyniki i wnioski

Jakos¢ zycia w grupie badanej 1 kontrolnej, mierzona kwestionariuszami DLQI (wskaznik
jakosci zycia zalezny od dolegliwosci skérnych) oraz kwestionariuszem autorskim:
Jako$¢ zycia pacjentow ze zmianami skornymi zlokalizowanymi na twarzy lub skorze
owlosionej glowy przebiegajacymi z bliznowaceniem jest na zblizonym poziomie.
Analiza statystyczna post hoc wykazala, ze w kazdym z analizowanych konstruktow
jako$ci zycia wystepuja roznice pomi¢dzy niektérymi rozpoznaniami. Mozna zauwazy¢,
ze najwieksze roznice w jakos$ci zycia wystepuja pomigdzy pacjentami z rozpoznanym
nieczerniakowym nowotworem skory, a pozostalymi pacjentami z grupy kontrolnej
| badanej. Pacjenci z nieczerniakowymi nowotworami skory cechowali si¢ w wigkszosci
nieznacznie obnizong jakoscig zycia. Wigkszy problem stanowit dla nich guz niz blizna.
Ponadto réwniez lokalizacja zmian u 30% pacjentow miata niewielkie znaczenie i wplyw
na jakos$¢ ich zycia. Analiza czynnikdw mogacych mie¢ wplyw na jako$¢ zycia pacjentow
wykazala, Ze jedynym predyktorem jakoSci zycia pacjentow bylo nasilenie zmian
skérnych oceniane na podstawie skali PGA .Im wigksze byto nasilenie zmian skornych

tym jako$¢ zycia tych pacjentow byla nizsza.

Kazdy pacjent z grupy badanej biorgcy udziat w moim badaniu zostat poddany badaniu
dermatoskopowemu. Badaniu dermatoskopowemu nie zostali poddani pacjenci z grupy
kontrolnej, poniewaz zmiany skorne w tradziku roézowatym nie przebiegaja
z bliznowaceniem. Do badania uzyto dermatoskopu dermlite dl 4 ze S$wiattem
spolaryzowanym i niespolaryzowanym. Badaniu dermatoskopowemu poddano zmiany
przebiegajace z bliznowaceniem zlokalizowane na skorze owlosionej glowy oraz skorze
twarzy. Obraz dermatoskopowy zostal zapisany 1 zarchiwizowany w postaci
dokumentacji fotograficznej. Nastgpnie poddano analizie dermatoskopowej zar6wno

obszary bliznowacenia, jak 1 skore graniczacg z blizna.
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Celem mojej pracy, poza oceng jakoSci zycia pacjentdéw ze zmianami skérnymi
przebiegajagcymi z blinowaceniem, byto réwniez opracowanie analizy wzorca
dermatoskopowego obszaru bliznowacenia w celu mozliwosci poszerzenia diagnostyki

zmian skornych.

Na podstawie analizy wzorca dermoskopowego obrazu obszarow bliznowacenia
nie mozna postawi¢ jednoznacznego rozpoznania klinicznego. Jednakze ocena obszaréw
bliznowacenia z rownoczesng oceng skory otaczajacej wnosi nam wiele w procesie
diagnostycznym i utatwia postawienie wlasciwego rozpoznania. Ponad to w niektorych

schorzeniach jest pomocnym narzgdziem diagnostycznym w ocenie aktywnosci choroby.
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20. ABSTRACT

Introduction

According to Clark “skin is the way in which we show ourselves to us and others”. Skin
is a body part through which other people see us and through which we create our image.
Skin changes with cicatrization located on exposed body parts contribute to a negative
view of our own bodies. Negative image of our own bodies can cause and compound
negative emotional states which can lead to a lower life quality. The problem,
which 1 would like to discuss in my paper, is the topic of the influence of face and scalp
skin diseases with cicatrization on the quality of patients’ lives. In all analyzed patients
the final manifestation of different diseases is cicatrization, an irreversible process
which leads to final skin changes. Not without import is the chronic and permanent
character of skin changes, without the possibility of avoiding cicatrization,

which is the consequence and final manifestation of many diseases listed by me below.

The premise of my paper is assessing dermatological patients’ life quality and analyzing
the influence of different factors on the life quality of those patients. Rosacea is also
included in the dermatological diseases which have major influence on patients’ life
quality. Rosacea is a common dermatological condition. Diagnosis is based on clinical
symptoms. It is very probable that rosacea is not a homogeneous disease entity but it is
caused by many factors which overlap and strengthen each other. Rosacea is
a dermatological entity which is hard to treat, chronic and has a strong tendency
to regress. It is a disease which we do not know how to cure; we can only mitigate the skin
symptoms. Improperly treated or untreated rosacea is a cause of frustration or even
depression among patients. Such serious effects of the disease course made rosacea
a major clinical problem of the 21st century, and that is why patients with rosacea have

become a control group in my PhD dissertation.
Paper’s aims and premise

The aim of this paper is the analysis of the factors influencing patients’ life quality.
The main aim of my paper is determining patients’ life quality through questionnaires
because this method allows for determining patients’ life quality. It enables a person

to get a quantitative result which can be compared with research conducted on other
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groups of patients. Properly written questionnaire allows one to check the life enjoyment

assessment in a quantifiable form expressed in a numerical index.

The aim of my paper is reaching a scientific and cognitive effect that is learning what
burden for the patients are skin changes located on face and scalp with cicatrization
through assessing life quality and analyzing factors which influence the patients’ life
quality. As well as learning dermatoscopic structures characteristic for a given type
of scar. Postulated practical effect is finding and eliminating factors which have negative
influence on patients’ life quality; finding and propagating factors which have positive
influence on patients’ life quality; and the possibility of expanding skin changes
diagnostics on the basis of an analysis of the dermatoscopic patterns of scars.

Materials and methods

177 patients, age 18 to 84, were examined; this group included 115 women and 62 men.
The examined group included 82 women and 45 men. In the control group 33 women

and 17 men were examined.

In order to conduct clinical examination of a patient an authorial questionnaire was
prepared. The examination consisted of an interview and physical examination based
on the examination sheet. Gathered information included sex, age, place of residence,
education, coexisting diseases. The examination sheet included questions about previous
dermatological treatments, disease’s duration, treatment effectiveness. PGA scale of each
patient was assessed on the basis of skin changes severity. Next, patients filled
in the questionnaires on their own. All patients with skin changes on face and scalp with
cicatrization and all patients from the control group filled in two questionnaires: DLQI
and an authorial questionnaire written for the purpose of this research: Life quality

of patients with skin changes on face or scalp with cicatrization.
Results and conclusions

Life quality in the control and examined group measured with DLQI and authorial
questionnaire: Life quality of patients with skin changes on face or scalp with cicatrization
is on asimilar level. Post hoc statistical analysis showed that in every analyzed life quality
constructs there are differences between some diagnoses. One can observe that the biggest
differences in life quality occur between patients with diagnosed non-melanoma skin
cancer and the rest of the patients from the examined and control groups. Patients

with non-melanoma skin cancer were characterized with slightly lowered life quality.
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Bigger problem for them were the cancer than the scars itself. Patients are bothered more
by a tumor than a scar. Moreover, the localization of changes in 30% of patients had little
meaning and influence on their life quality. Analyzing factors which could have
influenced patients’ life quality showed that the only predictor of life quality was
exacerbation of skin changes assessed with PGA scale. The more exacerbated skin
changes, the lower patients’ life quality. Moreover, in the control and examined groups

alike the localization of skin changes mattered.

Every patient from the examined group in this research underwent a dermatoscopic
examination. Patients from the control group did not undergo this examination, because
skin changes in rosacea do not cause cicatrization. The examination was conducted with
a dermlite dl 4 dermatoscope with polarized and unpolarized light. Dermatoscopic
examination was conducted on skin changes with cicatrization on scalp and face.
Dermatoscopic image was saved and archived in the form of photographic
documentation. Next, the area of cicatrization and bordering skin was dermatoscopically

analyzed.

The aim of my paper, besides the assessment of life quality of patients with skin changes
with cicatrization, was also creating an analysis of dermatoscopic pattern
of the cicatrization area in order to possibly broaden the diagnostics of skin changes.

It is impossible to unequivocally clinically diagnose on the basis of an analysis
of a dermatoscopic patter image of cicatrization areas. However, assessment
of cicatrization  area  simultaneously = with  the  bordering  skin  helps
a lot with the diagnostics process and facilitates a correct diagnosis. Moreover, in some

diseases it is a helpful diagnostic tool for disease activity assessment.
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