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1. Wstep

1.1. Jakos$¢ zycia

Jako$¢ zycia jest pojeciem zaréwno wieloznacznym jak i wielowymiarowym
1jest istotna dla kazdego cztowieka. Na co dzien bywa ujmowana w r6znych kontekstach,
wigze si¢ miedzy innymi z poczuciem szczescia, satysfakcjg z zycia, spelnieniem
pragnien, zaspokojeniem potrzeb, w tym potrzeby bezpieczenstwa (8). Jako$¢ zycia stata
si¢ przedmiotem zainteresowania badaczy w roéznych dziedzinach nauki. Poczatkowo
pojecie to miato znaczenie gldéwnie ekonomiczne w zwigzku z posiadanymi dobrami
materialnymi, konsumpcja i statusem materialnym (2). Aktualnie jako dobra jako$¢ zycia
okresla si¢ szczgscie osobiste w roznych sferach, takze w sferze seksualnej, sukces
zawodowy, zadowalajacy status materialny, poczucie spokoju i stabilizacji zyciowej,
a takze optymistyczne podej$cie do zycia i umiejetnos¢ rozwigzywania problemow
zyciowych (2,3).

Jakos$¢ zycia budzita zainteresowanie juz w czasach starozytnych. Juz wtedy
wiadomo bylo, ze do najwazniejszych elementéw ludzkiego zycia nalezaly szczescie,
samozadowolenie i poczucie spetnienia. Hipokrates rozumiat szczgsliwe Zycie jako stan
wewnetrznej rownowagi, Arystoteles — jako czynienie dobra, filozofowie chrzeécijanscy
—jako poswigcenie, ascezg, cierpienie, a filozofowie Wschodu — jako rownowage miedzy
pierwiastkami ying i yang (4).

Istnieje wiele definicji jakosci zycia. Wedtlug Farquhar mozna je podzieli¢
na definicje: globalne, ztozone, specyficzne, a takze mieszane, czyli definicje
sformutowane przez ekspertow oraz definicje potoczne (5). Do definicji specyficznych
zaliczamy koncepcje ,,jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia” (Health related
quality of life, HRQoL). HRQoL odnosi si¢ do subiektywnej oceny stanu zdrowia,
nastepstw objawow lub choroby. Wedhug tej definicji, dobry stan zdrowia to brak
ograniczen w funkcjonowaniu. Jednym z najbardziej znanych jest definicja Schippera
I wsp. (6), ktorzy okreslajg jakos¢ zycia jako ,,funkcjonalny efekt choroby i konsekwencje
jej leczenia z punktu widzenia pacjenta”.

Wspotczesne pojecie jakosci zycia (quality of life, QoL) zostalo zdefiniowane
w latach 70. XX wieku. Pierwotnie mialo ono gléwnie znaczenie ekonomiczne (Zycie
w okreslonych warunkach bytowych), jednak z biegiem czasu pojawily si¢ aspekty

psychologiczne, socjologiczne, a takze medyczne. Ocena jakoSci zycia zalezy
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od $rodowiska, populacji, kontekstu. Dla lekarza dobra jako$¢ zycia oznacza brak
choroby, dla filozofa — stan szczesliwosci, dla biologa — samospehienie i utrzymanie
gatunku, a dla chorego — stan, w ktorym moze on realizowa¢ swoje zyciowe cele (4).

Jakos¢ zycia w medycynie jako pierwszy zaczat bada¢ Campbell, ktory przy
pomocy badan ankietowych przeprowadzonych na populacji dorostych Amerykanow
udowodnit, ze zwigzek mie¢dzy warunkami zycia, a zadowoleniem z ZzZycia jest
niejednoznaczny: wraz z poprawg warunkOw zycia nie musi wzrasta¢ zadowolenie,
gdyz na odczuwanie zadowolenia wplywajg takze doswiadczenia zyciowe (7).
Zainteresowanie problematyka jakosci zycia w medycynie datuje si¢ na lata
siedemdziesigte dwudziestego wieku. W roku 1972 wyodrgbniono dwa elementy
stanowigce miar¢ glebokosci procesu chorobowego: doswiadczane cierpienie oraz
mobilno$¢ (ograniczenie aktywnosci). W roku 1977 sformutowanie ,,quality of life”
pojawito si¢ w Index Medicus jako stowo kluczowe. Zainteresowanie ta problematyka
wigzato si¢ z nowa koncepcja medycyny, odpowiedzialng nie tylko za biologiczne
przedtuzanie zycia pacjentow, ale rOwniez za usprawnienie go i uczynienie aktywnym,
zblizonym do zycia os6b zdrowych. Podniesienie jakosci zycia pacjentow stato si¢ zatem
celem dziatan terapeutycznych, poza faktem wyleczenia choroby lub utrzymania zycia
(3).

Jako$¢ zycia jest uwarunkowana przez wiele czynnikow, przy czym najwigksze
znaczenie ma tu zdrowie wptywajac na jego jako$¢, zadowolenie z zycia 1 odczuwanie
satysfakcji z jego przezywania. Odmienny wplyw ma natomiast choroba wptywajac
negatywnie na szereg sfer zycia ludzkiego. Wiaze si¢ z dokuczliwymi objawami,
obnizajacymi komfort Zycia, takimi jak: ostabienie, bdl, niesprawno$¢ czy niedotgstwo.
W sferze fizycznej nastgpstwem choroby sa rowniez uboczne skutki leczenia
lub zastosowanej terapii. Chory zmuszony zostaje do ponownego okreslenia wilasnej
tozsamos$ci, do wytworzenia nowych zachowan seksualnych oraz nawykow
higienicznych. Choroba ma takze istotne znaczenie materialne i spoteczne. W zwigzku
z ponoszonymi kosztami leczenia czgsto pogarsza si¢ standard zycia oraz poczucie
stabilizacji zyciowej 1 bezpieczenstwa chorego. Niejednokrotnie oznacza to trwale
obnizenie poziomu materialnego danej rodziny. Badania zwigzku choroby z jako$cig
zycia maja istotne znaczenie dla wybrania odpowiednich dziatah zdrowotnych. Ocena

jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem umozliwia wybor takiej opcji terapeutycznej, ktora
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pozwala na osiagnigcie optymalnych efektow zdrowotnych. Wyrazem zainteresowania
ta problematyka na forum miedzynarodowym bylo powolanie przez Swiatows
Organizacj¢ Zdrowia miedzynarodowej grupy roboczej celem badania jakosci zycia (3).
Pojecie ,jako$¢ zycia” zostalo zdefiniowane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (World Health Organization, WHO) jako indywidualny sposob postrzegania
przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekScie kulturowym, systemie wartosci,
w ktorym zyje oraz w odniesieniu do jej zadan, oczekiwan, standardéw i1 zainteresowan,
uwarunkowanych $§rodowiskowo (8).
W zakres jakosci zycia WHO zalicza:

e stan fizyczny,

e stan psychiczny,

e stopien niezaleznosci,

e relacje spoteczne,

e $rodowisko,

o religi¢, wierzenia, przekonania i poglady (3).

1.2. Jakos$¢ zycia uwarunkowana zdrowiem

Rozpatrywanie jakosci zycia w nawigzaniu do zdrowia 1 choroby skutkowato
wprowadzeniem terminu ,,jakosci zycia uwarunkowanej zdrowiem” (HRQoL) (9, 10).
Definicja HRQoL opiera si¢ na definicji zdrowia wedtug WHO, zgodnie z ktorg zdrowie
jest to stan pelnego dobrobytu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie jedynie
nieobecnos¢ choroby. Kazdy czlowiek, bez wzgledu na rase, religie, przekonania
polityczne, warunki ekonomiczne czy socjalne, ma prawo do najlepszego mozliwego
stanu zdrowia (11). HRQoL jest to zagadnienie wezsze od jakosci zycia jako takiej,
ale w praktyce HRQoL czgsto zastepuje si¢ QoL (4).

W rozwoju oceny jakos$ci zycia w medycynie duze znaczenie mialy prace Schippera,
ktory w latach 90. XX wieku zdefiniowal HRQoL jako funkcjonalny efekt choroby
I jej leczenia odbierany przez chorego (6). Poprzez definicj¢ HRQoL odniést si¢ do samo-
oceny pacjenta bedacego pod wplywem choroby i stosowanego leczenia oraz jego
funkcjonowania w podstawowych aspektach: fizycznym, psychicznym, spolecznym
i duchowym. Odnosit si¢ do cato$ciowego spojrzenia na problemy chorego — w aspekcie
medycznym (objawy kliniczne, sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny) i pozamedycznym
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(funkcjonowanie w pracy, rodzinie, spoteczenstwie) (12). Wysoka warto$¢ wskaznika
HRQoL $wiadczy o tym, ze cztowiek mimo choroby postrzega siebie jako osobe dobrze
funkcjonujgcg. Niska warto§¢ HRQoL jest natomiast wykltadnikiem odczuwanych

ograniczen. (4).

f/ Stan “"-‘
| psychiczny |
) y \\ /_
A / y g
_ Stan / /  Sytuacja
| psychiczny | [ | | spoleczna |
| 1isprawno$¢ | \ HRQOL | \ iI\)Narunki /
‘-.\ ruchowa / ekonomiczne /
\‘x "’/ v
/ ‘\\_
/" Doznania
somatyczne |
A4

Rycina 1. Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia wg Schippera.

Calosciowa ocena jakosci zycia obejmuje elementy obiektywne (zwigzane
z funkcjonowaniem, zwykle oceniane przez personel) i subiektywne (odczucia chorego)
(13). Wiele badan wskazuje, ze ocena dokonana przez pacjenta cz¢sto rozni sie od tej
dokonanej przez lekarza, psychologa czy socjologa (14). Z medycznego punktu widzenia
lekarz zwykle koncentruje si¢ na aspektach zwigzanych ze stanem chorego i jego
bezpieczenstwem, natomiast psycholog 1 bliscy — na aspektach psychospotecznych,
podczas gdy chory — gtownie na subiektywnych odczuciach. Dla pacjenta najbardziej
istotne sg subiektywne odczucia dotyczace jego stanu zdrowia, np. zmniejszenie poziomu
bolu czy zmniejszenie poczucia wykluczenia ze spoteczenstwa z powodu choroby. Moze
si¢ tez zdarzy¢, ze na skutek stosowania okreslonych procedur, majacych udowodniony
pozytywny wplyw na parametry kliniczne (np. lekow), pacjent gorzej ocenia swoje

samopoczucie, zdolno§¢ funkcjonowania, czy swoja sytuacj¢ ekonomiczng, co wptywa
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na podejmowane przez niego decyzje zdrowotne, np. stosowanie si¢ do zalecen
terapeutycznych. Dlatego w medycynie coraz czesciej, obok obiektywnych parametrow
klinicznych, ocenia si¢ wplyw terapii i choroby na jako$¢ zycia pacjenta, co pozwala
uwzgledni¢ w ocenie rowniez jego punkt widzenia (11).

Jako$¢ zycia jest pojeciem indywidualnym, subiektywnym i zmiennym. Cztowiek
porownuje swoje potozenie zyciowe ze standardem zbudowanym na podstawie wtasnych
doswiadczen i1 przyjetego systemu wartosci, ale tez przez poréwnania do sytuacji innych
0sob. Istnieje silny zwigzek miedzy stopniem zaawansowania choroby i stosowanym
leczeniem a jakoS$cig zycia. Ludzie cierpigcy na chorobe¢ przewleka i postgpujaca zwykle
adaptuja si¢ do sytuacji przez obnizenie oczekiwan (15). Sami lub przy wsparciu innych
osob (bliskich, wolontariuszy, personelu medycznego) wypracowujg strategie radzenia
sobie z choroba, co pozytywnie wptywa na zdolno$¢ utrzymywania dobrego Ssamo-
poczucia (16).

Ocena HRQoL jest zatem warto§ciowym kryterium oceny efektywnosci leczenia
1 korzysci uzyskiwanych przez chorego. Szczegdlnie istotne znaczenie ma ocena jakos$ci
zycia u pacjentow dotknietych chorobami przewleklymi. Niejednokrotnie
sg to schorzenia nieuleczalne, dlatego pacjent czgsto musi zmagaé si¢ z chorobg
1leczeniem do konca zycia. Choroba przewlekta niesie ze sobg konsekwencje negatywnie
wplywajace na rozne sfery zycia chorego, ktore moga mie¢ charakter tymczasowy
lub staty: konieczno$¢ zmiany dotychczasowego trybu Zycia, konieczno$¢ stosowania
dtugotrwatego leczenia — czesto do konca zycia, problemy ze zrozumieniem fachowe;j
terminologii medycznej (17, 9, 10). W przypadku takich chorych zachodzg procesy, ktore
powoduja, ze ich subiektywna ocena stanu zdrowia moze si¢ bardzo r6ézni¢ od oceny
obiektywnej: z jednej strony efekt etykietowania (,,naznaczenie” przez zastosowane
leczenie lub chorobg, zmiana postrzegania siebie z osoby zdrowej na chorg — tzw. rola
chorego), z drugiej strony adaptacja do ograniczen zwigzanych 2z chorobg
1 przyzwyczajenie si¢ pacjenta do ,,bycia chorym” (17). Duze znaczenie ma Sstosunek
pacjenta do jego choroby, na ktory skladaja si¢: postrzeganie i ocena jej objawow,
poznanie sposobow radzenia sobie z ich nastgpstwami psychicznymi, fizycznymi
i spotecznymi, a takze ocena mozliwoséci normalnego funkcjonowania czy rozpoznanie
sposobow umozliwiajacych uzyskanie kontroli nad chorobg. Bardzo wazna

jest osobowos$¢ pacjenta, jak rowniez warunki sSrodowiskowe (9).
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Ocena stanu zdrowia zalezy od wielu czynnikow, takich jak wiek, plec,
wyksztatcenie, status ekonomiczny i spoleczny, wptywy kulturowe (17, 11). Ocena
HRQoL utatwia zaplanowanie i zorganizowanie doraznej, a takze dtugofalowej opieki
oraz stratyfikacje ryzyka zgonu czy dodatkowych hospitalizacji. Ma to szczegdlne
znaczenie w leczeniu schorzen przewlektych. Dlatego tak istotna jest ocena jakos$ci zycia
takze u pacjentow z chorobami skory. Choroba przewlekla wptywa na jako$¢ zycia
nie tylko z powodu wystepujacych objawow takich jak przewlekly $wiad, bol, pieczenie,
mrowienie czy stresu zwigzanego z rozpoznaniem, lecz takze z powodu ucigzliwosci
dhugotrwatego leczenia (3). Dodatkowo wplyw na jako$¢ zycia ma rowniez fakt,
ze schorzenia dermatologiczne manifestuja si¢ na widocznych czedciach ciata,
co niejednokrotnie moze by¢ powodem wstydu, skrgpowania.

W ostatnim ¢wieréwieczu systematycznie rosnie znaczenie oceny jakosci zycia
w medycynie — ocena ta stata si¢ elementem codziennej praktyki lekarskiej i przedmiotem
wielu badan (18). HRQoL to samoocena chorego odnoszaca si¢ do wptywu choroby
i zastosowanego leczenia na funkcjonowanie w podstawowych aspektach: psychicznym,
fizycznym, spotecznym i duchowym. Pomiar jakosci zycia jest bardzo przydatnym
narzedziem oceny wartosci procedur medycznych. Do miernikow jako$ci zycia nalezy
wskaznik QALY (quality-adjusted life years), czyli przeci¢tne dalsze trwanie zycia
skorygowane o ograniczenie aktywno$ci w wyniku choroby lub niepetnosprawnosci. (4).

Choroby skory ze wzgledu na to, ze zazwyczaj w sposob bezposredni nie zagrazaja
zyciu pacjentdw, sg czgsto niestusznie uwazane jedynie za problem kosmetyczny,
powodujacy niewielkie konsekwencje zdrowotne dla chorych. Bywaja bagatelizowane
przez spoteczenstwo, osoby odpowiedzialne za ochron¢ zdrowia, decydujace
o finansowaniu opieki zdrowotnej, a niejednokrotnie nawet przez lekarzy. Nalezy
podkresli¢, ze przewlekte choroby skory, jak np. atopowe zapalenie skory czy tuszczyca,
przebiegajace z okresami remisji 1 nawrotow, zwigzane z ucigzliwymi dolegliwosciami
somatycznymi, takimi jak $wigd, nadmierne zluszczanie si¢ naskorka, oraz koniecznoscig
stosowania dlugotrwalej terapii miejscowej, wplywaja istotnie negatywnie na jakos$¢
zycia chorych. Proste czynnosci zycia codziennego, takie jak: zakupy czy domowe
porzadki stajg si¢ trudniejsze do samodzielnego wykonania. Ograniczone moze by¢ takze
zycie towarzyskie, utrudnione uprawianie sportu, co wigze si¢ z objawami chorobowymi,

a takze z poczuciem zaklopotania, wstydu i napig¢tnowania (19). W rozwazaniach
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na temat jakosci zycia pacjentow z przewleklymi dermatozami nalezy uwzglednié
znaczenie skory w komunikacji miedzyludzkiej, bowiem podstawowymi funkcjami skory,
poza biologiczna, sg takze percepcja, ekspresja, komunikacja, funkcja estetyczna

oraz seksualna (3).

1.3. Stygmatyzacja

Stygmatyzacja jest bez watpienia negatywnym zjawiskiem spolecznym
odnoszacym si¢ do etykietowania i naznaczania, wigzacym si¢ z potgpieniem, w pewnym
sensie odrzuceniem osoby lub grupy oséb w spoteczenstwie. Ludzie rdézniacy si¢
pod pewnymi wzgledami od norm spotecznych sg czesto negatywnie odbierani i oceniani
przez otoczenie. Stygmatyzacja pochodzi od stygmatu i oznacza uznawanie czego$
za zlo, za hanbg, ostre zwykle publiczne potepienie kogo$ Iub czegos.

Zjawisko stygmatyzacji znane byto juz w czasach starozytnych. Stowo ,,stygma”
pochodzi ze starozytnej greki, a polska formg tego wyrazu jest stowo stygmat i oznacza
»zhamig, pigtno”. W liczbie mnogiej stygmaty oznaczajg $lady uwazane za odbicie ran
Chrystusa, pojawiajace si¢ w stanie ekstazy religijnej, w zwiazku z przezywaniem meki
Chrystusa.

»Kainowe pigtno” — to zwiazek frazeologiczny pochodzacy ze Starego Testamentu.
Oznacza pigtno, znami¢ zbrodniarza, mordercy, bratobdjcy, zabdjcy brata albo rodaka.
Biblijny Kain zabit bowiem swego brata Abla z zazdroSci o mitos¢ Boga, za co Bog
napi¢tnowal go znamieniem na czole. W literaturze polskiej mamy takze do czynienia
z pigtnem zabojcy — w dramacie Juliusza Stowackiego tytutowa Balladyna, zabojczyni
siostry, miala na czole niezmywalne znamig.

Socjolog E. Goffman mianem pigtna okresla pewien atrybut czlowieka, ktory
posiada warto$¢ dyskredytujgca osobe w oczach spotecznosci (20). Z powodu owego
stygmatu ludzie sg postrzegani jako inni, gorsi, badz niepelnowartosciowi. Goffman
uwaza, ze ludzie tworza sobie pewng teori¢ ,tlumaczaca nizszo$¢ napigtnowanego
i $wiadczacg o niebezpieczenstwie, jakie on sobg reprezentuje” (21).

Obecnie pigtno definiuje si¢ jako dyskredytacje, znak spoteczny, lub biologiczny,
ktory odroznia osobe od innych i zaburza interakcje z nimi (22, 23,24). Stygmatyzowanie
ma miejsce wowczas, gdy osoby ze znakiem dyskredytujacym sg oznaczone przez inng

osobe lub grupe. Stajg si¢ nosnikami znakéw, ktore ich cechujg (25). Czynnik
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odpowiedzialny za pietno nie musi by¢ widoczny (26). Pigtno moze prowadzié
do dyskryminacji, dochodzac do momentu, w ktéorym pigtnowanym odmawia si¢ praw
osobistych

i obywatelskich (27). Wyrdzniajace cechy mogg powodowaé dezaprobate spoteczna,
a widoczne zmiany mogg staé si¢ przyczyna stygmatyzacji i w konsekwencji prowadzi¢
do znacznego stresu psychicznego i wycofania spotecznego (28).

Napi¢tnowanym mozna by¢ z powodu piei, koloru skory, stopnia
niepetnosprawnosci fizycznej czy psychicznej, wyznawanej religii, pochodzenia,
widocznych deformacji na ciele oraz réznych choréb (zwlaszcza przewleklych
i nieuleczalnych). Kolejne dyskwalifikujace czynniki to niski status socjo-ekonomiczny,
przekonania i wyznawane wartosci, sprzeczne z oczekiwaniami spotecznymi. Cechami
szczegolnie widocznymi s3 otylo§¢ 1 wychudzenie, podeszty wiek, bezdomnos$¢,
bezrobocie, wykonywany zawod. (29). Do skutkéw stygmatyzacji spotecznej zaliczyé
mozna: izolacje, nieufno$¢, strach, unikanie, wrogos$é, agresje czy podejrzliwosc,
ostracyzm, odrzucenie, marginalizacj¢, separacj¢, wykluczenie ze spotecznos$ci
oraz dyskryminacje. (30).

Powszechnie przyjeto, ze edukacja spoleczenstwa, szczegdlnie w dziecinstwie,
moze znacznie zwigkszy¢ jego $wiadomos¢, a co za tym idzie zmniejszy¢ dyskryminacje
osob chorych. Aby takie cele edukacyjne byly skuteczne, spoleczenstwo musi by¢
zaangazowane emocjonalnie 1 intelektualnie. Niektore programy zachgcaja uczestnikéw
do lepszego kontaktu ze stygmatyzowanymi ludzmi, aby mogli lepiej zrozumiec
podobienstwa i1 réznice w ich zyciu. Wykazano, ze zwigksza to pozytywne postawy

i zmniejsza postrzegane zagrozenie ze strony 0sob obcigzonych psychicznie (31).

1.4. Stygmatyzacja w chorobach skory

Wiele schorzen jest obecnie uznawanych za pigtnujgce osoby na nie cierpiace,
a wsrdd nich czgsto sa wymieniane choroby skory. Pacjenci z dolegliwo$ciami skornymi
niejednokrotnie wykazuja wspotistnienie chordb psychicznych, a takze obnizong jako$¢
zycia. Choroby skory maja znaczacy wpltyw na sposdb postrzegania chorych przez

otoczenie oraz na ich wlasne samopoczucie.
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Wyrézniamy wiele uwarunkowan, ktore moga negatywnie wptywaé na dobrostan
psychiczny oséb chorych dermatologicznie:

e rodzaj choroby, przewleklo$¢ schorzenia,

e rozlegtos¢ zmian skérnych i ich lokalizacja (czy zmiany sg widoczne,
czy lokalizujg si¢ na twarzy, r¢kach, klatce piersiowej, narzadach
ptciowych),

e wiek, pte¢.

Poczucie stygmatyzacji jest niezwykle czesto spotykane wsrod chorych, zwlaszcza
jesli dana choroba jest ,,widoczna”. Wigkszos$¢ chordb skory ma charakter przewlekty.
Najczesciej wystepujacymi dermatozami sg miejscowe infekcje, tradzik, wyprysk
czy tuszczyca. Pacjenci z przewlekta chorobg skory moga obawiac si¢ negatywnej oceny
i odczuwalnej stygmatyzacji. U pacjentow z widocznymi zmianami skornymi istnieje
zwigkszona obawa przed odrzuceniem spotecznym oraz strach przed negatywng oceng
ze strony innych 0sob w grupie rowiesniczej (32,33). Postrzegana stygmatyzacja najlepiej
opisana jest jako do$wiadczenie dezaprobaty spotecznej, dyskredytacji lub dewaluacji
na podstawie atrybutu czy cechy fizycznej. Pacjenci z przewleklymi chorobami skory
regularnie zglaszaja do§wiadczenia zwigzane z odczuwang stygmatyzacja pod postacig
przykrych komentarzy, unikania kontaktu wzrokowego, czy wpatrywania si¢ w nich
przez inne osoby z otoczenia.

W ciagu ostatnich dwoch dekad pigtnowanie, szczegodlnie zwigzane ze zdrowiem,
zostalo podzielone na trzy glowne typy oraz dodatkowy czwarty:

1) doswiadczone lub uchwycone pigtno;
2) odczuwalne lub postrzegane pigtno;
3) zinternalizowane lub samo pi¢tno;

4) pigtno estetyczne (34, 35).

Emocjonalne obciazenie pacjenta chorobami skory jest ogromne. Widocznosé
zmian skornych odgrywa wazng role w tym obcigzeniu (35,36). Zaburzenia psychiczne
u chorych z dermatozami najczgéciej majg charakter wtorny. Stygmatyzacja byta badana
w licznych schorzeniach dermatologicznych i1 wydaje si¢ stanowi¢ powszechny 1 wazny
problem w dermatologii. Zjawisko stygmatyzacji najczgéciej badano u pacjentow

z tuszczyca. (23).
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Opisuje si¢ liczne zaburzenia psychiczne wsréd pacjentdéw chorujacych
na tuszczyce, miedzy innymi obnizony nastrdj, zaburzenia depresyjne 1 mysli
samobojcze. Sg one czestsze U tych chorych w poroéwnaniu z innymi schorzeniami
dermatologicznymi czy przewlektymi chorobami niedermatologicznymi (36).
Stygmatyzacja okazata si¢ kluczowym do$wiadczeniem pacjentéw dotknigtych tuszczyca
o szerokim wplywie na psychik¢ oraz funkcjonowanie spoteczne (36). Doniesienia
dotyczace spotecznych konsekwencji tuszczycy pojawity si¢ po raz pierwszy juz w latach
70. XX wieku. Jobling (37) stwierdzit, ze ponad 80% pacjentéw z tuszczyca uwaza
klopoty w nawigzywaniu relacji spotecznych za najtrudniejszy aspekt swojej choroby.

Podobne wyniki uzyskali Ginsburg & Link (38), ktorzy wykazali, ze prawie
wszystkie osoby z tuszczyca (99 badanych na 100 wiaczonych do badania) doswiadczyty
w swoim zyciu napietnowania, poczawszy od zdarzen subtelnych, takich jak unikanie
dotykania lub wpatrywania si¢ w widoczne zmiany skoérne, az do powaznych, takich jak
prosba o opuszczenie miejsca zamieszkania. W innym badaniu odnotowano,
ze 57% pacjentéw z tuszczyca mialo poczucie, ze ludzie patrza si¢ na ich zmiany skérne
iuwazajg je za zarazliwe (39). Lu i wsp. (40) stwierdzili, ze 79% pacjentow doswiadczyto
przynajmniej jednego ze zdarzen opisanych w kwestionariuszu, a 35% doswiadczylo
ich wszystkich.

Wykazano, ze tuszczyca jest najczestsza choroba skory, w ktorej badano zjawisko
stygmatyzacji. Badanie Hrehorow i wsp. mialo na celu oszacowanie poziomu
stygmatyzacji do$wiadczane] przez pacjentow z luszczyca oraz przeanalizowanie jej
zwigzku z niektorymi parametrami klinicznymi, demograficznymi i psychospotecznymi
(41,45). W badaniu stwierdzono, ze wigkszo$¢ obserwowanych pacjentow odczuwa
napigtnowanie z powodu tuszczycy. W badaniu przeprowadzonym przez Bohm
1 wsp. autorzy przeanalizowali zalezno$ci migdzy nasileniem objawow luszczycy, plcia,
stygmatyzacja i jako$cig zycia wsrod pacjentdw z tuszczyca (36). Doszli do wniosku,
ze wplyw stygmatyzacji zwigzanej z dolegliwosciami skérnymi na jakos$¢ zycia
jest spowodowany zaréwno nasileniem objawow choroby, jak i stygmatyzacja, ale wptyw
na zdrowie psychiczne wynika gtownie z samej stygmatyzacji. Zauwazyli, ze pomimo
faktu, ze kobiety 1 mezczyzni inaczej odczuwajg spoteczny wpltyw tuszczycy, natomiast

wpltyw stygmatyzacji na jakos$¢ zycia jest podobny dla obu pici.
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W artykule zatytutowanym ,,Jako$¢ zycia pacjentéw z tuszczyca i luszczycowym
zapaleniem stawow ze szczeg6lnym naciskiem na doswiadczenie stygmatyzacji” autorzy
dyskutowali o tym, jak choroby te wptywaja na jakos$¢ zycia pacjentow (41). Podkreslili
fakt, ze nawet niewielkie ognisko tuszczycy moze by¢ powodem poczucia napi¢tnowania.
Sugerowano rowniez, ze jakos$¢ zycia pacjentéw z tuszczyca jest porownywalna z innymi
przewlektymi chorobami ogo6lnoustrojowymi i potencjalnie zagrazajacymi zyciu. Mozna
to wytlumaczy¢ wysokim poziomem stygmatyzacji doswiadczanym przez tych
pacjentow. Autorzy wyraznie podkreslili, ze zarowno jakosci zycia, jak i stygmatyzacji,
nie nalezy lekcewazy¢ u pacjentdw z tuszczyca i nalezy je bra¢ pod uwage w procesie
terapeutycznym. Perrott i in. doniesli, ze ci, ktdrzy rozwingli tuszczyce w mtodszym
wieku, czgéciej doswiadczaja stygmatyzacji (31). Schmid-Ott G i in. przeanalizowali
doswiadczenia zwigzane ze stygmatyzacja pacjentdw z atopowym zapaleniem skory
i tuszczyca (46,47). Okazalo si¢, ze pacjenci z luszczyca doswiadczyli wigkszej
stygmatyzacji. W poréwnaniu z pacjentami prezentujacymi zmiany luszczycowe
w roznych lokalizacjach odkryli, Ze obszar narzadow piciowych jest szczeg6lnie istotny
dla poczucia pigtnowania. Autorzy zasugerowali, ze stygmatyzacja powinna by¢ uwazana
za mozliwie najbardziej dotkliwg cechg tych chordb 1 za wtorne zrodto stresu.

W badaniu przeprowadzonym ws$rdd pacjentdw z tradzikiem odwroconym
analizujacym odczucia zwigzane ze stygmatyzacja wykazano, ze lokalizacja choroby
na odstonietych obszarach skory odgrywa istotng rolg w poziomie stygmatyzacji (41).
Przebadano takze pacjentow z tradzikiem rézowatym i wykazano, ze widocznos¢
objawow byta czynnikiem odpowiedzialnym za poczucie stygmatyzacji (35, 42).
W badaniu analizujacym wypadanie wloséw u dzieci z rozpoznang chorobg
nowotworowa stwierdzono, ze tysienie moze poczatkowo mie¢ wigkszy wplyw na zle
samopoczucie niz sama diagnoza (43).

Stosunek do osob z problemami skdérnymi moze by¢ rézny w roznych krajach
i kulturach. W artykule na temat skornej leiszmaniozy w Pakistanie i Afganistanie autorzy
skomentowali powszechng praktyke izolowania osob dotknigtych ta choroba podczas
wystepowania aktywnych zmian (43). Zauwazyli, ze rodzice zwykle izolujg swoje dzieci
od innych, w tym rodzenstwa, a nawet od siecbie. Co wiegcej, kobiety cierpigce
na t¢ chorobe sa uwazane za niegodne zawierania zwigzkow matzenskich i nie sg

akceptowane nawet przez wlasng rodzing. Mimo, ze choroba jest uleczalna,
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stygmatyzacja spoleczna w tym przypadku moze sta¢ si¢ przyczyng zaburzen
psychicznych. W niektorych kulturach Igk przed stygmatyzacja z powodu chorob skory
moze by¢ przyttaczajacy (44). Autorzy wyjasnili, ze rodziny cierpigce na niektore
choroby jak trad, epilepsja i choroby skoéry powodujace oszpecenie, zwykle majg
trudno$ci z integracjg ze spoteczenstwem. Takie osoby sa uwazane za ,,wyrzutkow”
lub niosacych zle geny i dlatego nie zacheca si¢ do matzenstwa z zadnym z czlonkow
takiej rodziny. Podkreslono, ze w celu ochrony przysztosci innych, osoby chore trzymano
w izolacji i odmawiano im edukacji. W zwigzku z tym dorastaty bez szans na zatrudnienie

i prowadzenie normalnego zycia w przysztosci.

1.5. Samoocena

W 1975 roku samooceng zdefiniowano jako ,,ocen¢ samego siebie, wlasnej osoby,
swoich mozliwo$ci, ktora powstaje przez uogélnianie ocen swojej 0Soby w réznych
sferach” (48). Moze si¢ ona opiera¢ na niektorych spostrzezeniach odnosnie wiasnej
osoby, na przyktad posiadanych umiej¢tnosciach i zdolnosciach, poziomie inteligencii,
urodzie lub moze dotyczy¢ catoSciowego ogladu wlasnej osoby. Ocena samego siebie
jest funkcja zmienng i moze zaleze¢ od okolicznosci, w jakich jej dokonujemy.
Samoocena globalna wiaze si¢ z catosciowa i wzglednie statg opinig na swoj temat,
natomiast samoocena obecnie odczuwana jest odczuciem lub efektem sytuacji, w ktorej
si¢ bezposrednio znajdujemy. Niska opinia na temat wtasnej osoby sprzyja zapadalnos$ci
na choroby pod wplywem sytuacji stresogennych, natomiast wysoka jest pewnego
rodzaju buforem, ktory niweluje stres, a takze pozwala na tatwiejsze zmaganie si¢ z nim
w trakcie trwania choroby (48).

Pojecie samooceny mozna zawrze¢ w dwoch kategoriach odbioru wlasnej osoby:
jako podmiotu, a takze jako czynnika sprawczego. Z jednej strony zaktada postrzeganie
siebie jako organizmu, ktory ma zdolno$¢ uczenia si¢, motywowania do realizacji celow,
a takze posiadania mechanizméw obronnych i strategii radzenia sobie. W drugim
przypadku pojmowanie ,,ja” jako czynnika sprawczego umozliwia postrzeganie wlasnego
otoczenia oraz zaadoptowania si¢ do niego (49). Neff w swoich badaniach opracowata
nowy poglad, nawigzujacy do samooceny (50). Uwaza ona, ze wazne jest wspolczujace
ustosunkowanie do wiasnej osoby (self compassion), ktore zdefiniowata jako ,,bycie

otwartym 1 wrazliwym na wiasne cierpienie, doswiadczajac jednoczesnie uczucia troski
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1 zyczliwosci do  samego  siebie, przyjmujac  postawe¢  rozumiejaca
1 nieoceniajacag wobec wiasnych niedoskonatosci 1 niepowodzen, uswiadamiajac sobie,
ze wlasne do$wiadczenie jest czeScig powszechnego doswiadczenia ludzi” (51). Zdaniem
uczonych nadmiernie surowa samokrytyka moze prowadzi¢ do znacznego obnizenia
samooceny, dlatego wspotczujace ustosunkowanie si¢ w stosunku do samego siebie moze
pehi¢ funkcje samoregulacyjng (51). Osoby przejawiajace te postawe odznaczajg si¢
wyzszg samooceng globalng 1 w zwigzku z tym bardziej stabilnym, niezaleznym

od osiggniec i okoliczno$ci przekonaniem na swoj temat (52).

1.6. Zaburzenia obrazu ciala

Niezadowolenie z wygladu swojego ciata lub stanu skory jest w dzisiejszych
czasach bardzo powszechne. Wigkszos¢ ludzi nie jest w pelni z niego zadowolona,
ale akceptuje 1 zyje ze $wiadomoscig niedoskonato$ci swojego ciata. Dla niektorych
stopien niezadowolenia jest tak wysoki, ze zaktoca ich codzienne Zycie i rutyng¢. Zjawisko
to znane jest jako zaburzenie dysmorficzne ciata (body dysmorphic disorder, BDD).
BDD jest dobrze znang jednostka chorobowa, ktorg zalicza si¢ do kategorii zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych i pokrewnych (53). Stan ten wystepuje u okoto 2% populacji
ogblnej w krajach rozwinigtych. Czgsto$¢ wystgpowania jest rézna u réznych grup
pacjentow, a wsrdd pacjentow dermatologicznych szacuje si¢ ja na co najmniej 11%.

BDD jest niepokojacym stanem, ktory moze dotyczy¢ dowolnej cz¢sci ciata i czesto
wigze si¢ z uczuciem wstydu. Depresja, lek spoteczny 1 mys$li samobojcze sg czgsto
dolegliwos$ciami towarzyszacymi. Ponadto istnieje wyzszy wskaznik samobojstw wsrod
pacjentow z BDD w porownaniu do osob nieprezentujacych takich zaburzen. Osoby
z BDD czesto konsultuja si¢ z dermatologiem, ale rzadko zasiggaja konsultacji
psychiatrycznych  badz  psychologicznych. Pacjenci z BDD s3 czgsto
nieusatysfakcjonowani leczeniem stosowanym przez ,ich lekarza”. Sa przekonani,
ze ich problem jest fizyczny, a nie psychiczny. Ponadto pacjenci z BDD zuzywaja
znaczne zasoby w systemach opieki zdrowotnej i majg trudnosci z otrzymaniem pomocy
(54). Dlatego niezwykle wazne jest, aby klinicy$ci zrozumieli, kiedy pacjent cierpi
na te¢ chorobg, aby zapewni¢ mu odpowiednie leczenie, a takze umie¢ rozr6znic¢ stan BDD

od bardziej banalnego stanu niezadowolenia z wlasnego wygladu.
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Coraz cze¢$ciej intensyfikuje si¢ wspotdzialanie dermatologow i psychologow
w terapiach chor6b skory, a co za tym idzie nie ogranicza si¢ jedynie do leczenia
farmakologicznego, ale réwniez stosuje sie psychoterapie. W Polsce w 2008 roku
utworzono Sekcje Psychodermatologii Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego,

ktorej przewodniczacym zostat prof. dr hab. n. med. Jacek Szepietowski.
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2. Zalozenia i cele pracy
Celem pracy bylo zbadanie obcigzenia psychospotecznego chorobami skory
poprzez ocen¢ zjawiska stygmatyzacji i zaburzen dysmorficznych ciala w grupie
pacjentow z chorobami skory w Polsce w poréwnaniu z grupg kontrolng
oraz przedstawienie obecnego stanu wiedzy na temat procesu stygmatyzacji u pacjentow

dermatologicznych.

W niniejszej pracy podjeto probe odpowiedzi na pytania:
e Czy osoby cierpigce na choroby skory sg stygmatyzowane przez spoteczenstwo?
e Czy ple¢ ma wplyw na odczucie stygmatyzacji?
e Jakie inne parametry dobrostanu psychofizycznego koreluja z poczuciem
stygmatyzacji u pacjentoéw z chorobami skory?
e Czy u pacjentow ze schorzeniami dermatologicznymi wystepuja zaburzenia
dysmorficzne ciata?
e Czy choroby skory predysponuja do =zaburzen psychicznych oraz mysli

samobojczych?
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3. Materialy i metody

Przeprowadzono badanie przekrojowe bedace cz¢sciag migdzynarodowego projektu
Europejskiego  Towarzystwa Dermatologii i Psychiatrii  (European Society
for Dermatology and Psychiatry, ESDaP) poroéwnujace stygmatyzacje i postrzeganie
obrazu wlasnego ciata u pacjentéw z chorobami skory w porownaniu z grupg kontrolna.

Pacjenci byli rekrutowani w Przyszpitalnej Poradni Dermatologicznej w Rzeszowie
w roku 2018. Zbadano grupe pacjentow z chorobami skory i grupg kontrolng
tj. bez schorzen dermatologicznych. Pierwsza grupa liczyta 250 pacjentow w wieku
od 13 do 88 lat. Grupa druga liczyta 125 0s6b w wieku od 18 do 75 lat.

89 pacjentow oraz 29 oso6b z grupy kontrolnej odmoéwito udzialu w badaniu

z powodu braku czasu, lub ograniczonego zainteresowania.

Charakterystyke demograficzng i dane kliniczne badanych pacjentéw oraz grupy
kontrolnej podano w tabeli 1. Tabela 2. przedstawia podzial na wiek w obu badanych
grupach. Tabela 3. przedstawia zestawienie ilo§ciowe chorob dermatologicznych

w grupie badanej.
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Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i dane Kliniczne pacjentdow oraz grupy

kontrolnej.
Grupa badana Grupa kontrolna
n % n %
Stan cywilny
Samotny 85 34,00 27 21,60
W zwigzku partnerskim 165 66,00 98 78,40 p=0,01
Wyksztalcenie:
Podstawowe 50 20,00 4 3,20
Srednie 90 36,00 32 25,60
Wyzsze 110 44,00 89 71,20 p=0,00
Zatrudnienie
Pracujacy 138 55,20 102 81,60
Na emeryturze 48 19,20 5 4,00
Uczen/student 33 13,20 8 6,40
Rencista/na zwolnieniu
chorobowym ? . ! 0,80 p=0,00
Bezrobotny 22 8,80 9 7,80
Status materialny
Niski 80 32,0 29 23,2
Sredni 141 56,4 75 60,0
Wysoki 29 11,6 21 16,8 p=0,14

Tabela 2. Podziat ze wzgledu na wiek w grupie badanej i kontrolnej.

Wiek
Srednia ) . )
n Mediana | Minimum | Maksimum
+odch. standardowe
Grupa badana 250 42,7+18,0 42,0 13,0 88,0
Grupa kontrolna | 125 37,2+£12,2 33,0 18,0 75,0

Poréwnanie obu grup odno$nie wieku wykazato, Ze grupa badana byta nieco starsza
(Srednia wieku 42,7 lat, mediana 42 lata), od grupy kontrolnej (§rednia wieku 37,2 lat,

mediana 33 lata); (p<0,01).
26



Tabela 3. Zestawienie iloSciowe chordb dermatologicznych w grupie badane;.

Liczba pacjentow

Jednostka chorobowa Y%
w grupie badanej
Choroby grudkowo- zluszczajace
Luszczyca zwykta 45 18
Liszaj ptaski mieszkowy 5 2
Liszaj plaski 4 1,6
Przyluszczyca 2 0,8
Lupiez czerwony mieszkowy 1 0,4
Choroby alergiczne skory i pokrewne
Atopowe zapalenie skory 50 20,0
Wyprysk 22 8.8
Pokrzywka 9 3,6
Swierzbiaczka guzkowa 8 3,2
Alergiczne kontaktowe zapalenie skory 3 1,2
Autoimmunologiczne choroby pecherzowe
Opryszczkowate zapalenie skory 11 4,4
Pecherzyca 6 2,4
Pemfigoid 6 2,4
Inne schorzenia z akantolizg 1 0,4
Autoimmunologiczne choroby tkanki lacznej
Podostry skérny toczen rumieniowaty 8 3,2
Twardzina ograniczona 6 2,4
Choroby rumieniowe
Rumien guzowaty 5 2
Rumien obraczkowaty 3 1,2
Choroby infekeyjne
Grzybica skory 9 3,6
Brodawki wirusowe 3 1,2
Kita 2 0,8
Choroby lojotokowe/ choroby mieszka wlosowego
Tradzik pospolity 14 5,6
Lojotokowe zapalenie skory 5 2
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HS/ ropnie mnogie pach 2 0,8
Nowotwory

Ziarniniak grzybiasty 3 1,2
Czerniak 1 0,4
Nieztosliwe nowotwory skory 1 0,4
Inne

Znamiona barwnikowe 8 3,2
Lysienie niebliznowaciejace 2 0,8
Obumieranie ttuszczowate 2 0,8
Zapalenie skory wywotane 1 0,4
Nabyte rogowacenie dloni i stop (nagniotki) 1 0,4
Swiad psychogenny, bez zmian skérnych 1 0,4
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3.1. Kryteria wlaczenia i wylaczenia
Do badania wiagczano pacjentow, ktorzy spetili wszystkie kryteria wiaczenia do
badania oraz nie spehili zadnego z kryteriow wykluczajacego. Kryteria wiaczenia i

wylaczenia z badania w ujeciu tabelarycznym zamieszczono w Tabeli 4.

Tabela 4. Kryteria wlaczenia i wytaczenia do/z badania.

Kryteria wlaczenia Kryteria wylaczenia
e aktywna choroba skory, e brak umiej¢tnosci
e umiejetnosé czytania i czytania i pisania
Grupa pisania w jezyku polskim e brak rozpoznania
badana e $wiadoma i dobrowolna choroby skory
zgoda na udzial w e brak zgody na udziat
badaniu. w badaniu.
e brak zmian skoérnych e obecna/ przebyta choroba
e umiej¢tnos¢ czytania i skory
pisania w jezyku polskim e brak zgody na udziat
Grupa .
e norma intelektualna w badaniu.
referencyjna
e Swiadoma i dobrowolna
zgoda na udzial w
badaniu.

3.2. Przebieg badania
Kazdy pacjent wypehit dedykowane niniejszemu projektowi kwestionariusze
przed badaniem klinicznym przez dermatologa. Nastepnie pacjenci zostali zbadani przez
lekarza w Przyklinicznej Poradni Dermatologicznej. Diagnoza kliniczna stawiana byta
na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (International Classification of
Diseases, ICD-10). Nasilenie choroby oceniane bylo przez lekarza jako ,‘tagodne”,

,umiarkowane” lub ,,cigzkie”.
Rejestrowano rowniez wspoétistniejaca chorobe skory, jesli takowa wystepowata,
a takze ewentualne inne choroby towarzyszace, takie jak: choroba uktadu sercowo-

naczyniowego, przewlekta choroba ptuc, cukrzyca, choroby reumatologiczne i inne.
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Lekarz ocenit rowniez wystepowanie objawdéw depresji 1 zaburzen Iekowych

u pacjentow.

3.3. Narzedzia badawcze

Pacjenci oraz grupa kontrolna wypehili kwestionariusz uzupetniajacy (zat. nr 1-
Kwestionariusz Pacjenta i zat. nr 2- Kwestionariusz Grupy Kontrolnej). Dostarczyt on
informacji na temat danych socjodemograficznych, w tym wieku, pici, pochodzenia,
wyksztalcenia, stanu cywilnego, zatrudnienia, dochodu, sytuacji finansowej w ciggu
ostatnich 5 lat, obecnosci stresujacych wydarzen w ciggu ostatnich 6 miesigcy, a takze
wsrod ankietowanych z grupy referencyjnej, cech choroby skory, takich jak czas trwania,
wiek zachorowania, jej nasilenia w ostatnim roku oraz w chwili obecnej (tagodne,
umiarkowane, ci¢zkie) i umiejscowienia zmian skornych.

Zebrano rowniez dane na temat wagi i wzrostu, obecno$ci $wigdu w ciggu
24 godzin oraz dlugos$ci jego trwania (>6 tyg./ <6 tyg.) i jego nasilenia w numerycznej
skali oceny s$wigdu (numeric rating scale, NRS), w punktacji od 1 do 10
(od najmniejszego do najwigkszego nasilenia $wigdu). Ankietowani okreslili jakie inne
objawy towarzysza swigdowi, majac do wyboru uczucie palenia, ktucia, bol oraz inne,
a takze jak czesto w ciagu ostatnich 7 dni do$§wiadczali tych objawow. Raportowano
w jakim stopniu w ciggu ostatnich 7 dni §wiad wplywal na ich Zycie codzienne, nastroj,
rados¢ z zycia, kontakty z innymi ludzmi oraz sen majac do wyboru 5 odpowiedzi sposrod
,nhigdy, nieznacznie, trochg¢, mocno, bardzo mocno”.

Wszyscy ankietowani udzielili informacji na temat wystegpowania mysli
samobodjczych w przesziosci, ich czgstotliwosci, a takze stopnia zadowolenia
ze swojego wygladu majac do wyboru 5 odpowiedzi: ,,bardzo zadowolony” — 4 pkt.,
,,dos¢ zadowolony” — 3 pkt., ,,mam oboj¢tny stosunek™ — 2 pkt., ,,raczej niezadowolony”
—1 pkt., ,,bardzo niezadowolony” — 0 pkt. Respondenci odpowiedzieli rowniez na pytanie
0 wystgpowanie mysli samobdjczych oraz w grupie pacjentéw czy byly one
spowodowane chorobg skory (,,Czy kiedykolwiek miate$/as mysli samobdjcze?;
,,Czy kiedykolwiek miates/a§ mysli samobojcze z powodu choroby skory?”).

Wszyscy uczestnicy, zarowno z grupy referencyjnej jak i grupy kontrolnej
wypetnili rdwniez nastgpujace kwestionariusze, a nastepnie przekazali je lekarzowi

podczas konsultacji:
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PHQ-4 (The Patient Health Questionnaire-4)

Zaburzenia nastroju byly oceniane przez Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta
(zal. nr 3). Jest to zwalidowany, czteropozycyjny kwestionariusz zawierajacy dwie
pozycje oceniajace czesto$¢ wystepowania objawow depresji oraz dwie pozycje
oceniajace czestos¢é wystepowania zaburzen lekowych w ciggu ostatnich 2 tygodni. Jego
elementy to pierwsze dwie pozycje ,,Skali Uogolnionych Zaburzen Lg¢kowych — 77
(Generalized Anxiety Disorder 7-item, GAD — 7) i ,,Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta —
9” (The Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9) (55). Zostat on opracowany i
zatwierdzony przez Kroenke, Spitzer, Williams i Lowe w celu oceny tych zaburzen.
Przewaga skali PHQ-4 nad PHQ-9 i GAD-7 polega na tym, ze jest to ultrakrotki skrining
umozliwiajacy dokladny pomiar zaréwno leku, jak i depresji w ograniczonym czasie.
Moze by¢ on wykorzystany do wskazania osob, wymagajacych bardziej szczegotowej
diagnostyki.

Respondent byl pytany o zamartwianie si¢ poszczegdlnymi problemami w ciggu
ostatnich 2 tygodni, majac do wyboru po jednej odpowiedzi na kazde pytanie
z czterostopniowej skali Likerta (56, 57, 58), przy czym:

0 pkt. — oznacza w ogdle;

1 pkt. — przez kilka dni;

2 pkt. — wiecej niz polowe dni;
3 pkt. — prawie kazdego dnia.

Wyzsza punktacja wskazuje na czgSciej wystepujace objawy depresji 1 zaburzen
lekowych.

PSQ (Perceived Stigmatisation Questionnaire)

Kwestionariusz Postrzeganej Stygmatyzacji (PSQ, zat. nr 4) opracowany w Stanach
Zjednoczonych, jest waznym narzgdziem do oceny postrzegania zachowan
stygmatyzujacych wsrod pacjentow (59). Zawiera 21 pozycji oceniajacych postrzegane
stygmatyzowanie 1 doswiadczenia spoteczne osOb ze zmianami w wygladzie.
Jest podzielony na trzy domeny: 1- brak zachowan przyjaznych (pozycje 1, 5, 7, 9, 12,
15, 17 i 20), 2- uczucie zagubienia/przygladania si¢ (pozycje 3, 4, 6, 10, 13, 14, 19 21)
I 3- wrogie zachowania (pozycje 2, 8, 11, 16 i 18).
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Respondent proszony byt o oceng, jak czgsto doswiadczal zachowan
stygmatyzacyjnych w 5-stopniowej skali Likerta (59):
0 pkt. — nigdy;
1 pkt. — prawie nigdy;
2 pkt. — czasami;
3 pkt. — czesto;
4 pkt. — zawsze.

Catkowity wynik jest obliczany przez dodanie punktéw za wszystkie odpowiedzi
I podzielenie ich przez catkowita liczbg pozycji (pozycje 9, 10, 11, 12, 13, 14, 151 16
sa kodowane wstecznie, poniewaz sg sformutowane pozytywnie). Wyzsze wyniki

wskazuja na wigkszg percepcje zachowan stygmatyzujacych (60, 61).

PSS-10 (Perceived Stress Scale)

Stres oceniany byt przez Skalg¢ Postrzeganego Stresu (PSS-10, zat. nr 5).
Jest to najczgéciej stosowany, 10-elementowy kwestionariusz psychologiczny uzywany
do pomiaru postrzeganego stresu o solidnych wtasciwosciach psychometrycznych (62).

Jest to miara stopnia, w jakim okre$lone sytuacje zyciowe sa oceniane jako
stresujace (63). Oceniane byly odczucia i mysli pacjenta w ciggu ostatniego miesigca.
Respondenci byli pytani, jak czesto czuli si¢ w okreslony sposob.

Pacjenci mieli do wyboru po 5 odpowiedzi na kazde pytanie, gdzie:

0 pkt. — nigdy;

1 pkt. — prawie nigdy;
2 pkt. — czasami;

3 pkt. — czesto;

4 pkt. — bardzo czesto.

Aby obliczy¢ catkowity wynik PSS-10, punktacja za odpowiedzi na cztery
pozytywnie okreslone pytania (pozycje 4,5,7 i 8) musi najpierw zosta¢ odwrocona (tj.
0=>4; 1=>3; 2=>2; 3=>1; 4=>0). Wynik PSS-10 jest nastepnie uzyskiwany przez
zsumowanie wszystkich punktow. Wyzsze wyniki wskazuja na wyzszy poziom

odczuwanego stresu.
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DCQ (Dysmorphic Concern Questionnaire)

Zaburzenia o charakterze BDD (Body Dysmorphic Disorder) zostaly ocenione
przez Kwestionariusz Obaw Dysmorficznych (DCQ, zat. nr 6) sktadajacy sie z 7 pytan
oceniajagcych obawy dotyczace obrazu wlasnego ciata, W poréwnaniu z innymi ludZzmi
(64). Kwestionariusz ten zostal opracowany przez Oosthuizen i wsp. Wykazano, ze jest
czulym i specyficznym instrumentem do badan przesiewowych w kierunku BDD.
Zastosowano go wsrod pacjentow, a takze w grupie kontrolnej (65).

Respondenci mieli do wyboru po 4 odpowiedzi na kazde pytanie:

0 pkt. — nigdy;

1 pkt. — podobnie jak inni;

2 pkt. — bardziej niz inni;

3 pkt. — duzo bardziej niz inni.

Kwestionariusz DCQ mozna interpretowa¢ zgodnie z sumarycznym wynikiem.
Wyzsze wartosci DCQ odpowiadaja wyzszym obawom dotyczacym wygladu. Wartosci
odcigcia reprezentujg status diagnostyczny zaburzen dysmorficznych:

e Dbrak obaw dotyczacych obrazu wtasnego ciata 0 pkt.;
e minimalne obawy 1 — 5 pkt.;
e Srednio nasilone obawy 6 — 10 pkt.;

e klinicznie znaczace obawy >11 pkt. (66,67).

EQ-5D (EuroQol Five Dimensions Questionnaire)

Subiektywna ocena stanu zdrowia (EQ-5D, zal. nr 7) zostata oceniona przez
badanych z wykorzystaniem Kwestionariusza Dotyczacego Zdrowia- wizualnej,
analogowej skali EuroQol, czyli znormalizowanego instrumentu oceniajacego ogolny
stan zdrowia w skali od ,,0” do ,,100” (od najgorszego do najlepiej wyobrazalnego stanu
zdrowia). Skala ta jest stosowana w roznych schorzeniach i ze wzgledu na istniejace

normy populacji jest ceniona przez ekonomistow zdrowia (68).

33



3.4. Metodyka analizy statystycznej

Do obliczen statystycznych zostal wykorzystany arkusz kalkulacyjny Microsoft
Excel oraz licencjonowane pakiet statystyczny Statistica v.13.3 (Tibco Software Inc.,
Krakow).

Poczatkowo pacjenci zostali skategoryzowani za pomocg statystyk opisowych:
srednia, mediana, wartos¢ minimalna, warto§¢ maksymalna, odchylenie standardowe,
btad standardowy. Poréwnania mi¢dzygrupowe w przypadku zmiennych ilosciowych
przeprowadzono za pomoca testu T Studenta oraz testu U Manna-Whitneya. Hipotezg o
niezaleznosci dwoch zmiennych (cech) jakosciowych weryfikowano testem
niezaleznos$ci chi-kwadrat (x2) Pearsona. Ewentualne zaleznosci pomiedzy badanymi
cechami weryfikowano testem rang Spearmana. Za istotne statystycznie przyjeto wartos¢
p<0,05.
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4. Wyniki badan

Badaniem objeto 375 oséb, w tym 250 w grupie badanej oraz 125 w grupie
referencyjnej.

W celu okreslenia mozliwosci wykorzystania wynikow przeprowadzonych badan
z zastosowaniem Kkwestionariuszy z odpowiedziami na pytania badawcze oraz
weryfikacji hipotez zbadano, czy obydwie grupy — badana i kontrolna sg jednolite w
odniesieniu do ptci. Wyniki testu niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona (y2) w odniesieniu
do pici przedstawia tabela 5. Przedstawione wyniki wskazujg na to, ze grupa badana i

grupa kontrolna byly zblizone pod wzgledem rozktadu ptci (p= 0,12).

Tabela 5. Podziat na pte¢ w grupie badanej i kontrolnej.

Pleé¢ Grupa badana Grupa kontrolna
Kobiety 139 (55,6%) 80 (64,0%)
Mezczyzni 111 (44,4%) 45 (36,0%)
Ogotem 250 125

Test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona: p= 0,12

4.1. Analiza grupy badanej i kontrolnej

Przeprowadzona analiza dotyczyla poziomu stygmatyzacji w odniesieniu
do wybranych parametrow klinicznych i demograficznych u 0séb z grupy badanej
oraz kontrolnej.

Dokonano analizy poziomu odczuwanej stygmatyzacji i zaburzen obrazu wlasnego
ciata, zaburzen nastroju, subiektywnej oceny stanu zdrowia, poziomu odczuwanego
stresu, zadowolenia z wtasnego wygladu, wystepowania trudnosci ekonomicznych
i mysli samobdjczych. Ponadto oceniono stan cywilny pacjentow, poziom

ich wyksztalcenia oraz stan zatrudnienia.

4.1.1. Ocena poziomu stygmatyzacji
Pacjenci z grupy badanej charakteryzowali si¢ zdecydowanie wyzszym poziomem
stygmatyzacji ocenianym za pomocg Kwestionariusza Postrzeganej Stygmatyzacji

(PSQ), niz osoby zdrowe (p< 0,001). Wyniki badan w podziale na grupy badang i
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referencyjng przedstawia tabela 6, natomiast porownanie kobiet i mezczyzn z chorobami

skory przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 6. Statystyki opisowe poziomu stygmatyzacji ocenionej przy pomocy

Kwestionariusza PSQ w grupie badanej i kontrolnej.

Srednia
Statys
Grupa n +odch. Mediana | Min. Maks. p
-tyka t
standardowe
badana 250 21,9+12,4 21 0 57
4,3 <0,001
kontrolna 125 16,4+9,7 15 2 43

Tabela 7. Statystyki opisowe poziomu stygmatyzacji ocenionej przy pomocy

Kwestionariusza PSQ w zaleznosci od plci.

Srednia
Statys
Pleé n +odch. Mediana | Min. Maks. K p
-tyka t
standardowe Y
kobiety 139 21,3+12,0 20 0 56
-0,96 0,34
mezczyzni 111 22,8129 22 0 57

Mezczyzni z chorobami skory czuli si¢ w podobnym stopniu napigtnowani, co kobiety

(p=0,34).

4.1.2. Zaburzenia obrazu wlasnego ciala
Analize zaburzen obrazu wlasnego ciata przeprowadzono przy pomocy
Kwestionariusza Zaburzen Dysmorficznych (DCQ). Zebrane dane wykazaty, iz osoby
prezentujace schorzenia dermatologiczne w wigkszym stopniu odczuwaja zaburzenia
dysmorficzne wlasnego ciata w poréwnaniu do os6b zdrowych (p<0,001). Szczegdtowe

dane zawarto w tabelach 8 i 9.
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Tabela 8. Statystyki opisowe zaburzen dysmorficznych ocenionych przy pomocy

Kwestionariusza DCQ w zaleznosci od grupy.

Srednia
Statys
Grupa n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
standardowe
badana 250 8,3t49 8,0 0,0 19,0
7,6 <0,001
kontrolna 125 4,5+ 3,3 4,00 0,00 15,00

Tabela 9. Statystyki opisowe zaburzen dysmorficznych ocenionych przy pomocy

Kwestionariusza DCQ w grupie badanej w zaleznos$ci od pici.

Srednia
Statys
Pleé n +odch. Mediana | Min. — Maks. p
-tyka t
standardowe
kobiety 139 8,6+ 5,1 8 0-19
0,95 0,34
mezczyzni 111 8,0+4,7 8 0-19

Nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy pod wzgledem zaburzen dysmorficznych

pomiedzy chorymi kobietami i m¢zczyznami.

4.1.3. Zaburzenia nastroju

Osoby cierpigce na schorzenia dermatologiczne w wigkszym stopniu odczuwaly

objawy zaburzen depresyjnych i lekowych oceniane przy pomocy Kwestionariusza

Zdrowia Pacjenta (PHQ-4), niz osoby zdrowe (p< 0,001). Wyniki badan w podziale na

grupy przedstawiajg szczegdtowo tabele 10 i 11.

Tabela 10. Statystyki opisowe objawow zaburzen depresyjnych w grupie badanej i

kontrolnej ocenionych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Statys-
Grupa n +odch. Mediana | Min. Maks. p
tyka t
standardowe
badana 250 1,8+1,6 2,0 0,0 7,0
5,6 <0,001
kontrolna 125 0,9+1,2 0,0 0,0 4.0
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Tabela 11. Statystyki opisowe objawow zaburzen Igkowych w grupie badanej i kontrolne;j

ocenionych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia

Statys-

Grupa n +odch. Mediana | Min. Maks. p
tyka t

standardowe
badana 250 1,4+1,6 1,0 0,0 8,0
32 <0,001
kontrolna 125 0,8+1,2 0,0 0,0 6,0

4.1.4. Subiektywna ocena stanu zdrowia

Osoby ze schorzeniami dermatologicznymi znacznie gorzej oceniajg ogo6lny stan

swojego zdrowia punktowany przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D w poroéwnaniu do

0sob, u ktorych chorob dermatologicznych nie stwierdzono. Dane szczegdtowo

przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Statystyki opisowe subiektywnej oceny stanu zdrowia badanego przy pomocy

Kwestionariusza EQ-5D w grupie badanej i kontrolnej.

Srednia
Statys-
Grupa n odch. Mediana | Min. | Maks. p
tyka t
standardowe
badana 250 68,7+17,3 70,0 10,0 100,0
-7,4 <0,001
kontrolna 125 82,5+14,8 85,0 20,0 100,0

4.1.5. Ocena poziomu stresu

Analiza wynikoéw przeprowadzonych badan wykazata statystycznie istotng roznice

pod wzgledem odczuwanego stresu u respondentdw z obu grup, przy czym ustalono, iz

znacznie czesciej odczuwany jest on przez osoby chore. Dane zawarto w tabeli 13 i 14.

Do oceny wystepowania stresu oraz jego nasilenia wykorzystano Kwestionariusz

Pacjenta i Kwestionariusz Grupy Kontrolnej, jak i Skale Postrzeganego Stresu (PSS-10).
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Tabela 13. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem odczuwanego stresu

badanego przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta i Kwestionariusza Grupy Kontrolnej.

Wystepowanie zdarzen
stresowych Grupa badana Grupa kontrolna

w ciagu 6 miesiecy

nieobecne 99 (39,6%) 77 (61,6%)
obecne 151 (60,4%) 48 (38,4%)
ogo6t 250 125

Test niezaleznos$ci chi-kwadrat Pearsona: p <0,001

Tabela nr 14. Statystyki opisowe oceny poziomu stresu badanego przy pomocy Skali
PSS-10.

Srednia
Statys-
Grupa n +odch. Mediana | Min. Maks. p
tykat
standardowe
badana 250 17,2+ 5,0 17,0 4,0 30,0
2,6 <0,001
kontrolna 125 15,6+ 5,8 16,0 2,0 33,0

Analiza statystyczna wynikow badan pozwolita ustali¢ brak statystycznie istotne;
roznicy pod wzgledem odczuwanego stresu u kobiet oraz u mezczyzn z grupy badanej
(p=0,59), co obrazuje tabela 15. Zarowno kobiety jak i mezczyzni odczuwali stres w

podobnym stopniu.

Tabela 15. Charakterystyka kobiet i mezczyzn w badanej grupie pod wzgledem

odczuwanego stresu badanego przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Wystepowanie zdarzen stresowych Grupa badana
w ciagu 6 miesi¢cy mezezyzni kobiety
nieobecne 46 (41,82%) 53 (38,41%)
obecne 64 (58,18%) 87 (62,14%)
og6t 110 140

Test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona: p= 0,59
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Analizujac zebrane dane zbadano, czy wystepujacy w ciaggu ostatnich 6 miesiecy Stres
wsrod grupy badanej mial zwigzek z odczuwaniem objawow depresyjnych, lgkowych, z
nizszg 0ceng stanu swojego zdrowia, z poczuciem stygmatyzacji oraz objawami zaburzen
dysmorficznych. Szczegdotowe dane przedstawiono w tabelach 16 i 17.

Do badania wykorzystano Kwestionariusz Pacjenta, Kwestionariusze PHQ-4, EQ-5D, a
takze PSQ 1 DCQ.

Tabela 16. Zwigzek pomiedzy doswiadczonym stresem emocjonalnym a nasileniem
objawow depresji | zaburzen Igkowych badanych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-
4.

Wystepowanie
zdarzen Nieobecne Obecne
p
stresowych n-=100 n=150
W ciggu 6 miesiecy
Srednia + SD 1,7+ 1,6 2,0+ 1,6
Zaburzenia (min-maks) (0-6) (0-7) 012
depresyjne ’
Presy) Mediana 1 2
Srednia = SD 1,0 + 1,4 1,6+ 1,7
Zaburzenia lekowe (min-maks) (0-6) (0-8) 0,00
Mediana 1 1

Nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku miedzy odczuwanym stresem a
nasileniem objawOw zaburzen depresyjnych wsrdd respondentéw z grupy badanej,
natomiast osoby narazone na stres znacznie czesciej prezentowaty zaburzenia lgkowe w

poréwnaniu do o0sob, ktore stresu nie doswiadczyly.
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Tabela 17. Zwigzek pomiedzy doswiadczonym stresem emocjonalnym a Samooceng

stanu zdrowia, poczuciem stygmatyzacji oraz wystgpowaniem objawow zaburzen

dysmorficznych badanych przy pomocy Kwestionariuszy EQ-5D, PSQ i DCQ.

Wystepowanie
zdarzen Nieobecne Obecne
stresowych n-=100 n=150 P
w ciagu 6 miesiecy
Srednia+ SD | 70,4+ 15,7 67,6 +17,9
Samoocena stanu (min-maks) (20-100) (10-100) 021
zdrowia
Mediana 70 70
Srednia + SD 18,8 + 10,0 24,0 £ 13,3
Poczucie (min-maks) (0-48) (0-57) 0.00
L) Mediana 18 23
i Srednia + SD 7,5+5.0 9,0 + 4,9
objawow zaburzen (min-maks) (0-19) (0-19) 0,01
dysmorficznych Mediana 7 9

Wyniki badan statystycznych prowadzonych z zastosowaniem kwestionariuszy EQ-5D,

PSQ, DCQ w zakresie zwigzku odczuwanego stresu z gorszg subiektywng oceng Stanu

zdrowia, odczuciem stygmatyzacji i zaburzeniem obrazu wtasnego ciata przedstawiaja

si¢ nastepujaco:

e samoocena stanu zdrowia u respondentow z grupy badanej nie miata zwigzku z

do$wiadczonym stresem;

e 0soby doswiadczajace stresu znacznie czeSciej czuly si¢ napigtnowane w

poréwnaniu do osob, u ktoérych zdarzenia stresowe nie wystepowatly;

e o0soby odczuwajgce stres czgsciej prezentujg objawy zaburzen dysmorficznych

niz osoby, ktore stresu nie do§wiadczyly.
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4.1.6. Zadowolenie z wlasnego wygladu
Przeprowadzajac analize grupy badanej i kontrolnej odnotowano, iz poziom
zadowolenia z wlasnego wygladu badany przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta jest
znaczgco odmienny u respondentdow z poszczegolnych grup, przy czym jest on znacznie
nizszy w grupie pacjentow prezentujacych schorzenia dermatologiczne (p=0,00). Wyniki

przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Charakterystyka badanych grup pod katem zadowolenia z wtasnego wygladu

ocenianego przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Poziom zadowolenia Grupa Grupa

z wlasnego wygladu badana kontrolna

bardzo niezadowolony 11 (4,4%) 0 (0,0%)

raczej niezadowolony 63 (25,2%) 12 (9,6%)
mam obojetny stosunek 68 (27,20%) 26 (20,80%)
dos¢ zadowolony 91 (36,4%) 61 (48,8%)
bardzo zadowolony 17 (6,8%) 26 (20,8%)

ogotem 250 125
Test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona: p= 0,00

Odnotowano takze roznicg w poziomie zadowolenia z wlasnego wygladu wsrod
kobiet i mgzczyzn z grupy badanej (p=0,01). Odsetek niezadowolonych ze swojego
wygladu kobiet byt nieco wigkszy niz mezczyzn. Z drugiej strony paradoksalnie odsetek
zadowolonych ze swojego wygladu kobiet rowniez byt wiekszy od mezczyzn. Moglo to
wynika¢ z faktu, iz me¢zczyzni duzo cz¢$ciej mieli obojetny stosunek do swojego wygladu

(38% ankietowanych mezczyzn). Szczegotowe dane przedstawiono na rycinach 2 i 3.
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MEZCZYZNI

5. bardzo 1. bardzo
zadowolony niezadowolony
4% 3%

2. raczej
niezadowolony
23%

4. raczej
zadowolony
32%

3. mam obojetny
stosunek
38%

Rycina 2. Poziom zadowolenia z wlasnego wygladu u m¢zczyzn z grupy badane;j

oceniany przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

KOBIETY
bardzo 1. bardzo
zadowolona niezadowolona
9% 6%

2. raczej
niezadowolona
26%

4. raczej
zadowolona
40%

3. mam obojetny
stosunek
19%

Rycina 3. Poziom zadowolenia z wlasnego wygladu wsrod kobiet z grupy badane;j
oceniany przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.



Przeanalizowano takze zwigzek zadowolenia z wlasnego wygladu u os6b z grupy badanej

z zaburzeniami depresyjnymi, lekowymi, z samooceng stanu swojego zdrowia,

odczuwang stygmatyzacjg, do§wiadczonym stresem oraz zaburzeniami dysmorficznymi.

Szczegdlowe dane zawarto w tabelach 19, 20, 21, 22, 23, 24.

Tabela 19. Zwiazek mi¢dzy zadowoleniem z wlasnego wygladu a nasileniem objawow

zaburzen depresyjnych badanych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Poziom zadowolenia
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
z wlasnego wygladu
standardowe
bardzo niezadowolony 11 4,73+1,1 4 3 6
raczej niezadowolony 62 2,37+1,57 2 0 6
obojetny stosunek 68 1,62+1,56 1 0 7 <0,001
raczej zadowolony 91 1,46+1,36 1 0 6
bardzo zadowolony 17 1,24+1,35 1 0 5

Tabela 20. Zwigzek miedzy zadowoleniem z wlasnego wygladu a nasileniem objawow

zaburzen lgkowych badanych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Poziom zadowolenia
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
z wlasnego wygladu
standardowe
bardzo niezadowolony 11 3,64+1,8 4 0 6
raczej niezadowolony 62 1,87+1,7 1 0 6
obojetny stosunek 68 1,15+1,57 1 0 8 <0,001
raczej zadowolony 91 0,92+1,17 1 0 6
bardzo zadowolony 17 1,18£1,47 1 0 5

Zaobserwowano, ze poziom zadowolenia z wlasnego wygladu w grupie badanej miat

zwigzek z zaburzeniami depresyjnymi, lekowymi. Zaburzenia depresyjne i lekowe

czesdciej wystgpowaty u 0sob niezadowolonych ze swojego wygladu.
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Tabela 21. Zwigzek migdzy zadowoleniem z wlasnego wygladu a samooceng stanu

zdrowia mierzonego przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D.

Srednia
Poziom zadowolenia
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
z wlasnego wygladu
standardowe

bardzo niezadowolony 11 52,7+19,4% 60% 20% 80%
raczej niezadowolony 62 65,2+14,3% 65% 30% 95%

obojetny stosunek 68 66,9+18,4% 70% 10% 100% | <0,001

raczej zadowolony 91 73,1+15,7% 80% 40% 95%

bardzo zadowolony 17 77,6£17,9% 80% 30% 100%

Wykazano rowniez zwigzek zadowolenia z wlasnego wygladu z samooceng stanu

swojego zdrowia, przy czym osoby niezadowolone, badz majace obojetny stosunek do

swojego wygladu znaczaco gorzej ocenialy stan swojego zdrowia.

Tabela 22. Zwigzek migdzy zadowoleniem z wlasnego wygladu a odczuciem

stygmatyzacji badanym przy pomocy Kwestionariusza PSQ.

Srednia
Poziom zadowolenia
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
z wlasnego wygladu
standardowe

bardzo niezadowolony 11 44,0+8,5 45 29 56
raczej niezadowolony 62 27,0+13,2 26 0 57

obojetny stosunek 68 20,7+10,7 19,5 0 43 <0,001

raczej zadowolony 91 17,8+10,0 16 1 48

bardzo zadowolony 17 15,6+6,9 13 3 28

Wykazano, ze osoby niezadowolone i majace obojetny stosunek do swojego wygladu

czuja si¢ stygmatyzowane przez spoteczenstwo w znacznie wigkszym stopniu.
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Tabela 23. Zwigzek miedzy zadowoleniem z wlasnego wygladu a odczuwaniem stresu

badanym przy pomocy Kwestionariusza PSS-10.

Srednia
Poziom zadowolenia
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
z wlasnego wygladu
standardowe
bardzo niezadowolony 11 23,0+3,5 24 16 27
raczej niezadowolony 62 18,5+4.5 19 8 26
obojetny stosunek 68 16,9+5,1 17 4 26 <0,001
raczej zadowolony 91 15,7+4,9 15 7 28
bardzo niezadowolony 17 17,1+5,1 17 8 24

Tabela 24. Zwiazek migdzy zadowoleniem z wlasnego wygladu a nasileniem objawow

dysmorficznych ocenianych przy pomocy Kwestionariusza DCQ.

Srednia
Poziom zadowolenia
n +odch. Mediana | Min. Maks. p
z wlasnego wygladu
standardowe
bardzo niezadowolony 11 14,6+3,2 14 7 19
raczej niezadowolony 62 10,9+4,5 12 0 19
obojetny stosunek 68 7,414 .4 7 0 19 <0,00
raczej zadowolony 91 7,1+4,8 7 0 19
bardzo niezadowolony 17 6,4+4 4 6 0 14

Podobne obserwacje dotyczyly zwigzku zadowolenia ze swojego wygladu z nasileniem

stresu 1 zaburzen dysmorficznych. Chorzy niezadowoleni z wilasnego wygladu oraz

majacy do niego obojetny stosunek odczuwali stres w znacznie wigkszym stopniu, a takze

czgsciej towarzyszyly im zaburzenia dysmorficzne.
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4.1.7. Trudnos$ci ekonomiczne

Biorgc pod uwage trudnosci ekonomiczne respondentow z obu grup
zaobserwowano, iz pacjenci dermatologiczni doswiadczyli ich w znacznie wigkszym
odsetku, co szczegdtowo przedstawiono w tabeli nr 25. Do oceny wykorzystano

Kwestionariusz Pacjenta i Kwestionariusz Grupy Kontrolnej.

Tabela 25. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem trudno$ci ekonomicznych

badanych przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta i Kwestionariusza Grupy Kontrolnej.

Trudnosci ekonomiczne Grupa badana Grupa kontrolna
nieobecne 167 (66,8%) 104 (83,2%)
obecne 83 (33,2%) 21 (16,8%)
0got 250 125

Test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona: p< 0,001

Odnotowano, ze trudno$ci ekonomiczne wsrdd grupy badanej mogly mie¢ zwigzek
Z gorsza samoocena stanu swojego zdrowia, a takze poziomem odczuwanego stresu.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 26 i 27.

Tabela 26. Zwiazek pomigdzy obecnymi trudnosciami ekonomicznymi pacjentow a

samooceng stanu zdrowia ocenianego przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D.

Srednia
Trudnosci Statys
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
ekonomiczne -tyka t
standardowe
nieobecne 167 71,9159 70 20 100
4,2 0,00
obecne 83 62,5+18,0 60 10 100
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Tabela 27. Zwiazek pomiedzy obecnymi trudnosciami ekonomicznymi pacjentow a

odczuwanym stresem ocenianym przy pomocy Kwestionariusza PSS-10.

Srednia
Trudnosci Statys
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
ekonomiczne -tyka t
standardowe
nieobecne 167 16,6+5,0 17 4 28
2,4 0,02
obecne 83 18,2+5,0 19 7 27

Osoby doswiadczajace trudnosci ekonomicznych ocenialy gorzej stan swojego

zdrowia, ponadto poziom odczuwanego przez nie stresu byl znaczaco wyzszy W

poréwnaniu do 0sob, ktore problemow materialnych nie doswiadczyly.

Przeprowadzona analiza grupy badanej dotyczyla takze zwiazku wystgpowania
trudno$ci ekonomicznych z objawami zaburzen lgkowych, depresyjnych, ze $wigdem,
stygmatyzacja i objawami zaburzen dysmorficznych ciata. Szczegdétowe dane zawarto w

tabelach 28, 29, 30, 31, 32.

Tabela 28. Zwiazek pomiedzy obecnymi trudno$ciami ekonomicznymi a objawami

zaburzen Igkowych ocenianych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
TrudnoSci Statys
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
ekonomiczne -tyka t
standardowe
nieobecne 167 1,2+1,6 1 0 8
-1,7 0,08
obecne 83 1,6+1,6 1 0 6

Tabela 29. Zwigzek pomigdzy obecnymi trudnosciami ekonomicznymi a objawami

zaburzen depresyjnych ocenianych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Trudnosci Statys
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
ekonomiczne -tyka t
standardowe
nieobecne 167 1,8+1,6 1 0 7
-0,9 0,38
obecne 83 2,0£1,6 2 0 6
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Zaobserwowano, ze trudnos$ci ekonomiczne pacjentoéw wydawaty si¢ nie mie¢ zwigzku z
objawami zaburzen lgkowych i depresyjnych. W prawdzie osoby ich doswiadczajace

mialy wyzsza punktacj¢ oceniajaca te czynniki, jednak nie byto to istotne statystycznie.

Podobne obserwacje dotyczyly zwigzku trudnosci ekonomicznych wsérdd pacjentow z

odczuwaniem $wigdu, poczuciem stygmatyzacji czy zaburzeniami dysmorficznymi.

Tabela 30. Zwigzek pomiedzy obecnymi trudnosciami ekonomicznymi a odczuwanym

$wigdem badanym przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Srednia
Trudnos$ci Statys
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
ekonomiczne -tyka t
standardowe
nieobecne 167 8,8+5,3 9 0 20
-1,7 0,09
obecne 83 10,1+5,2 10,5 0 20

Nie wykazano zwigzku mi¢dzy wystgpowaniem probleméw materialnych u pacjentow a
nasileniem $wiagdu. Osoby te odczuwaly §wiad w wigkszym stopniu, jednak okazato si¢

to nieistotne statystycznie.

Tabela 31. Zwigzek pomiedzy obecnymi trudno$ciami ekonomicznymi a odczuciem

stygmatyzacji badanym przy pomocy Kwestionariusza PSQ.

Srednia
Trudnosci Statys-
n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
ekonomiczne tykat
standardowe
nieobecne 167 20,9+12,8 19 0 57
-1,9 0,06
obecne 83 24,0+11,2 23 0 56

Nie stwierdzono pozytywnej korelacji pomiedzy trudnos$ciami ekonomicznymi a
odczuwaniem stygmatyzacji wsrdd pacjentow. W prawdzie osoby ich doswiadczajace

czesciej czuly si¢ napigtnowane, jednak nie byto to statystycznie istotne.
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Tabela 32. Zwigzek pomiedzy obecnymi trudnosciami ekonomicznymi a objawami

zaburzen dysmorficznych ocenianych przy pomocy Kwestionariusza DCQ.

Srednia
Trudnosci Statys
n +odch. Mediana | Min. | Maks. P
ekonomiczne -tyka t
standardowe
nieobecne 167 8,4+5,1 8 0 19
0,3 0,77
obecne 83 8,2+ 48 8 0 19

Podobnie, nie wykazano istotnej statystycznie korelacji miedzy trudnos$ciami

ekonomicznymi wystgpujacymi u pacjentow a obecnoscig objawdw zaburzen

dysmorficznych.

4.1.8. Mysli samobéjcze

Analizujac wyniki przeprowadzonych badan dowiedziono, iz pacjenci cierpiacy na

choroby dermatologiczne zdecydowanie czesciej wykazuja mys$li samobodjcze, w

poréwnaniu do 0sob z grupy kontrolnej, co szczegdtowo przedstawia tabela 33.

Tabela 33. Charakterystyka badanych grup pod katem wystepowania mysli

samobojczych badanych przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta i Kwestionariusza

Grupy Kontrolnej.

Wystepowanie mysSli
Grupa badana Grupa kontrolna
samobdjczych
nieobecne 217 (86,8%) 117 (93,6%)
obecne 33 (13,2%) 8 (6,4%)
ogot 250 125
Test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona: p=0,04

Zaobserwowano rowniez, iz nie ma statystycznie istotnej réznicy W wystepowaniu

mysli samobdjczych u kobiet i mezczyzn z grupy badanej (p=0,35). Dane przedstawiono

w tabeli 34.
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Tabela 34. Charakterystyka kobiet i m¢zczyzn w badanej grupie pod katem wystepowania
mysli samobojczych badanych przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Wystepowanie mysli Grupa badana
samobdjczych Mezczyzni kobiety
nieobecne 93 (84,4%) 124 (88,5%)
obecne 17 (15,6%) 16 (11,5%)
ogot 110 140
Test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona: p=0,35

Prowadzac analize grupy badanej pod katem wystepowania mysli samobojczych
probowano ustali¢ ich zalezno$¢ z obecnoscia zaburzen depresyjnych, lekowych,
samooceng stanu zdrowia, uczuciem stygmatyzacji, odczuwanym stresem, $wigdem, a
takze z objawami zaburzen dymorficznych. Szczegotowe dane przedstawiajg tabele 35,
36, 37, 38, 39, 40, 41.

Tabela 35. Zalezno$¢ migdzy wystepowaniem mysli samobojczych a obecnoscia

objawow zaburzen depresyjnych badanych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. . p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 216 1,6+1,4 1 0 6
7,5 0,00
obecne 34 3,619 4 1 7

Tabela 36. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem mysli samobdjczych a obecnoscia

objawow zaburzen lekowych badanych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysSsli n +odch. Mediana | Min. | Maks. o p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 216 1,114 1 0 6
-6,3 0,00
obecne 34 2,9+2.1 2 0 8

W grupie osob deklarujacych mysli samobdjcze nasilenie objawdéw zaburzen

depresyjnych i legkowych bylo istotnie wyzsze.




Tabela 37. Zwiagzek miedzy wystgpowaniem mysli samobojczych a samooceng stanu

zdrowia badanego przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. K p
-tyka t
samobéjczych standardowe Y
nieobecne 216 70,1+17,1 70 10 100
2,6 0,01
obecne 34 61,7t14,7 60 30 90

U pacjentéw, u ktérych stwierdzono obecnos¢ mysli samobdjczych, samoocena
stanu zdrowia byla nizsza w poréwnaniu do osoéb, u ktorych mysli samobdjcze nie

wystepowaty.

Podobne obserwacje dotyczyly zwiazku wystgpowania mys$li samobdjczych u
pacjentow z odczuciem stygmatyzacji, nasileniem stresu, obecnoscig zaburzen

dysmorficznych czy towarzyszacym §wiadem.

Tabela 38. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem mysli samobdjczych a odczuciem

stygmatyzacji mierzonej przy pomocy Kwestionariusza PSQ.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. K p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 216 20,3+10,9 20 0 49
-5,7 0,00
obecne 34 32,9+16,0 33 4 57

Pacjenci, u ktérych wystgpowaly mysli samobojcze w znacznie wigkszym stopniu
byli stygmatyzowani przez spoleczenstwo, w pordwnaniu do oséb, u ktérych mysli te nie

wystepowaty.
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Tabela 39. Zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem mysli samobdjczych a nasileniem stresu

badanym przy pomocy Kwestionariusza PSS-10.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
samobéjczych standardowe
nieobecne 216 16,5+5,0 17 4 28
-4,6 0,00
obecne 34 20,7+3,7 21 12 27

Grupa osob deklarujacych mys$li samobdjcze charakteryzowata si¢ wyzszym

poziomem odczuwanego stresu.

Tabela 40. Zwigzek migdzy wystgpowaniem mysli samobojczych a obecno$cia objawow

zaburzen dysmorficznych ocenianych przy pomocy Kwestionariusza DCQ.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. K p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 216 7,8+4,8 7 0 19
-5,1 0,00
obecne 34 12,4+4.8 13 2 19

Tabela 41. Zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem mysli samobojczych a odczuwaniem

$wigdu ocenianego przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 216 8,8+5.0 9 0 20
-3,3 0,00
obecne 34 12,0+6,0 13 0 20

Pacjenci zglaszajacy wystgpowanie mys$li samobdjczych, w wigkszym stopniu

odczuwali objawy zaburzen dysmorficznych, a takze czesciej odczuwali $wigd w

porownaniu do 0sob, u ktérych mysli samobdjcze nie wystepowaty.

Cze$¢ pacjentow, u ktérych

podkreslata, ze miaty one zwigzek z chorobami skory.

stwierdzono obecno$¢ mysli

samobojczych
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Analizujgc wyniki przeprowadzonych badan probowano ustali¢ zalezno$¢ miedzy
wystepowaniem mysli samobdjczych z powodu schorzen dermatologicznych a objawami
zaburzen depresyjnych, lgkowych, samooceng stanu zdrowia, uczuciem stygmatyzacji,
towarzyszacym stresem, a takze objawami zaburzen dymorficznych i odczuwaniem

swiadu.

Tabela 42. Zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem mysli samobdjczych z powodu choroby
skory a obecnoScig objawow zaburzen depresyjnych ocenianych przy pomocy
Kwestionariusza PHQ-4.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
samobéjczych standardowe
nieobecne 228 1,7+1,5 1 0 6
-7,2 0,00
obecne 22 4,2+1,7 4 1 7

Tabela 43. Zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem mysli samobdjczych z powodu choroby
skory a obecnoscig zaburzen lekowych ocenianych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-
4,

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. K p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 228 1,2+1,4 1 0 6
-6,6 0,00
obecne 22 3,5+£2,0 4 0 8

U os6b zglaszajacych wystepowanie mysli samobojczych z powodu choroby skory

objawy zaburzen lekowych i depresyjnych byty bardziej nasilone w poréwnaniu do oséb

nie raportujacych tych mysli.
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Tabela 44. Zwigzek migdzy wystepowaniem mysli samobojczych z powodu choroby

skory a samooceng stanu zdrowia mierzonego przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D.

Wystepowanie
mysli Srednia
Statys
samobéjczych n +odch. Mediana | Min. | Maks. e p
-tyka
z powodu standardowe Y
choroby skéry
nieobecne 228 69,9+17,0 70 10 100
3,0 0,00
obecne 22 58,0+£13,0 60 30 80
Pacjenci zglaszajacy zwigzek mysli samobodjczych z ich schorzeniem

dermatologicznym zwykle gorzej oceniali stan swojego zdrowia.

Tabela 45. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem mysli samobdjczych z powodu choroby

skory a poczuciem stygmatyzacji badanej przy pomocy Kwestionariusza PSQ.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. . p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 228 20,5+11,2 20 0 49
-6,7 0,00
obecne 22 38,5+15,2 39 4 57

Osoby zglaszajace wystgpowanie mysli samobdjczych z powodu choroby skory

znaczaco czesciej czuly si¢ stygmatyzowane przez spoleczenstwo.

Kolejne obserwacje dotyczyly korelacji wystgpowania mysli samobdjczych z powodu

choroby skory z nasileniem stresu, zaburzen dysmorficznych 1 obecnoscig §wiadu.
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Tabela 46. Zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem mysli samobodjczych z powodu choroby

skory a nasileniem stresu badanym przy pomocy Kwestionariusza PSS-10.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
samobéjczych standardowe
nieobecne 228 16,6+4,9 17 4 28
-4,5 0,00
obecne 22 21,7+3,5 22 15 27

Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek miedzy wystepowaniem mysli

samobdjczych z powodu choroby skory a odczuwaniem stresu, przy czym jego poziom

byt u tych respondentow istotnie wyzszy.

Tabela 47. Zalezno$¢ migdzy wystepowaniem mysli samobdjczych z powodu choroby

skory a zaburzeniami obrazu wlasnego ciata ocenianymi przy pomocy Kwestionariusza

DCQ.
Wystepowanie Srednia
Statys
mysli n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
samobdjczych standardowe
nieobecne 228 7,9+4.8 8 0 19
-5,5 0,00
obecne 22 14,0+3,9 14,5 6 19

Tabela 48. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem mysli samobojczych z powodu choroby

skory a obecno$cig swigdu ocenianego przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Wystepowanie Srednia
Statys
mysSsli n +odch. Mediana | Min. | Maks. o p
-tyka t
samobdjczych standardowe Y
nieobecne 228 8,7£5,0 9 0 20
obecne 22 14,4+5,5 16 1 20 -4,8 0,00

Pacjenci zgtaszajacy wystepowanie mysli samobojczych majacych zwigzek z

chorobg skory w wigkszym stopniu odczuwali objawy zaburzen dysmorficznych, a takze

czesciej odczuwali §wiad w porownaniu do osob, u ktoérych mysli samobdjcze nie

wystepowaty.

56




4.1.9. Stan cywilny

Kolejne poréwnania dotyczyly stanu cywilnego respondentéw. Analiza grupy

badanej i kontrolnej wykazata, iz w grupie pacjentoéw osoby samotne stanowity znacznie

wickszy odsetek.

Tabela 49. Charakterystyka stanu cywilnego respondentow badanych grup ocenianego

przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta i Kwestionariusza Grupy Kontrolnej.

- ) Grupa Grupa
an cywiln
YWy badana kontrolna
wolnaly 86 (34,4%) 27 (21,6%)

W zwigzku matzenskim/

w zwiazku partnerskim

164 (65,6%)

98 (78,4%)

0go6t

250

125

Test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona: p=0,00

Prowadzac analize grupy pacjentdow badano takze zwigzek migdzy stanem

cywilnym a wystepowaniem zaburzen depresyjnych, lgkowych, samooceng stanu

zdrowia, towarzyszacym $wigdem, poczuciem stygmatyzacji, odczuwanym stresem oraz

obecnos$cig zaburzen obrazu wlasnego ciata. Dane przedstawiaja tabele 50-56.

Tabela 50. Zwigzek miedzy stanem cywilnym a objawami zaburzen depresyjnych

ocenianych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Statys
Stan cywilny n +odch. Mediana | Min. | Maks. K p
-tyka t
standardowe Y
wolna/y 85 1,6+1,5 1 0 6
2,1 0,03
w zwigzku 165 2,0+1,7 1 0 7
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Tabela 51. Zwigzek miedzy stanem cywilnym a objawami zaburzen Igkowych

ocenianych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Statys
Stan cywilny n +odch. Mediana | Min. | Maks. o p
-tyka t
standardowe y
wolna/y 85 1,1+1,5 1 0 6
2,6 0,03
w zwigzku 165 1,5+1,6 1 0 8

Zaobserwowano istotng zalezno$¢ migdzy stanem cywilnym a wystgpowaniem zaburzen

depresyjnych i Iekowych, przy czym zaburzenia te czgsciej dotyczyly osob bedacych w

zwigzku.

Tabela 52. Zalezno$¢ migdzy stanem cywilnym a samooceng stanu zdrowia mierzonego

przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D.

Srednia
Statys
Stan cywilny n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
standardowe
wolna/y 85 72,5£14,6 70 40 100
2,4 0,01
w zwigzku 165 67,0 18,1 70 10 100

Zaobserwowano pozytywng korelacje migedzy stanem cywilnym a samooceng stanu

zdrowia, przy czym byt on nizej oceniany przez osoby pozostajace w zwigzku

partnerskim.

Tabela 53. Zalezno$¢ miedzy stanem cywilnym a odczuwaniem §wigdu ocenianym przy

pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Srednia
Statys
Stan cywilny n +odch. Mediana | Min. | Maks. o p
-tyka t
standardowe Y
wolna/y 85 8,2+53 8 0 20
2,2 0,02
w zwigzku 165 9,8+5,8 11 0 20
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Stwierdzono istotny zwigzek migdzy stanem cywilnym a odczuwaniem $wigdu U osob

chorych dermatologicznie. Swiad byt bardziej nasilony u 0sob bedacych w zwiazku.

Tabela 54. Zalezno$¢ miedzy stanem cywilnym a odczuwang stygmatyzacjg oceniang

przy pomocy Kwestionariusza PSQ.

Srednia
Statys
Stan cywilny n +odch. Mediana | Min. | Maks. o p
-tyka t
standardowe Y
wolna/y 85 20,8+11,5 20 5 57
20,8 0,31
w zwigzku 165 22,5+£12,9 21,5 0 56

Analizujac zwigzek miedzy stanem cywilnym chorych a odczuwang przez nich

stygmatyzacja stwierdzono, ze osoby pozostajace w zwigzku byly nieco bardziej

dyskryminowane, jednak nie byto to statystycznie istotne.

Tabela 55. Zalezno$¢ miedzy stanem cywilnym a poziomem odczuwanego stresu

ocenianego przy pomocy Kwestionariusza PSS-10.

Srednia
Statys
Stan cywilny n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
-tyka t
standardowe
wolna/y 85 16,5+4,9 17 7 26
1,3 0,18
w zwigzku 165 17,4+5,1 18 4 28

Tabela 56. Zwiagzek migdzy stanem cywilnym a objawami zaburzen dysmorficznych

ocenianych przy pomocy Kwestionariusza DCQ.

Srednia
Statys
Stan cywilny n +odch. Mediana | Min. | Maks. K p
-tyka t
standardowe
wolna/y 85 7,7+5,1 7 0 19
w zwigzku 1,7 0,09
. 165 8,8+4.9 9 0 19
malzenskim
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Nie wykazano pozytywnej korelacji migdzy stanem cywilnym pacjentow a
wystgpowaniem stresu i zaburzen obrazu wiasnego ciata. Zaburzenia te dotyczyty

czesciej osOb bedacych w zwigzku, jednak zwigzek ten nie byt statystycznie istotny.

4.1.10. Zatrudnienie
Analizujac badane grupy pod katem zatrudnienia wykazano, iz wsrdod osob
dotknigtych schorzeniami dermatologicznymi znacznie mniejszy odsetek stanowity
osoby zatrudnione, natomiast wigkszy odsetek stanowily osoby bezrobotne,
przebywajace na emeryturze i na zwolnieniu chorobowym. Szczegotowe dane
przedstawiono w tabeli 57.

Tabela 57. Charakterystyka badanych grupy pod katem zatrudnienia ocenianego z

zastosowaniem Kwestionariusza Pacjenta i Kwestionariusza Grupy Kontrolnej.

Grupa badana

Stan zatrudnienia

Grupa kontrolna

bezrobotny 22 (8,8%) 9 (7,2%)
emeryt 48 (19,2%) 5 (4,0%)
na zwolnieniu chorobowym 9 (3,6%) 1 (0,8%)
uczen/student 33 (13,2%) 8 (6,4%)
zatrudnionaly 138 (55,2%) 102 (81,6%)
ogotem 250 125

Test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona: p= 0,00

Prowadzac analiz¢ grupy pacjentéw badano takze zalezno$¢ miedzy ich stanem
zatrudnienia a wystepujacymi u nich objawami zaburzen depresyjnych, lekowych,
samooceng stanu zdrowia, odczuwang stygmatyzacja, swigdem, objawami zaburzen
dysmorficznych, a takze nasileniem stresu. Szczegétowe dane przedstawiono w tabelach
58 - 64.
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Tabela 58. Zwigzek miedzy stanem zatrudnienia a wystepowaniem objawoéw zaburzen

depresyjnych badanych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Stan zatrudnienia n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
bezrobotny 22 1,8+1,5 2 0 6
emeryt 48 1,8+1,6 2 0 6
na zwolnieniu
chorobowym 9 3,3+2,1 3 0 6 0,11
uczen/student 33 1,8+1,8 1 0 6
zatrudniona/y 138 1,8+1,6 1,5 0 7

Tabela 59. Zwigzek miedzy stanem zatrudnienia a wystgpowaniem objawoéw zaburzen

lgkowych ocenianych z zastosowaniem Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Stan zatrudnienia n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
bezrobotny 22 1,5+1,6 1 0 6
emeryt 48 1,5+1,2 1 0 6
na zwolnieniu
chorobowym 9 2,7+2.1 2 0 6 0,11
uczen/student 33 1,2+1,9 1 0 6
zatrudniona/y 138 1,2+1,5 1 0 8

Nie stwierdzono istotnego zwigzku miedzy stanem zatrudnienia 1 objawami zaburzen
depresyjnych czy lekowych. Osoby przebywajace na zwolnieniu chorobowym w

wiekszym stopniu odczuwaty te dolegliwosci, jednak nie bylo to statystycznie istotne.
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Tabela 60. Zwigzek miedzy stanem zatrudnienia a samooceng stanu zdrowia badanego

przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D.

Srednia
Stan zatrudnienia n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
bezrobotny 22 67,5£15,0 70 40 90
emeryt 48 59,9+17,2 60 20 100
na zwolnieniu
chorobowym 9 55,0+15,8 50 10 80 0,00
uczen/student 33 78,0+£13,5 80 50 100
zatrudniona/y 138 71,0+16,7 70 10 100

Stwierdzono istotng statystycznie korelacje mi¢dzy stanem zatrudnienia a oceng stanu
zdrowia pacjentow. Osoby przebywajace na zwolnieniu chorobowym oraz emeryci

oceniali stan swojego zdrowia znacznie gorzej.

Tabela 61. Zwiazek migdzy stanem zatrudnienia a odczuwang stygmatyzacja mierzong

przy pomocy Kwestionariusza PSQ.

Srednia
Stan zatrudnienia n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
bezrobotny 22 17,3+7,7 15,5 5 29
emeryt 48 23,7+11,5 24,5 2 50
na zwolnieniu
chorobowym 9 32,6+16,8 35 9 56 0,02
uczen/student 33 23,2+14,6 21 6 57
zatrudniona/y 138 21,1+12,1 21 0 53

Zaobserwowano takze pozytywny zwigzek stanu zatrudnienia z odczuciem stygmatyzacji
wsrdd pacjentdow z chorobami skory, przy czym bylo ono istotnie wyzsze u osob

przebywajacych na zwolnieniu chorobowym.
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Tabela 62. Zalezno$¢ migdzy stanem zatrudnienia a odczuciem swigdem ocenianym przy

pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Srednia
Stan zatrudnienia n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
bezrobotny 22 8,4+4.6 9 0 15
emeryt 48 10,4+5,3 11 0 20
na zwolnieniu
chorobowym 9 14,4+6,5 16 0 20 0,01
uczen/student 33 7,8+5.7 8 0 20
zatrudniona/y 138 9,0+5,0 9 0 20

Pozytywna korelacja dotyczyta rowniez stanu zatrudnienia i odczuwania $wiadu, przy

czym zdecydowanie bardziej byl on nasilony u 0so6b przebywajacych na zwolnieniu

chorobowym i u emerytow.

Tabela 63. Zwiazek miedzy stanem zatrudnienia a nasileniem objawdw zaburzen

dysmorficznych badanych z zastosowaniem Kwestionariusza DCQ.

Srednia
Stan zatrudnienia n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
bezrobotny 22 6,9+4,6 6 1 19
emeryt 48 8,5+5,0 10 0 19
na zwolnieniu
chorobowym 9 10,2+4.8 11 0 17 0,37
uczen/student 33 7,6+6.2 6 0 19
zatrudniona/y 138 8,6+4,7 9 0 19




Tabela 64. Zwigzek miedzy stanem zatrudnienia a nasileniem stresu mierzonego przy

pomocy Kwestionariusza PSS-10.

Srednia
Stan zatrudnienia n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
bezrobotny 22 17,6+4,3 18,5 7 24
emeryt 48 17,5+5,1 18 6 26
na zwolnieniu
chorobowym 9 20,7+4,1 20 15 27 0,22
uczen/student 33 16,6+5,5 17 7 26
zatrudniona/y 138 16,8+5,0 17 4 28

Nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku migdzy stanem zatrudnienia pacjentow
a wystgpowaniem zaburzen dysmorficznych i odczuwaniem stresu. Osoby przebywajace
na zwolnieniu chorobowym wyzej punktowaty te czynniki, jednak nie bylo to istotne

statystycznie.

4.1.11. Poziom wyksztalcenia
Dowiedziono, iz badane grupy znacznie roznity si¢ pod wzgledem wyksztatcenia,
przy czym wsrdd respondentow z grupy badanej wigkszy odsetek stanowily osoby z

wyksztatceniem podstawowym i §rednim, natomiast nizszy z wyksztatceniem wyzszym.

Tabela 65. Charakterystyka badanych grup pod katem poziomu wyksztalcenia

ocenianego z zastosowaniem Kwestionariusza Pacjenta i Kwestionariusza Grupy

Kontrolnej.
Poziom wyksztalcenia Grupa badana Grupa kontrolna
podstawowe 50 (20,0 %) 4(3,2%)
$rednie 90 (36,0%) 32 (25,6 %)
Wyzsze 110 (44 %) 89 (71,2 %)
ogoétem 250 125

Test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona: p= 0,00
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Przeanalizowano rowniez zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztalcenia osob z grupy
badanej a wystgpowaniem u nich zaburzen depresyjnych, lekowych, samooceng stanu
stygmatyzacjg, odczuwanym  stresem,  zaburzeniami

zdrowia, postrzegang

dysmorficznymi oraz towarzyszacym $wigdem. Szczegotowe dane przedstawiajg tabele
66 — 72.

Tabela 66. Zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztalcenia a nasileniem zaburzen

depresyjnych badanych z zastosowaniem Kwestionariusza PHQ-4.

Srednia
Wyksztalcenie n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
podstawowe 50 1,9+1,7 2 0 7
srednie 90 2,3+1,7 2 0 6
wyzsze 110 1,514 1 0 6 0,00

ocenianych przy pomocy Kwestionariusza PHQ-4.

Tabela 67. Zaleznos¢ miedzy poziomem wyksztatcenia a nasileniem zaburzen lgkowych

Srednia
Wyksztalcenie n odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
podstawowe 50 1,6+1,8 2 0 8
srednie 90 1,6+1,6 1 0 6 0,02
WyZsze 110 1,0+1.4 1 0 6

W wyniku przeprowadzonej analizy zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek
miedzy poziomem wyksztalcenia a wystegpowaniem zaburzen depresyjnych i lgkowych.

Zaburzenia te obserwowano czgsciej u 0sob z wyksztalceniem podstawowym i srednim.
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Tabela 68. Zalezno$¢ migdzy poziomem wyksztalcenia a samooceng stanu zdrowia

mierzonego przy pomocy Kwestionariusza EQ-5D.

Srednia
Wyksztalcenie n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
podstawowe 50 63,3+19,3 65 10 95
$rednie 90 67,4+16,8 70 20 100 0,00
WyZsze 110 72,4+15.8 70 30 100

Pozytywna korelacja dotyczyta rowniez poziomu wyksztalcenia oraz samooceny stanu

zdrowia pacjentow. Osoby z wyksztatceniem podstawowym i $rednim istotnie gorzej

oceniaty stan swojego zdrowia.

Tabela 69. Zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztatcenia a odczuciem stygmatyzacji

ocenianej z zastosowaniem Kwestionariusza PSQ.

Srednia
Wyksztalcenie n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
podstawowe 50 21,8+11,7 22,5 0 56
srednie 90 22,8+13,3 21 0 57 0,7
wyzsze 110 21,3£12,1 18 1 54

Nie zaobserwowano istotnego zwigzku mi¢dzy poziomem wyksztalcenia a odczuwaniem

stygmatyzacji.

Tabela 70. Zalezno$¢ migdzy poziomem wyksztalcenia a nasileniem stresu ocenianym z

zastosowaniem skali PSS-10.

Srednia
Wyksztalcenie n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
podstawowe 50 18,2+5,4 19 7 28
Srednie 90 17,8+4,7 18 7 27 0,01
WyZsze 110 16,1+5,0 16 4 26
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Zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek migdzy poziomem wyksztatlcenia a
odczuwaniem stresu, przy czym osoby z wyksztalceniem podstawowym i Srednim

odczuwaty stres w wiekszym stopniu, niz osoby z wyksztalceniem wyzszym.

Tabela 71. Zalezno$¢ migdzy poziomem wyksztalcenia a nasileniem zaburzen

dysmorficznych mierzonych przy pomocy Kwestionariusza DCQ.

Srednia
Wyksztalcenie n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
podstawowe 50 8,6+5,1 9,5 0 19
srednie 90 8,5+5,7 9 0 19 0,87
WyZsze 110 8,2+4.4 8 0 19

ocenianego przy pomocy Kwestionariusza Pacjenta.

Tabela 72. Zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztalcenia a odczuwaniem $wigdu

Srednia
Wyksztalcenie n +odch. Mediana | Min. | Maks. p
standardowe
podstawowe 50 9,0+5,8 10,5 0 20
srednie 90 9,3+5,3 9 0 20 0,87
WYyzsze 110 9,4+5,2 9,5 0 20

Nie zaobserwowano istotnego zwigzku miedzy poziomem wyksztalcenia a nasileniem

zaburzen dysmorficznych 1 odczuwaniem §wigdu wsrod pacjentow.
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5. Podsumowanie wynikow badan

W wyniku przeprowadzonych badan zaobserwowano, ze:

e 0soby cierpigce na choroby skory sg stygmatyzowane przez spoteczenstwo,

e poziom stygmatyzacji wsrod pacjentow dermatologicznych nie zalezy od pfci,

e poczucie stygmatyzacji wsrod pacjentow z chorobami skory pozytywnie koreluje
z odczuwanym stresem, niezadowoleniem z wilasnego wygladu, przebywaniem
na zwolnieniu lekarskim czy na emeryturze, natomiast nie dostarczono dowodow
na korelacj¢ z trudnosciami ekonomicznymi, stanem cywilnym wolnym,
czy nizszym poziomem wyksztatcenia,

e U pacjentéw ze schorzeniami dermatologicznymi czg¢$ciej wystepuja zaburzenia
dysmorficzne ciata w poréwnaniu z osobami bez tych schorzen,

e o0soby cierpigce na schorzenia dermatologiczne zdecydowanie cze$ciej
przejawiaja zaburzenia Igkowe i depresyjne,

e pacjenci z chorobami skory czgsciej prezentuja mysli samobdjcze niz osoby

zdrowe.
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6. Dyskusja

Stygmatyzacja wydaje si¢ by¢ czestym i waznym problemem wsrdd pacjentéw
dermatologicznych. Napi¢tnowanie i zaburzenia wizerunku wlasnego ciata sg poteznymi
miernikami obcigzenia chorobami dermatologicznymi.

Powszechnie wiadomo, ze u niektérych osob ze schorzeniami dermatologicznymi
mogg rozwingé si¢ zaburzenia psychiczne z powodu defektow fizycznych.
Konsekwencje ich moga by¢ spotegowane przez stygmatyzacje podczas spotecznych
interakcji, gdy inni ludzie negatywnie oceniaja osobe z widoczng odmiennoscig,
co skutkuje stratami spolecznymi lub materialnymi.

Osoby z defektami wynikajacymi np. z powodu chordb skory czesto zglaszaja
dostrzeganie u innych stygmatyzujacych zachowan, takich jak np. bycie poproszonym
0 opuszczenie miejsca publicznego, zastraszanie, ale tez moga by¢ one bardziej subtelne
np. unikanie kontaktu wzrokowego, przygladanie im si¢, negatywne komentarze,
zachowania unikajace, dokuczanie czy nasmiewanie si¢. Takie zachowania moga
prowadzi¢ do dalszego odczuwania dyskomfortu, leku spotecznego, zaburzen obrazu

wlasnego ciala 1 niskiej samooceny co skutkuje izolacja spoteczna.

Doswiadczenie stygmatyzacji jest znanym predyktorem jakosci zycia (69, 70, 71). Nie
tylko uposledza funkcjonowanie psychospoteczne, wiaze si¢ z cierpieniem psychicznym,
obnizong samooceng i wstydem (72), ale rowniez stanowi barier¢ dla optymalnej opieki
zdrowotnej biorgc pod uwage jej negatywny wplyw na zachowania zwigzane z
poszukiwaniem zdrowia, przestrzegania zalecen terapeutycznych i zaangazowanie w
opieke (73). Postrzegana stygmatyzacja odnosi si¢ do §wiadomosci jednostek na temat

negatywnych postaw i praktyk zwigzanych z okreslonym stanem (74).

Zgodnie z prowadzonymi wczeSniej obserwacjami wsrod pacjentow
dermatologicznych odno$nie wptywu choroby skory na zaburzenia psychiczne nasze
aktualne dane wyraznie wskazuja, Ze zardbwno poczucie stygmatyzacji jak i1 zaburzenia
obrazu wlasnego ciala sg waznym problemem wigkszosci chorych dermatologicznie.
Wykazano, ze kwestionariusze PSQ i DCQ, ktoérymi postugiwatam si¢ w niniejszym
badaniu sg wartoSciowymi instrumentami do oceny postrzeganej stygmatyzacji i BDD

wsrod pacjentéw ze schorzeniami dermatologicznymi.
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W niniejszym badaniu brano pod uwagg szerokie spektrum choréb skory, jednak

obserwacje byty podobne do opisywanych u chorych na tuszczyce.

Potwierdzitam, ze pacjenci z grupy badanej mieli znacznie wigksze postrzeganie
zachowan stygmatyzujacych (mediana 21 w kwestionariuszu PSQ na 84 pkt. mozliwe do
uzyskania), niz osoby z grupy kontrolnej (mediana 15 w kwestionariuszu PSQ), przy
czym nieoczekiwanie najwyzszy wynik osiggnat me¢zczyzna. Zdecydowanie najwiekszg
grupe 0sob wsrod ankietowanych pacjentow stanowili chorzy na atopowe zapalenie
skory, tuszczyce, wyprysk alergiczny 1 tradzik. Jak powszechnie wiadomo zmiany
kliniczne w przebiegu tych schorzen bardzo czgsto lokalizuja si¢ w miejscach

widocznych, np. na twarzy, co moglo poglebia¢ odczucie stygmatyzacji.

W wieloosrodkowym badaniu prowadzonym w 17 krajach Europejskich (74), w
tym w Polsce, w ktorym probowano zidentyfikowaé predyktory stygmatyzacji u
pacjentow dermatologicznych wykazano, ze moze by¢ ona przewidywana przez zmienne
socjodemograficzne, takie jak miodszy wiek, pte¢ mgska, bycie singlem, a takze
zwigzane z chorobg np. dluzszy czas jej trwania, wicksze nasilenie, obecnos$¢ $wiadu, ale
réwniez zwigzane z rokowaniem ogdlnym oraz czynniki psychologiczne jak np. wyzszy
poziom odczuwanego stresu, obecnos¢ mysli samobojczych, obawy dysmorficzne, czy

mniejsze zadowolenie z wygladu.
Omawiajac pte¢ jako predyktor postrzeganej stygmatyzacji- dowody nie sg spojne.

Jak wigkszosci autoréw (41), w niniejszym badaniu réwniez nie udato si¢ Stwierdzi¢

réznic w poziomie stygmatyzacji mi¢dzy kobietami a me¢zczyznami.

Dodatkowo pacjenci z chorobami skory znacznie czesciej prezentuja zaburzenia
obrazu wlasnego ciata, na co w szczegolnej mierze mogta mie¢ wptyw widoczno$¢ zmian
chorobowych lub wystepowanie ich w okolicach intymnych, co z kolei moglo wywota¢

lub nasili¢ u nich objawy leku i depresji.

Co ciekawe zarowno kobiety jak 1 mezczyzni w podobnym stopniu odczuwali
zaniepokojenie swoim wygladem, co moze w dzisiejszych czasach wynika¢ z faktu, iz
mezczyzni przywiazuja coraz wicksza wage do swojego wygladu czy tezyzny fizycznej,

czegsciej chea czud sie atrakeyjnie.
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Przeprowadzona przeze mnie analiza dotyczyla poziomu stygmatyzacji w

konteks$cie wybranych parametrow klinicznych i demograficznych.

Stan cywilny jest jednym z aspektow, ktore mogg mie¢ wplyw na stygmatyzacje.
Osoby z populacji pacjentow czesciej byty stanu wolnego (34% w grupie badanej i 21,6%
w grupie kontrolnej), co w przypadku niniejszego badania nie miato zwiazku ze
stygmatyzacja czy zaburzeniami obrazu wilasnego ciata, w przeciwienstwie do danych

zaprezentowanych w 17 europejskich krajach (74).

Kolejnym aspektem mogacym mie¢ zwigzek ze stygmatyzacja jest wyksztalcenie

0s6b chorych.

W grupie pacjentow zdecydowanie wigcej osob mialo wyksztatcenie podstawowe (20%
w grupie pacjentow 1 3,2% w grupie kontrolnej) 1 mniej osob uzyskato wyksztalcenie
wyzsze (44% vs. 71,2%). By¢ moze miato na to wptyw schorzenie dermatologiczne,
zwlaszcza jezeli choroba rozpoczeta si¢ w wieku mtodocianym czy nastoletnim, kiedy to
podejmowane s3 decyzje odnosnie dalszej edukacji. Ponadto nizszy poziom
wyksztalcenia mogt nasila¢ objawy obnizonego nastroju czy zaburzen lekowych u tych
pacjentow. W naszej analizie nie wykazano zwiazku nizszego poziomu wyksztalcenia z

odczuwang stygmatyzacjg czy BDD.

Zatrudnienie jest kolejnym ciekawym tematem w odniesieniu do wptywu choroby
skoéry na zycie pacjenta. Potwierdzono w licznych badaniach, Ze jedna z najczestszych
chorob skory jaka jest tuszczyca jest schorzeniem negatywie wptywajacym na zdolnos¢
do pracy w znaczacej grupie pacjentoOw, zatem nalezy ja uznac za chorobe, ktéra nie tylko
obniza jako$¢ zycia pacjentow, ale takze moze potencjalnie obnizy¢ ich produktywnos$é
(75).

W odniesieniu do stygmatyzacji wsrdéd naszych pacjentdow zaobserwowaliSmy
pozytywna korelacj¢ migdzy jej odczuciem a przebywaniem na zwolnieniu chorobowym,
czy emeryturze. W grupie pacjentdéw zdecydowanie mniejsza cze$¢ stanowity osoby
pracujace (55,2% vs. 81,6%), co moglto wynika¢ z faktu, ze srednia wieku w tej grupie
byla nieco wyzsza, a co za tym idzie wigksza cze$¢ 0soOb z tej grupy pozostawata na

emeryturze. Dodatkowym czynnikiem mogt by¢ fakt, ze wiecej osob z tej grupy
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przebywalo na rencie, badz zwolnieniu chorobowym i to wilasnie te osoby czuly si¢

bardziej stygmatyzowane oraz cze¢sciej odczuwaly $wiad.

Ginsburg i Link stwierdzili, ze zatrudnieni pacjenci mieli nizszy poziom stygmatyzacji,
mieli mniejsze oczekiwanie na odrzucenie, poczucie winy i wstydu oraz byli mniej
wrazliwi na postawy innych (76). Natomiast Heheré6w i in. nie zaobserwowali

pozytywnej korelacji miedzy poczuciem stygmatyzacji a Stanem zatrudnienia (41).

Pacjenci z chorobami skory, zwlaszcza jesli nasilenie choroby jest $rednio-cigzkie
lub ciezkie, gdy choroba trwa dlugo, zdecydowanie czgséciej niz populacja ogdlna moga
cierpie¢ na zaburzenia lgkowe czy depresyjne (77), moga mie¢ obnizony nastroj, nie sg
w stanie odczuwaé przyjemno$ci z wykonywania réznych czynno$ci, nie sg w stanie
przestac si¢ zamartwia¢. Moze si¢ to odzwierciedla¢ w gorszej ocenie swojego zdrowia,

co tez zaobserwowano w naszym badaniu.

Wedhug Szepietowskiego i wsp. czestos¢ wystepowania depresji wsrod pacjentow
leczonych dermatologicznie waha si¢ od 8% do 60% (78). W jednym z badan
przeprowadzonych przy uzyciu kwestionariusza Becka u 67% pacjentéw leczacych si¢
dermatologicznie oraz u 12% pacjentow w grupie kontrolnej stwierdzono objawy

depresyjne (79).

Praca Spili i wsp. pokazuje, ze symptomy leku i depresji s3 istotnymi objawami
Klinicznymi w badanej grupie chorych. Poziom leku (mierzonego przy pomocy skali
HADS A) idepresji (mierzonej przy pomocy skali HADS D) byt istotnie wyzszy
U pacjentow dermatologicznych (p<0,05). Kobiety znacznie gorzej radzily sobie

z chorobg oraz wykazywaly mniejsze zrozumienie dla swojej sytuacji (80).

Badania Hrehorow iwsp. potwierdzajg wystepowanie depresji w przebiegu
chorob skory. Stwierdzono w nich, ze objawy depresji (18-29,5%) i zaburzenia lgkowe
(9-44%) czesciej wystepuja w grupie chorych na tradzik w porownaniu z populacja
0go6lng (81).

Stygmatyzacja jest waznym elementem tego, jak pacjenci postrzegaja swoja
chorobeg 1 jaki wplyw ma ona na ich Zycie codzienne. Stygmatyzacja moze determinowac
stopien uposledzenia jako$ci zycia jak i depresje. Scisty zwiazek miedzy stygmatyzacia
a depresja zostal wspomniany przez Gupta i wsp. (82).
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Whyniki przedstawionego badania dodatkowo wykazaly pozytywna korelacje
migdzy odczuwanym stresem a poczuciem stygmatyzacji. Stres w chorobach skory
stanowi ztozony problem, poniewaz z jednej strony choroba skory moze powodowac stres
1 obnizony nastroj, az do zaburzen depresyjnych, a z drugiej strony stres i lek moga

pogarszac stan skory (83).

Na podstawie analizy wynikoOw badania mozna zauwazy¢, ze znacznie wigksza
grupa pacjentéw dos§wiadczyla stresu w ciggu ostatnich 6 miesigcy w poréwnaniu z grupg

kontrolng, co mogto przyczyni¢ si¢ do wystapienia u nich objawow lekowych.

Osoby te miaty rowniez obnizony nastrdj oraz prezentowaly czgsciej objawy
depresyjne, jednak nie bylo to statystycznie istotne. Narazenie na stres dodatkowo mogto
potegowac u nich poczucie stygmatyzacji, zaburzen obrazu wlasnego ciata oraz Igk, z
drugiej strony tak samo odczuwanie napigtnowania oraz zaburzen dysmorficznych mogto

by¢ predyktorem stresu.

Pacjenci moga rozni¢ si¢ reaktywnoscig na stresujace wydarzenia zyciowe i
zwigzang z nimi psychologiczng reakcja na stres, co z kolei moze wptywaé na wyniki
leczenia. Mozna sugerowaé, ze osoby bardziej wrazliwe na stygmatyzacj¢, moga by¢
rowniez bardziej wrazliwe na stres. Wykazano, ze uporczywe zamartwianie si¢ nasila
afektywna 1 fizjologiczng aktywacje ukladu hormonalnego 1 odpornosciowego,

wplywajac negatywnie na nasilenie choroby (84, 85).

Schorzenia dermatologiczne, jak wiadomo pote¢guja niezadowolenie z wlasnego
wygladu zaréwno u kobiet jak 1 u mezczyzn. Zdecydowanie znacznie wigksza grupa
pacjentow byla ,,bardzo niezadowolona” i ,,raczej niezadowolona” ze swojego wygladu.
Osoby ze zmianami skornymi niezadowolone ze swojego wygladu czgsciej miewaja
obnizony nastrdj i prezentujg objawy lekowe, co moze skutkowa¢ w poczuciu bycia
chorym, czego odzwierciedleniem jest nizsza ocena stanu swojego zdrowia. Dodatkowo
osoby niezadowolone ze swojego wygladu czesdciej dostrzegaja podczas kontaktow
spotecznych zachowania stygmatyzujace jak np. wrazenie przygladania si¢, zachowania
unikajace, dokuczanie. Osoby te znacznie czgSciej odczuwajg stres 1 przesadne
zaniepokojenie swoim wygladem, co moze prowadzi¢ do zaburzen obrazu wiasnego

Ciala.
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Biorac pod uwagg trudnosci ekonomiczne respondentow, chorzy doswiadczyli ich
w wigkszym stopniu niz osoby zdrowe. Moze si¢ to wigzac z faktem, iz osoby te czesciej
przebywaty na zwolnieniu chorobowym, rencie, byly nieaktywne zawodowo, ponosity
wicksze wydatki na leczenie lub mialy trudnosciami z utrzymaniem zatrudnienia Zz

powodu choroby.

Osoby te odnosity czeSciej wrazenie napi¢tnowania przez otoczenie, dodatkowo
czesciej odczuwaty $§wiagd towarzyszacy chorobom dermatologicznym, co mogto
wynika¢ z gorszego dostepu do Srodkéw redukujacych $wiad, jak np. preparaty
emolientowe czy leki. Nie udowodniono jednak w tym przypadku istotnosci

statystycznej.

Warto spojrze¢ na pacjentow dermatologicznych jako na grupe zwigkszonego
ryzyka wystepowania mysli czy zachowan samobodjczych. Choroby dermatologiczne
moga by¢ istotnym czynnikiem zwigkszajacym czesto§¢ wystepowania mysli
samobodjczych. W przedstawionym badaniu mysli samobdjcze zdecydowanie czgsciej
dotyczyly pacjentéw. Mozna przypuszcza¢, ze moglto mie¢ na to wplyw nasilenie
choroby, dlugo$¢ jej trwania, a takze widoczno$¢ zmian chorobowych. Ponadto mysli
samobdjcze mogly by¢ wynikiem napig¢tnowania przez osoby z otoczenia, traktowania
ich jak odmiencéw. Mysli suicydialne mogly by¢ rowniez wynikiem znacznie
obnizonego nastroju, poczucia beznadziejnosci, cigglego zamartwiania si¢, czego
doswiadczyli pacjenci dermatologiczni. Dodatkowym czynnikiem majacym zwigzek z
wystepowaniem mysli samobojczych u pacjentow dermatologicznych byt towarzyszacy
im $wiad, bedacy nieodzownym objawem wielu schorzen skory. Dane te potwierdzone

zostaly w niniejszym badaniu.

Osoby chore zglaszajace mysli samobdjcze z powodu chordb skory istotnie gorzej
oceniaty stan swojego zdrowia co by¢ moze potggowato te mysli. Ich poczucie choroby
bylo znacznie wigksze. Dodatkowo czestsze wystepowanie u nich mysli samobojczych
moglo by¢ wynikiem przewlektego stresu, obecnosci swigdu skory, a takze przesadnych

obaw dotyczacych swojego wygladu, az do zaburzen obrazu wlasnego ciata.

Podsumowujac, choroby skory stanowig problem nie tylko pod wzgledem leczenia,
ale rowniez wigzg si¢ ze znaczacym obcigzeniem psychicznym zaréwno dla pacjentow
jak ich bliskich. Stygmatyzacja jest waznym aspektem w chorobach skory, ktérego
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czesto doswiadczaja nasi pacjenci i moze znacznie pogorszy¢ ich jako$¢ zycia,
przyczyni¢ si¢ do obnizenia nastroju, zaburzen depresyjnych czy lekowych, a nawet
prowadzi¢ do mysli samobojczych. Z calg pewnoscig pacjenci dermatologiczni wymagaja
holistycznego podejscia terapeutycznego z uwzglednieniem strategii  przeciw
pigtnowaniu. Istnieje potrzeba dalszych badan w dziedzinie stygmatyzacji w
dermatologii. Nasze proby pomocy pacjentom dermatologicznym powinny
koncentrowaé si¢ nie tylko na poprawie leczenia, ale rdéwniez na podnoszeniu
swiadomosci spoteczenstwa, ze wigkszos¢ schorzen skory nie jest zarazliwa i1 sg to

choroby podobne do wielu innych schorzen przewlektych.
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7. Wnioski

Przeprowadzone badanie potwierdzito przypuszczenia, ze pacjenci cierpigcy na
choroby skory sa stygmatyzowani przez spoteczenstwo, ponadto przejawiajg zaburzenia
psychiczne, obnizony nastr6j, dolegliwosci o charakterze BDD. Cze¢sciej tez zglaszaja
wystepowanie mysli samobojczych. Z tego wzgledu mozna przypuszczaé, ze wymagaja
leczenia specjalistycznego w pionie psychologicznym/psychiatrycznym w stopniu
porownywalnym do leczenia zmian skérnych. Pomocy w tej kwestii wymagaja zar6wno
pacjenci plci zenskiej jak 1 meskiej, ktéorzy w podobnym stopniu czujg si¢
stygmatyzowani.

Wyniki tej pracy mialy na celu poszerzenie wiedzy na temat obcigzenia
psychospotecznego chorobami skory zaréwno na poziomie populacji, jak i na poziomie
indywidualnym. Poszerzono wiedze na temat stygmatyzacji i dyskryminacji pacjentow
ze schorzeniami dermatologicznymi.

Mozna oczekiwaé, ze wyniki przeprowadzonego badania bg¢dg miaty wptyw na
postgpowanie kliniczne ws$rdd pacjentow z chorobami skory, umozliwiajac
dermatologom zrozumienie niezaspokojonych potrzeb ich pacjentow w celu lepszego
planowania odpowiedniej opieki zdrowotnej.

Wydaje sig, ze kultura, wptywy spoteczne odgrywaja duzg rolg w odczuwaniu
stresu, w oparciu o powszechne przekonania, Zze choroby skory sa zakaZzne lub sa
konsekwencja ztej higieny. Wiadomo tez, ze odczucie stygmatyzacji moze by¢ bardziej
powszechne wsrdéd pacjentow z chorobami przewleklymi. Ponadto odczuwanie
stygmatyzacji jest wzmozone, gdy fizyczne i psychiczne samopoczucie jest gorsze, gdy
poziom odczuwanego stresu jest wyzszy oOraz gdy pacjenci zglaszaja wigksze
niezadowolenie ze swojego wygladu. W zwiazku z tymi czynnikami funkcjonowanie w
zyciu codziennym moze by¢ utrudnione.

Bioragc pod uwage réznice miedzyosobnicze, wczesniej przeprowadzone badania
wsrod pacjentdow z chorobami skory wykazaty, Ze doswiadczenie postrzeganej
stygmatyzacji moze by¢ nasilone u pacjentow mtodszych, tych, ktérzy nie maja partnera,
z nizszym poziomem wyksztalcenia, jednak w powyzszym badaniu nie udalo sie

stwierdzi¢ takiej zaleznosci.
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Potrzebne sg dalsze badania w dziedzinie stygmatyzacji w warunkach
dermatologicznych oraz istnieje potrzeba stworzenia specjalnego programu/programow
przeciw stygmatyzacji dla pacjentow cierpigcych na schorzenia skory. Umozliwi to
pracownikom sluzby zdrowia opracowanie procedur badan przesiewowych 1
interwencyjnych w celu lepszego wsparcia pacjentow w radzeniu sobie z
doswiadczeniami zwigzanymi ze stygmatyzacja.

Zaleca si¢ dodatkowg ocene psychologiczng i wielodyscyplinarne postepowanie,
gdy pacjenci zglaszajg obcigzenie psychiczne z powodu poczucia stygmatyzacji, biorgc
pod uwage zwigzek z postrzegang stygmatyzacja, myslami samobdjczymi, cierpieniem
psychicznym stwierdzonym, zaréwno w tym, jak i we wczesniej prowadzonych

badaniach.
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9. Streszczenie

Stygmatyzacja, czyli etykietowanie to zjawisko wigzace si¢ z potgpieniem osoby lub
grupy osoéb w spoleczenstwie. Wiele schorzen jest obecnie uznawanych za pietnujace
osoby na nie cierpigce, a wsrod nich czesto wymieniane sg choroby skory. Pacjenci z
dolegliwo$ciami skornymi moga czesto wykazywac wspoétistnienie chorob psychicznych,
a takze obnizong jako$¢ zycia. Choroby skéry maja znaczacy wplyw na sposob

postrzegania chorych przez otoczenie, a takze na ich wlasne samopoczucie.

Stygmatyzacja i1 zaburzenia wizerunku ciala s3 waznymi miernikami obcigzenia
chorobami dermatologicznymi. Zjawiska te wydaja si¢ byé czestym i waznym
problemem w$rod pacjentow dermatologicznych. Sa to schorzenia znacznie obnizajace

jako$¢ zycia pacjentdw, a wiec wptywajaca takze na ich stan zdrowia psychicznego.
Zalozenia:

Celem przedstawionej pracy byto zbadanie obcigzenia psychospotecznego chorobami
skory poprzez oceng zjawiska stygmatyzacji i zaburzen dysmorficznych ciala w grupie
pacjentow z chorobami skéry w Polce w pordwnaniu z grupg kontrolng. Zgodnie z wiedza
literaturowa zatozono, iz osoby chore charakteryzuja si¢ wyzszym odczuciem

stygmatyzacji 1 zaburzen obrazu wtasnego ciata w poréwnaniu do oséb zdrowych.
Material i metody:

Badaniem obje¢to 250 pacjentow Przyszpitalnej Poradni Dermatologicznej w wieku od 13
do 88 lat oraz 125 osob zdrowych w wieku od 18 do 75 lat. Do badania zostat
wykorzystany zestaw kwestionariuszy zawierajacy: Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta
(PHQ-4) na podstawie ktorego oceniane byly zaburzenia nastroju pod postacig objawow
depresji oraz zaburzen lgkowych, Kwestionariusz Postrzeganej Stygmatyzacji (PSQ)
oceniajacy postrzegane stygmatyzowanie i doswiadczenia spoteczne oséb z chorobami
skory, Kwestionariusz Dysmorficzny (DCQ) oceniajacy zaburzenia o charakterze BDD,
Kwestionariusz (PSS) uzywany do pomiaru postrzeganego stresu, Wizualna Analogowa
Skala Stanu Zdrowia (EQ5D) wykorzystywana do oceny przez badanych ich ogdlnego
stanu zdrowia. Nastepnie pacjenci zostali zbadani i zdiagnozowani przez lekarza w

Przyszpitalnej Poradni Dermatologicznej. Na podstawie uzyskanych wynikoéw zostata
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oceniona czesto$¢ wystepowania zaburzen o charakterze BDD, depresji i zaburzen
lekowych oraz roznice w poziomie stygmatyzacji u pacjentow w poréwnaniu z grupa

kontrolng
Wyniki:

Pacjenci z chorobami skory sg stygmatyzowani przez spoleczenstwo, a poziom
stygmatyzacji jest podobny u obu pici. Poczucie stygmatyzacji wsrdéd pacjentdw z
chorobami skory pozytywnie koreluje z odczuwanym przez nich stresem,
niezadowoleniem z wlasnego wygladu, przebywaniem na zwolnieniu lekarskim czy na
emeryturze, natomiast nie dostarczono dowoddéw na korelacje z trudno$ciami
ekonomicznymi, stanem cywilnym wolnym, czy nizszym poziomem wyksztalcenia.

Ponadto u pacjentdow ze schorzeniami dermatologicznymi cze$ciej wystepuja zaburzenia
dysmorficzne ciata w porownaniu z osobami bez tych schorzen. Dodatkowo czgsciej
przejawiaja oni zaburzenia Igkowe i depresyjne, a takze czeSciej prezentuja mysli

samobdjcze niz osoby zdrowe.

Whioski:

Pacjenci cierpigcy na choroby skory, ktdrzy przejawiajg zaburzenia psychiczne, obnizony
nastroj, dolegliwosci o charakterze BDD, ktorzy sg stygmatyzowani przez spoteczenstwo
wymagaja leczenia specjalistycznego w pionie psychologicznym/psychiatrycznym w
stopniu poréwnywalnym do leczenia zmian skérnych. Pacjenci dermatologiczni bez
watpienia wymagajg calos§ciowego podejscia terapeutycznego z uwzglednieniem strategii
przeciw pigtnowaniu. Wyniki badania by¢ moze przyczynia si¢ do poprawy warunkow
leczenia oraz opieki nad pacjentem dermatologicznym, a tym samym do uzyskania

szybszej remisji choroby i poprawy jakosci zycia pacjentow.
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10. Abstract

Background:

Stigmatization, or labeling, is a phenomenon involving the condemnation of a person or
group of people in society. Many conditions are now considered stigmatizing to those
who suffer from them, and skin diseases are often mentioned among them. Patients with
skin ailments can often exhibit comorbid mental illnesses, as well as a reduced quality of
life. Skin diseases have a significant impact on how patients are perceived by those around

them, as well as on their own well-being.

Stigmatization and body image disturbances are important measures of the burden of
dermatological diseases. These phenomena appear to be a frequent and important problem
among dermatological patients. These are conditions that significantly reduce patients'

quality of life, thus also affecting their mental health.
Assumptions:

The aim of the presented study was to investigate the psychosocial burden of skin diseases
by assessing the phenomenon of stigma and body dysmorphic disorder in a group of
patients with skin diseases in Poland compared to a control group. In accordance with the
knowledge of the literature, it was assumed that sick people are characterized by higher

feelings of stigma and body image disorders compared to healthy people.
Material and methods:

The study included 250 patients of the Dermatology Outpatient Clinic, aged 13 to 88
years, and 125 healthy subjects, aged 18 to 75 years. A set of questionnaires was used for
the study, including: Patient Health Questionnaire (PHQ-4) on which mood disorders in
the form of depressive symptoms and anxiety disorders were assessed, Perceived Stigma
Questionnaire (PSQ) assessing the perceived stigma and social experiences of people
with skin diseases, Dysmorphic Questionnaire (DCQ) assessing BDD-like disorders,
Questionnaire (PSS) used to measure perceived stress, Visual Analog Health Status Scale

(EQ5D) used to have subjects assess their overall health. Patients were then examined
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and diagnosed by a physician at the Future Dermatology Clinic. Based on the results, the
prevalence of BDD, depression and anxiety disorders was assessed, as well as differences

in the level of stigma in patients compared to the control group.

Results:

Patients with skin diseases are stigmatized by society, and the level of stigma is similar
in both sexes. The sense of stigma among patients with skin diseases positively correlates
with their perceived stress, dissatisfaction with their appearance, being on sick leave or
retired, while no evidence was provided for a correlation with economic hardship, marital

status free, or lower education level

In addition, patients with dermatological conditions are more likely to have body
dysmorphic disorders compared to those without these conditions. In addition, they are
more likely to manifest anxiety and depressive disorders, and more likely to present

suicidal thoughts than healthy individuals.
Conclusions:

Patients with skin diseases who manifest psychological disorders, depressed mood, BDD-
like complaints, who are stigmatized by society require specialized treatment in the
psychological/psychiatric vertical to a degree comparable to the treatment of skin lesions.
Dermatological patients undoubtedly require a holistic therapeutic approach including
strategies against stigma. The results of the study will perhaps contribute to improving
the conditions of treatment and care of dermatological patients, thereby achieving faster

remission of the disease and improving the quality of life of patients.
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11. Spis zalacznikow

Zatgcznik nr 1 — Kwestionariusz Pacjenta

Zatacznik nr 2 — Kwestionariusz Grupy Kontrolne;j

Zatacznik nr 3 — Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta, PHQ-4
Zatacznik nr 4 — Kwestionariusz Postrzeganej Stygmatyzacji, PSQ
Zakacznik nr 5 — Skala Postrzeganego Stresu, PSS-10

Zatacznik nr 6 — Kwestionariusz Zaburzen Dysmorficznych, DCQ

Zatacznik nr 7 - Kwestionariusz Dotyczacy Zdrowia EQ-5D
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Zalacznik nr 1

Kwestionariusz

(We wszystkich pytaniach prosze postawic¢ krzyzyk w kratce obok wybranej odpowiedzi,

moze Pan/Pani poming¢ pytania, na ktore nie chce Pan/Pani odpowiadac.)

Wiek: lat
Pleé: Mezczyzna [ Kobieta 0

W jakim kraju si¢ Pan/Pani urodzil/a?

Z ktorego kraju Pan/Pani pochodzi?

Od jak dawna mieszka Pan/Pani w (nazwa kraju)? lat

Jakie jest Pana/Pani najwyzsze wyksztalcenie?

Jaki jest Pana/Pani tan cywilny?
Kawaler/Panna 0
Zamezny/a / w zwigzku partnerskim [

Czy mieszka Pan/Pani ze swoim partnerem? Tak [ Niel

Czy Pan/Pani pracuje?
Zatrudniony

Uczen/Student

Na zwolnieniu chorobowym

Na emeryturze

O o o o o

Bezrobotny

Jaki jest dochéd Pana/Pani gospodarstwa domowego?

Niski 0
Sredni 0
Wysoki 0

Czy doswiadczyl/a Pan/Pani powaznych problemow finansowych w ciagu ostatnich
5 lat?
Tak [J Nie [
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Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy w Pana/Pani zyciu mialy miejsce jakies stresujace
wydarzenia (powazna choroba, $mier¢ bliskiego przyjaciela lub czlonka rodziny,
wypadek, rozwod lub inne wydarzenia)?

Tak O Nie O

W przyblizeniu, ile Pan/Pani wazy?

ile ma Pan/Pani wzrostu?

W jakim wieku (orientacyjnie) zaczela si¢ Pana/Pani choroba skory? __ lat
Jakie bylo nasilenie Pana/Pani choroby skory w ciggu ostatniego roku?
Lagodne O

Umiarkowane [

Ciezkie O

Jak bardzo nasilona jest Pana/Pani choroba skory w chwili obecnej?
Lagodnie O
Umiarkowanie [J

Ciezko O

Czy kiedykolwiek mial/a Pan/Pani mysli samobdjcze? Tak[] Niell
Jesli tak: jak czesto sie to zdarza?
Kazdego dnia 0
Raz na tydzien O
Raz na miesigc O
(]

Kilka razy w roku

Czy kiedykolwiek mial Pan/Pani mysli samobdjcze z powodu stanu skory?

Tak [ Nie 0

Jesli tak: jak czesto sie to zdarza?
Kazdego dnia 0

Raz na tydzien O
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Raz na miesigc 0

Kilka razy w roku O

Jak czesto dochodzilo u Pana/Pani do zaostrzenia choroby skéry w ostatnim roku?

Codziennie 0
Co tydzien 0
Co miesigc 0
Kilka razy w ciggu roku 0

W jakich miejscach ma Pan/Pani obecnie nasilenie zmian skéornych? (mozna
zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)
Twarz/szyja

Skora owlosiona gtowy
Konczyny gorne

Tutow

Koniczyny dolne

Okolica narzagdow plciowych

O O o o o o o

Inne okolice

Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a ze swojego wygladu?
Bardzo zadowolony/a O

Dos¢ zadowolony/a

(]
Mam obojetny stosunek O
Raczej niezadowolony/a O

O

Bardzo niezadowolony/a

Czy odczuwa Pan/Pani obecnie §wigd (w ciagu ostatnich 24 godzin)?

Tak [ Nie 0

Jesli tak, prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:
Od jak dawna utrzymuje si¢ u Pana/Pani Swiad?

Kroécej niz 6 tygodni O
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6 tygodni lub dtuzej

Jak bardzo nasilony jest Pana/Pani swiad? (prosze zaznaczy¢ w X w odpowiednim

polu)
0 1 2 3 4 5 6 8 10
Brak §wiadu Najgorszy mozliwy do wyobrazenia $wiad

Prosze okresli¢ jakie jeszcze odczucia towarzysza Swigdowi

Tylko $wiad Tak

Palenie Tak
Klucie Tak
Bol Tak
Inne Tak

Ten kwestionariusz dotyczy ostatnich 7 dni. Prosze wybra¢ tylko jedng odpowiedz do

kazdego pytania

0 Nie
0 Nie
0 Nie
0 Nie
0 Nie

0

O O O ad

Jak czesto
doswiadczyl/a
Pan/Pani swiadu,
palenia, klucia,
mrowienia lub

bolu skory?

Nigdy

Rzadko

Czasami

Czgsto

Zawsze

W jakim stopniu
swiad
negatywnie
wplywa na
Pana/Pani zycie
codzienne (np.
jesli z jego
powodu musi

Pan/Pani nosi¢

W ogole

Nieznacz-

nie

Troche

Mocno

Bardzo

mocno
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szczegoOlne
ubrania), czas
wolny i/lub

prace?

W jakim stopniu
swiad sprawia,
ze czuje si¢
Pan/Pani gorszy
w kontaktach z
innymi ludzmi
(np.
zaklopotany/a,

niepewny/a)?

W ogole

Nieznacz- | Troche

nie

Mocno

Bardzo

mocno

W jakim stopniu
swiad ma
negatywny
wplyw na

Pana/Pani sen?

W ogéle

Nieznacz- Troche

nie

Mocno

Bardzo

mocno

W jakim stopniu
swiad wywiera
wplyw na rados¢

Z zycia i nastroj?

W ogole

Nieznacz- Troche

nie

Mocno

Bardzo

mocno

Rozpoznanie dermatologiczne I

Nasilenie:
Lagodne O
Umiarkowane [J

Ciezkie 0

Dla lekarza
(ICD-10)
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Rozpoznanie dermatologiczne II (ICD-10)

Nasilenie:
Lagodne 0
Umiarkowane [J

Cigzkie O

Czy dostrzegasz objawy zaburzen depresyjnych u pacjenta? Tak

Czy dostrzegasz objawy zaburzen lekowych u pacjenta? Tak

Czy pacjent leczony jest z powodu choroby przewleklej?

Schorzenia sercowo-naczyniowe  Tak  [J Nie [
Przewlekta choroba ptuc Tak [J Nie [J
Cukrzyca Tak [ Nie [
Choroby reumatologiczne Tak [ Nie [
Inne schorzenia Tak [ Nie [
uscislic:

Nie
Nie

Jesli tak, prosze
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Zalacznik nr 2

Numer identyfikacyjny- Osrodek
Data / /

Kwestionariusz
(We wszystkich pytaniach prosze postawic krzyzyk w kratce obok wybranej odpowiedzi,

moze Pan/Pani poming¢ pytania, na ktore nie chce Pan/Pani odpowiadac)

Wiek: lat
Ple¢: Mezczyzna [ Kobieta 0

W jakim kraju si¢ Pan/Pani urodzil/a?

Z ktorego kraju Pan/Pani pochodzi?

Od jak dawna mieszka Pan/Pani w (nazwa kraju)? lat

Jakie jest Pana/Pani wyksztalcenie?

Jaki jest Pana/Pani tan cywilny?
Kawaler/Panna O
Zamezny/a / w zwiazku partnerskim [

Czy mieszka Pan/Pani ze swoim partnerem? Tak [ Niel]

Czy Pan/Pani pracuje?
Zatrudniony

Uczen/Student

Na zwolnieniu chorobowym

Na emeryturze

I [ R I R

Bezrobotny

Jaki jest dochod Pana/Pani gospodarstwa domowego?

Niski O
Sredni O
Wysoki 0
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Czy doswiadczyl/a Pan/Pani powaznych problemow finansowych w ciagu ostatnich
5 lat?
Tak [ Nie [J

Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy w Pana/Pani zyciu mialy miejsce jakies stresujace
wydarzenia (powazna choroba, $mier¢ bliskiego przyjaciela lub czlonka rodziny,
wypadek, rozwdd lub inne wydarzenia)?

Tak W Nie [

W przyblizeniu, ile Pan/Pani wazy?

ile ma Pan/Pani wzrostu?

Czy leczy si¢ Pan/Pani z powodu jakiej$ choroby przewleklej?

Choroby skory Tak [ Nie [
Schorzenia sercowo-naczyniowe  Tak  [J Nie [
Przewlekta choroba ptuc Tak [ Nie [
Cukrzyca Tak [J Nie [J
Choroby reumatologiczne Tak [J Nie [J
Inne schorzenia Tak [ Nie O Jesli tak, prosze uscislic:

Czy kiedykolwiek mial/a Pan/Pani mysli samobdéjcze?
Tak [ Nie [

Jesli tak: jak czesto si¢ to zdarza?

Kazdego dnia 0
Raz na tydzien 0
Raz na miesigc O
Kilka razy w ciagu roku O
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Ogolnie jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a ze swojego wygladu?

Bardzo zadowolony/a

Dos¢ zadowolony/a

Mam obojetny stosunek
Raczej niezadowolony/a

Bardzo niezadowolony/a

Czy odczuwa Pan/Pani obecnie §wigd (w ciagu ostatnich 24 godzin)?

Tak [J Nie W

Jesli tak, prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

Od jak dawna utrzymuje si¢ u Pana/Pani Swiad?

Krécej niz 6 tygodni
6 tygodni lub diuzej

(]
N

Jak bardzo nasilony jest Pana/Pani swiad? (prosze zaznaczy¢ w X w odpowiednim

polu)
0 1 2 6 7 8 9 10
Brak $wiagdu Najgorszy mozliwy do wyobrazenia $wiagd

Prosze okresli¢ jakie jeszcze odczucia towarzysza Swiadowi

Tylko swiad Tak
Palenie Tak
Khucie Tak
Bol Tak
Inne Tak

[

O o 0o O

Nie
Nie
Nie
Nie
Nie

[

O o 0o O
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Zalacznik nr 3

PHQ-4 (The Patient Health Questionnaire)

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania
Jak czesto martwit/a si¢ Pan/Pani ponizszymi problemami w ciaggu ostatnich 2 tygodni?

(prosze zakresli¢ kotkiem wybrang odpowiedz)

1. | Niewielkie zainteresowanie lub W ogdle | Przez Wiecej Prawie
odczuwana przyjemnos¢ z kilka dni | niz kazdego
wykonywania réznych czynnosci polowe dnia

dni

2. | Odczuwal/a Pan/Pani obnizony W ogole | Przez Wiecej Prawie
nastrdj, depresj¢ lub uczucie kilka dni | niz kazdego
beznadziejnosci potowe dnia

dni

3. | Odczuwat Pan/Pani W ogdle | Przez Wiecej Prawie
zdenerwowanie, niepokdj lub kilka dni | niz kazdego
czul/a si¢ Pan/Pani ,,na potowe dnia
krawedzi”? dni

4. | Nie byl/a Pan/Pani w stanie W ogdle | Przez Wiecej Prawie
przestac si¢ zamartwiac? kilka dni | niz kazdego

potowe dnia
dni
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adekwatng odpowiedz)

PSQ (Perceived Stigmatisation Questionnaire)

Zalacznik nr 4

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania odnos$nie do tego, jakie odczucia

towarzyszq kontaktom z innymi ludZmi (prosze¢ zakresli¢ kotkiem najbardziej

Ludzie unikaja patrzenia | Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

na mnie nigdy

Nieznajomi wydajg si¢ Nigdy Prawie | Czasami | Czgsto | Zawsze

zaskoczeni lub nigdy

przestraszeni, gdy mnie

widzg

Ludzie nie wiedza, co do | Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

mnie powiedzie¢ nigdy

Ludzie mi wspodiczuja Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
nigdy

Ludzie nie wiedza, jak Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

zachowywac si¢ w mojej nigdy

obecnosci

Ludzie odwracajg si¢, by | Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

spojrze¢ na mnie jeszcze nigdy

raz

Nieznajomi wpatruja si¢ | Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

we mnie nigdy

Ludzie wydaja si¢ Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

zaklopotani moim nigdy

wygladem

Ludzie czujg si¢ Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

swobodnie w moim nigdy

towarzystwie*
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10. | Nieznajomi sg grzeczni | Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
wobec mnie* nigdy

11. | Nieznajomi méwig mi Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
“czesc” * nigdy

12. | Ludzie sa wobec mnie Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
przyjazni nigdy

13. | Ludzie, ktorych nie Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
znam usmiechaja si¢ do nigdy
mnie w przyjazny
Sposob*

14. | Ludzie sg dla mnie Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
uprzejmi* nigdy

15. | Ludzie sa dla mnie mili* | Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

nigdy

16. | Ludzie traktujg mnie z Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
szacunkiem* nigdy

17. | Ludzie nazywaja mnie Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
po imieniu nigdy

18. | Ludzie si¢ ze mnie Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
nasmiewaja nigdy

19. | Ludzie si¢ nade mna Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
Znecajg nigdy

20. | Ludzie si¢ ze mnie Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze
$mieja nigdy

21. | Ludzie si¢ mnie czepiaja | Nigdy Prawie | Czasami | Czesto Zawsze

nigdy
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PSS-10 (Perceived Stress Scale)

Zalacznik nr 5

Ponizsze pytania dotyczg Pana/Pani odczu¢ i mysli w ciggu ostatniego miesiaca

(prosze zaznaczy¢ odpowiedz, ktora wydaje si¢ najbardziej adekwatna).

W ciaggu ostatniego miesigca jak czesto Pan/Pani...

1. | byVa zdenerwowany Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
powodu czegos, co nigdy czesto
wydarzylo si¢
niespodziewanie?

2. | czuVa, ze nie potrafi Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
kontrolowa¢ waznych nigdy czesto
wydarzen w zyciu?

3. | czul/a si¢ nerwowy/a i Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
zestresowany/a? nigdy czesto

4. | czul/a pewnos¢, ze Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
poradzi sobie ze swymi nigdy czesto
problemami osobistymi?

5. | czul/a, Ze sprawy Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
przebiegaja po Pana/Pani nigdy czesto
mys$li?

6. | czula, Ze nie jest w Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
stanie poradzi¢ sobie ze nigdy czesto
wszystkimi rzeczami,
ktére ma Pan/Pani do
zrobienia?

7. | byl/a w stanie panowac Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
nad irytacja? nigdy czesto

8. | czul/a, ze wszystko ma Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
Pan/Pani pod kontrola? nigdy czesto
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9. | czul/a zto§¢ z powodu Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
spraw, ktore byty poza nigdy czesto
Pana/Pani kontrolg?

10. | czul/a, ze trudnosci Nigdy | Prawie | Czasami | Czesto | Bardzo
nawarstwiajg si¢ tak nigdy czesto

bardzo, ze nie jest
Pan/Pani w stanie sobie

poradzi¢ z nimi?
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DCQ (Dysmorphic Concern Questionnaire)

Zalacznik nr 6

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania dotyczace odczu¢ zwigzanych ze swoim cialem

(prosze zaznaczy¢ kotkiem odpowiedz, ktora wg Pana/Pani jest odpowiednia)

Czy kiedykolwiek...

1. | BylV/a Pan/Pani zaniepokojony/a Nigdy | Podobnie, | Bardziej Duzo
pewnymi aspektami swego jak inni nizinni | bardziej
wygladu? niz inni

2. | Uwazal/a si¢ Pan/Pani za osobe Nigdy | Podobnie, | Bardziej Duzo
nieprawidlowo jak inni nizinni | bardziej
zbudowana/znieksztalcona? niz inni
(nos/wlosy/skora/narzady
plciowe/budowa ciata)

3. | Uwazal Pan/Pani swe cialo za Nigdy | Podobnie, | Bardziej Duzo
funkcjonujace w sposéb jak inni nizinni | bardziej
nieprawidlowy? (nieprzyjemny niz inni
zapach ciala, wzdecia, pocenie si¢)

4. | Konsultowal/a si¢ Pan/Pani lub Nigdy | Podobnie, | Bardziej Duzo
odczuwal/a potrzebe konsultacji jak inni nizinni | bardziej
z chirurgiem plastycznym lub niz inni
dermatologiem lub lekarzem
innej specjalnosci z powodu
powyzszych problemow?

5. | Inni ludzie méwili Panu/Pani, ze Nigdy | Podobnie, | Bardziej Duzo
jest Pan/Pani osoba normalna jak inni niz inni | bardziej
pomimo faktu, iz Pan/Pani byl/a niz inni
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przekonany, Ze cos$ jest nie tak z

wygladem lub funkcjonowaniem

ciala?

Poswiecal/a Pan/Pani wiele Nigdy | Podobnie, | Bardziej Duzo
czasu martwiac si¢ defektem w jak inni niz inni | bardziej
wygladzie lub funkcjonowaniem niz inni
ciala?

Poswiecal/a Pan/Pani wiele Nigdy | Podobnie, | Bardziej Duzo
czasu ukrywajac defekty jak inni niz inni | bardziej
wygladu lub funkcjonowania niz inni

ciala?
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( EQ'ED-SL Zalacznik nr 7

Kwestionariusz Dotyczacy Zdrowia

wersja polska do uzytku w Polsce

(Polish version for Poland)
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ChcielibySmy wiedzie¢ jak dobre lub jak zte jest Pana/Pani zdrowie Najlepsze zdrowie

DZISIAJ jakie mozna sobie

wyobrazié¢

Ta skala jest ponumerowana od 0 do 100. 100

100 oznacza najlepsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazic.

95
0 oznacza najgorsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazic.

90

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem (X) miejsce na skali, ktore pokazuje jakie jest

Pana/Pani zdrowie DZISIAJ. 85

Teraz liczbe, ktorg zaznaczyt/a Pan/i na skali prosze wpisa¢ w okienko
80

ponizej.
75
70
65
60

55

50
PANA/PANI ZDROWIE DZISIAJ =

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Najgorsze zdrowie
jakie mozna sobie
wyobrazi¢



