Psychiatr. Pol. 2018; 52(6): 1101-1112
PL ISSN 0033-2674 (PRINT), ISSN 2391-5854 (ONLINE)

www.psychiatriapolska.pl
DOI: https://doi.org/10.12740/PP/OnlineFirst/69289

Lokalizacja zmian skornych a nasilenie objawow
psychopatologicznych u pacjentéw z chorobami skory

Location of lesions versus intensity of psychopathological symptoms
in patients with skin diseases

Magdalena Kostyta!, Patryk Stecz? Magdalena Wrzesinska'

! Zaktad Rehabilitacji Psychospotecznej, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

2 Pracownia Metodologii Badan Psychologicznych i Statystyki,
Instytut Psychologii, Uniwersytet £.odzki

Summary

Aim. The location of skin lesions may be a significant psychological factor in dermatologi-
cal disease. The study assesses the correlation between the location of skin lesions and the
intensity of psychopathological symptoms. The analysis considers various effects including the
tendency for deliberate concealment of lesions and subjective feelings of being stigmatized.

Method. The study included 150 patients (M =46.14; SD = 17.28) treated for various skin
complaints. Patients were divided into 3 equal groups according to the location of skin lesions:
all over body, on covered or exposed body parts. The intensity of psychopathological symptoms
was measured with the SCL-90. Demographic data and disease-related characteristics were
collected by means of a questionnaire developed for the present study.

Results. The relationship between the location of skin lesions and the severity of some
psychopathological symptoms was observed, especially among patients treated only for skin
diseases. Patients’ mental condition can be indirectly influenced by their inclination to deliber-
ately hide lesions, as well as by their subjective experience of hostility from their environment.

Conclusions. The most severe psychopathological symptoms were observed in the patients
with skin lesions all over their bodies. The patients with lesions on visible body parts are
characterized by a higher intensity of “interpersonal sensitivity” when compared to those with
lesions on the covered body parts. The opposite trend was observed for the remaining SCL-
90 variables. The obtained results can prompt further direction of research which takes into
consideration the share of psychosocial factors in the functioning of dermatological patients.
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Wstep

Wiele chorob dermatologicznych, wraz ze swoim przebiegiem, symptomatologia,
metodami leczenia, uznawanych jest za choroby w znacznym stopniu obnizajace jako$¢
zycia pacjentow [ 1-4]. Wydaje si¢ takze, Ze nie bez znaczenia dla funkcjonowania psycho-
spotecznego pacjentow pozostaje kwestia umiejscowienia oraz rozlegtosci chorobowych
zmian skormych. Takie choroby jak: tuszczyca, wyprysk atopowy, atopowe zapalenie skory
czy tradzik (szczegolnie jesli zmiany pojawiajg si¢ w widocznych miejscach na skorze)
wywolujg znieksztatcenie wygladu ciata, obraz siebie ulega zaburzeniu, czego konse-
kwencja moze by¢ depresja, lek, fobia spoteczna [5—8]. Wspotwystepowanie objawow
psychopatologicznych w$réd pacjentow z dermatozami szacuje si¢ na 30-60% [9, 10].

Inny czynnik, ktéry moze mie¢ zwigzek z funkcjonowaniem psychospotecznym
chorych dermatologicznie, to doswiadczanie stygmatyzacji. Wplyw stygmatyzacji na
jako$¢ zycia i stan psychiczny pacjentow dermatologicznych byt przedmiotem analiz
wielu badan [por. np. 11, 12], ktdre staty si¢ podstawa jednej z hipotez postawionych
w niniejszej pracy. Subiektywnie odczuwana niecheé ze strony otoczenia przez osoby
z chorobami dermatologicznymi czgsto idzie w parze z pragnieniem maskowania
zmian skornych. Zjawisko to moze w konsekwencji wywotywac u chorych negatywne
reakcje emocjonalne (np. Iek, przygnebienie, gniew) i behawioralne (np. unikanie,
ukrywanie), ktore z kolei moga prowadzi¢ do odrzucenia, wykluczenia badz innych
przejawow dyskryminacji [13, 14]. Thompson i Kent [15] wskazujg, ze dystres odczu-
wany w kontekscie znieksztatcenia ciata moze wynikac nie z choroby samej w sobie,
a raczej z napigcia zwigzanego z probami ukrywania/unikania.

Trafne rozpoznanie wspotwystepowania zaburzen psychicznych i podjecie odpo-
wiedniego leczenia moze zapobiec probom samobdjczym, ktorych ryzyko jest znacznie
wyzsze w tej grupie pacjentéw w porownaniu z populacjg ogdlna [6, 10, 16].

Cel

Uwzgledniajac zatem obecnos¢ czynnikow psychologicznych w przebiegu chordb
skory, za podstawowy cel badania przyj¢to probe oceny nasilenia objawow psychopa-
tologicznych u pacjentdow o roznej lokalizacji zmian skornych. W analizach uwzgled-
niono takze obecno$¢/brak tendencji do celowego ukrywania zmian przez pacjentow
oraz ich subiektywne uczucie stygmatyzacji ze strony otoczenia.

Material i metoda

Badaniem objeto 150 0sob (100 kobiet 1 50 mezczyzn) w wieku od 18 do 80 lat
(M =46,14; SD = 17,28). Byli to pacjenci leczeni w Klinice Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi oraz Klinice Dermatologii, Dermatologii Dziecigcej
i Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z powodu réznych chordb
dermatologicznych o odmienne;j lokalizacji zmian skornych. Najwiecej badanych osob miato
zdiagnozowang tuszczyce (38% pacjentow, N=57). Posrdd rozpoznan dermatologicznych
pojawialy si¢ takze m.in.: lojotokowe zapalenie skory, atopowe zapalenie skory, tradzik
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zwykly, tradzik pospolity, tysienie, pokrzywka przewlekta. Przecigtny czas trwania choroby
skory w badanej grupie wynosit 9,7 roku (SD = 11,06). Wérod badanych pacjentow blisko
60% (N = 88) to osoby hospitalizowane. Pozostate osoby (N = 62) korzystaty z opieki
ambulatoryjnej. Do badania rekrutowane byly osoby petoletnie, ktore wyrazity zgode
na udziat w badaniu po uprzednim podpisaniu formularza zgody. Kryteria wykluczenia
z badania to: wiek ponizej 18. r.z., czas trwania choroby skory krotszy niz miesigc,
korzystanie z pomocy psychiatry/psychologa niezwigzane z chorobg skory.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetyki przy Uniwersytecie
Medycznym w Lodzi (nr zgody: RNN/299/10/KB).

Badanych pacjentow podzielono na trzy podgrupy na podstawie kryterium
umiejscowienia zmian skornych (por. tab. 1): grupa 1 — zmiany skérne pojawiaty
si¢ zardbwno na odstonietych, jak i na zastonietych czesciach ciata (najczesciej na
powierzchni catego ciata), grupa 2 — zmiany skorne obejmowaly te czesci ciata,
ktére moga zosta¢ ukryte pod ubraniem, np. plecy, brzuch, uda itp. (w grupie tej nie
znalazty si¢ osoby ze zmianami na narzgdach piciowych), grupa 3 — zmiany skorne
na odstonietych czgéciach ciala, tj. na glowie, twarzy, szyi, dtoniach.

Tabela 1. Socjodemograficzna charakterystyka grupy badanej

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Cata grupa

N =50 N =50 N =50 N =150
PLEC  Kobiety 27 35 38 100
Mezczyzni 23 15 12 50
WIEK M Srednia 46,96 52,22 39,24 46,14
SD 1543 16,89 17,25 17,28
Min./Maks. 18-75 19-80 18-78 18-80
WYKSZTALCENIE
Podstawowe 3 1 0 4
Zawodowe 8 8 3 19
Srednie 29 25 25 79
Wyzsze 10 16 22 48
MIEJSCE ZAMIESZKANIA
Wie$ 9 5 6 20
Mate miasto 14 13 5 32
Duze miasto 5 2 6 13
Aglomeracja miejska 22 30 33 85
STAN CYWILNY
Kawaler/panna 9 8 20 37
Zwigzek matzenski 29 29 19 7
Wdowiec/wdowa 4 6 3 13
Rozwiedziony/separacja 5 7 3 15
Zwigzek nieformalny 3 0 5 8

Mate miasto: < 100 tys. mieszkancow; duze miasto: 100—500 tys. mieszkancow, aglomeracja miejska:

> 500 tysiecy mieszkancow
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Oceny stanu psychicznego badanych dokonywano na podstawie Skali
Klinicznych Objaw6w Psychopatologicznych (SCL-90) autorstwa L.R. Derogatisa,
R.S. Lipmana i L. Coviego [17], w polskim ttumaczeniu K. Jankowskiego [18].
Narzedzie sktada sie z 90 itemow obejmujacych 9 podstawowych zespotow
objawow psychopatologicznych — 9 skal: somatyzacja, natrectwa, nadwrazliwos$é
interpersonalna, depresja, lek, wrogo$¢, fobie, myslenie paranoidalne, psychotyczno$¢
(tab. 2). Wyniki w poszczegolnych skalach SCL-90 zawieraja si¢ migdzy 0 a4 (od 0
= wcale do 4 = bardzo silnie), zatem wysoki wynik $wiadczy o wysokim nasileniu
symptomow psychopatologicznych.

Tabela 2. Charakterystyka poszczegélnych podskal

Skali Klinicznych Objawéw Psychopatologicznych SCL-90 [17]

Nazwa skali Co mierzy skala

Somatyzacja dyskomfort spowodowany dolegliwosciami somatycznymi charakterystycznymi dla
zaburzen nerwicowych (pytania m.in. o objawy zwigzane z migSniem sercowym,

(SOM) uktadem oddechowym, zotadkiem, bole migsni);

Natrectwa opecnqéé_ n_atretnych myé_li i czynno$ci przymusowych, ska_la ta obejmgje_

(NATR) takze ogolniejsze zaburzenia poznawcze (np. pustka w gtowie, wspomnienia

probleméw);

Nadwrazliwos¢

poczucie interpersonalnej nieadekwatnosci, nizszosci, tendencja do
autodeprecjacji, dyskomfort odczuwany w sytuacjach spotecznych

interpersonalna C e T LT
(przewrazliwienie, negatywne oczekiwania dotyczace komunikacii

(INT) interpersonalnej);

Depresja obnizony nastréj, dysforia, anhedonia, utrata zainteresowan, spadek energii
zyciowej i motywacji, poczucie bezradnosci i beznadziejnosci, obecno$¢ mysli

(DEP) samobdjczych, skala obejmuje takze poznawcze i somatyczne objawy depresji;

Lek niepokoj, nerwowo$¢, napiecie, takze somatyczne objawy leku jak kofatanie serca,

(LEK) pobudzenie, pytania 0 obecno$¢ ostrego leku, jak i uogdlnionego;

Wrogos¢ rozdraznienie, irytacja, sklonno$¢ do impulsywnego niszczenia przedmiotéw oraz

(WROG) czestych i niekontrolowanych wybuchéw ztosci;

Fobie epizody ostrych stanow lekowych i agorafobii (lek przed podrézowaniem, otwartymi

(FOB) przestrzeniami, ttumem, miejscami publicznymi);

Myslenie

paranoidaine podejrzliwos¢, wrogosé, nieufno$¢ wobec otoczenia, my$lenie projekcyjne;

(MPAR)

Psychotycznosé omamy s"ru.chowe,’ qa@awa}nig i nasytanie myélil, kontrolowanie mysli z ;gwnqtr;,

(PSYCH) jak réwniez wskazniki schizoidalnego stylu zycia (poczucie samotnosci, izolacja

spoteczna).

Test ma zadowalajgce wskazniki rzetelnosci (wspotczynnik Alfa-Cronbacha dla
poszczegdlnych skal w przedziale 0,77-0,90) i trafnosci zbieznej [19]. W badaniu
wlasnym wspotczynnik Alfa-Cronbacha przyjmowal wartoséci od 0,77 (psychotyczno$é)

do 0,89 (lek).
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Ankieta skonstruowana na potrzeby niniejszych badan obejmowata takie dane
socjodemograficzne, jak pte¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny.
Ponadto zawierata pytania o diagnoze choroby skory (,,Na jaka chorobe¢ skory Pan/Pani
cierpi?”), czas jej trwania oraz lokalizacj¢ zmian skornych (,,Na jakich czg¢sciach ciata
pojawiaja si¢ u Pana/Pani chorobowe zmiany skorne?”” —na tej podstawie pacjenci byli
klasyfikowani do jednej z trzech opisywanych wyzej podgrup). Uzyskane w ten sposob
dane zostaty nastepnie potwierdzone przez lekarza prowadzacego. Kwestionariusz
ankiety umozliwit takze ocene tendencji do ukrywania zmian skérnych za pomoca
pytania: ,,Czy stara si¢ Pan/Pani ukry¢ (np. pod ubraniem, makijazem) chorobowe
zmiany skorne?”. Subiektywne odczucie stygmatyzacji ze strony otoczenia oceniano
poprzez pytanie: ,,Czy kiedykolwiek spotkal/a si¢ Pan/Pani z odmiennym traktowaniem
z powodu choroby skoéry? (np. nieche¢, unikanie kontaktu)”. Odpowiedzi na postawione
wyzej pytania okre§lono na skali dychotomicznej (tak/nie). Zebrano réwniez wywiad,
w ktorym pytano o dodatkowe dolegliwosci pozadermatologiczne.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg programu IBM SPSS 20 oraz
Open Source R 2.15.3. Poréwnan miedzy grupami dokonano, w zalezno$ci od rodzaju
danych i liczby grup, testem z-Studenta, U Manna—Whitneya, testem Kruskala—Wallisa
lub za pomocg analizy wariancji (ANOVA). W celu doktadnego zbadania roznic
pomigdzy grupami przeprowadzano analizy post hoc. W przeprowadzonych analizach
za znaczacy statystycznie przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W badaniu poréwnano nasilenie objawdw psychopatologicznych w trzech grupach
pacjentow ze zmianami skory o rdznej lokalizacji. Wyniki 8 z 9 skal kwestionariusza
SCL-90 uktadaja si¢ w nastgpujaca prawidtowos¢ — najwyzsze wartosci uzyskiwali
badani z grupy 1, dalej pacjenci z grupy 2, najnizsze z grupy 3. Wyniki w skali
»hadwrazliwo$¢ interpersonalna” przedstawiaja si¢ nieco inaczej: najwyzsze dotycza
pacjentow z grupy 1, a najnizsze z grupy 2. Istotne statystycznie okazaty si¢ jedynie
roéznice miedzy grupami w zakresie ,,psychotycznosci” (tab. 3).

Tabela 3. Nasilenie objawéw psychopatologicznych u badanych pacjentéw ze zmianami
skornymi o roznej lokalizacji

Grupa 1 (N =50) Grupa 2 (N = 50) Grupa 3 (N = 50)
Y SD M SD M SD F df p
SOM 15,70 7,24 14,12 7,75 12,74 9,59 1,61 2 | 0,204
NATR 12,88 6,54 11,96 6,65 1,14 7,00 0,84 2 | 0436
INT 11,80 6,14 9,48 6,64 10,52 7,65 1,44 2 | 0239
DEP 16,60 9,11 15,14 8,69 14,26 9,08 0,87 2 | 0421
LEK 1,74 6,48 10,16 6,70 8,94 7,77 2,01 2 | 0138
WROG 7,30 4,00 5,90 4,10 5,90 4,45 1,86 2 | 0,159
FOB 518 3,66 4,32 4,97 3,70 5,18 1,28 2 | 0282

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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MPAR 8,46 3,85 7,18 4,20 6,66 4,61 2,40 2 0,095
PSYCH 7,96* 5,27 5,96 4,64 5,10* 4,81 4,45 2 | 0,013

* roznica istotna statystycznie migdzy grupami 1 i 3 (test post hoc Bonferroniego, p = 0,013)
SOM - somatyzacja, NATR —natrectwa, INT —nadwrazliwos¢ interpersonalna, DEP — depresja, LEK
—lgk, WROG — wrogosc¢, FOB — fobie, MPAR — mys$lenie paranoidalne, PSYCH — psychotycznos¢,
grupa 1 — zmiany zaréwno na odstonigtych, jak i na zastonietych czgsciach ciata, 2 — zmiany na
zastonietych czgsciach ciata, 3 — zmiany na odstonietych czgsciach ciata

W analizach wzigto takze pod uwage fakt, ze w grupie badanych znajdujg si¢
osoby, ktore lecza si¢ tylko z powodu chorob skory (N = 83) i takie, ktore maja tez
zdiagnozowane inne dolegliwosci somatyczne (N = 67). Dokonano zatem poréwnania
3 grup pacjentow o roznej lokalizacji zmian skornych, cierpigcych wylacznie z powodu
choroby dermatologicznej (tab. 4).

Tabela 4. Nasilenie objawéw psychopatologicznych u pacjentéw ze zmianami skérnymi
o réznej lokalizacji nieleczacych si¢ z powodu innych dolegliwosci

Grupa1(N=21) | Grupa2(N=28) | Grupa3 (N=34) | TestKruskala—
Srednia ranga Srednia ranga Srednia ranga Wallisa daf | p
SOM 53,43* 42,09 34,85* 7,75 2 | 0,021
NATR 48,33 40,04 39,71 1,95 2 | 0377
INT 53,127 35,487 40,50 6,67 2 | 0,036
DEP 51,29 39,27 38,51 4,20 2 | 0,122
LEK 55,81* 40,45 34,75% 10,12 2 | 0,006
WROG 55,12*A 37,777 37,38* 8,41 2 | 0,015
FOB 54,52* 39,75 36,12* 8,11 2 | 0,017
MPAR 54,64* 39,29 36,43* 8,02 2 | 0,018
PSYCH 54,76* 40,38 35,46* 8,58 2 | 0,014

* roznica istotna statystycznie miedzy grupami 1-3, przy p < 0,05 (analiza post hoc)
~ roznica istotna statystycznie miedzy grupami 1 i 2, przy p < 0,05 (analiza post hoc)
SOM - somatyzacja, NATR —natrectwa, INT — nadwrazliwos¢ interpersonalna, DEP — depresja, LEK
—lek, WROG — wrogos¢, FOB — fobie, MPAR — myslenie paranoidalne, PSYCH — psychotycznos¢,

grupa 1 — zmiany zaréwno na odstonigtych, jak i na zastonietych czesciach ciata, 2 — zmiany na
zastonigtych czgséciach ciata, 3 — zmiany na odstonietych czgsciach ciata

W grupie pacjentow wylacznie dermatologicznych okazalo sie, ze istniejg roznice
w nasileniu objawow psychopatologicznych u 0sob z r6zng lokalizacja chorobowych
zmian skornych. Zalezno$¢ ta okazata si¢ istotna statystycznie w przypadku nasilenia
»somatyzacji”, ,,nadwrazliwos$ci interpersonalnej”, ,,leku”, ,,wrogos$ci”, ,,fobii”, ,,myslenia
paranoidalnego” oraz ,,psychotycznosci”. Ponownie (por. tab. 3) ogoélna prawidtowosé
jest taka, ze najwyzsze wyniki w skalach SCL-90 uzyskali pacjenci z grupy 1, a najnizsze
pacjenci z grupy 3. Tylko w przypadku ,,nadwrazliwosci interpersonalnej” okazato sig,
ze najwyzsze wyniki dotycza grupy 1, a wyniki najnizsze — grupy 2.
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Z lokalizacja chorobowych zmian skérnych wiaze si¢ rowniez obecnosc¢ lub brak
u pacjentow tendencji do ich celowego ukrywania. W badaniu dokonano analizy tej
postawy pacjentow i jej wplywu na ich stan psychiczny (tab. 5).
Tabela 5. Tendencja do ukrywania chorobowych zmian skérnych a nasilenie objawow
psychopatologicznych u pacjentow dermatologicznych

UKRYWANIE ZMIAN SKORNYCH
TAK (N = 90) NIE (N = 60)
M sD M SD t P
SOM 14,99 7,81 12,98 8,90 146 0,147
NATR 12,86 6,63 10,70 6,72 194 0,054
INT 11,94 718 8,58 5,84 3,02 0,003
DEP 16,48 8,84 1362 8,91 193 0,055
LEK 127 6,78 8,80 7,26 212 0,035
WROG 7,06 4,09 533 422 249 0,014
FOB 460 4,31 410 517 0,64 0,522
MPAR 7,93 453 6,68 4,06 177 0,079
PSYCH 7,03 512 5,30 4,74 2,09 0,038

SOM - somatyzacja, NATR —natrectwa, INT —nadwrazliwos¢ interpersonalna, DEP —depresja, LEK
—lek, WROG — wrogos¢, FOB — fobie, MPAR — myslenie paranoidalne, PSYCH — psychotycznos¢

Istotnie wyzsze nasilenie ,,nadwrazliwos$ci interpersonalnej”, ,,leku”, ,,wrogo$ci”
oraz ,,psychotyczno$ci” maja pacjenci celowo ukrywajacy swoje zmiany skorne
W poréwnaniu z pacjentami, ktérzy nie wykonujg takich zabiegdw. Pozostate badane
testem zmienne nie r6znig si¢ na poziomie istotnym statystycznie.

Badani dokonywali subiektywnej oceny, czy doswiadczaja odmiennego traktowa-
nia przez otoczenie z powodu choroby skory. Blisko 35% pacjentéw (N = 52) stwier-
dzito, ze spotkato si¢ z takimi postawami otoczenia jak nieche¢ czy unikanie kontaktu.
Ponad 65% badanych (N = 98) nie do§wiadczylo takich reakcji ze strony innych osob.

Nasilenie wszystkich badanych objawow psychopatologicznych jest istotnie wyz-
sze wsrdd pacjentéw potwierdzajacych doswiadczenia stygmatyzacji (tab. 6).

Tabela 6. Nasilenie objawéw psychopatologicznych a subiektywne odczucie
stygmatyzacji chorego przez otoczenie

STYGMATYZACJA
TAK (N = 52) NIE (N = 98)
M SD M SD t P
SOM 17,10 8,31 12,64 7,89 323 0,002
NATR 14,42 6,93 10,70 6,28 333 0,001
INT 14,06 737 8,77 5,82 449 0,000
DEP 18,85 9,87 1347 7,86 340 0,001
LEK 12,87 7,98 8,91 6,12 338 0,001
WROG 7,50 442 5,77 3,99 244 0,016

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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FOB 6,13 5,30 3,48 4,02 3,44 0,001
MPAR 8,88 4,53 6,66 3,94 3,12 0,002
PSYCH 8,77 549 5,05 4,26 4,59 0,000

SOM - somatyzacja, NATR —natrgctwa, INT — nadwrazliwosc¢ interpersonalna, DEP — depresja, LEK
—lek, WROG — wrogos¢, FOB — fobie, MPAR — myslenie paranoidalne, PSYCH — psychotyczno$é¢

Omowienie wynikéw

Wyniki przeprowadzonego badania pozwalajg stwierdzi¢, ze funkcjonowanie
psychospoteczne chorych dermatologicznie moze mie¢ zwigzek z lokalizacjg zmian
skornych oraz ze zwigzang z nig tendencjg do celowego ukrywania objawow.
Wyniki naszych badan wskazuja, ze jesli chory w sposéb zamierzony dobiera stroj
lub makijaz po to, by zakry¢ zmiany chorobowe przed otoczeniem, jednocze$nie
odczuwa wyzsze nasilenie niektorych objawow psychopatologicznych. Osoby z taka
tendencja w poréwnaniu z osobami, ktére nie koncentruja si¢ na zakrywaniu zmian,
sg bardziej wrazliwe w kontaktach spotecznych, odczuwaja wigcej dyskomfortu, sg
bardziej Iekliwe i1 napiete, ale takze wybuchowe i czg$ciej reaguja gniewem, mogg
takze prezentowaé wigcej zachowan bedacych przejawami schizoidalnego stylu
zycia. Wynik ten sugeruje zatem, ze lokalizacja zmian skornych moze mie¢ znaczenie
dla kondycji psychicznej pacjentow, aczkolwiek rownie wazne jest to, czy chorym
towarzyszy przekonanie o konieczno$ci ukrywania tych zmian. Skoro stan psychiczny
pacjentow niezakrywajacych celowo wykwitow skornych jest lepszy, to w przypadku
ewentualnego konstruowania programéw pomocy psychologicznej dla pacjentow
dermatologicznych warto wzig¢ pod uwage aspekt ich przekonan i sposobu mys$lenia
zwigzanego z ujawnianiem choroby przed otoczeniem. Prawdopodobnie istotny jest
w tej kwestii takze stopien zaabsorbowania pacjenta ukrywaniem zmian, gdyz istniejg
doniesienia z badan §wiadczace o korzyS$ciach emocjonalnych ptynacych ze stosowania
profesjonalnego makijazu kamuflujacego objawy skorne [20-22].

W badaniu z udzialem chorych na luszczyce [23] prawie % pacjentéw przyznato,
ze ich choroba w bardzo duzym stopniu wptywa na sposob i rodzaj ubioru. Okazato
si¢, ze pacjenci, ktorzy chceieli zamaskowac strojem swoje zmiany skorne, mieli gorsze
wskazniki jako$ci zycia oraz czeSciej ujawniali objawy depresyjne. W innym badaniu
[24] 84% pacjentek z tuszczyca zmienito styl ubierania si¢ z powodu choroby skory,
a 90% badanych o0sob przyznato, ze stan zdrowia wymuszal na nich czgsta zmiang
odziezy. Dobieranie stroju w chorobie skory okazuje si¢ wiec istotnym czynnikiem
wplywajacym na codzienne funkcjonowanie pacjentow dermatologicznych.

W badaniu wiasnym w grupie pacjentow z chorobami skory, ktdrzy nie majg
zadnych dodatkowych dolegliwos$ci somatycznych, umiejscowienie zmian na ciele
miato wptyw na nasilenie niektérych objawow psychopatologicznych. Zostata
uchwycona bardzo ciekawa prawidtowo$¢ w przypadku nasilenia ,,nadwrazliwosci
interpersonalnej”. O ile w przypadku innych objawdéw psychopatologicznych
najwyzsze wyniki uzyskiwali pacjenci ze zmianami na catym ciele, a najnizsze pacjenci
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ze zmianami na odkrytych czesciach ciala, o tyle w przypadku ,,nadwrazliwosci
interpersonalnej” najwyzsze wyniki ponownie uzyskiwata grupa ze zmianami na
widocznych i niewidocznych czg$ciach ciata, ale najnizsze grupa ze zmianami
zakrytymi. Wynik ten mozna interpretowac w taki sposob, ze jesli zmiany obejmuja
widoczne dla otoczenia obszary ciata, nasilenie ,,nadwrazliwosci interpersonalnej”
ro$nie. Ta grupa pacjentdw moze czu¢ si¢ przewrazliwiona w kontaktach spotecznych,
mie¢ negatywne oczekiwania co do efektywnosci tych kontaktow, doswiadczaé
poczucia nizszos$ci i nieadekwatnosci interpersonalnej. Nasze obserwacje sa zgodne
z innymi doniesieniami potwierdzajagcymi, ze zmiany skorne na twarzy moga miec
negatywny wplyw na status spoleczny, zwigzki partnerskie oraz pewnos$¢ siebie [14].
W badaniu Schmida-Otta i wsp. [25] okazato si¢, ze u 0s6b cierpigcych na bielactwo
widocznos$¢ zmian (glowa, twarz, szyja, ramiona, dlonie) jest zwigzana z wycofaniem,
nizsza samooceng, nastrojem lekowo-depresyjnym, poczuciem bezradnos$ci oraz
lgkiem spotecznym. Z kolei w badaniu Gupty i Gupty [6] z udzialem 0séb zdrowych
uchwycono zalezno$¢ migdzy satysfakcjonujacym obrazem wiasnego ciata (korelacja
ujemna) i wrazliwos$cig w kontaktach miedzyludzkich (korelacja dodatnia) a obecno$cia
mysli samobdjczych. Autorzy podkreslaja, ze skoro wystepuje taka zaleznos¢ w grupie
0s0b zdrowych, to klinicys$ci winni zachowaé tym wigksza czujno$¢ w ocenie ryzyka
samobojstwa w przypadku pacjentow z cho¢by minimalnie znieksztatcajacymi wyglad
skory chorobami dermatologicznymi.

Wracajac do analizy wynikow wlasnych, warto zastanowi¢ sie¢, dlaczego
w przypadku nasilenia pozostatych objawow (,,somatyzacji”, ,lgku”, ,,wrogosci”,
»fobii”, ,myslenia paranoidalnego”, ,,psychotycznosci”) prawidlowos$¢ zwigzana
z lokalizacjg jest inna. By¢ moze ma to zwigzek z innymi, niekontrolowanymi
w badaniu zmiennymi — np. obecno$cig bolu/pieczenia/$wiagdu, zakresem powierzchni
ciata pokrytej zmianami czy np. stosowanego leczenia. Nie mozna takze wykluczy¢
innych, pozadermatologicznych wyjasnien tej zaleznosci. Brak precyzyjnej odpowiedzi
na postawione wyzej pytanie stanowi inspiracj¢ do prowadzenia dalszych badan
z udziatem pacjentow z chorobami skory o réznej lokalizacji zmian.

W badaniu Janowskiego [26] stwierdzono, Ze istnieje zalezno$¢ miedzy oceng
sytuacji wlasnej choroby a lokalizacja chorobowych zmian skornych. Pacjenci majacy
zmiany na odstonigtych czgsciach ciata uzyskiwali istotnie wyzsze wyniki w podskalach:
Zagrozenie oraz Przeszkoda/Strata niz osoby, ktore mogg ukry¢ swoje zmiany pod
ubraniem.

Respondenci w badaniu Jankowiak i wsp. [24] twierdzili, Ze kontakty z innymi
najczesciej utrudniajg im zmiany zlokalizowane na: twarzy i dloniach (62,4%),
owlosionej skorze gtowy (57%), konczynach gornych (49,7%), paznokciach rak i stop
(30,9%) oraz tokciach (22,1%). Z kolei w badaniu Picardiego i wsp. [27], w ktorym
analizowano wspotwystepowanie zaburzen psychicznych u pacjentéw z chorobami
skory, wykazano, ze pte¢ (kobiety) w potaczeniu z lokalizacjg zmian skérnych
(odstonigte czesci ciata) i ciezko$cig choroby maja wplyw na pojawianie si¢ zaburzen
psychicznych. Natomiast Richards i wsp. [28] wskazuja na brak istotnej statystycznie
zalezno$ci migdzy nasileniem tuszczycy i lokalizacjg zmian a odczuwaniem stresu czy
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zaktocen w funkcjonowaniu psychologicznym. Czynnikiem determinujagcym w ich
badaniu okazata si¢ percepcja stygmatyzacji przez osoby chore.

W badaniach z zakresu psychodermatologii autorzy czesto podejmuja temat
stygmatyzacji chorych przez otoczenie [por. np. 29-33]. W badaniu Gupty i wsp.
[34] z udziatem pacjentdéw z tuszczyca okazalo si¢, ze kwestia stygmatyzacji nie byta
zwiazana z nasileniem choroby skory. Chorzy, ktorzy wskazali, Zze w ostatnim miesigcu
doswiadczyli sytuacji, w ktérych ludzie celowo i §wiadomie unikali koniecznosci
dotknigcia ich, nie mieli bardziej nasilonej tuszczycy od grupy oséb, ktora nie
wskazywata dos§wiadczen stygmatyzacji. Pacjenci potwierdzajacy epizody unikania
kontaktu mieli ponadto wyzsze nasilenie depresji, co jest zgodne z wynikami badan
wiasnych.

Moze tu dziata¢ swoisty samowzmacniajacy si¢ mechanizm — stygmatyzujace
reakcje otoczenia moga wplywac na wzrost wrazliwosci chorego w tym aspekcie
1 w konsekwencji powodowa¢ pojawianie si¢ u niego tendencji do antycypacji odrzu-
cenia w przysztosci. Hawro i wsp. [35] na podstawie swoich badan podaja, ze wraz
z wiekiem ro$nie poczucie bycia odrzuconym u chorych z tuszczyca, ktére wyraza si¢
m.in. unikaniem sytuacji spotecznych, a im dluzszy czas choroby, tym silniejsza anty-
cypacja odrzucenia u badanych oséb. Ponadto we wspomnianych badaniach okazato
si¢, ze poprawa stanu somatycznego pacjentow nie przynosita modyfikacji w zakresie
przekonan dotyczacych spotecznego odrzucenia i poczucia napigtnowania. Wynik ten
mozna traktowac jako istotne potwierdzenie dla zasadnosci wdrazania oddziatywan
psychologicznych wobec pacjentow z chorobami skory.

W $wietle wynikow badan wtasnych oraz przytoczonych powyzej doniesien z ba-
dan innych autorow mozna sugerowac, ze na stan psychiczny i jako$¢ zycia pacjentow
dermatologicznych majg wptyw pewne zespoly czynnikow (np. pte¢, lokalizacja zmian,
ich zakres 1 nasilenie, poczucie stygmatyzacji, obecnos¢ innych dolegliwosci itp.),
a nie pojedyncze, izolowane zmienne.

Nasze wyniki w potaczeniu z przytoczonymi powyzej podobnymi doniesienia-
mi innych badaczy wydaja si¢ cennym materiatem poszerzajacym wiedze na temat
psychospotecznego funkcjonowania chorych dermatologicznie. Uwzglednienie tych
danych w planowaniu interwencji psychologicznych wobec tej grupy chorych moze
przynies$¢ dobre rezultaty dla poprawy jakos$ci zycia i stanu psychicznego pacjentow.

Whioski

1. Diagnoza choroby skory oraz konieczno$¢ przystosowywania si¢ do ograniczen
z nig zwigzanych maja wptyw na psychospoteczne funkcjonowanie pacjentow.

2. Istnieje zalezno$¢ migdzy lokalizacjg zmian skérnych a nasileniem niektorych
objawow psychopatologicznych, szczegdlnie wérdd pacjentdw nieleczgcych sie
z powodu pozadermatologicznych dolegliwosci.

3. Zaobserwowano zwigzek mig¢dzy obecnoscig tendencji do celowego ukrywania
zmian skornych oraz poczuciem stygmatyzacji a nasileniem objawow psychopa-
tologicznych u pacjentow z chorobami skory.
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