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STRESZCZENIE

Praca przedstawia wpływ zmian hormonalnych występujących
w okresie okołomenopauzalnym na przebieg łuszczycy i jakość życia
kobiet. Łuszczyca jest przewlekłą, zapalną, uwarunkowaną genetycz-
nie chorobą skóry, charakteryzującą się łagodną proliferacją komórek
naskórka i występowaniem zaburzeń immunologicznych. Objawy kli-
niczne choroby to przede wszystkim występowanie symetrycznych,
dobrze odgraniczonych blaszek, pokrytych łuskami. Stopień nasilenia
zmian na skórze jest różnorodny. Perimenopauza modyfikuje proces
naturalnego starzenia się skóry i wpływa niekorzystnie na przebieg
łuszczycy. Objawy okresu okołomenopauzalnego i łuszczyca mogą
wywierać istotny wpływ na stan psychiczny kobiety, co prowadzi do
obniżenia samooceny i jakości życia. Pomiar i ocena jakości życia
kobiet z łuszczycą w okresie okołomenopauzalnym pozwala na anali-
zę psychospołecznego funkcjonowania kobiet oraz określenie celów,
zadań i potrzeb pacjentek w różnych stadiach choroby. Ponadto umoż-
liwia wyodrębnienie tej grupy kobiet, które szczególnie powinny być
objęte opieką psychoterapeutyczną.

ABSTRACT

The article presents the impact of hormonal changes that occur during
perimenopause on the course of psoriasis and quality of life of women.
Psoriasis is a chronic, inflammatory skin disease, a genetically deter-
mined condition characterized by benign proliferation of epidermal
cells and the occurrence of immunological disturbances. Clinical signs
of the disease are primarily the presence of symmetrical, well-demar-
cated plaques covered with scales. The severity of skin lesions is varied.
Perimenopause modifies the natural aging process of the skin and has
a negative effect on the course of psoriasis. Symptoms of peri-
menopause period and psoriasis can have a significant impact on the
mental state of women, leading to lower self-esteem and quality of life.
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WPROWADZENIE

W okresie okołomenopauzalnym w organizmie
kobiety pojawiają się złożone procesy związane
z wygasaniem czynności hormonalnej jajników [1].
Zaburzenia hormonalne okresu menopauzalnego
niekorzystnie wpływają na funkcjonowanie wielu
narządów, w tym skóry. Kobiety chore na łuszczycę
w obliczu zmian okresu okołomenopauzalnego
wymagają opieki psychoprofilaktycznej w ramach
działań ukierunkowanych na poprawę jakości życia.

Celem pracy jest przedstawienie wpływu zmian
hormonalnych występujących w okresie okołomeno-
pauzalnym na przebieg łuszczycy i jakość życia
kobiet.

CHARAKTERYSTYKA OKRESU
OKOŁOMENOPAUZALNEGO

Okres okołomenopauzalny, wynikający głównie
z wygasania hormonalnej czynności jajników, obej-
muje czas bezpośrednio przed menopauzą, w któ-
rym pojawiają się jej pierwsze endokrynologiczne,
biologiczne i kliniczne cechy oraz pierwszy rok po jej
wystąpieniu [2, 3]. Menopauza jest to ostatnie krwa-
wienie miesiączkowe, po którym następuje 12-mie-
sięczny nieprzerwany okres braku miesiączki bez
innych fizjologicznych lub patologicznych przyczyn
[2, 4, 5].

Wygasanie funkcji jajników jest procesem fizjolo-
gicznym, w wyniku którego dochodzi do zmian
w gospodarce hormonalnej. Początkowo obserwuje
się zmniejszenie stężenia estrogenów, androgenów
jajnikowych, progesteronu, androgenów nadnerczo-
wych i hormonu wzrostu. Zdecydowanie zmniejsza
się stężenie 17β-estradiolu w surowicy. Jest to estro-
gen o najsilniejszym działaniu biologicznym w okre-
sie dojrzałości płciowej [2, 5–7]. Charakterystyczny
dla perimenopauzy jest również niedobór progeste-
ronu, będący konsekwencją niewydolności ciałka
żółtego. Główną funkcją hormonalną jajników
w okresie postmenopauzalnym jest wytwarzanie
testosteronu i androstendionu. Z wiekiem zmniejsza
się również produkcja dehydroepiandrosteronu
oraz jego siarczanu [2, 6]. Zaczyna ponadto wzrastać

stężenie gonadotropin. Dzieje się tak w wyniku
zmian w osi podwzgórze–przysadka–jajnik, wywo-
łanych sprzężeniem zwrotnym w odpowiedzi na
zmniejszenie stężenia estrogenów [2, 7, 8].

Zmiany hormonalne prowadzą początkowo do
zaburzeń, a ostatecznie do zaniku miesiączkowania.
W okresie okołomenopauzalnym cykle są nieregular-
ne, początkowo skrócone, później wydłużone, krwa-
wienia mogą być bardzo obfite albo bardzo skąpe,
obserwuje się krwawienia przełomowe i występowa-
nie cykli bezowulacyjnych [2, 5, 7, 9]. Z okresem peri-
menopauzy wiąże się wystąpienie zespołu klimakte-
rycznego. Do jego objawów zalicza się objawy
naczynioruchowe, określane także jako objawy wypa-
dowe, takie jak uderzenia gorąca, wypieki, nocne
poty, objawy somatyczne: bóle stawów i kości, koła-
tanie serca, zawroty i bóle głowy, parestezje – uczucia
kłucia, mrowienia, cierpnięcia, drętwienia skóry, oraz
zaburzenia psychiczne: rozdrażnienie i napięcie,
przygnębienie, płaczliwość, uczucie zmęczenia, znu-
żenia, częste zmiany nastroju, kłopoty ze snem obej-
mujące trudności z zasypianiem i bezsenność, nadpo-
budliwość lub spowolnienie [2, 6, 7, 10, 11].

Zaburzenia hormonalne, przede wszystkich hipo-
estrogenizm, wpływają ponadto na funkcjonowanie
wielu narządów i układów. Są one czynnikami ryzy-
ka rozwoju chorób i wiążą się z niekorzystnymi
zmianami zachodzącymi w układzie moczowo-
-płciowym, kostnym, sercowo-naczyniowym oraz
w skórze, która stanowi ważny środek wyrazu oraz
odbioru emocji i odgrywa istotną rolę w kontaktach
interpersonalnych.

U kobiet proces starzenia się wiąże się głównie
z okresem okołomenopauzalnym, ponieważ estroge-
ny, drogą mechanizmu receptorowego, wpływają
w istotny sposób na skórę, przydatki oraz błony ślu-
zowe [12–15]. Dochodzi do zmian we wszystkich
warstwach skóry. Konsekwencją tych zmian jest
zaburzenie funkcji skóry, upośledzenie bariery
ochronnej, zakłócenie termoregulacji, zmniejszenie
metabolizmu i tempa procesów gojenia, zmniejszenie
produkcji witaminy D. Ponadto obniża się odpo-
wiedź immunologiczna zależna od limfocytów T.
Zaobserwowano też większą zachorowalność na
infekcje wirusowe i nowotwory skóry oraz zwiększo-

Measurement and assessment of quality of life in women with psoria-
sis in the perimenopausal period allows analysis of the psychosocial
functioning of women and identification of goals, objectives and needs
of patients at different stages of the disease. Additionally, one can iden-
tify the group of women which specifically should be included in psy-
chotherapeutic care.
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ną produkcję autoprzeciwciał. Wzrost włosów jest
wolniejszy, ustają również funkcje gruczołów łojo-
wych i potowych [16]. Wszystkie powyższe zmiany
skóry manifestują się objawami zewnętrznymi, nega-
tywnie wpływając na kondycję skóry, która staje się
mniej sprężysta, wiotka, cienka, pomarszczona,
z większą liczbą zmarszczek starczych, odwodniona,
skłonna do wylewów i urazów [12, 14, 16].

PRZEBIEG ŁUSZCZYCY W OKRESIE
OKOŁOMENOPAUZALNYM

Łuszczyca jest przewlekłą, zapalną, uwarunko-
waną genetycznie chorobą skóry, charakteryzującą
się łagodną proliferacją komórek naskórka i wystę-
powaniem zaburzeń immunologicznych, z przewa-
gą odpowiedzi Th1 i nadmierną produkcją cytokin
prozapalnych. Objawy kliniczne choroby to przede
wszystkim występowanie symetrycznych, dobrze
odgraniczonych, żywoczerwonych blaszek pokry-
tych łuskami. Stopień nasilenia zmian na skórze jest
różnorodny – od pojedynczych wykwitów chorobo-
wych aż do erytrodermii [17–19].

Wyróżnia się dwa typy łuszczycy: typ I, mło-
dzieńczy, dotyczący osób przed 40. rokiem życia,
o cięższym obrazie klinicznym oraz typ II, występu-
jący po 40. roku życia, o łagodniejszym przebiegu
[20]. Stwierdza się wiele postaci klinicznych, m.in.
łuszczycę zwyczajną, łuszczycę krostkową, łuszczy-
cę stawową oraz erytrodermię łuszczycową [21]. Ist-
nieje wiele czynników zewnętrznych i wewnętrz-
nych wpływających na obraz kliniczny choroby, do
których należą: zmiany stężeń hormonów występu-
jące głównie podczas ciąży i w okresie okołomeno-
pauzalnym, stres, infekcje, urazy mechaniczne, pro-
mieniowanie słoneczne oraz leki [22].

Żeńskie hormony płciowe – estrogeny i progeste-
ron, wywierają biologiczny i immunologiczny wpływ
na patofizjologię skóry, menopauza natomiast
moduluje naturalny przebieg łuszczycy [22, 23].
Wyniki badań wskazują, że estrogeny in vitro powo-
dują zmniejszenie liczby neutrofilów i limfocytów
typu Th1 oraz zmniejszają syntezę przez keratyno-
cyty chemokin dla makrofagów. Hamują również
wytwarzanie prozapalnej interleukiny 12 (IL-12)
i czynnika martwicy nowotworów α (ang. tumor
necrosis factor α – TNF-α) oraz nasilają produkcję
przeciwzapalnej interleukiny 10 (IL-10) przez ko-
mórki dendrytyczne. Ponadto estrogeny hamują
sekrecję interleukiny 2 (IL-2) przez limfocyty T i lim-
focyty CD4+, podczas gdy 17β-estradiol hamuje eks-
presję receptora IL-2 (IL-2 odgrywa ważną rolę
w patogenezie łuszczycy, gdyż stymuluje ona limfo-
cyty cytotoksyczne i komórki NK). Progesteron
hamuje odpowiedź cytotoksycznych limfocytów
oraz syntezę cytokin Th1-zależnych i białka przekaź-

nikowego, zwanego czynnikiem blokującym, indu-
kowanego przez progesteron, w efekcie czego
zmniejsza się aktywność komórek NK oraz nasilenie
Th2-zależnej odpowiedzi immunologicznej [24, 25].

W badaniu przeprowadzonym przez Mowada
i wsp. [25] wykazano, że u 27% kobiet zmiany łusz-
czycowe po raz pierwszy ujawniły się w okresie oko-
łomenopauzalnym. W czasie menopauzy u 48%
obserwowanych pacjentek stwierdzono nasilenie
wykwitów skórnych, a tylko u 2% wystąpiło zmniej-
szenie objawów klinicznych łuszczycy. Swanbeck
i wsp. [26] w badaniach obejmujących grupę 5197
rodzin zauważyli, że późny początek łuszczycy
występował głównie u kobiet, a czynnikiem wyzwa-
lającym mogła być menopauza. Sugeruje się, że
niedobór estrogenów jest odpowiedzialny za niedo-
stateczne hamowanie odpowiedzi komórkowej za-
leżnej od limfocytów Th1, biorących udział w pato-
genezie łuszczycy [27].

JAKOŚĆ ŻYCIA KOBIET CHORYCH
NA ŁUSZCZYCĘ

Objawy okresu okołomenopauzalnego i łuszczy-
ca mogą wywierać istotny wpływ na stan psychicz-
ny kobiety, co prowadzi do obniżenia samooceny
i jakości życia [28, 29]. Pojęcie „jakości życia” jest
wielowymiarowe. Według niektórych autorów sta-
nowi ona funkcjonalny efekt fizycznej, psychicznej
i społecznej odpowiedzi na chorobę i leczenie, odbie-
rany subiektywnie przez pacjenta, lub jest to ocena
satysfakcji pacjenta z aktualnego poziomu funkcjo-
nowania w porównaniu z takim, jaki postrzega on
jako możliwy bądź idealny. Inni są zdania, że pojęcie
to oznacza stan pomyślności, który jest połączeniem
dwóch komponentów: zdolności wykonywania
codziennej aktywności, będącej odbiciem fizycznej,
psychologicznej i społecznej satysfakcji oraz przebie-
gu i kontroli choroby [30, 31].

Jakość życia pacjentów z łuszczycą, niezależnie
od nasilenia zmian skórnych, jest obniżona [32–36].
Znaczna grupa chorych na łuszczycę zgłasza ból
fizyczny, uczucie świądu, stres emocjonalny, obcią-
żenie ekonomiczne. Z powodu łuszczycy chorzy czę-
sto doświadczają odrzucenia społecznego, unikają
kontaktów społecznych, ukrywają chorobę bądź
mają okresowe przerwy w pracy. Wykazano, że
wpływ łuszczycy na jakość życia chorego jest porów-
nywalny z obserwowanym u chorych na nowotwór,
przewlekłe zapalenie stawów oraz depresję [37].

Picardi i wsp. [38] wykazali, że postępowanie
psychologiczne ukierunkowane na zwiększenie
świadomości emocjonalnej chorych na łuszczycę,
poczucia bezpieczeństwa w relacjach międzyludz-
kich i prowadzące do wzrostu poziomu wsparcia
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społecznego mogłoby pozytywnie wpłynąć na prze-
bieg choroby, a tym samym poprawić jakość życia
pacjentów.

W okresie okołomenopauzalnym konsekwencą
wygasania czynności endokrynnej jajników są przy-
kre dla kobiet objawy wypadowe. Do objawów kli-
nicznych dołączają się niekorzystne doznania psy-
chologiczne i społeczne. Większość autorów
podziela pogląd, że objawy okresu perimenopauzy
w istotny sposób wpływają na jakość życia kobiet
[39, 40]. Dlatego w okresie okołomenopauzalnym
istotne znaczenie w opiece nad kobietą chorą na
łuszczycę ma opracowanie sposobu postępowania
zmierzającego do zmniejszenia odczuwanego przez
pacjentkę upośledzenia wywołanego objawami
okresu okołomenopauzalnego, objawami łuszczycy
i prowadzoną terapią. Poprawie jakości życia sprzy-
jają postępowanie farmakologiczne oraz metody
psychoterapeutyczne, takie jak tworzenie grup
samopomocy oraz techniki relaksacyjne (medytacje,
trening autogenny) [29].

Jakość życia kobiet z łuszczycą w okresie około-
menopauzalnym można ocenić za pomocą odpo-
wiednich skal pomiarowych, z których część jest
specyficzna tylko dla łuszczycy i perimenopauzy.
Typowe dla łuszczycy skale pomiaru jakości życia
to: PSORIQoL (ang. Psoriasis Index of Quality of Life),
PLSI (ang. Psoriasis Life Stress Inventory), PDI (ang.
Psoriasis Disability Index), QES (ang. Questionnaire on
Experience with Skin Complaints), DLQI (ang. Derma-
tology Life Quality Index) [37]. Do pomiaru jakości
życia kobiet w okresie okołomenopauzalnym służą
następujące narzędzia: WHQ (ang. Women’s Health
Questionnaire), MRS (ang. Menopause Rating Scale),
Qualifemme, MENQOL (ang. Menopause-Specific
QOL Questionnaire), MSL (ang. Menopausal Symptoms
List), MQOL (ang. Menopausal Quality of Life Scale),
UQOL (ang. Utian Menopause Quality of Life Scale).
Wymienione wyżej narzędzia badawcze służą do
obiektywnej oceny negatywnego wpływu łuszczycy
na jakość życia oraz oceniają poziom stresu psycho-
społecznego związanego z łuszczycą. Umożliwiają
również analizę objawów menopauzalnych oraz
zmian w ocenie stanu zdrowia i samopoczucia
kobiet w okresie przemian związanych z menopau-
zą. Istotne jest wykorzystywanie powyższych narzę-
dzi badawczych w pracy z kobietami chorymi na
łuszczycę w okresie okołomenopauzalnym w celu
podjęcia zindywidualizowanej terapii w zależności
od oczekiwań i potrzeb pacjentek [40, 41].

PODSUMOWANIE

Ocena jakości życia kobiet z łuszczycą w okresie
okołomenopauzalnym pozwala na analizę psycho-
społecznego funkcjonowania kobiet oraz określenie

celów, zadań i potrzeb pacjentek w różnych stadiach
choroby. Ponadto umożliwia wyodrębnienie tej gru-
py kobiet, które w sposób szczególny powinny być
objęte opieką psychoterapeutyczną.
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