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Problemy dermatologiczne w POZ

Streszczenie
Depresja należy do chorób afektywnych związanych 

ze zmianą nastroju. Łuszczyca i trądzik zwyczajny 

wywierają ogromny wpływ na stan psychiczny, 

fizyczny i socjalny chorego. Celem pracy była 

analiza występowania i stopnia nasilenia objawów 

depresyjnych u pacjentów ze schorzeniami skórnymi 

w porównaniu z pacjentami, który nigdy nie chorowali 

ani nie leczyli się dermatologicznie.

Przeprowadzono ocenę nasilenia objawów 

depresyjnych za pomocą 21-punktowego Inwentarza 

Depresji Becka u pacjentów z rozpoznaną łuszczycą 

pospolitą i trądzikiem zwykłym poddanych terapii 

dermatologicznej w konfrontacji z grupą kontrolną 

pacjentów bez wyżej wymienionych objawów oraz 

niestosujących terapii farmakologicznej. Analizę danych 

przeprowadzono w odniesieniu do informacji zawartych 

w kwestionariuszach wypełnionych łącznie  

przez 487 respondentów. 

Pod względem rozkładu procentowego występujących 

objawów depresji wg Inwentarza Depresji Becka 

wykazano istotne statystycznie różnice (c2 Pearsona 

= 45, p = 0,0001) pomiędzy grupą badaną i kontrolną. 

Średni wynik punktowy był wyższy dla grupy badanej 

i wynosił: 5,11 pkt u pacjentów z trądzikiem (grupa 

kontrolna 3,83 pkt) i 5,66 pkt u pacjentów z łuszczycą 
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Współwystępowanie objawów 
depresyjnych u pacjentów 
z rozpoznanym trądzikiem 
zwykłym i łuszczycą pospolitą
Coexistence of depressive symptoms  
in patients with diagnosed acne vulgaris  
and psoriasis vulgaris

Abstract
The aim of the study was a detailed analysis of the 

occurrence and degree of severity of depressive 

symptoms for patients with skin diseases in comparison 

to patients who have no history of skin diseases.

An assessment of the severity of depressive symptoms 

has been made by using the 21-point Beck Depression 

Inventory for patients with diagnosed psoriasis and acne 

in comparison with a control group of patients. Data 

analysis was performed with respect to information 

contained in the questionnaires completed  

by a total of 487 respondents.

In terms of the percentage distribution of depression 

symptoms according to the Beck Depression Inventory, 

statistically significant differences (Pearson c2 = 45,  

p = 0.0001) between the treated and control groups 

have been shown. The average scores of the Beck 

Depression Inventory were higher for the tested group 

and amounted to 5.11 points among patients suffering 

from acne (control group 3.83 points), and for patients 

with psoriasis 5.66 points (control group 3.97 points). 

Moderate depression symptoms were present for as 

many as 21% of acne patients and for 18% of patients 

with psoriasis, while severe depression symptoms were 

noticed for 4% of patients receiving acne treatment and 

for 8% of patients treated for psoriasis. In response to 
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Wstęp

Dzisiejsza medycyna boryka się coraz częściej z pro-
blemami zdrowotnymi nie tylko somatycznymi, lecz 
także dotyczącymi sfery psychicznej. W epoce gdy 
wszechobecny kult piękna i młodości narzuca nam 
pewne wzorce wyglądu, coraz więcej pacjentów 
dermatologicznych ma skłonności do objawów 
depresyjnych [1]. Lekarze dermatolodzy często 
mają do czynienia ze stanami subdepresji oraz de-
presjami poronnymi. Stany takie, zwane chorobami 
psychodermatologicznymi, powodują, że pojawie-
nie się zewnętrznych objawów skórnych sprzyja za-
burzeniom sfery psychicznej, zaburzeniom zacho-
wania, a także funkcjonowania w społeczeństwie 
[2]. Już Hipokrates uważał, że „zdrowie i szczęście 
człowieka zależą od równowagi pomiędzy duchem 
a ciałem” [3].
Z przeglądu danych przedstawionych przez Świa-
tową Organizację Zdrowia wynika, że depresja sta-
nowi jeden z najpoważniejszych problem zdrowot-
nych na świecie i najważniejszą przyczynę zaburzeń 
w życiu ludzi [4].
Na depresję zapada ok. 10–15% populacji ogólnej, 
chorzy zazwyczaj należą do grupy osób zawodowo 
czynnych, pomiędzy 18. a 44. rokiem życia. Badania 
epidemiologiczne wskazują również, że depresja 
dwukrotnie częściej dotyczy kobiet niż mężczyzn 
[5]. Do niedawna ze względu na słabą jej znajomość 
choroba ta była lekceważona, a osoba z objawami 
depresyjnymi nie przyznawała się do nich bądź była 
pozostawiona samej sobie.
Skóra jest jednym z największych „organów” czło-
wieka, który pełni wiele ważnych funkcji, a jej wy-
gląd decyduje o atrakcyjności oraz wpływa na sa-
mopoczucie. Dlatego wszelkie jej niedoskonałości, 
głównie twarzy i  rąk, są przyczyną wielu proble-
mów, z którymi pacjenci niejednokrotnie nie są 
w stanie sobie poradzić samodzielnie.

Doskonałymi przykładami takich dermatoz są 
łuszczyca pospolita i  trądzik zwykły. Łuszczyca 
jest przewlekłą, nawrotową, zapalno-prolifera-
cyjną chorobą skóry o  podłożu genetycznym 
i środowiskowym, która wywiera ogromny wpływ 
na stan psychiczny, fizyczny i  socjalny chorego 
[6]. Może doprowadzić do kalectwa fizycznego 
i  znacznego obniżenia komfortu życia. Zmiany 
skórne zlokalizowane są głównie na eksponowa-
nych miejscach ciała i  stanowią źródło silnego 
stresu, co wywiera negatywny wpływ na funk-
cjonowanie pacjentów w społeczeństwie. Z kolei 
stres psychiczny jest bardzo często zgłaszanym 
przez pacjentów bodźcem wywołującym wysiewy 
łuszczycy [7, 8]. Liczne badania potwierdzają silną 
zależność pomiędzy stanem ośrodkowego ukła-
du nerwowego a przebiegiem choroby. Według 
piśmiennictwa nawet 10% pacjentów z łuszczycą 
miało myśli samobójcze [9].
Trądzik zwyczajny występuje nawet u ok. 80% osób 
w populacji w wieku 11–30 lat. Przebieg choro-
by bardzo często zaostrzają czynniki środowisko-
we, psychiczne i wysoki poziom stresu [6]. Często 
w praktyce klinicznej lekarze spotykają się z pacjen-
tami chorymi na trądzik, u których występują takie 
cechy osobowości, jak: łatwe uleganie sytuacjom 
stresowym, problemy z  opanowaniem stanów 
emocjonalnych i problemy z nawiązywaniem kon-
taktów społecznych. Spowodowane jest to faktem, 
że trądzik występuje głównie na twarzy, a trudności 
z ukryciem zmian przyczyniają się do zawstydzenia, 
frustracji i przygnębienia.
Choroby te są związane nie tylko ze złą kondycją 
skóry, lecz także – a może przede wszystkim – ze 
stanem psychicznym, dlatego tworzą one rodzaj 
błędnego koła, które zaburza harmonijną równo-
wagę w funkcjonowaniu naszego organizmu jako 
całości [2].

(grupa kontrolna 3,97 pkt). Umiarkowane objawy 

depresyjne miało aż 21% pacjentów z trądzikiem i 18% 

pacjentów z łuszczycą, ciężkie objawy depresyjne 4% 

pacjentów z trądzikiem oraz 8% pacjentów z łuszczycą. 

Na pytanie o chęć popełnienia samobójstwa aż 9,7% 

chorych na trądzik oraz 4,1% chorych na łuszczycę 

odpowiedziało twierdząco.

Łuszczyca i trądzik w istotny sposób wpływają na stan 

psychiczny pacjentów. Objawy depresyjne i zaburzenia 

lękowe ulegają znacznemu nasileniu u tych chorych. 

Słowa kluczowe
depresja, trądzik, łuszczyca, kwestionariusz Becka

the question of being willing to commit suicide, as many 

as 9.7% of patients with acne and 4.1% of patients with 

psoriasis expressed their affirmation.

Psoriasis and acne have a significant impact on the 

mental state of patients. Symptoms of depression 

and anxiety disorders are significantly worse for those 

patients.

Key words 
depression, acne, psoriasis, Beck Depression Inventory
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Badania Wesselyego i Lewisa potwierdzają obec-
ność zaburzeń psychicznych u  40% pacjentów 
dermatologicznych, a  u  90% nieprawidłowości 
psychicznych [10]. Szczególnie ważnym zagadnie-
niem jest związek schorzeń dermatologicznych 
z ryzykiem próby samobójczej. Cotterill i Cunliffe, 
analizując przypadki chorób dermatologicznych, 
wyodrębnili grupy pacjentów, u których ryzyko 
samobójstwa było najwyższe [11].
Świadomość zwiększonej częstości występowania 
myśli samobójczych i wynikającego z tego zwięk-
szonego ryzyka popełnienia samobójstwa u pa-
cjentów, u  których choroby skóry wpływają na 
zaburzenie postrzegania własnego ciała, zmusza 
lekarzy dermatologów do zachowania czujności 
podczas ich leczenia [12].
Celem niniejszej pracy była ocena nasilenia obja-
wów depresyjnych u pacjentów z rozpoznaną łusz-
czycą pospolitą i trądzikiem zwykłym.

Materiał i metody

Metody

W pracy przedstawiono analizę badania ankieto-
wego obejmującego 145 pacjentów z rozpoznaną 
chorobą skóry: łuszczycą pospolitą i  trądzikiem 
zwykłym, stosujących terapię farmakologiczną oraz 
342 osoby bez objawów choroby skóry niestosujące 
leczenia. Ze względu na różnice pod względem 
wieku w grupie badanej pacjentów z trądzikiem 
i  łuszczycą grupę kontrolną podzielono na dwie 
podgrupy odpowiednie wiekowo. Respondenci 
zostali poproszeni o wypełnienie kwestionariusza 
zawierającego polską wersję Inwentarza Depresji 
Becka według adaptacji Parnowskiego i Jernajczyka 
z  Instytutu Psychiatrii i Neurologii z 1997 r. [1, 13]  
(tab. 1). Skala ta jest badaniem przesiewowym, 
choć niektórzy autorzy używają jej jako narzędzia 
diagnostycznego ogólnie pojętej depresji [1]. Od-
powiedzi udzielane przez respondentów odnosiły 

Tabela 1. Kwestionariusz zawierający Inwentarz Depresji Becka

Dla każdego pytania należy zaznaczyć jedną z czterech możliwych odpowiedzi. Odpowiedzi punktowane są od 0 do 
3 punktów. Aby test miał wartość diagnostyczną, należy wybrać odpowiedź najbliższą „średniej” wartości w trakcie 
minionych 30 dni. Wypełnienie go zajmuje ok. 10  min

A 0 Nie jestem smutny ani przygnębiony
1 Odczuwam często smutek, przygnębienie
2 Przeżywam stale smutek, przygnębienie i nie mogę uwolnić się od tych przeżyć
3 Jestem stale tak smutny i nieszczęśliwy, że jest to nie do wytrzymania

B 0 Nie przejmuję się zbytnio przyszłością
1 Często martwię się o przyszłość
2 Obawiam się, że w przyszłości nic dobrego mnie nie czeka
3 Czuję, że przyszłość jest beznadziejna i nic tego nie zmieni

C 0 Sądzę, że nie popełniam większych zaniedbań
1 Sądzę, że czynię więcej zaniedbań niż inni
2 Kiedy spoglądam na to, co robiłem, widzę mnóstwo błędów i zaniedbań
3 Jestem zupełnie niewydolny i wszystko robię źle

D 0 To co robię, sprawia mi przyjemność
1 Nie cieszy mnie to, co robię
2 Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia
3 Nie potrafię przeżywać zadowolenia i przyjemności; wszystko mnie nuży

E 0 Nie czuję się winnym ani wobec siebie, ani wobec innych
1 Dość często miewam wyrzuty sumienia
2 Często czuję, że zawiniłem
3 Stale czuję się winny

F 0 Sądzę, że nie zasługuję na karę
1 Sądzę, że zasługuję na karę
2 Spodziewam się ukarania
3 Wiem, że jestem karany (lub ukarany)

G 0 Jestem z siebie zadowolony
1 Nie jestem z siebie zadowolony
2 Czuję do siebie niechęć
3 Nienawidzę siebie

H 0 Nie czuję się gorszy od innych ludzi
1 Zarzucam sobie, że jestem nieudolny i popełniam błędy
2 Stale potępiam siebie za popełnione błędy
3 Winię siebie za wszystko zło, które istnieje
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Dla każdego pytania należy zaznaczyć jedną z czterech możliwych odpowiedzi. Odpowiedzi punktowane są od 0 do 
3 punktów. Aby test miał wartość diagnostyczną, należy wybrać odpowiedź najbliższą „średniej” wartości w trakcie 
minionych 30 dni. Wypełnienie go zajmuje ok. 10  min

I 0 Nie myślę o odebraniu sobie życia
1 Myślę o samobójstwie – ale nie mógłbym tego dokonać
2 Pragnę odebrać sobie życie
3 Popełnię samobójstwo, jak będzie odpowiednia sposobność

J 0 Nie płaczę częściej niż zwykle
1 Płaczę częściej niż dawniej
2 Ciągle chce mi się płakać
3 Chciałbym płakać, lecz nie jestem w stanie

K 0 Nie jestem bardziej podenerwowany niż dawniej
1 Jestem bardziej nerwowy i przykry niż dawniej
2 Jestem stale zdenerwowany lub rozdrażniony
3 Wszystko co dawniej mnie drażniło, stało się obojętne

L 0 Ludzie interesują mnie jak dawniej
1 Interesuję się ludźmi mniej niż dawniej
2 Utraciłem większość zainteresowań innymi ludźmi
3 Utraciłem wszelkie zainteresowanie innymi ludźmi

M 0 Decyzje podejmuję łatwo, tak jak dawniej
1 Częściej niż kiedyś odwlekam podjęcie decyzji
2 Mam dużo trudności z podjęciem decyzji
3 Nie jestem w stanie podjąć żadnej decyzji

N 0 Sądzę, że wyglądam nie gorzej niż dawniej
1 Martwię się tym, że wyglądam staro i nieatrakcyjnie
2 Czuję, że wyglądam coraz gorzej
3 Jestem przekonany, że wyglądam okropnie i odpychająco

O 0 Mogę pracować jak dawniej
1 Z trudem rozpoczynam każdą czynność
2 Z wielkim wysiłkiem zmuszam się do zrobienia czegokolwiek
3 Nie jestem w stanie nic robić

P 0 Sypiam dobrze, jak zwykle
1 Sypiam gorzej niż dawniej
2 Rano budzę się 1–2 godzin za wcześnie i trudno jest mi ponownie usnąć
3 Budzę się kilka godzin za wcześnie i nie mogę usnąć

Q 0 Nie męczę się bardziej niż dawniej
1 Męczę się znacznie łatwiej niż poprzednio
2 Męczę się wszystkim, co robię
3 Jestem zbyt zmęczony, aby cokolwiek robić

R 0 Mam apetyt nie gorszy niż dawniej
1 Mam trochę gorszy apetyt
2 Apetyt mam wyraźnie gorszy
3 Nie mam w ogóle apetytu

S 0 Mam apetyt nie gorszy niż dawniej
1 Mam trochę gorszy apetyt
2 Apetyt mam wyraźnie gorszy
3 Nie mam w ogóle apetytu
Jadam specjalnie mniej, żeby stracić na wadze:

 tak
 nie

T 0 Nie martwię się o swoje zdrowie bardziej niż zawsze
1 Martwię się swoimi dolegliwościami, mam rozstrój żołądka, zaparcie, bóle
2 Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, często o tym myślę
3 Tak bardzo martwię się o swoje zdrowie, że nie mogę o niczym innym myśleć

U 0 Moje zainteresowania seksualne nie uległy zmianom
1 Jestem mniej zainteresowany sprawami płci (seksu)
2 Problemy płciowe wyraźnie mniej mnie interesują
3 Utraciłem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu

Źródło: Parnowski T, Jernajczyk W. Beck Depression Inventory in Mood invaluation of health and effective subjects.Psychiatr Pol 1997; 9(4): 417-
421.

Tabela 1. Cd.
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się do miesiąca poprzedzającego jego wypełnienie. 
W tym okresie u żadnego z pacjentów nie prowa-
dzono leczenia przeciwdepresyjnego. Inwentarz 
Depresji Becka jest uznanym, wystandaryzowanym 
kwestionariuszem służącym do samodzielnej oce-
ny objawów depresji. Jego korelacja z klinicznym 
rozpoznaniem depresji jest wysoka (r Pearsona  
= 0,73) [14]. Inwentarz Depresji Becka zawiera 21 py-
tań ocenianych według intensywności objawów 
opisujących samopoczucie. Poszczególne pytania 
dzieli się na dwie grupy. Pierwsze 13 pytań odnosi 
się do objawów poznawczo-afektywnych depresji, 
kolejne 8 natomiast współistniejących objawów 
somatycznych [1, 13]. Wyniki mieszczą się w zakresie 
0–63 pkt. Za granice umiarkowanej depresji uznano 
wynik w przedziale: 10–16 pkt, a ciężkiej depresji 
powyżej 17 pkt.
Analizę statystyczną wykonano z użyciem oprogra-
mowania StatSoft Statistica v10. Za poziom istotno-
ści statystycznej przyjęto wartość p < 0,05. Analizie 
poddano średni czas trwania choroby skóry, nasi-
lenie zmian skórnych (procentowe), czas leczenia 
choroby skóry, średni wynik w skali Becka oraz na-
silenie depresji (procentowe). Nasilenie zmian skór-
nych określano na podstawie subiektywnej oceny 
pacjentów poprzez wypełnienie odpowiedniej skali 
w autorskiej ankiecie. 

Materiał 

Analizę danych przeprowadzono w odniesieniu do 
informacji zawartych w kwestionariuszach wypeł-
nionych łącznie przez 487 respondentów.
Grupa badana obejmowała 145 pacjentów w wieku 
18–80 lat. Pacjenci zostali przyporządkowani do 
dwóch podgrup w zależności od schorzenia derma-
tologicznego: grupa pacjentów z trądzikiem zwy-
kłym oraz grupa pacjentów z łuszczycą pospolitą. 
Osoby uczestniczące w badaniu były hospitalizowa-
ne w Klinice Dermatologii Śląskiego Uniwersytetu 

Medycznego w Katowicach oraz leczone w prywat-
nych gabinetach lekarzy dermatologów na terenie 
województwa śląskiego i małopolskiego w okresie 
od października 2011 r. do marca 2012 r.
Podgrupa pacjentów z trądzikiem zwykłym składała 
się z 72 osób w wieku 18–39 lat, w tym 41 kobiet 
(56,9%) oraz 31 mężczyzn (43,1%).
Podgrupa pacjentów z łuszczycą pospolitą składała 
się z 73 badanych w wieku 21–80 lat, w tym 31 ko-
biet (42,5%) oraz 42 mężczyzn (57,5%).
Podgrupa pacjentów z trądzikiem różniła się w spo-
sób istotny statystycznie od podgrupy pacjentów 
z  łuszczycą pod względem wieku (test U Manna-
-Whitneya p = 0,000001), natomiast nie różniła się 
pod względem rozkładu płci (c2 = 3,04, p = 0,08).
Grupę kontrolną stanowiły 342 osoby bez objawów 
choroby skóry oraz niestosujące terapii farmakolo-
gicznej, mieszkające na terenie województwa ślą-
skiego i małopolskiego. Osoby w grupie kontrolnej 
zostały przyporządkowane do podgrup w zależ-
ności od wieku. Podgrupa kontrolna dla pacjen-
tów z trądzikiem liczyła 187 osób w wieku 20–33 
lat, w tym 102 kobiety (54,5%) oraz 85 mężczyzn 
(45,5%). Podgrupa kontrolna dla pacjentów z łusz-
czycą liczyła 155 osób w wieku 23–76 lat, w tym 66 
kobiet (42,6%) oraz 89 mężczyzn (57,4%) (tab. 2).
Grupa badana nie różniła się w sposób istotny staty-
stycznie od grupy kontrolnej pod względem wieku 
(test ANNOVA p = 0,08) ani pod względem rozkładu 
płci (c2 = 3,15, p = 0,07).

Wyniki
Analiza danych pozwoliła na stwierdzenie, że średni 
wynik punktowy Inwentarza Depresji Becka w trą-
dzikowej grupie badanej w porównaniu z grupą 
kontrolną był wyższy (5,11 pkt vs 3,83 pkt) (ryc. 1).  
Umiarkowane objawy depresyjne miało 21% 
pacjentów (15 osób), a  w  grupie kontrolnej 5%  
(10 osób), z kolei ciężkie objawy depresyjne stwier-

Tabela 2. Charakterystyka grup badanej i kontrolnej pod względem wieku i płci

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna Wartość p

Trądzik  
zwykły

Łuszczyca 
pospolita

Trądzik  
zwykły

Łuszczyca 
pospolita

liczebność 145 342

liczebność w podgrupach 72 73 187 155

średnia wieku 24,53 ±5,85 49,51 ±16,28 23,45 ±3,33 48,54 ±15,11 0,08

odsetek kobiet 41 (56,9%) 31 (42,5%) 102 (54,5%) 66 (42,6%) 0,07

odsetek mężczyzn 31 (43,1%) 42 (57,5%) 85 (45,5%) 89 (57,4%) 0,07

średni wiek kobiet 24,44 ±5,88 52,87 ±14,68 24,20 ±5,18 52,01 ±14,99 0,08

średni wiek mężczyzn 24,65 ±5,89 47,02 ±17,12 25,02 ±5,44 48,62 ±13,12 0,08
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dzono u 4% pacjentów (3 osoby) i nie stwierdzono 
ich w grupie kontrolnej (ryc. 2). Podczas analizy 
poszczególnych punktów Inwentarza Depresji Bec-
ka największą uwagę zwracają pytania dotyczące 
nastroju i chęci popełnienia samobójstwa – zaob-
serwowano wyższy odsetek odpowiedzi 2 oraz 3 
w podgrupie badanej trądzikowej w porównaniu 
z podgrupy kontrolną. Wykazano dodatnią kore-
lację (korelacja Spearmana = 0,59) pomiędzy stop-
niem nasilenia zmian skórnych a objawami depresji 
wg Inwentarza Depresji Becka w grupie pacjentów 
z  trądzikiem zwykłym. Pod względem rozkładu 
procentowego stopnia nasilenia zmian skórnych nie 
wykazano istotnych statystycznie różnic (c2 = 5,43, 
p = 0,14) pomiędzy analizowanymi podgrupami 
pacjentów z trądzikiem i  łuszczycą. W podgrupie 
z trądzikiem największy odsetek stanowili pacjenci 
ze średnim stopniem nasilenia zmian skórnych 42% 
(30 osób) (ryc. 3). 

W  łuszczycowej grupie badanej w  porównaniu 
z grupą kontrolną stwierdzono wyższy średni wynik 
punktowy Inwentarza Depresji Becka (5,66 pkt vs 
3,97 pkt) (ryc. 1). Umiarkowane objawy depresyjne 
miało 18% pacjentów (13 osób), a w grupie kon-
trolnej 6% (10 osób), ciężkie objawy depresyjne 
stwierdzono u 8% pacjentów (6 osób) a w grupie 
kontrolnej u nikogo (ryc. 2). Podczas analizy po-
szczególnych punktów Inwentarza Depresji Becka 
u pacjentów chorych na łuszczycę najciekawsze 
obserwacje dotyczyły pytań o nastrój i chęć popeł-
nienia samobójstwa. W obu przypadkach wyka-
zano istotne statystycznie różnice pomiędzy pod-
grupą badaną łuszczycową a podgrupą kon trolną, 
odpowiednio: c2 = 23,62360, p = 0,00003 oraz  
c2 = 21,69391, p = 0,00008. W podgrupie pacjentów 
z łuszczycą największy odsetek stanowili chorzy ze 
średnim stopniem nasilenia zmian skórnych – 37% 
(27 osób) (ryc. 4). 
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Średni czas trwania łuszczycy wynosił 17 lat i 5 mie-
sięcy. Czas trwania łuszczycy był znamiennie staty-
stycznie różny u kobiet i u mężczyzn (test U Man-
na-Whitneya p = 0,003) i wynosił u kobiet 21 lat  
i 7 miesięcy, a u mężczyzn 14 lat i 4 miesiące. Średni 
czas trwania trądziku wynosił 4 lata i 7 miesięcy i był 
podobny w grupie kobiet i mężczyzn (test U Manna-
-Whitneya p = 0,93).
Przeciętny czas terapii łuszczycy wynosił 5 lat  
i 6 miesięcy i był podobny w grupie kobiet i męż-
czyzn (test U Manna-Whitneya p = 0,18). Średni czas 
terapii trądziku był krótszy i wynosił 5 miesięcy. Czas 
leczenia trądziku był znamiennie statystycznie róż-
ny u kobiet i u mężczyzn (test U Manna-Whitneya  
p = 0,001) i wynosił u kobiet 3 miesiące, a u męż-
czyzn 7 miesięcy. Średni czas leczenia choroby skóry 
różnił się istotnie statystycznie pomiędzy analizo-
wanymi podgrupami pacjentów z trądzikiem i łusz-
czycą (test U Manna-Whitneya p = 0,00001). 
Analizę danych wykonano za pomocą testów staty-
stycznych w programie Statistica v10 PL w ramach 
studenckiej licencji ŚUM w Katowicach.

Wnioski
Łuszczyca pospolita i  trądzik zwykły w  istotny 
sposób wpływają na stan psychiczny pacjentów. 
Objawy depresyjne i zaburzenia lękowe ulegają 
znacznemu nasileniu u tych chorych. Wyniki pracy 
znajdują odzwierciedlenie w aktualnej literaturze 
[15, 18, 19, 24, 26, 28, 29].
Wtórne zaburzenia psychiczne u pacjentów z der-
matozami, szczególnie przewlekłymi, występują 
stosunkowo często. Objawy depresyjne u tych pa-
cjentów mogą być przejawem zaburzeń adapta-
cyjnych, organicznych zaburzeń depresyjnych lub 
epizodów depresji [1].
Pacjenci chorujący na łuszczycę i trądzik najczęściej 
mają lekkie oraz umiarkowane objawy depresyjne 
w porównaniu z pacjentami z grup kontrolnych. 
Pomimo różnicy w czasie trwania choroby oraz 
leczenia pacjenci z łuszczycą i trądzikiem nie różnią 
się pod względem stopnia nasilenia objawów de-
presyjnych. Na tej podstawie można wnioskować, 
że najważniejszy nie jest czas trwania choroby, lecz 
samo jej występowanie, będące dla chorych faktem 
niezmiernie wstydliwym, utrudniającym normalne 
funkcjonowanie w społeczeństwie.
Inwentarz Depresji Becka nie jest narzędziem stricte 
diagnostycznym, ale można go wykorzystać do ba-
dań przesiewowych w celu identyfikacji pacjentów, 
u których niezbędna jest pomoc i szczegółowa dia-
gnostyka psychologiczno-psychiatryczna [1].

Dyskusja
Czynniki psychogenetyczne mają wpływ na etiolo-
gię i przebieg dermatoz, takich jak łuszczyca pospo-
lita i trądzik zwykły, co potwierdza piśmiennictwo 
światowe [19, 27, 33]. Wykazano, że przewlekłe 
choroby dermatologiczne, m.in. łuszczyca, atopowe 
zapalenie skóry, bielactwo, trądzik pospolity czy 
trądzik różowaty, wpływają niekorzystnie na jakość 
życia pacjentów. Chorzy bardzo często odczuwają 
stres i stygmatyzację oraz częściej niż populacja 
ogólna cierpią na różne zaburzenia psychiczne, 
w tym depresję [15].
Według Szepietowskiego i wsp. częstość występo-
wania depresji wśród pacjentów leczonych derma-
tologicznie waha się od 8% do 60% [1].
W jednym z badań przeprowadzonych przy użyciu 
kwestionariusza Becka u 67% pacjentów leczących 
się dermatologicznie oraz u 12% pacjentów w gru-
pie kontrolnej stwierdzono objawy depresyjne [16].
Praca Śpili i wsp. pokazuje, że symptomy lęku i de-
presji są istotnymi objawami klinicznymi w badanej 
grupie chorych. Poziom lęku (HADS A) i depresji 
(HADS D) był istotnie wyższy u pacjentów derma-
tologicznych (p < 0,05). Kobiety znacznie gorzej 
radziły sobie z chorobą oraz wykazywały mniejsze 
zrozumienie dla swojej sytuacji [17].
Badania Hrehorów i wsp. potwierdzają występowa-
nie depresji w przebiegu chorób skóry. Stwierdzono 
w nich, że objawy depresji (18–29,5%) i zaburzenia 
lękowe (9–44%) częściej występują w grupie cho-
rych na trądzik w porównaniu z populacją ogólną. 
Ponadto u pacjentów dermatologicznych zaobser-
wowano większą skłonność do występowania myśli 
samobójczych (5,6%) [19].
Dużą uwagę w światowym piśmiennictwie poświę-
ca się tematyce myśli samobójczych wśród chorych 
na trądzik. Badanie z Pakistanu ujawnia wysoki 
odsetek (8%) pacjentów z tendencjami samobój-
czymi [20].
Najnowsze badania nad wpływem trądziku zwy-
kłego dowodzą, że czas trwania objawów oraz 
rozległość zmienionych chorobowo miejsc ma 
znaczący wpływ na stan psychiczny pacjenta, 
a zwłaszcza na stany depresyjne lub psychotycz-
ne. Dlatego w  postępowaniu wykorzystuje się 
połączenie terapii przeciwtrądzikowej z pomocą 
psychologiczną [21].
Kolejne doniesienia potwierdzają istnienie zależno-
ści pomiędzy stanami depresyjnymi a zachorowa-
niem na trądzik. Golchai i wsp. przeprowadzili ba-
danie na terenie Iranu wśród 82 chorych na trądzik, 
które ujawniło wysoki odsetek poczucia niepokoju 
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(68,3%) oraz objawów depresyjnych (25,6%) w po-
równaniu z tak samo liczną grupą kontrolną [22]. 
Również prace Kelletta i wsp. oraz Pili i wsp. potwier-
dzają zaobserwowane powiązanie oraz wykazują 
podobną korelację nie tylko w przypadku objawów 
depresyjnych, lecz także przy ocenie nasilenia lęku 
oraz zdolności radzenia sobie w sytuacji choroby. 
Osoby chorujące na przewlekłe schorzenia skórne 
wykazują także częstsze problemy z aktywnością 
seksualną. Badania wskazują, że problem ten doty-
czy ok. 40% chorych na łuszczycę [23, 25].
W światowym piśmiennictwie uwagę zwraca znacz-
nie większe zainteresowanie tematyką występowa-
nia objawów depresyjnych u chorych na łuszczycę 
w stosunku do trądziku zwykłego. 
Dowlatshahi i wsp. ujawniają, że osoby z łuszczy-
cą cechuje niższa satysfakcja życiowa. Pacjenci 
ci mają zwiększone trudności w rozwiązywaniu 
problemów społecznych. Badania te pokazują rów-
nież, że ponad 10% pacjentów z  łuszczycą cierpi 
na depresję kliniczną, a ponad 20% ma symptomy 
depresyjne [26].
Cubała i wsp. zwracają uwagę, że zaburzenia nastro-
ju, przewlekły stres oraz objawy depresyjne często 
towarzyszą chorym z rozpoznaną łuszczycą (ponad 
57% leczących się pacjentów), aż u 5% z nich odno-
towuje się próbę samobójczą [28].
W pracy Parafianowicz i wsp. kryteria dużej depre-
sji spełniło niemal 47% pacjentów z łuszczycą, 28% 
miało objawy zwiększonego ryzyka zachowań 
samobójczych, a kolejne 21% objawy fobii spo-
łecznej [29].
Badanie Hayes i wsp. potwierdza, że świąd towa-
rzyszący łuszczycy koreluje z objawami depresyjny-
mi, a także jest drugim, po braku snu, czynnikiem 
związanym ze zwiększonymi skłonnościami samo-
bójczymi u pacjentów ze schorzeniami dermatolo-
gicznymi [30].
Chorzy na łuszczycę nie czują się społecznie akcep-
towani, mają poczucie bycia stygmatyzowanymi. 
Jak wynika z badań przeprowadzonych z użyciem 
6-stopniowej skali stygmatyzacji, tylko niespełna 
10% pacjentów z  łuszczycą nie miało poczucia 
stygmatyzacji (0 pkt), natomiast ponad 18% miało 
poczucie minimalnej stygmatyzacji (1–2 pkt) [31].
Jobling wykazał, że ponad 80% pacjentów leczą-
cych się z powodu łuszczycy uważa, że choroba ta 
ma ogromny negatywny wpływ na życie osobiste 
i kontakty interpersonalne [32].
Stres jest jednym z czynników nieustannie wystę-
pujących u pacjentów leczonych dermatologicznie 
i wynika w dużym stopniu z uprzedzeń społeczeń-

stwa w stosunku do chorych z objawami skórnymi. 
Jak wynika z badań, ok. 68% dorosłych pacjentów 
z łuszczycą zgłasza, że stresujące zdarzenie poprze-
dza pojawienie się skórnych objawów choroby [24].
Podsumowując – łuszczyca pospolita i trądzik zwy-
kły to choroby, które są silnie związane ze stanem 
psychicznym. Dzięki temu, że psychodermatologia 
leży w kręgu zainteresowań lekarzy psychiatrów, 
dermatologów i psychologów, być może w przy-
szłości będziemy w stanie zapobiegać niektórym 
schorzeniom skórnym. Ważne jest także holistycz-
ne podejście do problemów dermatologicznych. 
Podstawą terapii nadal jest i będzie leczenie der-
matologiczne, jednak bardzo ważne jest również 
leczenie zaburzeń psychicznych [34]. Konieczna 
jest odpowiednia edukacja społeczeństwa oraz 
informowanie chorych o możliwości korzystania 
z pomocy psychologów i psychiatrów.
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