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Streszczenie
Wprowadzenie. Łuszczyca to przewlekła i nieuleczalna choro-
ba skóry, na którą cierpi ok. 3% Polaków. Przyczyny łuszczycy 
nadal nie zostały do końca poznane, ważną rolę odgrywają 
czynniki genetyczne. Pomimo iż główne symptomy choroby 
występują w postaci zmian zapalnych na skórze, łuszczyca 
określana jest mianem choroby ogólnoustrojowej. Przewlekły 
w łuszczycy stan zapalny sprzyja wystąpieniu chorób układu 
sercowo-naczyniowego, kostno-stawowego czy pokarmo
wego.�  
Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie różnych aspektów 
problematyki zdrowotnej i społecznej dotyczących łuszczycy, 
w tym wpływu choroby na gospodarkę kraju i jakość życia 
chorych. Praca ma również na celu wskazanie kierunku działań 
na rzecz poprawy obecnej sytuacji.�  
Skrócony opis stanu wiedzy. W ostatnich latach obserwuje 
się wzrost kosztów leczenia łuszczycy. Koszty te obejmują 
wydatki na świadczenia zdrowotne, jak również są to koszty 
ponoszone przez gospodarkę kraju jako całość, uwarunkowa-
ne m.in. obniżeniem produktywności pracowników. Układowy 
charakter łuszczycy predysponuje do wystąpienia innych cho-
rób, co dodatkowo obciąża chorego oraz zwiększa koszty jego 
leczenia. Chorzy z łuszczycą narażenia są na stygmatyzację 
i napiętnowanie społecznie ze względu na widoczne zmiany 
skórne. Prowadzi to do pogorszenia jakości ich życia, obniżenia 
nastroju i wyzwolenia stresu, który jest ważnym czynnikiem 
powodującym zaostrzenie choroby.�  
Podsumowanie. Chorzy z łuszczycą powinni podlegać kom-
pleksowej opiece wielospecjalistycznej, zapewniającej łatwy 
dostęp do leczenia oraz wsparcia psychologicznego. W celu 
minimalizacji społecznego napiętnowania osób z łuszczycą 
należy zintensyfikować kampanie społeczne podnoszące wie-
dzę o łuszczycy i obalające mit zaraźliwego podłoża choroby.
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łuszczyca, koszty medyczne, jakość życia, psychodermatolo-
gia, zdrowie publiczne

Abstract
Introduction. Psoriasis is a chronic and untreatable disease 
of the skin, affecting about 3% of the Polish population. The 
causes of psoriasis are still not fully understood; however, 
genetic factors play an essential role in its etiology. Although 
the main symptoms of the condition occur in the form of 
inflammatory skin lesions, psoriasis is considered a systemic 
disease. Chronic inflammation present in its course can 
promote disorders of the cardiovascular, osteoarticular, and 
digestive system.�  
Objective. The aims of the study are to discuss various aspects 
of health and social issues regarding psoriasis, including the 
impact of the disease on both the quality of life of the patient, 
the economy, and identification of the direction of future 
actions necessary to improve the current situation.�  
State of Knowledge. In recent years, the treatment of psoriasis, 
which includes direct and indirect costs, has increased. The 
systemic nature of the disease, promoting the co-occurrence 
of other conditions, elevates both the patient burden and 
treatment costs. Moreover, since psoriasis patients are often 
subject to social stigmatization due to visible skin lesions, they 
can experience emotional problems, decrease in the quality 
of, and increase in stress levels, which are essential factors in 
triggering exacerbation of the disease.�  
Conclusions. Patients with psoriasis should be subject to 
comprehensive, multi-specialist care, providing them with 
easy access to both physical treatment and psychological 
support. In order to address and minimize the social stigma, 
campaigns should be implemented, aimed at raising psoriasis 
awareness, and dispelling the myth of the infectious nature 
of the disease.
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WPROWADZENIE

Łuszczyca (psoriasis) jest to nieuleczalna, niezakaźna choro-
ba skóry. Cechuje się przewlekłym i nawrotowym przebie-
giem z okresami zaostrzenia i remisji. Obraz morfologiczny 
łuszczycy charakteryzuje się dużą różnorodnością i różnym 
nasileniem zmian skórnych – od nielicznych ognisk ograni-
czonych powierzchniowo do ciężkich postaci choroby, kiedy 
to zmiany skórne zajmują całą skórę i stawy, prowadzących 
nawet do inwalidztwa. Szacuje się, że ok. 1,5% dzieci w Eu-
ropie cierpi na łuszczycę, a 4% pacjentów dermatologicznych 
poniżej 16. r.ż. stanowią chorzy z łuszczycą [1, 2]. W gene-
ralnej populacji światowej odsetek dorosłych z łuszczycą 
wynosi ok. 2% [3]. Częstość występowania łuszczycy w Polsce 
w latach 2015–2018 wyniosła ok. 3%. Najliczniejszą grupę 
chorych stanowiły osoby w wieku 41–60 lat, najczęściej były 
to kobiety mieszkające w miastach [4].

Etiopatogeneza łuszczycy jest skomplikowana i nadal nie 
w pełni poznana. Niewątpliwą rolę odgrywają czynniki ge-
netyczne, u ok. 30% chorych łuszczyca występuje rodzinnie. 
Ze względu na podłoże genetyczne wyodrębniono łuszczycę 
typu I (początek zmian przed 20. r.ż.) i łuszczycę typu II (po-
czątek zmian między 40. a 60. r.ż.). Łuszczyca jest układową 
chorobą mediowaną przez liczne procesy immunologiczne 
i autoimmunologiczne. Istotą procesu chorobowego jest 
nadmierna proliferacja naskórka, polegająca na 8-krotnym 
skróceniu czasu trwania cyklu komórkowego, z 28 do nawet 
3–4 dni. Następstwem przyspieszonego i niepełnego rogo-
wacenia jest zjawisko parakeratozy (pozostawienia resztek 
jądra komórkowego w warstwie rogowej naskórka), przerost 
naskórka i ścieńczenie lub zanik warstwy ziarnistej. W na-
ciekach łuszczycowych obecne są aktywowane limfocyty 
Th1 (CD4+, CD8+) i Th17. W patomechanizmie choroby 
uczestniczy wiele cytokin prozapalnych (Il-1, Il-8, Il-12, 
Il-17, Il-18, Il-22, Il-23, TNF, INF, TGF), uwalnianych przez 
limfocyty, keratynocyty, mastocyty, komórki śródbłonka, 
fibroblasty [5, 6].

Pierwotnym wykwitem w łuszczycy jest niewielka, czer-
wonobrunatna grudka o drobnopłatowym złuszczaniu po-
wierzchni, z czasem zwiększająca swoje rozmiary. W pełni 
rozwinięte zmiany osiągają wielkość kilku centymetrów, two-
rząc zlewające się ogniska pokryte przylegającymi do siebie 
srebrzystymi łuskami (blaszkami łuszczycowymi). Zmianom 
towarzyszy świąd. Po zdrapaniu łuski z powierzchni grudki 
uwidacznia się błyszcząca powierzchnia z cienkimi płata-
mi przypominającymi zeskrobiny ze świecy (objaw świecy 
stearynowej). Skutkiem silniejszego zadrapania może być 
punkcikowate krwawienie (objaw Auspitza), a wzdłuż linii 
zadrapania naskórka może nastąpić rozwój zmian łuszczyco-
wych (objaw Koebnera). Predysponowane do występowania 
łuszczycy są okolice łokci, kolan i owłosiona skóry głowy, ale 
często objawy skórne występują na całym ciele, również na 
paznokciach. Z uwagi na złożoną morfologię zmian łusz-
czycowych opisano różne klasyfikacje choroby. Biorąc pod 
uwagę wielkość, umiejscowienie i charakter zmian na skórze, 
wyszczególniono kilka odmian łuszczycy: drobnogrudkową, 
krostkową, zwyczajną dłoni i stóp, przewlekłą łuszczycę 
plackowatą, odwróconą, łuszczycę owłosionej skóry głowy, 
łuszczycę paznokci, uogólnioną, stawową, erytrodemię łusz-
czycową. Przebieg choroby niezależnie od jej odmiany jest 
zindywidualizowany i trudny do przewidzenia [5, 6].

Ważną rolę w wyzwalaniu i zaostrzaniu łuszczycy odgry-
wają czynniki endogenne oraz egzogenne. Do endogennych 

należą przede wszystkim zakażenia drobnoustrojowe 
gronkowcowe i paciorkowcowe, stąd częste jest zaostrzenie 
łuszczycy po przebytych infekcjach. Wśród czynników ze-
wnątrzpochodnych wyróżnia się stres, dietę bogatą w tłusz-
cze zwierzęce, alkohol, papierosy, przyjmowane leki (gliko-
kortykosteroidy, NLPZ, beta-blokery), czynniki fizyczne, tj. 
oparzenia, iniekcje, rany, promienie ultrafioletowe [7].

Łuszczyca to przewlekła mediowana immunologicznie 
choroba o charakterze ogólnoustrojowym. Zachodzące w pa-
tomechanizmie łuszczycy procesy zapalne prowadzą do 
powstania zmian skórnych oraz stawowych [8]. Pomimo iż 
badania naukowe z ostatnich lat dostarczają coraz bogatszej 
wiedzy na temat etiologii i terapii łuszczycy, nadal niedosta-
teczny jest stan wiedzy w zakresie metodyki (oznaczania 
markerów czy wskaźników) mierzalności stopnia nasilenia 
łuszczycy. W wyborze terapii (w tym również terapii biolo-
gicznej), ocenie skuteczności leczenia czy ocenie nasilenia 
zmian chorobowych wykorzystuje się skale pomiarowe op-
arte głównie na wizualnej ocenie zmian skórnych przez le-
karza oraz subiektywnej ocenie pacjenta. W tym celu do-
stępnych jest wiele skal pomiarowych, do których należą 
m.in.: Psoriasis Area and Severity Index (PASI), Body Surfa-
ce Area (BSA), Simplified Psoriasis Index (SPI) czy Psoriasis 
Assessment Severity Score (PASS). W zależności od otrzyma-
nych wyników stopień nasilenia łuszczycy klasyfikuje się 
jako łagodny, umiarkowany i ciężki [9]. Umiarkowana i cięż-
ka postać łuszczycy związana jest z licznymi chorobami 
współistniejącymi (ryc. 1). U pacjentów tych obserwuje się 
zwiększoną częstość występowania chorób takich jak: zawał 
mięśnia i choroba wieńcowa, nadciśnienie tętnicze, cukrzy-
ca z powikłaniami, miażdżyca, zapalne choroby jelit (cho-
roba Leśniowskiego-Crohna, wrzodziejące zapalenie jelita 
grubego), choroby reumatologiczne, choroby nerek, choroba 
wrzodowa, nadciśnienie tętnicze, otyłość, zakrzepowe za-
palenie żył [8, 10]. W etiologii każdej z tych chorób ważną 
rolę odgrywają czynniki środowiskowe, głównie styl życia 
(dieta, aktywność fizyczna, ekspozycja na stres, stosowanie 
używek). Niniejsze uwarunkowania, jak i przewlekły stan 
zapalny w łuszczycy stanowią podłoże do współwystępowa-
nia wielu chorób przewlekłych bądź wzrostu ryzyka ich 
wystąpienia u pacjentów z łuszczycą. Niezwykle istotnym 
problemem jest także występowanie u chorych na łuszczycę 
zaburzeń psychologicznych, co jednak nadal wydaje się być 
niedostatecznie dostrzegalne.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie różnych aspektów 
problematyki zdrowotnej i społecznej dotyczących chorych 
z łuszczycą. Za cel pracy postawiono sobie również ukaza-
nie łuszczycy przez pryzmat obciążeń dla gospodarki kraju 
i przyszłościowych wyzwań dla sektora zdrowia publicznego.

Ryc.1. Łuszczyca jako choroba ogólnoustrojowa (źródło: opracowanie własne)

skóra Łuszczyca: choroba ogólnoustrojowa zaburzenia metaboliczne

choroby sercowo-naczyniowe choroby układu pokarmowego

zaburzenia psychiczne zaburzenia układu kostno-stawowego 

Rycina 1. Łuszczyca jako choroba ogólnoustrojowa (źródło: opracowanie własne)

Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu 2020, Tom 26, Nr 1 25



Milena Wojciechowska, Oliwia McFarlane, Agata Żaroń﻿﻿﻿﻿﻿﻿. Złożona problematyka łuszczycy wyzwaniem dla polityki społecznej i zdrowotnej. Rola zdrowia publicznego

OPIS STANU WIEDZY

Społeczno-ekonomiczne koszty łuszczycy
W opublikowanym w 2017 roku liście Rzecznika Praw Oby-
watelskich do ówczesnego Ministra Zdrowia (V.7010.78. 
2017.EO) przedstawiono najważniejsze postulaty organiza-
cji społecznych działających na rzecz chorych z łuszczycą 
[11]. Podjęto kwestie organizacyjno-prawne oraz społeczne. 
W grupie pierwszych zwrócono uwagę na: 1) utrudniony 
dostęp do specjalisty dermatologa (wymagane skierowanie), 
co wydłuża czas na wprowadzenie odpowiedniego działania 
terapeutycznego; 2) niską wycenę świadczeń dermatologicz-
nych; 3) zbyt małą liczbę oddziałów dermatologicznych; 4) 
utrudnioną dostępność leczenia lekami nowej generacji, 
w tym leczenia biologicznego. W aspekcie społecznym po-
ruszono przede wszystkim problem niedostatecznej wiedzy 
w społeczeństwie na temat łuszczycy. Powszechnie panu-
jący pogląd jakoby łuszczyca była chorobą zakaźną, jest 
fundamentem do stygmatyzacji i wykluczenia społecznego 
chorych. W raporcie opracowanym przez Fundację Watch 
Health Care (2016) [12] ukazano istotne ograniczenia w do-
stępności opieki specjalistycznej dla chorych z łuszczycą, 
wpływające na rzeczywistą sytuację leczonych pacjentów. 
Możliwość leczenia lekami biologicznymi zależna jest od 
liczby miejsc w placówce realizującej świadczenia, a sama 
rekrutacja do programu lekowego wymaga przeprowadze-
nia szeregu badań i konsultacji specjalistycznych, których 
czas realizacji warunkuje rozpoczęcie terapii. W 2016 roku 
średni czas oczekiwania na wizytę dermatologiczną wynosił 
1 miesiąc, przy czym był różny w poszczególnych wojewódz-
twach (najdłuższe oczekiwanie w pomorskim, najkrótsze 
w zachodniopomorskim, łódzkim i lubelskim). Z kolei czas 
oczekiwania na naświetlanie PUVA, stanowiące istotny ele-
ment terapii, wynosił średnio 1,7 miesiąca.

Koszty opieki zdrowotnej, zarówno w Polsce, jak i na 
świecie, ciągle rosną. Powoduje to wzrost zainteresowania 
problematyką oceny kosztów ochrony zdrowia, ich wpływu 
na gospodarkę, a także możliwości ich ograniczania. Ekono-
miczne koszty choroby to nie tylko wydatki na świadczenia 
zdrowotne, ale również koszty ponoszone przez gospodar-
kę jako całość. Mogą one być sklasyfikowane jako koszty 
bezpośrednie, pośrednie i społeczne (ryc. 2). W Stanach 
Zjednoczonych roczną wartość kosztów bezpośrednich 
dla jednego pacjenta z łuszczycą oszacowano na 900 USD, 
a kosztów pośrednich na 600 USD, z czego 40% stanowiły 
koszty związane z absencją chorobową [13]. Bayer i wsp. [14] 
wykazali, że całkowity roczny koszt leczenia łuszczycy mieści 
się w przedziale 577–1197 USD, przy czym badacze zwrócili 
uwagę na bardzo wysokie koszty leczenia biologicznego, 
znacznie przewyższające koszty innych terapii. Podobne 

wnioski uzyskano w metaanalizie europejskiej (Niemcy, 
Hiszpania, Francja, Włochy, Wielka Brytania), w której 
dowiedziono, że wprowadzenie do terapii łuszczycy leków 
biologicznych doprowadziło do 3-, a nawet 5-krotnego wzro-
stu kosztów bezpośrednich, a w konsekwencji do wzrostu 
kosztów całkowitych [15]. Warto rozważyć zatem kwestię: czy 
koszty leczenia biologicznego łuszczycy są wyższe niż koszty 
leczenia komplikacji, chorób towarzyszących czy niepełno-
sprawności fizycznej, jak i psychicznej? W Polsce w latach 
2015–2017 odnotowano wzrost kosztów finansowania łusz-
czycy i łuszczycowego zapalenia stawów (ŁZS) o 9,2%. Tylko 
w roku 2017 łączne koszty związane z leczeniem łuszczycy 
i ŁZS ponoszone przez NFZ oraz wydatki ZUS-u na zasił-
ki dla pacjentów z tytułu nieefektywnie leczonych chorób 
wyniosły 354 mln zł (ok. 129 mln zł dla NFZ-u, ponad 105 
mln zł dla ZUS-u). Koszty pośrednie z tytułu nieobecności 
w pracy pacjentów z łuszczycą i ŁZS leczonych w sposób 
nieefektywny oszacowano na 120 mln zł. W związku z utra-
tą PKB związaną z łuszczycą i artropatiami, w roku 2016 
i 2017 spadły potencjalne dochody z funduszy publicznych 
(stanowiły one odpowiednio 2,3 mld zł oraz 2,5 mld zł) [16].

Wydaje się, że oszczędność dla systemu, jak i dla samego 
pacjenta zapewnić może jedynie opieka zdrowotna skoor-
dynowana w ramach sieci ośrodków wielospecjalistycznych. 
Z jednej strony długoterminowa opieka zdrowotna nieod-
zownie wiąże się z podniesieniem wydatków na leczenie, 
z drugiej zaś uwzględnienie perspektywy długookresowej 
przyczynia się do zmniejszenia kosztów gospodarczych 
w wymiarze społecznym. Kompleksowa opieka specjali-
styczna wymiernie zmniejsza obciążenie dla ZUS-u oraz 
straty finansowe dla gospodarki kraju, w tym obniżenie 
PKB [12, 17].

Łuszczyca a otyłość: współwystępowanie łuszczycy 
z chorobami sercowo-naczyniowymi
Otyłość stwierdza się u ok. 15–20% pacjentów z łuszczycą, 
również u dzieci. Uważa się, że otyłość jest niezależnym 
czynnikiem rozwoju łuszczycy i wiąże się z gorszym roko-
waniem przebiegu choroby. Wraz ze wzrostem BMI rośnie 
też ryzyko rozwoju ŁZS, z kolei redukcja masy ciała łagodzi 
przebieg choroby. Zaobserwowano redukcję zmian skórnych 
u ponad połowy otyłych pacjentów z łuszczycą zoperowanych 
bariatrycznie [18]. Ciężkie postaci łuszczycy niewątpliwie 
wpływają na rozwój chorób sercowo-naczyniowych. Podolec 
i wsp. [19], dokonując klinicznej i epidemiologicznej cha-
rakterystyki 2579 chorych z łuszczycą wykazali, że średnia 
wartość BMI w badanej grupie wyniosła 26,9, co potwierdza 
częste występowanie nadwagi. U 13,7% badanych występo-
wała też cukrzyca, u 29,5% nadciśnienie tętnicze, a u 7,5% 
dyslipidemia. W celu wyjaśnienia związku przyczynowego 
pomiędzy łuszczycą a chorobami układu krążenia wpro-
wadzono termin „marsz łuszczycowy”. Model ten zakłada, 
że układowy stan zapalny towarzyszący łuszczycy, nasilany 
przez cytokiny prozapalne i adipokininy trzewnej tkan-
ki tłuszczowej, wzmaga insulinoodporność i dysfunkcję 
śródbłonka. Predysponuje to do miażdżycy i incydentów 
wieńcowych [8, 18].

Na przestrzeni ostatnich lat w standardowym postępowa-
niu terapeutycznym zwrócono również uwagę na dietoterapię 
pacjentów z łuszczycą. Racjonalne odżywianie korzystnie 
wpływa na przebieg dermatozy, jak również obniża ryzyko 
rozwoju powikłań sercowo-naczyniowych. Model żywienio-
wy powinien ustalony zostać przez dietetyka i uwzględniać Rycina 2. Identyfikacja kosztów medycznych (źródło: opracowanie własne)

Ryc. 2. Identyfikacja kosztów medycznych (źródło: opracowanie własne)

KOSZTY    MEDYCZNE

koszty bezpośrednie                 koszty pośrednie              koszty społeczne

medyczne: niemedyczne:       spadek produktywności: skutki behawioralne
i psychologiczne:

-diagnostyka       -transport -absencja chorobowa -ból                 
-leczenie            -opieka osób -renty -cierpienie
-rehabilitacja       trzecich -spadek jakości życia
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celowość procesu. U pacjentów z nadwagą zaleca się dietę 
niskoenergetyczną, która poza redukcją masy ciała obniży 
również surowicze stężenie cytokin i markerów prozapal-
nych. U pacjentów z prawidłową masą ciała prowadzić należy 
profilaktykę, a sposób odżywiania winien być skonsultowany 
ze specjalistą (lekarzem, dietetykiem). Pozwoli to zidentyfi-
kować ewentualne nawyki żywnościowe zaostrzające zmiany 
skórne i zapobiec ich negatywnemu wpływowi na zdrowie 
chorego w przyszłości [20].

Psychologiczne uwarunkowania łuszczycy
Przystosowanie się chorego do choroby przewlekłej jest pro-
cesem złożonym, determinowanym przez wzajemnie na 
siebie oddziałujące czynniki zewnętrzne (wsparcie społeczne) 
i wewnętrzne jednostki (przekonania o własnej chorobie i jej 
znaczenie dla chorego). Brak akceptacji choroby skutkuje bra-
kiem zaufania względem prowadzonej terapii i niewłaściwym 
przestrzeganiem zaleceń lekarskich. Nasilający się związany 
z rozwojem choroby stres i poczucie bezradności powoduje 
coraz większy dyskomfort psychiczny [21].

W 2016 roku Unia Stowarzyszeń Chorych na Łuszczycę 
wraz z Fundacją My Pacjenci przeprowadziły wśród 180 
chorych na łuszczycę badanie szacujące ich ograniczenia 
w codziennym funkcjonowaniu wynikające z choroby [22]. 
Aż 80% pacjentów dostrzegło negatywny wpływ dolegliwości 
skórnych na życie towarzyskie lub spędzanie wolnego czasu. 
Co druga z badanych osób wskazała na utrudnienia w życiu 
seksualnym z powodu łuszczycy, a dla 72% choroba stanowi 
przeszkodę w nawiązywaniu bliskich relacji interpersonal-
nych. 20% chorych wymagało leczenia lekami przeciwde-
presyjnymi. 9 na 10 badanych podało, że stały dostęp do 
pomocy psychologicznej/psychiatrycznej powinien być stan-
dardowym elementem opieki nad pacjentami z łuszczycą.

Łuszczyca jest chorobą o podłożu psychosomatycznym. 
Silny stres i obniżenie nastroju wynikające z doświadczania 
łuszczycy odgrywają ważną rolę w jej nawrotach i zaostrze-
niach [23]. Zmiany skórne w łuszczycy w znacznej mierze 
są zlokalizowane na eksponowanych częściach ciała, co po-
tęguje jej negatywny wpływ na społeczne funkcjonowanie 
chorych i jest źródłem stresu. Niezadowolenie z wyglądu 
własnego ciała prowadzi do negatywnych stanów psychicz-
nych. Zaburzenia percepcji obrazu własnego ciała w prze-
biegu łuszczycy mają istotny związek z nasileniem objawów 
depresji [24]. Biopsychospołeczny model wyjaśniający korela-
cję pomiędzy stresem a objawami łuszczycy zakłada „błędne 
koło” interakcji: procesy fizjologiczne – stany psychiczne – 
sytuacje społeczne (ryc. 3). Towarzyszące osobom z łuszczycą 
poczucie stygmatyzacji skutkuje przekonaniem o istniejącym 

zagrożeniu związanym z oceną i reakcją innych ludzi na 
występujące na ich ciele zmiany skórne [23].

PODSUMOWANIE

W odniesieniu do przedstawionej powyżej wieloaspektowej 
problematyki łuszczycy zastosowanie mają kluczowe akty 
prawne związane ze zdrowiem, w tym ustawa o zdrowiu 
publicznym z 2015 roku [25]. Według tej ustawy jednym 
z zadań zdrowia publicznego jest monitorowanie jakości 
życia związanej ze zdrowiem. Badanie jakości życia w prze-
biegu chorób, zwłaszcza przewlekłych, wydaje się być obecnie 
bardzo „modnym” zagadnieniem, podejmowanym w wielu 
rozważaniach naukowych. Liczne badania nad jakością życia 
doprowadziły do standaryzacji wielu wartościowych narzę-
dzi badawczych, co jest niewątpliwym sukcesem. Możliwość 
oceny wpływu choroby na życie chorego oraz jego rodziny 
pozwoliła na lepsze zrozumienie wzajemnego oddziaływania 
mechanizmów istotnych w etiologii i przebiegu schorzenia. 
Przypuszczać by zatem można, że w dobie zadowalającej 
wiedzy o wpływie choroby na jakość życia jakość ta powinna 
być coraz lepsza i satysfakcjonująca dla chorych.

W kontekście łuszczycy niezwykle istotna wydaje się być 
konieczność podniesienia poziomu wiedzy społeczeństwa 
na temat łuszczycy, przede wszystkim obalenie nadal pa-
nującego poglądu, jakoby łuszczyca była chorobą zakaźną. 
Obawa przed zarażeniem prowadzi do stygmatyzacji chorych 
oraz – co się z tym wiąże – ryzyka ich eliminacji z lokalnych 
grup społecznych. Możliwością redukcji tego zjawiska jest 
zintensyfikowanie prowadzonych przez władze publiczne 
działań edukacyjnych oraz kampanii społecznych na rzecz 
zmiany postrzegania pacjentów i samej choroby. Oswojenie 
społeczeństwa z „innością” wynikającą z choroby przyniesie 
rezultaty w postaci wzrostu społecznej akceptacji odstępstwa 
od tzw. norm czy kanonów wizualnych. Efektem słabnące-
go poczucia napiętnowania będzie poprawa samopoczucia 
chorych, jak również ich stan psychiczny, a co za tym idzie 
poprawi się ich jakość życia oraz łagodniejszy będzie sam 
przebieg choroby.

Działając zgodnie z założeniami Narodowego Programu 
Zdrowia Psychicznego na lata 2017–2022 [26], osobom z za-
burzeniami psychicznymi należy zapewnić wielostronną 
opiekę adekwatną do ich potrzeb. Zapewnienie bezpłatnego 
wsparcia psychologicznego pacjentom z chorobami skó-
ry jest fundamentalnym postulatem psychodermatologii. 
Konieczne staje się zatem skoordynowanie różnych form 
opieki medycznej oraz włączenie do procesu terapeutycznego 
łuszczycy specjalistów z wielu dziedzin.

Z danych pochodzących z fundacji i stowarzyszeń dzia-
łających na rzecz chorych z łuszczycą wynika, że pacjenci 
niekorzystnie oceniają dostęp do informacji o chorobie, 
w tym informacji pochodzących od personelu medycznego 
[22]. Powszechne korzystanie z internetowych źródeł infor-
macyjnych niesie pewne zagrożenia co do wiarygodności 
pozyskanych danych oraz ich praktycznego przełożenia 
na dany przypadek kliniczny. Możliwością poprawy relacji 
pacjent–lekarz (pracownik medyczny) jest wprowadzenie 
zmian organizacyjnych, np. wydłużenie czasu przeznaczo-
nego na wizytę lekarską czy odpowiednie przeszkolenie per-
sonelu pielęgniarskiego. Pomimo dużej dostępności narzędzi 
oceniających jakość życia należy propagować ich stosowanie 
w codziennej praktyce lekarskiej poprzez ułatwienie dostępu Rycina 3. Łuszczyca a stres [19]

Ryc. 3 Łuszczyca a stres [19]

ŁUSZCZYCA

Obniżenie nastroju, 
niepokój, obawy                                    Nasilenie stanów   depresyjnych, 

lęków, obaw

Spadek samoakceptacji, Pogorszenie stanu skóry
samooceny, poczucia

własnej wartości

Lęk społeczny, 
osamotnienie, izolacja
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lekarzy do odpowiednich ankiet oraz podkreślanie powagi 
tematu.

Reasumując, w celu poprawy jakości życia chorych z łusz-
czycą i usprawnienia procesu terapeutycznego należy roz-
ważyć pewne modyfikacje na szczeblu organizacji opieki 
zdrowotnej. Zapewnienie bezpłatnego wsparcia psycholo-
gicznego oraz poprawa świadomości społecznej na temat 
choroby niewątpliwie przyczynią się do złagodzenia prze-
biegu łuszczycy i poprawy jakości życia chorych.
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