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amoocena wiedzy pacjentdw na temat tragdziku

Self-assessment of patients’ knowledge on acne vulgaris

STRESZCZENIE
Wstep. Tradzik pospolity (acne vulgaris) jest przewlektym schorzeniem zwigzanym z nadczynnoscia gruczotéw tojowych i dotyczy osdéb
miedzy 12. a 40. rokiem zycia.
Cel pracy. Celem pracy byta samoocena wiedzy pacjentdw na temat tradziku.
Materiat i metody. Badaniem objeto 204 osoby ze zdiagnozowanym tradzikiem, pacjentéw Poradni Dermatologicznej w Biatymstoku.
W ocenie wiedzy wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy, a w ocenie stanu klinicznego — Acne Global Severity Scale.
Wyniki. Tradzik najczesciej wystepowat na twarzy (97,5%). Nasilenie zmian chorobowych byto z reguty oceniane przez samych badanych
jako Srednie (43,1%) badz mate (47,1%). Ocena nasilenia zmian klinicznych wedtug Acne Global Severity Scale wykazata nieznaczna prze-
wage 0s6b z drugim stopniem nasilenia zmian — 34,8%. Nie stwierdzono jednak zwigzku istotnie statystycznego migdzy nasileniem zmian
tradzikowych a wiekiem i ptcig. Generalnie 71,1% chorych byto zdania, Ze ich wiedza jest niepetna, a tylko 10,3% badanych przyznawato sie
do zupetnego braku wiedzy. Jednak po analizie zaleznosci poziomu wiedzy od stopnia nasilenia zmian okazato sie, ze swojg wiedzg jako
niepetng oceniato 68% z pierwszym stopniem nasilenia zmian, 76% z drugim stopniem i 69% ze stopniem trzecim. Rozwdj choroby respon-
denci najczesciej wigzali z okresem dojrzewania (86,3%), posiadaniem ttustej cery (43,6%), uwarunkowaniami genetycznymi (36,3%) lub
stresem (35,3%). Wigkszos¢ 0sob (82,8%) uwazata, ze podstawowym sposobem tagodzenia zmian tradzikowych jest stosowanie lekdw i/lub
kosmetykdw. Za najbardziej popularny sposéb ,maskowania” zmian tradzikowych ankietowani uznawali makijaz (64,7%). Najczesciej roz-
mawiali na temat problemdéw spowodowanych wystepowaniem tradziku z kolegami/kolezankami (51%), rodzicami (47,5%) lub lekarzem
(31,9%). Ponad potowa ankietowanych (54,4%) pozyskiwata informacje o tradziku z medidw, 45,1% badanych od lekarza, a co trzecia
0soba (35,8%) od kolezanek i kolegdw.
Whioski. Wiedza pacjentéw na temat tragdziku byta niepetna i nie zalezata od intensywnosci zmian skérnych. Wigkszos¢ chorych pozyski-
wata wiadomosci o tradziku z medidw. Wskazane jest prowadzenie edukacji mtodziezy z tradzikiem w zakresie postepowania terapeutycz-
nego i pielegnacyjnego.

Problemy Pielegniarstwa 2011; 19 (3): 288-295
Stowa kluczowe: pacjent, tragdzik, wiedza

ABSTRACT

Introduction. Acne vulgaris is a chronic disorder connected with hyper-secretion of sebaceous glands affecting people between 12 and
40 years old.

Aim of the study. The aim of the study was self-assessment of patients’ knowledge on acne vulgaris.

Material and methods. The study included 204 patients with acne vulgaris under a care of dermatology out- patient clinic in Bialystok. The
self-administered questionnaire and Acne Global Severity Scale was used in the present studly.

Results. Face was more often localization of acne (97.5%). Nearly 43.1% assessed the intensity of skin lesions as @ moderate, and 47.1% as
a mild. 34.8% of respondents had the second degree of the lesions’ intensity in according to Acne Global Severity Scale. No significant
correlations between the intensity of acne lesions and age and gender were found. Overall 71.1% of patients said that their knowledge was
not sufficient, and only 10.3% declared no knowledge in this field. However, after the analysis of knowledge on the intensity of lesions, 68%
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with the first degree of lesions assessed their knowledge as not quite a good, 76% with the second degree, and 69% with the third degree,

respectively. Almost 86.3% of respondents declared that the development of disease is involved with a puberty period, 43.6% oily skin,

36.3% genetics, and 35.3% stress. 82.8% patients thought that basic method of acne lesions’ relief were drugs and cosmetics. 64.7% of

respondents considered make-up as a popular method of the ‘masking’” acne lesions. About 51% of patients talked with friends, 47.5%

with parents, and 31.9% physicians on the problems with acne vulgaris. More than half (54.4%) of the surveyed knew on acne from

media, 45.1% from physician, and 35.8% from friends.

Conclusions. The patients’ knowledsge on acne vulgaris was insufficient and did not relate to the intensity of skin lesions. Most patients had

knowledge on acne from media. It is recommended to conduct the education among adolescents on therapy and acne care.

Key words: patients, acne vulgaris, knowledge

Wstep

Tradzik pospolity (acne vulgaris) to schorzenie apa-
ratu wlosowo-tojowego, bedace najczestsza przyczyna
zglaszania si¢ pacjentéw po porad¢ dermatologiczna.
Zmiany tradzikowe o réznym nasileniu wystepuja nie-
mal u okoto 80% populacji migdzy 11. a 30. rokiem
zycia, z jednakowa czestotliwo$cia u obu plci [1, 2].
Maksimum zapadalnoSci przypada na okres dojrzewa-
nia, mimo to schorzenie moze si¢ rozwija¢ zaréwno
przed okresem pokwitania, jak i utrzymywac si¢ w wie-
ku dorostym [1-4]. Pojawienie si¢ pierwszych zmian po-
nizej 12. roku zycia obserwuje si¢ rzadko [5-7].

Etiopatogeneza tradziku jest procesem ztozonym
i nadal nie w pelni poznanym. Biora w nim udziat
zaréwno czynniki endogenne, jak i egzogenne [5].
W zapoczatkowaniu zmian prowadzacych do rozwo-
ju tradziku role odgrywaja uwarunkowania genetycz-
ne, przemiana hormonalna okresu pokwitania, nad-
mierna mieszkowa keratynizacja, bakterie beztleno-
we (Propionibakterium acnes, rzadziej P. granulo sum
i avidum, P. propionicum, P. limphophilum), bakterie
tlenowe (Staphylococcus epidermidis) oraz grzyby
drozdzopodobne (Malassezia furfur), reakcje immu-
nologiczne, czynniki srodowiskowe (np. dieta, stres,
leki, nikotynizm) [1-10].

Podstawowe objawy aktywnego tradziku to lojotok,
wykwity niezapalne i zapalne, a cecha charakterystyczna
jest wielopostaciowos§¢ wykwitéw — od kilku zamknig-
tych zaskornikéw, po objawy ogdlne, z duzymi ropnia-
mi, nawet owrzodzeniami, rzadko z zajeciem kosci [8].

Wedtug Braun-Falco [8] zmiany tradzikowe moz-
na podzieli¢ na pierwotne — niezapalne (mikroza-
skorniki, zaskorniki zamknigte, zaskorniki otwarte),
wtérne — zapalne (grudki, krosty, guzki, ropnie,
przetoki) oraz zmiany i blizny pozapalne (zaskorniki
z przetokami, torbiele, blizny) [8]. Wyrdznia on réw-
niez klika postaci klinicznych: tradzik zaskérnikowy
(acne comedonica), grudkowo-krostkowy (acne pa-
pulo-pustulosa), skupiony (acne conglobata) [8],
a Wolska i wsp. [1, 2, 4] dodatkowo wyrdznia tradzik
bliznowaty (acne keloidea). Wasik i wsp. [9] wsrod
podstawowych odmian klinicznych tradziku wymie-
niaja tradzik zaskérnikowy, grudkowo-krostkowy,

Nursing Topics 2011; 19 (3): 288-295

guzkowo-cystowy (acne nodulo-cystica) oraz tradzik
0 ostrym przebiegu z objawami ogélnymi (acne ful-
minans). Ponadto w literaturze spotyka si¢ tradzik
odwrécony (acne inversa), polekowy (acne postmedi-
camentosa), steroidowy, mechaniczny, kosmetyczny
(acne cosmetica), zawodowy — wywolany najczesciej
przez: oleje (oil acne), chlor (chlor acne), dziegcie
(acne picea), tradzik noworodkowy (acne neonato-
rum), niemowlat (acne infantum), androgenny,
przedmiesigczkowy, pomiesiaczkowy i tradzik z sa-
mouszkodzenia (acne excoriatica) [6, 8-10].

Zasadniczym celem terapii w tradziku jest ztagodze-
nie objaw6w i zapobieganie bliznowaceniu, a podstawa
w leczeniu — oddzialywanie na wszystkie czynniki pato-
genetyczne. Poniewaz nie ma jednego preparatu o ta-
kim dziataniu, zalecane jest leczenie skojarzone z wyko-
rzystaniem co najmniej dwoch lekéw o réznych mecha-
nizmach dziatania, ktdre si¢ wzajemnie uzupetniaja [11].

Bardzo istotna w powyzszych dzialaniach jest dobra
komunikacja z pacjentem. Przede wszystkim pacjent
musi by¢ Swiadomy, zZe leczenie jest przewlekle, wielo-
miesigczne, czgsto nawet wieloletnie, a o sukcesie
w duzej mierze decyduje przestrzeganie zaleconego sche-
matu leczenia i pielegnacji [1, 8, 11, 12].

Cel pracy
Celem pracy byla samoocena wiedzy pacjentéw na
temat tradziku.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody nr R-
1-002/80/2008 Komisji Bioetycznej Akademii Medycz-
nej w Biatymstoku (obecnie Uniwersytetu Medyczne-
g0) i objeto nimi 204-osobowa grupe pacjentow Poradni
Dermatologicznej w Bialymstoku w wieku 16-33 lat ze
zdiagnozowanym tradzikiem.

W badaniu wykorzystano autorski anonimowy kwe-
stionariusz ankietowy, opracowany zgodnie z metodo-
logia tworzenia kwestionariuszy ankietowych, ztozony
z 9 pytan metryczkowych i 19 pytan zasadniczych,
w tym dotyczacych migdzy innymi oceny nasilenia zmian
tradzikowych w chwili badania, samooceny wiedzy na
temat tradziku, Zrédet pozyskiwania tej wiedzy, przy-
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czyn powstawania tradziku i sposobdw tagodzenia
zmian tradzikowych.

Oceng stanu klinicznego dokonano na podstawie
Acne Global Severity Scale, gdzie stopien 0 oznacza
czysta skore bez objawdw tradziku, stopien 1 — skdre
prawie czysta, z rzadkimi niezapalnymi zmianami i nie-
zapalanymi grudkami; stopienh 2 — obecno$¢ nielicz-
nych niezapalnych uszkodzen, z mato nasilonymi zmia-
nami zapalnymi (jedynie grudki/krosty, bez uszkodzen
grudkowo-torbielowatych); stopiefi 3 — dominowanie
niezapalnych zmian z wieloma widocznymi zapalnymi
uszkodzeniami: od kilku do wielu zaskérnikéw i gru-
dek/krost, moga wystepowaé niewielkie guzkowo-tor-
bielowate zmiany; stopien 4 — bardziej widoczne zmia-
ny zapalne: wiele zaskornikéw, grudki/krosty, czasem
réwniez zmiany guzkowo-torbieclowate i stopiefi 5
— bardzo duzo zmian zapalnych: zmienna liczba za-
skornikéw, duzo grudek/krost i zmian guzkowo-torbie-
lowatych.

Wszystkie uzyskane wyniki badan zostaly poddane
wszechstronnej analizie statystycznej, w ktorej wyko-
rzystano zaréwno metody statystyki opisowej, jak i ele-
menty wnioskowania statystycznego. Rezultatem testu
statystycznego jest tak zwane prawdopodobiefistwo te-
stowe (p), ktorego niskie wartosci §wiadcza o istotno-
Sci statystycznej rozwazanej zaleznoSci. Przyjeto naste-
pujace reguly: p < 0,05 — statystycznie istotna zalez-
nos¢é; p < 0,01 — wysoce istotna zalezno$¢; p < 0,001
— bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢. Ana-
liza zaleznoSci miedzy dwiema cechami nominalnymi
(np. samoocena wiedzy a nasilenie zmian tradzikowych)
polegala na wyznaczeniu struktury procentowej odpo-
wiedzi w obrgbie poréwnywanych grup i ocenie istot-
nosci badanego zwiazku za pomoca testu niezalezno-
Sci %

Wyniki

Badanie dotyczyto 204-osobowej grupy osob w wie-
ku 16-33 lat, wzglednie jednorodnej wiekowo. Osta-
tecznie powstato 5 grup, z ktorych 3/4 badanych stanowi-
1y osoby ponizej 20. roku zycia, a w niej najwigksza grupe
tworzyli 17-latkowie (24,5%). Badani w wieku 16 lat
stanowili 18,1% badanej grupy, w wieku 18 lat — 13,7%,
19 lat — 20,1%, a w przedziale wiekowym 20-33 lata
byto 23,6 % os6b.

W ocenianej populacji dominowaty kobiety (70,1%
ankietowanych) oraz mieszkancy miast (53,5%). Ze
wzgledu na specyfike wiekowa badanej grupy byly to
osoby stanu wolnego (96,6%), w tym 67,2% panien
i 29,4% kawalerow. Osoby bedace w zwigzku matzen-
skim stanowily 3,4% badanej grupy, w tym 2,9% me-
zatki i 0,5% zonaci mezczyzni.

Najwieksza grupe stanowili studenci (37,3%), a na-
stepnie kolejno licealisci (36,3%) i uczniowie techni-
kum (16,2%). Najmniej byto uczniéw gimnazjow

290

(4,3%), szkoty zawodowej (1,0%) i policealnej (1,0%).
Pracujace osoby stanowily 3,9% badanej populacji.

Wsréd matek ankietowanych wigkszos$¢ kobiet mia-
ta wyksztatcenie Srednie — 45,1% i zawodowe
— 25,0%. Wyksztatcenie wyzsze miato 17,2% matek
badanych, a podstawowe — 8,8%. W grupie o0jcéw naj-
wiecej osOb mialo wyksztalcenie zawodowe — 38,7%
i Srednie — 36,3%. Pozostali posiadali wyksztatcenie
wyzsze — 11,3% lub podstawowe — 9,3%. Wyksztat-
cenia matki nie wskazalo 3,9%, a ojca — 4,4% bada-
nych pacjentéw.

Respondenci raczej pozytywnie oceniali sytuacje
finansowa swojej rodziny — ponad potowa ankietowa-
nych (56,9%) oceniala ja jako dobra, a co czwarty jako
przecietna (27%). Jedynie 5% badanych przyznato, ze
sytuacja finansowa rodziny jest zta. Co sidédmy ankie-
towany (13,7%) stwierdzit, ze nie ma tradziku. Niemal
identyczny byt udziat os6b niepotrafigcych sprecyzowac,
czy maja zmiany tradzikowe (13,3%). Natomiast 73%
ankietowanych zdecydowanie twierdzito, ze choruje na
tradzik.

Pod wzgledem miejsca wystgpowania zmian tradzi-
kowych najpowszechniejsza lokalizacja byta skoéra twa-
rzy (97,5%). Zmiany na plecach wystgpowaly u mniej
niz potowy 0sdb (43,6%), na dekolcie u mniej wigcej
co czwartej (28,9%), na karku u co piatej badanej oso-
by (19,1%), na skoérze ramion u okoto 15,7% i na po-
Sladkach u 2% badanych.

Nasilenie zmian tradzikowych byto z reguly ocenia-
ne przez samych badanych jako Srednie (43,1%) badz
mate (47,1%). Co jedenasta osoba (8,8%) uwazata, ze
ma duze zmiany tradzikowe, a jedynie 1% badanych
nie umiat oceni¢ swoich zmian.

W wyniku oceny nasilenia zmian klinicznych, bada-
nych podzielono na trzy grupy wedtug skali Acne Glo-
bal Severity Scale (odpowiednio — 1, 21 3 stopiefi). Roz-
ktad licznosci tych grup jest niemal réwnomierny, po-
niewaz w kazdej z nich znalazta si¢ mniej wiecej 1/3
ankietowanych. Osoby z pierwszym stopniem nasilenia
zmian stanowily 32,4%, z drugim stopniem nasilenia
zmian — 34,8%, a trzecim stopniem nasilenia zmian
— 32,8%.

Wsrdd osoéb z pierwszym stopniem nasilenia zmian
najwiecej bylo 17-latkéw (40%). W grupie z drugim
stopniem nasilenia zmian dominowali 18-latkowie
(54%). W grupie badanych z trzecim stopniem najwig-
cej byto natomiast oséb w wieku — 19 lat (41%) oraz
powyzej 20 lat (40%). Nie wykazano jednak istotnie
statystycznego zwiazku migdzy nasileniem zmian tra-
dzikowych a wiekiem (p = 0,2017).

Zauwazono, ze u mezczyzn czedciej rozpoznawano
trzeci stopien nasilenia zmian (odpowiednio: 38%
131%) niz u kobiet. U kobiet w poréwnaniu z me¢zczy-
znami nieznacznie dominowal drugi (odpowiednio:
36% i 31%) oraz pierwszy stopiefi zmian (odpowied-
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nio: 33% i31%). Nie wykazano istotnie statystycznego
zwigzku migdzy nasileniem zmian tradzikowych a plcia
(p = 60606).

Na podstawie badania klinicznego stwierdzono, ze
wsrod badanych najczesciej wystepowaly zmiany o cha-
rakterze zaskornikéw zamknigtych (96,1%), zaskOrni-
kéw otwartych (86,3%), grudek (70,6%), blizn zaniko-
wych (37,3%) i krost (31,9%). Nacieki zapalne stwier-
dzono u 11,8% chorych, blizny przeroste u 3,9%, a tor-
biele u 3,4% badanych.

Wiekszo$¢ badanych potwierdzila, ze tradzik wystepo-
wat lub wystepuje w ich rodzinach. Ponad potowa (57,1%)
podata informacje o rozpoznaniu tego schorzenia u swo-
jego rodzenistwa, 19,2% u matki, a 11,8% u ojca.

Ankietowani krytycznie oceniali wtasna wiedzg na
temat tradziku. Prawie 3/4 respondentéw (7 1,1%) byto
zdania, ze jest ona niepetna, aczkolwiek tylko co dzie-
sigta osoba (10,3%) przyznawata si¢ do zupelnego jej
braku. Natomiast 18,6% badanych bylo przekonanych
o posiadaniu wystarczajacej wiedzy na temat swojego
schorzenia.

Samoocena wiedzy na temat zmian tradzikowych nie
byta catkowicie uzalezniona od ich nasilenia. Niezalez-
nie od stopnia nasilenia zmian chorobowych niemal taki
sam odsetek osob oceniat swoja wiedze jako niepeilna
(68% z pierwszym stopniem nasilenia zmian, 76% z dru-
gim stopniem i 69% z trzecim stopniem). Zadowolonych
z poziomu posiadanej wiedzy bylo 18% z pierwszym stop-
niem nasilenia zmian, 17% z drugim stopniem i 21%
z trzecim stopniem nasienia zmian. Brak wiedzy zgtaszato
14% z pierwszym stopniem nasilenia zmian, 7% z dru-
gim stopniem i 10% z trzecim stopniem. Istotno$¢ zalez-
noSci badano za pomoca testu niezaleznosci x?, otrzy-
mujac wynik niezamienny statystycznie (p = 0,7112).

Poproszono takze ankietowane osoby o wskazanie
przyczyn powstawania zmian tradzikowych. Rozktad
odpowiedzi byl bardzo zréznicowany. Rozwdj choroby
respondenci najczesciej wigzali z okresem dojrzewania
(86,3%), posiadaniem thustej cery (43,6%), uwarunko-
waniami genetycznymi (36,3%) lub stresem (35,3%).
W mniejszym odsetku wystepowanie zmian chorobo-
wych laczyli z posiadaniem suchej cery (6,9%), z nie-
prawidtowa dietg (2,9%) lub myciem w chlorowanej
wodzie (1,5%). Zdania w powyzszej kwestii nie miato
2,9% badanych.

Zdecydowana wigkszo§¢ os6b (82,8%) uwazala,
Ze podstawowym sposobem tagodzenia zmian tradzi-
kowych jest stosowanie lekéw i/lub kosmetykéw. Po-
zostali sugerowali eliminowanie pewnych produktow
z diety, nie wymieniajac jednak jakich (26,5%), wi-
zyty u kosmetyczki (26%) lub usuwanie zaskdrnikéw
(11,8%). Opinii na ten temat nie wyrazito 6,4% ba-
danych.

Za najbardziej popularny sposéb ,,maskowania”
zmian tradzikowych respondenci uznawali makijaz

(64,7%), rzadziej odpowiednig fryzure (29,4%), a naj-
rzadziej ubior (14,2%). Niezdecydowanych w powyz-
szej kwestii bylo 14,7% badanych.

Ankietowani z porad specjalistycznych korzystali
w gabinetach lekarskich (45,1%) lub deklarowali, Ze radza
sobie z nimi sami (36,8%). Co 6sma osoba (12,3%) szu-
kata pomocy w gabinetach kosmetycznych. Pozostatym
porad udzielala pielegniarka (2,5%) albo inne osoby
(2%). Odpowiedzi na to pytanie nie udzielito 1,5%
badanych.

Za najtrudniejsze do realizacji zalecenie ankietowa-
ne osoby uwazaly przyjmowanie lekéw (38,7%) oraz
stosowanie kosmetykow (28,9%). Co piaty badany
(22,1%) miat opory przed regularnym uczgszczaniem
do gabinetu kosmetycznego, a 1% miato klopoty z za-
leceniami dietetycznymi. Opinii w powyzszej kwestii
nie wyrazito 9,3% badanych.

Ankietowani najczeSciej rozmawiali na temat pro-
bleméw spowodowanych wystegpowaniem tradziku
z kolegami/kolezankami (51%), rodzicami (47,5%)
lub lekarzem (31,9%). Pozostali za powiernikow wy-
bierali rodzenstwo (5,9%) albo pielegniarke lub ko-
smetyczke (4,4%). Potrzeby dzielenia si¢ swoimi pro-
blemami zwigzanymi z choroba nie widziato 6,4% an-
kietowanych.

Zrédta wiedzy o chorobie byly dosyé mocno zréz-
nicowane. Ponad potowa ankietowanych (54,4%)
wiadomosci o tradziku pozyskiwata z medidw, 45,1%
od lekarza, a co trzecia osoba (35,8%) od kolezanek
i kolegéw. Informac;ji o tradziku udzielaly pacjentom
takze kosmetyczki (23%), rodzina chorych (22,5%)
lub bardzo rzadko — pielggniarka (2,5%). W przy-
padku 9,3% zréditem informacji byl internet. Odpo-
wiedzi na powyzsze pytanie nie udzielito 1% bada-
nych chorych.

Dyskusja

Tradzik jest jedna z najczestszych choréb dermato-
logicznych i schorzef wieku mtodzieficzego, jednako-
wo czesto wystepujacy u dziewczat, jak i chtopcow
[1, 8]. Jego epidemiologia jest trudna do udokumen-
towania, gdyz niemal wszyscy w pewnym okresie Zycia cier-
pia z powodu zmian tradzikowych [8]. Wedlug Wolskiej
[1] schorzenie dotyczy okoto 80%, a w opinii Kaszuby
iwsp. [5] nawet 100% populacji miedzy 11. a 30. rokiem
zycia. Lagodne zmiany typu tradzik zaskornikowy, grud-
kowy i grudkowo-krostkowy obejmujg okoto 85% po-
pulacji, a cigzkie postacie (z powiktaniami w postaci
blizn i przebarwien) pozostate 15% [5]. Te ostatnie czg¢-
Sciej sa obserwowane u chtopcoéw [13]. Wigkszos¢ za-
chorowan u dziewczat przypada na okres migdzy 14.
a 17. rokiem zycia, a u chtopcéw miedzy 16. a 19. rokiem
zycia [1, 5, 9, 10, 14]. Dermatoza ta kojarzy si¢ najcze-
Sciej z okresem pokwitania, jednak ostatnio coraz cze-
Sciej dotyczy os6b dojrzalych (tradzik wieku dorostego
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— post-adolescent acne), gtéwnie kobiet po 30. roku
zycia [3, 6, 15]. Pojawienie si¢ pierwszych zmian poni-
zej 12. roku zycia obserwuje si¢ rzadko, w okoto 7%
przypadkéw, ale po 16. roku zycia ich liczba wzrasta
juzdo40% [1, 2, 4,5, 9, 14]. Zmiany moga si¢ utrzymy-
wac do 25.-34. roku zycia (8%), a u 3% nawet do 35.—
—40.roku zycia [1,2,4,5,9, 14]. Schorzenie zwykle uste-
puje po okoto 3-5 latach, u niektérych jednak moze
si¢ utrzymywac¢ nawet powyzej 10 lat [2]. W piSmien-
nictwie sugeruje si¢, ze w grupie 0os6b powyzej 25. roku
zycia wykwity tradzikowe wystepuja u 8% i ustepuja
w kolejnych dekadach zycia [2, 16].

W badanej grupie przewazaly osoby ponizej 20. roku
zycia, a wsrdd nich najwigksza grupe tworzyli 17-latko-
wie (24,5%). Badani w wieku 16 lat stanowili 18,1%
badanej grupy, w wieku 18 lat — 13,7%, a 19-latkowe
— 20,1%, za$ liczba 0os6b w wieku 20-33 lata wynosita
23,6% badanej grupy.

U wigkszosci badanych zdiagnozowano tradzik
tagodny i §rednio nasilony. Wsréd oséb z najnizszym
stopniem nasilenia zmian najwig¢cej byto 17-latkéw
(40%), z drugim stopniem — 18-latkéw (54%). Nato-
miast w grupie badanych z trzecim stopniem najwiecej
bylo oséb w wieku 19 lat (41%) oraz powyzej 20. roku
zycia (40%). Zauwazono, ze trzeci stopien nasilenia
zmian w badanej grupie czeSciej byl rozpoznawany
u mezczyzn, aczkolwiek nie potwierdzono tu wystgpowa-
nia istotnej statystycznie zaleznosci. Pozostate stopnie
nasilenia nieznacznie cz¢éciej pojawialy si¢ u kobiet.
W badaniu Zigtkiewicza takze u chlopcéw, czesciej
(0 30%) niz u dziewczat, stwierdzano cigzsze postacie
tradziku, a u dwoch chtopcéw tradzik odwrécony, kto-
ry nie wystapit u zadnej z dziewczat [13]. Znajduje to
rowniez potwierdzenie w publikacjach innych autoréw,
ktorzy stwierdzili, ze bardziej nasilone zmiany cz¢sciej
wystepuja u mezezyzn [17-19].

W badaniach Rokowskiej-Waluch i wsp. [20] 55% an-
kietowanych ocenito przebieg choroby jako §redni, 26%
jako cigzki, a jedynie 19% jako nieznacznie nasilony.

W badaniach autoréw niniejszej pracy ankietowani
nieco inaczej okreslali nasilenie zmian chorobowych.
Dla 8,8% z nich zmiany wydaly si¢ duze, dla 43,1%
— Srednie, a dla 47,1% — male. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze na subiektywna interpretacje moze mie¢ wplyw
niepelna wiedza respondentéw, a takze elementy psy-
chologiczne i spoteczne.

Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze najczesciej wy-
stepujaca postacia kliniczng jest tradzik zwykly, w kt6-
rym oprocz zmian zaskornikowych przewazaja wykwi-
ty grudkowe i grudkowo-krostkowe [2, 9, 10].

W przeprowadzonych badaniach najczesciej roz-
poznawano tradzik zaskérnikowy oraz grudkowo-
-krostkowy, a u co trzeciego badanego stwierdzano
blizny zanikowe. Charakterystyka wystepujacych
u respondentéw zmian przedstawiala si¢ podobnie
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jak w doniesieniach z piSmiennictwa: zaskdrniki za-
mkniete (96,1%), zaskorniki otwarte (86,3%), grud-
ki (70,6%), krosty (31,9%), nacieki, torbiele, blizny
zanikowe i przeroste.

Specyficzne dla tradziku jest zajecie okolic tak zwa-
nych lojotokowych, szczegdlnie twarzy, plecéw i klatki
piersiowej [2, 20]. W przypadku badan Zietkiewicza [13]
tradzik u chtopcéw lokalizowat si¢ 0 20% czgsciej na
dekolcie, szyi, plecach i posladkach. W badaniach
przedstawionych w niniejszej pracy lokalizacja omawia-
nych zmian rozktadata si¢ w podobnej kolejnosci. Zmia-
ny tradzikowe wystepowaly bowiem zdecydowanie naj-
czesciej w rejonie twarzy (97,5%), kolejno plecow, de-
koltu, karku i ramion.

Whyniki licznych badan podkreslaja prawdopodob-
ny udziat czynnikéw genetycznych w zwigkszonej po-
datnosci na tradzik [2, 5, 20]. Walton i wsp. [21] u 40
par bliZzniat z tradzikiem wykazali wyzsza korelacje
mi¢dzy wydzielaniem foju a wystepowaniem zmian
tradzikowych u blizniat monozygotycznych w stosun-
ku do blizniat dizygotycznych. Wedlug autoréw su-
geruje to, ze wydzielanie toju znajduje si¢ pod kon-
trola genetyczna, mimo ze rozwdj objawdw klinicz-
nych modyfikuja czynniki Srodowiskowe [21]. Bada-
nia Ballegera i wsp. [21] wskazuja, ze pozytywny wy-
wiad rodzinny ma wplyw na wczes$niejsza manifesta-
cje schorzenia, cigzszy przebieg i opornos¢ na lecze-
nie. Bataille i wsp. [cyt. za 22], prowadzac badania
obejmujace 458 par blizniat monozygotycznych i 1099
par blizniat dizygotycznych, stwierdzili, Ze zréznico-
wanie choroby wynika jedynie w 19% z wplywu wy-
tacznie czynnikéw Srodowiskowych, natomiast az
w 81% z oddzialywania czynnikdw genetycznych. Ro-
kowska-Waluch i wsp. [20] wykazali, ze w przypadku
dodatniego wywiadu rodzinnego tradzik najczesciej
wystepowat u rodzefstwa (31 os6b), nastepnie u ojca
(7 0s6b), kuzynostwa (4 osoby), corki (3 osoby), matki
(2 osoby) i ciotki (1 osoba) [20].

W badaniach przedstawionych w niniejszej pra-
cy po analizie danych na temat tendencji do rodzin-
nego wystepowania tradziku okazato sig, ze u ro-
dzenstwa ponad potowy respondentow (57,1%) wy-
stepuje badz wystepowato to schorzenie. Z kolei
19,2% badanych informowato, ze zmiany tradziko-
we rozpoznawano u matki, a u 11,8% ankietowa-
nych u ojca.

Doniesienia na temat wiedzy réznych oséb na te-
mat tradziku wykazuja, Ze jej poziom jest zrdznico-
wany, ale nie idealny [13, 23, 24]. Z analizy badan
przeprowadzonych przez Pawin i wsp. [23] wynika,
ze 53% ankietowanych mialo niewielkg wiedz¢ na
temat tradziku lub nie posiadato jej w ogdle. Potwier-
dzeniem tego jest fakt, ze badani oczekiwali wyle-
czenia w ciagu 1-2 miesiecy [23]. Krajewska i wsp.
w badaniach z 2003 roku [24] i 2004 roku [25] stwier-
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dzili, ze wigkszo$§¢ ankietowanych miodych oséb
(51%) uwazata, ze ma tradzik, a ich wiedza na temat
schorzenia jest wystarczajaca (odpowiednio 52%
i 51% badanych). Wigkszo$¢ mtodziezy (odpowied-
nio 53% i 55%) deklarowala che¢ uczestniczenia w spo-
tkaniach na temat schorzenia, gtdwnie w celu uzy-
skania ogdlnych informacji o tradziku (odpowiednio
52% 194%) oraz poznania sposobow pielgegnacji twa-
rzy i najlepszych preparatow pielegnacyjnych (odpo-
wiednio 57% i 31%) [24, 25]. Zietkiewicz i wsp. [13],
oceniajac wiedze 174 pacjentéw (87 dziewczat i 87
chlopcéw) w wieku 17-20 lat, takze wykazatl zrézni-
cowanie ich wiedzy na temat leczenia tradziku. Spo-
§rod badanych 57% dziewczat i 40% chtopcow wie-
dziato o doustnym leczeniu antybiotykami, z czego
dziewczeta czegsciej o leczeniu hormonalnym, nato-
miast chtopcy o leczeniu autoszczepionka. Wiedza
na temat retinoidéw, najskuteczniejszego leku w te-
rapii tradziku, byta znikoma (5 chlopcéw i 1 dziew-
czynka udzielito odpowiedzi pozytywnej) [13].

Kontynuujac ocene wiedzy i Swiadomosci schorze-
nia u obecnie badanych, zapytano ich o sposoby radze-
nia sobie z tradzikiem. Wigkszo§¢ wymienita stosowa-
nie lekow i kosmetykow (82,8%), co czwarty (26,5%)
stosowal diet¢ eliminacyjna, a co dziewiaty sam prébo-
wat sobie radzi¢ z tradzikiem, dokonujac usuwania za-
skornikow.

Zdania badaczy co do wplywu diety na zaostrze-
nie zmian tradzikowych sa podzielone. Wedlug Wol-
skiej i wsp. [2] wplyw pokarmu na zaostrzenie zmian
w tradziku, gléwnie weglowodanéw, jest rzadki i do-
tyczy okoto 10% pacjentéw. Z kolei Krasowska [16]
moéwi o 5% chorych, u ktérych czekolada czy ostre
przyprawy moga powodowac nasilenie zmian cho-
robowych. W badaniach Rokowskiej-Waluch i wsp.
[20] az 70% respondentéw dostrzegato jednak zwia-
zek migdzy rodzajem spozywanych pokarméw a na-
sileniem zmian tradzikowych. Respondenci najcze-
Sciej wymieniali stodycze, alkohol i kawe, a takze
produkty charakteryzujace si¢ wysokim indeksem
glikemicznym [20].

W badaniach przytoczonych w niniejszej pracy
w opinii 26% respondentéw odpowiednia dieta miala
wplyw na tagodzenie zmian tradzikowych. Podstawo-
wym celem leczenia tradziku jest ztagodzenie obja-
wow i zapobieganie bliznowaceniu. Zaréwno wykwi-
ty zapalne, zaskorniki, jak i blizny potradzikowe moga
stanowi¢ duzy problem psychologiczny i narzucaja
w pewnym stopniu zalecane metody terapii. Podstawo-
wym postepowaniem w tradziku okazuje si¢ leczenie
miejscowe, ktére daje pozytywne rezultaty u okoto
60% chorych, a u pozostatych stanowi terapi¢ wspo-
magajaca leczenie ogdlne [2, 4]. Zgodnie z wytyczny-
mi Swiatowego Porozumienia dotyczacego Poprawy
Wynikéw Leczenia Tradziku sposéb leczenia tradzi-

ku pospolitego zalezy od jego postaci i nasilenia.
W zwigzku z tym zdecydowanie zaleca si¢ podjecie weze-
snego i intensywnego leczenia [12]. Powinno si¢ ono
koncentrowaé na eliminowaniu jak najwigkszej ilosci
czynnikéw przyczynowych oraz mie¢ charakter skoja-
rzony z zastosowaniem lekéw o réznym mechanizmie
dzialania i réznych punktach uchwytu [12]. W lecze-
niu tradziku wykorzystuje si¢ preparaty miejscowe
o dziataniu komedolitycznym, przeciwzapalnym i prze-
ciwbakteryjnym. W$réd nich mozna wymienic retino-
idy, nadtlenek benzoilu, kwas azelainowy, salicylowy,
antybiotyki. Wystarczaja one do zredukowania obja-
wow choroby u okolo 60% pacjentéw. WSrdd prepa-
ratéw ogdlnych znajduja zastosowanie leki hormonal-
ne o dziataniu antyandrogenowym, antybiotyki z gru-
py tetracyklin, linkozamidéw i makrolidéw oraz izo-
tretinoina [2, 4]. We wspélczesnym miejscowym lecze-
niu zaleca si¢ natomiast stosowanie preparatéw taczo-
nych — retinoidéw z antybiotykiem lub z tlenkiem
benzoilu [2, 12, 16].

Z badan przeprowadzonych przez Rokowska-Wa-
luch i wsp. [20] wynika, ze w zwiazku ze zmianami
skérnymi z porad dermatologa korzystato 63% pyta-
nych. Potrzeby konsultacji z dermatologiem nie wi-
dziato 19 oséb, gdyz tradzik nie stanowit dla nich
istotnego problemu, a 6 0s6b nie udzielito odpowie-
dzi. Kolejnych 12 0séb nie korzystato z porady leka-
rza w ogble — trzy osoby wstydzily si¢ swojego wy-
gladu przed lekarzem, jedna kupowata leki w apte-
ce, w przypadku jednej osoby tradzik byt zwiazany
ze zmiang kosmetykow; dwie osoby uznaty leki za nie-
skuteczne, trzy osoby leczyly zmiany na wlasna reke,
jedna uzasadnita postgpowanie brakiem czasu i nie-
widoczno$cia zmian na plecach, a jedna skarzyla si¢
na utrudniony dostep do lekarza [20]. W badaniach
Zietkiewicza [13] okoto 28% chtopcow i dziewczat
bylo leczonych przez lekarza. W 85% byt to derma-
tolog, w 15% lekarz rodzinny. Mimo ze ci¢zsze po-
stacie tradziku wystepowaly u chtopcow, to oni wta-
S$nie dluzej zwlekali z péjsciem do lekarza (Srednio
p6t roku dtuzej niz dziewczeta). Mtodziez szukata
réwniez pomocy w salonach kosmetycznych. Tylko
8% dziewczat i 4% chtopcow z powodu tradziku
zwrdcito si¢ do kosmetyczki [13].

Z kolei w badaniach przedstawionych w niniej-
szej pracy 45,1% badanej grupy podato, ze korzysta
z porad lekarskich, a 36,8% zadeklarowato, ze ra-
dzi sobie sama. Jednocze$nie 38,7% badanych wska-
zalo, ze najtrudniejszym zaleceniem jest przyjmo-
wanie lekéw. Sprawdzono takze, jaka jest wiedza
pacjentéw na temat przyczyn tradziku. Uzyskane
wyniki nie §wiadczyly o zupelnym braku wiedzy
w powyzszej kwestii, bowiem dla wigkszoSci schorze-
nie wigzato si¢ z dojrzewaniem (86,3%), dla co dru-
giego z cera tlusta oraz ze stresem. Jednak pod
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wzgledem dokonania samooceny wlasnych zasobéw
wiedzy ankietowani wyrazili si¢ krytycznie, twier-
dzac w wigkszoSci, ze jest ona niepetna. Jedynie co
piaty z nich uwazal, Ze posiada wystarczajaca wie-
dze¢ na temat tradziku. Dodatkowo okazato sie, ze
na poziom wiedzy nie miato wplywu nasilenie zmian.
Potwierdzeniem niekompletnej wiedzy jest takze
fakt, ze 13,7% badanych uwazato, ze nie ma tradzi-
ku, a kolejnych 13,2% nie wiedziato, czy ma go fak-
tycznie, czy tez nie. Wydaje si¢, ze podstawowa role
w powstawaniu deficytu wiedzy na temat tradziku
u mtodziezy odgrywa brak edukacji w tym zakresie.
Edukacja ta nie jest prowadzona w szkole, co po-
twierdza fakt, ze zaden z respondentéw nie podat
takiego Zrédta pozyskiwania wiedzy. Potwierdzono
to takze w badaniach Krajewskiej i wsp. [24], w kt6-
rych wykazano, ze w opinii 65% ankietowanych te-
mat tradziku mlodzieficzego nie byl podejmowany
w szkole, a jezeli miato to miejsce, to zajecia byly
prowadzone przez nauczyciela. Mtodziez w takiej
sytuacji jest zmuszona do korzystania z najtatwiej
dostgpnych, a nie zawsze warto$ciowych materia-
16w. W opinii Pawin i wsp. [23] sa to gléwnie Srodki
masowego przekazu, lekarze rodzinni (zwykle ba-
gatelizujacy problem), przyjaciele badz krewni.
W badaniach tych wykazano, ze wigkszo$¢ responden-
tow uwazata wiedze uzyskang w taki sposdb za nie-
wystarczajaca [23]. Krajewska i wsp. [24] podaja, ze
mtodziez z reguly czerpata informacje o tradziku
z mediow i prasy (68%), od lekarza, kosmetyczki
(42%), rodzicow (38%), kolegdw i kolezanek (25%)
oraz rodzenstwa (18%), ale sugerowata takze, ze
zajecia edukacyjne powinny by¢ prowadzone gtow-
nie przez lekarza (62%) lub kosmetyczke (25%)
[24]. W badaniu Zigtkiewicza i wsp. [13] wiedza
o tradziku u dziewczat pochodzila gléwnie z czaso-
pism mtodziezowych i od kolezanek. Chtopcy o po-
lowe rzadziej korzystali z powyzszych Zrddet, za to
czelciej czerpali informacje z internetu i telewizji.
Zaledwie 6% ankietowanych dziewczat i chtopcow
informacje uzyskalo w szkole na lekcji biologii lub
zajeciach wychowawczych [13].

W badaniach przywotanych w niniejszej pracy wy-
kazano, ze najpopularniejszym Zrédtem wiedzy dla
ankietowanych byly media (54,4%), lekarz (45,1%)
oraz koledzy i kolezanki (35,8%). Wydaje si¢ jednak,
ze media nie sg najbardziej odpowiednim Zrédtem
wiedzy. Niepokojacy jest takze fakt, ze mtodziez
w roli powiernika lub osoby udzielajacej jej wskazéwek
bardzo rzadko widzi pielggniarke (2,5%). Jedynie
w badaniu Krajewskiej i wsp. [24] 18% badanej mto-
dziezy sugerowato, ze zaje¢cia edukacyjne powinny
by¢ prowadzone przez pielegniarke. Nalezy w tym
miejscu podkresli¢, ze edukacja jest bardzo istotna
forma opieki pielegniarskiej. Na funkcje edukacyjna

294

pielegniarki sktada si¢ wiele szczegdtowych zadan
i czynnodci, ktérych generalnym celem jest przygo-
towanie oséb do samoopieki i samokontroli, jak réw-
niez systematyczne motywowanie pacjenta do dzia-
tania na rzecz wlasnego zdrowia. Pacjenci z tradzi-
kiem mogliby wiec stac si¢ dla pielegniarek odpo-
wiednig grupa do prowadzenia dziataf edukacyjnych,
tym bardziej ze w dermatologii nie ma wypracowa-
nych standardéw edukacyjnych.

Whioski

1. Wiedza pacjentéw na temat tradziku byly niepetna
1 nie zalezata od intensywnoSci zmian skornych.

2. Wiekszos¢ chorych wiadomosci o tradziku pozyski-
wala z medidow. Wskazane jest prowadzenie eduka-
cji mlodziezy z tradzikiem w zakresie post¢powa-
nia terapeutycznego i pielegnacyjnego.
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