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Trądzik pospolity
Trądzik pospolity jest częstą chorobą skó-

ry, dotyczącą gruczołów łojowych z sebum
blokującym ujścia mieszków włosowych, któ-
ra charakteryzuje się różnorodnością zmian
skórnych, takich jak zaskórniki, grudki za-
palne, krostki i guzki. Najczęściej zajętymi
obszarami skóry są twarz i górna część szyi,
ale zmiany mogą występować również na skó-
rze klatki piersiowej, pleców i ramion. Więk-
szość przypadków trądziku pospolitego roz-
wija się w okresie wczesnego dojrzewania,
dotycząc 85% nastolatków i przedłuża się
na okres dorosłości. W czasie okresu dojrze-
wania częstość trądziku wzrasta z wiekiem
i rozwojem płciowym. U dziewcząt wystąpie-
nie pierwszej miesiączki wiąże się ze zwięk-
szoną częstością występowania trądziku, co
może wyjaśniać, dlaczego dorastające dziew-
czynki są bardziej podatne niż chłopcy na ne-
gatywne skutki psychologiczne trądziku.5
Przebieg trądziku ma zwykle charakter samo-
ograniczający się, ze stopniową poprawą
i spontanicznym ustępowaniem po kilku la-
tach, choć niekiedy może się utrzymywać się
do 30-40 r.ż. Możliwe powikłania trądziku to

rozwój pozaciąganych hipertroficznych
blizn, jak również niepożądany wpływ psy-
chologiczny, opisany poniżej. Chociaż prze-
trwały trądzik jest częstszy u kobiet niż
u mężczyzn, u tych ostatnich wydaje się mieć
cięższy przebieg.1,2

Przyczyna trądziku pospolitego nie jest
znana, jednak w jego patogenezę zaangażo-
wanych jest prawdopodobnie wiele czynni-
ków, w tym czynniki genetyczne, zapalne,
f lora fizjologiczna skóry, aktywność hormo-
nalna i stres. Chociaż związek trądziku ze
stresem jest obserwowany od dawna, to był
on oceniany w niewielu badaniach prospek-
tywnych. W jednym z nich6 stwierdzono, że
u osób z trądzikiem zmiany mogą nasilać się
w czasie sesji egzaminacyjnej. Stwierdzono,
że związek między stresem a nasileniem trą-
dziku jest istotny, ale nie wydaje się, aby był
on związany ze zwiększoną produkcją łoju.7
Nasilenie trądziku przez stres może być zwią-
zane z różnymi mediatorami neuroendokryn-
nymi włączając steroidy nadnerczowe, korty-
koliberynę, melanokortynę, β-endorfiny,
wazoaktywny peptyd jelitowy, neuropeptyd Y,
insulinopodobny czynnik wzrostu i peptyd

związany z genem dla kalcytoniny.1,2,8

Od dawna obserwowano, że lit może wywo-
ływać lub pogarszać przebieg trądziku,9 opi-
sanych jest kilka przypadków trądziku wy-
wołanego aripiprazolem,10 lamotryginą,11

kwasem walproinowym12 i innymi lekami
przeciwdrgawkowymi, jak również atypowym
lekiem przeciwdepresyjnym – amineptyną13 .

Ciężki przebieg trądziku jest związany
z większą częstością współwystępowania de-
presji, lęku, gorszym obrazem własnego wy-
glądu i niską samooceną.1,2 Nie dziwi więc
to, że objawy psychiczne są częstsze w przy-
padku nasilonego trądziku i w późniejszych
stadiach dojrzewania płciowego.14 Przepro-
wadzone w Nowej Zelandii badanie przekro-
jowe15 około 10 000 nastolatków dowiodło,
że problem trądziku jest związany ze zwięk-
szonym ryzykiem objawów depresyjnych (ilo-
raz szans [OR] 2,04), lękowych (OR 2,3)
i próbami samobójczymi (OR 1,83). Związek
trądziku z próbami samobójczymi utrzymy-
wał się mimo odpowiedniej kontroli obja-
wów depresyjnych i lękowych (OR 1,5).
W jednym z badań16 oszacowano częstość
myśli samobójczych u pacjentów z trądzi-
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kiem na 7,1%. Zaburzenia psychiczne mogą
jednak występować w łagodnym trądziku.
W badaniu17 przeprowadzonym w Turcji
stwierdzono, że w porównaniu z grupą
kontrolną u osób z trądzikiem występuje
zwiększone i niezależne od nasilenia
zmian ryzyko zaburzeń lękowych i depre-
syjnych.

Trądzik może istotnie wpływać na funk-
cjonowanie społeczne i zawodowe, a także
powodować upośledzenie jakości życia
(QOL). Dostępnych jest wiele skal do oceny
jakości życia osób z trądzikem.18 Trądzik
wpływa negatywnie na jakość życia, choć nie
zawsze obserwuje się korelację między jego
nasileniem a jakością życia. Nasilenie lęku
i depresji jest proporcjonalne do stopnia
upośledzenia jakości życia spowodowanego
trądzikiem.17 U cechujących się większą wraż-
liwością na czynniki społeczne osób z trądzi-
kiem jakości życia jest gorsza w porównaniu
z innymi osobami z takim samym nasileniem
trądziku.19 Podobnie jest w przypadku uczu-
cia rozdrażnienia, które wiąże się z gorszą ja-
kością życia i mniejszym zadowoleniem z le-
czenia, niezależnie od innych zmiennych.20

Skuteczne leczenie trądziku izotretinoiną
prowadzi do zmniejszenia lęku i depresji oraz
istotnej poprawy samooceny.1,2 Ocena wyni-
ków leczenia przez pacjentów może jednak
różnić się od oceny lekarza, szczególnie pa-
cjenci z zaburzeniami emocjonalnymi wyka-
zują bardzo krytyczną samoocenę.21

Doniesienia kazuistyczne na temat depre-
sji, myśli i prób samobójczych oraz samo-
bójstw związanych z leczeniem trądziku po-
spolitego izotretinoiną były szeroko
komentowane w mediach i spowodowały, że
FDA zaleciła rozszerzenie informacji o leku
o ostrzeżenia o mogących wystąpić po lecze-
niu depresji, psychozie i rzadko myślach i pró-
bach samobójczych, samobójstwach a także
agresywnych i brutalnych zachowaniach.22

W ostatnim systematycznym przeglądzie23 9
badań kontrolowanych stwierdzono, że czę-
stość depresji wśród osób stosujących izotreti-
noinę jest porównywalna do częstości depresji
w grupie kontrolnej stosującej antybiotyk do-
ustnie i wynosi od 1 do 11%. Badania, które
porównywały depresję przed stosowaniem izo-
tretinoiny i po nim nie wykazywały statystycznie
istotnego zwiększenia częstości występowania
objawów depresyjnych i depresji. W niektó-
rych badaniach wykazano nawet tendencję
w kierunku zmniejszania częstości objawów
depresyjnych po leczeniu izotretinoiną, szcze-
gólnie u pacjentów z wysokim wynikiem
w skali oceniającej nasilenie zaburzeń depresyj-
nych przed leczeniem. Podobną redukcję ob-
serwowano w badaniach niekontrolowanych.22
Inne, niedawno przeprowadzone w Kanadzie
badanie,25 opierające się na retrospektywnej
krzyżowej analizie przypadków, wykazało, że
ryzyko względne rozwoju depresji u osób le-

czonych izotretinoiną, po uwzględnieniu
czynników zakłócających, wynosiło 2,68
(95% PU 1,10-6,48). Przeciwne wyniki stwier-
dził ostatnio inny zespół26 z Kanady, który
przeprowadził prospektywne kontrolowane
badanie kohortowe i wykazał, że izotretino-
ina nie jest związana z rozwojem depresji. Ak-
tualne dane z piśmiennictwa nie dowodzą
związku przyczynowego między stosowaniem
izotretinoiny a depresją i zachowaniami sa-
mobójczymi. Interpretacja tych danych jest
utrudniona przez istotne ograniczenia meto-
dologiczne w wielu badaniach oraz związek
samego trądziku z depresją, lękiem i możliwy-
mi zachowaniami samobójczymi.

Amerykańska Food and Drug Administra-
tion zaleciła producentowi izotretinoiny do-
danie możliwego wystąpienia agresywnych
lub gwałtownych zachowań do umieszczo-
nych w informacji o leku ostrzeżeń dotyczą-
cych depresji i samobójstw. Chociaż dostęp-
ne są doniesienia o kilku przypadkach
psychozy maniakalnej związanej z leczeniem
izotretinoiną,27 badania kohortowe przepro-
wadzone z udziałem dużej populacji nie
przyniosły żadnych dowodów na związek sto-
sowania izotretinoiny ze zwiększonym ryzy-
kiem psychozy.28

Biorąc pod uwagę ostrzeżenia FDA i do-
niesienia o przypadkach sugerujących zwią-
zek między izotretinoiną a depresją i samo-
bójstwem, można zadać pytanie o to, jak
powinni postępować lekarze. Przede wszyst-
kim na razie te związki nie zostały potwier-
dzone w bardziej rygorystycznych badaniach
obserwacyjnych i epidemiologicznych. Wyda-
je się zatem, że rozsądne jest dalsze stosowa-
nie izotretinoiny w przypadku ciężkiego trą-
dziku połączone z edukacją pacjentów
(w przypadku dzieci – ich rodziców) co do ko-
nieczności aktywnego monitorowania obja-
wów depresji, a jeśli objawy takie pojawią się,
skierowanie pacjenta do psychiatry i rozważe-
nie przerwanie terapii izotretinoiną. Dodat-
kowo, należy przestrzegać pacjentów przed sa-
modzielnym leczeniem depresji preparatami
dziurawca – ze względu na brak skuteczności
oraz możliwe interakcje metaboliczne z doust-
nymi środkami antykoncepcyjnymi mogące
wpływać na skuteczność tych ostatnich.

Liczne badania potwierdzają korzyści wie-
lu metod leczenia psychologicznego i psychia-
trycznego trądziku, włączając paroksetynę,29

olanzapinę,30 techniki relaksacyjne, hipnozę,
terapię poznawczo-behawioralną i biofeed-
back,31,32 ale z jednym wyjątkiem33nie przepro-
wadzono żadnych badań kontrolowanych.

Przewlekły idiopatyczny świąd
Świąd (pruritus) jest częstym objawem cho-

rób dermatologicznych, kilku chorób ogól-
nych (niewydolność wątroby lub nerek, zakaże-
nie HIV) oraz zaawansowanego wieku,1,2 jednak

przyczyna przewlekłego świądu pozostaje czę-
sto nierozpoznana. Świąd idiopatyczny jest
szczególnie odczuwany wieczorem i w nocy,
utrudniając zasypianie. Uogólniony świąd idio-
patyczny zajmuje zwykle kończyny dolne,
przedramiona i plecy. Najczęstszą lokalizacją
ograniczonego świądu idiopatycznego jest od-
byt, srom i moszna. Świąd idiopatyczny może
być opisywany jako uczucie pełzania pod skó-
rą, łaskotanie, szczypanie lub pieczenie.34,35

W jednym z badań34 był on opisywany
przez uczestników jako nie do zniesienia
(73%), kłopotliwy (72%), denerwujący (67%)
lub niepokojący (45%). Patofizjologia świą-
du nie jest dobrze poznana, pozostaje rów-
nież niejasne, dlaczego dolegliwości nasilają
się w nocy.36 Ponieważ objawy psychiczne są
częste w świądzie idiopatycznym i jest on
częsty u leczonych psychiatrycznie, powinien
być traktowany raczej jako zaburzenie czyn-
nościowe niż psychogenne. Nowy początek
niejasnego świądu powinien przed rozpozna-
niem świądu idiopatycznego prowadzić
do diagnostyki choroby utajonej.

Niedawne stresowe wydarzenia życiowe
i poziom lęku lub objawów depresyjnych są
związane ze zwiększoną częstością występo-
wania świądu.1,2 W badaniu37 100 pacjentów
hospitalizowanych na oddziałach psychia-
trycznych świąd idiopatyczny był odnoto-
wany u 42% badanych (34% mężczyzn i 58%
kobiet), częściej u osób bez wsparcia społecz-
nego i stałego zatrudnienia. Nie dziwi, że de-
presja jest częsta u pacjentów ze świądem
idiopatycznym, szczególnie biorąc pod uwa-
gę przewlekłość oraz zaburzenia snu.38

W świądzie ograniczonym (np. odbytu, sro-
mu, moszny) stosuje się leczenie miejscowe.
Zarówno w świądzie uogólnionym, jak i ogra-
niczonym świądzie idiopatycznym najczęściej
przepisywanymi lekami doustnymi są leki prze-
ciwhistaminowe, które zazwyczaj przynoszą
krótkotrwałą ulgę. Trójpierścieniowe leki prze-
ciwdepresyjne, szczególnie doksepina, mogą
złagodzić objawy przewlekłego świądu idiopa-
tycznego. Dostępne są również doniesienia
o skuteczności paroksetyny.39 Jako alternatyw-
ne możliwości terapeutyczne proponowano an-
tagonistów receptorów opioidowych oraz leki
przeciwdrgawkowe (gabapentyna, pregabalina,
karbamazepina).40 W przerwaniu błędnego ko-
ła świądu i drapania pomocne może być lecze-
nie behawioralne, takie jak trening zmiany na-
wyków, terapia poznawczo-behawioralna.12
W jednym doniesieniu sugerowano również
korzystne działanie hipnozy.41
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kiem na 7,1%. Zaburzenia psychiczne mogą
jednak występować w łagodnym trądziku.
W badaniu17 przeprowadzonym w Turcji
stwierdzono, że w porównaniu z grupą
kontrolną u osób z trądzikiem występuje
zwiększone i niezależne od nasilenia
zmian ryzyko zaburzeń lękowych i depre-
syjnych.

Trądzik może istotnie wpływać na funk-
cjonowanie społeczne i zawodowe, a także
powodować upośledzenie jakości życia
(QOL). Dostępnych jest wiele skal do oceny
jakości życia osób z trądzikem.18 Trądzik
wpływa negatywnie na jakość życia, choć nie
zawsze obserwuje się korelację między jego
nasileniem a jakością życia. Nasilenie lęku
i depresji jest proporcjonalne do stopnia
upośledzenia jakości życia spowodowanego
trądzikiem.17 U cechujących się większą wraż-
liwością na czynniki społeczne osób z trądzi-
kiem jakości życia jest gorsza w porównaniu
z innymi osobami z takim samym nasileniem
trądziku.19 Podobnie jest w przypadku uczu-
cia rozdrażnienia, które wiąże się z gorszą ja-
kością życia i mniejszym zadowoleniem z le-
czenia, niezależnie od innych zmiennych.20

Skuteczne leczenie trądziku izotretinoiną
prowadzi do zmniejszenia lęku i depresji oraz
istotnej poprawy samooceny.1,2 Ocena wyni-
ków leczenia przez pacjentów może jednak
różnić się od oceny lekarza, szczególnie pa-
cjenci z zaburzeniami emocjonalnymi wyka-
zują bardzo krytyczną samoocenę.21

Doniesienia kazuistyczne na temat depre-
sji, myśli i prób samobójczych oraz samo-
bójstw związanych z leczeniem trądziku po-
spolitego izotretinoiną były szeroko
komentowane w mediach i spowodowały, że
FDA zaleciła rozszerzenie informacji o leku
o ostrzeżenia o mogących wystąpić po lecze-
niu depresji, psychozie i rzadko myślach i pró-
bach samobójczych, samobójstwach a także
agresywnych i brutalnych zachowaniach.22

W ostatnim systematycznym przeglądzie23 9
badań kontrolowanych stwierdzono, że czę-
stość depresji wśród osób stosujących izotreti-
noinę jest porównywalna do częstości depresji
w grupie kontrolnej stosującej antybiotyk do-
ustnie i wynosi od 1 do 11%. Badania, które
porównywały depresję przed stosowaniem izo-
tretinoiny i po nim nie wykazywały statystycznie
istotnego zwiększenia częstości występowania
objawów depresyjnych i depresji. W niektó-
rych badaniach wykazano nawet tendencję
w kierunku zmniejszania częstości objawów
depresyjnych po leczeniu izotretinoiną, szcze-
gólnie u pacjentów z wysokim wynikiem
w skali oceniającej nasilenie zaburzeń depresyj-
nych przed leczeniem. Podobną redukcję ob-
serwowano w badaniach niekontrolowanych.22
Inne, niedawno przeprowadzone w Kanadzie
badanie,25 opierające się na retrospektywnej
krzyżowej analizie przypadków, wykazało, że
ryzyko względne rozwoju depresji u osób le-

czonych izotretinoiną, po uwzględnieniu
czynników zakłócających, wynosiło 2,68
(95% PU 1,10-6,48). Przeciwne wyniki stwier-
dził ostatnio inny zespół26 z Kanady, który
przeprowadził prospektywne kontrolowane
badanie kohortowe i wykazał, że izotretino-
ina nie jest związana z rozwojem depresji. Ak-
tualne dane z piśmiennictwa nie dowodzą
związku przyczynowego między stosowaniem
izotretinoiny a depresją i zachowaniami sa-
mobójczymi. Interpretacja tych danych jest
utrudniona przez istotne ograniczenia meto-
dologiczne w wielu badaniach oraz związek
samego trądziku z depresją, lękiem i możliwy-
mi zachowaniami samobójczymi.

Amerykańska Food and Drug Administra-
tion zaleciła producentowi izotretinoiny do-
danie możliwego wystąpienia agresywnych
lub gwałtownych zachowań do umieszczo-
nych w informacji o leku ostrzeżeń dotyczą-
cych depresji i samobójstw. Chociaż dostęp-
ne są doniesienia o kilku przypadkach
psychozy maniakalnej związanej z leczeniem
izotretinoiną,27 badania kohortowe przepro-
wadzone z udziałem dużej populacji nie
przyniosły żadnych dowodów na związek sto-
sowania izotretinoiny ze zwiększonym ryzy-
kiem psychozy.28

Biorąc pod uwagę ostrzeżenia FDA i do-
niesienia o przypadkach sugerujących zwią-
zek między izotretinoiną a depresją i samo-
bójstwem, można zadać pytanie o to, jak
powinni postępować lekarze. Przede wszyst-
kim na razie te związki nie zostały potwier-
dzone w bardziej rygorystycznych badaniach
obserwacyjnych i epidemiologicznych. Wyda-
je się zatem, że rozsądne jest dalsze stosowa-
nie izotretinoiny w przypadku ciężkiego trą-
dziku połączone z edukacją pacjentów
(w przypadku dzieci – ich rodziców) co do ko-
nieczności aktywnego monitorowania obja-
wów depresji, a jeśli objawy takie pojawią się,
skierowanie pacjenta do psychiatry i rozważe-
nie przerwanie terapii izotretinoiną. Dodat-
kowo, należy przestrzegać pacjentów przed sa-
modzielnym leczeniem depresji preparatami
dziurawca – ze względu na brak skuteczności
oraz możliwe interakcje metaboliczne z doust-
nymi środkami antykoncepcyjnymi mogące
wpływać na skuteczność tych ostatnich.

Liczne badania potwierdzają korzyści wie-
lu metod leczenia psychologicznego i psychia-
trycznego trądziku, włączając paroksetynę,29

olanzapinę,30 techniki relaksacyjne, hipnozę,
terapię poznawczo-behawioralną i biofeed-
back,31,32 ale z jednym wyjątkiem33nie przepro-
wadzono żadnych badań kontrolowanych.

Przewlekły idiopatyczny świąd
Świąd (pruritus) jest częstym objawem cho-

rób dermatologicznych, kilku chorób ogól-
nych (niewydolność wątroby lub nerek, zakaże-
nie HIV) oraz zaawansowanego wieku,1,2 jednak

przyczyna przewlekłego świądu pozostaje czę-
sto nierozpoznana. Świąd idiopatyczny jest
szczególnie odczuwany wieczorem i w nocy,
utrudniając zasypianie. Uogólniony świąd idio-
patyczny zajmuje zwykle kończyny dolne,
przedramiona i plecy. Najczęstszą lokalizacją
ograniczonego świądu idiopatycznego jest od-
byt, srom i moszna. Świąd idiopatyczny może
być opisywany jako uczucie pełzania pod skó-
rą, łaskotanie, szczypanie lub pieczenie.34,35

W jednym z badań34 był on opisywany
przez uczestników jako nie do zniesienia
(73%), kłopotliwy (72%), denerwujący (67%)
lub niepokojący (45%). Patofizjologia świą-
du nie jest dobrze poznana, pozostaje rów-
nież niejasne, dlaczego dolegliwości nasilają
się w nocy.36 Ponieważ objawy psychiczne są
częste w świądzie idiopatycznym i jest on
częsty u leczonych psychiatrycznie, powinien
być traktowany raczej jako zaburzenie czyn-
nościowe niż psychogenne. Nowy początek
niejasnego świądu powinien przed rozpozna-
niem świądu idiopatycznego prowadzić
do diagnostyki choroby utajonej.

Niedawne stresowe wydarzenia życiowe
i poziom lęku lub objawów depresyjnych są
związane ze zwiększoną częstością występo-
wania świądu.1,2 W badaniu37 100 pacjentów
hospitalizowanych na oddziałach psychia-
trycznych świąd idiopatyczny był odnoto-
wany u 42% badanych (34% mężczyzn i 58%
kobiet), częściej u osób bez wsparcia społecz-
nego i stałego zatrudnienia. Nie dziwi, że de-
presja jest częsta u pacjentów ze świądem
idiopatycznym, szczególnie biorąc pod uwa-
gę przewlekłość oraz zaburzenia snu.38

W świądzie ograniczonym (np. odbytu, sro-
mu, moszny) stosuje się leczenie miejscowe.
Zarówno w świądzie uogólnionym, jak i ogra-
niczonym świądzie idiopatycznym najczęściej
przepisywanymi lekami doustnymi są leki prze-
ciwhistaminowe, które zazwyczaj przynoszą
krótkotrwałą ulgę. Trójpierścieniowe leki prze-
ciwdepresyjne, szczególnie doksepina, mogą
złagodzić objawy przewlekłego świądu idiopa-
tycznego. Dostępne są również doniesienia
o skuteczności paroksetyny.39 Jako alternatyw-
ne możliwości terapeutyczne proponowano an-
tagonistów receptorów opioidowych oraz leki
przeciwdrgawkowe (gabapentyna, pregabalina,
karbamazepina).40 W przerwaniu błędnego ko-
ła świądu i drapania pomocne może być lecze-
nie behawioralne, takie jak trening zmiany na-
wyków, terapia poznawczo-behawioralna.12
W jednym doniesieniu sugerowano również
korzystne działanie hipnozy.41
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29 zł */35 zł

0 800 12 02 9
022 444 24 4
e-mail: prenume

93 – numer dostępny z telefonów
44 – połączenie dostępne z sieci

erata@medical-tribune.p

w stacjonarnych
komórkowych zgodnie z cennikiem

pl
ope ar tora

87_89_levenson:Layout 1 2009-06-16 16:10 Page 89

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

