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Capitolul 1. Introducere

Psoriazisul este o afectiune cutanatd inflamatorie cronicd cu predispozitie
mostenita de maniera multifactoriala, universal raspandita, afectand aproximativ egal
ambele sexe si putand debuta oricand in timpul vietii.

Definind boala psihosomatica drept o conditie fizica determinata sau agravata de
factori psihologici (Kaplan si Sadock), psoriazisul este incadrat in afectiunile cutanate cu
implicare mare a factorilor psihoemotionali.

In prima parte a tezei de doctorat sunt prezentate aspectele clinice si
morfopatologice ale psoriazisului, etiopatogenia bolii la nivelul actual al cercetarilor,
conceptele de stres si boala psihosomatica, implicarea stresului in psoriazis si aspecte
legate de psihicul pacientilor cu psoriazis; sunt analizate calitatea vietii cu componenta
de bine psihic si posibila contributie a factorului psihic in determinarea aderentei la
tratament.

In partea dedicatd studiilor personale am urmaérit evidentierea si, unde a fost
posibil, cuantificarea interventiei factorilor psihici si neurovegetativi in psoriazis, pe mai

multe planuri si la diferite niveluri de actiune.



Capitolul 2. Sinteza rezultatelor din partea speciala

2.1. Evaluarea clinico-demografica a pacientilor

Am realizat un studiu deschis, prospectiv asupra unui lot de 125 de pacienti cu
psoriazis internati sau tratati ambulator in Spitalul Colentina in intervalul 2000-2005.

Pentru fiecare pacient am inregistrat

e variabile demografice (varsta, sexul, mediul de provenienta, nivelul de
studii)

e antecedentele personale

e antecedentele heredocolaterale

e istoricul bolii - cu atentie speciala pentru depistarea unor posibili factori
trigger pentru episodul eruptiv respectiv

e examenul clinic general

e examenul clinic dermatologic

o tratamente efectuate si rezultatele acestora.

Diagnosticul a fost stabilit clinic si histopatologic (examen histopatologic efectuat
la prezentarea respectiva sau deja existent in momentul prezentarii).

Criteriile clinice de diagnostic au fost: placi eritematoscuamoase bine delimitate,
cu scuame albe sidefii prezente pe zonele de electie pentru psoriazis si/sau alte zone,
prezenta celor 3 semne (semnul spermantetului, semnul peliculei de colodiu, semnul
Auspitz). In cazul psoriazisului eritrodermic  pacientii prezentau eritem cutanat si
descuamare cvasigeneralizate; toti erau cunoscuti cu psoriazis vulgar in antecedente.

in leziunea de psoriazis complet constituitd tabloul histopatologic a fost
caracterizat prin creste interpapilare regulat alungite, ingrosate in portiunea inferioara,
elongatie si edem al papilelor, subtierea malpighianului suprapapilar, cu prezenta
ocazionala a unor mici pustule spongiforme, absenta stratului granulos, parakeratoza,

prezenta microabceselor Munro.



in psoriazisul eritrodermic era prezentd o minima parakeratoza datorita
descuamarii constante. Au fost identificate reminescente ale patternului clasic de
psoriazis: relativa subtiere a stratului granulos suprapapilar, prezenta ocazionala a

leucocitelor in stratul cornos.

Psoriazisul a afectat in proportii relativ egale femeile gi barbatii. A aparut atat in
mediul urban cét si in mediul rural, indiferent de nivelul de studii al pacientilor.

Varsta medie s-a situat intre 40 si 50 de ani atat pentru femei, cat si pentru
barbati.

Peste 60% din pacientii lotului studiat au avut varsta intre 30 si 60 de ani, adica
in perioada de maxima activitate profesionala. Aceasta poate insemna fie ca psoriazisul
este mai frecvent in acest interval de varsta, fie ca prezentarea pacientilor la medic este
mai frecventa (posibila actiunea unei ,impulsionari” psihologice, munca in contact cu cei
din jur impunand un anumit aspect al tegumentului).

Procentul pacientilor care au relatat antecedente heredocolaterale de psoriazis
este mai mic decat cele raportate in literatura de specialitate. Este posibil ca unii dintre
pacienti, mai ales cei din mediul rural, sa nu stie de existenta leziunilor psoriazice la
rudele de sange (leziuni minime, ascunderea leziunilor de teama stigmatizarii etc).

Unii autori au relatat debutul psoriazisului la varsta mai tdnara daca unul dintre
parinti era afectat. Alti autori nu au observat debut precoce cand unul din parinti era
afectat, nici o relatie intre varsta de manifestare a psoriazisului la parinte gi copil. Nu am
observat corelatiile mentionate la pacientii studiati.

Dintre formele clinice de psoriazis, forma net majoritara a fost psoriazisul in placi.



@ Eritrodermic si artropatic, 0.80%

@ Eritrodermic, 3.20% O Guttat, 4.80%

OPalmo-plantar, 4.80%

O1n pl&ci, 86.40%

Distributia pacientilor dupa forma clinica

La lotul de pacienti studiati nu au existat corelatii intre variabilele demografice

(varsta, sex, mediu de provenienta, studii) si forma clinica de psoriazis.

2.2. Studiu privind rolul stresului ca factor declansator si de
intretinere in psoriasis

2.2.1. Stresul ca factor declansator
In practica dermatologica se observa frecvent asocierea unui eveniment stresant

cu aparitia eruptiei de psoriazis. in aceste situatii este tentant atat pentru pacient cat si
pentru clinician sa se gandeasca la o relatie de cauzalitate, stresul psihic actionand ca
trigger.

Pacientii au fost rugati sa precizeze daca a existat cel putin un eveniment
stresant cu 1-2 luni anterior debutului episodului eruptiv curent. De asemenea, au fost
rugati s descrie situatiile considerate stresante pe care le incriminau ca posibili factori
trigger.

Procentul pacientilor care au relatat cel putin o situatie stresanta anterior
debutului puseului eruptiv (47,2% in lotul general si 54,63% in grupul pacientilor cu

psoriazis in placi) se incadreaza in marja larga citata in literatura pentru stres ca factor



trigger (40-80%). Nici unul dintre pacientii cu psoriazis eritrodermic, psoriazis guttat,
psoriazis palmo-plantar nu au incriminat stresul ca factor trigger.

Recunoasterea stresului ca factor trigger pentru episodul eruptiv nu s-a corelat
din punct de vedere statistic cu variabilele demografice, severitatea bolii (conform
scorului PASI, scorului DLQI sau autoaprecierii).

A existat o corelatie slaba, nesemnificativa statistic intre prezenta stresului ca
factor trigger si forma clinica. Este de remarcat diversitatea situatiilor stresante relatate
de pacienti (decesul partenerului de viata, accident sau boala severa, moartea unei rude
sau prieten apropiat, conflicte conjugale sau cu parintii, dificultati financiare, concediere,
pensionare, schimbarea locului de munca sau modificari aparute in cadrul aceluiasi loc
de munca, certuri cu seful sau colaboratorii, schimbarea domiciliului, procese juridice,
deteriorari ale locuintei, cresterea chiriei, certuri cu vecinii, concediu rau petrecut, lipsa
promovarii ierarhice, sanctiuni primite, certuri intre soti).

Variatiile individuale explicd de ce una si aceeasi persoana reactioneaza diferit
de la un moment la altul, de ce amploarea, intensitatea, durata reactiilor psihofiziologice
se modifica in timp ca rezultat al familiarizarii sau, dimpotriva, al sensibilizarii cu unii
agenti stresori. Stresul este o stare a organismului care rezultd din interactiunea,
confruntarea unica sau repetatd a individului cu situatia. O situatie poate fi stresanta
pentru majoritatea oamenilor, dar ea poate sa nu fie evaluata si traita in acelasi mod de
o persoana sau alta. De exemplu posibilul divort al unei rude apropiate este pentru unii
o situatie stresanta, in timp ce altii nu sunt deloc sau sunt putin afectati. Ceea ce
conteaza este semnificatia stresorului pentru pacient in modul lui de a se percepe in

lume din punct de vedere al identitatii psihologice.

2.2.2. Stresul ca factor de intretinere

Hans Selye a introdus conceptul general de stres, definit ca o reactie generala
nespecificd a organismului la actiunea externd a unor factori cauzali numiti stresori.
Stresul este modul in care corpurile noastre raspund la orice reprezinta o amenintare
pentru sanatate. Practic orice poate actiona ca stresor, de la factori fizici cum sunt frigul
sau caldura la stresori psihologici ca ingrijorarea, teama, anxietatea. Stresul psihic este

un caz particular inscris in sfera notiunii de stres general, fiind declansat de anumiti



agenti stresori - cei psihologici. Tot Selye a descris Sindromul General de Adaptare,
suma a proceselor adaptative si normale pentru organism ca raspuns la stres, cu trei
faze - reactia de alarma, rezistenta si epuizarea. Un aspect cheie al raspunsurilor
adaptative sanatoase la stres il reprezintd evolutia temporald. Réspunsurile trebuie
initiate rapid, mentinute o perioada optima de timp, apoi stopate pentru a asigura
rezultat optim. Un hiper-raspuns la stres sau incapacitatea de a intrerupe un raspuns la
stres pot avea consecinte biologice negative pentru un individ. Raspunsul normal la
stres are 3 componente: 1. creierul mediaza raspunsul imediat, semnalizdnd
medulosuprarenalei sa elibereze epinefrina si norepinefrina; 2. hipotalamusul si hipofiza
initiaza raspunsul mai lent de intretinere, inducand eliberarea de cortizol si alti hormoni
din corticosuprarenale; 3. in raspunsul comportamental sunt implicate si multe circuite
nervoase. Rezultatele actiunilor combinate ale acestor trei componente ale raspunsului
la stres mentin homeostazia, cresc producerea si utilizarea de energie, altereaza
balantele fluidelor si electrolitior in corp. De asemenea confera organismului
posibilitatea unei reactii rapide prin intermediul sistemului nervos simpatic. Cele doua
sisteme majore implicate in raspunsul la stres sunt axul hipotalamo-hipofizo-suprarenal
si sistemul nervos simpatic.

Analiza Minerala Tisulara (mineralograma - Watts, 1995) este o metoda
ultramoderna de analiza, total neinvaziva (analizeaza firul de par), una dintre cele mai
complete (dintr-o singura proba determina 39 de minerale din organism) si plurivalent-
integrativa (caracterizeaza trei tipologii).

AMT are o specificitate remarcabila in diagnosticul stresului (acut si cronic,
neuro-endocrin si oxidativ-metabolic) si evaluarea celor trei faze ale Sindromului
General de Adaptare (l-alarma, ll-rezistenta, lll-epuizare).

Cel care a sesizat o relatie intre tipurile oxidative si stadiile stresului descrise de
Selye a fost P. Eck; el a descoperit ca raporturile unor minerale determinate prin analiza
minerala a firului de par (AMT) pot fi folosite pentru calcularea ratei oxidative, oferind
astfel o metoda exacta pentru identificarea stadiului de stres in care se afla o persoana.

Am folosit pentru prima datda AMT intr-o afectiune dermatologica. Am inclus in
studiu 15 pacienti cu psoriazis cronic in placi netratat in ultimele sase luni, care aveau si

leziuni la nivelul scalpului.



S-au prelevat prin taiere fire de par din placi psoriazice netratate situate pe scalp,
in regiunea occipitala, 3 cm de la nivelul scalpului.

Dupa mineralizare probele au fost analizate conform procedurii specifice de
analiza elementala prin ICP-AES (Spectroscopie de Emisie Atomica in Plasma Cuplata
Inductiv) realizata cu spectrometru tip Liberty 110-Varian.

Rezultatele sunt exprimate in pg/g, echivalent cu mg/kg sau ppm (parti per

milion) si sunt prezentate in tabelul de mai jos :

Pacient Nr. | Mg [ppm] Na [ppm] Ca [ppm] P [ppm] K [ppm]
1 70 305 503 200 115
2 59,1 255 853 190 39,8
3 116 799 656 224 275
4 151 1226 1505 205 139
5 152 2812 651 252 518
6 462 758 842 212 102
7 60,6 300 506 209 93,7
8 153 824 870 186 113
9 117 329 1050 215 102

10 122 662 1032 256 112
11 48,1 279 526 165 27,9
12 14,1 213 551 72,6 54,4
13 64,3 170 768 180 20,1
14 19,8 1770 430 134 223
15 216 244 1216 157 28,5

Pentru fiecare pacient am calculat rapoartele Ca/P, Ca/K, Na/Mg, Na/K,
prezentate in tabelul urmator.

Pe baza acestor rezultate pacientii au fost clasificati conform dominantei
simpaticotonice sau parasimpaticotonice, fiecare cu cele patru subtipuri (descrise

detaliat in teza).



Pacient Nr. Ca:P Ca:K Na:Mg Subtip
1 2,52:1 4,37 4,36:1 ST2
2 4,49:1 21,43:1 4,31:1 PT2
3 2,93:1 2,39:1 6,89:1 PT4
4 7,34:1 10,83:1 8,12:1 PT2
5 2,58:1 1,26:1 18,5:1 PT4
6 3,97:1 8,25:1 1,64:1 PT1
7 2,42:1 5,4:1 4,95:1 ST2
8 4,68:1 7,7:1 5,39:1 PT2
9 4,88:1 10,29:1 2,81:1 PT1
10 4,03:1 9,21:1 5,43:1 PT2
11 3.19: 1 18,85:1 5,80:1 PT2
12 7,6:1 10,13:1 15,11:1 PT2
13 4,27:1 38,21:1 2,64:1 PT1
14 3,21:1 1,93:1 89,39:1 PT4
15 7,75:1 42,67:1 1,13:1 PT1

13 pacienti au avut dominanta parasimpatica. Din cei 13 pacienti sase erau PTZ2,
care se poate corela cu modificarile adaptative din stadiul de rezistenta a SGA.

Patru pacienti erau PT1, care se poate corela cu stadiul de epuizare al SGA sau,
la cei genetic predispusi cu rate scazute de oxidare, cu stadiul de rezistenta. Trei
pacienti erau PT4, de asemenea corelat cu modificari adaptative in stadiul de rezistenta
al SGA.

Doi pacienti au avut dominantd simpatica, fiind ST2, ce se poate corela cu
modificarile adaptative din stadiul de rezistenta al SGA.

La cei 15 pacienti cu psoriazis in placi evaluati prin AMT s-a putut face corelatie
cu stadiile de rezistenta sau de epuizare ale SGA, indicand existenta stresului cronic

la pacienti, acesta putand fi considerat ca posibil factor de intretinere a leziunilor.
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2.3. Studiul depresiei la pacientii psoriazici

Pacientii cu psoriazis nu au o anume modificare a profilului psihologic, nici un
comportament inadecvat agresiv accentuat sau de reprimare a agresiunii comparativ cu
voluntarii sanatosi. In schimb este recunoscuté incidenta crescutd a simptomatologiei
nevrotice si depresiei la psoriazici.

Dintre cei 125 de pacienti din lotul de studiu au acceptat consultul psihiatric 42 de
pacienti (33,6%).

Dintre acestia, in urma anamnezei, examenului clinic, examenului somatic si
examenului psihiatric s-a stabilit cd& un numar de 23 pacienti (54,76%) indeplinesc
criterile de diagnostic DSM IV — TR pentru episodul depresiv major. La cei 23 de
pacienti s-a aplicat scala Hamilton atat pentru confirmarea depresiei, cat si pentru
stabilirea intensitatii acesteia.

Procentul pacientilor cu psoriazis si depresie se aliniaza celor citate in literatura
in cazul pacientilor care au acceptat evaluarea psihiatrica.

Dupa scorul obtinut 12 (52,17%) din cei 23 de pacienti aveau depresie ugoara,
sapte pacienti (30,43%) aveau depresie usoara/moderata, iar patru pacienti (17,39%)
depresie moderata/severa.

Foarte probabil depresia era prezenta si in cazul unor pacienti din cei 66,4% care
nu au acceptat evaluarea psihiatrica. in aceste conditii nu am putut evalua gradul de
depresie asociata psoriazisului la intreg lotul nostru de pacienti.

Avand in vedere prevalenta depresiei la pacientii psoriazici mai multi cercetatori
au examinat potentialii predictori clinici, demografici si psihosociali ai depresiei. in ceea
ce priveste factorii clinici exista consens ca in psoriazis depresia nu poate fi prevazuta
de severitatea clinica a bolii. Nici in cazul celor 23 de pacienti depresia nu a putut fi
corelata cu severitatea bolii.

Dermatologul poate avea dificultati in identificarea distresului clinic semnificativ,
anxietatii si depresiei la pacienti; in plus, doar o treime din cazurile suspicionate clinic
sunt trimise/accepta sa fie trimise la specialisti. In lotul nostru un procent mare (66,4%)
nu au acceptat evaluarea psihiatrica. Pacientii incearca de multe ori sa evite contactele
sociale pentru a preveni umilirea suplimentara sau au un comportament care sa

ascunda atat aspectele fizice cat si pe cele psihologice de altii, fie ei chiar si medici.
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Acest comportament, de inteles dar inutil, ii izoleaza si, in loc sa-i ajute, duce doar la

cresterea anxietatii si proastei dispozitii.

2.4. Evaluarea si autoevaluarea severitatii psoriazisului — studiu
comparativ

Evaluarea severitatii bolii din punctul de vedere al medicului am facut-o prin
calcularea scorului PASI la cei 125 de pacienti in momentul prezentarii.
Interpretarea psoriazisului ca usor, moderat sau sever am facut-o conform
conventiei acceptate in prezent :
PASI < 3: psoriazis usor
3 < PASI < 10: psoriazis moderat
10 < PASI: psoriazis sever
In lotul nostru de pacienti 11 (8,8%) au avut psoriazis usor, 79 (63,2%) psoriazis
moderat si 35 (28%) psoriazis sever.
Scorul PASI mediu a fost 8,36 * 5,59; valoarea mare a abaterii standard indica o
imprastiere mare a valorilor scorului PASI la pacientii avuti in evidenta.
Pacientii cu psoriazis eritrodermic au obtinut scoruri PASI mari (intre 26,4 si 30),
corespunzatoare psoriazisului sever.
In cazul pacientilor cu psoriazis palmo-plantar au fost obtinute scoruri PASI mici
(intre 1,2 si 3,8), cu patru pacienti peste limita de 3, incadréandu-se in partea inferioara a
valorilor pentru psoriazis moderat, ceilalti doi pacienti avand psoriazis usor conform
PASI.
In cazul pacientilor cu psoriazis guttat scorurile PASI au variat intre 3,8 si 17,8
(cinci pacienti cu scor intre 3,8 si 10, deci psoriazis moderat si un pacient cu PASI =
17,8, deci psoriazis sever conform PASI).
Cei 108 pacienti cu psoriazis in placi aveau conform scorului PASI psoriazis ugor
in noua cazuri (8,33%), psoriazis moderat in 70 de cazuri (64,82%) si psoriazis sever in
29 de cazuri (26,85%).

in grupul de pacienti cu psoriazis in placi scorul PASI mediu a fost 6,47 + 2,89.
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Este interesant de remarcat ca, in cazul pacientilor cu psoriazis in placi care au
raportat evenimente stresante ca trigger pentru puseul eruptiv, scorul PASI mediu a fost

7,401 2,42, mai mare decéat la cei care nu asociaza evenimente stresante (5,44 + 3,17).

Intrd Tn discutie ipoteza ca prezenta stresului ca factor trigger ar putea fi considerata ca

factor predictor pentru o boald mai severa.

Atat in lotul complet, cat si in cazul lotului pacientilor cu psoriazis cronic in placi
majoritatea pacientilor au avut psoriazis moderat conform scorului PASI.

Procentul mic de pacienti cu psoriazis ugor (in jur de 8%) poate fi explicat de
modul conventional de delimitare a psoriazisului ugor de cel de severitate medie.

Nu existd corelatii intre variabilele demografice (varsta, sex, mediu de
provenienta, studii) si severitatea bolii conform scorului PASI.

Psoriazisul, ca si alte dermatoze, poate fi mai debilitant emotional decét fizic
pentru pacienti. Efectul bolii asupra pacientului este multidimensional, incluzand
sanatatea fizica, sociala si psihologica a persoanei si se bazeaza in mare pe viziunea
pacientului asupra propriei conditii.

Conform severitatii apreciate de pacienti 40 (32%) aveau psoriazis ugor, 55
(44%) aveau psoriazis moderat si 30 (24%) aveau psoriazis sever.

Toti pacientii cu psoriazis eritrodermic gi pacientul cu psoriazis eritrodermic gi
artropatic si-au evaluat boala ca fiind severa.

Din cei sase pacienti cu psoriazis guttat trei au apreciat boala ca fiind usoara, iar
trei ca moderata.

Pacientii cu psoriazis palmo-plantar si-au evaluat boala ca fiind severa, cu
exceptia unei paciente care avea doar leziuni plantare si a evaluat boala ca fiind de
severitate medie.

Pacientii din lotul cu psoriazis in placi cu afectare palmara, plantara sau leziuni
vizibile pe dosul mainilor gi-au apreciat boala ca severa, cu doua exceptii (care au
apreciat-o ca moderata).

Cei doi pacienti din lotul cu psoriazis in placi si leziuni la nivelul fetei gi-au
apreciat boala ca fiind moderata, respectiv severa.

in grupul pacientilor cu psoriazis in placi fara leziuni palmare, plantare sau pe

zone vizibile (fata, dosul mainilor) 37 de pacienti (39,79%) si-au apreciat boala ca
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usoara, 48 de pacienti (51,61%) ca fiind de severitate medie si opt pacienti (8,60%) ca
fiind severa. Vizibilitatea leziunilor constituie din punct de vedere al pacientului un
factor de gravitate in aprecierea propriei boli. Aprecierea severitatii bolii de catre
pacient a fost mult influentata de localizarea leziunilor.

A fost evidentiatd corelatie puternica, dar nesemnificativa statistic intre
severitatea bolii conform autoaprecierii $i forma clinica de boala (coeficient de corelatie=
-0,5, p>0,1).

Am comparat pentru diferitele forme clinice de psoriazis avute in observatie
rezultatele aprecierii $i autoaprecierii severitatii bolii

in cazurile de psoriazis eritrodermic autoevaluarea a coincis cu evaluarea
obiectiva prin PASI.

in cazul psoriazisului guttat autoaprecierile au fost la acelasi nivel (doi pacienti)
sau sub gravitatea data de scorul PASI (patru pacienti). Putem considera c& psoriazisul
guttat a aparut la persoane tinere care au fost mai putin alarmate de boala. O alta
explicatie ce s-ar putea avansa ar fi aceea ca leziunile ,mai mici” ar putea fi percepute
ca ,mai putin grave” de catre pacienti.

In cazul psoriazisului palmo-plantar pacientii fsi autoapreciaza boala ca fiind mai
grava decat severitate indicata de scorul PASI.

In cazul psoriazisului in placi cu leziuni palmo-plantare coincidenta sau
discordanta intre autoapreciere gi severitatea indicata de scorul PASI depind de
extensia leziunilor cutanate. in cazul unor leziuni cutanate extensive scorul PASI este
mai mare, crescand gravitatea psoriazisului si ajungéndu-se la coincidenta aprecierii si
autoaprecierii (dupa cum am aratat anterior existenta leziunilor palmoplantare imprima
nota de gravitate in autoaprecierea psoriazisului).

Din punct de vedere statistic la pacientii studiati a existat o corelatie slaba intre
severitatea bolii conform autoaprecierii si severitatea bolii conform PASI

(coeficient de corelatie=0,33).
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2.5. Studii privind calitatea vietii pacientilor psoriazici

Desi psoriazisul este rareori fatal, el afecteaza calitatea vietii pacientului, atat din
punct de vedere psihologic, cat si al starii de bine fizic.

Pentru evaluarea impactului asupra calitatii vietii toti pacientii au completat
chestionarul Dermatology Life Quality Index (DLQI). La fiecare intrebare punctajul
acordat a fost 0, 1, 2 sau 3 corespunzand la deloc, putin, mult, respectiv foarte mult.
Scorul DLQI s-a calculat prin insumarea valorilor obtinute pentru fiecare intrebare,
maximul posibil fiind 30. Semnificatia acordata scorului astfel calculat a fost:

e 0-1 fara efect asupra calitatii vietii pacientului

e 2-5 efect scazut asupra calitatii vietii pacientului

e 6-10 efect moderat asupra calitatii vietii pacientului
e 11-20 efect important asupra calitatii vietii pacientului

e 21-30 efect foarte important asupra calitatii vietii pacientului.

Scorul DLQI mediu a fost 9,14 % 6,22.

Conform scorului DLQI la sase pacienti (4,8%) psoriazisul nu a influentat calitatea

vietii, la 40 de pacienti (32%) psoriazisul avea efect scazut asupra calitatii vietii, la 33 de

pacienti (26,4%) psoriazisul avea efect moderat asupra calitatii vietii, la 39 de pacienti

(31,2%) psoriazisul avea efect important asupra calitatii vietii, la sapte pacienti (5,6 %)

psoriazisul avea efect foarte important asupra calitatii vietii.

La patru dintre pacientii cu eritrodermie scorul DLQI a indicat un impact negativ
foarte important asupra calitatii vietii. Surprinzator, un pacient cu eritrodermie, desi igi
autoaprecia psoriazisul ca fiind sever, a obtinut un scor DLQI mic. Posibila explicatie ar
fi ca pacientul avea de mai mult timp aceasta forma de psoriazis, cu stare generala
totusi buna, fiind obisnuit si Tmpacat cu prezenta bolii. O alta ipoteza ar fi raspunsul
nesincer la intrebari, stiut fiind ca evolutia de lunga duratd a bolii poate influenta
comportamentul bolnavilor.

Dintre cei gsase pacienti cu psoriazis palmo-plantar la unul a existat influenta
negativa moderata asupra calitatii vietii, la patru efect important (scoruri 16, 17, 18, 19),

iar la ultimul un efect foarte important (femeie tanara, muncitor manual in ortostatism).
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La pacientii cu psoriazis in placi si afectare palmara si/sau plantara impactul
asupra calitatii vietii a fost conform scorurilor DLQI important la sase pacienti si foarte
important la o femeie de 53 de ani din mediul rural, agricultoare.

La pacientii cu psoriazis in placi care prezentau si leziuni pe dosul mainilor (deci
pe zone vizibile, de posibil contact vizual sau fizic cu altii) impactul asupra calitatii vietii a
fost moderat sau important (scoruri DLQI intre 7 si 19).

Din sase pacienti cu psoriazis guttat, impactul asupra calitatii vietii a fost scazut la
trei pacienti, moderat la un pacient si important la doi pacienti (un elev de gimnaziu si un
proaspat licean).

La pacientii cu psoriazis in placi avand si leziuni la nivelul fetei impactul asupra
calitatii vietii a fost important, desi scorurile PASI nu erau foarte mari.

in grupul pacientilor cu psoriazis in placi fara leziuni palmare, plantare sau pe
zone vizibile (fata, dosul mainilor) s-a observat efect scazut asupra calitatii vietii la 37 de
pacienti (39,78%), efect moderat asupra calitatii vietii la 28 de pacienti (30,11%), efect
important asupra calitatii vietii la 21 de pacienti (22,58%), efect foarte important asupra
calitatii vietii la un pacient (1,08%). La sase pacienti (6,45%) boala nu avea impact
asupra calitatii vietii.

in grupul pacientilor cu psoriazis in pl&ci scorul DLQI mediu a fost 8,26 * 5,46.

In grupul pacientilor cu psoriazis in placi fira leziuni palmare, plantare sau pe
zone vizibile (fata, dosul méinilor) scorul DLQI mediu a fost 7,13 + 4,78.

Se observa ca ambele scoruri medii DLQI se situeaza in zona impactului moderat
asupra calitatii vietii.

Interpretarea statistica a datelor prezentate a aratat o corelatie puternica,
semnificativa statistic intre

- severitatea bolii conform autoaprecierii si scorul DLQI (coeficient de

corelatie=-0,76, p<0,001)

- scorul DLQI si forma clinica (coeficient de corelatie=0,57, p<0,001)

Anumite forme clinice de psoriazis influenteaza mai mult decéat altele calitatea

vietii pacientilor. Influentd mare asupra calitatii vietii pacientilor au avut psoriazisul

eritrodermic, psoriazisul palmo-plantar, psoriazisul in placi cu leziuni palmo-plantare sau

situate pe zone vizibile pentru cei din jur. in cazul psoriazisului eritrodermic influenta
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negativa asupra calitatii vietii apare atat din punct de vedere al starii de bine fizic
(datorita simptomatologiei obiective cat si a complexitatii tratamentului necesar) cat si al
stresului psihosocial asociat bolii. In cazul psoriazisului palmo-plantar diminuarea calitatii
vietii apare in primul rand datoritd interferentei localizarii leziunilor cu exercitarea
activitatilor zilnice; intra in discutie si vizibilitatea leziunilor de la nivelul palmelor.
Localizarea leziunilor pe zone vizibile influenteaza negativ calitatea vietii in primul rand
datorita stigmatizarii. Stresul rezultat din anticiparea reactiilor celor din jur la leziunile
psoriazice contribuie mult la dizabilitatea pacientului in viata de zi cu zi.

A existat o corelatie slaba, nesemnificativa statistic, intre scorul DLQI si scorul
PASI (coeficient de corelatie=0,41).

Nu exista corelatii intre variabilele demografice (varsta, sex, mediu de

provenienta, studii) si scorul DLQI.

2.6. Studiu asupra aderentei la tratament a pacientilor psoriazici

Aderenta la tratament este definitd ca raportul intre numarul de “doze” de
medicatie luate de pacient si numarul de “doze” de medicatie prescrise pentru pacient
exprimat procentual. in cazul pacientilor nogtri a fost evaluata prin metoda interviului la
doua saptamani de la initierea tratamentului (raspunsuri da/nu).

Din cei 125 de pacienti 55,2% au sustinut ca au respectat tratamentul, iar 44,8%
nu l-au respectat.

Este posibil ca aderenta la tratament determinata prin metode obiective sa fi fost
mai mica. Studiile care au determinat aderenta la tratament prin metode obiective o
situeaza in jur de 40-60%. Rezultatele metodelor subiective sunt mai putin credibile,
fiind afectate de dorinta pacientilor de a parea ca s-au conformat tratamentului prescris.

Date din literatura (Zaghoul si colaboratorii) sustin o corelatie semnificativa
negativa intre scorul DLQI si aderenta la tratament; relatia invers proportionala intre
DLQI si aderenta la medicatie reflectd probabil faptul ca psoriazisul compromite starea
de bine si acest lucru, impreuna cu experienta anterioara asupra efectelor tratamentelor,

duce la lipsa de incredere in tratamentul bolii.
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in studiul de fatd nu am putut stabili corelatii intre aderenta la tratament si
variabilele demografice (varsta, sex, mediu de provenienta, studii), scorul PASI, scorul
DLQI, forma clinica, severitatea bolii conform autoaprecierii.

Factori asociati cu aderenta scazuta la tratament au fost consumul de alcool,
serviciu foarte solicitant, aplicarea tratamentului de doua ori pe zi, obligatii casnice

consumatoare de timp, aspecte neplacute ale tratamentelor locale.
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Capitolul 3. Concluzii generale

Psoriazisul a afectat in proportii relativ egale femeile si barbatii.

Au fost afectati atat pacientii din mediul urban, cat si cei din mediul rural,

indiferent de nivelul de studii.

Véarsta medie a pacientilor a fost 45,05+15,94 ani, cu variatie intre 12 si 89 de ani.
Peste 60% dintre pacienti s-au situat in intervalul 30-60 de ani, in plina activitate

profesionala.

Doar 18,4% din pacienti au relatat antecedente heredocolaterale de psoriazis.

Este posibil ca rudele avand leziuni minime sa nu fie stiute a avea psoriazis.

Formele clinice de psoriazis au fost variate, majoritara fiind forma clasica de

psoriazis in placi.

Leziunile situate la nivelul fetei au fost rare (doar la doi pacienti din 125), ceea ce

coincide cu datele citate in literatura pentru zona noastra geografica.

Nu au existat corelatii intre variabilele demografice (varsta, sex, mediu de

provenienta, studii) si forma clinica de psoriazis.

Conform determinarilor obiective (scor PASI) majoritatea pacientilor (peste 60%)

aveau psoriazis de severitate medie.

Psoriazisul trebuie privit ca boala psihosomatica; face parte din afectiunile
cutanate cu implicare mare a factorilor psihoemotionali.

in cazul pacientilor cu psoriazis n placi 54,63% din pacienti au incriminat variate
evenimente stresante ca factori trigger pentru puseul eruptiv.

Pacientii cu psoriazis eritrodermic, psoriazis guttat, psoriazis palmo-plantar nu au

incriminat stresul ca factor trigger.
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10.

1.

Scorul PASI mediu a fost mai mare in cazul pacientilor cu psoriazis in placi care
au raportat evenimente stresante implicate in declangarea puseului eruptiv decéat in
cazul pacientilor cu psoriazis in placi fara evenimente stresante recunoscute.
Declansarea puseului eruptiv de catre un eveniment stresant ar putea fi indicator de

probabilitate pentru o boala mai grava.

Efectul psoriazisului asupra pacientului este multidimensional, incluzand

sanatatea fizica, sociala si psihologica a persoanei si se bazeaza in mare parte pe

viziunea pacientului asupra propriei conditii. De aici diferentele intre severitatea bolii
determinata de medic prin metode obiective si aprecierea pacientului asupra
severitatii propriei boli.

Daca asupra psoriazisului eritodermic nu sunt dubii privind gravitatea (aprecierile
obiective si subiective coincid), in cazul psoriazisului palmo-plantar aprecierile
investigatorului si pacientului sunt de multe ori diferite.

Existenta leziunilor palmare si plantare care interfereaza cu activitatile zilnice ale
pacientului determina evaluarea psoriazisului ca fiind grav. Prezenta leziunilor pe
zone vizibile pentru cei din jur determina de asemenea aprecierea psoriazisului ca
fiind grav.

A existat doar corelatie slaba intre severitatea bolii conform autoaprecierii $i
scorul PASI.

In ultimii ani s-a pus accent pe determinarea impactului afectiunilor dermatologice
asupra calitatii vietii pacientilor. Psoriazisul afecteaza calitatea vietii pacientilor atat
din punct de vedere psihologic, cat si al starii de bine fizic.

La pacientii cu psoriazis studiati scorul DLQI mediu a fost 9,14+6,22. La peste
50% dintre pacienti psoriazisul a avut efect moderat sau important asupra calitatii
vietii.

Exista corelatie puternica, statistic semnificativa intre forma clinica de psoriazis si

scorul DLQI; anumite forme clinice de psoriazis influenteaza mai mult calitatea vietii

pacientilor decat altele. Cea mai mare influenta au avut-o psoriazisul eritrodermic,
psoriazisul palmo-plantar, psoriazisul in placi cu leziuni palmo-plantare sau situate

pe zone vizibile pentru ceilalti.
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Exista corelatie puternica, statistic semnificativa intre severitatea bolii evaluata de

pacient si scorul DLQI.

Am evidentiat doar corelatie slaba, nesemnificativa statistic intre scorul DLQI si
scorul PASI.

12. Evaluarea psihiatrica/psihologica este greu acceptata de pacientii cu psoriazis,
termenii avand inca o conotatie negativa la noi in tara. Simpla trimitere a pacientului
spre psihiatru/psiholog este de multe ori inacceptabila pentru pacient, care |-a ales
pe dermatolog pentru a-i rezolva problemele.

Dintre pacientii examinati doar 33,6% au acceptat consultul psihiatric.

Procentele pacientilor cu diferite forme de depresie au fost comparabile cu cele
din literatura.

Refuzul evaluarii psihiatrice poate determina stabilirea unui plan terapeutic
incomplet, cu impact asupra eficientei acestuia.

S-ar impune prezenta unui psiholog/psihiatru atasat serviciului de dermatologie.

13.  Am intalnit un procent foarte mare de non-aderentd la tratament, situatie
ingrijoratoare tinand cont ca aderenta la tratament este vitala eficientei si succesului

terapeutic.

14. Nu au existat corelatii intre aderenta la tratament si variabilele demografice,
forma clinica de psoriazis, scorul PASI, scorul DLQI, severitatea bolii conform
autoaprecierii.

Deoarece se sustine rolul distresului psihic ca predictor puternic pentru aderenta,
absenta actiunilor terapeutice asupra lui (datoritd nerecunoasterii acestuia de catre

dermatolog sau datorita refuzului pacientului) va influenta negativ aderenta.

15. Analiza minerala tisulara (AMT) este o metoda moderna, total neinvaziva, cu
specificitate remarcabila Tn diagnosticul stresului si evaluarea celor trei faze ale
Sindromului General de Adaptare (SGA). Selye descrie SGA ca fiind efortul facut de
organism pentru a raspunde solicitarilor mediului, iar stresorii ca fiind stimuli cu
capacitatea de a declansa SGA. Fazele Il si lll (de rezistentd si respectiv de

epuizare) ale SGA apar in prezenta stresului cronic.
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Determinarile efectuate au permis corelatia tuturor pacientilor cu psoriazis cronic

in placi cu stadiul de rezistenta al SGA sau cu stadiul de epuizare al SGA, indicand

existenta stresului cronic la acesti pacienti.

Insusi psoriazisul functioneaza ca stresor, mentindnd un cerc vicios intre stres si
boala, afectiunea perpetuéndu-se ca raspuns la stres.

Prin utilizarea AMT si evidentierea corelatiei psoriazisului cronic in placi cu
stadile de rezistenta sau de epuizare ale SGA se initiazd un nou demers
sanogenetic-profilactic-terapeutic in aceasta afectiune stres-dependenta.

Rezultatele studiului prezent deschid calea unor cercetari viitoare pentru
evaluarea si compararea afectiunilor dermatologice in care stresul este implicat cu

cele in a caror declansare si intretinere stresul nu este citat a avea vreo contributie.

16.  In locul abordarii biomedicale traditionale se impune o abordare biopsihosociald a

pacientilor cu psoriazis, cu impartirea responsabilitatii intre pacient si echipa sa de

ingrijire.

Dermatologul are rol cheie in reconcilierea pacientilor cu pielea si psihicul lor.
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