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Kokkuvote

Krooniliste dermatooside seosed patsiendi elukvaliteedi, emotsionaalse seisundi ja
isiksuseomadustega.

Kéesolevas magistritods uuriti krooniliste poletikuliste nahahaiguste seoseid emotsionaalse
seisundi ja elukvaliteediga ning analiilisiti haiguse, isiksuseomaduste ja elukvaliteedi vahelisi
vastastikuseid seoseid. Selleks kasutati enesekohaseid kiisimustikke: Emotsionaalse enesetunde
kisimustikku, mis on enesehinnanguline skaala depressiooni ja é&revuse siimptomite
hindamiseks, Rootsi iilikoolide isiksuseskaalat isiksuseomaduste hindamiseks, dermatoloogilise
elukvaliteedi kiisimustikku (DLQI) ja tervisest sdltuva elukvaliteedi kiisimustikku RAND 36.
Uuringus osales 136 krooniliste nahahaigustega patsienti ja 40 nahahaiguseta isikut. T66
tulemustest selgus, et psoriaas, ekseem ja akne seostuvad neurootilisust niitavate
isiksusejoontega. Haigusgruppidest eristusid aknega patsiendid korgema verbaalse agressiooni ja
stressile vastuvotlikkuse poolest. Elukvaliteedi osas oli patsientidel vorreldes tervetega oluliselt
madalam nii DLQI kui RAND-36 fiiiisiline funktsioneerimine kehalised piirangud,
energia/viasimus ja emotsionaalse heaolu. Kroonilised dermatoosid seostusid emotsionaalse
distressi slimptomitega, eriti insomnia ja iilddrevusega. Isiksuse omadustest ennustasid kdige

rohkem erinevaid elukvaliteedi aspekte somaatiline drevus ja kibestumine.
Abstract

Chronic skin disease and its relations with the patient’s quality of life, emotional state and

personality traits

This master’s thesis aimed to study chronic inflammatory skin diseases and their relations to the
patient’s emotional state and quality of life and it also aims to analyze if there are any
associations between the disease, personality traits and quality of life. Following self-rated

questionnaires were used: Emotional State Questionnaire, which is a self-report scale to assess
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depression and anxiety symptoms; Swedish Universities Scales of Personality to assess
personality traits, Dermatology Life Quality Index (DLQI) and a measure of health-related
quality of life RAND 36. The study group involved 136 patients with chronic dermatoses and 40
persons without skin disease. The study group involved 136 patients with chronic dermatoses
and 40 persons without skin disease. The results show that psoriasis, eczema and acne are related
to the neurotcism-spectrum personality traits. Among the disease groups acne patients showed
higher in verbal aggression and in stress susceptibility. In quality of life the patients with a
disease in comparison to the control group had lower DQLI than RAND 36 in physical
functioning, due to physical health, energy/fatigue and emotional well-being. Chronic skin
diseases were associated with emotional distress symptoms, especially insomnia and general
anxiety. From personality traits the most aspects of quality of life were predicted by somatic trait

anxiety and embitterment.
1. Sissejuhatus

Viimane aastakiimme on ndidanud krooniliste haiguste esinemissageduse tdusu, mida
pohjendatakse populatsiooni iildise vananemise, elutingimuste paranemise ja meditsiini
arenguga. Kroonilised haigused mdjutavad tugevalt nii patsientide kui ka nende ldhedaste
elukvaliteeti. Teades krooniliste haiguste suhtelist moju elukvaliteedile, on vdimalik paremini
planeerida erinevaid tervishoiuteenuseid (Sprangers et al., 2000). Kroonilise nahahaigusega
patsient ei tervistu, vaid pdeb haigust kogu elu. Kuna enamasti pole kroonilised nahahaigused
eluohustavad, siis seetdttu ongi jddnud nahahaigustega patsiendid meditsiinialaste ametnike,

poliitikute ja iildsuse silmis tahaplaanile (Choi & Koo, 2003).
1.1 Kroonilised dermatoosid — mis on teada

Psoriaas ehk soomussammaspool on krooniline mittenakkav retsidiivide ja remissioonidega
kulgev poletikuline dermatoos (Kingo, 2010). Haiguse esinemissagedus on erinevates
geograafilistes piirkondades mirkimisviirselt erinev. Uldpopulatsioonis on sagedus 2% -3%.

Mehed ja naised haigestuvad psoriaasi vordse sagedusega. Esmakordne haiguse avaldumine voib
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olla igas vanuses, kuid teada on kaks perioodi, kus haigestumine on sagedasem: 15-25 a vanuselt
ja 50-60 a vanuselt (Kingo, 2010; Berth-Jones, 2009). Etiopatogeneesist on teada, et psoriaas on
multifaktoriline haigus, kus rolli méngivad geneetilised faktorid ja keskkonnafaktorid. Psoriaasi
patsientidest umbes 50%-1 pdeb sama haigust kas ema voi isa (Kingo, 2010). Keskkondlikest
faktoritest on teada, et psoriaasihaiged suitsetavad ja tarbivad alkoholi rohkem vdrreldes
iildpopulatsiooniga (Berth-Jones, 2009). Lisaks on olulise tihtsusega vallandajad infektsioonid
(sagedased angiinid, HIV), ravimid (liitium, B-adrenergiliste retseptorite blokaatorid, siisteemsed
kortikosteroidid), liigne UV-kiirgus, mehhaanilised ja keemilised tegurid, liigne kehakaal ja
stress (Kingo, 2010; Berth-Jones, 2009). Psoriaasi patogeneesis on oluline roll rakulise
immuunsiisteemi ebakohases aktiveerumises (Kingo, 2010). Haigus jagatakse kaheks:
mittepustulaarne ehk naastuline ja pustulaarne ehk médavilliline. Diagnoosi tépsustamiseks on
terve rida alatiiiipe 166be morfoloogia, kuju, lokalisatsiooni alusel: naastulise puhul tilgakujuline,
nummulaarne, nahavoltides, peanahal, erilitrodermiline; pustulaarse puhul lokaliseeritud
peopesade ja taldade vorm ning generaliseeritud vorm (morbus von Zumbusch). 10-20%-I
haigetest kaasneb ka kiilinte kahjustus ja kuni 42%-l liigeste haaratus. Haiguse kulgemise jargi

eristatakse progresseeruvat, statsionaarset ja regressioonistaadiumi (Kingo, 2010).

Ekseem on iildine mdiste erinevate kliiniliste véljendustega haiguste riihma jaoks. Tegemist
on nahapoletikuga, kus tekkepdhjustena tulevad kone alla valdavalt seni tdpsustamata
endogeensed tegurid, kaasuvad haigused, ravimid, halb toitumus. Mdjutavad ka eksogeensed
faktorid, nditeks lokaalsed fiiiisilised faktorid (kuiv 0hk), keemilised traumad, rohke
nahapuhastusvahendite kasutamine. Tihe seos on ka périlike faktorite ja stressiga. Ekseemide
korral on tegemist kroonilise ja retsidiveeruva kuluga. Haigust iseloomustab rida sarnaseid
tunnuseid: siigelemine, punetus, ketendus, paapulid ja villikesed. Histoloogilise uuringu alusel on
sarnasus dermatiidiga. Kliinilise leiu alusel saab eristada mitmeid ekseemi vorme: atoopiline
ekseem, diishidrootiline ekseem ehk pomfoliiks, kiteekseem, mikroobne ekseem, nummulaarne

ekseem, asteatootiline ekseem, venoosne ehk staasekseem (Kaur, 2010).



Akne on rasunddrmete ja neid limbritsevate kudede krooniline poletikuline haigus. Akne on
sage nahahaigus teismeliste seas: umbes 90%-l noortest 12-24 aastastest esinevad vistrikud.
Probleem v&ib piisida ka tdiskasvanueas: naistest 40-50% ja meestest 30-40% poeb seda haigust
ka tdiskasvanueas. Samas naised kurdavad oma probleemi sagedamini kui mehed (Kamangar &
Shinkai, 2012). Akne korral esineb liigne rasueritus. Viimajuhade liigse sarvestumise tulemusena
tekivad komedoonid ja rasunddrmes on soodne elukeskkond bakteritele (Propoinobacter acnes).
Tekib pdletik, mis satub ka rasunddrmete iimbritsevatesse kudedesse. Kujunevad vilja
poletikulised sdlmekesed, midavillid, suured pdletikulised sdlmed ning vdivad tekkida armid
(Abram, 2010). Haiguse dgenemist soodustavad valesti valitud kosmeetikatooted (suure
rasvasisaldusega), halb nahahooldus, menstruatsioonitsiikkel naistel, kuum ja niiske keskkond.
Kliinilise pildi alusel vdib akne jagada jiargmiselt komedoonakne, papulopustulaarne akne,

tsiistiline akne ja koige raskem vorm fulminantne akne (Abram, 2010).

Seborroiline dermatiit (SD) on krooniline &genemistega kulgev nahahaigus, mis
lokaliseerub peamiselt juustega kaetud peanahale, ndole ja iilakehale (s.t rasunddrmete rohkele
nahapinnale). Iseloomulikud on punetavad laigud vdi naastud, mis on kaetud rasuste kettudega.
Uldine levimus on umbes 1-3%, sealhulgas noortel tiiskasvanutel 3-5%. Haiguse avaldumisel on
kaks ,,piiki”: imikueas esimesel 3-I elukuul ja teine algab puberteedieast ja kulgeb kuni vanuseni
50-60 aastat. Mehed haigestuvad sagedamini kui naised. SD voib kaasneda reale iildhaigustele:
parkinsonism, perekondlik  poliineuropaatia, epilepsia, pea- ja seljaaju traumad,
koronaarpuudulikkus, alkoholism, diabeet. Samuti esineb raske ja ravile allumatu seborroiline
dermatiit sagedamini just HIV nakkuse korral. Haiguse tekkepohjus on ebaselge, kiill aga on
olemas seos rasunddrmete aktiivsusega ja soodustav on ka inimese nahal resideeruv parmitaoline

organism Malassezia/Pityrosporum ovale (Kaur, 2010; Sampaio et al., 2011).
1.2 Elukvaliteedi erinevad aspektid ja seosed krooniliste dermatoosidega

Maailma Tervishoiuorganisatisoon (WHO) on defineerinud elukvaliteeti kui oma elupositsiooni
individuaalset tunnetamist nii kultuurilises kontekstis kui vairtustesiisteemis. Tervisest soltuv

elukvaliteet tdhendab fiiiisilist funktsioneerimist, emotsionaalset heaolu, iildist tervise tunnetust
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ja sotsiaalset funktsioneerimist (World Health Organisation, 1997). Krooniliste haigete
clukvaliteet on {iks oluline hinnatav tervisetulemi (health outcome) klass. Tulemi hindamiseks
nimetatakse terviseseisundis asetleidvate positiivsete/negatiivsete muutuste modtmist voi
seisundi plisimise nentimist. Elukvaliteedi kui tulemi hindamisel on levinuimaks mdddikuks
enesehinnangu kiisimustikud. Tervisega seotud elukvaliteet ja vastavad kiisimustikud jagunevad
geneerilisteks ehk {ldisteks ja seisundispetsiifilisteks. Geneerilisi kiisimustikke kasutatakse
erinevate elanikkonnagruppide ja ka {ldrahvastiku elukvaliteedi hindamisel ning need
vOimaldavad teha rithmadevahelisi vordlusi.  Seisundispetsiifilisete/haigusespetsiifiliste
kiisimustike kasutamine vdimaldab anda sensitiivsema hinnangu mingite haigete grupile oluliste
elukvaliteedi aspektide osas (Tammaru, 2004).

Tervisega seotud elukvaliteedi hindamiseks sobivad multidimensionaalsed kiisimustikud, mis
hindavad fiiiisilist, funktsionaalset, psiihholoogilist/emotsionaalset ja sotsiaalset komponenti.
Enim kasutatud geneeriline kiisimustik on RAND 36 ja selle skoorimispohimdtetelt erinev
analoog SF-36, mis koosneb kaheksast skaalast: fliiisiline funktsioneerimine ja fiilisilistest
probleemidest tingitud igapdevaelu piirangud, valu, iildine tervis, vitaalsus, emotsionaalsetest
probleemidest tingitud piirangud, sotsiaalne funktsioneerimine ja vaimne tervis. Summaarselt
moodab kiisimustik nii fiitisilist kui vaimset tervist (Ware, 1986). Haigus-spetsiifilised
kiisimustikud on seotud konkreetse haigusega, nditeks vihi spetsiifiline- FACT-G, (Fallowfield,
2003) ja nahahaiguste spetsiifiline DLQI (Finlay, 1998).

Psoriaasiga patsientidel on leitud, et haiguse tottu on neil nii tildine kui haigusspetsiifiline
elukvaliteet madalam kui muude nahaprobleemidega isikutel (Ghajarzadeh, Ghiasi, &
Kheirkhah, 2012). Samas Misery et al. (2008) ei leidnud krooniliste nahahaiguste vahel olulisi
tildise tervisest soltuva elukvaliteedi erinevusi. Vorreldes teiste krooniliste iildhaigustega on
psoriaasihaigete elukvaliteet siiski oluliselt rohkem héiritud ja just seetdttu, et haigus haarab
naha, peanaha, kiiiined, liigesed, voib kaasneda siigelus, drritus, pdletustunne ja valu (Menter et
al., 2008). Ka ekseemid mdjutavad nii haigusspetsiifilist kui iildist elukvaliteeti. Boehm et al.,
(2012) niitas, et kutseekseemi patsientidel ilmnes nahahaiguse tottu oluline dermatoloogilise

elukvaliteedi langus, mis mdjutas ka ildist tervise elukvaliteeti. Eriti héiritud oli patsientide
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fuitisiline funktsioneerimine. Suuremat dermatoloogilise elukvaliteedi langust on  leitud
raskematel juhtudel: ulatuslikuma 166be vOi suurema arvu allergeenide korral (Agner et al.,
2009; Boehm et al., 2012). Aknel, mida tildiselt peetakse lihtsaks haiguseks, on samuti suur moju
patsiendi iildisele elukvaliteedile, nii fliiisilisele kui psiihholoogilisele. Al Robaee (2009) leidis,
et iildine tervisest soltuv elukvaliteet SF-36-ga hinnates oli akne korral eriti madal fiiisilise
funktsioneerimise ning fiilisiliste ja emotsionaalsete piirangute osas teiste alakomponentidega
vorreldes. Samas uuringus hindas 81,5% patsientidest oma tervist kas rahuldavaks voi halvaks ja

ainult 25% pidas tervist vorreldes eelmise aastaga paremaks.

Kroonilised nahahaigused mojutavad inimese elukvaliteedi fiilisilisi, materiaalseid,
sotsiaalseid ja psiihholoogilisi aspekte. Fiilisiline moju tdhendab 166be ulatust, aktiivsust ja
asukohta. Monikord on 166vet védhe, nditeks psoriaas labakdtel voi akne néol, kuid haigus
mdjutab inimest tunduvalt rohkem kui mujal kehal olev ulatuslikum 166ve (Zachariae et al.,
2002). Fiiiisiliste stimptomite alla kuuluvad ka siigelus ja ketendus. Néiteks psoriaasi puhul on
stigelus seotud depressiooni raskusega: stigeluse suurenedes kasvab depressiivsus (Choi & Koo,
2003). Kuna kite ekseem on tugevalt siigelev nahahaigus, siis 81% haigetest on oma haiguse
tottu pdeva jooksul teatud maédral hiiritud (Fowler et al., 2006). Materiaalselt mdjutavad
nahahaigused inimest mitmeti. Oluline on ravi maksumus, sest nii ravimid kui nahahoolduseks
kasutatavad baaskreemid on kallid. Haiguse dgenemisel kaotab patsient to0aega ja raha, sest voib
vajada haiglaravi. Naiteks umbes 60% psoriaasi patsientidest puudub to61t psoriaasi tottu ja 34%
peavad oma td6tuse pohjuseks psoriaasi (Finlay & Coles, 1995). Haiguse sotsiaalne mdju voib
ilmneda suhtlemisel, seksuaalses kéitumises ja spordisaalide, ujulate, juuksuri kiilastamisel, mis
kroonilistel nahahaigetel probleeme tekitab. Ligikaudu 26% psoriaasi patsientidest on kogenud,
et teised ei taha neid puudutada (Gupta & Gupta, 1998). Sagedased on neil patsientidel sotsiaalse
torjutuse kogemused ja raskused seksuaalelus (Hong, Koo & Koo, 2008). Akne mojutab inimese
vélimust just noores eas, kui ollakse sotsiaalselt tundlikum. Noorukite uuringud on ndidanud, et
eriti tugevama slimptomaatikaga aknega inimestel on raskusi ldhisuhetega ja rohkem
kiusamiskogemusi (Halvorsen et al., 2011, Walker & Lewis-Jones, 2006). Samas isegi vihese

akne 106bega patsientide puhul v3ib nende sotsiaalne suhtlemine olla héiritud (Thomas, 2005).
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Dermatoloogiliste haiguste puhul voivad umbkaudu iihel kolmandikul patsientidest tdhtsust
omada psithhosomaatilised faktorid. Kirjanduses on rohkelt viiteid kompleksele, kahepoolsele
suhtele psiihholoogiliste faktorite ja dermatoloogilise haiguse vahel. (Jankovic et al., 2009).
Selliste haiguste hulka kuuluvad psoriaas (Picardi et al., 2005, Evers et al., 2005), atoopiline
dermatiit, koldeline alopeetsia, vitiliigo ja akne (Gupta & Gupta, 1998). Psiihholoogilistest
teguritest on seoses krooniliste nahahaigustega ronkem uuritud emotsionaalse seisundi muutusi:
masendust, drevust, hédbitunnet, abitust ja viha. Erinevate nahahaiguste korral on seosed
emotsionaalse distressi simptomitega erinevad. Kdige rohkem on uuritud psoriaasi ja on leitud,
et haigus on seotud mitmesuguste psiithholoogiliste konstruktidega, nagu niiteks madal
eneschinnang, enesetapumdtted, muretsemine ja stress (Heller, Lee, & Koo, 2011). Psoriaasil on
ka lisna markimisvddrne komorbiidsus psiihhiaatriliste haigustega nagu depressioon, drevus ja
ainete kuritarvitamine. (Rieder & Tausk, 2012). Depressiooni on psoriaasiga patsientidel leitud
10-62% ja see on oluliselt sagedasem vorreldes teiste nahahaigustega. (Akay et al., 2002, Hayes
& Koo, 2010, Rieder & Tausk, 2012). Fried, Gupta ja Gupta (2005) uuringus ilmnes, et iihel
kolmandikul psoriaasiga patsientidest oli depressioon ja drevus juba ainuiiksi psoriaasi diagnoosi
tottu. Enamuses uuringutest on kiill hinnatud depressiooni stimptomeid, mis vdivad olla distressi
nditajaks ning esinevad sagedamini kui vastav diagnostiline kategooria. Siiski nditas Kurd,
Troxel, Crits-Christoph ja Gelfand (2010) uuring, et psoriaasipatsientide haigestumus
depressiooni Kkliiniliste diagnooside alusel oli vorreldes tervetega oluliselt kdrgem.
Enesetapumotetteid on leitud 3-10% psoriaasihaigetel (Gupta, Gupta, Ellis, & Koblenzer, 2005;
Picardi et al, 2005). Psoriaasiga patsientide drevuse uuringuid on vidhem ja need on andnud
vastuolulisi tulemusi. Néiteks Kilic, Giilec, Gil ja Giilec (2008) ei leidnud psoriaasi ja drevuse
vahel seost, samas Kurd et al., (2010) sedastas psoriaasiga isikutel oluliselt korgema
drevuseriski. Psoriaasi on seostatud patoloogilise muretsemise ja sotsiaaldrevuse siimptomitega
(Rieder & Tausk, 2012). Siiski on sotsiaaldrevuse uuringuid psoriaasiga inimestel iillatavalt
vihe, arvestades selle haiguse olulist sotsiaalset moju. Samas ei ole vdga hdid andmeid, kus
vorreldakse psoriaasi teiste krooniliste nahahaigustega vOi nahahaigust mittepddevatega

isikutega.



Ekseemide uuringus, kus hinnati drevuse ja depressiooni siimptomite esinemist, selgus, et
ligi pooltel kite ekseemi patsientidel olid piirialase drevuse siimptomid ja 20%-| kdrge drevuse
skoor, mis oli vorreldes tildpopulatsiooniga (3-6%) oluliselt sagedasem (Bohem et al., 2012).
Aknepatsientidel esineb drevust, depressiooni ja madalat enesehinnangut (Gupta & Gupta, 1998,
Rapp et al., 2004). Seborroilise dermatiidi puhul ilmneb emotsionaalne moju rohkem naistel ja
rohke 166be korral. Vorreldes psoriaasiga on haiguse emotsionaalne moju viiksem, aga aknega
vorreldes samasugune (Peyri et al.,, 2007). Erinevate nahahaiguste emotsionaalse distressi
stimptomite vordlusuuringuid on vihe ja nende tulemused on vastuolulised. T66s, kus vorreldi
aknet, psoriaasi, atoopilist dermatiiti/ekseemi ja koldelist alopeetsiat, ilmnes, et akne ja psoriaasi
patsientidel oli vorreldes ekseemigrupiga kdrgem depressiivsus ja sagedasemad enesetapumotted
(Gupta & Gupta, 1998). Teisalt Mizara, Papadopoulos ja McBride (2012) ei leidnud olulist
depressiivsuse ja drevuse erinevust psoriaasiga ja ekseemiga isikutel. Samuti on uuringuid, Kus
iildse pole leitud krooniliste nahahaigustega patsientidel olulisi depressiivsuse ega &drevuse

erinevusi tervete isikutega vorreldes (Magin et al., 2008).

Eestis on tehtud kaks t66d, kus on uuritud kroonilise nahahaiguse ja emotsionaalse
enesetunde vahelisi seoseid. Uhes neist vorreldi raske aknega patsientide emotsionaalset
seisundit samavanuste isikutega iildpopulatsioonist ja vaadeldi enesetunde muutumist ravi
kdigus. Tulemustest selgus, et enne ravi oli patsientidel vorreldes tervetega oluliselt korgem
depressiooni, iilddrevuse, sotsiaaldrevuse, vdasimuse ja insomnia tase. (Kukk et al., 2004). Teine
uurimus késitles psoriaasihaigete emotsionaalset enesetunnet ldhtuvalt haiguse raskusest
vorrelduna kontrollgrupiga. Tulemustest ilmnes, et raskema ning ulatuslikuma psoriaasi korral
oli oluliselt kdrgem depressiooni tase ja kergema ning vdhem ulatuslikuma psoriaasi korral

drevuse ja paanika-agorafoobia tase (Parna et al, 2007).
1.3 Isiksusejooned ja kroonilised dermatoosid

Inimesed on isiksusejoontelt erinevad, need erinevused on piisivad ning avalduvad inimese
kéditumises, tunnetes, suhtumises ja hoiakutes (Allik, 2003). Kroonilised nahahaigused on

enamasti multifaktoriaalsed ning iiheks vallandavaks/dgestavaks teguriks voib olla
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emotsionaalne stress (Al’Abadie, Kent, & Grawkrodger,1994). Seega vdiks oletada, et vihemalt
need isiksusejooned, mis on seotud korgema stressitundlikkusega, vdoiksid ka krooniliste
nahahaigustega seotud olla. Niiteks psoriaasi puhul on, kasutades Minnesota mitmefaasilist
isiksuse kiisimustikku, leitud nn. spetsiifiline ,,neurootiline triaad*“: korgenenud depressiooni,
hiipohondria ja hiisteeria skooridega. Sellise profiiliga inimestel voib sagedamini olla
psiihhosomaatilisi reaktsioone ja negatiivseid emotsioone. Samuti oli selliste joontega
patsientidel halvem kliiniline seisund (Kotrulja, Tadinack, Jokic-Begik, & Gregurek, 2010).
Atoopilise ekseemi korral on véidetud et neil patsientidel on spetsiifiline isiksuse profiil, mis
teeb isikud haiguse suhtes haavatavamaks (Buske-Kirschbaum et al, 2008). 1990-aastate
uuringud on ndidanud korgenenud &drevusvalmiduse ja vaenulikkuse taset (White, Horne, &
Varigos, 1990). Samuti on atoopilise ekseemi korral olulised niisugused isiksusejooned nagu
arevusvalmidus, hébelikkus ja ebakindlus, mis nahahaigustega voivad seostuda HPA
(hiipotaalamus-hiipofiiiis-neerupealis) telje ja SAM (siimpato-adrenomedullaarne) siisteemi
kaudu (Buske-Kirschbaum et al., 2008). Nii psoriaasi kui atoopilise ekseemi korral on leitud
korgemat kahju viltimist, mis on eelkdige neurootilisusega seotud konstrukt (Kilic et al., 2006).
Seega on krooniliste nahahaigustega seostatud just neurootilisust iseloomustavaid jooni,
kusjuures olulisi haigustevahelisi erinevusi neurootilisuse tasemes pole ilmnenud (Magin et al.,
2008). Nahahaigustega patsientidel on tervete inimestega vorreldes sagedamini tdheldatud ka
isiksushdirete jooni. Rasoulian, Ebrahimi, Zare ja Taherifar, (2010) leidsid mitmesuguste
nahahaigustega patsientidel sagedamini DSM-IV éreva Kklastri isiksushdirete (obsessiiv-
kompulsiivne, viltiv, soltuv) jooni, mis samuti viitavad korgemale neurootilisusele ja
stressitundlikkusele. Erinevusi psoriaasi ja atoopilise ekseemi vahel on leitud pigem suhete ja
suhtlemisvalmidusega seotud omadustes. Nii on psoriaasipatsientidel vorreldes tervetega leitud
kdrgemat tasusOltuvust ning kiindumisele ja altruistlikkusele viitavaid jooni, atoopilise
dermatiidi puhul aga madalamat tasusoltuvust ja véhest sotsiaalset tundlikkust (Bahmer et al.,
2007; Kilic et al., 2008; Kim et al., 2006,). On uuritud ka iiksikuid isiksusekonstrukte, nagu
aleksitiitimia, mida klassikaliselt seostatakse psithhosomaatiliste haigustega (Sifneos, 1996). Eriti

psoriaasipatsientidel on leitud sagedasemat aleksitiilimsust vorreldes nii tervete kui teiste
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nahahaigustega inimestega (Picardi et al., 2005; Richards et al., 2004), mis viitab raskustele
emotsioonide véljendamises. Kuigi moningaid seoseid on leitud, on siiski véidetud, et pole
piisavat alust kinnitada nahahaigustele spetsiifiliste isiksuse omaduste olemasolu (Verhoeven et
al., 2008).

Isiksuse omadustega seotud hoiakud ja kditumisviisid vdivad mojutada nahahaigusi, eriti aga
seda, kuidas inimene oma haigusega kohaneb ja sellega toime tuleb. See, kuivord krooniline
nahahaigus inimese elu hiirib ei pruugi sdltuda ainult siimptomitest ega haigusest tingitud
piirangutest. Nditeks on andmeid, et akne puhul vdivad patsientide elukvaliteeti mdjutada nii
sotsiaalse tundlikkuse kui vihaga seotud isiksusejooned (Krjeci-Manwaring et al., 2006, Rapp et
al., 2004). Vihakalduvus seostus nii iildise kui haigusspetsiifilise elukvaliteediga, samuti,

ravisoovitustest kinnipidamise ja ravitulemustega rahuloluga.

Eelneva kokkuvotteks tuleb tddeda, et uuringuid, mis vdrdleksid erinevate krooniliste
dermatooside korral esinevate psiihholoogiliste tegurite erinevusi/osakaalu, on vihe. Pohilised
vordlusuuringud on teiste iildiste krooniliste haigustega. Véga vdhe on toid, kus pdoratakse

tahelepanu ka isiksuse omadustele.
1.4 Kdesolev t6o

To6 eesmirgiks oli hinnata krooniliste pdletikuliste nahahaiguste seost haige emotsionaalse
seisundi ja elukvaliteediga. Lisaks analiiiisisime vastastikusi mojusid haiguse, isiksuseomaduste
ja elukvaliteedi vahel. Kuna Eesti kohta puuduvad varasemad uurimused, siis on kdesolev t66 ka

esmase ulevaate saamiseks oluline.
Hiipoteesid:

1. Krooniliste dermatoosidega patsiendid on tervetega vorreldes kdrgema depressiooni,
tilddrevuse ja sotsiaaldrevuse tasemega. Depressioonisiimptomid on rohkem véljendunud

psoriaasiga patsientidel, drevuse ja sotsiaaldrevuse siimptomid aknepatsientidel.

11



2. Kodigi uuritavate haiguste korral on nii iildine tervisest soltuv kui dermatoloogiline

elukvaliteet madalam kui tervetel.
3. Krooniliste nahahaigustega seostuvad neurootilisust néditavad isiksusejooned.

4. Krooniliste nahahaiguste puhul seostuvad elukvaliteediga agressiivsust ja sotsiaalset

seotust niitavad isiksusejooned.

2. Meetod

Kiesolev t66 oli 1ibildikeline uuring SA TUK Nahahaiguste kliinikusse nahaarstile 2011. aasta
oktoobrist kuni 2012. aasta septembrini pddrdunud psoriaasi, ekseemi, seborrolise dermatiidi ja
tdiskasvanuea aknega patsientidest. Kontrollgrupi moodustasid terved vabatahtlikud, kes ei
pddenud/ei olnud pddenud eelnimetatud nahahaigusi ja poordusid SA TUK Nahahaiguste
kliinikusse tiitigaste/healoomuliste nahakasvajate kontrolliks vOi olid  meditsiinitodtajad.
Uurimuse ldbiviimiseks oli olemas heakskiit Tartu Ulikooli Kliinikumilt ja Tartu Ulikooli

inimuuringute eetikakomiteelt.
2.1 Valim

Uurimuses osales kokku 176 isikut, kes jagunesid jargmiselt: psoriaas — 40 patsienti, ekseem —
41 patsienti, akne — 40 patsienti, seborroiline dermatiit — 15 patsienti, kontroll — 40 isikut. K&ik
uuritavad olid vdhemalt 18 aastat vanad ja olid andnud informeeritud nousoleku uuringus
osalemiseks peale kirjalikku ja suulist teavitamist uuringu eesmarkidest ja meetoditest.

Koigi uuritavate vanus oli 19-78 aastat (keskmine 38,9 aastat; standardhdilve (SH) 14,5
mediaanvanus 37). Vanuseline jaotuvus haigusgruppide osas oli jargmine: psoriaasi grupis 19-
62a (keskmine vanus 41,8 aastat, SH 12,2, mediaanvanus 43), ekseemi grupis 23-78a (keskmine
vanus 47,4 aastat, SH 13,5, mediaanvanus 46,5), akne grupis 19-39a (keskmine vanus 24,5
aastat, SH 5,23, mediaanvanus 22,5), seborroilise dermatiidi grupis 22-66a (keskmine vanus 34,9
aastat, SH 14,1, mediaanvanus 30,5), kontrollgrupis 21-74a (keskmine vanus 42,1 aastat, SH
13,9, mediaanvanus 41).
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Uuritavatest 69 (39,2%) olid mehed ja 107 (60,8%) olid naised. Uuringugruppide sooline jaotus

on esitatud tabelis 1 .

2.2 Kasutatavad moodikud

a)

b)

d)

Uuritava iildandmete kiisimustik — sugu, vanus, haigestumise aeg, kestvus, kulg, 166be
lokalisatsioon, 166beelementide hulk, senine ravi, haiguse perekonnas esinemine, kahjulikud

harjumused, kaasuvate tildhaiguste esinemine

Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2) on enesehinnanguline skaala depressiooni ja
drevuse siimptomite hindamiseks (vilja todtatud Tartu Ulikooli Psiihhiaatriakliinikus,
Aluoja et al., 1999). Koosneb 28 viitest ja sisaldab 5 alaskaalat: depressioon (DEP),
iilddrevus (UAR), paanika-agorafoobia (PAF), visimus (AST), unehiired (INS). EEK-2
sisaldab ka kahte viidet sotsiaaldrevuse kohta, mida kédesolevas t60s kasutame omaette
alaskaalana. Iga véitekohta on viis vastuse varianti: ,, ildse mitte”, ,,harva”, ,,monikord”,

»sageli”, , pidevalt”. Araldikepunktid alaskaalade osas on jirgmised: DEP >12, UAR >12,

Dermatoloogia elukvaliteedi kiisimustik (Finlay & Khan, 1994), koosneb 10-st nahahaige
elukvaliteeti nditavast kiisimusest. Iga kiisimus hindab, kui palju nahaprobleem on mdjutanud
inimese elu viimase néddala jooksul, vastusevariante on neli: véga, kiillaltki palju, natuke, iildse
mitte. Igale vastusele vastab kindel number ja 10puks need summeeritakse. Korgemad
summaarsed véirtused nditavad madalamat elukvaliteeti. Mdju hindamiseks kasutatakse
jargmisi vahemikke: 0-1 ei ole mdju inimese elule; 2-5 vdike mdju; 6-10 mdddukas moju; 11-

20 viga suur moju; 21-30-erakordselt suur moju

Rootsi tilikoolide isiksuseskaala SSP (Gustavsson et al., 2000, eestikeelne versioon Aluoja
et al.,, 2009), koosneb 91 viitest, sisaldab 13 alaskaalat: somaatiline drevus, psiiiihiline
arevus, vastuvotlikkus stressile, kehtestavuse puudumine, impulsiivsus, seikluste otsimine,
isoleerumine, sotsiaalne soovitavus, kibestumine, &rrituvus, umbusklikkus, verbaalne

agressioon, fiilisiline agressioon. Iga alaskaala koosneb 7 viitest ja iga viite kohta on neli
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vastusevarianti: ,,ei kehti tildse”, ,,ei kehti kuigivord”, ,kehtib paris histi”, , kehtib tdiesti”.

Skaalade tulemused on esitatud T-skooridena.

e) RAND-36 kiisimuseline tervisega seotud clukvaliteedi iilevaade, sisaldab 8 alaskaalat:
fiitisiline  funktsioneerimine (kehaline seisund), kehalised piirangud igapéevaelus,
emotsionaalsed piirangud igapédevaelus, energia/vdsimus, emotsionaalne heaolu, sotsiaalne
toimetulek, valu, tildtervislik seisund (Hays & Sherbourne, 1992). Alaskaalade korgemad

summaarsed véirtused nditavad paremat elukvaliteeti.
2.3.Protseduur

Uuringugruppi kuuluvad isikud anketeeriti (vt.lisad). Ettepaneku uuringus osalemiseks ja
kiisimustike tditmiseks tegi uurija, olles eelnevalt selgitanud uuringu eesmérke ja meetodeid.
Uuringus osalemine oli anoniiiimne ja uuringu kiisimustikele vastasid uuritavad ise. Uuritavad,
kes andsid informeeritud nousoleku uuringus osalemiseks, vastasid kiisimustele kohapeal ning

tagastasid kiisimustikud arst-uurijale.
2.4. Andmeanaliiiis

Normaaljaotuse testimisel ja gruppidevaheliste erinevuste testimisel kasutati GraphPad Prism 4
tarkvara (GraphPad Software, San Diego, CA, USA). Normaaljaotusele vastavust testiti
Kolmogorov-Smirnov'i  testi  abil. Gruppidevaheliste erinevuste testimiseks kasutati
normaaljaotuse korral iihefaktorilist disperisoonanaliiiisi, mootmistulemuste Gaussi jaotusele
mittevastavuse korral Mann-Whitney U-testi ja Kruskal-Wallis’i testi. Isiksusejoonte ja
elukvaliteedi nditajate vaheliste suhete uurimiseks kasutati kdigepealt Spearmani
korrelatsioonianaliiiisi. Nende muutujate seoste uurimiseks, mille korrelatsioonid osutusid

oluliseks, kasutati mitmest lineaarset regressioonianaliiiisi.
3. Tulemused

3.1 Haigusgruppide iildandmed
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Patsientide jaotuvus vanuse ja soo jirgi gruppide 1dikes on ndidatud tabelis 1.

Haigusgruppide 156ikes 52,5% psoriaasihaigetest moodustasid 42-65 aastased, ekseemihaigetest
58,6% 34-57 aastased, aknehaigetest 65% 18-25 aastased, seborroilise dermatiidi haigetest

66,7% oli vanuses 18-33 aastat.

Tabel 1 Uuritavate absoluutne ja protsentuaalne arv vanusegruppide ja soo 1dikes

Vanuse Psoriaas Ekseem Akne SD Kontroll
rihmad

% N % N % N % N %
(aastates)
18-25 5 12,5 2 4,9 27 67,5 4 26,7 5 12,5
26-33 6 15 4 9,8 9 22,5 6 40 10 25
34-41 8 20 8 19,5 4 10 1 6,7 6 15
42-49 8 20 7 17,1 0 0 0 0 6 15
50-57 10 25 9 22,0 0 0 2 13,3 8 20
58-65 3 75 7 17,1 0 0 1 6,7 3 75
66-74 0 0 3 7.3 0 0 1 6,7 2 5
75-81 0 0 1 2,4 0 0 0 0 0 0
Mehed 22 55 16 39 6 15 8 53,3 17 425
Naised 18 45 25 61 34 85 7 46,7 23 57,5

SD= seborroiline dermatiit, N=patsientide arv

Haigusprotsessi ulatuse ja lokalisatsiooni jirgi jagunemine oli jirgmine: psoraasihaigetel

nahapinna haaratus kuni 10% kehapinnast 11 patsiendil, 11-50% 24 patsiendil ja 51-90% 5
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patsiendil, ekseemi grupis haaratus kuni 10% kehapinnast 19 patsienti, 11-50% 19 patsienti, 51-
90%-3 patsienti. Akne korral oli kdigil juhtudel haaratud nédgu, lisaks oli 14 patsiendil 166bes ka
kael, 15 patsiendil dekoltee piirkond ja 17 patsiendil selg. Seborroilise dermatiidi korral koigil
juhtudel oli haaratud peanahk ja/vdi ndgu, lihel juhul oli lisaks eelnevale lokalisatsioonile ka
166ve rinnakul. Haigusprotsessi kestvus oli  psoriaasigrupis ithest kuust kuni 42 aastani
(keskmine 14,5 aastat), akne grupis 2 aastast kuni 22 aastani (keskmine 9,5 aastat), ekseemi
grupis 2 kuust kuni 40 aastani (keskmine 9,9 aastat), seborroilise dermatiidi grupis 1 aastast kuni
25 aastani (keskmine 7,6 aastat). Haiguse kulu alusel oli 75%-I psoriaasi, 77,5%-I akne , 83%
ekseemi ja 80% seborroilise dermatiidi haigetest haigusprotsess #dgedas faasis ja lodve
progresseerumas. Kollete arvu jargi oli koigis haigusgruppides 67,5-77,5%-1 hulgaliselt

haiguskoldeid, ainult seborroilise dermatiidi grupis oli 53% hulgaliste haiguskolletega patsiente.

Kahjulike harjumuste osas oli psoriaasi grupis suitsetajaid 45% ja mittesuitsetajaid 55%.
Ekseemi, seborroilise dermatiidi ja akne gruppides ei olnud suitsetamine levinud, s.0 2/3 olid
mittesuitsetajad. Kaasuvaid tildhaigusi oli ekseemigrupis 16-l, psoriaasigrupis 17-l, aknegrupis
2-1 ja seborroilise dermatiidi grupis 3-1 patsiendil. Kontrollgrupis oli kaasuvaid haigusi 3-I
isikul. Kaasuvatest iildhaigustest esinesid diabeet, liigeshaigused, korgenenud vererdhk,

kilpnddrmehaigused, migreen, astma.
3.2. Emotsionaalse seisundi erinevused uuringugruppide vahel

Kasutades emotsionaalse enesetunde kiisimustiku draldikepunkte selgus, et psoriaasihaigetest 10
(25%) omab draldikepunktist korgemaid védrtusi depressiooni skaalal ja 14 (35%) iilddrevuse
skaalal. Seborroilise dermatiidiga patsientidest 5-1 (33,3%) olid iilddrevuse skaalal korgemad
vadrtused. Ekseemiga patsientidest 26%-1 olid probleemid depressiooni ja iilddrevuse
slimptomitega. Akne patsientidel esinesid nii depressiooni (16 patsienti, 40% patsientidest) kui
tilddrevuse (12 patsienti, 30% patsientidest) siimptomeid. Tabelis 2 on esitatud uuritavate

gruppide EEK alaskaalade keskmiste vordluse tulemused.
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Olulised gruppidevahelised erinevused ilmnesid tilddrevuse ja insomnia osas. Gruppidevaheline
vordlus nditas, et aknega patsientidel oli kontrollgrupiga vorreldes oluliselt rohkem iildarevust

(p= 0,006).

Tabel 2 Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku keskmised véértused uuritavate gruppide 16ikes

ja dispersioonanaliiiisi tulemused

Psoriaas Ekseem Akne SD Kontroll

EEK skaala K SH K SH K SH K SH K SH FHDF) p

Depressioon 8,1 65 7,6 58 95 54 79 68 58 51 1,99(4,170) 0,098
Uldérevus 9,1 49 80 54 94 46 93 52 57 39 3,91(4,171) 0,005
Sotsiaalarevus 1.3 1,6 15 16 18 1,9 17 24 08 1.1 7,24(4,171) 0,12

Paanika- 15 30 07 18 12 24 16 34 02 06 9404171 0,052

agorafoobia
Visimus 62 42 63 41 69 39 60 41 45 33 216(4,171) 0,075

Insomnia 59 37 53 35 41 30 42 3.2 25 29 22,16(4,171) <0,001

Mdrkus: EEK= emotsionaalse enesetunde kiisimustik, SD= seborroiline dermatiit, K= keskmine,
SH= standardhdlve, F= ANOVA F-statistik, H=Kruskal-Wallise testi H-statistik, kasutati
sotsiaaldrevuse, paanika-agorafoobia ja insomnia alaskaalade korral, DF=vabadusastmete arv,
p=olulisuse nivoo

Psoriaasiga patsientidel oli kontrollgrupiga vorreldes oluliselt rohkem iilddrevuse (p=0,018) ja
insomnia (p<0,001) siimptomeid ning ekseemiga patsientidel insomnia siimptomeid (p=0,002).
Vorreldes omavahel kogu patsientidegruppi kontrollgrupiga, selgus, et patsientidel olid oluliselt
korgemad skoorid nii depressiooni (F(1,173)=5,89, p=0,016), ildirevuse (F(1,174)=14,05,
p<0,001), sotsiaaldrevuse (Z(174)=6,25, p=0,018), paanika-agorafoobia (Z(174)=2,29, p=

0,022), vasimuse (F(1,174)=8,02, p=0,005) kui insomnia (Z(174)=4,10, p<0,001) alaskaaladel.
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3.3. Elukvaliteedi kiisimustike tulemuste analiiiis

Dermatoloogilise elukvaliteedi kiisimustiku skooritud summa analiiiisil selgus, et nahahaigus
mojutab patsiendi elukvaliteeti 117 patsiendil 136-st, s.0 86%-1. Kontrollgrupis mdju
elukvaliteedile ilmnes 5 patsiendil ehk 12,5%-I. Nahahaigusega patsientidest 23%-1 mdjutab

haigus elukvaliteeti kas vidga suurel voi erakordselt suurel médral. Kontrollgrupis neljal
patsiendil ilmnes vdike mdju ja tihel suur mdju elukvaliteedile. Haiguste osas on rohkem hiiritud
oma haiguse tottu psoriaasi, akne ja ekseemi haiged, oluliselt vihem seborroilise dermatiidiga

haiged.

Dermatoloogilises elukvaliteedis ilmnesid olulised gruppidevahelised erinevused (H=86,99,
p<0,0001) Statistiliselt oluliselt korgemad véartused esinesid ekseemi (p<0,001), psoriaasi
(p<0,001) ja aknega (p<0,001) patsientidel vorreldes kontrollgrupiga.

Haiguspruppide vahel oluliselt korgemad viddrtused esinesid ekseemi grupis vdrreldes

seborroilise dermatiidi grupiga (p<0,01) ja akne grupiga (p<0,01).

Tabelis 3 on toodud tulemused kaheksa alaskaala osas haigusgruppide 16ikes.

Gruppidevahelised erinevused esinesid fiilisilise funktsioneerimise, igapdevaelu fiiiisiliste
piirangute, energia/visimuse, emotsionaalse heaolu ja valu alakompomponentides. Akne
patsientidel ilmnesid vdrreldes kontrollgrupiga oluliselt korgemad véartused — fiidisilise
funktsioneerimise (p<0,001) ja kehaliste piirangute (p<0,05) ning madalamad véaartused
emotsionaalse heaolu (p< 0,05) alakomponentidel. Ekseemipatsientidel ilmnesid vdrreldes
kontrollgrupiga madalamad véirtused energia/visimuse(p<0,05) ja valu (p <0,01)
alakomponentides. Psoriaasipatsientidel ilmnesid vorreldes kontrollgrupiga madalamad
vadrtused energia/viasimuse (p<0,01) ja emotsionaalse heaolu (p<0,01).

Haigusgruppide omavahelisel vordlusel ilmnesid ekseemipatsientidel oluliselt madalamad
vaartused fliisilise funktsioneerimise (kehalise seisundi) (p<0,001), igapdeva kehaliste piirangute
(p<0,05) ja valu alakomponentide osas (p<0,01) vorreldes akne patsientidega. Vorreldes
seborroilise dermatiidiga olid ekseemipatsientidel madalam fiiiisilise funktsioneerimine (p<0,05).

Psoriaasi patsientidel esines oluliselt suurem hairitus fiilisilise funktsioneerimise (kehalise
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seisundi) osas vorreldes akne patsientidega (p<0,001) ja seborroilise dermatiidiga (p<0,05).

Psoriaasipatsiendid hindasid vorreldes akne patsientidega oma iildtervislikku seisundit oluliselt

halvemaks (p<0,05). Ka esines psoriaasipatsientidel suurem emotsionaalse heaolu héiritus

(p<0,05). Akne patsiendid vorreldes seborroilise dermatiidi patsientidega olid emotsionaalse

enesetunde osas rohkem héiritud (p<0,05).

Tabel 3 RAND kaheksa alaskaala keskmised véartused, standardhélbed ja dispersioonanaliiiisi

tulemused

Kontroll Akne Ekseem SD Psoriaas

K SH K SH K SH K SH K SH H p
Fiiiisiline 820 258 958 54 776 232 80,0 414 779 273 22,47 <0,001
funktsioneerimine
Kehalised 788 34,7 913 175 66,5 38,6 71,1 415 66,9 42,9 9,63 0,022
piirangud
igapdevaelus
Emotsionaalsed 742 359 650 36,2 64,2 44,4 487 212 60,0 46,7 3,79 0,285
piirangud
igapdevaelus
Energia/ visimus 59,1 215 486 192 478 219 61,6 230 474 21,7 6,61 0,085
Emotsionaalne 735 212 644 138 64,1 20,5 793 293 612 225 8,97 0,030
heaolu
Sotsiaalne 840 252 750 205 706 26,9 822 279 707 304 4,46 0,216
toimetulek
Valu 76,2 265 806 204 60,7 29,5 62,0 26,8 655 29,1 11,89 0,008
Uldtervislik 619 245 680 197 56,3 22,1 62,0 26,8 532 221 10,71 0,013
seisund

Mdrkus: SD= seborroiline dermatiit, K=keskmine, SH= standardhdlve, p=olulisuse nivoo, H=

Kruskal-Wallise statistik
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3.5. Isiksuseomadused uuringugruppide loikes

Tabel 4 Rootsi iilikoolide isiksuseskaala (SSP) keskmised viddrtused haigusgruppide 1dikes ja
dispersioonanaliiiisi tulemused

Kontroll Akne Ekseem  SD Psoriaas
K SH K SH K SH K SH K SH F/H p
(DF)
Somaatiline drevus 48,0 85 545 8,3 540 12,3 558 9,6 559 14,0 13,61 0,009
(4,171)
Psiiiihiline drevus 498 9.2 55,3 10,0 53,2 11,3 544 101 52,7 92 0,44 0,728
(4,171)
Vastuvstlikkus 495 113 573 94 51,0 10,8 546 6,8 52,7 97 3,03 0,032
stressile (4,171)
Kehtestavuse 483 9,1 53,8 10,2 529 11,2 50,8 9,0 54,0 10,3 2,79 0,042
puudumine (4,171)
Impulsiivsus 42,7 103 46,7 104 464 124 438 111 465 11,8 1,17 0,323
(4,171)
Seikluste otsimine 47,7 106 487 9,6 482 95 465 94 46,8 11,2 0,89 0,828
(4,171)
Isoleerumine 51,1 84 49,1 10,9 52,2 11,0 492 103 503 91 7,97 0,335
(4,171)
Sotsiaalne 479 97 478 87 52,0 105 50,8 120 489 94 5,81 0,121
soovitavus (4,171)
Kibestumine 495 96 52,0 8,0 524 115 50,0 9,7 543 124 0,68 0,568
(4,171)
Arrituvus 481 87 535 7,6 499 10,3 50,1 100 52,3 11,3 3,65 0,302
(4,171)
Umbusklikkus 499 104 526 105 50,9 10,4 498 100 524 122 0,37 0,778
(4,171)
Verbaalne 46,7 10,7 543 91 46,0 107 50,0 9,7 50,0 9,2 4,98 0,003
agressioon (4,171)
Fiitisiline 48,0 105 502 10,8 475 107 484 73 525 9,5 6,51 0,089
agressioon (4,171)

Mdrkus: SD= seborroiline dermatiit, K= keskmine, SH= standardhdlve, F= F statistik, H=
Kruskal-Wallise testi statistik, kasutati somaatilise drevuse, seikluste otsimise, isoleerumise,

sotsiaalse soovitavuse ja drrituvuse alakomponenntide korral, DF= vabadusastmete arv
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Tabelis 4 on toodud haigusgruppide ja kontrollgrupi vordluses saadud tulemused

isiksuseskaalade kaupa.

Isiksusejoonte  olulised gruppidevahelised erinevused ilmnesid somaatilises é&revuses,
vastuvotlikkuses stressile, kehtestavuse puudumises ja verbaalses agressioonis. Aknepatsientidel
oli vorreldes kontrollgrupiga oluliselt kdrgem somaatiline drevus (p=0,037), stressile
vastuvotlikkus (p=0,005) ja verbaalne agressioon (p=0,002). Psoriaasiga patsientidel oli
kontrollgrupist korgem somaatiline drevus (p=0,025) ja olulisusele ldhedane erinevus
kehtestavuse puudumises (p=0,05). Isiksusejoonte olulised erinevused haigusgruppide vahel
ilmnesid aknega patsientidel vorreldes eckseemiga verbaalses agressioonis (p<0,001) ja
vastuvotlikkuses stressile (p<0,01). Teiste isiksusjoonte osas haigusgruppide vahelisi statistiliselt

olulisi erinevusi ei ilmnenud.
3.6 Isiksusejoonte seosed elukvaliteediga

Kogu patsientide grupis (N=136) uuriti, kuidas isiksusejooned seostusid elukvaliteedi
niitajatega. Uksiktunnuste vaheliste seoste leidmiseks teostati korrelatsioonianaliiiis. Tulemused
on ndidatud tabelis 5.

Seejdrel teostati mitmene lineaarne regressioonianaliilis patsientide grupi nende muutujatega,
mille korrelatsioonid elukvaliteedi nditajatega osutusid oluliseks. SSP somaatiline drevus oli
ainus isiksusejoon, mis iseseisvalt ennustas madalamat nahahaigustele spetsiifilist elukvaliteeti
DLQI jargi (5 =0,28; t=2,49; p=0,014).
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Tabel 5 Seosed elukvaliteedi ja isiksusejoonte vahel: Spearmani p

DLQI Fiisiline  Piirang Piirang Energia/  Emotsio Sotsiaalne Valu Uldine

sum- Funktsio- Fuusilise Emotsio- vasimus naalne toimetulek tervis

ma neerimine le naalsele heaolu
SSP skaala tervisele  tervisele
Somaatiline
Arevus 314%* - 27Q** -,353** - 443** - 462%* - 481** - 412%* -,208* -,385**
Pstitihiline
Arevus 224** 0,109 -,265** - 494** -, 499** - AT0** -,389** -,175* -,389**
Vastuvotlikkus
stressile 0,124 -0,109 -,181* -,490** -, 455** -,491** -,382*%* -0,018 -, 252%*
Kehtestavuse
puudumine 253** 0,1 -,243%* -,391** -,389%* -,248%* -,275%* -,218* -,316%*
Impulsiivsus 216* -0,068 -0,053 -0,084 -0,077 -, 242%* -,233** 0,046 -0,089
Seikluste
otsimine 0,072 0,122 0,104 0,121 ,204** 0,107 0,064 -0,033 249%*
Isoleerumine 0,154 -,184* -0,116 -0,162 -,358%* -, 272%* -,192* -0,013 -,346%*
Sotsiaalne 0,004 -0,013 -0,037 0,143 251 ,302** ,168* -0,11 0,037
soovitavus
Kibestumine 278*%*% - 277** -,254%% -,336%* -,341%* -,509%* -, 422%% -0,146 -,352%*
Arrituvus ,196* 0,018 -0,154 -,246%* -, 244%% -,337** -,261** -0,046 -0,108
Umbuslikkus ,169* -0,053 -0,137 -,204* -,345** 277 -, 254** -0,154 -, 248**
Verbaalne 0,015 0,07 0,078 -0,127 -0,097 277 -0,157 173 0,048
agressioon
Fiiiisiline 0,095 0,009 -0,016 -0,064 -0,132 -,231%* -,232%* 0,014 -0,107
agressioon

Markused:  SSP=Rootsi isiksuseskaalad, DLQI= dermatoloogiline elukvaliteet, p=  Speramani

korrelatsioonikordaja, * p<0, 05 : **p<0,005, faleka p<0,0001



Tabel 6 SSP alaskaalade seosed elukvaliteedi niditajatega: mitmese lineaarse regressioonanaliilisi tulemused

Fiisiline Energia/vési- Emotsionaalne  Sotsiaalne Valu Uldtervislik
funktsioneerimine  mus heaolu toimetulek seisund
SSP skaalad B t B t B t B t B B t
Somaatiline irevus 017 -1,72 026  -2,48* 0,15  -1,40 024 -2,16*  -027 -2,48*  -0,28 -2,63*
Psiiiihiline drevus -0,09  -0,68 024 -1,80 -0,07 0,49 -0,08 -0,61 -0,07 -0,48
Vastuvotlikkus stressile -0,08  -0,73 019 1,70 -0,13  -1,18 015 145
Kehtestavuse puudumine 0,09  -0,85 0,14 1,23 -0,05 -0,49 0,01 0,07 -0,05 -0,48
Impulsiivsus 0,00 0,42 0,00 0,01
Seikluste otsimine 0,24 2,74** 0,23  2,78**
Isoleerumine -0,053  -0,65 -0,032 -0,36 -0,083  -0,96 -0,01 -0,08 0,19  -2,01*
Sotsiaalne soovitavus 0,09 1,00 0,08 0,95 002 0,19
Kibestumine 0,26 -2,62* -0,06  -0,60 0,32 -320%* 029 -2,76* 023 -2,37*
Arrituvus 0,11 0,10 0,10 0,78 0,15 1,30
Umbusklikkus 0,18  -1,79 0,05 0,55 0,15 1,73 0,00 0,00
Verbaalne agressioon 0,16 1,31 027  2,88*
Fiitisiline agressioon -020  -2,32* -0,15 1,73
R2=0,16, R>=0,39, R=0,41, R2=0,33, R>=0,11, R=0,32,
F=8,50 F=7,87, F=7,09, F=5,65, F=4,16, F=7,37,
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,003 P<0,001

Markused: p-standardiseeritud regressioonikordaja, t- ¢ vddrtus, R’determinatsioonikordaja, F-F statistik, p-olulisuse
nditaja, * p<0,05, **p<0,005



Isiksusejoonte ja RAND 36 jirgi hinnatud tervisest soltuva elukvaliteedi seosed on néidatud
tabelis 6. Selgus, et somaatiline drevus ennustas iildise tervisest soltuva elukvaliteedi madalamat
sotsiaalset toimetulekut ja iildist tervisehinnangut ning kdrgemaid vadsimuse ja valuhinnanguid.
Seikluste otsimine ennustas korgemat energiataset ja lildise tervise hinnangut.

Korgem kibestumine seostus madalama fiilisilise funktsioneerimise, emotsionaalse heaolu,
sotsiaalse toimetuleku ja tildise tervisega. Isoleerumine seostus madalama iildtervise hinnanguga.
Agressioonikalduvust niitavatest joontest seostus verbaalne agressioon madalama
valuhinnanguga, fiilisiline agressioon aga vdiksema emotsionaalse heaoluga.

4. Arutelu

Antud uvurimus oli esimene suurem iilevaade krooniliste poletikuliste nahahaiguste seostest
patsientide emotsionaalse enesetunde ja elukvaliteediga, ning isiksusejoonte ja elukvaliteedi
vahelistest seostest Eestis. Kédesolev t60 piiiidis koigepealt leida vastust kiisimusele, kas
krooniliste nahahaigustega isikud kannatavad suurema emotsionaalse distressi all, kui terved
inimesed. Selgus, et nii v3ib tdesti vdita. Vorreldes kogu haigusgruppi tervetega, leidis kinnitust
esimene hiipotees et kroonilised nahahaigused on kdrgema depressiooni, iilddrevuse ja
sotsiaaldrevuse tasemega. See tulemus on kooskdlas varasemate uuringutega, mis on ndidanud
erinevate nahahaiguste seost depressiooni, drevuse ja sotsiaaldrevusega (Bohem et al, 2012;
Kukk et al, 2004; Rapp et al, 2004). Todendoliselt on tegemist emotsionaalse reaktsiooniga
pikaajalist ravi vajavale kroonilisele haigusele. Viimane toob endaga kaasa muutusi igapédevaelus
nii seetdttu, et hakatakse viltima sotsiaalseid tegevusi kui ka seetdttu, et on vaja teha
raviprotseduure (vannid, ravikreemid, baaskreemid). Jargnevalt voivad hiiruda igapdevased
suhted sOpradega, ldhisuhted, mis omakorda v3ib mdjutada enesehinnangut ja suurendada
distressi. Téiendavalt ilmnes patsientidel ka rohkem paanika-agorafoobia ja insomnia
simptomeid, mida varasemates uuringutest pole eriti késitletud. Mones raviuuringus on
atoopilise ekseemi puhul sekundaarse tulemina leitud halvemat unekvaliteeti, teiste selles t60s
késitletud haigusgruppide unehdireid pole uuritud (vt. Thorburn & Riha, 2010 {iilevaade). Ka
meie uuring kinnitas insomniastimptomite olulisust ekseemipatsientidel, samuti aga ka psoriaasi
ja aknega isikutel. Arvestades seda, et selles uuringus olid unehéire siimptomid kdige olulisem

distressiilming, véadriksid krooniliste nahahaigete uneprobleemid kindlasti edasisi uuringuid.



Uuritud haigusgruppide vordlus kinnitas oletust, et aknepatsientidel on rohkem véljendunud
drevuse siimptomid. Seega esimese hiipoteesi teine pool sai osalise kinnituse. Erinevalt ootustest
ei leidnud me psoriaasipatsientidel suuremat depressiivsust, pigem olid depressioonisiimptomid
koige sagedasemad samuti aknepatsientidel. Kiill aga ei leidnud kinnitust aknepatsientide

korgem sotsiaaldrevus.

Ootuspdraselt selgus, et kroonilist nahahaigust pddevatel patsientidel on madalam
elukvaliteet. See kinnitab varasemates uuringutes saadud tulemusi (Boehm et al., 2012; Agner et
al., 2009). Kindlasti m&jutab elukvaliteeti ka haiguse ulatus, dgedus, ning see kas eelnevalt on
ravitud vdi on haigus kulgenud ja arenenud ilma ravita. Uldise tervise elukvaliteedi osas ilmnes
aknepatsientidel parem fiilisiline funktsioneerimine ja neil oli vdhem igapédevaelu kehalise
aktiivsuse piiranguid st nad ei tajunud, et kehaline tervis nende tegutsemist takistaks. See on
seotud ilmselt vanusega: aknepatsiendid olid enamuses vanuses 19-25a ja selles vanuses
ollaksegi fliisiliselt aktiivsemad. Teistes gruppides oli patsiendid vanuses 30-60 a. Samas
emotsionaalselt on kroonilisi nahahaigusi pddevad isikud oluliselt héiritud ja seetdttu vésivad ka
Kiiremini ja jouavad vdhem tegutseda. Siinkohal v&ib seos olla haigusprotsessi
pikaajalisuse/kroonilisusega ja vaatamata regulaarsele ravile uute &dgenemiste vallandumisega.
Lopuks tekib igapdevatoimingute tegemisel tiidimus, védsimus ja suhtlemisprobleemid. Kui
ollakse vdhem aktiivne, jdetakse toimetused pooleli, suheldakse vdhem, siis tasapisi hakkab
kannatama ka sotsiaalne toimetulek. Uuritavatest nahahaigustest kdige vdiksemad seosed haiguse
ja elukvaliteedi vahel olid seborroilisel dermatiidil. Uhelt poolt on see loogiline, sest 156ve
lokaliseerub piiratud alal ndol ja peanahal. Samas on aga tegemist teistele néhtvate
piirkondadega. Arvan, et antud juhul mojutas tulemusi asjaolu, et uuritavaid seborroilise
dermatiidi grupis oli vihe. Seega teine hiipotees, et kdigi uuritavate haiguste korral on nii tildine

tervisest soltuv kui dermatoloogiline elukvaliteet madalam kui tervetel, leidis kinnitust.

Kinnitust leidis ka t60 kolmas hiipotees. Isiksusejoontest seostusid krooniliste
nahahaigustega sellised neurootilisust néitavad jooned nagu kalduvus somaatilisele drevusele,

vastuvotlikkus stressile ja kehtestavuse puudumine. Samasuguseid, nahahaigustega isikute
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korgemat neurootilisust nditavaid tulemusi on erinevate hindamismeetoditega leitud ka
varasemates toodes (Buske-Kirschbaum et al., 2008; Goodwin & Friedman, 2006; Kilig et al.,
2006; Kotrulja et al., 2010). Kéesolev t66 nditab veidi spetsiifilisemat seost — mitte igasugune
arevusvalmidus pole nahahaiguste puhul oluline, vaid just kalduvus reageerida kehaliste
stimptomitega, mis koos korgema stressitundlikkusega voib kiivitada haiguse psiihhosomaatilise
mehhanismi. Samas 14bildikeuuringust ei saa teha pdhjuslikke jareldusi, voimalik, et kalduvus
rohkem mirgata drevuse kehalisi ilminguid kujuneb pikaajalise kroonilise haiguse tagajérjena.
Haigustevahelistest erinevustest vairib ehk markimist aknepatsientide kdrgem agressiivsusele
kalduvus ja psoriaasiga isikute madalam kehtestavus. Akne seoseid agressiivsusega pole palju
uuritud, tihes t60s on leitud kdrgemat vihakalduvust just raskema aknega patsientidel (Wu,
Kinder, Trunnell, & Fulton, 1988). On ka leitud, et aknega isikud isiksusejoonte poolest {ildse
tervetest ei erine (Lucas, 1961), millele meie t66 tulemused vastu rddgivad. Voimalik, et
aknepatsientide isiksuse isedrasused ilmnevad vaid visamalt ravile alluva haiguse ja raskema
haigusvormi korral. Antud uuringus olid praktiliselt kdik patsiendid pikema perioodi viltel
erinevat ravi saanud, nii lokaalset kui siisteemest ja haigus ikka dgenes, mis koneleb selle poolt,
et tegemist oli raskemate haigusvormidega. Siiski ei saa viita, et leitud isiksuse isedrasused on
nahahaigustele spetsiifilised. Kdrgemat neurootilisust ja agressiooniga seotud omadusi on leitud

ka teiste krooniliste haiguste puhul (Goodwin & Friedman, 2006; Scheier & Bridges, 1995).

Uurimaks kuidas isiksusejooned seostusid elukvaliteedi néditajatega, vaadeldi koiki
patsiendigruppe koos (psoriaas, akne, ekseem, seborroiline dermatiit). Selgus, et nahahaiguste
spetsiifilise elukvaliteedi ennustamisel omab isiksusejoontest iseseisvat tdhendust somaatiline
drevus. Mida suurem oli piisikalduvus somaatilise drevuse tekkeks, seda madalamaks osutus
nahahaigusele spetsiifiline elukvaliteet. Somaatiline drevus ennustas ka iildise tervisega seotud
elukvaliteedi mitut aspekti. See isiksusejoon nditab kalduvust kogeda sageli drevuse kehalisi
stiimptomeid (Gustavsson et al., 2000). Voimalik, et kdrgema somaatilise drevusega isikud on
tildse tundlikumad kehaliste aistingute suhtes ja seetdttu on ka nahahaiguste stimptomitest
rohkem hiiritud. Uheks spetsiifiliseks somaatilise drevuse ilminguks on sagedased lihaspinged,

mis vOivad nahahaiguste puhul voimendada nii valu kui vasimust, mis vOiks seletada seost just
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nende kahe elukvaliteedi nditajaga. Teine isiksusejoon, mis seostus elukvaliteedi mitme
aspektiga, oli kibestumine. See joon on teistest isiksuse konstruktidest seotud nii korge
neurootilisuse kui madala sotsiaalsusega (Aluoja et a., 2009) ja nditab kalduvust olla
rahulolematu, vastandada end teistele, tajudes neid iilekohtusena ja ennast ebadiglaselt torjutuna,
samuti vdhest empaatiat. Seetdttu on arusaadav, miks kibestumine eriti tugevalt seostus
sotsiaalse toimetuleku probleemidega. Varasemad t60d on ndidanud, et suhetega seotud
omadustest mdjutab aknepatsientide elukvaliteeti sotsiaalne tundlikkus (Krjeci-Manwaring et al.,
2006, Rapp et al., 2004). SSP kibestumine ei niita kiill tundlikkust teiste arvamuse suhtes, samas
teistega suhestumist see joon siiski iseloomustab. Huvitav on see, et iihes meeleoluhdiretega
isikute uuringus leiti kédesolevale toole vdga sarnane tulemus (van Straten et al., 2007). Nimelt
viie-isiksuse-faktori sotsiaalsus seostus seal nii fiilisilise ja sotsiaalse funktsioneerimise kui
iildise tervisega, sarnaselt kdesoleva t66 SSP kibestumise alaskaalale. Voimalik, et kdorgema
sotsiaalsuse/madalama kibestumisega isikud on rohkem hdivatud teiste inimestega, selle kaudu
ka kogevad rohkem meeldivaid siindmusi, mis tdhelepanu kehalistelt vaevustelt eemale juhivad.
Igal juhul vadrivad voimalikud vahendavad mehhanismid edasist uurimist. Agressiivsust
néditavad isiksusejooned seostusid meie t00s elukvaliteediga erinevalt: korgem fliiisiline
agressioon seostus vidiksema emotsionaalse heaoluga, verbaalne agressioon aga véiksema
valukogemusega. Agressiivsuskalduvuse seost vdiksema emotsionaalse heaoluga on varem leitud
aknega patsientidel (Rapp et al., 2004), kdesolev t66 lubab arvata, et samasugune seos on ka
teistel kroonilistel dermatooside korral. Teine tulemus on vastuolus sagedaste leidudega, et
kalduvus viha vilja elada vdimendab nii dgedat kui kroonilist valu (Bruehl, Chung, & Burns,
2006). Teisalt on Burns, Kubilus ja Bruehl (2003) ndidanud, et kui vihavéljenduskalduvusega isikud
saavad viha viljendada, on nende valutundlikkus pigem madal. Seega on pohimdtteliselt vdimalik
ka seos korgema verbaalse agressiivsuse ja vdiksema valukogemuse vahel, kuigi kédesolevas t60s
agressiooni viljendamise vOimalusi uuringus arvesse ei voetud. Seega neljas hiipotees, mis oletas,
et krooniliste nahahaiguste puhul seostuvad elukvaliteediga agressiivsust ja sotsiaalset seotust
naitavad isiksusejooned, leidis osalist kinnitust. Huvitav tulemus on suurema seiklusteotsimise

seos korgema aktiivsuse ja parema iildise tervise tajuga. Seikluste otsimisel on tugev seos
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ekstravertsusega (Aluoja et al., 2009) ning selle kaudu ilmselt ka elukvaliteediga.
Ekstravertsemad inimesed on optimistlikumad ja energilisemad, seetdttu hindavad ka oma tervist

paremaks ja on vihem vastuvotlikud haigusega seotud visimusele.

Peab nimetama paari probleemi, mis vdivad kdesolevast to0st tehtavaid jareldusi piirata. Esiteks
oli iiks patsientide grupp (seborroiline dermatiit) teistega vorreldes vidike. Teiseks tervisest
soltuvat elukvaliteeti kdsitlevates toodes oleks oluline hinnata ka haiguse raskust, kahjuks pole
kdigi antud t66s uuritud haigusgruppide jaoks selliseid hindamismeetodeid kasutada. Samuti on
tegemist ldbildikeuuringuga, mis ei voimalda hinnata, mis omavahel seostatud ndhtustest on

pOhjus ja mis tagajirg.
5. Jareldused

Arvestades uuringust selgunud krooniliste nahahaigete korgemat depressiooni ja iilddrevuse
taset, on vajalik igapdevapraktikas Oigeaegselt mérgata patsientidel ilmnevaid depressiooni ja
drevuse siimptomeid. See on vajalik digeaegse ravi alustamiseks, mis omakorda tagaks parema
nahahaiguse paranemise ja soodustaks elukvaliteedi tousu. Oluline on patsientide ravimisel
kiisida ka tema une kohta, sest kiesolevas to0s ilmnes korgem insomnia tase. Uneprobleemidega

tuleks ka kindlasti tegeleda.

Uurimuses ilmnenud oluline elukvaliteedi hdirumine vajab piisavat tdhelepanu, oluline on
tagada patsiendile adekvaatne, optimaalne ravi, toetada teda, et paremini kroonilise haigusega
toime tulla. Arvestama peaks ka isiksusejoonte ja elukvaliteedi seoseid. Uurimus nditas, et
kroonilistel nahahaigetel on piisikalduvus somaatilisele drevusele, mis omakorda suunab ka
nende tdhelepanu rohkem oma nahahaigusele. Somaatilise drevuskalduvusega inimesel on
arevuse kehalisi mirke voimalik ka vélisel vaatlusel tédhele panna ja niiviisi leida patsiente, kelle
elukvaliteet voib haigusest rohkem kahjustatud saada. Avaldunud seos kibestumisega voib
viljenduda teinekord patsiendi rahuolematuses, et nendega ei tegelda, ei ravita ega seletata
piisavalt. Voib viheneda oma raviarsti usaldamine ja areneda kehvem ravisoostumus. Siinkohal

tasuks edaspidi mdelda ndustamis- voi tugiteenuse sisseseadmisele.
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Lisad
Lisa 1 Uuritava informeerimise ja ndusoleku leht.

Uuritava informeerimise ja nousoleku leht.
To0 teema:

Krooniliste dermatooside seosed patsiendi elukvaliteedi, emotsionaalse seisundi ja
isiksuseomadustega

Informatsioon uuritavale:

Uuringu sisu ja eesmérk:

Sageli kulgeb nahahaigus pikaajaliselt, dgenemiste ja paranemistega. Monedel juhtudel kestab
haigus aastakiimneid. Dermatoloogiliste haiguste puhul umbkaudu iihel kolmandikul
patsientidest seostub haigus psiihhosomaatiliste faktoritega. Kirjanduses on rohkelt viiteid
kompleksele, kahepoolsele suhtele psithholoogiliste faktorite ja dermatoloogilise haiguse vahel.
Selliste haiguste hulka kuuluvad ka psoriaas, ekseemid, akne, seborroiline dermatiit.

Too eesmirgiks on vaadelda nelja erineva nahahaiguse (ekseemid, psoriaas, seborroiline
dermatiit, tdiskasvanuea akne) seoseid elukvaliteedile ja emotsionaalsele enesetundele. Lisaks
on meie t60 eesmadrgiks selgitada vilja patsientide isiksusejooned ja analiilisida vastastikusi
seoseid haiguse, isiksusejoonte ja elukvaliteedi vahel.

Uuringust votab osa vihemalt 200 inimest. Nendest igas haiguse grupis (psoriaas, seborroiline
dermatiit, tdiskasvanuea akne, ekseem) on vihemalt 40 inimest ja kontrollgrupis ka vihemalt 40
inimest.

Uuring toimub SA TUK Nahahaiguste kliinikus.

Uurimisprotseduurid:

1.Psoriaasihaiged

1. Teil palutakse tdita koos nahaarstiga esimene kiisitlusleht.
2. Nahaarst teostab nahavaatluse, méarab haiguse kliinilise vormi.

3. Jéargmised kiisimustikud (emotsionaalse enesetunde kiisimustik, dermatoloogia
elukvaliteedi kiisimustik, isiksuse kiisimustik, tervise seisundi iilevaate kiisimustik) tdidate
iseseisvalt kohapeal ja tagastate nahaarstile. Kiisimustele vastamisele kulub umbes 30 minutit
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2. Ekseemihaiged

1. Teil palutakse tdita koos nahaarstiga esimene kiisitlusleht.
2. Nahaarst teostab nahavaatluse, méarab haiguse kliinilise vormi.

3. Jéargmised kiisimustikud (emotsionaalse enesetunde kiisimustik, dermatoloogia
elukvaliteedi kiisimustik, isiksuse kiisimustik, tervise seisundi iilevaate kiisimustik) tdidate
iseseisvalt kohapeal ja tagastate nahaarstile. Kiisimustele vastamisele kulub umbes 30 minutit

3. Sebhorroilise dermatiidiga haiged

1. Teil palutakse téita koos nahaarstiga esimene kiisitlusleht.
2. Nahaarst teostab nahavaatluse, médarab haiguse kliinilise vormi.

3. Jargmised kiisimustikud (emotsionaalse enesetunde kiisimustik, dermatoloogia
elukvaliteedi kiisimustik, isiksuse kiisimustik, tervise seisundi iilevaate kiisimustik) tdidate
iseseisvalt kohapeal ja tagastate nahaarstile. Kiisimustele vastamisele kulub umbes 30 minutit

4. Taiskavanuea aknega haiged

1. Teil palutakse téita koos nahaarstiga esimene kiisitlusleht.
2. Nahaarst teostab nahavaatluse, médarab haiguse kliinilise vormi.

3. Jéargmised kiisimustikud (emotsionaalse enesetunde kiisimustik, dermatoloogia
elukvaliteedi kiisimustik, isiksusskaala kiisimustik, tervise seisundi iilevaate kiisimustik) tdidate
iseseisvalt kohapeal ja tagastate nahaarstile. Kiisimustele vastamisele kulub umbes 30 minutit

5.Kontrollgrupp

1. Teil palutakse tdita koos nahaarstiga esimene kiisitlusleht.
2. Nahaarst teostab nahavaatluse.

3. Jargmised kiisimustikud (emotsionaalse enesetunde kiisimustik, dermatoloogia
elukvaliteedi kiisimustik, isiksusskaala kiisimustik, tervise seisundi iilevaate kiisimustik) tdidate
iseseisvalt kohapeal ja tagastate nahaarstile. Kiisimustele vastamisele kulub umbes 30 minutit

Uuringus osalemine Teile on vabatahtlik. Iga uuritav voib uuringust loobuda, ilma et see
mojutaks tema edaspidist ravi. Uuringugruppi kuulumisel on Teie eeliseks see, et saate
endast ja oma haigusest rohkem teada. Parast uuringu I6ppemist kutsutakse Teid visiidile ja
teavitatakse tulemustest.

Andmete salastatus
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Teil on odigus privaatsusele ja uuringu kdigus kogutud informatsioon on konfidentsiaalne.
Uuringu tulemuste avaldamisel Teie isikut ei avalikustata. K&ik uuringuga seotud dokumendid
on mirgistatud spetsiifilise koodiga. Kiisitlusandmed salvestatakse kodeerituna elektroonilises
andmebaasis. Kogutud andmeid kasutatakse ainult uuringus osalevate uurijate poolt.

Patsiendi kohustused

Patsient kohustub uuringu kdigus arstile andma diget informatsiooni.

Voimalik kasu.

Uuringu tulemused aitavad arstidel paremini mdista krooniliste nahahaiguste modju inimese
elukvaliteedile ja vdimaldavad sellest tulenevalt tdhusamalt haigeid ndustada.

MINA, oo , on informeeritud tlalmainitud
uuringust ja ma olen teadlik ldbiviidava uurimist6é eesmérgist, uuringu metoodikast ja kinnitan
oma nousolekut selles osalemiseks allkirjaga.

Tean, et uuringu kiigus tekkivate kiisimuste ja vOimalike tervisehdirete kohta saan mulle
vajalikku tdiendavat informatsiooni arstilt

( ees- ja perekonnanimi, amet, to6koht, aadress, telefon)
Uuritava allkiri: .................

Kuupéev, kuu, aasta .........ccccceeevveeerveennnnn.

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: ..................
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkKiri: ..................

Kuupiev, kuu, aasta .........cccoeeeeviiiiennnnne

Lisa 2 Ankeedid uuritavatele
2.1.ANKEET UURITAVALE (psoriaas)
1. Vanus........... a
2. Sugu: mees 0 naine O

3. Pikkus........... cm, kaal .......... kg
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10.

11.

12.

13.

14.

Haigestumise aeg........... aasta, vanus haigestumisel.......... aastat, haiguse
kestvus.......... aastat

Haiguse kulg viimase kolme kuu jooksul:
Uusi koldeid tuleb juurde o

Haigus laieneb o

Uusi koldeid juurde ei tule o

Psoriaasi lokalisatsioon praegu: peanahk o, ndgu o, kael o, rinnak o, kdht o, selg o,
olavarred o, kiilinarnukid o, kédsivarred o, labakded/peopesad o, kaenla alused o, rinna
alused o, kubemed o, suguelundid o, reied O, tuharad o, pdlved o, sdéred o,
tallad/labajalad o, kiitined o

Kollete arv: iiksikud o, hulgaliselt o
Kollete mootmed: viikesed o, suured/laatunud o
Nahapinna haaratus (%): kuni 10 (], 11-50 [J, 51-90 [J, {ile 90 []

Psoriaasi vorm: naastuline 0o, numulaarne 0, tilgataoline 0O, pustulaarne o, lokaliseeritud
0, diffuusne o, dissemineeritud o

Ravi viimase kuu jooksul........

Kas on olnud positiivne tulemus: jah o ei O

Kas seostate dgenemisimillegagi? Jah o ei O

Kui jah, siis nimetage millega.........

Psoriaasi esinemine perekonnas: jah 0 ei O

Jah vastuse korral: Teie vanemal: jaho ei O
Teie del/vennal jaho ei o
Teistel (nimetada).....

Kas Te pdete : diabeeti e. suhkruhaigust: jah 0 ei O

Soolehaigusi: jah o ei O

Kilpnddrmehaigusi: jah o ei o
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15.

Liigeshaigusi: jah 0 ei O
Muu (nimetada).............

Kas Te suitsetate jah O ei O

2.2. ANKEET UURITAVALE (ekseem)

M w0 dpoPe

10.

11.

12.

13.

Pikkus........... cm, kaal .......... kg
Haigestumise aeg........... aasta, vanus haigestumisel.......... aastat, haiguse
kestvus.......... aastat

Haiguse kulg viimase kolme kuu jooksul:
Uusi koldeid tuleb juurde o

Haigus laieneb o

Uusi koldeid juurde ei tule o

Ekseemi lokalisatsioon praegu: labakied dorsaalselt o, peopesad o, sdrmed O, késivarred
0, kehatiivi o, sddred o, labajalad dorsaalselt o, tallad o, varbad o

Kollete arv: iiksikud o, hulgaliselt o
Kollete mootmed: viikesed o, suured/laatunud o
Nahapinna haaratus (%): kuni 10 (1, 11-50 (1, 51-90 (1, iile 90 []

Ekseemi vorm: kéte/jalgade ekseem 0, generaliseeritud o, mikroobne o diishidrootiline
D’

Ravi viimase kuu jooksul........

Kas on olnud positiivne tulemus: jah o ei O
Kas seostate dgenemisi millegagi? Jah o ei o
Kui jah, siis nimetage millega.........

Ekseemi esinemine perekonnas: jah 0 ei 0
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Jah vastuse korral: Teie vanemal: jaho ei o
Teie oel/vennal jaho ei o
Teistel (nimetada).....

14. Kas Te pdete : diabeeti e. suhkruhaigust: jah o ei O
Soolehaigusi: jah o ei O
Kilpnaarmehaigusi: jah o ei O
Liigeshaigusi: jah o ei o

Muu (nimetada).............

15. Kas Te suitsetate jah O ei O

2.3. ANKEET UURITAVALE (akne)
. Vanus: ...... a

Sugu: Mo  No

o A W N e
9,
=
Y
c
@
o
3
~
QD
=
=
Q@

Haiguse kulg viimase kolme kuu jooksul:
Uusi koldeid tuleb juurde o
ei tule uusi koldeid juurde O
6. Akne lokalisatsioon praegu:
Négu o, kael o, rinnak o, selg o
7. Loobelemendid:
Paapulid o, komedoonid o, pustulid o, tsiistid o, armid o

8. Kollete arv: iiksikud o, hulgaliselt o

aastat
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9.

Kas olete aknet ravinud: jah o eio

Jah vastuse korral korral: millega olete ravinud.......

Kas ravi on andnud positiivset tulemust........

10. Probleemse akne esinemine perekonnas: jah o ei O

Jah vastuse korral: Teie vanemal: jaho ei o

Teie oel/vennal jaho ei o

Teistel (nimetada).....

11. Kas Te pdete : diabeeti e. suhkruhaigust: jah o ei O

Soolehaigusi: jah o ei O
Kilpndidrmehaigusi: jah o ei O
Liigeshaigusi: jah o ei o

Muu (nimetada).............

12. Kas Te suitsetate: jah 0 ei O

2.4. ANKEET UURITAVALE (seborroiline dermatiit)

I

Pikkus........... cm, kaal .......... kg
Haigestumise aeg........... aasta, vanus haigestumisel.......... aastat,
kestvus.......... aastat

Haiguse kulg viimase kolme kuu jooksul:
Uusi koldeid tuleb juurde o
Haigus laieneb o

Uusi koldeid juurde ei tule o

haiguse
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6. Loobe lokalisatsioon praegu: peanahk 0O, ndgu 0O, rinnak 0O, korvade taga 0O,

véliskuulmekdigus o

7. Kollete arv: iiksikud o, hulgaliselt o

8. Kollete mo6tmed: viikesed o, suured/laatunud o

9. Ravi viimase kuu jooksul........

Kas on olnud positiivne tulemus: jah o ei O

10. Kas seostate dgenemisi millegagi? Jah o ei O

Kui jah, siis nimetage millega.........

11. Kas Te pdete : diabeeti e. suhkruhaigust: jah o ei O
Soolehaigusi: jah o ei O
Kilpnddrmehaigusi: jah o ei o
Liigeshaigusi: jah o ei o

Muu (nimetada).............

12. Kas Te suitsetate jah 0 ei O
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