
DERMATOLOGIA PO DYPLOMIE • TOM 1 NR 2 201060

P S Y C H O D E R M A T O L O G I A I Ś W I Ą D

Corresponding author
Joseph A. Locala, MD
Department of Psychiatry,
Case Western Reserve
University
School of Medicine,
University Hospitals Case
Medical Center,
W.O. Walker Building,
Suite 13-122, 10524
Euclid Avenue,
Cleveland, OH 44106,
USA.

e-mail: joseph.locala@
uhhospitals.org

Current Psychiatry
Reports 2009,11:211–218

Dermatologia po Dyplomie
2010;1(2):60-68

Aktualne koncepcje
w psychodermatologii
Joseph A. Locala, MD

Dermatologia jest dziedziną, w której aspekty psychosomatyczne są kluczowe dla zrozu-
mienia etiologii i rozwoju chorób skóry oraz stworzenia właściwych protokołów leczni-
czych. Czynniki emocjonalne wydają się istotnie wpływać na większość chorób skóry,

a związek między stresowymi wydarzeniami życiowymi i nawrotami chorób jest w dermatolo-
gii dobrze poznany. W artykule zwrócono uwagę na najnowsze badania nad głównymi choro-
bami skóry, jak również na zaburzenia psychiczne objawiające się jako choroby skórne. Omó-
wiono znaczenie rozwoju psychoneuroimmunologii w aspekcie chorób dermatologicznych.
Autor przedstawia również zalecenia dotyczące optymalnej oceny i postępowania w kwestiach
psychospołecznych w populacji pacjentów dermatologicznych.

Wprowadzenie
Badania pogranicza psychiatrii i medycyny ostatnio znacznie się rozwinęły za sprawą częstszej
obserwacji wpływu czynników psychospołecznych na wyniki medyczne, integracji klinicystów
różnych specjalizacji w ośrodkach nakierowanych na konkretną jednostkę chorobową oraz
uznania medycyny psychosomatycznej za certyfikowaną podspecjalizację psychiatrii. Dermato-
logia jest dziedziną, w której kwestie psychosomatyczne wydają się kluczowe do zrozumienia
etiologii i rozwoju chorób skóry oraz określenia właściwych protokołów leczniczych.

Zaburzenia psychodermatologiczne mogą być sklasyfikowane w kilku kategoriach: czynniki
psychospołeczne wpływające na pierwotne zaburzenia skórne, pierwotne zaburzenia psychicz-
ne z objawami i dolegliwościami ze strony skóry, wtórne zaburzenia psychiczne jako reakcja
na chorobę skóry, współistnienie zaburzeń psychicznych z zaburzeniami skórnymi oraz zabu-
rzenia związane ze stosowaniem leków. W tabeli 1 przedstawiono szczegółową listę rozpoznań.

Zamierzeniem autora nie było kompletne omówienie całej psychodermatologii, ale przegląd
najistotniejszych stanów chorobowych i możliwości ich leczenia oraz podsumowanie ważnych
aktualnych problemów poruszanych w piśmiennictwie psychodermatologicznym.

Czynniki psychospołeczne wpływające na zaburzenia skórne
Czynniki emocjonalne wydają się istotnie wpływać na większość chorób skóry, a związek mię-
dzy stresującymi wydarzeniami życiowymi a nawrotami chorób jest w dermatologii dobrze po-
znany. Ma to sens, gdy przyjmie się, że skóra jest kluczowym narządem dla komunikacji ze
światem zewnętrznym, działa jak mechanizm sprzężenia zwrotnego w przypadku urazów i ob-
rażeń zewnętrznych, a ponadto jest barierą ochronną całego ciała. Gęste połączenia części afe-
rentnej i eferentnej układu nerwowego są ważne dla funkcjonowania układów czuciowych skó-
ry, jak również dla jej znaczenia w utrzymaniu homeostazy. Skóra jest narządem docelowym
dla hormonów stresu i modulatorów układu immunologicznego, wpływa także na uwalnianie
tych mediatorów. Model NICE (neuro-immuno-cutaneous-endocrine) wyjaśnia współdziałanie
układów, neuroprzekaźników, hormonów i cytokin, a także różnych pętli sprzężeń zwrotnych.1

Nie dziwi, że wpływ umysłu na ciało jest często obserwowany w przebiegu chorób skóry. Hipo-
tetycznie, zaburzenia funkcjonowania skóry mogą również wpływać na umysł na drodze sprzę-
żenia zwrotnego. Ponadto możliwe, że współistnienie zaburzeń psychicznych ze skórnymi jest
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spowodowane wspólną ścieżką etiologiczną wiodącą
przez cytokiny prozapalne. Coraz więcej dowodów wska-
zuje na taki model wzajemnych oddziaływań.

Psychoneuroimmunologia, badanie związków między
układem nerwowym, endokrynologicznym i immunolo-
gicznym, jest podlegającym ciągłemu rozwojowi obsza-
rem nauki o początkach w latach 70. XX wieku. Zrozu-
mienie psychoneuroimmunologii jest kluczowe dla
psychodermatologii. Tausk i wsp.2•• przedstawili w zary-
sie działanie przewlekłego stresu na układ immunolo-
giczny, ze szczególnym uwzględnieniem chorób skóry.
Układ nerwowy utrzymuje delikatną równowagę między
odpowiedzią komórkową (limfocyty T pomocnicze ty-
pu 1) a humoralną (limfocyty T pomocnicze typu 2). Pod-
wzgórze poddane stresowi odpowiada za wydzielanie
hormonów: uwalniającego kortykotropinę, adrenokorty-
kotropowego, noradrenaliny, a w końcu kortyzolu, które
wspólnie nasilają odpowiedź humoralną. Swoiste zesta-
wy cytokin pobudzają odpowiedź typu komórkowego,
podczas gdy inne cytokiny stymulują odpowiedź typu hu-
moralnego. Cytokiny często podlegają regulacji kaskado-
wej, wcześniej wytworzone cytokiny pobudzają wytwa-
rzanie późniejszych. Cytokiny prozapalne, takie jak
IL-1, IL-6 oraz czynnik martwicy nowotworów (TNF)
pobudzają odpowiedź immunologiczną, aby przyspieszyć
eliminację patogenów i wywołać stan zapalny, natomiast
cytokiny przeciwzapalne, takie jak IL-4, IL-10 oraz IL-13,
tłumią odpowiedź immunologiczną.3 Stres ma wpływ
na regulację cytokin i może prowadzić do ich nadekspre-
sji. Kilka chorób dermatologicznych powiązano z poten-
cjalną nadekspresją cytokin. Co ciekawe, niektóre bada-
nia wiążą nadaktywność osi podwzgórze-przysadka-
-nadnercza oraz równoległy wzrost cytokin prozapal-
nych z dużą depresją.4 Objawy choroby często wiązane
z zakażeniem, takie jak wzmożony sen, zmniejszony ape-
tyt oraz zmniejszony popęd seksualny, mogą również być
przypisywane skutkom działania cytokin.3 Współistnieją-
ca depresja oraz zaburzenia zachowania, które są często
obserwowane w zaburzeniach dermatologicznych, mogą
być związane zarówno z cytokinami prozapalnymi, jak
i czynnikami psychospołecznymi. Badania dotyczące
konkretnych zaburzeń skórnych omówiono poniżej.

ŁUSZCZYCA

Łuszczyca jest przewlekłą, nawrotową chorobą skóry do-
tyczącą około 2% populacji amerykańskiej. Związek mię-
dzy stresem a zaostrzeniami łuszczycy jest dobrze pozna-
ny, a stopień nasilenia stresu związanego z antycypacją
postrzegania zmian skórnych przez innych ludzi jest wła-
ściwie największym czynnikiem predykcyjnym wycofa-
nia się chorych.5 Badanie oceniające 1580 chorych
na łuszczycę, leczonych w 39 włoskich ośrodkach der-
matologicznych, wykazało łagodny dystres u 46% cho-
rych, a u 11% nasilony dystres kwalifikujący się do kręgu

psychopatologii.6 Oba typy zaburzeń były częstsze u ko-
biet, nie obserwowano związku między ciężkością łusz-
czycy a tymi zaburzeniami. Co interesujące, dermatolo-
dzy stosowali leczenie ukierunkowane na problem i nie
modyfikowali go o interwencje psychospołeczne u cho-
rych z rozpoznanym i nasilonym dystresem.

Pietrzak i wsp.7•• przedstawili wyczerpujący przegląd
znaczenia nadekspresji cytokin prozapalnych, szczegól-
nie TNF, interleukin i interferonu-γ u chorych na łusz-
czycę oraz użyteczności cytokin/antycytokin w jej lecze-

Czynniki psychospołeczne dotyczące pierwotnych
zaburzeń skórnych

Łuszczyca
Atopowe zapalenie skóry
Trądzik zwyczajny
Trądzik różowaty
Pokrzywka
Łysienie plackowate
Nadmierna potliwość
Opryszczka
Wyprysk

Pierwotne zaburzenia psychiczne z dolegliwościami lub
objawami skórnymi

Urojenia pasożytnicze
Trichotilomania
Dysmorfofobia
Zaburzenia pozorowane
Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i związane z nimi

zapalenie skóry
Uzależnienie od opalania
Samouszkodzenia
Hipochondria lub fobie

Wtórne zaburzenia psychiczne wynikające z radzenia
sobie z chorobą skóry

Zaburzenia depresyjne
Zaburzenia lękowe
Fobia społeczna
Osobowość unikająca
Niska samoocena
Zaburzenie stresowe pourazowe

Zaburzenia psychiczne współistniejące z chorobami
skóry

Ogólny wpływ choroby na jakość życia, nastrój i poziom
funkcjonowania pogorszony przez współistnienie zaburzeń
dermatologicznych i psychicznych

Choroby skóry spowodowane lub nasilone przez leki
psychotropowe

Skutki psychiatryczne leczenia dermatologicznego

Tabela 1. Kategorie zaburzeń psychodermatologicznych
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niu. Antagoniści TNF są wymieniani jako leki najczęściej
stosowane. Badania wykazały, że u chorych na łuszczycę
– szczególnie tych, u których choroba wydaje się związa-
na ze stresem – odpowiedź osi podwzgórze-przysadka-
-nadnercza na ostry stres społeczny jest zmieniona, co
przejawia się zmniejszoną odpowiedzią kortyzolu. Jedna
grupa badaczy wysunęła hipotezę, że podobieństwa mię-
dzy depresją a łuszczycą, takie jak zwiększone stężenie
cytokin prozapalnych oraz białek ostrej fazy, są tak istot-
ne, że obie choroby mogą być rozważane jako stany za-
palne pośrednio wywoływane immunologicznie. Ostatnie
badania dotyczące osi podwzgórze-przysadka-nadnercza
w łuszczycy nie wykazały istotnego związku z parame-
trami neurohormonalnymi, psychicznymi oraz immuno-
logicznymi w złożonym badaniu nakierowanym na kilka
markerów hormonalnych i immunologicznych.9•• Dal-
sze analizy dotyczące psychoneuroimmunologii łuszczy-
cy są ważnym obszarem przyszłych badań.

ATOPOWE ZAPALENIE SKÓRY

Atopowe zapalenie skóry jest chorobą dotyczącą 2-3%
dorosłej populacji, wywołującą świąd i stan zapalny, czę-
sto powikłaną nadmiernym drapaniem. W badaniach
kontrolowanych wykazano u chorych na atopowe zapa-
lenie skóry zwiększony poziom lęku i depresji.10 Depre-
sja może pogarszać odczuwanie dyskomfortu spowodo-
wane świądem. W leczeniu tego zaburzenia najbardziej
przydatne są takie terapie alternatywne, jak techniki re-
laksacyjne oraz terapia poznawczo-behawioralna w po-
łączeniu z miejscowymi lekami przeciwhistaminowymi
oraz przeciwdepresyjnymi/przeciwlękowymi (jeśli są
wskazane).

Ostatnie badania wykazały, że u chorych na atopowe
zapalenie skóry nasilane przez stres, zajęte obszary skóry
zawierają mniej włókien nerwowych w naskórku
i zwiększoną naskórkową frakcję receptora 5-HT1A oraz
wzmożoną immunoreaktywność transportera serotoni-
ny.11 Doprowadziło to do wniosku, że w przebiegu atopo-
wego zapalenia skóry i przewlekłego stresu dochodzi
do zmiany unerwienia i modulacji układu serotoniner-
gicznego, a przyszłe terapie nacelowane na receptory dla
serotoniny i transportery serotoniny mogą się okazać
skuteczne.

TRĄDZIK

Psychologiczny wpływ trądziku jest istotny, a jego poja-
wianie się przypada na okresy życia (dojrzewanie i wcze-
sna dorosłość), w których samoocena, wygląd ciała
i funkcje społeczne są na etapie przełomowym w rozwo-
ju. Ze względu na przypadki kliniczne sugerujące zwią-
zek przyczynowy między leczeniem izotretinoiną a de-
presją i samobójstwami, badano występowanie tych
ostatnich wśród chorych na trądzik. Hull i D’Arcy12 do-
konali przeglądu wielu badań i stwierdzili, że depresja

i lęk występują częściej u nieleczonych chorych na trą-
dzik. W artykule szczegółowo przeanalizowano badania
kohortowe dotyczące leczenia oraz duże badania popula-
cyjne i wywnioskowano, że niewielka liczba przypadków
depresji nie sugeruje bezpośredniego wpływu izotretino-
iny. Autorzy zalecają jednak ostrzeganie chorych ze
względu na dowody pochodzące z opisów kazuistycz-
nych oraz możliwe okazjonalne występowanie depresji,
z drugiej strony postulując, że jej powodem są inne czyn-
niki predysponujące (np. zmniejszenie liczby neuronów
hipokampa).12

Wydaje się, że trądzik wiąże się ze zwiększonym ryzy-
kiem myśli samobójczych, chociaż dane są sprzeczne.
Gupta i Gupta13 wymieniają 5,6% częstość występowa-
nia myśli samobójczych, co stanowi około dwukrotnie
więcej niż w populacji ogólnej. W porównaniu z innymi
zaburzeniami skóry, tylko u chorych na ciężką łuszczycę
wskaźniki myśli samobójczych i depresji były większe.
W innym badaniu, przeprowadzonym z udziałem pobo-
rowych, u badanych z trądzikiem nie stwierdzono bar-
dziej nasilonych objawów depresji ani częstszych myśli
samobójczych w porównaniu z grupą kontrolną złożoną
z badanych z problemami ze strony stawów kolano-
wych.14 Depresja i myśli samobójcze u chorych na trą-
dzik wymagają dodatkowej oceny i badań w innych gru-
pach populacyjnych.

ŚWIĄD I PRZEWLEKŁA POKRZYWKA

Idiopatyczna pokrzywka przewlekła jest definiowana ja-
ko krótko utrzymujące się, swędzące bąble pokrzywkowe
i zmiany obrzękowe trwające przynajmniej 6 tygodni, dla
których nie ustalono żadnych jasnych fizycznych czynni-
ków wywołujących ani innej przyczyny. Idiopatyczna po-
krzywka przewlekła jest związana z wysokim poziomem
lęku i depresji. Wykazano, że lęk i depresja w większym
stopniu niż zmiany skórne wpływają na jakość życia cho-
rych.15 Dokładna analiza badania wykazała, że jakość ży-
cia chory z idiopatyczną pokrzywką przewlekłą bez
współistniejących zaburzeń psychicznych z osi I i II była
porównywalna z grupą kontrolną.16 Żadne współistnieją-
ce zaburzenie psychiczne nie powodowało w tej popula-
cji istotnie gorszej jakości życia. Te spostrzeżenia ukazują
istotność właściwej opieki psychiatrycznej dla długoter-
minowych wyników leczenia i ogólnego dobrostanu pa-
cjentów.

Idiopatyczny świąd określany jest jako swędzenie wy-
stępujące bez pierwotnych wykwitów skórnych i podłoża
medycznego. Obecność świądu związana jest z psycho-
społecznymi czynnikami stresowymi, różnymi zaburze-
niami psychiatrycznymi i cechami psychologicznymi, ta-
kimi jak niedojrzałość emocjonalna, lęk i wysoce
subiektywna reakcja na stres.17 Badanie chorych hospi-
talizowanych na oddziałach psychiatrycznych wykazało
bardzo częste występowanie świądu idiopatycznego
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u 100 chorych (ogółem 42%, 34% mężczyzn, 58% ko-
biet), duże nasilenie świądu stwierdzono u osób bez od-
powiedniego wsparcia społecznego i stałego zatrudnie-
nia.17 Ogółem u 76% osób stale stosujących opioidy
występował świąd. U chorych leczonych trójpierścienio-
wymi lekami przeciwdepresyjnymi stwierdzano istotnie
mniejszy wskaźnik świądu w porównaniu z leczonymi
innymi lekami przeciwdepresyjnymi (14 vs 48%). Psy-
chiatrzy powinni wykazywać czujność w obserwacji
świądu, ponieważ może być on ukrytym czynnikiem,
istotnie decydującym o dyskomforcie chorego oraz mo-
gącym powodować następstwa emocjonalne.

Pierwotne zaburzenia psychiczne
z objawami i dolegliwościami ze
strony skóry

UROJENIA PASOŻYTNICZE

Pacjenci z urojeniami pasożytniczymi, które są jednym
z typów urojeń somatycznych, zazwyczaj zgłaszają się
do dermatologów z powodu dolegliwości skórnych, które
są jedynym objawem psychozy. Charakterystyczne utrwa-
lone błędne wierzenie dotyczy zarażenia organizmami,
a pacjenci gromadzą materiał, który według nich jest do-
wodem takiego zarażenia. Przedstawianie kolekcji nitek,
strupów i cząstek brudu przez pacjentów jest bardzo czę-
ste. Ze względu na częste używanie małych pojemników
do transportu tego materiału, nazwano to objawem pu-
dełka od zapałek.

Choroba Morgellonów została po raz pierwszy opisa-
na przez lekarza sir Thomasa Browne’a w pośmiertnie
opublikowanej, w 1690 roku, pracy. Choroba znana by-
ła pod wieloma nazwami, a jej istnienie jako jednostki
chorobowej przez lata budziło kontrowersje. Pacjenci
zgłaszają się coraz częściej z rozpoznaniem choroby
Morgellonów postawionym przez siebie samych, praw-
dopodobnie dzięki większej świadomości społecznej i za-
łożeniu Fundacji Badań nad chorobą Morgellonów. Ob-
jawy choroby Morgellonów dokładnie pasują do urojeń
pasożytniczych, ale z większym naciskiem na wyciąganie
włóknistego materiału ze skóry niż organizmów. Przed-
miotem dyskusji dermatologów było to, czy choroba
Morgellonów i urojenia pasożytnicze to ta sama choroba.
Murase i wsp.18 podkreślali, że stosowanie terminów ła-
two akceptowanych przez pacjentów, może ułatwiać re-
lacje i zaufanie między lekarzem a pacjentem. Wciąż wy-
stępują kontrowersje dotyczące etiologii tego zaburzenia.
Savely i wsp.19 zwrócili uwagę na możliwy związek cho-
roby Morgellonów z chorobą z Lyme i jej odpowiedzią
na antybiotykoterapię, podejrzewając nierozpoznany
proces zakaźny. Ten artykuł był częściowo sponsorowany
przez Morgellons Research Foundation, która zdecydo-
wanie rozdziela chorobę Morgellonów od urojeń paso-

żytniczych. Amerykańskie Centers for Disease Control
and Prevention określiło tę jednostkę jako dermopatię
o niejasnej przyczynie i otworzyło badania epidemiolo-
giczne w połączeniu z Kaiser Permanentne Northern Ka-
lifornia.20 Pozostaje mieć nadzieję, że dodatkowe bada-
nia doprowadzą tę debatę do końca.

Postępowanie z urojeniami pasożytniczymi musi od-
bywać się we współpracy z chorymi, którzy zazwyczaj
nie dopuszczają do siebie myśli, że ich problem ma po-
chodzenie psychiczne i mocno bronią swojego przekona-
nia o zakaźnej etiologii choroby. Wielu chorych odmawia
konsultacji psychiatrycznej lub często po pierwszej wizy-
cie nie przestrzega zaleceń lekarza dotyczących leczenia
i kontroli. Przydatnym podejściem jest nastawienie się
na poprawę objawów i jakości życia jako leczenie po-
czątkowe, bez próby bezpośredniej konfrontacji kwestii
pasożytów. Pimozyd, lek przeciwpsychotyczny pierwszej
generacji, jest lekiem z wyboru w urojeniach pasożytni-
czych, potencjalnie z uwagi na jego silne działanie prze-
ciwświądowe, które, jak się uważa, jest wynikiem od-
działywania na szlaki opioidowe. W małych badaniach
lub opisach kazuistycznych dotyczących leczenia urojeń
pasożytniczych wykazano skuteczność risperidonu, olan-
zapiny, aripiprazolu oraz kwetiapiny.21••

DYSMORFOFOBIA

Dysmorfofobia (body dysmorphic disorder, BDD) polega
na zaabsorbowaniu pacjenta wyimaginowanym defek-
tem własnego wyglądu, może również dotyczyć sytuacji,
w której nieprawidłowość jest rzeczywista, ale zaintere-
sowanie nią pacjenta jest nadmierne. Chociaż BDD jest
klasyfikowana jako zaburzenie somatoformiczne, to ma
cechy zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Około jedna trzecia chorych wyciska skórę w celu po-
prawy jej wyglądu, czasami stosując niebezpieczne na-
rzędzia.22 Autor leczył chorego, który skonstruował
i ostrzył chirurgiczne narzędzia domowej produkcji
i spędzał dużo czasu wykonując złożone zabiegi wycina-
nia niewielkich narośli na twarzy. Opisał bardzo szczegó-
łowo anatomię struktur usuwanych ze skóry twarzy, któ-
re przypominały elementy układu limfatycznego, naczyń
krwionośnych i włókien nerwowych. Słabe gojenie się
ran i zakażenia wynikające z tych zabiegów prowadziły
do przedłużających się hospitalizacji i operacji plastycz-
nej.

Malick i wsp.23 przedstawili wyczerpujący przegląd
zwracający uwagę na badania przesiewowe w kierunku
zaburzeń psychicznych u osób poddawanych zabiegom
chirurgii plastycznej. Zalecają oni badania przesiewowe
w kierunku dysmorfofobii, osobowości narcystycznej
i histrionicznej, które obserwuje się częściej wśród pa-
cjentów chirurgów plastycznych, proponują także zesta-
wy diagnostycznych pytań przesiewowych do zastosowa-
nia klinicznego. Co ciekawe, u pacjentów dermatologów
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niu. Antagoniści TNF są wymieniani jako leki najczęściej
stosowane. Badania wykazały, że u chorych na łuszczycę
– szczególnie tych, u których choroba wydaje się związa-
na ze stresem – odpowiedź osi podwzgórze-przysadka-
-nadnercza na ostry stres społeczny jest zmieniona, co
przejawia się zmniejszoną odpowiedzią kortyzolu. Jedna
grupa badaczy wysunęła hipotezę, że podobieństwa mię-
dzy depresją a łuszczycą, takie jak zwiększone stężenie
cytokin prozapalnych oraz białek ostrej fazy, są tak istot-
ne, że obie choroby mogą być rozważane jako stany za-
palne pośrednio wywoływane immunologicznie. Ostatnie
badania dotyczące osi podwzgórze-przysadka-nadnercza
w łuszczycy nie wykazały istotnego związku z parame-
trami neurohormonalnymi, psychicznymi oraz immuno-
logicznymi w złożonym badaniu nakierowanym na kilka
markerów hormonalnych i immunologicznych.9•• Dal-
sze analizy dotyczące psychoneuroimmunologii łuszczy-
cy są ważnym obszarem przyszłych badań.

ATOPOWE ZAPALENIE SKÓRY

Atopowe zapalenie skóry jest chorobą dotyczącą 2-3%
dorosłej populacji, wywołującą świąd i stan zapalny, czę-
sto powikłaną nadmiernym drapaniem. W badaniach
kontrolowanych wykazano u chorych na atopowe zapa-
lenie skóry zwiększony poziom lęku i depresji.10 Depre-
sja może pogarszać odczuwanie dyskomfortu spowodo-
wane świądem. W leczeniu tego zaburzenia najbardziej
przydatne są takie terapie alternatywne, jak techniki re-
laksacyjne oraz terapia poznawczo-behawioralna w po-
łączeniu z miejscowymi lekami przeciwhistaminowymi
oraz przeciwdepresyjnymi/przeciwlękowymi (jeśli są
wskazane).

Ostatnie badania wykazały, że u chorych na atopowe
zapalenie skóry nasilane przez stres, zajęte obszary skóry
zawierają mniej włókien nerwowych w naskórku
i zwiększoną naskórkową frakcję receptora 5-HT1A oraz
wzmożoną immunoreaktywność transportera serotoni-
ny.11 Doprowadziło to do wniosku, że w przebiegu atopo-
wego zapalenia skóry i przewlekłego stresu dochodzi
do zmiany unerwienia i modulacji układu serotoniner-
gicznego, a przyszłe terapie nacelowane na receptory dla
serotoniny i transportery serotoniny mogą się okazać
skuteczne.

TRĄDZIK

Psychologiczny wpływ trądziku jest istotny, a jego poja-
wianie się przypada na okresy życia (dojrzewanie i wcze-
sna dorosłość), w których samoocena, wygląd ciała
i funkcje społeczne są na etapie przełomowym w rozwo-
ju. Ze względu na przypadki kliniczne sugerujące zwią-
zek przyczynowy między leczeniem izotretinoiną a de-
presją i samobójstwami, badano występowanie tych
ostatnich wśród chorych na trądzik. Hull i D’Arcy12 do-
konali przeglądu wielu badań i stwierdzili, że depresja

i lęk występują częściej u nieleczonych chorych na trą-
dzik. W artykule szczegółowo przeanalizowano badania
kohortowe dotyczące leczenia oraz duże badania popula-
cyjne i wywnioskowano, że niewielka liczba przypadków
depresji nie sugeruje bezpośredniego wpływu izotretino-
iny. Autorzy zalecają jednak ostrzeganie chorych ze
względu na dowody pochodzące z opisów kazuistycz-
nych oraz możliwe okazjonalne występowanie depresji,
z drugiej strony postulując, że jej powodem są inne czyn-
niki predysponujące (np. zmniejszenie liczby neuronów
hipokampa).12

Wydaje się, że trądzik wiąże się ze zwiększonym ryzy-
kiem myśli samobójczych, chociaż dane są sprzeczne.
Gupta i Gupta13 wymieniają 5,6% częstość występowa-
nia myśli samobójczych, co stanowi około dwukrotnie
więcej niż w populacji ogólnej. W porównaniu z innymi
zaburzeniami skóry, tylko u chorych na ciężką łuszczycę
wskaźniki myśli samobójczych i depresji były większe.
W innym badaniu, przeprowadzonym z udziałem pobo-
rowych, u badanych z trądzikiem nie stwierdzono bar-
dziej nasilonych objawów depresji ani częstszych myśli
samobójczych w porównaniu z grupą kontrolną złożoną
z badanych z problemami ze strony stawów kolano-
wych.14 Depresja i myśli samobójcze u chorych na trą-
dzik wymagają dodatkowej oceny i badań w innych gru-
pach populacyjnych.

ŚWIĄD I PRZEWLEKŁA POKRZYWKA

Idiopatyczna pokrzywka przewlekła jest definiowana ja-
ko krótko utrzymujące się, swędzące bąble pokrzywkowe
i zmiany obrzękowe trwające przynajmniej 6 tygodni, dla
których nie ustalono żadnych jasnych fizycznych czynni-
ków wywołujących ani innej przyczyny. Idiopatyczna po-
krzywka przewlekła jest związana z wysokim poziomem
lęku i depresji. Wykazano, że lęk i depresja w większym
stopniu niż zmiany skórne wpływają na jakość życia cho-
rych.15 Dokładna analiza badania wykazała, że jakość ży-
cia chory z idiopatyczną pokrzywką przewlekłą bez
współistniejących zaburzeń psychicznych z osi I i II była
porównywalna z grupą kontrolną.16 Żadne współistnieją-
ce zaburzenie psychiczne nie powodowało w tej popula-
cji istotnie gorszej jakości życia. Te spostrzeżenia ukazują
istotność właściwej opieki psychiatrycznej dla długoter-
minowych wyników leczenia i ogólnego dobrostanu pa-
cjentów.

Idiopatyczny świąd określany jest jako swędzenie wy-
stępujące bez pierwotnych wykwitów skórnych i podłoża
medycznego. Obecność świądu związana jest z psycho-
społecznymi czynnikami stresowymi, różnymi zaburze-
niami psychiatrycznymi i cechami psychologicznymi, ta-
kimi jak niedojrzałość emocjonalna, lęk i wysoce
subiektywna reakcja na stres.17 Badanie chorych hospi-
talizowanych na oddziałach psychiatrycznych wykazało
bardzo częste występowanie świądu idiopatycznego
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u 100 chorych (ogółem 42%, 34% mężczyzn, 58% ko-
biet), duże nasilenie świądu stwierdzono u osób bez od-
powiedniego wsparcia społecznego i stałego zatrudnie-
nia.17 Ogółem u 76% osób stale stosujących opioidy
występował świąd. U chorych leczonych trójpierścienio-
wymi lekami przeciwdepresyjnymi stwierdzano istotnie
mniejszy wskaźnik świądu w porównaniu z leczonymi
innymi lekami przeciwdepresyjnymi (14 vs 48%). Psy-
chiatrzy powinni wykazywać czujność w obserwacji
świądu, ponieważ może być on ukrytym czynnikiem,
istotnie decydującym o dyskomforcie chorego oraz mo-
gącym powodować następstwa emocjonalne.

Pierwotne zaburzenia psychiczne
z objawami i dolegliwościami ze
strony skóry

UROJENIA PASOŻYTNICZE

Pacjenci z urojeniami pasożytniczymi, które są jednym
z typów urojeń somatycznych, zazwyczaj zgłaszają się
do dermatologów z powodu dolegliwości skórnych, które
są jedynym objawem psychozy. Charakterystyczne utrwa-
lone błędne wierzenie dotyczy zarażenia organizmami,
a pacjenci gromadzą materiał, który według nich jest do-
wodem takiego zarażenia. Przedstawianie kolekcji nitek,
strupów i cząstek brudu przez pacjentów jest bardzo czę-
ste. Ze względu na częste używanie małych pojemników
do transportu tego materiału, nazwano to objawem pu-
dełka od zapałek.

Choroba Morgellonów została po raz pierwszy opisa-
na przez lekarza sir Thomasa Browne’a w pośmiertnie
opublikowanej, w 1690 roku, pracy. Choroba znana by-
ła pod wieloma nazwami, a jej istnienie jako jednostki
chorobowej przez lata budziło kontrowersje. Pacjenci
zgłaszają się coraz częściej z rozpoznaniem choroby
Morgellonów postawionym przez siebie samych, praw-
dopodobnie dzięki większej świadomości społecznej i za-
łożeniu Fundacji Badań nad chorobą Morgellonów. Ob-
jawy choroby Morgellonów dokładnie pasują do urojeń
pasożytniczych, ale z większym naciskiem na wyciąganie
włóknistego materiału ze skóry niż organizmów. Przed-
miotem dyskusji dermatologów było to, czy choroba
Morgellonów i urojenia pasożytnicze to ta sama choroba.
Murase i wsp.18 podkreślali, że stosowanie terminów ła-
two akceptowanych przez pacjentów, może ułatwiać re-
lacje i zaufanie między lekarzem a pacjentem. Wciąż wy-
stępują kontrowersje dotyczące etiologii tego zaburzenia.
Savely i wsp.19 zwrócili uwagę na możliwy związek cho-
roby Morgellonów z chorobą z Lyme i jej odpowiedzią
na antybiotykoterapię, podejrzewając nierozpoznany
proces zakaźny. Ten artykuł był częściowo sponsorowany
przez Morgellons Research Foundation, która zdecydo-
wanie rozdziela chorobę Morgellonów od urojeń paso-

żytniczych. Amerykańskie Centers for Disease Control
and Prevention określiło tę jednostkę jako dermopatię
o niejasnej przyczynie i otworzyło badania epidemiolo-
giczne w połączeniu z Kaiser Permanentne Northern Ka-
lifornia.20 Pozostaje mieć nadzieję, że dodatkowe bada-
nia doprowadzą tę debatę do końca.

Postępowanie z urojeniami pasożytniczymi musi od-
bywać się we współpracy z chorymi, którzy zazwyczaj
nie dopuszczają do siebie myśli, że ich problem ma po-
chodzenie psychiczne i mocno bronią swojego przekona-
nia o zakaźnej etiologii choroby. Wielu chorych odmawia
konsultacji psychiatrycznej lub często po pierwszej wizy-
cie nie przestrzega zaleceń lekarza dotyczących leczenia
i kontroli. Przydatnym podejściem jest nastawienie się
na poprawę objawów i jakości życia jako leczenie po-
czątkowe, bez próby bezpośredniej konfrontacji kwestii
pasożytów. Pimozyd, lek przeciwpsychotyczny pierwszej
generacji, jest lekiem z wyboru w urojeniach pasożytni-
czych, potencjalnie z uwagi na jego silne działanie prze-
ciwświądowe, które, jak się uważa, jest wynikiem od-
działywania na szlaki opioidowe. W małych badaniach
lub opisach kazuistycznych dotyczących leczenia urojeń
pasożytniczych wykazano skuteczność risperidonu, olan-
zapiny, aripiprazolu oraz kwetiapiny.21••

DYSMORFOFOBIA

Dysmorfofobia (body dysmorphic disorder, BDD) polega
na zaabsorbowaniu pacjenta wyimaginowanym defek-
tem własnego wyglądu, może również dotyczyć sytuacji,
w której nieprawidłowość jest rzeczywista, ale zaintere-
sowanie nią pacjenta jest nadmierne. Chociaż BDD jest
klasyfikowana jako zaburzenie somatoformiczne, to ma
cechy zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Około jedna trzecia chorych wyciska skórę w celu po-
prawy jej wyglądu, czasami stosując niebezpieczne na-
rzędzia.22 Autor leczył chorego, który skonstruował
i ostrzył chirurgiczne narzędzia domowej produkcji
i spędzał dużo czasu wykonując złożone zabiegi wycina-
nia niewielkich narośli na twarzy. Opisał bardzo szczegó-
łowo anatomię struktur usuwanych ze skóry twarzy, któ-
re przypominały elementy układu limfatycznego, naczyń
krwionośnych i włókien nerwowych. Słabe gojenie się
ran i zakażenia wynikające z tych zabiegów prowadziły
do przedłużających się hospitalizacji i operacji plastycz-
nej.

Malick i wsp.23 przedstawili wyczerpujący przegląd
zwracający uwagę na badania przesiewowe w kierunku
zaburzeń psychicznych u osób poddawanych zabiegom
chirurgii plastycznej. Zalecają oni badania przesiewowe
w kierunku dysmorfofobii, osobowości narcystycznej
i histrionicznej, które obserwuje się częściej wśród pa-
cjentów chirurgów plastycznych, proponują także zesta-
wy diagnostycznych pytań przesiewowych do zastosowa-
nia klinicznego. Co ciekawe, u pacjentów dermatologów
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kosmetycznych nie wykazano częstszego stosowania le-
ków psychotropowych w porównaniu ze zwykłymi pa-
cjentami dermatologicznymi (18 vs 17%), chociaż obie
grupy częściej stosowały te leki w porównaniu z popula-
cją ogólną i dopasowaną grupą pacjentów leczonych
przez chirurgów ogólnych.24 Zwiększone współwystępo-
wanie zaburzeń psychicznych u pacjentów z chorobami
skóry prawdopodobnie tłumaczy częste stosowanie le-
ków psychotropowych w klinikach dermatologicznych.

W badaniu skoncentrowanym na postępowaniu
w przypadku dysmorfofobii w klinikach dermatologicz-
nych, więcej niż 50% spośród 118 dermatologów z Pol-
ski obserwowało w swojej praktyce przynajmniej jedne-
go chorego z dysmorfofobią, a 5% obserwowało więcej
niż 10 w ciągu ostatnich 5 lat. Warto zauważyć, że zwy-
kle dermatolodzy z tego badania nie konsultowali pa-
cjentów z psychiatrą (40,7% zawsze, 28,8% często)
i rzadko włączali leczenie na własną rękę (15,3%).25 Je-
śli te dane można ekstrapolować na dermatologów z in-
nych rejonów, wydaje się konieczne dodatkowe szkolenie
dotyczące rozpoznawania dysmorfofobii i właściwego le-
czenia.

UZALEŻNIENIE OD OPALANIA

Dermatolodzy od dawna borykają się z grupą pacjentów,
którzy kontynuują nadmierne opalanie się, mimo wiedzy
o jego negatywnych skutkach (np. przedwczesne starze-
nie się skóry i ryzyko raka skóry). W erze zwiększonej
świadomości społecznej dotyczącej ryzyka ekspozycji
na promieniowanie UV, opalanie w solariach wśród mło-
dych dorosłych zwiększyło się z 1 do 27% od 1988
do 2007 roku.26 Częstość opalania w solariach jest więk-
sza wśród młodych kobiet rasy białej z największymi
wskaźnikami obserwowanymi między 18 a 29 r.ż.27 Oso-
by regularnie korzystające z solarium odróżniały oświe-
tlenie lampą UV i nie-UV w badaniu z podwójnie ślepą
próbą i wybierały dodatkowe promieniowanie UV
przez 95% czasu.28 Uważa się, że światło UV stymuluje
wytwarzanie β-endorfin i działa jako bodziec wzmacnia-
jący do powtarzania opalania.28 Przedstawiono koncep-
cję, że opalanie może należeć do zaburzeń związanym
z używaniem substancji, co poparto tym, że osoby opa-
lające się regularnie mają problemy z kontrolą korzysta-
nia z solarium, kontynuują opalanie mimo negatywnych
jego skutków, doświadczają tolerancji i wycofania się
oraz wykazują zależność psychiczną.29•• Postrzeganie
takich praktyk jako uzależnienia może pomagać derma-
tologom w odzwyczajaniu chorych od nawykowego opa-
lania. Autor stawia również pytanie, czy pacjenci z uza-
leżnieniem od opalania mogą „leczyć się samodzielnie”
z powodu zaburzeń depresyjnych lub sezonowej choro-
by afektywnej, korzystając z solarium jako formy świa-
tłolecznictwa. Przyszłe badania będą szerzej analizować
tę hipotezę.

Wtórne i współistniejące zaburzenia
psychiczne w połączeniu z chorobami
skóry
Występowanie zaburzeń psychicznych u pacjentów der-
matologicznych jest znacznie częstsze niż w populacji
ogólnej. Całkowity wpływ choroby na jakość życia jest
większy w przypadku połączenia zaburzeń skórnych
i psychicznych. Wśród pacjentów z chorobami skóry le-
czonych ambulatoryjnie Picardi i wsp.30 stwierdzili
chorobę psychiczną u 25% z bielactwem, 26% z łusz-
czycą, 32% z trądzikiem, 34% z pokrzywką i 35% z łysie-
niem. Do współistniejących chorób psychicznych, czę-
sto obserwowanych w praktyce dermatologicznej,
zalicza się zaburzenia: depresyjne, lękowe, stresowe po-
urazowe, ostry stres, fobie społeczne i zachowania uni-
kające.

Aleksytymia jest cechą osobowości predysponującą
do problemów z odróżnianiem i opisywaniem uczuć.
W ostatnim przeglądzie publikacji dotyczących aleksyty-
mii w dermatologii wywnioskowano, że może ona mieć
związek z łysieniem plackowatym, atopowym zapale-
niem skóry, łuszczycą, bielactwem i przewlekłą pokrzyw-
ką.31 Aleksytymię wiąże się ze zmianami w czynności
układu współczulnego, odpornościowego i czynności
mózgu. Autorzy w praktyce dermatologicznej zalecają
badania przesiewowe w kierunku aleksytymii. W bada-
niu chorych na łuszczycę za pomocą Toronto Alexithy-
mia Scale-20 wykazano aleksytymię u 33% badanych, co
odpowiada częstości jej występowania w innych ciężkich
przewlekłych stanach chorobowych. Te wyniki mogą su-
gerować, że nie jest to ostra reakcja na epizod choroby,
ale stała cecha charakteru.32 Badanie oceniało 75 pa-
cjentów z przewlekłą chorobą skóry, z których większość
była hospitalizowana na uniwersyteckich oddziałach der-
matologicznych, pod kątem depresji, aleksytymii oraz
nasilenia zmian skórnych. Istotne korelacje stwierdzono
między Toronto Alexithymia Scale i skalą depresji Hamil-
tona a nasileniem zmian skórnych.33 W przyszłości wy-
stępowanie aleksytymii może być celem psychoterapii
w leczeniu wielu chorób dermatologicznych, ale musi
być wyjaśniona pełna istota tej cechy.

U pacjentów dermatologicznych częściej występują
lęk uogólniony oraz zaburzenia lękowe. Zaburzenie stre-
sowe pourazowe, następstwo ciężkiego czynnika streso-
wego, może być związane z zaostrzeniem łuszczycy, ato-
powego zapalenia skóry, łysienia plackowatego oraz
pokrzywki.34 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne wystę-
pują częściej w klinikach dermatologicznych. Ciekawa
seria przypadków klinicznych przedstawiona przez Vy-
thilingum i Stein35 pokazuje jak zaburzenie obsesyjno-
-kompulsyjne współwystępuje z pięcioma różnymi cho-
robami dermatologicznymi. Spośród 166 pacjentów,
którzy zgłosili się do kliniki dermatologicznej, 24,7%
spełniło kryteria DSM-IV dla zaburzeń obsesyjno-kom-

60_68_locala:Barie_wiekszy txt.qxp 2010-03-29 12:45 Page 64

TOM 1 NR 2 2010 • DERMATOLOGIA PO DYPLOMIE 65

P S Y C H O D E R M A T O L O G I A I Ś W I Ą D

pulsyjnych. Tylko u 14,6% z nich wcześniej rozpoznano
takie zaburzenia.36

Aspekty związane z leczeniem

CHOROBY SKÓRY SPOWODOWANE LUB NASILANE

PRZEZ LEKI PSYCHOTROPOWE

Każdy lek psychotropowy może wywołać reakcję aler-
giczną, a następnie wysypkę. Ogromna liczba zaburzeń
może być wywołana lub nasilona przez leki psychotropo-
we wymienione w tabeli 2. Leki normotymiczne, w tym
lit i leki przeciwdrgawkowe, są najczęstszymi przyczyna-
mi zaburzeń dermatologicznych w grupie leków psycho-
tropowych. Najwięcej uwagi poświęcono lamotryginie,
z ostrzeżeniami dotyczącymi dawkowania ważnymi
w zapobieganiu zmianom skórnym, a także z uwagi
na potencjalną możliwość wystąpienia zagrażającego ży-
ciu zespołu Stevensa-Johnsona. Warto jednak zauważyć,
że ciężkie reakcje skórne mogą wystąpić również po in-
nych lekach przeciwdrgawkowych. Warnock i Morris37

przedstawili wyczerpującą analizę niepożądanych reak-
cji skórnych po lekach normotymicznych i przestrzegają,
że te leki powoduję najwięcej ciężkich zaburzeń derma-
tologicznych ze wszystkich leków psychotropowych. Lit
powoduje różne problemy skórne, włączając zaostrzenie
łuszczycy. Łuszczyca spowodowana litem występuje ty-
powo w pierwszych kilku latach leczenia, nie poddaje się
typowemu leczeniu i ustępuje po jego odstawieniu.38 Dla

pacjentów z ustalonym leczeniem litem i dobrą kontrolą
nastroju, zmiana leku psychotropowego nie zawsze jest
dobrym rozwiązaniem. W jednym z artykułów opisano
skuteczne leczenie chorego na oporną na leczenie łusz-
czycę, wymagającego stosowania litu ze względu na kon-
trolę skłonności samobójczych. Był on leczony ogólnie
etanerceptem, w dawce 50 mg podskórnie dwa razy
w tygodniu i uzyskał niemal całkowitą remisję zmian
łuszczycowych po 12 tygodniach leczenia.39

ZABURZENIA PSYCHICZNE WTÓRNE DO LECZENIA

DERMATOLOGICZNEGO

Opisano, że leki stosowane w zaburzeniach skórnych
mogą wywoływać lub nasilać zaburzenia nastroju (de-
presja i mania). Ponadto, rzadko, mogą wywołać psycho-
zę lub splątanie (majaczenie). Wybrane leczenie i jego
działania niepożądane są wymienione w tabeli 2. Stero-
idy, szczególnie podawane w dawce dobowej większej
niż odpowiednik 40 mg prednizonu doustnie, mogą wy-
woływać lęk, manię, psychozę, majaczenie oraz depresję.
Związek między interferonem-α a ciężką depresją jest
dobrze udokumentowany w piśmiennictwie, obserwowa-
no również przypadki kliniczne manii. Podobnie większe
dawki stosowane w leczeniu czerniaka wydają się szcze-
gólnie predysponować do wywoływania psychicznych
działań niepożądanych. Ich szybkie rozpoznanie jest klu-
czowe dla leczenia, a edukacja pacjentów pod kątem mo-
żliwych psychicznych działań niepożądanych przygoto-
wuje ich do szybkiego zgłaszania objawów.

Choroby skóry spowodowane lub nasilane przez leki psychotropowe

Leki przeciwdrgawkowe: wysypka, łysienie, świąd, przebarwienia, rumień wielopostaciowy, zespół Stevensa-Johnsona, złuszczające
zapalenie skóry, nadmierna potliwość, łuszczyca, wykwity trądzikowe

Lit: łuszczyca, trądzik, łysienie, zapalenie mieszków włosowych, pokrzywka, wysypka

Leki przeciwpsychotyczne: nadwrażliwość na światło (szczególnie pochodne fenotiazyny) oraz zmiany w pigmentacji (szczególnie
tiorydazyna i chlorpromazyna), miejscowe reakcje po wstrzyknięciach leków w postaci depot

Leki przeciwdepresyjne: nadpotliwość, krwawienie, nadwrażliwość na światło/ przebarwienia (trópierścieniowe leki przeciwdepresyjne)

Inne leczenie psychotropowe: ryzyko reakcji alergicznej oraz wysypka

Psychiatryczne działania niepożądane leków/leczenia dermatologicznego:

Izotretinoina: depresja

Interferon-α: depresja, myśli samobójcze, psychozy, zaburzenia poznawcze

Leczenie promieniowaniem UV: zmiany nastroju, hipomania

Metotreksat: zaburzenia nastroju

Dapson: psychoza

Leki przeciwhistaminowe: majaczenie, depresja ośrodkowego układu nerwowego

Glikokortykosteroidy: posteroidowe zaburzenia nastroju lub psychoza

Tabela 2. Kwestie związane z leczeniem w psychodermatologii
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kosmetycznych nie wykazano częstszego stosowania le-
ków psychotropowych w porównaniu ze zwykłymi pa-
cjentami dermatologicznymi (18 vs 17%), chociaż obie
grupy częściej stosowały te leki w porównaniu z popula-
cją ogólną i dopasowaną grupą pacjentów leczonych
przez chirurgów ogólnych.24 Zwiększone współwystępo-
wanie zaburzeń psychicznych u pacjentów z chorobami
skóry prawdopodobnie tłumaczy częste stosowanie le-
ków psychotropowych w klinikach dermatologicznych.

W badaniu skoncentrowanym na postępowaniu
w przypadku dysmorfofobii w klinikach dermatologicz-
nych, więcej niż 50% spośród 118 dermatologów z Pol-
ski obserwowało w swojej praktyce przynajmniej jedne-
go chorego z dysmorfofobią, a 5% obserwowało więcej
niż 10 w ciągu ostatnich 5 lat. Warto zauważyć, że zwy-
kle dermatolodzy z tego badania nie konsultowali pa-
cjentów z psychiatrą (40,7% zawsze, 28,8% często)
i rzadko włączali leczenie na własną rękę (15,3%).25 Je-
śli te dane można ekstrapolować na dermatologów z in-
nych rejonów, wydaje się konieczne dodatkowe szkolenie
dotyczące rozpoznawania dysmorfofobii i właściwego le-
czenia.

UZALEŻNIENIE OD OPALANIA

Dermatolodzy od dawna borykają się z grupą pacjentów,
którzy kontynuują nadmierne opalanie się, mimo wiedzy
o jego negatywnych skutkach (np. przedwczesne starze-
nie się skóry i ryzyko raka skóry). W erze zwiększonej
świadomości społecznej dotyczącej ryzyka ekspozycji
na promieniowanie UV, opalanie w solariach wśród mło-
dych dorosłych zwiększyło się z 1 do 27% od 1988
do 2007 roku.26 Częstość opalania w solariach jest więk-
sza wśród młodych kobiet rasy białej z największymi
wskaźnikami obserwowanymi między 18 a 29 r.ż.27 Oso-
by regularnie korzystające z solarium odróżniały oświe-
tlenie lampą UV i nie-UV w badaniu z podwójnie ślepą
próbą i wybierały dodatkowe promieniowanie UV
przez 95% czasu.28 Uważa się, że światło UV stymuluje
wytwarzanie β-endorfin i działa jako bodziec wzmacnia-
jący do powtarzania opalania.28 Przedstawiono koncep-
cję, że opalanie może należeć do zaburzeń związanym
z używaniem substancji, co poparto tym, że osoby opa-
lające się regularnie mają problemy z kontrolą korzysta-
nia z solarium, kontynuują opalanie mimo negatywnych
jego skutków, doświadczają tolerancji i wycofania się
oraz wykazują zależność psychiczną.29•• Postrzeganie
takich praktyk jako uzależnienia może pomagać derma-
tologom w odzwyczajaniu chorych od nawykowego opa-
lania. Autor stawia również pytanie, czy pacjenci z uza-
leżnieniem od opalania mogą „leczyć się samodzielnie”
z powodu zaburzeń depresyjnych lub sezonowej choro-
by afektywnej, korzystając z solarium jako formy świa-
tłolecznictwa. Przyszłe badania będą szerzej analizować
tę hipotezę.

Wtórne i współistniejące zaburzenia
psychiczne w połączeniu z chorobami
skóry
Występowanie zaburzeń psychicznych u pacjentów der-
matologicznych jest znacznie częstsze niż w populacji
ogólnej. Całkowity wpływ choroby na jakość życia jest
większy w przypadku połączenia zaburzeń skórnych
i psychicznych. Wśród pacjentów z chorobami skóry le-
czonych ambulatoryjnie Picardi i wsp.30 stwierdzili
chorobę psychiczną u 25% z bielactwem, 26% z łusz-
czycą, 32% z trądzikiem, 34% z pokrzywką i 35% z łysie-
niem. Do współistniejących chorób psychicznych, czę-
sto obserwowanych w praktyce dermatologicznej,
zalicza się zaburzenia: depresyjne, lękowe, stresowe po-
urazowe, ostry stres, fobie społeczne i zachowania uni-
kające.

Aleksytymia jest cechą osobowości predysponującą
do problemów z odróżnianiem i opisywaniem uczuć.
W ostatnim przeglądzie publikacji dotyczących aleksyty-
mii w dermatologii wywnioskowano, że może ona mieć
związek z łysieniem plackowatym, atopowym zapale-
niem skóry, łuszczycą, bielactwem i przewlekłą pokrzyw-
ką.31 Aleksytymię wiąże się ze zmianami w czynności
układu współczulnego, odpornościowego i czynności
mózgu. Autorzy w praktyce dermatologicznej zalecają
badania przesiewowe w kierunku aleksytymii. W bada-
niu chorych na łuszczycę za pomocą Toronto Alexithy-
mia Scale-20 wykazano aleksytymię u 33% badanych, co
odpowiada częstości jej występowania w innych ciężkich
przewlekłych stanach chorobowych. Te wyniki mogą su-
gerować, że nie jest to ostra reakcja na epizod choroby,
ale stała cecha charakteru.32 Badanie oceniało 75 pa-
cjentów z przewlekłą chorobą skóry, z których większość
była hospitalizowana na uniwersyteckich oddziałach der-
matologicznych, pod kątem depresji, aleksytymii oraz
nasilenia zmian skórnych. Istotne korelacje stwierdzono
między Toronto Alexithymia Scale i skalą depresji Hamil-
tona a nasileniem zmian skórnych.33 W przyszłości wy-
stępowanie aleksytymii może być celem psychoterapii
w leczeniu wielu chorób dermatologicznych, ale musi
być wyjaśniona pełna istota tej cechy.

U pacjentów dermatologicznych częściej występują
lęk uogólniony oraz zaburzenia lękowe. Zaburzenie stre-
sowe pourazowe, następstwo ciężkiego czynnika streso-
wego, może być związane z zaostrzeniem łuszczycy, ato-
powego zapalenia skóry, łysienia plackowatego oraz
pokrzywki.34 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne wystę-
pują częściej w klinikach dermatologicznych. Ciekawa
seria przypadków klinicznych przedstawiona przez Vy-
thilingum i Stein35 pokazuje jak zaburzenie obsesyjno-
-kompulsyjne współwystępuje z pięcioma różnymi cho-
robami dermatologicznymi. Spośród 166 pacjentów,
którzy zgłosili się do kliniki dermatologicznej, 24,7%
spełniło kryteria DSM-IV dla zaburzeń obsesyjno-kom-
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pulsyjnych. Tylko u 14,6% z nich wcześniej rozpoznano
takie zaburzenia.36

Aspekty związane z leczeniem

CHOROBY SKÓRY SPOWODOWANE LUB NASILANE

PRZEZ LEKI PSYCHOTROPOWE

Każdy lek psychotropowy może wywołać reakcję aler-
giczną, a następnie wysypkę. Ogromna liczba zaburzeń
może być wywołana lub nasilona przez leki psychotropo-
we wymienione w tabeli 2. Leki normotymiczne, w tym
lit i leki przeciwdrgawkowe, są najczęstszymi przyczyna-
mi zaburzeń dermatologicznych w grupie leków psycho-
tropowych. Najwięcej uwagi poświęcono lamotryginie,
z ostrzeżeniami dotyczącymi dawkowania ważnymi
w zapobieganiu zmianom skórnym, a także z uwagi
na potencjalną możliwość wystąpienia zagrażającego ży-
ciu zespołu Stevensa-Johnsona. Warto jednak zauważyć,
że ciężkie reakcje skórne mogą wystąpić również po in-
nych lekach przeciwdrgawkowych. Warnock i Morris37

przedstawili wyczerpującą analizę niepożądanych reak-
cji skórnych po lekach normotymicznych i przestrzegają,
że te leki powoduję najwięcej ciężkich zaburzeń derma-
tologicznych ze wszystkich leków psychotropowych. Lit
powoduje różne problemy skórne, włączając zaostrzenie
łuszczycy. Łuszczyca spowodowana litem występuje ty-
powo w pierwszych kilku latach leczenia, nie poddaje się
typowemu leczeniu i ustępuje po jego odstawieniu.38 Dla

pacjentów z ustalonym leczeniem litem i dobrą kontrolą
nastroju, zmiana leku psychotropowego nie zawsze jest
dobrym rozwiązaniem. W jednym z artykułów opisano
skuteczne leczenie chorego na oporną na leczenie łusz-
czycę, wymagającego stosowania litu ze względu na kon-
trolę skłonności samobójczych. Był on leczony ogólnie
etanerceptem, w dawce 50 mg podskórnie dwa razy
w tygodniu i uzyskał niemal całkowitą remisję zmian
łuszczycowych po 12 tygodniach leczenia.39

ZABURZENIA PSYCHICZNE WTÓRNE DO LECZENIA

DERMATOLOGICZNEGO

Opisano, że leki stosowane w zaburzeniach skórnych
mogą wywoływać lub nasilać zaburzenia nastroju (de-
presja i mania). Ponadto, rzadko, mogą wywołać psycho-
zę lub splątanie (majaczenie). Wybrane leczenie i jego
działania niepożądane są wymienione w tabeli 2. Stero-
idy, szczególnie podawane w dawce dobowej większej
niż odpowiednik 40 mg prednizonu doustnie, mogą wy-
woływać lęk, manię, psychozę, majaczenie oraz depresję.
Związek między interferonem-α a ciężką depresją jest
dobrze udokumentowany w piśmiennictwie, obserwowa-
no również przypadki kliniczne manii. Podobnie większe
dawki stosowane w leczeniu czerniaka wydają się szcze-
gólnie predysponować do wywoływania psychicznych
działań niepożądanych. Ich szybkie rozpoznanie jest klu-
czowe dla leczenia, a edukacja pacjentów pod kątem mo-
żliwych psychicznych działań niepożądanych przygoto-
wuje ich do szybkiego zgłaszania objawów.

Choroby skóry spowodowane lub nasilane przez leki psychotropowe

Leki przeciwdrgawkowe: wysypka, łysienie, świąd, przebarwienia, rumień wielopostaciowy, zespół Stevensa-Johnsona, złuszczające
zapalenie skóry, nadmierna potliwość, łuszczyca, wykwity trądzikowe

Lit: łuszczyca, trądzik, łysienie, zapalenie mieszków włosowych, pokrzywka, wysypka

Leki przeciwpsychotyczne: nadwrażliwość na światło (szczególnie pochodne fenotiazyny) oraz zmiany w pigmentacji (szczególnie
tiorydazyna i chlorpromazyna), miejscowe reakcje po wstrzyknięciach leków w postaci depot

Leki przeciwdepresyjne: nadpotliwość, krwawienie, nadwrażliwość na światło/ przebarwienia (trópierścieniowe leki przeciwdepresyjne)

Inne leczenie psychotropowe: ryzyko reakcji alergicznej oraz wysypka

Psychiatryczne działania niepożądane leków/leczenia dermatologicznego:

Izotretinoina: depresja

Interferon-α: depresja, myśli samobójcze, psychozy, zaburzenia poznawcze

Leczenie promieniowaniem UV: zmiany nastroju, hipomania

Metotreksat: zaburzenia nastroju

Dapson: psychoza

Leki przeciwhistaminowe: majaczenie, depresja ośrodkowego układu nerwowego

Glikokortykosteroidy: posteroidowe zaburzenia nastroju lub psychoza

Tabela 2. Kwestie związane z leczeniem w psychodermatologii
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LEKI PSYCHOTROPOWE STOSOWANE

JAKO LECZENIE PIERWOTNE CHORÓB SKÓRY

Pewne leki przeciwdepresyjne są stosowane w leczeniu
zaburzeń skórnych mimo braku objawów psychiatrycz-
nych. Doksepina cechuje się większym powinowactwem
do receptorów histaminowych niż klasyczne leki prze-
ciwhistaminowe. Często stosowana jest w leczeniu ostre-
go świądu i przewlekłej pokrzywki, kiedy inne leki prze-
ciwhistaminowe okazują się nieskuteczne. Długi okres
półtrwania doksepiny zapewnia dłuższą ulgę w porów-
naniu z takimi lekami, jak difenhydramina czy hydroksy-
zyna.40•• Wielkość dawki zapewniająca działanie leczni-
cze jest bardzo zmienna i powinna być dobierana
indywidualnie.

Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne są często
stosowane w leczeniu chorób skóry związanych
z ostrym lub przewlekłym bólem. Neuralgia popółpaśco-
wa jest bolesnym przewlekłym stanem, którego częstość
wzrasta wraz z wiekiem i objawia się piekącym, kłują-
cym i przeszywającym bólem. Trójpierścieniowe leki
przeciwdepresyjne, na czele z amitryptyliną jako najle-
piej udokumentowanym lekiem stosowanym w przecięt-
nych dawkach dobowych od 25 do 75 mg, są lekami
pierwszego wyboru.41 Gabapentyna, lek przeciwdrgaw-
kowy, jest również przydatna w leczeniu bólu popółpaś-
cowego. Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne mogą
mieć również znaczenie w innych chorobach skóry
związanych z uczuciem kłucia, palenia i pieczenia.40••

U pacjentów, którzy nie tolerują ich działań niepożąda-
nych, należałoby rozważyć nowsze inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, takie jak wenla-
faksyna czy duloksetyna.

Podsumowanie
Częścią optymalnej opieki nad pacjentem dermatologicz-
nym jest uważny skrining w kierunku zaburzeń psychicz-
nych oraz współpraca z osobami zajmującymi się zdro-
wiem psychicznym w klinice lub poza nią. Obszerny
przegląd istotnych elementów oceny psychiatrycznej pa-
cjentów dermatologicznych, opisany początkowo przez
dermatologów, został przedstawiony przez Gupta
i wsp.42 Najlepszy model opieki to klinika interdyscypli-
narna, w której pacjent spotyka specjalistów z różnych
dziedzin, stanowiących zespół leczący, co zmniejsza
uczucie stygmatyzacji pacjenta związanej z problemami
emocjonalnymi.

Wspólna opieka nad pacjentami dermatologicznymi
stała się istotną kwestią. W University Hospitals Case
Medical Center założyliśmy pierwszą interdyscyplinarną
klinikę łuszczycową w kraju (Murdough Family Center
for Psoriasis). Klinika zapewnia całościową opiekę dzięki
zespołowi złożonemu z dermatologów, psychiatrów, reu-
matologów, dietetyków i pielęgniarek. Nasze obserwacje

w wielospecjalistycznej klinice leczenia łuszczycy wska-
zują, że pacjenci, którzy wcześniej niechętnie odnosili się
do konsultacji psychiatrycznej, łatwiej zgadzają się
na obecność psychiatry towarzyszącemu dermatologowi
w pokoju badań. Nasze doświadczenia przypominają te
z kliniki dermatologicznej opisane przez Woodruffa
i wsp.43 My również wykazaliśmy, że zaburzeniami naj-
częściej leczonymi są lęk i depresja. Przed wizytą pacjen-
ci wypełniają obszerny kwestionariusz, który zawiera
podstawowe pytania dotyczące radzenia sobie z emocja-
mi, objawów psychiatrycznych i zdrowia psychicznego.
W porównaniu z pytaniami dotyczącymi ogólnego wy-
wiadu medycznego, objawów dermatologicznych i histo-
rii leczenia, wywiad psychiatryczny jest zbierany w taki
sposób, aby pacjent nie czuł się zagrożony. Ta praktyka
umożliwia zespołowi dyskusję nad odpowiedziami na py-
tania i otwarcie tematu do konkretnej dyskusji. Zespół
leczący wchodzi do pokoju badań razem ze wszystkimi
lekarzami uczestniczącymi w zbieraniu wywiadu. Często
pacjentom towarzyszą członkowie ich rodzin, którzy
uczestniczą w rozmowie. Przedstawiany jest zarys spo-
tkania z każdym specjalistą, a pacjenci z pozytywnymi
odpowiedziami na pytania psychiatryczne otrzymują
propozycje konsultacji psychiatrycznej jako części cało-
ściowej oceny. Celowana lub ogólna ocena psychiatrycz-
na jest przedstawiana w pokoju badań, a leczenie wpro-
wadzane jako część planu leczenia zespołowego.

Mnożą się dowody wspierające istotność współoddzia-
ływań chorób psychiatrycznych i dermatologicznych. Ma
to największe znaczenie dla klinicystów zaangażowa-
nych w leczenie chorób skóry, aby spojrzeć całościowo
na chorego i rozpoznać leżące u podłoża potrzeby psy-
chospołeczne i zaburzenia psychiatryczne w celu osią-
gnięcia jak najlepszych wyników.

Nie zgłoszono potencjalnych konfliktów interesów istotnych dla artykułu.
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LEKI PSYCHOTROPOWE STOSOWANE

JAKO LECZENIE PIERWOTNE CHORÓB SKÓRY

Pewne leki przeciwdepresyjne są stosowane w leczeniu
zaburzeń skórnych mimo braku objawów psychiatrycz-
nych. Doksepina cechuje się większym powinowactwem
do receptorów histaminowych niż klasyczne leki prze-
ciwhistaminowe. Często stosowana jest w leczeniu ostre-
go świądu i przewlekłej pokrzywki, kiedy inne leki prze-
ciwhistaminowe okazują się nieskuteczne. Długi okres
półtrwania doksepiny zapewnia dłuższą ulgę w porów-
naniu z takimi lekami, jak difenhydramina czy hydroksy-
zyna.40•• Wielkość dawki zapewniająca działanie leczni-
cze jest bardzo zmienna i powinna być dobierana
indywidualnie.

Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne są często
stosowane w leczeniu chorób skóry związanych
z ostrym lub przewlekłym bólem. Neuralgia popółpaśco-
wa jest bolesnym przewlekłym stanem, którego częstość
wzrasta wraz z wiekiem i objawia się piekącym, kłują-
cym i przeszywającym bólem. Trójpierścieniowe leki
przeciwdepresyjne, na czele z amitryptyliną jako najle-
piej udokumentowanym lekiem stosowanym w przecięt-
nych dawkach dobowych od 25 do 75 mg, są lekami
pierwszego wyboru.41 Gabapentyna, lek przeciwdrgaw-
kowy, jest również przydatna w leczeniu bólu popółpaś-
cowego. Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne mogą
mieć również znaczenie w innych chorobach skóry
związanych z uczuciem kłucia, palenia i pieczenia.40••

U pacjentów, którzy nie tolerują ich działań niepożąda-
nych, należałoby rozważyć nowsze inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, takie jak wenla-
faksyna czy duloksetyna.

Podsumowanie
Częścią optymalnej opieki nad pacjentem dermatologicz-
nym jest uważny skrining w kierunku zaburzeń psychicz-
nych oraz współpraca z osobami zajmującymi się zdro-
wiem psychicznym w klinice lub poza nią. Obszerny
przegląd istotnych elementów oceny psychiatrycznej pa-
cjentów dermatologicznych, opisany początkowo przez
dermatologów, został przedstawiony przez Gupta
i wsp.42 Najlepszy model opieki to klinika interdyscypli-
narna, w której pacjent spotyka specjalistów z różnych
dziedzin, stanowiących zespół leczący, co zmniejsza
uczucie stygmatyzacji pacjenta związanej z problemami
emocjonalnymi.

Wspólna opieka nad pacjentami dermatologicznymi
stała się istotną kwestią. W University Hospitals Case
Medical Center założyliśmy pierwszą interdyscyplinarną
klinikę łuszczycową w kraju (Murdough Family Center
for Psoriasis). Klinika zapewnia całościową opiekę dzięki
zespołowi złożonemu z dermatologów, psychiatrów, reu-
matologów, dietetyków i pielęgniarek. Nasze obserwacje

w wielospecjalistycznej klinice leczenia łuszczycy wska-
zują, że pacjenci, którzy wcześniej niechętnie odnosili się
do konsultacji psychiatrycznej, łatwiej zgadzają się
na obecność psychiatry towarzyszącemu dermatologowi
w pokoju badań. Nasze doświadczenia przypominają te
z kliniki dermatologicznej opisane przez Woodruffa
i wsp.43 My również wykazaliśmy, że zaburzeniami naj-
częściej leczonymi są lęk i depresja. Przed wizytą pacjen-
ci wypełniają obszerny kwestionariusz, który zawiera
podstawowe pytania dotyczące radzenia sobie z emocja-
mi, objawów psychiatrycznych i zdrowia psychicznego.
W porównaniu z pytaniami dotyczącymi ogólnego wy-
wiadu medycznego, objawów dermatologicznych i histo-
rii leczenia, wywiad psychiatryczny jest zbierany w taki
sposób, aby pacjent nie czuł się zagrożony. Ta praktyka
umożliwia zespołowi dyskusję nad odpowiedziami na py-
tania i otwarcie tematu do konkretnej dyskusji. Zespół
leczący wchodzi do pokoju badań razem ze wszystkimi
lekarzami uczestniczącymi w zbieraniu wywiadu. Często
pacjentom towarzyszą członkowie ich rodzin, którzy
uczestniczą w rozmowie. Przedstawiany jest zarys spo-
tkania z każdym specjalistą, a pacjenci z pozytywnymi
odpowiedziami na pytania psychiatryczne otrzymują
propozycje konsultacji psychiatrycznej jako części cało-
ściowej oceny. Celowana lub ogólna ocena psychiatrycz-
na jest przedstawiana w pokoju badań, a leczenie wpro-
wadzane jako część planu leczenia zespołowego.

Mnożą się dowody wspierające istotność współoddzia-
ływań chorób psychiatrycznych i dermatologicznych. Ma
to największe znaczenie dla klinicystów zaangażowa-
nych w leczenie chorób skóry, aby spojrzeć całościowo
na chorego i rozpoznać leżące u podłoża potrzeby psy-
chospołeczne i zaburzenia psychiatryczne w celu osią-
gnięcia jak najlepszych wyników.

Nie zgłoszono potencjalnych konfliktów interesów istotnych dla artykułu.
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Psychodermatologia: pogranicze dermatologii,
psychiatrii i psychologii. Psychodermatologia jest
stosunkowo nową dziedziną wiedzy opisującą

związki symptomatologii dermatologicznej z sympto-
matologią psychiatryczną i psychologiczną. Prezento-
wany na łamach Dermatologii po Dyplomie artykuł sta-
nowi idealne, całościowe wprowadzenie czytelnika
do zagadnienia psychodermatologii. Przedstawia skró-
towo, ale i wyczerpująco, całość złożonych procesów
określanych mianem psychodermatologii. Jest dobrym
wstępem do przyszłego cyklu zamieszczanych prac
z zakresu psychodermatologii. W ramach psychoder-
matologii najczęściej rozróżnia się pierwotne zaburze-
nia psychiczne, które objawiają się w postaci zmian
skórnych (np. trichotillomania, onychotillomania,
obłęd pasożytniczy), zwane potocznie psychodermato-
zami, oraz wtórne zaburzenia psychiczne rozwijające
się najczęściej na podłożu przewlekłej, widocznej dla
otoczenia, dermatozy (np. reakcje lekowe czy depre-
sja). Do psychodermatologii należy zaliczyć również
dermatozy, które zaostrzane są przez zdarzenia streso-
we, dermatozy przebiegające z nieprzyjemnymi odczu-
ciami (przede wszystkim z uporczywym świądem skó-
ry), zagadnienia związane z szeroko pojętą jakością
życia czy stygmatyzacją oraz złożony proces stosowa-
nia leków psychotropowych w schorzeniach dermato-
logicznych. To wszystko powinniście Państwo odnaleźć
przedstawione w tzw. pigułce w zamieszczonym arty-
kule.

Odnosząc się do treści artykułu chciałbym zwrócić
uwagę, że ta nowa praca przeglądowa ujmuje i opiera
się na pracach publikowanych również i przez pol-
skich dermatologów. Z przyjemnością odnajduję cyto-
wane wieloośrodkowe opracowanie dotyczące profilu
cytokin w łuszczycy przygotowane pod kierunkiem Pa-

ni dr hab. Aldony Pietrzak z Lublina, jak i wspólną pra-
cę naszego ośrodka z ośrodkiem łódzkim o dysmorfo-
fobii. Przemawia to za tym, że „polska psychoderma-
tologia” liczy się na arenie międzynarodowej, a my
jesteśmy w stanie dodawać nowe elementy do skompli-
kowanej układanki psychodermatologicznej.

Trudno przeanalizować wszystkie aspekty prezento-
wanej pracy przy mnogości omawianych zagadnień.
Z pewnymi stwierdzeniami też trudno jest mi w pełni
się zgodzić. I tak autor sugeruje, że pimozyd jest le-
kiem z wyboru u chorych na obłęd pasożytniczy,
przy czym ostatnio publikowana metaanaliza przema-
wia raczej za neuroleptykami nowej generacji, takimi
jak risperidon czy olanzepina. Również i korzystne do-
świadczenia naszego ośrodka przemawiałyby za prze-
wlekłym stosowaniem risperidonu u chorych na obłęd
pasożytniczy, co ma duże znaczenie przy braku reje-
stracji pimozydu na polskim rynku farmaceutycznym.
Nieco inaczej też rozumiem pojęcie świądu występują-
cego w chorobach psychicznych. Dla mnie, zgodnie
z nową kliniczną klasyfikacją świądu zaproponowaną
przez International Forum for the Study of Itch, jest to
typowy świąd psychogenny. Określenie „świąd idiopa-
tyczny” raczej powinno być zarezerwowane dla świą-
du o całkowicie nieznanej etiologii.

W pełni natomiast zgadzam się z autorem, że zro-
zumienie zagadnień psychodermatologii przyczynia
się do holistycznego podejścia do chorego i w sposób
bezpośredni czy pośredni wpływa na końcowy efekt
terapeutyczny. Mam nadzieję, że niedawno zorgani-
zowane I Sympozjum Psychodermatologii Polskiego
Towarzystwa Dermatologiczne w Piechowicach
k. Szklarskiej Poręby (18-20 luty 2010) przyczyniło
się do propagowania zagadnień psychodermatologii
wśród polskich dermatologów i wraz z obecnie ko-
mentowanym artykułem stanowi zachętę do bardziej
szczegółowego zgłębienia tego zagadnienia. Serdecz-
nie zapraszam wszystkich Państwa do udziału w pra-
cach Sekcji Psychodermatologii PTD. Formularze
aplikacyjne znajdą Państwo na stronie internetowej
Towarzystwa www.ptderm.pl w zakładce „Sekcje –
Sekcja Psychodermatologii”. Im więcej nas będzie
wspólnie działać tym większa będzie siła naszego od-
działywania. Zapraszam serdecznie!

Prof. dr hab. n. med.
Jacek Szepietowski
Katedra i Klinika Dermatologii,
Wenerologii i Alergologii
Akademii Medycznej we Wrocławiu
Instytut Immunologii i Terapii
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