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WSTĘP
Zainteresowanie pojęciem jakości życia poja-
wiło się w XX wieku i początkowo obejmowało 
zagadnienia związane z konsumpcją dóbr. Roz-
wój rozważań zaczął również dotykać aspekty 
psychiczne i społeczne. Badanie jakości życia 
jest użytecznym narzędziem, nie określono 

jednak jednej, wspólnej definicji, która mogłaby 
być przyjęta przez różne dziedziny nauki. W na-
ukach medycznych występuje pojęcie HRQOL 
(Heath Related Quality of Life) jako jakość życia 
uwarunkowana stanem zdrowia, która uwzględ-
nia cztery podstawowe obszary funkcjonowania 
pacjenta: stan fizyczny i sprawność ruchową, 
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ABSTRACT
Psychological factors, including stressors, have a sig-
nificant impact on the manifestation of skin diseases 
such as psoriasis, atopic dermatitis and acne. On the 
other hand, dermatological disorders can cause psy-
chological and psychiatric problems.

The aim of the study was to present the current 
state of knowledge, based on the available literature, 
on the impact of psychological factors on the forma-
tion and course of skin diseases and the determinants 
of quality of life and mental disorders resulting from 
the presence of dermatological diseases.

The overwhelming majority of studies confirm the 
negative impact of stress on the appearance and ex-
acerbation of skin lesions in the course of many der-
matological diseases and, consequently, deteriora-
tion of the quality of life. These factors also disturb 
the proper emotional state. A correct and multifac-
eted approach to a dermatological patient based 
on cooperation between a doctor, cosmetologist and 
psychologist increases the effectiveness of the therapy.

Keywords: psychodermatology, atopic dermatitis, 
acne, psoriasis, quality of life, stress factors

STRESZCZENIE
Czynniki psychologiczne, w tym stresogenne, 
mają istotny wpływ na manifestacje chorób skó-
ry takich jak łuszczyca, atopowe zapalenie skóry 
i trądzik. Z drugiej strony, zaburzenia dermato-
logiczne mogą powodować problemy psycholo-
giczne oraz psychiatryczne.

Celem pracy było przedstawienie aktualne-
go stanu wiedzy na podstawie dostępnego pi-
śmiennictwa, dotyczącego wpływu czynników 
psychologicznych na powstawanie i przebieg 
chorób skóry oraz wynikających z obecności 
chorób dermatologicznych determinantów jako-
ści życia i zaburzeń psychicznych. 

Przeważająca większość badań potwierdza ne-
gatywny wpływ stresu na pojawienie się oraz za-
ostrzenie zmian skórnych w przebiegu wielu chorób 
dermatologicznych, a w konsekwencji pogorszenie 
jakości życia. Czynniki te zaburzają również prawi-
dłowy stan emocjonalny. Prawidłowe i wieloaspekto-
we podejście do pacjenta dermatologicznego oparte 
na współpracy pomiędzy lekarzem, kosmetologiem 
i psychologiem zwiększa skuteczność terapii.

Słowa kluczowe: psychodermatologia, atopowe 
zapalenie skóry, trądzik, łuszczyca, jakość 
życia, czynniki stresogenne
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stan psychiczny, sytuację społeczną i warunki ekonomicz-
ne oraz doznania somatyczne. Badania oparte są między 
innymi o kwestionariusze, wśród których wyróżnia się 
ogólne i szczegółowe. Kwestionariusze wykorzystuje się do 
oceny stanu zdrowia oraz tego jak pacjent postrzega swoje 
zdrowie. Równie ważna jest możliwość oceny samopoczu-
cia oraz wpływu choroby na stan psychiczny i relacje w ży-
ciu społecznym chorego [1].

Wygląd zewnętrzny pełni bardzo ważną rolę dla kondy-
cji psychicznej człowieka. Stan skóry wiąże się z kształto-
waniem poczucia własnej wartości oraz jakością życia, a co 
za tym idzie umiejętności nawiązywania i utrzymywania 
zdrowych i dających satysfakcję relacji z ludźmi [2]. 

 Problemy skórne, szczególnie te manifestujące się na 
odsłoniętych partiach ciała, mogą prowadzić u wielu osób 
do narastania poczucia wstydu, lęków, zaniżonej samooce-
ny, rozwoju objawów depresyjnych, a także myśli samobój-
czych. Spotyka je dyskryminacja społeczna, a często także 
izolacja. Trudności mogą pojawić się także przy próbie 
podjęcia pracy zarobkowej [3]. Powiązanie funkcjonowa-
nia skóry z procesami neuronalnymi jest ciekawym i wciąż 
aktualnym tematem badań [4]. 

Tkanki tworzące układ nerwowy i skóra mają takie same 
pochodzenie embrionalne i wywodzą się z ektodermy. Skó-
ra jest doskonale unerwiona i posiada własny układ neuro-
endokrynny. Komórki skóry wytwarzają hormony, neuro-
przekaźniki i neuropeptydy. Komórki ją budujące posiadają 
także cały aparat receptorowy i efektorowy pozwalający na 
reagowanie na te związki [4, 5]. Takie powiązanie powoduje, 
że pod wpływem szeregu czynników, wśród których najsil-
niej działającym jest stres psychiczny, układ nerwowy i skó-
ra są aktywowane lub blokowane, co wpływa na ich dobro-
stan. Stres psychiczny definiowany jest jako zespół reakcji 
organizmu na bodźce, które zakłócają stan jego równowagi 
i wystawiają na próbę lub przekraczają jego zdolność radze-
nia sobie. Cały organizm, w tym także skóra, intensywnie 
reaguje, co przy przewlekłym charakterze bodźcowania 
może mieć trwały wpływ na jej stan. Z drugiej strony, za-
burzenia skórne mogą przyczyniać się do zmiany nastroju, 
odczuwania wstydu, przygnębienia lub niepokoju – czyli 
wpływać na prawidłowość procesów neuroendokrynnych 
w centralnym systemie nerwowym [6, 7].

CEL PRACY
Celem pracy było wykazanie rangi i potencjalnych me-
chanizmów wpływu czynników psychologicznych na po-
wstawanie i przebieg chorób skóry oraz wynikające z ich 
przebiegów i manifestacji zaburzenia psychiczne. Celem 
było uwidocznienie obecnego stanu wiedzy na podstawie 
dostępnego piśmiennictwa międzynarodowego i polskiego. 
Omówiono następujące choroby skórne: łuszczyca, atopo-
we zapalenie skóry (AZS) i trądzik pospolity.

METODA PRZEGLĄDU
W przygotowaniu pracy wykorzystano międzynarodowe 
i polskie piśmiennictwo, opierając się na pozycjach zna-
lezionych w bazach PubMed i Google Scholar. Korzystano 
z 59 prac w języku angielskim i polskim. Były to pozycje 
oryginalne oraz przeglądowe. Podczas wyszukiwania elek-
tronicznego, analizę publikacji umożliwiło zastosowanie 
następujących słów kluczowych oraz ich kombinacji: psy-
chodermatologia (psychodermatology), atopowe zapalenie 
skóry (atopic dermatitis), trądzik (acne), łuszczyca (psoriasis), 
jakość życia (quality of life), czynniki stresogenne (stressors).

WYNIKI PRZEGLĄDU

Łuszczyca
Łuszczyca to jedna z najczęściej występujących przewle-
kłych chorób dermatologicznych związanych w swoim 
patomechanizmie z układem odpornościowym [8]. Łusz-
czyca dotyka zarówno mężczyzn jak i kobiet bez względu 
na rasę. Wśród Europejczyków częstość występowania 
wynosi 2-3% i może wystąpić na każdej części ciała [9]. 
Istnieje duże zróżnicowanie nasilenia zmian: od zniko-
mych ognisk, po zmiany obejmujące całą skórę oraz sta-
wy. Wskazuje się kilka przyczyn wywołujących chorobę, 
najważniejszą są czynniki genetyczne oraz czynniki śro-
dowiskowe, pozostałe to: uszkodzenia skóry, niektóre leki, 
infekcje oraz stres i choroby psychiczne.

Obecne środki wykorzystywane do leczenia łuszczycy 
obejmują tradycyjne leki ogólnoustrojowe, środki miejsco-
we, fototerapie oraz preparaty biologiczne. Metody te wyko-
rzystywane są oddzielnie lub w terapiach łączonych [10]. Le-
czenie często nie przynosi satysfakcjonujących rezultatów, 
ponieważ pacjenci nie zawsze przestrzegają zaleceń dotyczą-
cych terapii, co związane jest często z brakiem świadomości 
jak istotne jest przestrzeganie wytycznych [11]. Występuje 
złożona, dwukierunkowa zależność między czynnikami psy-
chicznymi a łuszczycą. Nawrót lub zaostrzenie choroby mogą 
być wywołane nasilonym stresem [12].

•	 Wpływ aspektów psychicznych na występowanie 
i przebieg łuszczycy

Autorzy licznych prac są zgodni, że stres jest istotnym czyn-
nikiem warunkującym przebieg łuszczycy poprzez inicjo-
wanie powstania choroby, wywoływanie jej nawrotów i ko-
lejnych wysiewów oraz zaostrzanie przebiegu [12, 13-18].

W pracy Gupta i wsp. wskazano, że 40-80% przypadków 
zaostrzenia łuszczycy można przypisać czynnikom psy-
chospołecznym. Autorzy wnioskując podkreślali ważną 
rolę emocji w manifestacji i przebiegu choroby [16]. W lite-
raturze został opisany przypadek kobiety z zaburzeniami 
psychicznymi, u której można było zaobserwować stałe po-
garszanie się łuszczycy w okresach zwiększonej depresji 
oraz poprawę w okresach, gdy jej nastrój był normalny [17]. 
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Zaostrzenie się łuszczycy często występuje przy nasilają-
cej się depresji oraz stanach lękowych. Poprzez zaburzenie 
homeostazy bariery przepuszczalności skórnej u pacjen-
tów z łuszczycą możemy zaobserwować dłuższy proces 
leczenia zmian skórnych, szczególnie w przypadku wystą-
pienia objawu Koebnera [18].

Wskazuje się, że depresja jest chorobą często współ-
istniejącą z łuszczycą. Cohen i wsp. w swoich badaniach 
wykazali wręcz, że wszyscy pacjenci z łuszczycą są nara-
żeni na objawy depresji [19]. Stresorem wpływającym na 
rozwój depresji są obciążenia psychologiczne wywołane 
tą przewlekłą chorobą [8]. 

Łuszczyca w swoim immunologicznym patomechanizmie 
łączy się z rozregulowaniem sieci cytokin, które prowadzą 
do przewlekłego stanu zapalnego [20]. Badania sugerują po-
wiązanie między depresją a zwiększonym poziomem cyto-
kin prozapalnych. Może to, zwłaszcza w kontekście częstej 
koegzystencji tych dwóch jednostek chorobowych u pacjen-
ta, sugerować wspólne ścieżki neuroendokrynne [21].

Istnienie fizjologicznych i przyczynowo-skutkowych 
związków między procesami występującymi w skórze 
łuszczycowej a stresem, pozwala uważać, że dodanie do 
terapii pacjentów chorych na łuszczycę, psychologicznych 
technik radzenia sobie ze stresem, a także pomocy specja-
listów takich jak psychologowie, może w znacznym stopniu 
poprawić stan zdrowia pacjentów [15].

•	 Wpływ łuszczycy na stan psychiczny
Wskazuje się, że nastrój u osób z łuszczycą jest uzależniony od 
wielu czynników, są to między innymi: czas trwania choroby, 
okres remisji zmian, lokalizacja zmian oraz płeć [22]. Poka-
zano, że osoby, u których w przebiegu łuszczycy występuje 
ciężki świąd wykazują wyższy odsetek występowania depre-
sji niż pacjenci z łagodnym świądem [23]. Ważnym aspektem 
jest lokalizacja zmian skórnych. Może to być ważniejsza kwe-
stia niż stopień zaostrzenia choroby. Zlokalizowanie zmian 
na dłoniach i podeszwach stóp powoduje ból oraz dyskom-
fort. Dodatkowe zajęcie przez zmiany łuszczycowe paznok-
ci, może ograniczyć codzienne czynności i wywoływać duży 
stres. Jest to szczególnie poważny problem, ponieważ zajęcie 
paznokci dotyka do 60% pacjentów [24]. Łuszczycowe zapale-
nie stawów ze względu na silne dolegliwości bólowe znacznie 
pogarsza jakość życia [22]. Jest to problem wieloaspektowy, 
przekłada się na relacje z innymi ludźmi, w tym z rodziną, ak-
tywność fizyczną oraz trudności w życiu zawodowym. Więk-
szy stopień upośledzenia w relacjach z przyjaciółmi, w życiu 
społecznym, a także w uprawianiu sportu odczuwają kobiety. 
U kobiet także, dużo częściej niż u mężczyzn, opisywany jest 
nasilony lęk związany z chorobą [22, 25].

Choroba prowadzi do odczuwania wstydu, co sprawia, że 
osoby te izolują się od bliskich, a także wycofują się z życia 
społecznego oraz rodzinnego. Czują wstyd i są sfrustrowa-
ne, zgłaszają, że łuszczyca w znacznym stopniu wpływa na 

ich jakość życia [26]. Strach przed odrzuceniem prowadzi 
do ograniczeń w codziennym funkcjonowaniu, poczucia 
dyskryminacji w pracy a nawet ograniczeń w wykonywa-
niu wybranych przez siebie zawodów. Ponad 80% chorych 
zgłasza problem ze znalezieniem pracy lub w relacjach 
z współpracownikami w miejscu pracy [11, 22]. Brak 
wsparcia ze strony społeczeństwa i rodziny powoduje, że 
poziom lęku mierzony wśród chorych jest wyższy [25]. 

Łuszczyca ma duży wpływ na chorego, ale nie jest obo-
jętna dla jego najbliższych. Widoczne objawy choroby mogą 
być czynnikiem stresogennym oraz mogą wywoływać ne-
gatywne reakcje u innych osób, co powoduje poczucie od-
rzucenia, skrępowania oraz bezradności. Wcześnie wpro-
wadzona psychoedukacja i/lub psychoterapia umożliwia 
łatwiejsze zaakceptowanie choroby, a także umiejętność 
radzenia sobie ze stresem wywoływanym przez zmiany 
łuszczycowe na ciele. Przy wsparciu psychologa łatwiejsze 
jest zachowanie ciągłości leczenia, dzięki temu zwiększa się 
skuteczność, a także jakość życia chorego [11]. Przestrze-
ganie zaleceń lekarskich (compliance) jest bardzo ważnym 
zagadnieniem w chorobach przewlekłych, łuszczyca jest tu 
szczególnym przypadkiem. Bez prawidłowej współpracy, 
jakiekolwiek postępy terapii są niemożliwe. Augustin i wsp. 
[27] wykazali, że tylko około 50-60% pacjentów z łuszczycą 
stosuje się do zaleceń lekarskich. Istnieje wiele czynników 
warunkujących przestrzeganie zaleceń i mogą one być za-
leżne od pacjenta, formy terapii lub opieki zdrowotnej [28]. 
Pomoc psychologiczna i prawidłowa edukacja, będą kluczo-
we dla prowadzenia leczenia dermatologicznego.

Atopowe zapalenie skóry AZS
Atopowe zapalenie skóry należy do chorób alergicznych 
o przebiegu przewlekłym i nawrotowym. Charakteryzuje ją 
stan zapalny i suchość skóry, silny świąd, a także uszkodzenie 
bariery skórno-naskórkowej, co powoduje zwiększoną wrażli-
wość na alergeny. Słabo odgraniczonym zmianom towarzyszy 
lichenifikacja oraz występowanie nadżerek, przeczosów oraz 
grudek. Lokalizacja zmian jest typowa, a objawy zmieniają 
się wraz z wiekiem pacjenta. AZS ujawnia się od wczesnych 
lat dzieciństwa, z czego już w pierwszym roku życia zostaje 
zdiagnozowane ponad połowa wszystkich rozpoznań, a przez 
pierwsze 5 lat ujawnia się 90% przypadków [29]. Często można 
zaobserwować tendencję do remisji objawów u osób dorosłych. 
Z drugiej jednak strony, obserwowaną obecnie zwiększającą 
się liczbę chorych łączy się ze zmianami środowiska i klimatu, 
rozwojem przemysłu, zwiększeniem zanieczyszczeń powie-
trza i nasiloną chemizacją rolnictwa [30]. 

Na przebieg AZS z pewnością wpływa poziom stresu. Wy-
kazano nasilenie objawów pod wpływem stresorów psycho-
logicznych u dzieci oraz u osób dorosłych [31]. U pacjentów 
z AZS, w porównaniu do populacji ogólnej, dużo częściej dia-
gnozowana jest depresja oraz można zaobserwować proble-
my w radzeniu sobie z trudnościami życiowymi [31].
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Atopowe zapalenie skóry, w najczęściej stosowanym podziale 
chorób psychodermatologicznych, zaliczane jest do zaburzeń 
psychofizjologicznych. Autorzy wskazują, że stres często po-
woduje nasilenie zaburzenia, a czynniki emocjonalne mogą 
warunkować przebieg choroby. Pacjenci doświadczają związ-
ku występującego pomiędzy stresem a zaognieniem zmian 
skórnych. U wielu z nich rozwijają się wtórne zaburzenia psy-
chiczne spowodowane zmianami dermatologicznymi [32].

•	 Wpływ czynników psychologicznych na AZS
Pojawienie się sytuacji stresowych wywołuje zaostrzenie ob-
jawów klinicznych AZS. Zmiany obserwowane są na skórze, 
ale także w badaniach biochemicznych. Następuje zaburze-
nie środowiska cytokinowego, co może przyczyniać się do 
pobudzenia limfocytów Th2, konsekwencją czego jest spadek 
odporności na potencjalne wtórne zakażenia skóry [33].

Stres ma subiektywnie zauważalny wpływ na stan bariery 
naskórkowej oraz procesy naprawcze toczące się w tkankach 
skóry. Badając pacjentów z AZS po doświadczeniu trzęsienia 
ziemi w Kobe autorzy Kodoma i wsp. wykazali, że trauma-
tyczne wydarzenia powodują zwiększenie stresu psychicz-
nego, co przyczynia się do nasilenia objawów AZS [34]. 

•	 Wpływ AZS na stan psychiczny
Uczucie stygmatyzacji przez otoczenie osób ze zmianami 
skórnymi prowadzi do prób maskowania i ukrywania za-
burzeń. Konsekwencją tych prób są negatywne emocje od-
czuwane przez pacjentów takie jak strach, gniew, smutek, 
a także unikanie kontaktów z innymi. Może to prowadzić 
do wykluczenia, odrzucenia oraz dyskryminacji [35]. Ba-
dania wskazują, że dorośli z atopowym zapaleniem skóry 
mają niższy poziom jakości życia w różnych jego aspek-
tach w porównaniu do osób zdrowych [36, 37]. Zaburzenie 
obrazu siebie oraz zaniżenie poczucia własnej wartości 
mają wpływ na problemy w funkcjonowaniu rodzinnym, 
życiu szkolnym oraz społecznym [38]. Pacjenci z AZS czę-
sto mają także problemy z utrzymaniem uwagi, przez co 
otrzymują gorsze rezultaty w szkole, a w dorosłym życiu 
mają kłopoty z rozwojem zawodowym [39]. Wśród dzieci 
z atopowym zapaleniem skóry częściej diagnozuje się za-
burzenia emocjonalne takie jak: jąkanie, fobie, niedojrza-
łość emocjonalna, tiki, lęki nocne [40].

Badania wykazały większą pobudliwość emocjonalną 
oraz wyższe tętno u pacjentów z AZS w porównaniu do 
grupy kontrolnej [41]. Autorzy wnoszą, że może się to przy-
czyniać do powstawania zaburzeń snu, a w dalszej konse-
kwencji odczuwania przewlekłego zmęczenia oraz spadku 
nastroju [30]. Wśród badanych z AZS, jedna czwarta prze-
była przynajmniej jeden epizod depresji, a jedna na siedem 
osób miała myśli samobójcze [30]. Wskazano także, że za-
burzenia lękowe oraz depresyjne częściej występują u do-
rosłych osób z AZS w porównaniu z grupą kontrolną [40]. 

Podobnie jak w przypadku łuszczycy, skutki AZS są od-
czuwalne nie tylko przez osoby chore, ale również przez 
członków rodziny. Elementy życia rodzinnego takie jak 
prawidłowy sen, wykonywanie prac domowych, a także 
przygotowywanie posiłków zostają zaburzone. Powoduje 
to dysharmonię całej rodziny, głównie poprzez zmęczenie 
oraz ograniczenie możliwości spędzania wolnego czasu [30].

Trądzik pospolity
Trądzik pospolity to powszechna, przewlekła choroba skóry. 
Stanowi poważny problem terapeutyczny. Wraz z AZS oraz 
łuszczycą jest jedną z najczęściej obserwowanych dermatoz. 
Główne okolice pojawiania się zmian to twarz, klatka piersiowa 
oraz plecy. Dotyka osób w każdym wieku. Największe nasilenie 
dotyczy okresu dojrzewania, ale coraz częściej występuje rów-
nież u osób dorosłych. Wśród kobiet maksimum zachorowań 
notuje się pomiędzy 14. a 17. rokiem życia, a u mężczyzn mię-
dzy 16. a 19. rokiem życia. W 85% przypadków występują ła-
godne zmiany, natomiast w 15% pojawia się postać ciężka [42].

Wiele czynników wewnętrznych oraz zewnętrznych 
przyczynia się do powstawania i nasilania trądziku pospo-
litego. Podstawową przyczyną jest zaburzenie produkcji 
łoju. Kolejnym z powodów powstawania trądziku jest zabu-
rzenie rogowacenia, przez co kanały łojowe nie mogą pra-
widłowo funkcjonować. Zrogowaciałe komórki gromadzą 
się w kanalikach wyprowadzających, co powoduje powsta-
wanie zaskórników. Czynnikami zewnętrznymi mającymi 
wpływ na powstawanie trądziku są: stres psychologiczny, 
zaburzenie równowagi oksydacyjnej, palenie papierosów 
oraz nieprawidłowa dieta [43]. 

Osoby z trądzikiem mają często problemy na poziomie 
społecznym, emocjonalnym i psychologicznym. Choroba 
powoduje pogorszenie samopoczucia oraz problemy w co-
dziennym funkcjonowaniu [44].

Przez wiele osób stres psychologiczny zgłaszany jest 
jako przyczyna pogorszenia się objawów trądziku. Koreań-
skie badania wykazały, że u około 80% pacjentów stres był 
głównym czynnikiem wywołującym objawy choroby [45]. 
Autorzy Yosipovitch i wsp. w badaniu przeprowadzonym 
w stanie wysokiego oraz niskiego stresu wykazali dodatnią 
korelację między nasileniem stresu, a zaawansowaniem 
trądziku [46]. Wskazuje się także, że takie czynniki jak styl 
życia, hałas, presja ekonomiczna, a także wpływ społeczny 
nasilając poziom stresu modyfikują obraz choroby [47]. 

Badania Goulden i wsp. oraz Poli i wsp. wykazują, że u wię-
cej niż połowy badanych osób dorosłych, zmiany trądziko-
we uległy pogorszeniu w okresach nasilonego stresu [48, 49]. 
Mechanizmy, które mogą się przyczyniać do powyższych 
zmian to zwiększone wydzielanie neuroprzekaźników, cy-
tokin oraz zaburzania w wydzielaniu hormonów [50,  51]. 
Badania Lee i wsp. wykazały, że substancja P, która jest 
neuropeptydem, może być głównym czynnikiem produk-
cji sebum [52]. Zwiększenie sekrecji cytokin prozapalnych 
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wpływa na pobudzenie aktywności gruczołów łojowych. 
Przewlekły stres powoduje również stymulacje wydzielania 
androgenów nadnerczowych, które zwiększają wydzielanie 
łoju i rogowacenie gruczołów łojowych [52]. Z drugiej strony, 
badanie wpływu treningu relaksacyjnego i technik reduk-
cji stresu wykazało zmniejszenie nasilenia zmian trądziko-
wych. Jednak zakończenie stosowania technik relaksacyj-
nych przywróciło zaognienie zmian [53].

•	 Wpływ trądziku na stan psychiczny
Pacjenci obarczeni trądzikiem, zgłaszający się do poradni 
dermatologicznych, często manifestują dodatkowo objawy 
zaburzeń psychicznych lub mają trudności w codziennym 
funkcjonowaniu społecznym, rodzinnym czy zawodowym. 
Dla dużej części pacjentów z chorobami skóry charaktery-
styczne jest współwystępowanie obniżonego nastroju i ob-
jawów nerwic [54, 55]. 

U osób z trądzikiem depresja występuje 2-3 razy częściej 
niż u reszty populacji, a także rozwija się dużo szybciej 
u kobiet niż u mężczyzn [56, 57]. Zmiany trądzikowe, ze 
względu na charakterystykę typowej lokalizacji, w zna-
czący sposób wpływają na jakość życia. Choroba wpływa 
na kontakty społeczne, osobiste, zawodowe oraz związane 
z edukacją. Duży wpływ emocjonalny wiąże się z utratą po-
czucia własnej wartości oraz zawstydzenia. Objawy zwią-
zane z trądzikiem – takie jak ból i swędzenie powodują roz-
drażnienie oraz dyskomfort. Często towarzyszą im wstyd 
i unikanie kontaktów z innymi ludźmi [54, 55].

W wielu badaniach odnotowano spadek poziomu jako-
ści życia u osób z trądzikiem [54-56]. W większości przy-
padków nasilenie choroby ma znaczenie, ale nawet u osób 
z niskim nasileniem występują negatywne skutki psycho-
logiczne [55, 58]. Podkreśla się, że także blizny potrądzi-
kowe mają negatywny wpływ na dobrostan. Sama choroba 
jak i jej utrzymujące się konsekwencje estetyczne to duże 
obciążenie psychiczne i społeczne, dlatego ważne jest, 
aby odpowiednio wcześnie wdrożyć leczenie i zapobiegać 
powstawaniu blizn [58]. Istnieje potrzeba wprowadzania 
programów edukacyjnych, zwłaszcza dla osób młodych. 
W chwili obecnej jednak, jak wskazują specjaliści, w przy-
padku osób z trądzikiem, edukacja jest na dużo niższym 
poziomie niż dla chorych na AZS oraz łuszczycę [59]. 

PODSUMOWANIE
Wygląd zewnętrzny człowieka pełni szereg ról estetycz-
nych i psychospołecznych. Skóra, która stanowi zewnętrz-
ną barierę organizmu przed wnikaniem drobnoustrojów 
oraz szkodliwych substancji, odpowiada również za od-
biór wizerunku przez nas samych oraz przez otoczenie. 
Powiązania są dwukierunkowe i bardzo silne. Badająca je 
psychodermatologia jest nauką uwzględniającą zależności 
pomiędzy czynnikami emocjonalnymi i stresogennymi 
a występowaniem chorób dermatologicznych. 

Stan psychologiczny ma duży wpływ na wygląd i zdrowie 
skóry. Stres może przyczyniać się do wywołania oraz do za-
ognienia zmian w przebiegu łuszczycy, AZS oraz trądziku. 
Nasilenie konsekwencji psychospołecznych zależne jest od 
wielkości zmian skórnych, miejsca ich występowania oraz 
czasu utrzymywania się na skórze. U większości osób z łusz-
czycą, AZS oraz trądzikiem wskazano zwiększone ryzyko roz-
woju zaburzeń psychicznych takich jak depresja, zaburzenia 
lękowe i nerwicowe. Opieka nad pacjentem dermatologicz-
nym cierpiącym na schorzenia przewlekłe powinna opierać 
się na psychoedukacji obejmującej również rodzinę chore-
go. Takie wieloaspektowe działanie pozwoli na utrzymanie 
dobrej współpracy z lekarzem, a to daje większą szansę na 
skuteczność terapii. Rolą kosmetologa może być prawidłowa 
edukacja, informowanie o wspólnych mechanizmach proce-
sów toczących się w skórze i centralnym systemie nerwowym 
oraz o możliwościach łączenia prawidłowo dobranej pielęgna-
cji, metod relaksacyjnych i leczenia specjalistycznego. 
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