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Skóra o fototypie IV-VI – 
charakterystyka dermatoz oraz ryzyko 
pojawienia się efektów niepożądanych  

w wyniku terapii kosmetologicznych
Skin of the IV-VI phototype - characteristics of skin dermatoses 

and adverse effects as a result of cosmetological therapies

STRESZCZENIE

Proces melanogenezy warunkuje zabarwienie skóry, wło-
sów i tęczówki oka, podczas jego nieprawidłowego przebiegu 
mogą wystąpić zaburzenia pigmentacji. Na pigmentację skó-
ry wpływ mają czynniki środowiskowe, fizjologiczne i biolo-
giczne. Charakterystycznymi komórkami, które biorą udział 
w  procesie melanogenezy są melanocyty. Ich budowa od-
grywa znaczącą rolę w produkcji melaniny i wytworzeniu się 
barwnika skóry.

Obszerna charakterystyka skóry pod względem jej wyglą-
du, budowy histopatologicznej, morfologicznej i czynnościo-
wej pozwala na porównanie skór o  różnych fototypach pod 
względem ich właściwości i parametrów.

Celem pracy było zaprezentowanie obrazu klinicznego 
plam barwnikowych, zaburzeń w  zakresie przydatków skó-
ry oraz schorzeń dermatologicznych charakterystycznych 
dla fototypu skóry IV-VI. Dermatozami występującymi u osób 
ciemnoskórych są: trądzik, nadmierne owłosienie skóry, ke-
loidy, blizny, plamy barwnikowe. W  stosunku do tych scho-
rzeń zaprezentowane zostały terapie zabiegowe z  dziedziny 
kosmetologii pozwalające na redukcję i niwelowanie proble-
mów skórnych.

Słowa kluczowe: melanina, klasyfikacja Fitzpatricka, fototypy 
skóry, rasa negroidalna, plamy barwnikowe, przebarwienia 
pozapalne, hiperpigmentacje, hipopigmentacja, trądzik, 
peelingi chemiczne, nowotwory skóry

ABSTRACT

The process of melanogenesis determines the color of the 
skin, hair, and iris of the eye, but during its abnormal course, 
pigmentation disorders may occur. Skin pigmentation is in-
fluenced by environmental, physiological, and biological fac-
tors. The characteristic cells that take part in the process of 
melanogenesis are melanocytes. Their structure plays a si-
gnificant role in the production of melanin and the forma-
tion of skin pigment.

The extensive characteristics of the skin in terms of its ap-
pearance, histopathological, morphological, and functional 
structure, allow for the comparison of skins with different 
phototypes in terms of their properties and parameters.

The aim of the study was to present the clinical picture of 
pigmented spots, disorders of skin appendages, and derma-
tological diseases characteristic for the skin phototype IV-VI. 
Dermatoses occurring in dark-skinned people include acne, 
hirsutism, keloids, scars, pigment spots. In relation to these 
diseases, cosmetological treatment therapies were presen-
ted which allow eduction and elimination of skin problems.

Keywords: melanin, Fitzpatrick classification, skin 
phototypes, negroid race, pigment spots, post-inflammatory 
hyperpigmentation, hyperpigmentation, hypopigmentation, 
acne, chemical peels, skin cancer
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WSTĘP
Wszelkie żywe organizmy są stworzone w różnorodnych ko-
lorach i wzorach. Barwa skóry człowieka jest również różni-
cowana, występuje w odcieniach od białego przez brąz, aż po 
czarny. Związane jest to z pigmentem – melaniną, który jest 
stabilny oraz obojętny chemicznie [1].

Melanina jest barwnikiem, który w naturze odgrywa ważne 
funkcje biologiczne i biochemiczne. Wyróżniamy dwa główne 
barwniki, które odpowiadają za poszczególne kolory: eumela-
ninę i feomelaninę [2].

Wiele czynników ma wpływ na pigmentację skóry. Oddzia-
ływanie molekularne i komórkowe, które wytwarza się w po-
łączeniach pomiędzy keratynocytami a melanocytami wpły-
wa na melaninę zgromadzoną w  naskórku. Komórki, któ-
re znajdują się w pozostałych warstwach skóry, mają wpływ 
na krzyżowe reakcje wewnątrzkomórkowe. Znaczącą rolę od-
grywają substancje, które powstają w keratynocytach, fibro-
blastach i melanocytach kształtując pigment skóry [1].

Przyjęto szeroko rozpowszechniony system fototypów skó-
ry, wprowadzony po raz pierwszy przez Fitzpatricka w  1975 
roku, który jest oparty na historii indywidualnej skłonności 
do poparzeń skóry i opalenizny [3].

Typy IV-VI skóry wg Fitzpatricka posiadają intensywną pig-
mentację. Przedstawicielami tych fototypów są osoby pocho-
dzenia: afrykańskiego, bliskowschodniego, azjatyckiego, laty-
noskiego oraz przodkowie rdzennych Amerykanów. Szacuje 
się, że za 30 lat połowa populacji Stanów Zjednoczonych będzie 
posiadała skórę w odcieniach w zakresie fototypów IV-VI [4].

CHARAKTERYSTYKA MELANOCYTÓW  
ORAZ BIOPOLIMERY
Melanocyty są komórkami dendrytycznymi, które poza war-
stwą podstawną naskórka znajdują się w  naczyniówce oka, 
uchu wewnętrznym, ośrodkowym układzie nerwowym, ser-
cu czy mieszkach włosowych. W każdej z tych lokalizacji wy-
stępują w różnych ilościach, co dziesiąta komórka w warstwie 
podstawnej to melanocyt. Wszystkie melanocyty produku-
ją melaninę i zawierają w swojej budowie enzym tyrozynazę. 
Melanocyty występujące w  skórze, mają możliwość przeka-
zywania melaniny do innych komórek. W naskórku, w war-
stwie podstawnej znajdują się melanocyty stabilne [1].

W odniesieniu do pozostałych komórek znajdujących się 
w  naskórku, melanocyty stanowią średnio ich 1%. U  przed-
stawicieli poszczególnych ras ludzkich, ich liczba nie różni się 
w odniesieniu do 1 mm2 skóry. Obszar głowy i przedramion 
zawiera od 2000 komórek, a  w  pozostałych częściach ciała 
ludzkiego jest ich o  połowę mniej. Najwięcej komórek znaj-
duje się na twarzy i w okolicach genitalnych, ich ilość szaco-
wana jest na 1100-1300 melanocytów na mm2 skóry. Wraz 
z wiekiem redukuje się ich liczba. Zazwyczaj odsłonięte oko-
lice skóry są narażone na promieniowanie słoneczne, z tego 
powodu twarz, szyja, dekolt oraz dłonie dysponują większą 
liczbą melanocytów [2].

Za sprawą wypustek, melanocyty mają możliwość kontak-
towania się z około 36 keratynocytami. Proporcja melanocy-
tów do keratynocytów zlokalizowanych w  opuszce mieszka 
włosowego wynosi 1:5. W odniesieniu do gałki ocznej, mela-
nocyty należy podzielić na trzy obszary: związane z ciałkiem 
rzęskowym, naczyniówką i  tęczówką. W  uchu zewnętrznym 
melanocyty występują w narządzie przedsionkowym i ślima-
ku. Niedostateczna ilość komórek barwnikowych może przy-
czynić się do zaburzeń słuchu [2].

Komórki melanocytów to wielocząsteczkowe pigmenty 
stworzone za sprawą polimeryzacji i  utlenienia związków fe-
nolowych, które uczestniczą w syntezie i dystrybucji melanin. 
Jednym z biopolimerów melaninowych jest eumelanina, która 
posiada umiejętność pochłaniania promieniowania ultrafiole-
towego oraz obrony przed wolnymi rodnikami. Jest ona nieroz-
puszczalna, cykliczna, dominuje u  osób z  ciemnym kolorem 
skóry i włosów. Drugim biopolimerem melaninowym jest feo-
melanina, która dysponuje właściwościami fotouczulającymi 
i za sprawą promieniowania ultrafioletowego (UV) może brać 
udział w generowaniu reaktywnych form tlenu (RFT). Posiada 
siarkę, jest niecykliczna, rozpuszczalna w zasadowych roztwo-
rach oraz występuje u osób z kolorem włosów blond i rudym. 
Feomelanina jest rozpuszczalnym polimerem utworzonym 
w wyniku sprzężenia glutationu lub cysteiny [2].

Melanocyty należą do komórek immunokompetent-
nych tworząc istotną część układu odpornościowego skóry. 
Wzmożona praca tych komórek przyczynia się do ekspresji 
antygenów głównego układu zgodności tkankowej klasy I i II. 
Wykazują zdolność do fagocytozy patogenów i potrafią wziąć 
udział w  reakcjach cytotoksycznych powiązanych z  prze-
ciwciałami prezentując antygen limfocytom T [2].

Melanosomy i ich cztery morfologiczne stadia
W cytoplazmie melanocytów znajdują się organella komórko-
we – melanosomy. Ich zadaniem jest synteza i magazynowa-
nie melaniny. Melanosomy w skórze są z reguły dużo mniej-
sze niż we włosach. Początek melanosomów ma miejsce w en-
dosomalnych pęcherzykach. Melanosomy gromadzą się we 
wnętrzu białek odpowiedzialnych za powstanie szkieletu ma-
cierzy, a następnie zmieniają się w premelanosomy. Wyróżnia 
się cztery morfologiczne stadia melanosomów (tabela 1) [2].

W obszarze okołojądrowym dojrzałe melanosomy zaczy-
nają przemieszczać się do wypustek dendrytycznych mela-
nocytów, w  stronę otaczających keratynocytów. Melanocyty 
określają zabarwienie skóry oraz fotoprotekcję. Charaktery-
stycznym wyglądem melanosomów syntetyzujących eume-
laninę jest eliptyczny kształt oraz fibrylarna macierz. Włó-
kienka macierzy znajdujące się w melanosomach gromadzą 
eumelaninę. Feomelanina posiada kulisty wygląd, a pigment 
barwnikowy w wielu pęcherzykowych ciałkach wytwarza się 
w  formie ziarnistości. W  zależności od rasy, istnieją różnice 
w formach melaniny, przejawiają się w umiejscowieniu me-
lanosomów pomiędzy keratynocytami, zawartością melani-
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ny oraz rozmiarem ziaren melaniny. Melanosomy, które wy-
stępują w skórze ciemnej są większe, mieszczą w sobie więcej 
melaniny oraz absorbują znacznie większą energię niż mela-
nosomy skóry białej [5].

Przebieg procesu syntezy melaniny
Melanogeneza jest wieloetapowym procesem utleniania i po-
limeryzacji, który zachodzi w wyspecjalizowanych organellach 
– melanosomach. W  procesie melanogenezy syntetyzowana 
jest melanina. Tyrozynaza i  hydroksylazy tyrozynowe (białka 
pokrewne tyrozynazy) są enzymami katalizującymi przemia-
ny melanogenezy. W syntezie melanin substratem jest tyrozy-
na, która za sprawą wieloetapowego procesu zostaje przeobra-
żona do eumelaniny oraz feomelaniny. Melanogeneza to zło-
żony proces, którym sterują czynniki endogenne (parakrynne, 
autokrynne, endokrynne) i egzogenne (leki, substancje pocho-
dzenia roślinnego, promieniowanie ultrafioletowe) [2].

Wymienione czynniki, wpływają na funkcjonowanie we-
wnątrzkomórkowych kaskad sygnalizacyjnych, co prowadzi 
do porządkowania syntezy melanin znajdujących się w me-
lanocytach. Z perspektywy regulacji melanogenezy, najistot-

niejsze są kaskady z obecnością cyklicznego cAMP oraz czyn-
nika MITF, które regulują proliferację i  apoptozę melano-
cytów, dodatkowo biorąc udział w  dojrzewaniu, biogenezie 
i transporcie melanosomów [1].

W przebiegu melanogenezy zaangażowana jest ponad set-
ka genów, które kodują białka strukturalne, regulatorowe 
i enzymatyczne. Modyfikacje w translacji, transkrypcji, prze-
twarzaniu lub transporcie wewnątrzkomórkowym genów, 
mogą oddziaływać na syntezę melaniny. Transport melano-
somów z melanocytów do keratynocytów i ponadto ich roz-
pad w keratynocytach, to procesy warunkujące istotną funk-
cję w regulowaniu pigmentacji włosów i skóry [6].

W procesie melanogenenzy może dojść do zaburzeń na 
różnych etapach powstawania melaniny. Nieprawidłowo-
ści hipopigmentacyjne można podzielić na dwie grupy: hipo-
melanozy i hipomelanocytozy. W hipomelanozach pojawiają 
się zakłócenia w procesie biosyntezy melaniny oraz transpo-
rcie melanosomów. Do grupy chorób hipomelanozy między 
innymi należy albinizm skórno-oczny, zespół: Chediaka-Hi-
gashiego, Hermansky’ego-Pudlaka, Menkesa, Griscelliego 
i inne (tabela 2) [7].

Tabela 1 Charakterystyka morfologicznych stadiów rozwoju melanosomów

Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV

Kształt Kulisty Wydłużony Eliptyczny Eliptyczny

Tyrozyna Brak Obecna Obecna Obecna

Macierz melanosomalna Amorficzna Kompletna o strukturze 
włókienkowej

Kompletna o strukturze 
włókienkowej

Kompletna o strukturze 
włókienkowej

Uwagi W tym stadium rozpoczyna 
się proces organizacji 
macierzy

W przeciwieństwie do feo-
melanosomów, w eumela-
nosomach nie rozpoczyna 
się synteza melaniny

Zachodzi synteza i odkłada-
nie eumelaniny i feomelani-
ny na włókienkach macierzy

Organella całkowicie 
wypełnione pigmentem

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [2]

Tabela 2 Genodermatozy z hipopigmentacją lub depigmentacją

Genodermatozy Wada melanogenezy Niepoprawny gen Dziedziczność, charakterystyka kliniczna

Piebaldism Plamy skórne z proliferacji 
melanoblastów

C-KIT, SCF Odbarwiona skóra i biała grzywka

Zespół Waardenburga Rozprzestrzenianie się 
i migracja melanoblastów

WS1 i WS3, PAX3;S2 MITF, 
SOX10, WS4; SOX,10, EDN3

Odbarwione plamki skórne i biała grzywka, 
heterochromia tęczówki, głuchota

Syndrom Tietza Rozprzestrzenianie się 
i migracja melanoblastów

MITF Hipopigmentacja i głuchota

Albinizm oczno-skórny 
(OCA)

Synteza melaniny OCA1:TR, OCA2 gen P, OCA: 
TRP1; OCA4: MATP

Różowa skóra, białe włosy, blond, brązowe, rude źrenice, 
obniżona ostrość widzenia, oczopląs, światłowstręt

Zespół Menkesa Synteza melaniny ATP7A Recesywny sprzężony z chromosomem X; rzadkie 
owłosienie głowy, zaburzenia neurologiczne

Zespół Chediaka-Higashiego Synteza melanosomów LYST Srebrzysty połysk skóry i włosów, hipopigmentacja 
tęczówki, zaburzenia neurologiczne, albinizm oczu

Zespół Hermansky’ego- 
-Pudlaka (HPS)

Synteza melanosomów HPS Białe plamy na skórze i albinizm oczny, skłonność do 
krwawień

Zespół Griscelli (GS) Transfer melanosomów GSI:MYO5A; GS2, RAB27A; 
GS3: HPLM

Hipopigmentacja skóry i włosów, albinizm oczu, 
zaburzenia neurologiczne

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [8]
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Hipomelanocytozy powstają w momencie zaburzeń różni-
cowania, proliferacji i  migracji melanoblastów oraz przeży-
walności i proliferacji melanocytów. Na skutek hipomelano-
cytoz powstają: piebaldyzm, zespół Tietza i zespół Waarden-
burga. Mutacje zachodzące w podanych zespołach występują 
w tych samych, bądź różnych genach [9].

Zmiany w analogicznych genach są w stanie wywołać róż-
ne hipopigmentacyjne schorzenia, a  charakterystyczne do-
legliwości występują w  zbliżonych fototypach skóry. Muta-
cja genu MITF powoduje wystąpienie zespołu Tietza oraz 
Waardenburga typu 2A. Mutacje odmiennych genów mogą 
doprowadzić do pojawienia się takich samych zakłóceń hi-
popigmentacyjnych. Ilustrują to mutacje genów SNAI2, MITF 
i SOX10 obejmujące zespoły Waardenburga typu II albo mu-
tacje genów EDN3, EDNRB i SOX10 powodujące zespół Wa-
ardenburga typu IV. Gen KIT oraz SNAI2 w  postaci hetero-
zygotycznej delecji narażone są na mutację, na skutek której 
występuje piebaldyzm. Szczegółowe zidentyfikowanie me-
chanizmu działania modyfikacji pigmentacyjnych może do-
prowadzić do momentu przełomowego w ich leczeniu [9].

WPŁYW CZYNNIKÓW FIZJOLOGICZNYCH, 
BIOLOGICZNYCH I ŚRODOWISKOWYCH 
NA PIGMENTACJĘ SKÓRY

Promieniowanie UV
Produkcja melaniny uzależniona jest od: ekspozycji na pro-
mieniowanie ultrafioletowe, czynników hormonalnych, ge-
netycznych, rasy. Najbardziej istotnym czynnikiem zewnętrz-
nym, który oddziałuje na produkcję melaniny jest promie-
niowanie ultrafioletowe, nazywane bodźcem do nabytej bądź 
indukowanej pigmentacji. Zdolność do opalania skóry zależ-
na jest od czynników genetycznych. Wyróżniamy dwa rodza-
je pigmentacji indukowanej: natychmiastową oraz opóźnio-
ną. Pigmentacja natychmiastowa uwidocznia się na skórze po 
5-10 minutach od ekspozycji na słońcu i  jest procesem od-
wracalnym w tak samo szybkim czasie. Pigmentacja pojawia 
się na skórze za sprawą promieniowania UVA, nie jest zależ-
na od zwiększenia syntezy melanin, lecz od utleniania mela-
niny i ponownego podziału melanosomów w naskórku. Pig-
mentacja opóźniona pojawia się na skórze w odstępie 3-4 dni 
od ekspozycji, odpowiedzialne jest za nią głównie promienio-
wanie UVA, a także UVB. Zanim skóra wróci do swojego na-
turalnego koloru, musi minąć nawet kilka tygodni. W  dru-
gim rodzaju pigmentacji – poziom melaniny jest zwiększony, 
zwłaszcza eumelanina zapewniająca fotoprotekcję [3].

Promieniowanie ultrafioletowe nasila proliferację melano-
cytów, liczbę dendrytów oraz transfer melanosomów do miej-
sca niejądrowego na keratynocytach. Działanie to ma na celu 
dążenie do fotoprotekcij DNA, a wyrazistość peptydów POMC, 
MC1-R i melanogennych enzymów adekwatnie wzrasta w ke-
ratynocytach i melanocytach. Kluczowy chromofor komórko-
wy jakim jest DNA, spełnia zadanie bezpośredniego absor-

bowania promieniowania ultrafioletowego wytwarzając po-
chodne pirymidyny i  dimery tyminy. W  momencie napraw 
defektów DNA, zwiększa się ryzyko powstania raka skóry.

Dojrzewające melanocyty wykazują większą aktywność 
funkcjonowania za sprawą kumulacji promieniowania we 
wcześniejszych latach. Wraz z wiekiem spada ilość wydajnych 
melanocytów [3].

Fototypy skóry warunkują w  jaki sposób zostanie pochło-
nięta melanina. Wyższe numery fototypów warunkują niższą 
transmisję światła. U osób z ciemniejszą skórą, melanina po-
woduje lepszą ochroną przeciwstarzeniową. Różnice trans-
misji promieniowania odnoszą się do stężenia i skumulowa-
nia melaniny w melanosomach. Badania dowodzą, że UV po-
woduje znacznie większą śmierć komórek naskórka u  osób 
w  najwyższych fototypach. Za sprawą promieniowania sło-
necznego wszystkie fototypy skóry wykazują zwiększoną syn-
tezę witaminy D3, a jej stężenie zmienia się w zależności od 
koloru skóry [3].

Ilość melaniny i wzór dyspersji melanosomów gwarantu-
je ochronę przed szkodliwym działaniem promieniowania 
ultrafioletowego, a  co za tym idzie wystąpieniem nowotwo-
ru skóry [4].

Ciąża
W organizmie kobiety będącej w ciąży, zachodzą różnego ro-
dzaju zmiany powiązane z  hormonami, charakterystyczne 
dla podanego stanu. Defektami są: rozstępy, zmiany w naczy-
niach, włosach, paznokciach oraz hiperpigmentacja [10].

Duża liczba kobiet w czasie ciąży zmaga się z przebarwie-
niami, które są szczególnie zauważalne u kobiet z fototypem 
IV-VI. Najczęstszymi obszarami objętymi zmianami są: twarz, 
pachy oraz genitalia. Istniejące wcześniej znamiona i  blizny 
stają się ciemniejsze [10].

Plamą o  typie przebarwienia jest ostuda (melasma), któ-
ra jest bardzo uciążliwym schorzeniem skórnym występu-
jącym głównie u  kobiet, występuje w  formie nabytej i  może 
zaostrzać się w  ciąży. Z  doniesień patogenezy wynika, że 
w  procesie mają udział aktywnie biologiczne melanocyty. 
W  momencie kontaktu skóry z  promieniowaniem ultrafio-
letowym, melanocyty wytwarzają większe ilości melaniny 
i stymulują się za pomocą regulacji cytokin. W typie naskór-
kowym zobaczyć można pigment w kolorze brązowym, w ty-
pie skórnym – zmienia się do koloru szarego. Wyróżnić moż-
na także typ mieszany – używa się tego terminu w momen-
cie wystąpienia przebarwień na głębokości naskórka i skóry 
właściwej. Po porodzie, melasma może ustąpić, jednak wią-
że się to ze zwiększonym ryzykiem ponownego pojawienia się 
w  momencie kolejnych ciąż. Środki antykoncepcyjne mogą 
zapoczątkować pojawienie się przebarwień [10].

Melasmę znamiennie nasila promieniowanie ultrafioleto-
we, dlatego ważną profilaktyką jest fotoprotekcja oraz unika-
nia ekspozycji na światło słoneczne. W okresie ciąży nie za-
leca się terapii przebarwień poprzez korzystanie z peelingów 
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chemicznych i  laseroterapii. Rekomenduje się stosowanie 
preparatów rozjaśniających skórę, które są bezpieczne dla 
kobiet w ciąży. Ostudę naskórkową pojawiająca się po poro-
dzie leczy się miejscowo. Wśród najczęściej stosowanych pre-
paratów wymienia się: tretynoinę, steroidy oraz niedopusz-
czony w niektórych krajach hydrochinon [10].

Starzenie się skóry
Starzenie się skóry jest nieodwracalnym procesem, pod-
czas którego zachodzą zmiany w  obrębie całego ciała czło-
wieka. Klinicznymi skutkami starzejącej się skóry są pojawia-
jące się zmiany pigmentacyjne. Od 30. roku życia, co dekadę 
zauważa się zredukowaną liczbę komórek pigmentacyjnych 
o  nawet 20%. Podczas zmian, następuje zmniejszenie licz-
by znamion melanocytarnych, co przyczynia się do osłabie-
nia ochrony skórnej przed promieniowaniem ultrafioleto-
wym. Kluczowym procesem zachodzącym w skórze starzeją-
cej się jest zmniejszona ilość melanocytów, która oddziałuje 
na słabszą absorpcję karcynogennych promieni ultrafioleto-
wych. Efektem tych czynności jest powstawanie nowotworów 
skórnych. Osoby starsze, by uchronić się przed konsekwen-
cjami jakie powodują czynniki zewnętrzne, powinny zwrócić 
należytą uwagę na ochronę przeciwsłoneczną [11].

Gdy na skórze pojawiają się plamy barwnikowe zawiera-
jące lipofuscynę określa się je mianem plam słonecznych. 
Pierwszym najczęstszym miejscem pojawiania się plam po-
słonecznych są grzbiety rąk, jednak mogą one lokalizować się 
na całym ciele [11].

Pojawiające się plamy barwnikowe mogą wywoływać nie-
dobory w organizmie. Związkami wpływającymi na pojawienie 
się przebarwień są: glutation, cholina, RRR-a-tokoferyl, DMAE, 
selenometionina, palmitynian askorbylu, piroksydyna [11].

Leki
Zażywanie leków może spowodować zmiany zachodzące 
w skórze, zwłaszcza u osób w podeszłym wieku. Określa się, 
że od 10 do 20% występujących przebarwień na skórze ludz-
kiej powodują leki. Zażywanie niektórych środków farmaceu-
tycznych powoduje nagromadzenie się melaniny w  skórze. 
Zaostrzającymi czynnikami wpływającymi na przebieg prze-

barwień jest ekspozycja na słońce oraz różnego rodzaju zapa-
lenia skóry lub złogi żelaza występujące po uszkodzeniu na-
czyń krwionośnych. Promienie ultrafioletowe są wyznaczni-
kiem pojawienia się zmian zachodzących pomiędzy lekiem, 
a melaniną warunkując przekształcenie cząstek leku i zwięk-
szenie pracy makrofagów w  skórze. Grupą leków przyczy-
niającą się do zmian pigmentacji skóry są niesteroidowe leki 
przeciwzapalne, cytotoksyczne, psychotropowe, przeciwma-
laryczne, z grupy tetracyklin, amiodaron. Chcąc doprowadzić 
do naprawy struktur skóry, należy unikać bezwzględnie pro-
mieni słonecznych oraz podjąć się terapii laserowej. Należy 
jednak pamiętać, że zabiegi nie obiecują długotrwałej popra-
wy wyrównania kolorytu, pigmentacja może powrócić [12].

CHARAKTERYSTYKA FOTOTYPÓW SKÓRY 
WEDŁUG KLASYFIKACJI FITZPATRICKA
Popularnie stosowany system fototypów skóry (tabela 3) zo-
stał wprowadzony po raz pierwszy przez Thomasa B. Fitzpa-
tricka Oparty jest na historii indywidualnej skłonności do po-
parzeń i opalenizny [5].

O numerze fototypu decyduje intensywność nagroma-
dzonej melaniny, która odpowiada za pigmentację skóry i za 
skłonność do poparzeń słonecznych. Cechą dziedziczną jest 
fenotyp, który warunkuje zabarwienie skóry, ta skłonność 
dziedziczona jest od rodziców [4].

Produkcja barwnika zaczyna się w  melanosomach, a  cały 
proces produkcji jest wieloetapowy i polega na przejściu me-
lanosomów przez cztery morfologiczne fazy. Gdy melano-
somy stają się dojrzałe, następuje ich transport z przestrze-
ni okołojądrowej do wypustek dendrytycznych melanocytów. 
Wyróżnia się trzy włókna cytoszkieletu: filamenty, mikrotu-
bule i  mikrofilamenty. Mikrotubule pośredniczą w  transpo-
rcie, który odbywa się w  ścisłej kolejności. W  rezultacie fi-
lamenty aktynowe doprowadzają melanosomy do wypustek 
melanocytarnych, w których się gromadzą i przenoszą do po-
bliskich keratynocytów formułując zabarwienie skóry [4].

Porównanie rasy kaukaskiej, mongolskiej i etiopskiej
Wyróżnia się trzy główne rasy odnosząc się do koloru za-
barwienia skóry: rasę kaukaską, mongolską i  etiopską. Gru-

Tabela 3 Skala Fizpatricka

Fototyp Kolor włosów Kolor skóry Naturalna ochrona Skłonność do poparzeń Opalenizna

0 Biały Bladoróżowy Bardzo słaba Zawsze Nigdy się nie opala

I Rudy Bardzo jasny Słaba Zawsze Prawie nigdy się nie opala

II Jasny blond Jasny Słaba Prawie zawsze Jasny brąz

III Ciemny blond, brązowy Dość ciemny Średnia Często Brązowa

IV Ciemny brąz Oliwkowo-brązowy Średnia Czasami Złocistobrązowa

V Ciemny brąz Ciemny Dość silna Rzadko Ciemnobrązowa

VI Czarny Bardzo ciemny Silna Nigdy Ciemna

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [13]
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pę kaukaską, białą wyróżnia skóra jasna, która jest różnorod-
nie matowa. W  budowie skóry widać dużo melanosomów 
wypełnionych melaniną. Długa ekspozycja na słońce wywo-
łuje wędrówkę melanosomów na powierzchnię skóry i  po-
woduje opaleniznę. Podstawową podgrupą grupy kaukaskiej 
jest rasa celtycka charakteryzująca się włosami o kolorze ru-
dym albo blond. Skóra należąca do osób z tej grupy jest jasna 
za sprawą małej ilość melanosomów. Docelowo są one nisz-
czone wraz z utratą melaniny w momencie migracji keraty-
nocytów wędrujących na powierzchnię skóry. Skóra opisanej 
rasy ma predyspozycję do poparzenia przy każdej ekspozycji 
na słońce. Rasa mongolska posiada skórę w kolorze żółtym, 
włosy czarne, a ich charakterystyczną cechą jest skośna szpa-
ra oczu. Żółta rasa człowieka cechuje się skórą, która jest na-
wilżona na najwyższym poziomie.

Rasa etiopska, czarna posiada skórę w  kolorze czar-
nym. Melanosomów jest bardzo wiele i docierają one na po-
wierzchnię skóry w  sposób nienaruszony. Ich liczna obec-
ność tworzy osłonę barwnikową skóry [13].

Przyglądając się skórom, można wnioskować, że rasa biała 
i żółta wraz z wiekiem rzadziej boryka się z suchością w prze-
ciwieństwie do skór Afroamerykanów czy Meksykanów. Na-
stępuje to na skutek innej ilości ceramidów, które znajdują się 
w warstwie rogowej [6].

Różnice pomiędzy skórą białą a  ciemną wynikają z  para-
metrów biofizycznych skóry. Czarnoskórzy posiadają w war-
stwie rogowej wzmożoną ilość komórek. U  różnych ras, ob-
serwuje się inny stopień nawilżenia, co najprawdopodobniej 
jest związane z różnym stężeniem ceramidów w skórze. Cera-
midy uczestniczą w odbudowie uszkodzonego naskórka, któ-
ry został osłabiony czynnikami zewnętrznymi oraz przywra-
cają funkcje naturalnej bariery ochronnej skóry. Rasa czarna 
w swoim organizmie ma najmniej ceramidów [6].

Podczas badania powierzchni skóry u  osób pochodzenia 
afroamerykańskiego, kaukaskiego i  azjatyckiego zwróco-

no szczególną uwagę na poszerzone ujścia włosowo-łojowe. 
Z analizy wyniknęło, że pory pojawiają się znacznie częściej 
u rasy żółtej [6].

W wieku XX po raz pierwszy opisano bezpośredni związek 
pigmentacji skóry z natężeniem promieniowania ultrafiole-
towego. Im dalej na północ i południe od równika – zauwa-
ża się osłabienie pigmentacji wśród mieszkańców (rys. 1) [14].

NAJCZĘSTSZE PROBLEMY SKÓRNE  
U OSÓB Z FOTOTYPEM IV-VI

Plamy barwnikowe o typie przebarwień
Większa ilość melaniny w  skórze zapewnia skuteczniej-
szą ochronę przed szkodliwym działaniem promieniowania 
ultrafioletowego oraz wystąpienia nowotworów skóry. Moc-
niej pigmentowana skóra jest podatna na pojawienie się plam 
barwnikowych o typie przebarwień (tabela 4) [17].

Charakterystyczna budowa skóry u  osób ciemnoskórych 
sprawia, że jest dużo bardziej wrażliwa na wystąpienie hiperpi-
gemntacji pozapalnej. Uważa się, że czarny naskórek dysponu-
je współczynnikiem SPF w wysokości 13,4. Wszechstronna wie-
dza na temat terapii przebarwień jest niezbędna, aby dobrać 
odpowiednią terapię dla osób ciemnoskórych. Problem prze-
barwień występuje wśród osób zgłaszających się do gabinetów 
kosmetologicznych, a terapia jest procesem długotrwałym [15].

We wcześniejszym stadium może ona spowodować szyb-
sze rozjaśnienie przebarwień i  zahamowanie ewentualnie 
powstającego stanu zapalnego. Badania epidemiologiczne 
mówią o  tym, że jedną z  najczęstszych przyczyn, z  którymi 
osoby z fototypem IV-VI zwracają się o pomoc do dermatolo-
ga i kosmetologa są przebarwienia pozapalne [16].

Hiperpigmentacja pozapalna powoduje ciemnienie skóry 
(fot. 1-2), które następuje w miejscu uszkodzenia skóry, bądź 
z  przyczyn stanu zapalnego skóry. Przebarwienie powstaje 
z  odpowiedzi melanocytów na zapalny odczyn naskórkowy 

Rys. 1 Dystrybucja pigmentacji skóry w populacjach ludzkich Źródło: Dane na podstawie Encyclopedia Britannica [13]
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(bądź sięgający do skóry właściwej), aktywując zwiększoną 
produkcję melaniny. Osoby o fototypach IV-VI mają większą 
predyspozycję do wystąpienia u  nich tego typu zmian. Hi-
perpigmentacja objawia się na wysokości warstwy naskórka, 
sięgając aż do skóry właściwej. Obydwie postaci różni proces 
powstawania. Płycej zlokalizowana hiperpigmentacja poza-
palna następuje w momencie wzmożonego transportu me-
laniny do keratynocytów. W głębiej położonej warstwie skó-
ry, proces przebiega za pomocą uszkodzenia błony podstaw-
nej, co przyczynia się do lepszej penetracji melaniny do skóry 
właściwej, gdzie następuje fagocytoza skóry za sprawą ma-
krofagów. Melanina, która znajduje się w makrofagach, może 
pozostać tam zachowana do kilku lat. Częsta chorobą, która 
determinuje pojawienie się danych zmian, jest wcześniejszy 
stan zapalny na skutek: trądziku, egzemy, łuszczycy, ugryzie-
nia, wykwitów wirusowych czy urazu mechanicznego. Podej-
mując się terapii hiperpigmentacji pozapalnej należy postę-
pować bardzo ostrożnie, dlatego że korzystanie z  laserów, 
peelingów chemicznych i środków rozjaśniających może spo-
wodować nasilenie się dermatozy [17].

U kobiet, w przeciągu kilkunastu lat, w wyniku długotrwałej 
ekspozycji na promieniowanie słoneczne dyschromia dojrze-
wania jest w stanie znacząco przyciemnić skórę. Podczas dia-
gnozowania hiperpigmentacji należy wykluczyć ostudę, hi-
perpigmenatcję pozapalną oraz rogowacenie czarne. Terapia 
obejmuje stosowanie: antyoksydantów, środków rozjaśniają-
cych skórę, kremu z filtrem SPF, peelingów chemicznych oraz 
korzystanie z zabiegu mikrodermabrazji [17].

Tabela 4 Występowanie dermatoz charakteryzujących się zaburzeniem pigmentacji na twarzy

Dermatoza Cechy wyróżniające

Przebarwienie pozapalne Przebarwieniom towarzyszy rumień, bądź łuszczenie się naskórka.

Dyschromia dojrzewania Obszarem występowania są policzki i  czoło, następuje ciemnienie skóry, która jest mocno napigmentowana. 
Dyschromia występuje w okresie dojrzewania.

Przebarwienia okołooczodołowe Skóra w okolicy oka staje się znacznie ciemniejsza.

Melanoza Rhiela Barwa skóry zmienia się do brązowo-szarej, wcześniej występuje świąd i  rumień. Wyróżniamy przebarwienie 
siatkowate lub rozproszone. Melanoza może być wywołana odczynem po produktach kosmetycznych.

Egzogenna ochronoza Pojawia się po stosowaniu hydrochinonu, występuje w skórze właściwej jako żółtobrązowe złogi.

Rogowacenie ciemne 
(Acanthosis nigricans)

Objawia się w formie aksamitnych blaszek występujących na szyi oraz w okolicy pach, są asymetryczne. Pojawiają 
się w momencie otyłości, chorowania na cukrzycę.

Melanoza skórna (Nevus of Ota) Plamy w kolorze niebieskoszarym o wielkości sięgającej kilku milimetrów. Charakterystycznym czasem pojawienia 
się jest okres niemowlęcy i okres dojrzewania.

Znamię Hori (Naevus of Hori) Plamy w  odcieniu niebieskoszarym pojawiają się najczęściej w  okolicy jarzmowej, mniej na skroniach, czole, 
powiekach, nosie. Często przedstawicielami danej dermatozy są kobiety, głównie Azjatki, w tym Japonki i Chinki.

Piegi (Ephelides) Okrągłe, owalne bądź nieregularne plamy o średnicy 1-3 mm, dobrze odgraniczone od otoczenia.

Plamy soczewicowate 
(Lentigines)

Plamy o  średnicy od 3  mm do 2  cm w  kolorze jasnego brązu, aż do ciemnobrązowego odcienia, kształtem 
przypominają okrąg bądź owal, są dobrze odgraniczone od otoczenia.

Liszaj płaski (Pigmentosus) Plamy występują w miejscach nasłonecznionych, w kolorze szaro-brązowym, ich kształt jest nieregularny lub owalny.

EDP – Erythema dyschromicum 
perstans (Ashy dermatosis)

Przebarwienia w kolorze szarym wchodzącym w niebieskobrązowy odcień, pojawia się rumień na brzegu plamy 
podczas wystąpienia fazy zapalnej.

DPN – Dermatosis papulosa nigra Grudki o średnicy od 1 mm do 5 mm, pojawiają się obustronnie na wybrzuszeniach czoła.

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [17]

Fot. 1 Przebarwienia pozapalne w skórze Fitzpatricka typu IV
Źródło: [17]

Fot. 2 Przebarwienia pozapalne w skórze Fitzpatricka typu VI
Źródło: [17]

Przebarwienia okołooczodołowe mogą posiadać etiologię 
wtórną bądź pierwotną. W momencie wystąpienia wtórnych 
przebarwień oczodołowych patogeneza jest bardzo obszer-
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na. Mogą na nią wpłynąć: melanocytoza skóry, hiperpigemta-
cje zapalne prowadzące do alergicznego kontaktowego zapa-
lenia skóry, bądź atopowego, nadmierne unaczynienie skóry 
lub obrzęk okołooczodołowy. Najczęstszą postacią przebar-
wienia okołooczodołowego jest typ naczyniowy, tyczy się on 
wewnętrznej strony dolnych powiek. Charakterystyczną ce-
chą przebarwienia jest pojawienie się rumienia i teleangiek-
tazji. By rozjaśnić skórę, poleca się wykonanie serii zabiegów: 
laserem rubinowym Q-switch, urządzeniem IPL (Intense Pul-
sed Light) lub peelingami chemicznymi. Zaleca się stosowa-
nie środków rozjaśniających, bądź korzystanie z  kombinacji 
przeszczepów tłuszczu i blefaroplastyki. Metody te nie gwa-
rantują trwałego niwelowania przebarwień [17].

Melanoza Riehla (melanosis Riehl) pojawia się w  odcie-
niu brązowoszarym, a także może posiadać odcienie niebie-
skiego i czerwieni. Środki rozjaśniające skórę, ochrona przed 
słońcem i  peelingi chemiczne, potrafią przyspieszyć rozja-
śnienie zmian pigmentacyjnych [17].

Rzadką odmianą melanozy Rhiela jest erytroza peribucca-
le pigmentaire de Brocq. Substancje fotodynamiczne znajdu-
jące się w  kosmetykach powodują wystąpienie dermatozy, 
charakteryzuje się ona symetryczną brązowo-czerwono pig-
mentacją wokół ust z pojawiającą się obwódką, może sięgać 
aż do skroni, kątów żuchwy, a nawet czoła. Dopóki przyczyna 
nie zostanie usunięta pigmentacja jest trwała [17].

Ochronoza (fot. 3) odnosi się do gromadzenia spolimeryzo-
wanego kwasu homogentyzynowego w strukturach zawiera-
jących kolagen. Powoduje przebarwienia grudkowe i plamko-
we. Egzogenna ochronoza z reguły wymaga zdiagnozowania 
histologicznego. By wyleczyć ochronozę egzogenną korzy-
sta się z aparatury laserowej: lasera CO2, lasera Q-switch, ale 
i również z terapii kwasem glikolowym oraz dermabrazji [17].

Rogowacenie ciemne (acanthosis nigricans) wyróżniają ak-
samitne blaszki ułożone symetrycznie. Rogowacenie czarne 
najczęściej lokalizuje się w okolicy pach, pachwin, szyi w tyl-
nej okolicy. Oprócz zmiany koloru skóry na ciemniejszy na-
stępuje również jej zgrubienie. Osoby cierpiące na otyłość 
i  insulinoporność są bardziej narażone na wystąpienie der-
matozy. Osoby czarnoskóre i  Latynosi najczęściej doświad-
czają rogowacenia czarnego. Terapia opiera się na używaniu 
środków keratolitycznych, kalcypotriolu, moczniku i  kwasu 
salicylowego [17].

Dermatosis papulosa nigra (DPN) jest częstym przebarwie-
niem występującym u Afrokaraibów, Afroamerykanów i lud-
ności z Afryki Subsaharyjskiej (fot. 4). Chorzy posiadają grudki 
wielkości od 1 do 5 mm, są one zlokalizowane na policzkach, 
czole, szyi, piersiach. Najczęściej pojawiają się w okresie doj-
rzewania, może towarzyszyć im świąd i  podrażnienie. Prze-
barwienia leczy się laserowo, wycięciem chirurgicznym, ły-
żeczkowaniem, krioterapią [17].

Znamię Oty (melanocytoza okulodermalna, enaevus fusco-
coeruleus ophtalmomaxillaris) głównie występuje u  osób 
z ciemniejszą pigmentacją, szczególnie u rasy azjatyckiej i czar-

nej. Zmiany pojawiają się już w momencie urodzenia, w okre-
sie niemowlęcym albo w okresie dojrzewania. Chora osoba po-
siada plamki, które osiągają wielkość kilku milimetrów i mogą 
się ze sobą zlewać. Schorzenie z  reguły zajmuje czoło, ucho, 
nos, spojówki, a nawet twardówkę. W leczeniu stosuje się tera-
pię laserem rubinowym, aleksandrytowym i Nd:YAG Q-switch. 
Terapie przynoszą zadowalające rezultaty [17].

Hori naevi w wyglądzie podobne jest do znamion Oty, lecz 
głównie występuje u kobiet pochodzenia chińskiego i japoń-
skiego po 20. roku życia. Jego częstym miejscem pojawiania 
się jest okolica jarzmowa, w przeciwieństwie do odmiany Ota, 
nie pojawia się na czole, oku czy nosie. Tak jak w przypadku 
przebarwień Ota, leczy się laseroterapią, ale i  również krio-
terapią [17].

Erythema dyschromicum perstans (EDP) określa się jako 
wysypkę pigmentacyjną pojawiającą się na tułowiu, kończy-
nach górnych, szyi oraz okazjonalnie na twarzy. Osoby, które 
się na nią leczą, pochodzą z Ameryki Łacińskiej. Plamy mają 
nieregularny kształt, a ich kolor występuje od szarego po nie-
bieskobrązowy[17].

Liszaj czerwony (Lichen planus) jest rzadką odmianą liszaja 
płaskiego. Chorują na niego osoby z Indii, Ameryki Łacińskiej 
oraz Bliskiego Wschodu. Obraz kliniczny przedstawia owalne 
lub nieregularnie ukształtowane plamy w odcieniach szaro-
-brązowym zlokalizowane na czole, szyi i skroniach [17].

Bezwzględnym nakazem podczas terapii w walce z przebar-
wieniami jest systematyczna fotoprotekcja. Początkowa kura-
cja opiera się na korzystaniu z miejscowych środków depigem-
ntacyjnych. Kolejnymi procedurami są serie zabiegowe z wy-
korzystaniem laseroterapii bądź peelingów chemicznych [18].

Plamy barwnikowe o typie odbarwień
Bielactwo zwykłe jest chorobą występującą u wszystkich ras 
ludzkich. Literatura donosi, że częściej jest diagnozowane 
u osób z ciemną skórą. U osób z fototypem IV-VI charaktery-
styczne zmiany są bardziej widoczne niż u osób z niższym fo-
totypem. Plamy o typie odbarwienia są problemem psycholo-
gicznym. Bielactwo zalicza się do chorób autoimmunologicz-
nych, a  wyróżnia je zawartość we krwi różnych przeciwciał. 
Chociaż obraz kliniczny jest bardzo charakterystyczny, to 
w  diagnostyce osób z  fototypem IV-VI należy zwrócić uwa-

Fot. 4 Przebarwienia pozapalne w przypad-
ku dermatozy papulosa nigra
Źródło: [17]

Fot. 3 Egzogenna ochronoza
Źródło: [17]
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gę na występowanie innych chorób, takich jak: łupież pstry, 
twardzina ograniczona i  toczeń rumieniowaty. Pierwszymi 
miejscami, w których można dostrzec plamy o typie odbar-
wienia są: stopy, twarz, okolica genitalna [17].

W przebiegu bielactwa u  osób ciemnoskórych, najpierw 
zauważa się powstałe ognisko hipopigmentacji, a następnie 
odbarwienie w kolorze białej plamy. W związku z tym, u cho-
rego na skórze widnieją trzy kolory, a  typ bielactwa określa 
się jako trójkolorowe. Rozwój choroby jest bardzo indywidu-
alny i nieprzewidywalny. Część pacjentów dobrze reaguje na 
leczenie, które powoduje stabilizację i  zatrzymanie choro-
by. U osób, których terapia nie przyniosła rezultatów, choro-
ba może przejść w formę piorunującą. Bielactwo piorunujące 
objawia się odbarwieniami, które są bardzo rozległe. W zależ-
ności od nasilenia choroby, kwalifikuje się pacjenta do spo-
sobu leczenia z zastosowaniem różnych metod. Najczęstszą 
metodą jest naświetlanie zmian skórnych promieniami ultra-
fioletowymi typu A (UVA) w połączeniu z zastosowaniem te-
rapii doustnej. Kolejną metodą jest naświetlanie bath PUVA 
z wyprzedzającą kąpielą w specjalnym roztworze psoalenów, 
która trwa 20 minut. U  osób z  fototypem IV-VI chorujących 
na bielactwo, u których pojawiają się rozległe zmiany zajmu-
jące dużą powierzchnię skórną, zaleca się odbarwienie zdro-
wej skóry środkiem monobenzonu [17].

U osób z fototypem IV-VI, po miejscowym stosowaniu ste-
rydów mogą pojawić się ogniska hipopigmentacji. Nawet 
samo podanie substancji sterydowej dostawowo może wpły-
nąć na pojawienie się odbarwienia posterydowego [18].

Zaburzenia w obrębie przydatków skóry
Ludzkie owłosienie przybierało różne formy w zależności od 
okresu historycznego, kultury czy też mody. Ludzkość ce-
chuje owłosiona skóra głowy, zarost na twarzy oraz posiada-
nie włosów w innych częściach ciała. Osoby o fototypach IV-
-VI charakteryzują się ciemnym odcieniem skóry, ale również 
odmienną strukturą i wyglądem włosów. Włosy u osób ciem-
noskórych posiadają etniczne cechy, które są dla nich charak-
terystyczne, potrafią tworzyć odmienną fakturę i wygląd [15].

U osób zamieszkujących gorący klimat, spotykamy wło-
sy kędzierzawe oraz tzw. fil-fil – skręcone kępki. Kędzierza-
we włosy występujące w  wąsach i  baczkach mogą powodo-
wać powstawanie stanu zapalnego i obrzęku. Golenie zarostu 
podrażnia skórę i zwiększa możliwość skaleczenia, co nasila 
pojawienie się grudek [5].

Cechy włosa dziedziczone są ewolucyjnie, skręcenie włosa 
u osób ciemnoskórych spowodowane jest sierpowatym osa-
dzeniem cebulki w skórze głowy oraz ich nerkowatym prze-
krojem. Przekrój włosa osób białych jest owalny [15].

W trądziku bliznowcowym karku (acne koloidea) występu-
je zjawisko polytrichii, które charakteryzuje się jednym uj-
ściem kilku mieszków włosowych. W odniesieniu do włosów 
osób ciemnoskórych, wyróżniamy dwa typy łysienia zwią-
zane z  czynnikami zewnętrznymi. Jedno z  nich następuje 

w wyniku pociągania, a drugie jest wywołane uszkodzeniem 
struktur włosów. Przykład – młodsze dziewczyny często mają 
włosy zaplecione w warkocz, bądź upięte w kucyk. Na skutek 
pociągania włosów może wystąpić wyłysienie ze stanem za-
palnym mieszków włosowych. Przerzedzenie włosów u osób 
ciemnoskórych może być spowodowane zbyt intensywnym 
szczotkowaniem, bądź stosowaniem w preparatach do wło-
sów zbyt silnych substancji chemicznych [5].

PRZEBIEG CHORÓB DERMATOLOGICZNYCH 
U OSÓB ZE SKÓRĄ O FOTOTYPIE IV-VI
Obserwuje się nieco inny kliniczny przebieg różnych chorób 
skóry w ciemniejszych fototypach skóry.

Keloidy zdecydowanie częściej pojawiają się na skórze 
ciemniejszej, dużą predyspozycję do ich występowania mają 
ludzie pochodzenia: azjatyckiego, hiszpańskiego i  afrykań-
skiego. Największą rolę w ich powstawaniu odgrywają skłon-
ności genetyczne. Niestety keloidy pojawiające się u czarno-
skórych osób odznaczają się bardzo dużą tendencją do na-
wrotów [6].

Występowanie łuszczycy u osób z wyższym fototypem jest 
trudniejsze do zdiagnozowania z uwagi na mniej dostrzegal-
ny rumień i to, że grudki mogą klinicznie przypominać inne 
choroby. Wykwity mogą przybierać barwę fiołkową, a w mo-
mencie ustępowania pozostawiają odbarwienie, bądź prze-
barwienie. Wnioskuje się, że u  Afroamerykanów choro-
ba obejmuje statystycznie większą powierzchnię ciała, niż 
u rasy kaukaskiej. Trudności związane z  leczeniem są więk-
sze w przypadku ciemniejszych fototypów. W momencie włą-
czenia fototerapii, pacjenci ze skórą ciemną, muszą liczyć się 
z  nadmiernym wystąpieniem nasilonych przebarwień. Pro-
blematycznym obszarem występowania zmian łuszczyco-
wych jest skóra głowy u  osób ciemnoskórych. Dana okolica 
wymaga wzmożonej pielęgnacji włosów ze względu na cha-
rakterystyczną budowę włosa [6].

Pojawiający się trądzik zwykły u osób z fototypem IV-VI nie 
powoduje problemów diagnostycznych. Ta grupa osób niesie 
ze sobą ryzyko pojawienia się przebarwień pozapalnych czy 
bliznowacenia. Jedną z metod leczenia jest miejscowa terapia 
przeciwtrądzikowa za pomocą kwasu azelainowego o stęże-
niu 20% i antybiotyków. Nadtlenek benzoilu jest składnikiem 
zwiększającym ryzyko powstania przebarwień pozapalnych. 
Charakterystyczna skóra przyczynia się do powstawania za-
burzenia pigmentacji oraz keloidów po wyleczeniu zmian 
trądzikowych. Wykwitom zapalnym i  zaskórnikowym poja-
wiającym się w  trądziku zwykłym u  osób z  fototypem IV-VI 
towarzyszy naciek zapalny oraz rumień [6].

Trądzik bliznowcowy karku (acne koloidea), jest charakte-
rystyczny dla mężczyzn rasy negroidalnej. U  młodych męż-
czyzn, czynnikiem wywołującym jest noszenie ciasnych 
kołnierzyków i  golenie włosów. Trądzik bliznowcowy karku 
może współistnieć z zapaleniem mieszków włosowych bro-
dy (Pseudofollicultis barbae) [5].
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Pseudofollicultis barbae (fot. 5) występuje u  95% wszyst-
kich osób, które borykały się z trądzikiem zwykłym. W pierw-
szym stadium widoczne jest zapalenie mieszków włosowych 
na owłosionej skórze głowy oraz na karku. W drugim stadium 
tworzy się stan zapalny, a w trzecim powstają bliznowce i bli-
zny przerosłe. Najlepsze rezultaty uzyskuje się w momencie 
rozpoczęcia terapii w  pierwszym stadium choroby. Stosuje 
się doustne i miejscowe antybiotyki. Gdy dojdzie do ostatnie-
go stadium, leczenie opiera się na laseroterapii, sterydach, 
krioterapii [17].

Początkową metodą terapii trądziku (fot. 6) przy skó-
rach z  fototypem IV-VI jest smarowanie wykwitów emul-
sjami z  retinoidami. Kuracje rozpoczyna się od niskich stę-
żeń, a w ostateczności sięga się po terapię doustną. Skutka-
mi ubocznymi, które pojawiają się po przebytej terapii mogą 
być: pozapalne odbarwienia, przebarwienia, które powsta-
ją najczęściej u osób pochodzenia chińskiego, rzadziej u po-
chodzących z  Półwyspu Indyjskiego i  Malajskiego, a  najrza-
dziej u przedstawicieli rasy białej [6].

Preparatami wykorzystywanymi do kuracji miejscowej są 
również nadtlenek benzoilu i  kwas azelainowy. Jeśli chodzi 
o stosowanie izotretinoiny, należy podkreślić fakt, że w pierw-
szych dniach terapii, częściej niż w fototypach jasnych, obser-
wuje się znaczne nasilenie zmian w przebiegu trądziku [6].

Rzadkimi przebarwieniami pojawiającymi się na twarzy 
u  Japończyków są Erythromelanosis follicularis faciei et col-
li (EFFC). Charakterystyczną cechą tego zaburzenia są grud-
ki pęcherzykowe, rumień i przebarwienie. Opisane przypadki 
dotyczą głównie mężczyzn, którzy zmagają się z chorobą. Wi-
docznymi oznakami są teleangiektazje pokryte niewielkimi 
grudkami okołomieszkowymi, a pigmentacja ma kolor czer-
wonobrązowy [19].

Etiologia pigmentacji po przebytej chorobie Czikungunia 
(chikungunya) zauważono u  osób pochodzących z  Indii, jest 
to choroba wirusowa przenoszona przez komary. Kliniczną 
postacią jest pigmentacja brązowo-czarna zwykle pojawiają-
ca się na twarzy do 6 miesięcy po zakażeniu, wykwity grudko-
wo-plamkowe i owrzodzenia podobne do aft międzywyrost-
kowych [19].

Keloidy obserwuje się u osób ciemnoskórych zdecydowa-
nie częściej niż u białych. Szacuje się, że 15% wszystkich osób 
z fototypem IV-VI boryka się z tym schorzeniem. Keloidy po-
jawiają się w momencie nieprawidłowego gojenia, a ich cha-
rakterystycznym początkiem może być stan zapalny skóry. 
Najczęściej powstają po przebyciu trądziku, poparzeniu czy 
przekłuciu uszu, pojawiają się w  miejscach o  wzmożonym 
napięciu skóry, które sprzyja powstaniu zmian bliznowacieją-
cych. Do takich predysponowanych miejsc należy: skóra gło-
wy, okolica mostkowa, uszy, kostki oraz obręcz barkowa. Po-
wstawaniu keloidów może towarzyszyć ból i świąd. Leczenie 
keloidów opiera się na stosowaniu kortykosteroidów, krio-
terapii, terapii uciskowej, laseroterapii, preparatów z  wycią-

giem z cebuli morskiej, żelów silikonowych. Najlepsze efek-
ty dają terapie łączone [19].

Pseudofolliculitis barbae (PFB) definiuje się jako grudko-
wo-krostkowe zmiany na skórze owłosionej brody. Towarzy-
szy im proces zapalny charakterystyczny dla mężczyzn rasy 
czarnej powstający na skutek golenia. Włosy w  okolicy gło-
wy wyróżnia poprzeczny przekrój włosa, są skręcone, owal-
ne i bardzo ciemne, dodatkowo częstym problemem są wra-
stające włosy. Choroba dochodzi aż do ściany mieszków wło-
sowych, a  leczenie jej jest trudne ze względu na głębokość 
zmian. W  leczeniu stosuje się antybiotyki i  kortykosteroidy. 
Tak jak pozostałe typy trądziku, pseudofolliculitis barbae wią-
że się z wystąpieniem przebarwień pozapalnych [19].

Atopowe zapalenie skóry (AZS) jest charakterystycznym 
schorzeniem pojawiającym się najczęściej podczas okre-
su dziecięcego. Częściej spotykane jest u młodzieży czarno-
skórej aniżeli u rówieśników rasy białej. Objawy u grupy osób 
z  fototypem IV-VI są wyraźniejsze w  okolicy okołomieszko-
wej, ponieważ grudki zajmują duży obszar skóry. Ogniska po-
zapalnej hipopigmentacji zdarzają się bardzo często w prze-
biegu choroby i po jej wyleczeniu. Terapie stosowane w ato-
powym zapaleniu skóry u osób z fototypem IV-VI nie różnią 
się od tych wykorzystywanych u osób z fototypem I-III [19].

Kolejną dermatozą występującą u  kobiet ciemnoskórych 
podczas i po okresie pokwitania jest choroba Fox-Fordyce’a. 
Objawia się grudkami w kolorze cielistym lokalizującymi się 
w  dołach pachowych, okolicy odbytu i  pachwin, towarzyszy 
im świąd [5].

NOWOTWORY SKÓRY
Genetyczne różnice, które występują u rożnych ras ludzkich, 
mają wpływ na tworzenie i  rozwój zmian nowotworowych. 
W momencie pojawienia się nowotworu skóry u osób innej 
rasy niż biała, ważne jest zdiagnozowanie choroby w począt-
kowym stadium. Najczęściej jednak moment rozpoznania 

Fot. 5 Afroamerykanin z hirsutyzmem 
i Pseudofolliculitis barbae z przebarwieniami 
pozapalnymi
Źródło: [17]

Fot. 6 Przebarwienia pozapalne wywo-
łane trądzikiem u osoby ze skórą o fo-
totypie VI
Źródło: [17]

Aesthetic Cosmetology and Medicine
1 / 2022 / vol. 1120



jest mocno zaawansowany, a  wygląd nowotworu znamien-
ne różny od postaci występujących u  osób z  jasnym fototy-
pem [5].

Nowotwory skóry pojawiają się rzadziej u osób z fototypem 
IV-VI, z racji lepszej ochrony przeciwsłonecznej, zapewnionej 
dzięki wytworzeniu przez komórki zwiększonej ilości mela-
niny w  naskórku. W  porównaniu z  melaniną znajdującą się 
w skórze u osób z fototypem I-III jest ona w stanie pochłonąć 
dwa razy więcej promieniowania ultrafioletowego. Zewnątrz-
pochodny czynnik UV kluczowo wpływa na występowanie 
patologicznych zmian w skórze u osób białych. U osób o czar-
noskórych promieniowanie ultrafioletowe odgrywa mniej 
znaczącą rolę [20].

Nowotworami, które mogą pojawić się u osób z fototypem 
IV-VI są: włókniakomięsak guzowaty skóry, rak kolczysto-
komórkowy, rak podstawnokomórkowy, mięsak Kaposiego, 
czerniak oraz skórny chłoniak T-komórkowy [20].

Osoby z jasną karnacją narażone są na wystąpienie i więk-
szą śmiertelność związaną z  nieczerniakowymi nowotwo-
rami skóry (NMSC): rak podstawnokomórkowy (BCC) i  kol-
czystokomórkowy (SCC). W  przypadku pojawienia się wy-
żej wymienionych nowotworów u mężczyzn ciemnoskórych 
stwierdza się ciężki przebieg choroby.

Barwnikowy rak podstawnokomórkowy jest popularny 
u osób pochodzenia hiszpańskiego, latynoskiego i azjatyckie-
go, mniej u  afroamerykańskiego. Czynnikami ryzyka wpły-
wającymi na pojawienie się raka podstawnokomórkowe-
go u osób ciemnoskórych są: ekspozycja na promieniowanie 
słoneczne, blizny, choroby uwarunkowane genetycznie (bie-
lactwo, zespół nabłoniaków znamionowych) [20].

Postać BCC ma charakterystyczny wygląd czarnej perły. Lo-
kalizacją anatomiczną niezależnie od rasy jest obszar szyi 
i głowy. Leczenie u wszystkich fototypów skórnych jest takie 
samo. Rak objawia się guzkami z  owrzodzeniem w  central-
nej części, które mogą być półprzezroczyste. U osób ze skó-
rą o ciemnej barwie trudno rozpoznać charakterystyczne te-
leangiektazje oraz perłowy brzeg, który wyróżnia tego raka 
w badaniu dermoskopowym u osób ze skórą jasną [20].

Rak SCC to najczęstszy nowotwór u  osób ze skórą czar-
ną, a u Azjatów i Latynosów zajmuje drugie miejsce pod ką-
tem częstości powstawania. Czynnikami ryzyka wpływający-
mi na jego pojawienie się są: stany zapalne, zakażenia, blizny 
po oparzeniu, gruźlica, obniżenie odporności i  pojawiają-
cy się wirus brodawczaka ludzkiego (Human Papillomavirus, 
HPV). Jeśli u  osób z  czarnym kolorem skóry zdarza się pro-
blem z gojeniem się owrzodzenia, bądź ogniska przewlekłego 
tocznia rumieniowego, należy pobrać wycinek do badania hi-
stopatologicznego, by wykluczyć powstanie nowotworu. Ob-
raz raka kolczystokomórkowego przybiera wygląd twardego 
powierzchownego wykwitu, z  treścią naciekową unoszące-
go się ponad powierzchnię skóry. U osób z ciemną skórą, rak 
SCC rzadko występuje w miejscach wystawianych na promie-
niowanie słoneczne, w przeciwieństwie do skóry jasnej [20].

Trzecim najczęściej pojawiającym się nowotworem u osób 
z fototypem IV-VI jest czerniak (melanoma malignum). W po-
równaniu z rasą kaukaską czerniak występuje rzadziej w in-
nych fototypach skóry. Jest złośliwym nowotworem, który po-
wstaje pod wpływem naświetlania promieniowaniem sło-
necznym. Objawia się naciekiem, bądź plamą wywodzącą się 
ze znamienia barwnikowego. Jego lokalizacją są: dłonie, po-
deszwy, okolica podpaznokciowa. W  czerniaku wyróżnia się 
objaw Hutchinsona, który jest charakterystycznym objawem 
dla czerniaka płytki paznokciowej. Występowanie czernia-
ka pod paznokciem określa się mianem czerniaka akralne-
go. Osoby rasy czarnej, najczęściej rozwijają tę odmianę czer-
niaka [20].

W przypadku wczesnego zdiagnozowania czerniaka, oso-
by z  jasnymi fototypami mają dużą szansę na przeżycie, 
w przeciwieństwie do osób z innych grup etnicznych. U Afro-
amerykanów chorobę diagnozuje się w  III-IV stadium, gdy 
u rasy białej choroba najczęściej jest rozpoznawalna w sta-
dium I [17].

Osoby ze skórą czarną, są dwukrotnie bardziej narażone na 
wystąpienie skórnego chłoniaka T-komórkowego (CTLC) niż 
osoby ze skóra jasną. Obraz kliniczny zmian to rumieniowe 
nacieki, odbarwione plamy, słabo odgraniczone od otocze-
nia. Wykwitom może towarzyszyć świąd i złuszczenie. Zdecy-
dowanie częściej u  osób z  fototypem IV-VI, skórny chłoniak 
T-komórkowy występuje w towarzystwie odbarwienia [20].

Kolejnym nowotworem, na który bardziej narażone są oso-
by rasy czarnej jest mięsak Kaposiego. W  przebiegu choro-
by tworzą się niebolesne guzki lub fioletowe nacieki lokalizu-
jące się na kończynach dolnych, które ciężko dostrzec u osób 
z ciemną skórą. Mężczyźni zamieszkujący basen Morza Śród-
ziemnego często chorują na ten nowotwór. Endemiczny mię-
sak Kaposiego stanowi 10% wszystkich odmian nowotworów 
mieszkańców Afryki równikowej.

Częściej diagnozowanym nowotworem u  rasy czarnej 
w porównaniu z innymi grupami społecznymi jest włóknia-
komięsak guzowaty skóry. Objawia się ogniskami w  kolorze 
czerwono-brązowym, fioletowym oraz w  naturalnym kolo-
rze skóry. Płaskie i wyniosłe ogniska przemieniają się w guz-
ki wystające ponad powierzchnię skóry [20].

ZABIEGI KOSMETOLOGICZNE 

Peelingi chemiczne
Peelingi chemiczne powodują uszkodzenie naskórka, a  do-
kładniej jego powierzchownej części, wywołując regenera-
cję kompletnych komórek zlokalizowanych w głębszych war-
stwach. Zabiegi z  wykorzystaniem substancji aktywnych, ta-
kich jak kwasy, w zależności od ich rodzaju, stężeń i pH potrafią 
działać na defekty skórne. Wyróżnia się alfa-hydroksykwasy, 
beta-hydroksykwasy oraz poli-hydroksykwasy. Wskazaniami 
do zastosowania peelingów chemicznych są: oznaki starzenia, 
przebarwienia czy blizny potrądzikowe. Należy również pa-
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miętać o przeciwwskazaniach do stosowania peelingów. Efek-
tami terapeutycznymi są: wygładzenie, zmniejszenie stanów 
zapalnych, rozjaśnienie skóry i jej nawilżenie [19].

Stosowanie peelingów u osób z fototypem IV-VI może być 
skuteczną terapią przynoszącą efekty. Chcąc otrzymać zado-
walające rezultaty, redukując ryzyko powikłań, należy w przy-
padku ciemnej skóry wybrać odpowiednią grupę peelingów 
chemicznych.

Peelingi chemiczne sprawdzają się w terapii dermatoz, ta-
kich jak: przebarwienie pozapalne, dyschromia dojrzewania, 
przebarwiena okołooczodołowe, piegi, melanoza Rhiela, ro-
gowacenie ciemne, egzogenna ochronoza, Erythromelanosis 
follicularis faciei et colli (tabela 5) [12].

Osoby o  ciemnej karnacji (typ skóry IV-VI według Fitzpa-
tricka) stanowią trudną grupę przy wyborze odpowiedniej te-
rapii przeciwtrądzikowej. Są one bardziej narażone, niż oso-
by o  jasnej karnacji, na pozapalne przebarwienia lub blizny. 
Osoby ze skórą o fototypie I i II zwykle nie rozwijają tego po-
wikłania [20].

Zgodnie z  ogólnoświatowymi danymi literaturowymi, trą-
dzik jest jednym z najczęstszych problemów skórnych u Azja-
tów, którzy mają typ skóry III-V wg Fitzpatricka. Odpowiedni 
peeling powinien działać zarówno na zmiany trądzikowe, jak 
i zapobiegać czy też leczyć przebarwienia pozapalne. Zmien-
ne stężenia peelingu GA (35%, 40% i 50%) są bezpieczne i sku-
teczne u  Azjatów. Stosowanie peelingów w  serii doprowadza 
do znacznego zmniejszenia zaskórników, grudek i  krost, za-
uważa się zmniejszenie wielkości porów i jaśniejszą skórę. Tyl-
ko u niewielkiej liczby osób występują skutki uboczne, takie jak 
przebarwienia pozapalne, podrażnienie skóry i  reaktywacja 
wirusa opryszczki pospolitej (Herpes simplex viruses, HSV) [7].

Peeling trójchlorooctowy (TCA) ma większe ryzyko wystą-
pienia przebarwień u  osób o  ciemnej karnacji, dlatego nie 
stosuje się go w terapii trądziku przy ciemniejszym typie skó-

ry, ze względu na ryzyko wystąpienia przebarwień i blizn po 
złuszczaniu [15].

Powierzchowne peelingi: kwas salicylowy, kwas glikolo-
wy (GA) i roztwór Jessnera (JS) są bardzo bezpiecznymi i sku-
tecznymi terapiami uzupełniającymi w  terapii łagodnego 
do umiarkowanego trądziku u Azjatów i osób o ciemnej kar-
nacji. Peeling TCA wiąże się z  większym ryzykiem powikłań 
(tabela 6) i należy go unikać. Jeśli chodzi o inne peelingi po-
wierzchniowo-średnio głębokie m.in. kwas laktobionowy – 
badania koncentrowały się na bliznach potrądzikowych lub 
innych chorobach skóry, a  nie na trądziku pospolitym. Dal-
sze badania określą rolę w  terapii trądziku na tych popula-
cjach [15].

Latynosi reprezentują typ skór III-VI wg Fitzpatricka. Nie-
wiele badań oceniało rolę peelingu chemicznego jako tera-
pii uzupełniającej trądziku w tej konkretnej populacji. Jednak 
mają one podobne cechy skóry, jak inne osoby o ciemnej kar-
nacji i  takie same środki ostrożności należy zachować przy 
wyborze peelingu, aby zapobiec powikłaniom [15].

Rolą peelingów chemicznych jest zredukowanie nasile-
nia powikłań po trądziku np. przebarwień. Stężenia kwasu 
salicylowego i  glikolowego w  procentowym wymiarze (35-

Tabela 5 Bezpieczne peelingi chemiczne dla skóry o fototypie IV-VI

Terapie stosowane przez osoby  
z fototypem IV-VI

Peelingi chemiczne stosowane 
przez osoby z fototypem IV-VI

Porównanie reakcji skórnych u osób z fototypem IV-VI po zastosowaniu 
peelingu chemicznego

55-75% kwas glikolowy (GA) 10-15% trójchlorooctowy (TCA) Odpowiedź szybsza w TCA w porównaniu z GA, ale większe ryzyko skutków 
ubocznych wystąpienia przy stosowaniu kwasu TCA

1% retinoidy 70% GA Rozjaśnienie melasmy

92% kwas laktobionowy Kwas salicylowy (14%), kwas  
mlekowy (14%) i rezorcyna (14%)

Znaczna poprawa stanu skóry podczas stosowania dwóch kombinacji 
peelingów chemicznych

Kwas salicylowy (14%), kwas mlekowy 
(14%) i rezorcyny (14%); 15% TCA

15% TCA Poprawa dzięki peelingowi kombinowanemu

20-30% GA 10-20% TCA ¾ osób było zadowolonych po zastosowaniu zarówno kwasu glikolowego 
jak i trójcholorooctowego

70% GA Kwas yellow peel W grupie stosującej witaminę C uzyskano lepsze rezultaty

Laser frakcyjny 1550 nm 15% TCA Pojawienie się przebarwień pozapalnych u 1⁄3 osób

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [15]

Tabela 6 Poważne komplikacje przy powierzchownych, średnich i głębokich peelingach che-
micznych

Peeling  
powierzchowny

Peeling  
średnio głęboki

Peeling  
głęboki

Przejściowe  
przebarwienia,
dyschromia,
łuszczenie,
infekcje

Hipo- lub  
hiperpigmentacja,
przedłużony rumień,
opóźnienie gojenia 
się ran,
infekcje,
blizny

Hipo- lub  
hiperpigmentacja,
blizny,
depresja oddechowa,
obrzęk krtani,
uszkodzenie rogówki

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [6]
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50%) powodują, że zmiany zapalne stają się łagodniejsze, 
a  w  mniejszych stężeniach takich jak 10% dają rozjaśnienie 
przebarwień u osób z wyższymi fototypami skóry. U osób po-
siadających fototyp IV-V potwierdzone zostało bezpieczeń-
stwo stosowania kwasu mlekowego i trójchlorooctowego [6].

Amerykańskie Towarzystwo Chirurgii Dermatologicznej 
przeprowadziło badanie, w  którym wzięło udział dziesięć 
osób z  przebarwieniami pozapalnymi i  fototypem skóry IV-
-VI. Osoby podjęły się uczestnictwa w badaniu z wykorzysta-
niem kwasu salicylowego w dwóch stężeniach – 20% i 30%. 
W miejscu przebarwień nie pojawiły się żadne skutki ubocz-
ne, a badani wykazali chęć na odbycie serii zabiegowej [21].

Terapie laserowe
W odniesieniu do publikacji Amerykańskiego Towarzystwa 
Chirurgii Estetycznej (American Society for Aesthetic Plastic 
Surgery, ASAPS) powstała lista najbardziej popularnych za-
biegów laseroterapii. W rankingu z 2017 roku zabieg usuwa-
nia owłosienia znalazł się na 4. miejscu [22].

Jedną z  metod depilacji włosów jest usuwanie owłosienia 
laserem diodowym, który jest skuteczny u  osób posiadają-
cych fototyp od I do VI (tabela 7). Wiązka lasera działa na chro-
mofory, jednym z nich jest melanina znajdująca się w ludzkiej 
skórze i we włosach. Należy pamiętać, że najlepiej działa za-
bieg w momencie, gdy osoba poddawana zabiegowi ma czar-
ny, gruby, intensywny włos, który wyrasta z bardzo jasnej skó-
ry. Łatwiej jest usunąć ciemne włosy posiadające więcej eu-
melaniny, trudniej włosy jasne z znaczącą ilością feomelaniny. 
U osób z jasną karnacją i blond włosami trudno jest uzyskać 
zadowalający efekt. Zabiegi z reguły są mało efektywne [5].

Osoby decydujące się na trwałą depilację oczekują wyso-
kiej skuteczność usunięcia włosa z  danego obszaru zabie-
gowego. Jednak jest to długi proces, który potrzebuje powta-
rzalności serii zabiegowej co 4-8 tygodni. W  zależności od 
fototypu skóry, grubości, koloru oraz rozmieszczenia wło-
sa, wyznacza się odpowiednią energię i  parametry wyjścio-
we. Bezwzględnym zaleceniem jest omijanie znamion, bro-
dawek, tatuaży, ran, nadżerek. Profil hormonalny oraz płeć 
i wiek również oddziałuje na końcowe rezultaty. Najważniej-
szym etapem zabiegowym jest dobrze przeprowadzony wy-
wiad, w którym wyklucza się wszelkiego typu przeciwwskaza-
nia oraz informuje się klienta o efektach niepożądanych [22].

Dobór parametrów w zakresie fototypu skóry, koloru i  in-
tensywności owłosienia nie są wystarczające, by zabieg zo-
stał wykonany w pełnym bezpieczeństwie – ważne są czynni-
ki genetyczne i etniczne, gdyż może to wpłynąć na pojawienie 
się efektów niepożądanych. Poza tymi elementami, należy 
odnieść się do obszaru zabiegowego, który również specyfi-
kuje się różną grubością i delikatnością skóry [22].

Jeżeli chodzi o osoby z fototypem I i II, po zabiegu pojawiają 
się bardzo często: nadwrażliwość, nadmierne zaczerwienie-
nie, obrzęk w danej części ciała. W odniesieniu do fototypów 
ciemniejszych – IV i V, widać po zabiegu z aparaturą laserową, 

nadmierną pigmentację skóry. Objawami niepożądanymi, 
które występują u  osób z  najciemniejszym fototypem skóry 
są zmiany hiperpigmentacyjne, które pojawiają się na skó-
rze bez wcześniejszego natychmiastowego zaczerwienia skó-
ry po zabiegu. Mieszkańcy Afryki charakteryzują się czarną 
skórą, która jest bezwzględnie narażona na wytworzenie się 
powikłań pozabiegowych. Porównując fototypy skór jasnych 
z ciemnymi, można wnioskować, że poparzenie, zaczerwie-
nienie, wrażliwość skóry – ujawniają się w pierwszych III fo-
totypach. Trzy pierwsze fototypy niosą ze sobą małe praw-
dopodobieństwo wystąpienia zmian hiperpigmentacyjnych 
podczas wykorzystania lasera diodowego w przeciwieństwie 
do fototypów ciemniejszych.

Trudnym zadaniem jest podjęcie się usunięcia włosów si-
wych, ponieważ są one odporne na działanie światła z uwagi 
na obecność DOPA-dodatnich melanocytów. Istotny jest ro-
dzaj włosa, ponieważ grube włosy mają w sobie dużo keraty-
ny i są trudne do usunięcia. Trzecim czynnikiem, który wa-
runkuje efekt, jest okolica zabiegowa, ponieważ im głębiej 
osadzone są włosy w skórze, tym więcej zabiegów potrzeba, 
aby się ich pozbyć.

Zaczerwienie, podrażnienie, obrzęk skóry, nadwrażliwość 
pojawiająca się po zabiegu, nie powinny wzbudzić zaniepo-
kojenia, ponieważ jest to delikatny efekt, który pojawia się na 
skórze stosunkowo często. Objawami, które powinny niepo-
koić są: wystąpienie zmian o  charakterze pigmentacyjnym, 
hiperpigmentacji, blizn, plamicy, sinicy marmurkowej, świą-
du, pokrzywki.

Istnieją badania, które udowadniają, że przy zastosowaniu 
lasera aleksandrytowego o długości fali 755 nm pojawiają się: 
hiperkeratoza, odbarwienia pozapalnie i przebarwienia przy 
ciemniejszych fototypach skóry. Kolejnym laserem, którego 
zastosowanie niesie ze sobą ryzyko wystąpienia efektów nie-
pożądanych jest Nd:YAG Q-switch oraz rubinowy [5].

Wyższe parametry można zastosować u  osób z  fototypa-
mi I-III i  dzięki temu uzyskuje się lepsze efekty zabiegowe 
ze względu na jasny kolor skóry. W odniesieniu do fototypów 
ciemnych, epilacja skóry również jest możliwa i  kończy się 
zadowalającym rezultatem, jednak parametry muszą być do-
brane zdecydowanie bardziej ostrożnie [5].

Lasery są skutecznym uzupełnieniem terapii bądź alterna-
tywą w przypadku niepowodzeń podczas korzystania z innych 
metod w terapii przebarwień. Długość fali (tabela 8) genero-
wana przez lasery, jest indywidualnie odbierana przez pig-
ment i selektywnie kierowana do melanosomów wewnątrz-

Tabela 7 Porównanie lasera diodowego i IPL

Laser diodowy IPL

Zakres fal monochromatyczna polichromatyczna

Kierunkowość światło skoligowane światło rozbieżne

Koherentność światło spójne światło niespójne

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [22]
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komórkowych. Melanina ma szerokie spektrum wchłaniania 
(250-1200  nm). Melanosomy reagują termicznie w  zakresie 
50-500 nm. Fale przekraczające 1000 nm absorbują głębiej 
i trafiają w pigment skórny [18].

Lasery, które generują najwyższą energię docierają do głęb-
szych warstw skóry, jednakże w skórze o fototypie IV-VI wiąz-
ka światła może być zaabsorbowana już w naskórku. Działa-
nie to może doprowadzić do powikłań: blizn, pęcherzy i dys-
chromii. Bezpieczniejszymi dla osób ciemnoskórych są lasery 
długofalowe, ponieważ absorbują wiązkę światła w głębszych 
warstwach skóry. Wybór urządzenia z głowicą chłodzącą oraz 
program z dłuższym czasem trwania impulsów sprawi, że za-
biegi generują mniej powikłań miejscowych u osób ciemno-
skórych. W laserach krótkofalowych energia wnika w melani-
nę umieszczoną w naskórku, co może być powodem większej 
ilości powikłań u ciemnoskórych. Z dostępnych terapii prze-
znaczonych do do zredukowania przebarwień dla osób z foto-
typem IV-VI należy wybierać: fotodynamiczne światło niebie-
skie, fototermolizę frakcyjną, laser granatu itrowo-glinowego 
domieszkowanego neodymem (Nd: YAG) [18].

PODSUMOWANIE
Odnosząc się do numeracji fototypów skóry względem ska-
li Fitzpatricka, widoczne są charakterystyczne różnice wystę-
pujące w  parametrach biofizycznych skóry. Osoby o  fototy-
pach IV-VI zmagają się z indywidualnymi dermatozami skór-
nymi oraz częściej mogą doświadczyć efektów niepożądanych 
w wyniku przeprowadzenia zabiegów kosmetologicznych.

Skóry osób o  ciemnej i  jasnej karnacji, pomimo różnego 
wyglądu, znacznie się od siebie nie różnią w zakresie budowy 
i funkcji. Odnosząc się do budowy anatomicznej i morfologii 
można dostrzec wiele podobieństw. Skóra wszystkich fototy-
pów spełnia takie same funkcje oraz jest narażona na wystą-
pienie takich samych schorzeń. Wiedza na temat obrazu kli-
nicznego wszystkich fototypów pozwala na prawidłowe dia-
gnozowanie i terapie chorób skórnych [17].

Choroby skóry mogą dotyczyć każdego człowieka niezależ-
nie od rasy. Różnica polega na częstości pojawiania się pew-
nych schorzeń oraz charakterystyki klinicznej określonych 
chorób skórnych. W porównaniu z rasą kaukaską w literatu-
rze znajduje się o  wiele mniej informacji z  opisem osób ze 
skórą o  fototypie IV-VI, co może utrudniać prawidłową dia-
gnostykę, pielęgnację oraz terapię wśród osób z  ciemniej-
szym fototypem skóry [17].
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Tabela 8 Aparatura laserowa i urządzenia IPL

Laser aleksandrytowy 755 nm (fale widzialne – kolor światła 
czerwony)

Lasery diodowe,  
półprzewodnikowe

800 nm (podczerwień)

Laser neodymowo-yagowy 
(Nd:YAG)

1064 nm (podczerwień)

Lasery diodowe łączące  
w sobie różne długości fal

755 nm, 810 nm oraz 1064 nm (od fal 
widzialnych czerwonych do podczerwieni)

Urządzenie IPL 600-650 nm (fale widzialne – od żółtych 
do czerwonych)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [22]
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