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Streszczenie |

Summary |

Zwiazki miedzy psychiatrig a dermatologia sa wielowymiarowe i rozpoczynajg si¢ juz na wczesnych etapach
rozwoju. Generalnie uwaza si¢, ze zaburzenia psychiczne wsrod pacjentéw dermatologicznych sa wtorne do
objawow skornych, niemniej jednak w niektorych przypadkach mogg by¢ problemem pierwotnym lub moga miec
bezposSredni wplyw na przebieg zaburzen skornych. Wiadomo, ze czynniki emocjonalne w istotny sposob wplywaja
na wigkszo$¢ chordb dermatologicznych i istnieje korelacja mig¢dzy stresujacymi wydarzeniami a zaostrzeniem
objawow skornych. Wazne jest, by rozpoznawac i leczy¢ wspotistniejace zaburzenia psychiczne u pacjentéw
dermatologicznych — ze wzgledu na czgstos¢ ich wystgpowania i wplyw na jako$¢ zycia chorych. Odrgbnym, istotnym
problemem psychodermatologicznym w populacji rozwojowej s3 zamierzone niesamobdjcze samouszkodzenia
skory (non-suicidal self-injury, NSSI), dokonywane z reguly w celu redukcji napigcia psychicznego. Wezesne wykrycie
zaburzenia przez dermatologa i wlasciwa interwencja psychiatryczna mogg skutecznie zapobiec narastaniu ryzyka
samobojczego. Pacjent ze zmianami skornymi wymaga holistycznego podejscia i wnikliwej, wielostronnej analizy.
Choroby skory maja ogromny wplyw na stan psychiczny, a ten wplywa na stan naszej skory.

Stowa kluczowe: psychiatria, dermatologia, stres, jakoS¢ zycia, ryzyko samobdjstwa

The relationship between psychiatry and dermatology is a multidimensional one and begins at early stages
of development. It is generally believed that mental disorders in dermatological patients are secondary to skin
symptoms. Nevertheless, in some cases they may be primary conditions or may directly affect the course of skin
disorders. It is known that emotional factors considerably influence the majority of dermatological conditions and
there are correlations between stressful events and aggravation of skin symptoms. It is important to diagnose and treat
concomitant mental disorders in dermatological patients due to the frequency in which they occur and their influence
on the quality of patients’ life. A separate and significant psychodermatological problem in the adolescent population
is intentional non-suicidal self-injury (NSSI), usually performed to relieve mental tension. An early diagnosis of such
a disorder by a dermatologist and a proper psychiatric intervention may effectively prevent an increase in suicidal risk.
Patients with skin lesions require holistic approach as well as a thorough, multifaceted analysis. Skin diseases have
a great influence on the mental condition which, in turn, affects the condition of our skin.
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da dziedzing medycyny, taczaca zainteresowanie pro-

cesami emocjonalnymi i chorobami skory. Niemniej
juz Hippokrates (460-377 p.n.e.) opisywal wplyw stresu na
skore, przywotujac przyktady osob wyrywajacych sobie wio-
sy, jak uwazal — w odpowiedzi na przeciazenie emocjonalne.
Z kolei w Anglii juz w 1857 roku chirurg i dermatolog Wil-
liam James Erasmus Wilson napisat ksiazke Choroby skory,
w ktorej jako pierwszy opisywat tzw. ,nerwice skorne”. Zali-
czat do nich obled pasozytniczy, tysienie plackowate, Swigd
oraz hypopigmented lesions. Wskazywal rowniez na wplyw
leku i depresji na nadmierna potliwosc. Z kolei pierwsze opi-
sy dysmorfofobii powstaly juz w 1886 roku dzigki wioskie-
mu psychopatologowi Enrico Morsellemu.
Mimo ze historia psychodermatologii wydaje si¢ miec da-
leko siegajace korzenie, dopiero ostatnie lata przyniosly
zwickszenie zainteresowania tg dziedzing®.
U podstaw rozwoju badan dotyczacych zwiazku mig-
dzy psychiatrig a medycyna somatyczng lezy stwierdzo-
ny wplyw czynnikdw psychospolecznych na rezultaty le-
czenia biologicznego.
Nie bez znaczenia jest tez fakt, iz nast¢puje coraz wigksza
integracja specjalistow z roznych dziedzin medycyny, co-
raz czgsciej tez medycyna psychosomatyczna jest uznawa-
na za subspecjalizacje (w niektorych krajach certyfikowa-
na) w psychiatrii®.
Na poziomie biologicznym zwigzki dermatologii z psy-
chiatrig zaczynaja si¢ juz w zyciu pfodowym, gdyz zarow-
no skora, jak i uktad nerwowy rozwijaja si¢ z ektodermy.
Skora jest najwigkszym organem naszego ciala, stuzgcym
zaréwno jako metabolicznie aktywny tacznik, jak i ele-
ment uktadu immunologicznego, oddzielajacy nasze wng-
trze od Swiata zewnetrznego. Jest to tez organ komunikacji
w przebiegu calego naszego zycia — na wielu poziomach,
m.in. na poziomie psychologicznym, spotecznym i biolo-
gicznym. Co wigcej, skora stanowi najwickszy narzad zmy-
stu, z aferentnymi wi6knami, przekazujacymi informacje
o doswiadczaniu dotyku, swedzenia, bolu, temperatury
1innych fizycznych bodZzcdw do oSrodkowego uktadu ner-
wowego. Z drugiej strony przez regulowanie funkcji pilo-
i wazomotorycznych oraz aktywnosci gruczoléw potowych
apokrynowych i ekrynowych odgrywa role w utrzymaniu
homeostazy skorne;.
Skora jest najbardziej widocznym narzadem, zwlaszcza
w obszarze twarzy, szyi i rak, a jej stan moze wplywac na
to, w jaki sposob bedziemy odbierani przez inne osoby.
W czasach, kiedy media promuja wizerunek wyidealizo-
wanego piekna, osoby z dermatozami tym dotkliwiej moga
czu¢ si¢ odrzucone i napi¢tnowane oraz mogg nie akcep-
towac swojego wygladu zewnetrznego. Poza tym sko-
ra jest swego rodzaju narz¢dziem komunikacji z otocze-
niem — odzwierciedla nasze emocje, jak chociazby ztos¢
czy lek — przez co jest tez waznym elementem w ksztal-
towaniu si¢ poczucia wartosci i samooceny. Jest rowniez
organem czucia, wrazliwosci i seksualnosci®. Wiadomo,
ze choroby skory wplywaja negatywnie na samoakceptacje

Psychodermatologia uwazana jest za stosunkowo mio-
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i poczucie wlasnej wartoSci, mogg w istotnym stopniu ob-
niza¢ oceng¢ jakoSci naszego zycia, a przez to pogarszac
funkcjonowanie spoteczne. Ocenia sig, ze nawet 30-60%
pacjentow dermatologicznych wykazuje objawy z kregu za-
burzen depresyjnych i lekowych, a takze zaburzenia uroje-
niowe czy mysli i tendencje suicydalne™®.

Zwiazek psychiatrii z dermatologig jest obukierunkowy.
Z jednej strony stan naszej skory wpltywa na stan emocjo-
nalny, a z drugiej strony nasze emocije, takie jak Igk, obni-
zony nastrdj czy przezywany stres, nasilajg objawy choréb
dermatologicznych®.

WPLYW CHOROB SKORY
NA DZIECI I ICH RODZINY

Choroby skory sg bardzo czeste u dzieci i miodziezy. Przy-
ktadowo ocenia sie, ze nawet do 20% dzieci ma egzeme,
a wigkszos¢ 0sob doSwiadczy w okresie adolescencji tra-
dziku. Mimo to stosunkowo niewiele uwagi poswieca si¢
w piSmiennictwie zagadnieniom psychodermatologii wie-
ku rozwojowego. Stad bardzo wazne wydaje si¢ zwrdcenie
uwagi na wplyw choréb dermatologicznych na jakos¢ zycia
dzieci i ich rodzin oraz stanu emocjonalnego na choroby
skorne, a takze poglebienie badan w tym zakresie.

W celu lepszego zrozumienia tego problemu wazne jest
uSwiadomienie sobie kontekstu rozwojowego dziecka.
Wplyw stanu skory na jakoS¢ zycia bedzie roznit si¢ w za-
leznosci od wieku i stopnia niezaleznosci osoby dotkni¢te;
chorobg. Mate dzieci sg zupetnie zalezne od swoich rodzi-
cow w zakresie zabiegdw medycznych i pielegnacyjnych,
stad ich reakcja na stan skory prawdopodobnie bedzie za-
lezata od reakcji opiekunow, ale reakcja dzieci bedzie tez
wplywata na reakcje opiekundw. Wraz z dojrzewaniem co-
raz silniejszy staje si¢ wplyw grupy rowiesniczej i to jej re-
akcja, wspierajaca badz odrzucajaca, moze okazac si¢ klu-
czowa w ksztattowaniu samooceny adolescenta.
Interakcje migdzy skorg a naszg psychika zaczyna-
ja si¢ wezeSnie w procesie rozwoju i dlatego wazne jest,
aby ocenia¢ psychopatologie u pacjentow dermatologicz-
nych w perspektywie rozwojowej. Skora jest istotnym or-
ganem w komunikacji i odgrywa kluczowa role w ksztal-
towaniu si¢ wiezi. NajwczeSniejsze spofeczne interakcje
noworodka i rodzica odbywaja si¢ wtasnie przez kontakt
cielesny, gtéwnie poprzez dotyk. Choroby skory w okresie
noworodkowym mogg przyczynic si¢ do zmniejszenia na-
turalnej stymulacji bodZcowej, np. masowania, przytula-
nia, trzymania itp., ktorej dostarcza dziecku na tym eta-
pie rozwoju opiekun. Bliski kontakt, tzw. skora-do-skory
(skin-to-skin touching) czy swego rodzaju przywieranie
dzieci do rodzica, jest podstawowym czynnikiem warun-
kujacym rozwdj wigzi emocjonalnej. Zaburzony pierwot-
ny rozwdj wigzi uwaza si¢ za czynnik ryzyka rozwoju zabu-
rzef nastroju w pdzniejszym zyciu. Nieadekwatna opieka
w zakresie kontaktu cielesnego na tym wczesnym etapie
rozwoju moze doprowadzi¢ rowniez do ujawnienia si¢ za-

burzen postrzegania wiasnego ciata w pozniejszym zyciu. 101
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Zaburzenia psychofizjologiczne — indukowane badz zaostrzane przez stres:
« tuszczyca

« wyprysk

- lysienie

- tradzik

« pokrzywka

« Swiad

« liszaj ptaski

- atopowe zapalenie skdry

Zaburzenia psychiczne wtérne do choréb dermatologicznych:

« depresja

- zaburzenia lekowe

Pierwotne zaburzenia psychiczne majace manifestacje skorna:
- obted pasozytniczy

- dysmorfofobia

« trichotillomania

- zadrapania neurotyczne

« dermatozy wywotane

- zesp6t natrectw z kompulsyjnym myciem rak skutkujacym dermatoza

Tabela 1. Podziat psychodermatoz*?

W okresie adolescencji z kolei choroby skory wplywajace
w istotnym stopniu na wyglad zewnetrzny mogg by¢ do-
datkowym czynnikiem w ksztattowaniu si¢ zaburzefi ob-
razu wlasnego ciata i mogg korelowac z wyzszym wskaz-
nikiem zaburzen depresyjnych, zaburzef odzywiania czy
nawet mysli autoagresywnych-®,

PODZIAL PSYCHODERMATOZ

Istnieje wiele podzialow zaburzefi zaliczanych do kregu

psychodermatologicznych. NajczeSciej wymieniany jest

podziat na trzy gtéwne kategorie:

* zaburzenia psychofizjologiczne;

e zaburzenia psychiczne wtdrne do chordb dermatolo-
gicznych;

* pierwotne zaburzenia psychiczne majace manifestacje
skorng.

Przyktadowe zaburzenia zaliczane do poszczegdlnych

grup przedstawiono w tabeli 1.

ZABURZENIA
PSYCHOFIZJOLOGICZNE

Zalicza si¢ do nich choroby skory, ktdrych objawy moga
pojawic si¢ lub nasili¢ w wyniku przezywanego stresu.
Model nerwowo-immunologiczno-skorno-endokrynolo-
giczny (neuro-immuno-cutaneous-endocrine, NICE) sta-
nowi probe wyjasnienia interakcji miedzy poszczegdlnymi
organami, neurotransmiterami, hormonami i cytokinami.
Wydaje si¢, ze zrozumienie psychoneuroimmunologii jest
niezbe¢dne dla zrozumienia zaburzefi psychodermatolo-
gicznych®910),

Griesemer!!D | ktory byl zarowno dermatologiem,
jak 1 psychiatra, opracowal wspofczynnik wplywu emo-
cji na rozne choroby skory. Przeanalizowat on liczne wy-
wiady zebrane od chorych, dotyczace przebiegu dnia po-
przedzajacego pojawienie si¢ zmian chorobowych, i na

102 tej podstawie powstat indeks Griesemera. Przyktadowe

Choroba Procentowy udziat
przypadkow
bedacych
nastepstwem
emogji
Znamiona barwnikowe, rogowacenie, rak komdrek 0
warstwy podstawnej
Kontaktowe zapalenie skéry 15
Bielactwo nabyte 33
Opryszczka 36
tojotokowe zapalenie skory 41
Tradzik 55
tuszczyca 62
Pokrzywka 68
Atopowe zapalenie skéry 70
Dyshydroza 76
Liszaj ptaski 82
Swiad 86
Tradzik rézowaty 94
tysienie plackowate 96
Zadrapania neurotyczne (neurotic excoriation) 97
Nadmierne pocenie sie 100

Tabela 2. Wspotczynnik Griesemera — okreslajqcy wplhyw
emocji na pojawienie sie poszczegolnych chorob
dermatologicznychV

wartosci wspdtczynnika dla poszczegdlnych chordb skor-
nych przedstawiono w tabeli 2.

ZaleznoSci migdzy stresem i emocjami a regulacjg uktadu
nerwowego, immunologicznego i hormonalnego oraz ich
wplyw na procesy zapalne i na stan skory sg ciggle przed-
miotem badan. Najwi¢cej danych dotyczy analizy tych
mechanizmow w przebiegu atopowego zapalenia skory,
opryszczki, fuszczycy, raka ptaskokomérkowego czy po-
krzywki. Na przykiad Gupta i Gupta"? w jednym ze swoich
badan wykazali, ze 39% chorych z tuszczyca potwierdza-
fo wystapienie stresujacego wydarzenia w przeciggu mie-
sigca poprzedzajacego zachorowanie, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej dotyczyto to jedynie 10% osob. Wydaje sig,
ze nie ma bezposredniej korelacji miedzy nasileniem wy-
darzenia stresujacego a zachorowaniem czy zaostrze-
niem objawow. Wynika to najprawdopodobniej z r6znic
w mechanizmach radzenia sobie ze stresem i rOZnic w za-
sobach pacjentow. Z kolei ocenia si¢, Ze poczatek atopo-
wego zapalenia skory jest poprzedzony stresujacymi wyda-
rzeniami nawet u 70% pacjentow. Wiele badan potwierdza
réwniez zalezno$¢ migdzy stresem a wystapieniem lysie-
nia plackowatego?. Jednak Picardi i wsp.!¥ nie odno-
towali takiej zaleznoSci, stwierdzili natomiast, ze pacjen-
ci z lysieniem plackowatym charakteryzuja si¢ unikajagcym
stylem radzenia sobie, wysoka aleksytymig i niedostatecz-
nym wsparciem spofecznym. Sugeruja, ze zardwno uni-
kajacy styl radzenia sobie, jak i aleksytymia wskazuja na
deficyty w regulacji emocjonalnej, to z kolei mozna wia-
zaC z zaburzong fizjologiczng regulacja, prowadzaca do
zaburzefi psychosomatycznych poprzez mechanizmy
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psychoneuroendokrynne i psychoneuroimmunologicz-
ne. To, jak wskazuje Picardi, moze skutkowac wystapie-
niem tych zaburzen nawet podczas braku stresu. Uwaza
si¢, ze w zwigzku z niepodwazalnym wplywem emocji na
przebieg i samowyzwalanie tych chor6b wazne jest wdra-
zanie w przebiegu leczenia dermatologicznego oddzialy-
wan terapeutycznych, takich jak metody relaksacyjne, tech-
niki behawioralno-poznawcze czy hipnoza. W niektorych
przypadkach zaleca si¢ rowniez dotaczenie leczenia prze-
ciwlgkowego czy przeciwdepresyjnego® %15,

ZABURZENIA PSYCHICZNE
WTORNE DO CHOROB
DERMATOLOGICZNYCH

Grupg t¢ stanowig zaburzenia, ktore pojawiaja si¢ w kon-
sekwencji pierwotnej przewleklej choroby skory upoSledza-
jacej funkcjonowanie spoteczne (np. tradzik, tuszczyca, ty-
sienie). Moze to wynika¢ z wielu czynnikdw. Po pierwsze
zmiany skorne, widoczne dla innych, wplywajac na wize-
runek, moga doprowadza¢ do obnizenia samooceny, po-
czucia wstydu czy odrzucenia. Wielu pacjentow z powodu
swojej dolegliwosci dermatologicznej doSwiadcza proble-
mow w pracy czy relacjach partnerskich. Szczyt zachoro-
wafi na takie schorzenia dermatologiczne, jak tradzik, przy-
pada na okres adolescencji, co niesie ze sobg zwigkszone
ryzyko rozwoju zaburzefi o podiozu psychologicznym®.
TrudnoSci zwigzane z ukryciem zmian chorobowych
s najczesciej przyczyng zawstydzenia, frustracji, gniewu
i depresji, ale rowniez zwickszonego ryzyka samobdjstw
wsrod tych pacjentow. Negatywny wplyw zmian tradziko-
wych na stan psychiczny wynika mi¢dzy innymi z faktu,
ze najwigksze ich nasilenie przypada na okres dorastania,
kiedy to czlowiek nie ma jeszcze dojrzatych mechanizmow
regulacji emocji i radzenia sobie ze stresem. Ocenia sig,
ze ponad 60% osob z tradzikiem ma objawy depresyjne
1 Iekowe oraz odczuwa silny dyskomfort. W licznych ba-
daniach stwierdzono, ze adolescenci z tradzikiem wyka-
7Ujq istotnie gorsze postrzeganie samego siebie niz zdrowi
rowiesnicy. Co wigcej, stwierdzono, ze stopien lgku i roz-
miary zaburzenia postrzegania samego siebie majq Scisly
zwiazek z nasileniem schorzenia. Potwierdzono zwiazek
miedzy nasileniem tradziku a poziomem Klinicznej depre-
sji. Pacjenci wyraZznie postrzegaja swojq chorobg jako Zro-
dto cierpienia psychicznego'617.

PIERWOTNE ZABURZENIA PSYCHICZNE
MAJACE MANIFESTACJE SKORNA

Pierwotnym problemem jest zaburzenie psychiczne, w kto-
rym jednym z objawow, czesto wysuwajacym si¢ na pierw-
szy plan, sa zmiany skorne. Do tej pory uznawano, ze sg to
zaburzenia zdecydowanie rzadsze niz wczeSniej opisa-
ne, niemniej wystepujace w codziennej praktyce klinicz-
nej. Jednak jezeli w tej grupie uwzgledni si¢ manifesta-
cje skorng roéznych stanow emocjonalnych pod postacia
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Objaw skorny Lek

Osutka plamisto-grudkowa | Barbiturany, fenotiazyny, benzodiazepiny,
karbamazepina, lamotrygina, sole litu
Rézne, najczesciej fluoksetyna i bupropion
Lamotrygina, karbamazepina,

kwas walproinowy, chlorpromazyna
Fenotiazyny, aripiprazol, risperidon,
fluoksetyna, preparaty zawierajace wyciag
z dziurawca

Pokrzywka
Zespét Stevensa—Johnsona

Nadwrazliwos¢ na swiatto

Wypadanie wtosow Sole litu, walproiniany, wenlafaksyna,

fluoksetyna, paroksetyna, lamotrygina

Tradzik Sole litu, lamotrygina
tuszczyca Sole litu, leki przeciwpsychotyczne
1 Il generadji

Hiperpigmentacja Fenotiazyny, olanzapina, imipramina
Tabela 3. Niepozgdane objawy skorne w terapii lekami psy-
chotropowymi®+2%

niesamobdjczych samouszkodzefi (non-suicidal self-injury,
NSSI), to ogodlna liczba tych zaburzen w populacji nasto-
latkow znaczaco wzro$nie. Blisko co drugi pacjent hospi-
talizowany w Klinice Psychiatrii Mlodziezowej ma w wy-
wiadzie NSSI.

Jednym z typowych pierwotnych zaburzefi psychicznych
z manifestacja skorng jest obled pasozytniczy (parazyto-
za pasozytnicza czy zespOt Ekboma), ktory wg klasyfi-
kacji ICD-10 (Migdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen
Psychicznych i Zaburzen Zachowania) nalezy do gru-
py halucynoz. Jest to zaburzenie psychotyczne, w ktorym
chory wypowiada usystematyzowane urojenia choroby pa-
sozytniczej. Najczesciej rozwija si¢ ona na podiozu zmian
organicznych w oSrodkowym ukfadzie nerwowym. Chorzy
sq przekonani o obecnosci pasozytow, robakdw poruszaja-
cych si¢ na ich skorze lub pod nig. Zwykle treSciom uroje-
niowym towarzysza charakterystyczne doznania dotykowe,
interpretowane i opisywane jako omamy dotykowe, Swigd
lub parestezje. Zaburzenie to moze przebiegaC bez zad-
nych zmian skornych, niemniej czgsto stwierdza si¢ rozne-
go rodzaju uszkodzenia skory, spowodowane drapaniem
czy wreez ,wydlubywaniem” czy wycinaniem domnie-
manych pasozytéw. Zmiany skorne przyjmuja obraz po-
drazniefi, przeczosow z wtornymi zakazeniami bakteryj-
nymi lub owrzodzef. Z kolei stosowane przez pacjentow
Srodki do ,,odkazania skory” moga prowadzi¢ do kontak-
towego zapalenia skory czy przebarwiefi. Za patognomicz-
ny objaw dla obfedu pasozytniczego uwaza si¢ tzw. objaw
spudetka zapatek” (matchbox sign), zwigzany z dostarcza-
niem przez pacjentow domniemanych pasozytow w roz-
nych pudetkach, butelkach itp., w celu przekonania lekarza
o stusznosci swoich przekonan. NajczeSciej sg to kawatki
uszkodzonych tkanek, strupy gojacych si¢ ran, fragmenty
naskorka, okruszki, drobinki kurzu itd.*%1"

Kolejne zaburzenia nalezace do tej grupy, takie jak dys-
morfofobia, trichotillomania, onychofagia czy dermatil-
lomania, zostaly w nowej rewizji amerykanskiej klasyfika-
cji chorob DSM-V opisane w jednej grupie, tzw. zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych (obsessive compulsive and related
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disorders, OCRD). We wczesniejszych klasyfikacjach zabu-
rzenia te nalezaly do innych kategorii badz, jak np. onycho-
fagia, w ogdle nie byty uwzglednione®.

Dysmorfofobia jest zaburzeniem opisywanym w literaturze
od dawna. Polega na przekonaniu o wadach i niedoskona-
toSciach wtasnego ciala. Przekonanie to moze mieScic si¢
w spektrum od nerwicowego (o charakterze natr¢tnych
mysli) po psychotyczne (spetniajace kryteria urojef).
Zaburzenie dotyczy okolo 1% populacji ogdlnej, a rozpo-
czyna si¢ najczeSciej w okresie adolescencji. Ocenia sig¢,
ze wsrod pacjentow dermatologicznych okolo 12% spetnia
kryteria rozpoznania dysmorfofobii. Wsrdd tych pacjen-
tow wystepuje tez wysoka wspotzachorowalnos¢ na zabu-
rzenia nastroju, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i fobi¢
spoteczng®'®.

Trichotillomania polega na kompulsywnym wyrywaniu
wlosow, najczesciej w obrebie gtowy. Prowadzi to do wi-
docznej ich utraty. Wykonanie czynnoSci przymusowe;j 13-
czy si¢ z uczuciem ulgi lub przyjemnosci. Typowo objawy
pojawiaja si¢ w wieku kilkunastu lat. U malych dzieci zabu-
rzenie przebiega zwykle tagodnie i moga mu towarzyszy¢
takie objawy, jak moczenie nocne, koszmary senne, zacho-
wania regresywne czy bruksizm. Uwaza si¢, ze im pOZniej-
szy jest jego poczatek, tym ci¢zszy moze miec przebieg.
Jest to zaburzenie, ktore moze wystgpowac jako izolowa-
ne, ale moze tez wspottowarzyszy¢ schizofrenii, depresji,
uzaleznieniu od alkoholu, zaburzeniom osobowosci, za-
burzeniom ze spektrum autyzmu czy zaburzeniom obse-
syjno-kompulsywnym©4.

Onychofagia polega na nawykowym obgryzaniu paznok-
ci, przed ktorym trudno si¢ powstrzymac. WigkszoS¢ osob
z onychofagia opisuje obgryzanie paznokcei jako trudne
do zaniechania lub wrecz jako niekontrolowany przymus.
Czgsto obgryzaniu paznokci towarzyszy uczucie przyjem-
nosci czy odprezenia. Wsrdd obgryzajacych paznokcie
mozna wyrdzni¢ grupe osob, u ktorych czynnosc ta wy-
nika z kompulsywnego perfekcjonizmu, zmierzajacego do
wyeliminowania wszelkich nieréwnosci, tak aby pazno-
kie¢ wygladat idealnie. Obgryzanie paznokci niesie za sobg
konsekwencje nie tylko kosmetyczne, ale i zdrowotne (m.in.
zmiany w plytce paznokciowej, wtorne zakazenia bakteryj-
ne uszkodzonych okolic) i psychologiczne. Osoby te unika-
Jja pokazywania dioni z powodu wstydu, co moze przyczy-
niac si¢ do ograniczania kontaktow spofecznych®.
Dermatillomania (skin-picking disorder) jest zaburzeniem
polegajacym na kompulsyjnym uszkadzaniu skory przez
przesadne drapanie lub inne manipulacje w obrebie sko-
ry zdrowej lub pokrytej niewielkimi zmianami. Przyktadem
moze byC tradzik przeczosowy (acne excoriée), w ktorym
na skutek notorycznego drapania, wyciskania i skubania
dochodzi do powstawania rozleglych i trudno gojacych si¢
ran. Odlegta konsekwencja takich manipulacji w skorze
sa czgsto powazne blizny i przebarwienia.

Pacjenci ze dermatillomanig z reguly przyznajq si¢ do do-
konywania uszkodzef w przeciwiefistwie do osob z der-
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samookaleczeniom. W tym przypadku charakterystyczne
jest nagte pojawienie si¢ w petni rozwinigtych zmian skor-
nych, bez wezeSniejszych objawdw prodromalnych. Zmiany
moga mieC charakter rumieni, przeczosow, nadzerek,
owrzodzeni czy przetok. Zwykle zlokalizowane sa w miej-
scu dostepnym, a w przypadku wystgpowania na koficzy-
nach gornych zazwyczaja sa bardziej nasilone po stronie
przeciwnej do strony dominujacej. NajczeSciej tego typu
samouszkodzenia dotycza 0sob z zaburzeniami osobowo-
Sci, zwlaszcza z osobowoscig chwiejng emocjonalnie™!*-2b.
Odrebna, nowa kategorig diagnostyczng sa NSSI. We-
dtug amerykanskiej klasyfikacji DSM-V osoba z NSSI do-
konuje zamierzonych, powierzchownych samouszkodzen
skory w celu sprowokowania krwawienia, stfuczenia, bolu
(np. poprzez cigcie, uderzanie), z oczekiwaniem, ze dopro-
wadzi to jedynie do raczej tagodnego fizycznego obrazenia
(bez intencji samobojczych), w celu np. uwolnienia si¢ od
negatywnych standéw psychicznych czy rozwigzania trud-
nosci interpersonalnych??. Uczucie ulgi lub innego ocze-
kiwanego efektu jest doSwiadczane podczas samouszka-
dzania lub wkrotce po nim, wigc u osoby moze rozwijac si¢
wzorzec zachowan sugerujacych uzaleznienie. Wiadomo,
ze u 0s6b dokonujacych NSSI istotnie czesciej dochodzi
do zachowan samobojczych.

RYZYKO SAMOBOJCZE

Waznym aspektem zaburzeni psychodermatologicznych
jest ocena ryzyka samobdjczego. Cotteril i Cunliffe/?
po przeprowadzeniu analizy wyodrebnili cztery grupy pa-
cjentow dermatologicznych, u ktdrych ryzyko samobojcze
ocenili jako najwyzsze. Pierwsza grupe stanowili pacjenci
z dysmorfofobia, druga miodziez z cigzka postacia tradzi-
ku, trzecig osoby z przewleklymi schorzeniami skory utrud-
niajacymi normalne funkcjonowanie (tuszczyca, atopowe
zapalenie skory), a ostatnig pacjenci, ktorzy w wywiadzie
ujawnili zaburzenia psychiczne, zwlaszcza afektywne.
Nalezy pamigtac, ze zmiany skorne moga pojawic si¢ row-
niez w przebiegu leczenia zaburzen psychicznych jako efekt
uboczny. Leczenie dermatologiczne moze z kolei zaostrzac¢
czy nawet indukowac pojawienie si¢ objawow psychopato-
logicznych. Przyktadowe objawy uboczne w przebiegu far-
makoterapii przedstawiono w tabeli 3.

PODSUMOWANIE

Pacjent ze zmianami skdrnymi wymaga holistycznego po-
dejscia i wnikliwej, wielostronnej analizy. Choroby skory
maja ogromny wplyw na stan psychiczny, a ten wplywa
na stan naszej skory. Rozmiar wzajemnego oddziatywa-
nia i mechanizmy nim rzadzace wymagaja dalszych badan.
Wydaje si¢ rowniez, ze uwzglednianie w terapii chorob sko-
ry metod pozafarmakologicznych, takich jak biofeedback,
metody relaksacyjne czy rozne techniki behawioralno-
-poznawcze, moze poprawic skutecznos¢ leczenia biolo-
gicznego.
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