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PSORIASIS AS A SKIN DISEASE IN PSYCHOLOGICAL CONTEXT  

Summary  
Psoriasis is a skin disease whose course is highly unpredictable. The necessity of living with psoriasis forces the patient to 
develop new adaptational mechanisms on the emotional level, in psychosocial functioning and in everyday living activities. 
Therefore, the psychological context seems to be of significance and should be taken into account when analysing psoriasis. The 
article reviews the most important psychological aspects of psoriasis as a chronic disease. The relationships between stress and 
onset and exacerbations of psoriasis have been presented as well as the nature of stress caused by psoriasis itself. Psychological 
consequences of psoriasis have also been analysed, including decrements in quality of life and depression. The principles of the 
holistic approach in treatment of psoriasis have be en postulated with emphasis on the role of psychological factors in the course 
of this disease. 
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WPROWADZENIE  

W ostatnich latach pojawia się coraz więcej donie-
sień dotyczących istnienia zaleŜności pomiędzy sta-
nem skóry w róŜnych jednostkach chorobowych a sta-
nem psychicznym pacjentów. Istnienie takich 
związków stwierdzono dotychczas w róŜnych 
jednostkach chorobowych, w tym takŜe w łuszczycy. 
Według licznych autorów (1, 33, 39) łuszczyca naleŜy 
do chorób skóry, w których występują zaburzenia 
psychofizjologiczne, to znaczy obserwowana jest 
zaleŜność pomiędzy wystąpieniem lub 
zaawansowaniem zmian skórnych a stanem 
psychicznym pacjenta. Stan psychiczny pacjenta, w 
szczególności doświadczany przez niego stres, 
przeŜywane konflikty czy wewnętrzne napięcia, prowa-
dzą do uruchomienia niekorzystnych zmian fizjologicz-
nych w organizmie, w tym takŜe do zmian patologicz-
nych w obrębie skóry. Do schorzeń tych oprócz łusz-
czycy, zaliczane są równieŜ takie choroby dermatolo-
giczne, jak pokrzywka przewlekła, wyprysk, trądzik, ły-
sienie plackowate, atopowe zapalenie skóry i liszaj 
płaski Wilsona.  

 

UDZIAŁ STRESU W GENEZIE ŁUSZCZYCY  

Najczęściej w literaturze porusza się zagadnienie 
zaleŜności między pojawieniem się i nasileniem łusz-
czycy a stresem. Najogólniej, stres rozumiany jest jako 
kaŜde przeciąŜenie organizmu, które przekracza do-
tychczasowe zasoby adaptacyjne jednostki i wymaga 
uruchomienia nowych mechanizmów przystosowaw-

czych w celu odzyskania stanu równowagi. W bada-
niach nad stresem wyodrębnia się najczęściej trzy jego 
główne kategorie: stres środowiskowy, fizjologiczny i 
psychologiczny. W przypadku osób, które mają gene-
tyczną predyspozycję do łuszczycy, aktywizacja kaŜ-
dego z nich moŜe spowodować wystąpienie po raz 
pierwszy lub zaostrzenie łuszczycy (40). 

Stresogennymi czynnikami środowiskowymi mogą 
być hałas, zanieczyszczenie powietrza, niewłaściwa 
dieta, palenie papierosów itp. Wiele kategorii stresu 
środowiskowego w róŜnym stopniu przyczyniać się 
moŜe do rozwoju zmian łuszczycowych (36). Stresora-
mi fizjologicznymi mogącymi prowokować wysiewy 
łuszczycy są choroby i urazy. Przykładem moŜe być 
często obserwowane zjawisko pojawiania się zmian 
łuszczycowych po przebytych infekcjach (19) czy po 
mechanicznych uszkodzeniach naskórka (tzw. efekt 
Koebnera) (49). Stresorami psychologicznymi 
wywierającymi wpływ na pojawienie się i przebieg 
łuszczycy mogą być: depresja, zaburzone relacje 
społeczne, konflikty rodzinne czy problemy zawodowe 
(46).  

Z fizjologicznego punktu widzenia oddziaływanie 
stresu psychologicznego na rozwój łuszczycy jest uza-
sadnione. W ostatnich latach przedmiotem intensyw-
nych poszukiwań badawczych stały się fizjologiczne 
"ścieŜki" prowadzące od mózgu, który stanowi biolo-
giczny substrat wszelkich procesów poznawczych i 
emocjonalnych przebiegających w stresie, do skóry 
jako organu "końcowego", w którym skutki stresu 
mogą się ujawnić. 
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Do najwaŜniejszych dróg wpływu stresu na 
patologiczne zmiany w obrębie skóry naleŜą: (1) indu-
kowana stresem dysregulacja osi podwzgórze-
przysadka-kora nadnerczy, (2) immunomodulacja 
wywołana przez stres oraz (3) aktywowane na drodze 
nerwowej zaburzenie równowagi neuropeptydów 
skórnych (31).  

W piśmiennictwie istnieje bardzo duŜa liczba publi-
kacji potwierdzających istnienie zaleŜności pomiędzy 
stresem psychologicznym a pojawieniem się wysiewu 
zmian łuszczycowych. Devrimci-Ozguven i wsp. (10) 
podają, Ŝe stres psychologiczny był związany z wystą-
pieniem zmian chorobowych u 40-80% chorych na 
łuszczycę. Nyfors i Lemholt (38) ocenili, Ŝe w 45% 
przypadków łuszczyca nasila się w wyniku stresu 
psychicznego i infekcji. Znaczenie tych czynników 
zwiększa się gwałtownie w przypadku dzieci, które są 
bardziej podatne na działanie bodźców 
środowiskowych. Wśród 245 przebadanych przez nich 
dzieci chorych na łuszczycę, stres zaostrzał przebieg 
choroby u 90%. Farber i wsp. (11) zbadali w Stanach 
Zjednoczonych 2144 pacjentów, z których 40% 
stwierdziło, Ŝe łuszczyca pojawiała się w okresie, gdy 
przeŜywali zmartwienia, a 37% donosiło, Ŝe choroba 
pogarszała się w takich okresach. W innym badaniu 
epidemiologicznym 5600 chorych na łuszczycę Farber 
i wsp. (12) stwierdzili, Ŝe 30% pacjentów wyraŜało 
przekonanie, iŜ zmartwienia prowokowały u nich 
wysiewy zmian skórnych. 

Ostatnie badania wskazują, Ŝe zaleŜność między 
stresem a powstawaniem zmian łuszczycowych jest 
nieco bardziej złoŜona niŜ wcześniej sądzono. 
Badania nad częstością występowania wydarzeń 
stresowych nie potwierdzają, aby występowały one 
częściej w grupie chorych na łuszczycę niŜ w innych 
grupach. Harrison i wsp. (29) wykazali, Ŝe 47 
badanych przez nich pacjentów z łuszczycą nie 
doświadczyło istotnie więcej stresowych wydarzeń 
Ŝyciowych niŜ grupa 51 pacjentów z innymi chorobami 
skóry. Badania Arnetza i wsp. (2, 3) wykazują, Ŝe 
chorzy na łuszczycę eksperymentalną sytuację 
stresową oceniają jako bardziej stresującą niŜ grupa 
kontrolna osób zdrowych lub chorych z atopowym 
zapaleniem skóry. Wydaje się zatem, Ŝe samo 
wystąpienie wydarzeń stresowych nie musi być specy-
ficznie związane z powstawaniem zmian 
łuszczycowych.  

Wyniki badań Harrisona i wsp. (29) wskazują, Ŝe 
mimo, iŜ chorzy na łuszczycę nie doświadczali więcej 
wydarzeń stresowych, to jednak ujawnili tendencję do 
spostrzegania tych wydarzeń jako bardziej 
stresujących niŜ grupa kontrolna i cechowali się 
istotnie mniejszymi umiejętnościami radzenia sobie ze 
stresem. Dane te świadczą, Ŝe nie samo wystąpienie i 
liczba negatywnych wydarzeń Ŝyciowych, lecz sposób 
ich percepcji i radzenia sobie ze stresem moŜe mieć 
związek z wysiewami łuszczycy, co wydaje się zgodne 
z twierdzeniami współczesnych psychologicznych 
koncepcji stresu. 
Dodatkowym czynnikiem komplikującym relacje 
między stresem a łuszczycą jest fakt, Ŝe chociaŜ w 
znaczącej grupie chorych stres poprzedza wysiewy 
łuszczycy, to jednak istnieje równieŜ część chorych, 

którzy nie spostrzegają takiego związku. W tym 
kontekście interesujące wydają się badania Gupty i 
wsp. (26), w których wykazano, Ŝe chorzy na 
łuszczycę nie stanowią grupy jednorodnej w sposobie 
reagowania na stres. Pacjenci, którzy deklarowali, Ŝe 
stres zaostrza u nich objawy łuszczycy (52%) 
znacznie silniej ujawniali cechy, które mogą utrudniać 
im skuteczne radzenie sobie ze stresem (podatność 
na aprobatę społeczną, ukrywanie gniewu) niŜ 
pacjenci, którzy deklarowali brak związku między 
stresem a przebiegiem łuszczycy (48%). Ponadto 
chorzy odczuwali codzienny stres związany z 
łuszczycą jako silniejszy niŜ druga grupa, co moŜe su-
gerować występowanie u nich ogólnej tendencji do 
percepcji róŜnych sytuacji jako bardziej stresujących. 
Pacjenci z grupy, która silnie reaguje na stres róŜnili 
się równieŜ od chorych z drugiej grupy klinicznymi 
parametrami choroby: istotnie większą ogólną 
cięŜkością choroby, częstszymi wysiewami zmian 
łuszczycowych, występowaniem zmian w widocznych 
obszarach ciała (twarz, ręce, szyja, głowa) oraz 
większym nasileniem świądu.  

Wydaje się, Ŝe w dalszych badaniach nad zaleŜno-
ściami między stresem a łuszczycą naleŜy uwzględnić 
róŜnice indywidualne między chorymi w sposobie re-
agowania na stres. Być moŜe pozwoli to na uchwyce-
nie faktycznych zaleŜności, które mogą ulegać zafał-
szowaniu wówczas, gdy grupę chorych na łuszczycę 
traktuje się jako grupę jednorodną.  

 

ŁUSZCZYCA JAKO ŹRÓDŁO STRESU  

W poprzednim paragrafie przedstawiono wyniki ba-
dań wskazujące na udział czynników 
psychologicznych, w szczególności stresu, w etiologii 
łuszczycy. Wielu autorów zaznacza jednak, Ŝe samo 
pojawienie się i konieczność Ŝycia z tą przewlekłą 
chorobą stanowi dla pacjenta istotne źródło stresu, a 
zaleŜności między łuszczycą a stresem mają 
dwukierunkowy charakter (5, 20). Liczne doniesienia 
wskazują, iŜ nie tylko stres wpływa na powstawanie 
łuszczycy, ale takŜe Ŝycie z łuszczycą stanowi silne 
źródło specyficznego stresu (psoriasisrelated stress).  

Skóra jest narządem najbardziej eksponowanym 
wobec świata zewnętrznego, poprzez który jednostka 
jest spostrzegana przez otoczenie społeczne. W kon-
tekście społecznym skóra spełnia liczne funkcje psy-
chologiczne (9). Łuszczyca musi być więc traktowana 
jako choroba, która zaburza skórę nie tylko na pozio-
mie fizjologicznym i morfologicznym, lecz jednocze-
śnie narusza jej funkcje psychologiczne, utrudniając 
bądź uniemoŜliwiając osobie chorej realizację wielu 
istotnych potrzeb. Stres związany z łuszczycą wiąŜe 
się więc z zakłóceniem moŜliwości prawidłowej 
realizacji psychologicznych funkcji skóry. W zakresie 
odbioru bodźców łuszczyca staje się źródłem wielu 
przykrych doznań, takich jak świąd, ból, pieczenie czy 
nadwraŜliwość skóry (50). Narusza takŜe funkcję 
komunikacyjną skóry sprawiając, Ŝe inni ludzie mogą 
unikać kontaktu fizycznego z osobą chorą lub teŜ sam 
chory unika takiego kontaktu z obawy przed 
negatywnymi reakcjami innych ludzi, co moŜe 
wywierać znaczący wpływ na stan psychiczny 
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chorego. Zaburzenie funkcji estetycznej, którą pełni 
skóra, przyczynia się u chorych na łuszczycę do 
nasilonego lęku przed negatywną oceną ze strony 
innych (35), poczucia odrzucenia i stygmatyzacji (18) 
oraz niekorzystnego obrazu siebie, zwłaszcza jeśli 
wykwity łuszczycowe występują na obszarach ciała 
waŜnych dla samooceny, takich jak twarz czy okolice 
genitalne. Łuszczyca zaburzać moŜe takŜe funkcje 
seksualne, w które zaangaŜowana jest skóra. W 
badaniach Gupty i wsp. (25) 40,8% pacjentów z łusz-
czycą deklarowało, Ŝe choroba wpłynęła na zmniejsze-
nie ich aktywności seksualnej. 

Niektórzy autorzy podkreślają, Ŝe spowodowane 
chorobą zaburzenia w realizowaniu psychologicznych 
funkcji skóry moŜna i naleŜy ujmować w kategoriach 
niesprawności lub niepełnosprawności (disability lub 
handicap) (13). Ryan (45) proponuje wprowadzenie 
jeszcze jednego terminu: niewydolność skóry (skin 
fai/ure). Nie istnieje w powszechnym dermatologicznym 
uŜyciu odpowiednik takich terminów jak niewydolność 
serca czy nerek. Najpowszechniejszą w dermatologii 
niewydolnością funkcji skóry jest zaburzenie jej 
wyglądu, z czego wynika utrudnienie komunikacji z 
innymi, a często odrzucenie. Skóra jest łatwo dostępna 
i jej choroby są często dostrzegane. Sytuacja jest 
zupełnie inna w przypadku organów wewnętrznych, 
których choroby nie są bezpośrednio widoczne (45). 
Tymczasem niewydolność funkcji skóry, winna być 
oceniana na równi z niewydolnością innych narządów i 
brana pod uwagę w planowaniu terapii. Wyniki badań 
porównawczych wskazują, Ŝe jakość Ŝycia osób 
chorych na łuszczycę jest nie tylko istotnie niŜsza niŜ 
w populacji ogólnej (48), lecz równieŜ, Ŝe jej obniŜenie 
jest porównywalne bądź większe niŜ obniŜenie 
obserwowane w innych powaŜnych chorobach, takich 
jak niewydolność mięśnia sercowego, cukrzyca, 
nadciśnienie tętnicze, choroba reumatyczna czy 
depresja (42). 

Przewlekły przebieg łuszczycy sprawia, Ŝe stres 
związany z chorobą jest obecny na co dzień w Ŝyciu 
chorych w postaci dolegliwości fizycznych, 
negatywnych emocji, przykrych doświadczeń w 
sytuacjach społecznych, utrudnień w pracy 
zawodowej, poczucia osobistej dewaluacji, problemów 
w kontaktach interpersonalnych i poŜyciu intymnym 
oraz licznych ograniczeń w codziennym 
funkcjonowaniu. Ocenie i opisowi róŜnych aspektów 
stresu związanego z łuszczycą poświęcono wiele 
badań (np. 14, 18).  

W związku z tym, iŜ trudności i problemy wiąŜące 
się z łuszczycą uwidaczniają się najwyraźniej w 
kontekście społecznym, wielu autorów określa stres 
związany z łuszczycą jako stres psychospołeczny (17). 
Gupta i wsp. (21) opisują stres związany z łuszczycą 
jako długotrwały, nawrotowy stres o niskim natęŜeniu, 
powstający na skutek konieczności Ŝycia z przewlekłą, 
zniekształcającą kosmetycznie chorobą. Stanowi on 
znaczący składnik codziennego stresu osoby chorej i 
wynika przede wszystkim: 1) ze zniekształcenia 
wyglądu i wiąŜącego się z tym poczucia naznaczenia 
(stygmatyzacji) oraz 2) z fizycznych uciąŜliwości 
choroby i jej leczenia. Autorzy ci podkreślają, Ŝe stres 
związany z łuszczycą nie tylko istotnie obniŜa jakość 

Ŝycia chorych, ale moŜe mieć równieŜ istotne 
znaczenie dla przebiegu choroby. Większość badań 
wiązało genezę łuszczycy z waŜnymi stresującymi 
wydarzeniami Ŝyciowymi, jednakŜe konieczność 
codziennego Ŝycia z łuszczycą, oznacza nieustanne 
funkcjonowanie w sytuacji psychospołecznego stresu, 
co moŜe mieć większe znaczenie dla przebiegu 
choroby niŜ jednorazowy, silny, lecz krótkotrwały stres, 
który mógł ją zainicjować. 

 

WPŁYW ŁUSZCZYCY NA JAKOŚĆ śYCIA  

Dane publikowane w najnowszych pracach pogłę-
biają wiedzę na temat obniŜenia jakości Ŝycia u cho-
rych z łuszczycą (43).  

Wiadomym jest fakt, Ŝe znaczna część chorych na 
łuszczycę zgłasza uczucie świądu, ból fizyczny, stres 
emocjonalny, obciąŜenie ekonomiczne, większość pa-
cjentów zmuszonych jest takŜe do wielokrotnych za-
biegów leczniczych i natłuszczania skóry, co powoduje 
stratę czasu. Powszechnie wiadomo, Ŝe wielu chorych 
jest społecznie odrzucanych, ukrywa swoją chorobę 
bądź teŜ ma okresowe przerwy w pracy zawodowej. 
Ginsburg i wsp. (18) opisują wśród uczuć wymienia-
nych przez chorych cechy poczucia stygmatyzacji, ta-
kie jak wraŜliwość na opinię innych, antycypację od-
rzucenia przez innych, poczucie bycia wybrakowanym, 
poczucie winy i wstydu, przekonanie o konieczności 
utrzymywania choroby w tajemnicy przed innymi oraz 
doświadczanie od innych pewnych niepoŜądanych 
uczuć pozytywnych (np. litość, współczucie). Chorzy 
na łuszczycę "pokutują" za archaiczne przekonania, 
gdzie łuszczyca była uwaŜana za postać trądu. Nie-
zbyt znany jest fakt, Ŝe niezróŜnicowanie diagnostycz-
ne między trądem i łuszczycą utrzymywało się aŜ do 
XIX wieku. Dopiero w 1841 r. z rozwaŜań nad 
łuszczycą wyłączono trąd (44).  

Łuszczyca stanowi powaŜny problem zdrowotny i 
społeczny na całym świecie, dokładnie szacowany w 
USA, gdzie wiadomo jest, Ŝe koszty leczenia wynoszą 
w ciągu roku 2-3 miliardów dolarów (32). Nie jest wia-
dome, jakie są koszty leczenia łuszczycy w Polsce.  

Coraz częściej stosuje się obecnie skale do oceny 
wpływu łuszczycy na jakość Ŝycia pacjentów. NaleŜą 
do nich między innymi Dermatology Life Quality Index 
(DLQI) (4), Psoriasis Life Stress Inventory (PLSI) 
(15,21) czy Skindex (8,47). Skale jakości Ŝycia 
obejmują swoim zakresem wpływ łuszczycy na 
fizyczne, społeczne, psychologiczne i zawodowe 
funkcjonowanie pacjenta. Pojawiają się takŜe liczne 
prace naukowe dotyczące nowych obszarów w ba-
daniach chorych na łuszczycę, w tym jakości Ŝycia w 
sytuacji choroby (23, 24). Stosowane są równieŜ inne 
skale, takie jak Skala Satysfakcji śyciowej (Life 
Satisfaction Scale - LSS), Skala Kontroli Emocji (Co-
urtauld Emotional Control Scale - CECS) czy Skala 
Satysfakcji z Wizerunku Ciała (Body Image Satisfac-
tion Scale - BIS) (10).  

 
DEPRESJA W ŁUSZCZYCY  

W związku z tym, Ŝe łuszczyca znacząco negatyw-
nie wpływa na jakość Ŝycia pacjentów, wielu autorów 
zwraca uwagę, Ŝe prowadzi to do podwyŜszenia 
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wskaźników depresji w tej grupie chorych. Związek 
depresji z łuszczycą wydaje się mieć charakter 
dwukierunkowy. Depresja moŜe być pierwotna lub 
wtórna w stosunku do łuszczycy, ponadto obydwa 
schorzenia mogą wzajemnie modulować swój 
przebieg: poprzedzać wystąpienie pierwszych 
objawów, indukować kolejne nawroty i zaostrzenia. 
Znana jest równieŜ rola stresujących doświadczeń 
Ŝyciowych jako jednego z czynników wywołujących 
wiele schorzeń, w tym depresję i łuszczycę·  

Wyniki róŜnych badań wskazują na częstsze w po-
równaniu do populacji ogólnej i do pacjentów ze scho-
rzeniami somatycznymi, występowanie zaburzeń 
depresyjnych wśród pacjentów dermatologicznych (17, 
40). Devrimci-Ozguven i wsp. (10) w badaniu 
obejmującym 50 pacjentów z łuszczycą i 50-osobową 
grupę kontrolną stwierdzili znacznie wyŜszy stopień 
nasilenia depresji u pacjentów łuszczycowych niŜ w 
grupie kontrolnej. Uzyskane wyniki w Inwentarzu 
Depresji Becka korelowały dodatnio z natęŜeniem 
objawów łuszczycy, natomiast ujemnie z czasem 
trwania choroby, co być moŜe jest rezultatem w duŜej 
mierze związanym z przystosowaniem się i 
nauczeniem się radzenia sobie z psychospołecznymi 
skutkami choroby. Zaobserwowano równieŜ, Ŝe ryzyko 
zachorowania na łuszczycę znacznie wzrasta u 
pacjentów z umiarkowaną lub nasiloną depresją.  

W badaniach polskich (30) średni wynik w Inwenta-
rzu Depresji Becka w grupie 32 ambulatoryjnych pa-
cjentów z łuszczycą wyniósł 12,6, a wyniki mieszczące 
się w obszarze diagnostycznym dla depresji (powyŜej 
11 punktów) stwierdzono u 41 % badanych. RównieŜ w 
badaniach polskich podobny wynik uzyskali Łoza i 
wsp. (37). Stwierdzili oni, Ŝe w momencie 
rozpoczynania leczenia średni wynik Inwentarza 
Depresji Becka w grupie 40 hospitalizowanych 
pacjentów z łuszczycą wyniósł 12,1.  

Depresja oraz wyŜsza ocena stopnia nasilenia łusz-
czycy przez samego pacjenta mogą skutkować poja-
wieniem się myśli i tendencji samobójczych. W bada-
niu Gupty i wsp. (22) oceniającym częstość występo-
wania depresji i myśli samobójczych w grupie 217 pa-
cjentów z łuszczycą, 9,7% pacjentów przyznało się do 
pragnienia śmierci, a 5,5% do aktywnych myśli samo-
bójczych w czasie trwania badania. Badania wykazują 
ponadto, Ŝe stopień nasilenia depresji jest proporcjo-
nalny do natęŜenia świądu, a zmniejszenie świądu 
wiąŜe się ze zmniejszeniem natęŜenia depresji. Wyniki 
te wskazują, Ŝe próg odczuwania świądu pozostaje w 
ścisłej korelacji z objawami depresji, czyli Ŝe obecność 
depresji moŜe obniŜać próg dla świądu (27).  
Jednym z najbardziej uderzających wyników w ba-
daniu Rappa i wsp. (41) obejmującym 317 pacjentów 
było stwierdzenie duŜej częstości występowania myśli 
samobójczych wśród pacjentów z łuszczycą. Jedna 
czwarta wszystkich badanych, jeden raz w swoim Ŝy-
ciu przeŜywała pragnienie śmierci z powodu choroby, 
8% nadal myślało, Ŝe nie warto Ŝyć z powodu łuszczy-
cy, a dla 1,6% łuszczyca była powodem próby okale-
czenia, bądź targnięcia się na Ŝycie. Co waŜne, Gupta 
i wsp. (28) wykazali, Ŝe z większym nasileniem obja-
wów depresyjnych u chorych na łuszczycę wiąŜe się 
poczucie deprywacji dotyku społecznego.  

 

CAŁOŚCIOWA TERAPIA ŁUSZCZYCY  

Skuteczne leczenie łuszczycy jest nie spełnionym 
marzeniem wszystkich lekarzy zajmujących się tą gru-
pą chorych. JednakŜe, w leczeniu chorych na łuszczy-
cę, niezwykle waŜne jest, by nie ograniczać się jedynie 
do farmakoterapii. Problemy psychologiczne wielu 
chorych na łuszczycę, ich poczucie wyobcowania i 
odrzucenia zwróciły uwagę lekarzy na celowość 
psychoterapii jako dodatkowej wspomagającej formy 
leczenia. Za zasadne uwaŜa się w przypadkach gdzie 
zdiagnozowano stres jako czynnik wyzwalający - 
"trigger factor", jego usuwanie bądź ograniczanie. 
Istotne są takŜe wysiłki zmierzające do niwelowania 
stresu spowodowanego wystąpieniem procesu 
chorobowego. Często doświadczeni lekarze kojarzą 
leczenie farmakologiczne ze wsparciem 
psychologicznym. Czasami hospitalizacja eliminując 
stresor prowokujący chorobę jest juŜ wystarczająca do 
osiągnięcia poprawy w stanie skóry (34).  

W łuszczycy znalazły zastosowanie róŜne techniki 
psychoterapeutyczne: psychoterapia indywidualna, 
psychoterapia grupowa, trening biofeedback, medy-
tacja, metody relaksacyjne, trening autogenny, hipno-
za, wizualizacja (16, 40). Często chorzy na łuszczycę 
zakładają rodziny z innymi chorymi na łuszczycę, po-
niewaŜ znajdują w nich więcej wsparcia aniŜeli u part-
nerów ze zdrową skórą. Szukają takŜe pomocy u in-
nych chorych z doświadczeniami w leczeniu, w związ-
ku z tym zakładają stowarzyszenia chorych. Pierwsze 
grupy samopomocy zaczęły powstawać w Stanach 
Zjednoczonych (40). Podobne stowarzyszenie 
powstało jako pierwsze w Polsce w Lublinie w 1990 
roku.  

Borzęcki i wsp. (6) podkreślają fakt konieczności 
bliŜszych kontaktów psychologicznych pomiędzy pa-
cjentami a lekarzami i pielęgniarkami aniŜeli w innych 
chorobach skóry. Chorzy na łuszczycę wydają się na-
leŜeć do pacjentów "szczególnej troski" wśród chorych 
dermatologicznych.  
Z pewnością w całościowej terapii łuszczycy celowe 
jest szerzenie oświaty i tolerancji dla chorych na 
łuszczycę wśród społeczeństwa, studentów i innych 
chorych. Łuszczyca nie jest chorobą zakaźną. Braun-
Falco (7) wspomina w rozdziale dotyczącym leczenia 
łuszczycy o leczeniu za pomocą zwykłego uścisku dło-
nią czy teŜ dotknięciu skóry pacjenta. Dotykanie skóry 
pacjenta ma znaczenie wychowawcze dla studentów, 
innych pacjentów czy teŜ członków rodzin. Oznacza 
ono akceptację pacjenta, jego osobowości, jego skóry, 
oznacza, Ŝe łuszczycą się nie zakaŜa, czynność ta ma 
niezwykłe znaczenie wychowawcze. Grupy wsparcia 
są pomocne takŜe dla dzieci chorych na łuszczycę i 
ich rodziców, aczkolwiek naleŜy pamiętać o moŜliwo-
ści dziedziczenia choroby przez następne pokolenia, o 
czym powinno się poinformować rodziców. Istotne jest 
uczenie ich tolerancji, nauczenie technik słuŜących 
redukcji doświadczanego stresu (40).  

Lekarze dermatolodzy powinni zwracać szczególną 
uwagę na niską samoocenę i niską samoakceptację 
chorych i być szczególnie wyczuleni na "cieplejszy 
kontakt" aniŜeli z innymi grupami chorych. Chorych 
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naleŜy z wyczuciem i umiejętnie informować o przebie-
gu, leczeniu, rokowaniu i profilaktyce w łuszczycy; 
wydaje się, Ŝe naleŜy unikać przesadnego akcentowa-
nia szczególnej przewlekłości czy niemoŜności osią-
gnięcia trwałej poprawy stanu klinicznego, a raczej w 
umiejętny sposób podtrzymywać chorych na duchu 
pamiętając takŜe o leczeniu klimatycznym i balneolo-
gicznym. Czasami dokładne zebranie wywiadu okazu-
je się być pomocne w poprawieniu skuteczności le-
czenia. W niektórych przypadkach zasadne jest skie-
rowanie pacjenta do psychologa lub psychiatry. 
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