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PSORIASIS AS A SKIN DISEASE IN PSYCHOLOGICAL CONTHX

Summary

Psoriasis is a skin disease whose course is highfyedictable. The necessity of living with psasaforces the patient to
develop new adaptational mechanisms on the emédtlemel, in psychosocial functioning and in everydaing activities.
Therefore, the psychological context seems to k&gofificance and should be taken into account warelysing psoriasis. The
article reviews the most important psychologicaleass of psoriasis as a chronic disease. The apkitips between stress and
onset and exacerbations of psoriasis have beepriegsas well as the nature of stress caused bagisatself. Psychological
consequences of psoriasis have also been analgskdling decrements in quality of life and depiess The principles of the
holistic approach in treatment of psoriasis havem@ostulated with emphasis on the role of psyioél factors in the course

of this disease.
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WPROWADZENIE

W ostatnich latach pojawia sie coraz wiecej donie-
sien dotyczacych istnienia zaleznosci pomiedzy sta-
nem skory w réznych jednostkach chorobowych a sta-
nem psychicznym pacjentéw. Istnienie takich
zwigzkéw  stwierdzono dotychczas w réznych
jednostkach chorobowych, w tym takze w tuszczycy.
Wedtug licznych autoréw (1, 33, 39) tuszczyca nalezy
do choréb skéry, w ktorych wystepuja zaburzenia
psychofizjologiczne, to znaczy obserwowana jest
zaleznos¢ pomiedzy wystapieniem lub
zaawansowaniem zmian skérnych a stanem
psychicznym pacjenta. Stan psychiczny pacjenta, w
szczegllnosci doswiadczany przez niego stres,
przezywane konflikty czy wewnetrzne napiecia, prowa-
dza do uruchomienia niekorzystnych zmian fizjologicz-
nych w organizmie, w tym takze do zmian patologicz-
nych w obrebie skéry. Do schorzen tych oprocz tusz-
czycy, zaliczane sg rowniez takie choroby dermatolo-
giczne, jak pokrzywka przewlekta, wyprysk, tradzik, ty-
sienie plackowate, atopowe zapalenie skoéry i liszaj
ptaski Wilsona.

UDZIAL STRESU W GENEZIE LtUSZCZYCY

Najczesciej w literaturze porusza sie zagadnienie
zaleznosci miedzy pojawieniem sie i nasileniem tusz-
czycy a stresem. NajogOdlniej, stres rozumiany jest jako
kazde przecigzenie organizmu, ktére przekracza do-
tychczasowe zasoby adaptacyjne jednostki i wymaga
uruchomienia nowych mechanizméw przystosowaw-

czych w celu odzyskania stanu réwnowagi. W bada-
niach nad stresem wyodrebnia sie najczesciej trzy jego
gtéwne kategorie: stres $srodowiskowy, fizjologiczny i
psychologiczny. W przypadku oséb, ktére majg gene-
tyczng predyspozycje do tuszczycy, aktywizacja kaz-
dego z nich moze spowodowa¢ wystapienie po raz
pierwszy lub zaostrzenie tuszczycy (40).

Stresogennymi czynnikami srodowiskowymi mogg
by¢ hatas, zanieczyszczenie powietrza, niewtasciwa
dieta, palenie papierosoéw itp. Wiele kategorii stresu
srodowiskowego w réznym stopniu przyczynia¢ sie
moze do rozwoju zmian tuszczycowych (36). Stresora-
mi fizjologicznymi mogacymi prowokowac¢ wysiewy
tuszczycy sa choroby i urazy. Przykladem moze byé
czesto obserwowane zjawisko pojawiania sie zmian
tuszczycowych po przebytych infekcjach (19) czy po
mechanicznych uszkodzeniach naskérka (tzw. efekt
Koebnera) (49). Stresorami  psychologicznymi
wywierajgcymi wpltyw na pojawienie sie i przebieg
tuszczycy moga byé: depresja, zaburzone relacje
spoteczne, konflikty rodzinne czy problemy zawodowe
(46).

Z fizjologicznego punktu widzenia oddziatywanie
stresu psychologicznego na rozwdj tuszczycy jest uza-
sadnione. W ostatnich latach przedmiotem intensyw-
nych poszukiwan badawczych staly sie fizjologiczne
"Sciezki" prowadzace od modzgu, ktéry stanowi biolo-
giczny substrat wszelkich proceséw poznawczych i
emocjonalnych przebiegajacych w stresie, do skoéry
jako organu "koncowego", w ktérym skutki stresu
moga sie ujawnic.
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Do najwazniejszych drég wplywu stresu na
patologiczne zmiany w obrebie skory naleza: (1) indu-
kowana stresem dysregulacja osi podwzgorze-
przysadka-kora nadnerczy, (2) immunomodulacja
wywotana przez stres oraz (3) aktywowane na drodze
nerwowej zaburzenie roéwnowagi nheuropeptydéw
skornych (31).

W pismiennictwie istnieje bardzo duza liczba publi-
kacji potwierdzajacych istnienie zaleznosci pomiedzy
stresem psychologicznym a pojawieniem sie wysiewu
zmian tuszczycowych. Devrimci-Ozguven i wsp. (10)
podaja, ze stres psychologiczny byt zwigzany z wysta-
pieniem zmian chorobowych u 40-80% chorych na
tuszczyce. Nyfors i Lemholt (38) ocenili, ze w 45%
przypadkéw tuszczyca nasila sie w wyniku stresu
psychicznego i infekcji. Znaczenie tych czynnikéw
zwieksza sie gwattownie w przypadku dzieci, ktére sg
bardziej podatne na dziatanie bodZcow
srodowiskowych. W$réd 245 przebadanych przez nich
dzieci chorych na tuszczyce, stres zaostrzat przebieg
choroby u 90%. Farber i wsp. (11) zbadali w Stanach
Zjednoczonych 2144 pacjentéw, z ktérych 40%
stwierdzito, ze luszczyca pojawiala sie w okresie, gdy
przezywali zmartwienia, a 37% donosito, ze choroba
pogarszata sie w takich okresach. W innym badaniu
epidemiologicznym 5600 chorych na tuszczyce Farber
i wsp. (12) stwierdzili, ze 30% pacjentéw wyrazato
przekonanie, iz zmartwienia prowokowaty u nich
wysiewy zmian skornych.

Ostatnie badania wskazuja, ze zaleznos$¢ miedzy
stresem a powstawaniem zmian tuszczycowych jest
nieco bardziej zlozona niz wczesniej sadzono.
Badania nad czestoscia wystepowania wydarzen
stresowych nie potwierdzajg, aby wystepowaty one
czesciej w grupie chorych na tuszczyce niz w innych
grupach. Harrison i wsp. (29) wykazali, ze 47
badanych przez nich pacjentow z tuszczycg nie
doswiadczyto istotnie wiecej stresowych wydarzen
zyciowych niz grupa 51 pacjentéw z innymi chorobami
skéry. Badania Arnetza i wsp. (2, 3) wykazujg, ze
chorzy na f{uszczyce eksperymentalng sytuacje
stresowg oceniajg jako bardziej stresujacag niz grupa
kontrolna os6b zdrowych lub chorych z atopowym
zapaleniem skoéry. Wydaje sie zatem, ze samo
wystgpienie wydarzen stresowych nie musi by¢ specy-
ficznie Zwigzane z powstawaniem Zmian
tuszczycowych.

Wyniki badan Harrisona i wsp. (29) wskazuja, ze
mimo, iz chorzy na tuszczyce nie doswiadczali wiecej
wydarzen stresowych, to jednak ujawnili tendencje do
spostrzegania tych  wydarzen jako  bardziej
stresujacych niz grupa kontrolna i cechowali sie
istotnie mniejszymi umiejetnosciami radzenia sobie ze
stresem. Dane te Swiadczg, ze nie samo wystgpienie i
liczba negatywnych wydarzen zyciowych, lecz sposob
ich percepcji i radzenia sobie ze stresem moze mie¢
zwigzek z wysiewami tuszczycy, co wydaje sie zgodne
z twierdzeniami wspéiczesnych psychologicznych
koncepc;ji stresu.

Dodatkowym czynnikiem komplikujgcym relacje
miedzy stresem a tuszczycy jest fakt, ze chociaz w
znaczacej grupie chorych stres poprzedza wysiewy
luszczycy, to jednak istnieje réwniez czes$¢ chorych,
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ktérzy nie spostrzegajg takiego zwigzku. W tym
kontekscie interesujagce wydajg sie badania Gupty i
wsp. (26), w ktorych wykazano, ze chorzy na
tuszczyce nie stanowig grupy jednorodnej w sposobie
reagowania na stres. Pacjenci, ktorzy deklarowali, ze
stres zaostrza u nich objawy tuszczycy (52%)
znacznie silniej ujawniali cechy, ktére moga utrudniaé
im skuteczne radzenie sobie ze stresem (podatnos$é
na aprobate spoleczng, ukrywanie gniewu) niz
pacjenci, ktérzy deklarowali brak zwigzku miedzy
stresem a przebiegiem tuszczycy (48%). Ponadto
chorzy odczuwali codzienny stres zwigzany z
tuszczyca jako silniejszy niz druga grupa, co moze su-
gerowaé¢ wystepowanie u nich ogolnej tendencji do
percepcji ré6znych sytuacji jako bardziej stresujgcych.
Pacjenci z grupy, ktéra silnie reaguje na stres roznili
sie rowniez od chorych z drugiej grupy klinicznymi
parametrami  choroby: istotnie wiekszg o0gdlng
ciezkoscig choroby, czestszymi wysiewami zmian
tuszczycowych, wystepowaniem zmian w widocznych
obszarach ciata (twarz, rece, szyja, glowa) oraz
wiekszym nasileniem $wigdu.

Wydaje sie, ze w dalszych badaniach nad zalezno-
Sciami miedzy stresem a luszczycg nalezy uwzglednié
réznice indywidualne miedzy chorymi w sposobie re-
agowania na stres. By¢ moze pozwoli to na uchwyce-
nie faktycznych zaleznosci, ktére mogg ulega¢ zafal-
szowaniu wowczas, gdy grupe chorych na tuszczyce
traktuje sie jako grupe jednorodnag.

£LUSZCZYCA JAKO ZRODLO STRESU

W poprzednim paragrafie przedstawiono wyniki ba-
dan wskazujgce na udziat czynnikow
psychologicznych, w szczegélnosci stresu, w etiologii
tuszczycy. Wielu autoréw zaznacza jednak, ze samo
pojawienie sie i koniecznos$¢ zycia z tg przewlekig
chorobg stanowi dla pacjenta istotne zrédto stresu, a
zaleznosci miedzy luszczycg a stresem majg
dwukierunkowy charakter (5, 20). Liczne doniesienia
wskazuja, iz nie tylko stres wptywa na powstawanie
tuszczycy, ale takze zycie z tuszczyca stanowi silne
zrodto specyficznego stresu (psoriasisrelated stress).

Skéra jest narzadem najbardziej eksponowanym
wobec $wiata zewnetrznego, poprzez ktéry jednostka
jest spostrzegana przez otoczenie spoteczne. W kon-
tekscie spotecznym skora spetnia liczne funkcje psy-
chologiczne (9). Luszczyca musi by¢ wiec traktowana
jako choroba, ktéra zaburza skoére nie tylko na pozio-
mie fizjologicznym i morfologicznym, lecz jednocze-
$nie narusza jej funkcje psychologiczne, utrudniajac
badz uniemozliwiajgc osobie chorej realizacje wielu
istotnych potrzeb. Stres zwigzany z tuszczyca wigze
sie wiec z zakidceniem mozliwosci prawidtowej
realizacji psychologicznych funkcji skéry. W zakresie
odbioru bodzcow tuszczyca staje sie zrodiem wielu
przykrych doznan, takich jak $wiad, bdl, pieczenie czy
nadwrazliwo$¢ skory (50). Narusza takze funkcje
komunikacyjng skéry sprawiajgc, ze inni ludzie moga
unika¢ kontaktu fizycznego z osobg chorg lub tez sam
chory unika takiego kontaktu z obawy przed
negatywnymi reakcjami innych ludzi, co moze
wywieraé znaczacy wplyw na stan psychiczny
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chorego. Zaburzenie funkcji estetycznej, ktérg petni
skéra, przyczynia sie u chorych na tuszczyce do
nasilonego leku przed negatywng oceng ze strony
innych (35), poczucia odrzucenia i stygmatyzacji (18)
oraz niekorzystnego obrazu siebie, zwlaszcza jesli
wykwity tuszczycowe wystepujg na obszarach ciata
waznych dla samooceny, takich jak twarz czy okolice
genitalne. tuszczyca zaburza¢ moze takze funkcje
seksualne, w ktére zaangazowana jest skora. W
badaniach Gupty i wsp. (25) 40,8% pacjentéw z tusz-
czyca deklarowato, ze choroba wplyneta na zmniejsze-
nie ich aktywnosci seksualne;j.

Niektorzy autorzy podkreslajg, ze spowodowane
chorobg zaburzenia w realizowaniu psychologicznych
funkcji skéry mozna i nalezy ujmowa¢ w kategoriach
niesprawnosci lub niepetnosprawnosci (disability lub
handicap) (13). Ryan (45) proponuje wprowadzenie
jeszcze jednego terminu: niewydolno$é skory (skin
fai/ure). Nie istnieje w powszechnym dermatologicznym
uzyciu odpowiednik takich termindw jak niewydolnos¢
serca czy nerek. Najpowszechniejsza w dermatologii
niewydolnoscig funkcji skoéry jest zaburzenie jej
wygladu, z czego wynika utrudnienie komunikacji z
innymi, a czesto odrzucenie. Skora jest tatwo dostepna
i jej choroby sg czesto dostrzegane. Sytuacja jest
zupetnie inna w przypadku organéw wewnetrznych,
ktérych choroby nie sg bezposrednio widoczne (45).
Tymczasem niewydolnos¢ funkcji skéry, winna by¢
oceniana na réwni z niewydolnoscig innych narzadéw i
brana pod uwage w planowaniu terapii. Wyniki badan
porownawczych wskazujg, ze jako$¢ zycia 0s6b
chorych na tuszczyce jest nie tylko istotnie nizsza niz
w populacji ogélnej (48), lecz réwniez, ze jej obnizenie
jest poréwnywalne badz wieksze niz obnizenie
obserwowane w innych powaznych chorobach, takich
jak niewydolno$¢ miesnia sercowego, cukrzyca,
nadcisnienie tetnicze, choroba reumatyczna czy
depresja (42).

Przewlekly przebieg tuszczycy sprawia, ze stres
zwigzany z chorobg jest obecny na co dzien w zyciu
chorych w postaci dolegliwosci  fizycznych,
negatywnych emocji, przykrych doswiadczen w
sytuacjach  spotecznych, utrudnien w  pracy
zawodowej, poczucia osobistej dewaluacji, probleméw
w kontaktach interpersonalnych i pozyciu intymnym
oraz licznych ograniczen w codziennym
funkcjonowaniu. Ocenie i opisowi réznych aspektow
stresu zwigzanego z tuszczycg poswiecono wiele
badan (np. 14, 18).

W zwigzku z tym, iz trudnosci i problemy wigzace
sie z tuszczyca uwidaczniajg sie najwyrazniej w
kontekscie spotecznym, wielu autoréw okresla stres
zwigzany z tuszczycgy jako stres psychospoteczny (17).
Gupta i wsp. (21) opisujg stres zwigzany z tuszczyca
jako diugotrwaty, nawrotowy stres o niskim natezeniu,
powstajacy na skutek koniecznosci zycia z przewlekia,
znieksztatcajgcg kosmetycznie chorobg. Stanowi on
znaczacy sktadnik codziennego stresu osoby chorej i
wynika przede wszystkim: 1) ze znieksztalcenia
wygladu i wigzacego sie z tym poczucia naznaczenia
(stygmatyzacji) oraz 2) z fizycznych ucigzliwosci
choroby i jej leczenia. Autorzy ci podkreslaja, ze stres
zwigzany z tuszczycg nie tylko istotnie obniza jakosé
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zycia chorych, ale moze mie¢ réwniez istotne
znaczenie dla przebiegu choroby. Wiekszos¢ badan
wigzalo geneze tuszczycy z waznymi stresujgcymi
wydarzeniami  zyciowymi, jednakze koniecznosé
codziennego zycia z luszczyca, oznacza nieustanne
funkcjonowanie w sytuacji psychospotecznego stresu,
co moze mie¢ wieksze znaczenie dla przebiegu
choroby niz jednorazowy, silny, lecz krétkotrwaly stres,
ktéry mogt jg zainicjowac.

WPLYW LUSZCZYCY NA JAKOSC ZYCIA

Dane publikowane w najnowszych pracach pogte-
biajg wiedze na temat obnizenia jakosci zycia u cho-
rych z tuszczyca (43).

Wiadomym jest fakt, ze znaczna czes¢ chorych na
tuszczyce zglasza uczucie $wigdu, bdl fizyczny, stres
emocjonalny, obcigzenie ekonomiczne, wiekszos¢ pa-
cjentbw zmuszonych jest takze do wielokrotnych za-
biegbw leczniczych i nattuszczania skory, co powoduje
strate czasu. Powszechnie wiadomo, ze wielu chorych
jest spotecznie odrzucanych, ukrywa swojg chorobe
badz tez ma okresowe przerwy w pracy zawodowe;.
Ginsburg i wsp. (18) opisujg ws$réd uczué wymienia-
nych przez chorych cechy poczucia stygmatyzacji, ta-
kie jak wrazliwos¢ na opinie innych, antycypacje od-
rzucenia przez innych, poczucie bycia wybrakowanym,
poczucie winy i wstydu, przekonanie o koniecznosci
utrzymywania choroby w tajemnicy przed innymi oraz
doswiadczanie od innych pewnych niepozadanych
uczu¢ pozytywnych (np. litos¢, wspotczucie). Chorzy
na luszczyce "pokutujg" za archaiczne przekonania,
gdzie luszczyca byta uwazana za posta¢ tradu. Nie-
zbyt znany jest fakt, ze niezréznicowanie diagnostycz-
ne miedzy tradem i tuszczycq utrzymywato sie az do
XIX wieku. Dopiero w 1841 r. z rozwazan nad
tuszczyca wytaczono trad (44).

tuszczyca stanowi powazny problem zdrowotny i
spoteczny na calym s$wiecie, dokltadnie szacowany w
USA, gdzie wiadomo jest, ze koszty leczenia wynoszg
w ciggu roku 2-3 miliardéw dolaréw (32). Nie jest wia-
dome, jakie sg koszty leczenia tuszczycy w Polsce.

Coraz czesciej stosuje sie obecnie skale do oceny
wplywu tuszczycy na jakosé zycia pacjentéw. Nalezg
do nich miedzy innymi Dermatology Life Quality Index
(DLQI) (4), Psoriasis Life Stress Inventory (PLSI)
(15,21) czy Skindex (8,47). Skale jakosci zycia
obejmujg swoim zakresem wplyw tuszczycy na
fizyczne, spoteczne, psychologiczne i zawodowe
funkcjonowanie pacjenta. Pojawiajg sie takze liczne
prace naukowe dotyczace nowych obszaréw w ba-
daniach chorych na tuszczyce, w tym jakosci zycia w
sytuacji choroby (23, 24). Stosowane sg réwniez inne
skale, takie jak Skala Satysfakcji Zyciowej (Life
Satisfaction Scale - LSS), Skala Kontroli Emoc;ji (Co-
urtauld Emotional Control Scale - CECS) czy Skala
Satysfakcji z Wizerunku Ciata (Body Image Satisfac-
tion Scale - BIS) (10).

DEPRESJA W LUSZCZYCY

W zwigzku z tym, ze tluszczyca znaczaco negatyw-
nie wptywa na jako$¢ zycia pacjentdw, wielu autoréw
zwraca uwage, ze prowadzi to do podwyzszenia
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wskaznikéw depresji w tej grupie chorych. Zwigzek
depresji z ‘tuszczycg wydaje sie mie¢ charakter
dwukierunkowy. Depresja moze by¢ pierwotna lub
wtorna w stosunku do tuszczycy, ponadto obydwa
schorzenia moga wzajemnie modulowaé¢ swdj
przebieg: poprzedza¢  wystgpienie  pierwszych
objawéw, indukowa¢ kolejne nawroty i zaostrzenia.
Znana jest réwniez rola stresujgcych doswiadczen
zyciowych jako jednego z czynnikéw wywotujacych
wiele schorzen, w tym depresje i luszczyce-

Wyniki réznych badan wskazujg na czestsze w po-
réwnaniu do populacji ogélnej i do pacjentéw ze scho-
rzeniami  somatycznymi, wystepowanie zaburzen
depresyjnych wsréd pacjentéw dermatologicznych (17,
40). Devrimci-Ozguven i wsp. (10) w badaniu
obejmujacym 50 pacjentéw z tuszczyca i 50-0sobowg
grupe kontrolng stwierdzili znacznie wyzszy stopien
nasilenia depresji u pacjentéw tuszczycowych niz w
grupie kontrolnej. Uzyskane wyniki w Inwentarzu
Depresji Becka korelowaty dodatnio z natezeniem
objawéw tuszczycy, natomiast ujemnie z czasem
trwania choroby, co by¢ moze jest rezultatem w duzej
mierze zwigzanym z  przystosowaniem sie i
nauczeniem sie radzenia sobie z psychospotecznymi
skutkami choroby. Zaobserwowano réwniez, ze ryzyko
zachorowania na tuszczyce znacznie wzrasta u
pacjentéw z umiarkowana lub nasilong depresja.

W badaniach polskich (30) sredni wynik w Inwenta-
rzu Depresji Becka w grupie 32 ambulatoryjnych pa-
cjentéw z tuszczycag wyniést 12,6, a wyniki mieszczace
sie w obszarze diagnostycznym dla depresji (powyzej
11 punktéw) stwierdzono u 41 % badanych. Réwniez w
badaniach polskich podobny wynik uzyskali toza i
wsp. (37). Stwierdzili oni, ze w momencie
rozpoczynania leczenia $redni wynik Inwentarza
Depresji Becka w grupie 40 hospitalizowanych
pacjentow z tuszczyca wyniést 12,1.

Depresja oraz wyzsza ocena stopnia nasilenia tusz-

czycy przez samego pacjenta moga skutkowac poja-
wieniem sie mysli i tendencji samobojczych. W bada-
niu Gupty i wsp. (22) oceniajacym czestos¢ wystepo-
wania depresji i mysli samoboéjczych w grupie 217 pa-
cjentow z tuszczyca, 9,7% pacjentéw przyznato sie do
pragnienia $mierci, a 5,5% do aktywnych mysli samo-
bojczych w czasie trwania badania. Badania wykazujg
ponadto, ze stopien nasilenia depresji jest proporcjo-
nalny do natezenia $wigdu, a zmniejszenie $wiadu
wigze sie ze zmniejszeniem natezenia depresji. Wyniki
te wskazujg, ze prég odczuwania $wigdu pozostaje w
Scistej korelacji z objawami depresji, czyli ze obecnos¢
depresji moze obniza¢ prog dla $wigdu (27).
Jednym z najbardziej uderzajacych wynikéw w ba-
daniu Rappa i wsp. (41) obejmujacym 317 pacjentow
byto stwierdzenie duzej czestosci wystepowania mysli
samobojczych wsréd pacjentow z tuszczyca. Jedna
czwarta wszystkich badanych, jeden raz w swoim zy-
ciu przezywata pragnienie smierci z powodu choroby,
8% nadal myslato, ze nie warto zy¢ z powodu tuszczy-
cy, a dla 1,6% luszczyca byta powodem préby okale-
czenia, badz targniecia sie na zycie. Co wazne, Gupta
i wsp. (28) wykazali, ze z wiekszym nasileniem obja-
wow depresyjnych u chorych na tuszczyce wigze sie
poczucie deprywacji dotyku spotecznego.
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Skuteczne leczenie tuszczycy jest nie spethionym
marzeniem wszystkich lekarzy zajmujacych sie tg gru-
pa chorych. Jednakze, w leczeniu chorych na tuszczy-
ce, niezwykle wazne jest, by nie ograniczac sie jedynie
do farmakoterapii. Problemy psychologiczne wielu
chorych na luszczyce, ich poczucie wyobcowania i
odrzucenia zwrdcity uwage lekarzy na celowos$é
psychoterapii jako dodatkowej wspomagajacej formy
leczenia. Za zasadne uwaza sie w przypadkach gdzie
zdiagnozowano stres jako czynnik wyzwalajacy -
"trigger factor", jego usuwanie badz ograniczanie.
Istotne sg takze wysitki zmierzajgce do niwelowania
stresu  spowodowanego  wystgpieniem  procesu
chorobowego. Czesto doswiadczeni lekarze kojarzg
leczenie farmakologiczne ze wsparciem
psychologicznym. Czasami hospitalizacja eliminujac
stresor prowokujacy chorobe jest juz wystarczajaca do
osiggniecia poprawy w stanie skory (34).

W luszczycy znalazty zastosowanie rézne techniki
psychoterapeutyczne: psychoterapia indywidualna,
psychoterapia grupowa, trening biofeedback, medy-
tacja, metody relaksacyjne, trening autogenny, hipno-
za, wizualizacja (16, 40). Czesto chorzy na tuszczyce
zaktadajg rodziny z innymi chorymi na tuszczyce, po-
niewaz znajdujg w nich wiecej wsparcia anizeli u part-
neréow ze zdrowg skéra. Szukajg takze pomocy u in-
nych chorych z doswiadczeniami w leczeniu, w zwigz-
ku z tym zaktadajg stowarzyszenia chorych. Pierwsze
grupy samopomocy zaczety powstawa¢ w Stanach
Zjednoczonych  (40). Podobne stowarzyszenie
powstato jako pierwsze w Polsce w Lublinie w 1990
roku.

Borzecki i wsp. (6) podkreslajg fakt koniecznosci

blizszych kontaktéw psychologicznych pomiedzy pa-
cjentami a lekarzami i pielegniarkami anizeli w innych
chorobach skéry. Chorzy na tuszczyce wydajg sie na-
leze¢ do pacjentéw "szczegolnej troski" wsrdd chorych
dermatologicznych.
Z pewnoscig w calosciowej terapii tuszczycy celowe
jest szerzenie oswiaty i tolerancji dla chorych na
tuszczyce ws$rdd spoteczenstwa, studentéw i innych
chorych. tuszczyca nie jest chorobg zakazna. Braun-
Falco (7) wspomina w rozdziale dotyczacym leczenia
tuszczycy o leczeniu za pomoca zwyktego uscisku dto-
nig czy tez dotknieciu skory pacjenta. Dotykanie skory
pacjenta ma znaczenie wychowawcze dla studentow,
innych pacjentéw czy tez czionkéw rodzin. Oznacza
ono akceptacje pacjenta, jego osobowosci, jego skory,
oznacza, ze tuszczyca sie nie zakaza, czynnos¢ ta ma
niezwykte znaczenie wychowawcze. Grupy wsparcia
sg pomocne takze dla dzieci chorych na tuszczyce i
ich rodzicéw, aczkolwiek nalezy pamieta¢ o mozliwo-
$ci dziedziczenia choroby przez nastepne pokolenia, o
czym powinno sie poinformowaé rodzicow. Istotne jest
uczenie ich tolerancji, nauczenie technik stuzacych
redukcji doswiadczanego stresu (40).

Lekarze dermatolodzy powinni zwraca¢ szczeg6ing
uwage na niskg samoocene i niskg samoakceptacje
chorych i by¢ szczegdlnie wyczuleni na "cieplejszy
kontakt" anizeli z innymi grupami chorych. Chorych
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nalezy z wyczuciem i umiejetnie informowac o przebie-
gu, leczeniu, rokowaniu i profilaktyce w tuszczycy;
wydaje sie, ze nalezy unika¢ przesadnego akcentowa-
nia szczegolnej przewleklosci czy niemoznosci osia-
gniecia trwatej poprawy stanu klinicznego, a raczej w
umiejetny sposéb podtrzymywaé chorych na duchu
pamietajac takze o leczeniu klimatycznym i balneolo-
gicznym. Czasami doktadne zebranie wywiadu okazu-
je sie byé pomocne w poprawieniu skutecznosci le-
czenia. W niektérych przypadkach zasadne jest skie-
rowanie pacjenta do psychologa lub psychiatry.
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