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Abstract: There are strong correlations between numerous dermatoses and various mental disorders. The-
se interrelationships are described and researched by the relatively newly distinguished fi eld of medicine cal-
led psychodermatology. The secondary effect of skin diseases involve embarrassment, feeling of rejection and
considerably lowered quality of life. The co-existing stress intensifi es disease symptoms, contributing to win-
ding up of the vicious circle mechanism. Even the several dozen percent of patients with psoriasis and atopic
dermatitis suffer from depressive co-morbidities. Such a large group of patients also constitutes a real challen-
ge for state authorities, as far as sickness absenteeism is concerned, and, unfortunately, increased number of 
suicides, too. There are also cases where bad mental and emotional condition may directly cause symptoms
of dermatoses or exacerbate a formerly diagnosed disease. Mutual cooperation among medical doctors - spe-
cialists is of crucial importance in the holistic care over such patients, because it considerably increases the
chances of successful therapy

Wstęp

Od setek lat obserwowano liczne związki po-
między czynnikami psychicznymi a rozmaity-
mi chorobami dermatologicznymi. Już dzieła
starożytnych uczonych opisywały wpływ ludz-
kich emocji na wygląd skóry, ale pojęcie i roz-
wój psychodermatologii jako odrębnej dzie-
dziny wiedzy nastąpił znacznie później. W XIX
w. podjęto pierwsze próby klasyfi kacji psycho-

dermatoz, jednak prawdziwy rozkwit tej nauki 
przypada głównie na koniec XX w., kiedy roz-
poczęto wprowadzanie wytycznych terapeu-
tycznych dla poszczególnych jednostek choro-
bowych. Choroby skóry w negatywny sposób 
wpływają na codzienne funkcjonowanie, ob-
niżając jakość życia i poczucie własnej warto-
ści, a w obecnych czasach kultu pięknego ciała 
prowadzą do stygmatyzacji i trudności w funk-
cjonowaniu społecznym. Chorzy narażeni są 
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na negatywny odbiór otoczenia, często uni-
kają aktywności ruchowej, rezygnują ze spo-
tkań towarzyskich, zmieniają swój styl ubie-
rania i układania fryzury oraz zmuszeni są do
regularnego stosowania leczenia miejscowe-
go o nierzadko tłustej konsystencji i niemiłym
zapachu. Szacunkowe dane podają, że nawet
60% pacjentów leczonych z powodu przewle-
kłych chorób skóry cierpi na różne problemy
psychiczne, szczególnie zaburzenia depresyjne
i lękowe [1,2,3].

Powiązania dermatologii oraz psychiatrii są 
bardziej złożone i rozpoczynają się już w ży-
ciu płodowym, ponieważ zarówno skóra, jak
i układ nerwowy powstają z ektodermy. Związ-
ki przyczynowo-skutkowe psychodermatoz
mogą przebiegać w obu kierunkach. Istnie-
ją schorzenia psychiczne będące bezpośred-
nimi przyczynami wykwitów skórnych, któ-
re nierzadko przez długi czas były błędnie dia-
gnozowane i leczone jako najrozmaitsze cho-
roby dermatologiczne. Z drugiej strony prze-
bieg wielu dermatoz jest w różny sposób mo-
dyfi kowany przez czynniki psychiczne u cho-
rych (stres, emocje), co prowadzi do mecha-
nizmu błędnego koła u pacjentów leczonych
przewlekle na choroby skóry (schorzenia der-
matologiczne mają negatywny wpływ na psy-
chikę chorych, a z drugiej strony silny stres,
obniżony nastrój i poczucie lęku znacznie nasi-
lają przebieg dermatoz) [4,5,6].

Istnieje kilka klasyfi kacji zaburzeń z kręgu
psychodermatoz, jednak najczęściej wymie-
niany jest podział na trzy główne kategorie [7]:

1. Zaburzenia psychofi zjologiczne, np. wy-
prysk, łuszczyca, łysienie, trądzik, pokrzywka,
świąd, liszaj płaski, atopowe zapalenie skóry.

2. Zaburzenia psychiczne wtórne do chorób
dermatologicznych, np.: depresja, zaburzenia
lękowe.

3. Pierwotne zaburzenia psychiczne z mani-
festacją skórną, np.: obłęd pasożytniczy, dys-
morfofobia, trichotillomania, zadrapania neu-
rotyczne, dermatozy wywołane.

 Zaburzenia psychofi zjologiczne
Zalicza się do nich choroby skóry, w przebie-
gu których objawy chorobowe mogą pojawić 
się albo wyraźnie nasilić z powodu przeżywa-
nego stresu. W badaniach tych skomplikowa-
nych zależności znaczną rolę odgrywa model 
nerwowo-immunologiczno-skórno-endokryno-
logiczny. Wpływy mózg-skóra są dwukierun-
kowe i właściwym stwierdzeniem jest pogląd, 
że nasz wygląd zewnętrzny to pewnego ro-
dzaju odbicie skomplikowanych interakcji neu-
rotransmiterów, hormonów i cytokin. Główne 
znacznie mają dwa szlaki: oś podwzgórzowo-
przysadkowo-nadnerczowa oraz mechanizm 
wyzwalania neuropeptydów z zakończeń ner-
wowych skóry w trakcie stresu [4,8]. 

Robert Griesemer, lekarz zajmujący się za-
równo dermatologią, jak i psychiatrią, za po-
mocą dokładnych badań ankietowych przepro-
wadził analizę wpływu emocji dnia poprzedza-
jącego na wysiew zmian skórnych. Stworzony 
przez niego indeks Griesemera określa wpływ 
stresu na pojawianie się różnych dermatoz [9]. 
W tab. 1 (s. 15) przedstawiono przykładowe 
częstości problemów dermatologicznych wy-
wołanych przez emocje [10]. 

Z racji niepodważanego wpływu emocji i stre-
su na występowanie oraz przebieg dermatoz 
będących zaburzeniami psychofi zjologicznymi, 
oprócz podstawowego leczenia dermatologicz-
nego ważne jest właściwe rozszerzenie kura-
cji. Istotną rolę odgrywają różne techniki anty-
stresowe, jak metody relaksacyjne, terapia po-
znawczo-behawioralna, czy hipnoza. W wielu
przypadkach konieczne jest zastosowa-
nie leków przeciwlękowych i przeciwde-
presyjnych. W dermatozach przebiegających
z intensywnym świądem bardzo ważne jest 
zmniejszenie jego nasilenia i przerwanie błęd-
nego koła świąd-drapanie, co doprowadzi do 
zmniejszenia stanu zapalnego oraz towarzy-
szących nadkażeń bakteryjnych.

Szczególnie silne działanie przeciwświądo-
we w połączeniu z działaniem przeciwlękowym 
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i uspokajającym ma hydroksyzyna. Najsil-
niejsze działanie antyhistaminowe wśród leków
przeciwdepresyjnych ma doksepina (zalicza-
na do trójpierścieniowych leków przeciwdepre-
syjnych), jednak preparat ten nie znajduje czę-
stego zastosowania z powodu działań niepożą-
danych tej grupy substancji (szczególnie kar-
diotoksyczności) [4,11,12].

Zaburzenia psychiczne wtórne
do chorób dermatologicznych
Do wtórnych zaburzeń psychicznych zaliczamy
jednostki chorobowe pojawiające się w następ-
stwie choroby dermatologicznej. Obecność wy-
kwitów skórnych, szczególnie w okolicach ciała
widocznych dla otoczenia, może nieść za sobą 
ciąg niekorzystnych zdarzeń emocjonalnych.
Chorym doskwiera stałe poczucie wstydu, ob-
niżenie własnej samooceny, poczucie odrzu-
cenia, problemy w relacjach społecznych. Do-

stępne dane szacują, że nawet 60% odsetek 
chorych z powodu przewlekłych dermatoz do-
świadcza objawów depresyjno-lękowych [4].

Trądzik pospolity występujący główniey
w okresie adolescencji jest często bagatelizo-
wany przez najbliższe otoczenie, jak i samych 
lekarzy, jednak w bardzo znacznym stopniu 
zmienia postrzeganie siebie, będąc jedną z naj-
częstszych przyczyn fobii społecznej u młodych 
ludzi [13]. Nawracające zaburzenia depresyj-
ne są trwale wpisane w przebieg przewlekłych 
dermatoz, takich jak łuszczyca czy atopowe
zapalenie skóry. Ryzyko wystąpienia depre-
sji wzrasta wraz ze stopniem nasilenia zmian 
skórnych oraz czasem trwania schorzenia.

Niekiedy wtórne zaburzenia psychiczne nie 
są wyłącznie emocjonalnymi reakcjami na der-
matozę, ale mogą wynikać z dysfunkcji mózgu 
powstałej poprzez chorobę somatyczną, czy 
stosowane leki (w szczególności steroidotera-

Diagnoza
Procentowy udział przy-

padków będących następ-
stwem emocji

Inkubacja biologiczna.
Okres między stresem
i wystąpieniem objawu

Obfi te pocenie się 100 sekundy
Nasilone drapanie się 98 sekundy
Miejscowe swędzenie 98 od kilku dni do 2 tygodni

Brodawki 95 kilka dni
Trądzik różowaty 94 2 dni

Świąd 86 sekundy
Liszaj płaski 82 kilka dni do 2 tygodni

Wyprysk atopowy 70 sekundy do swędzenia
Samouszkodzenia 69 sekundy

Pokrzywka 68 minuty
Łuszczyca 62 od kilku dni do 2 tygodni
Trądzik 55 od 2 dni do powstania zmian

Wypadanie włosów 55 2-3 tygodnie
Łojotokowe zapalenie skóry 41 od kilku dni do 2 tygodni

Opryszczka, półpasiec 36 kilka dni
Bielactwo nabyte 33 2-3 tygodnie

Grzybica 9 od kilku dni do 2 tygodni
Rogowacenie, znamiona 0 -

Tabela 1. Indeks Griesemera. Częstość problemów skórnych wywoływanych przez emocje [10]
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pię). Przykładem takiej jednostki, o szerokim
oddziaływaniu na skórę oraz ośrodkowy układ
nerwowy jest układowy toczeń rumienio-
waty.

Wagę problemu dobrze podsumowuje fakt,
że u chorych na przewlekłe choroby skóry zna-
miennie częściej obserwowane są zwiększone
tendencje samobójcze w porównaniu do popu-
lacji ogólnej [6,14,15].

W postępowaniu terapeutycznym klu-
czową rolę odgrywa wnikliwa ocena sta-
nu psychicznego. Nieodzowne znaczenie ma
tutaj profesjonalna konsultacja psychologicz-
na, a często także psychiatryczna. W lecznic-
twie ambulatoryjnym w celu wykrywania za-
burzeń psychicznych często stosuje się bada-
nia ankietowe, gdzie istotnym czynnikiem jest
właściwe dobranie odpowiedniego kwestio-
nariusza. Najczęstszymi wykorzystywanymi
w praktyce są: Skala Depresji Becka (Beck De-
pression Inventory), Skala Depresji Hamiltona
(HAM-D), Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9
(Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9), a dla
lęku Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7).
Bez badania psychiatrycznego same badania
kwestionariuszowe nie są wystarczające do
rozpoznania lub wykluczenia zaburzeń depre-
syjno-lękowych, ale stanowią pomoc w ocenie
stopnia jej nasilenia i monitorowania przebiegu
leczenia [16,17].

Podstawą terapii tych zaburzeń psy-
chicznych oprócz leczenia podstawowych
schorzeń dermatologicznych są leki prze-
ciwdepresyjne. Powinny być one dobierane 
właściwie do objawów występujących u da-
nego chorego z uwzględnieniem działań nie-
pożądanych, współistniejących schorzeń so-
matycznych oraz pozostałych leków przyjmo-
wanych przez pacjenta. Z racji dość licznych
działań niepożądanych o charakterze choli-
nolitycznym (zaparcia, zaburzenia mikcji, su-
chość w ustach, zaburzenia widzenia) oraz nie-
korzystnym wpływie na układ krążenia, trój-
pierścieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD)

są znacznie rzadziej stosowane niż najpopular-
niejsza obecnie grupa leków używanych w psy-
chodermatologii, jakimi są selektywne inhibi-
tory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI). 
Ich lepsza tolerancja, praktycznie pozbawienie 
działania cholinolitycznego oraz brak kardio-
toksyczności znacznie zwiększają bezpieczeń-
stwo tej grupy leków. Najczęstszymi działania-
mi niepożądanymi podczas zażywania SSRI są 
bezsenność i niepokój, jednak obserwuje się 
także bóle głowy, nudności, wymioty, wzmożo-
ną potliwość, przyrost lub spadek masy ciała, 
zaburzenia funkcji seksualnych (erekcji i eja-
kulacji). Pierwszy efekt terapeutyczny może 
być odczuwany dopiero po 2-4 tygodniach far-
makoterapii. Podkreśla się istotną rolę psy-
choterapii w procesie terapeutycznym, jako 
uzupełnienie leczenia farmakologicznego, ze 
szczególnym uwzględnieniem samoakceptacji 
[16,18,19].

 Pierwotne zaburzenia psychiczne  
z manifestacją skórną
Obejmują zaburzenia psychiczne, w których 
najważniejszymi z objawów manifestującej 
się choroby są zmiany skórne. To grupa scho-
rzeń znacznie rzadziej opisywanych niż po-
przednie, jednak obecnie nie stanowią rzad-
kości w codziennej praktyce klinicznej. Do naj-
częściej spotykanych należą: obłęd pasożytni-
czy, trichotillomania, dysmorfofobia, zadrapa-
nia neurotyczne. Niezależnie od schorzenia, 
chorzy po pomoc znacznie częściej zgłaszają 
się do gabinetów lekarzy rodzinnych i derma-
tologów, niż do specjalistów psychiatrów [6].

Obłęd pasożytniczy (zespół Ekboma)
Obłęd pasożytniczy należy do zaburzeń psy-
chotycznych (halucynoz), dla którego charak-
terystyczne są urojeniowe przekonania cho-
rych o infestacji pasożytniczej, przy braku me-
dycznych dowodów na obecność pasożytów 
w ich skórze. To dość rzadkie zaburzenie po-
jawia się zazwyczaj w starszym wieku na pod-
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łożu organicznych zmian w ośrodkowym ukła-
dzie nerwowym oraz nadużywaniu substancji
psychoaktywnych u młodszych osób, jednak
u niektórych pacjentów czynnikiem wywołu-
jącym bywa również przebycie świerzbu. Czę-
ściej chorują kobiety w średnim i starszym wie-
ku, a w wywiadzie pojawia się współistniejący
jadłowstręt psychiczny.

Obłęd pasożytniczy może przebiegać
bez jakichkolwiek wykwitów, jednak naj-
częściej występują uszkodzenia skóry
w postaci przeczosów i zadrapań, któ-
re spowodowane są próbami usunięcia
lub zniszczenia wyimaginowanych paso-
żytów. Ich lokalizacja dotyczy łatwo dostęp-
nych miejsc ciała, jak twarz, ramiona, uda,
okolica klatki piersiowej. Najczęściej używa-
ne są do tego własne paznokcie, ale także sze-
reg rozmaitych narzędzi, np. pęsety, nożyczki,
maszynki do golenia itp. Zdarzają się również
próby usuwania pasożytów poprzez częste ką-
piele, smarowanie skóry rozmaitymi środkami
chemicznymi, stosowanie wody utlenionej itp.,
co często prowadzi do kontaktowego zapale-
nia skóry oraz nadkażeń bakteryjnych. Chorzy
zwykle próbują schwytać domniemane paso-
żyty jako potwierdzenie parazytozy. Objawem
patognomicznym urojeń pasożytniczych jest
tzw. objaw pudełka zapałek, czyli przynoszenie
przez chorych rozmaitych przedmiotów, w któ-
rych mają znajdować się domniemane paso-
żyty. Zwykle są to fragmenty naskórka, stru-
py pokrywające rany, okruszki, drobinki kurzu
itp. [20,21].

Największym wyzwaniem terapeutycznym
jest przekonanie chorego o potrzebie konsulta-
cji psychiatrycznej oraz rozpoczęcia farmako-
terapii. Z racji zaburzeń przekaźnictwa dopa-
minergicznego najlepszy efekt uzyskiwany jest
dzięki zastosowaniu atypowych leków prze-
ciwpsychotycznych, gdzie głównie stosowa-
ne są rysperydon, arypiprazol oraz olanzapi-
na. W leczeniu skuteczne pozostają także kla-
syczne leki przeciwpsychotyczne (pierw-

szej generacji), szczególne haloperydol i zu-
klopentyksol, jednak wywołują znacznie czę-
ściej objawy uboczne ze strony układu poza-
piramidowego. U starszych pacjentów leczenie 
najlepiej rozpoczynać od niższych dawek le-
ków II generacji (np. 0,5-1 mg/dobę risperido-
nu czy 2,5-5 mg olanzapiny), stopniowo pod-
nosząc dawkę do uzyskania efektu lecznicze-
go, a korzystne działanie wywierane jest za-
zwyczaj przy znacznie niższych dawkach niż 
podczas leczenia schizofrenii i innych zaburzeń 
urojeniowych [6,22].

Dysmorfofobia
Dysmorfofobia jest zaburzeniem psychicz-
nym, dla którego charakterystyczne są obse-
syjne myśli i przekonania o obecności rzeko-
mych wad oraz nieprawidłowości skutkujących 
nieatrakcyjnością własnego ciała. 

Początek choroby przypada zazwyczaj 
na okres późnego dojrzewania (16.-18. r.ż.), 
z niewielką przewagą kobiet. Wyobrażane 
wady często wcale nie istnieją albo są niewiel-
kie i zazwyczaj nie są zauważalne przez oto-
czenie. Chorzy regularnie analizują swoje cia-
ło, a skargi dotyczą najczęściej wyglądu twa-
rzy (zmarszczki, wygląd nosa i oczu, kształt 
ust, zmian trądzikowych, blizn, stanu owłosie-
nia), ale przedmiotem rozważań bywają tak-
że brzuch, piersi, dłonie, stopy i narządy płcio-
we [6,23].

Dysmorfofobia zaliczana jest do zabu-
rzeń hipochondrycznych, którym często to-
warzyszą inne zaburzenia psychiczne, takie jak 
fobia społeczna, depresja, zaburzenia obsesyj-
no-kompulsywne oraz nadużywanie alkoholu. 
Postaci psychotycznej dysmorfofobii towarzy-
szą także objawy urojeniowe. Niektóre badania 
wskazują, że nawet kilkunastoprocentową gru-
pę osób korzystających z gabinetów medycy-
ny estetycznej oraz chirurgii plastycznej mogą 
stanowić pacjenci z różnie nasiloną dysmorfo-
fobią i w znacznym stopniu nie są oni zadowo-
leni z efektu estetycznego [24].
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Tanoreksja to szczególna forma dys-
morfofobii, w której chorzy mają poczucie
niedostatecznej opalenizny. Z powodu domnie-
manej bladości skóry godzinami przebywają 
na słońcu i korzystają regularnie z usług sola-
riów. Ma to wpływ na znaczne przyspieszenie
procesu starzenia skóry oraz wzrost zachoro-
walności na nowotwory, w tym najgroźniejsze-
go z nich – czerniaka [25].

Lekami pierwszego wyboru są leki z grupy 
inhibitorów wychwytu zwrotnego seroto-
niny, zazwyczaj w dawkach stosowanych w le-
czeniu depresji. Poprawy podczas terapii nale-
ży spodziewać się po około 12-14 tygodniach,
tzn. wyraźnie dłużej niż w trakcie leczenia za-
burzeń depresyjnych. W przypadku braku po-
prawy, ale przy dobrej tolerancji leku, sugero-
wane jest ostrożne podwyższenie dawki SSRI
powyżej dawek maksymalnych. Przy braku
efektu terapeutycznego zalecana jest zmiana
leku SSRI na inny preparat z tej samej grupy.
Przy towarzyszących objawach urojeniowych,
można dołączyć leki przeciwpsychotyczne
II generacji. Istotną rolę w terapii odgrywa
także psychoterapia, szczególnie terapia po-
znawczo-behawioralna [19,26].

Trichotillomania
Trichotillomania to schorzenie zaliczane do za-
burzeń obsesyjno-kompulsywnych, które po-
lega na uporczywym, nawykowym i niekon-
trolowanym przymusie wyrywania sobie wło-
sów. Objawy po raz pierwszy występują za-
zwyczaj w dzieciństwie oraz w okresie dojrze-
wania, jednak w postaci przewlekłej i nawra-
cającej zaburzenie może występować w wie-
ku dorosłym. U małych dzieci choroba przebie-
ga zazwyczaj łagodnie i mogą jej towarzyszyć
takie objawy, jak bruksizm, koszmary senne,
moczenie nocne. Trichotillomania występuje
szacunkowo kilkukrotnie częściej u kobiet niż
u mężczyzn i uważa się, że późniejszy począ-
tek choroby ma związek z jej cięższym prze-
biegiem. Zaburzenie często występuje jako po-

stać izolowana, ale może też współtowarzyszyć
depresji, schizofrenii, zaburzeniom osobowo-
ści, zaburzeniom ze spektrum autyzmu, uza-
leżnieniu od narkotyków i alkoholu [27,28].

Trichotillomania prowadzi do różnie na-
silonej depilacji obszarów skóry owłosio-
nej. Chorzy wyrywają włosy najczęściej w ob-
rębie głowy (na ogół w okolicy czołowo-skro-
niowej), rzęs, brwi, przedramion, okolicy
wzgórka łonowego oraz okołoodbytniczej. Po-
wstające ogniska mają geometryczne kształty
niewystępujące w naturalnych procesach łysie-
nia. W obrębie pola wyłysienia mogą występo-
wać długie włosy, jak i zupełnie ułamane. Nie
stwierdza się cech bliznowacenia. 

Trichotillomania dzieli się na dwie główne po-
stacie: automatyczną (w której usuwanieą
włosów odbywa się w nieświadomy sposób)
oraz postać skupioną na wyrywaniu wło-
sów (kiedy czynność poprzedza uczucie nie-w
pokoju lub napięcia, a po usunięciu owłosienia
następuje chwilowe odprężenie). U około kilku-
nastu procent chorych wyrywaniu włosów to-
warzyszy ich zjadanie, czyli trichofagia. Może
ona prowadzić do wytwarzania kamienia wło-
sowego w przewodzie pokarmowym, co może
wywołać dysfagię, bóle brzucha, wymioty i za-
parcia [27,28]. W ostatnich latach opisano kil-
ka innych postaci zaburzeń powiązanych z nisz-
czeniem włosów, które nie zostały dotychczas
ujęte w klasyfi kacjach zaburzeń psychicznych.
[4,27]. Wymieniane są:
• Trichotemnomania – charakteryzuje się go-

leniem i obcinaniem włosów na szczycie gło-
wy lub w okolicy potylicy.

• Trichodaganomania – polega na gryzieniu
i odgryzaniu własnych włosów.

• Trichoteiromania – cechuje się pocieraniem 
włosów i drapaniu skóry owłosionej, co pro-
wadzi do utraty lub widocznego uszkodze-
nia włosów.

• Trichokryptomania (trichorreksomania) 
– włosy uszkadzane są poprzez łamanie ich 
paznokciami.
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Ze względu na znaczne podobieństwo tri-
chotillomanii do zaburzeń obsesyjno-kompul-
sywnych, w terapii stosowane są głównie leki
hamujące zwrotny wychwyt serotoniny
z grupy SSRI, a także będąca od wielu lat 
w użyciu klomipramina w maksymalnej dawce
300 mg/dobę [19].

Zadrapania neurotyczne
Zadrapania neurotyczne polegają na zamie-
rzonym uszkadzaniu własnej skóry bez intencji
samobójczych. Mają charakter kompulsji, któ-
rym chorzy nie potrafi ą się przeciwstawić, jed-
nak sami zaprzeczają manipulacji przy skórze.
Charakterystyczne jest nagłe pojawieniem się
w pełni rozwiniętych zmian dermatologicznych
bez objawów prodromalnych. Częstość wy-
stępowania szacuje się na około 4% populacji
ogólnej z przewagą kobiet, w grupie nastolat-
ków i młodych dorosłych objawy mogą wystę-
pować nawet u ponad 30% osób.
Zadrapania neurotyczne dość często wiążą 

się z zaburzeniami osobowości, zaburzeniami
obsesyjno-kompulsywnymi czy epizodami de-
presyjnymi. Początek może wywołać konkret-
ny bodziec lub przewlekły stres [29].

Brak jednego uniwersalnego obrazu kli-
nicznego tej jednostki chorobowej. Wykwi-
ty powstałe przez notoryczne uszkadza-
nie skóry paznokciami zwykle mają róż-
ną morfologię, z dominującym występowa-
niem przeczosów, nadżerek i częstymi powi-
kłaniami w postaci wtórnych zakażeń bakteryj-
nych, przetok oraz blizn. Zmiany zwykle zloka-
lizowane są w miejscach dostępnych manipu-
lacji manualnej, dlatego też okolica międzyło-
patkowa jest zazwyczaj wolna od zmian, a na-
silenie wykwitów jest bardziej nasilone po stro-
nie przeciwnej do strony dominującej.

W terapii stosowane są leki przeciwde-
presyjne hamujące wychwyt serotoniny, 
a w wielu przypadkach pomocna jest psycho-
terapia. Podstawę leczenia dermatologiczne-
go stanowią opatrunki okluzyjne uniemoż-

liwiające manipulację w zajętym rejonie ciała, 
a w przypadku wtórnych infekcji miejscowa/
ogólna antybiotykoterapia [6,30].

 Wnioski
Współczesna medycyna dostrzega szeroki 
wpływ zdrowia psychicznego na wygląd ludz-
kiej skóry. Rozmaite dermatozy same w so-
bie mają negatywny wpływ na samopoczu-
cie, co skutkuje znacznym pogorszeniem sta-
nu dermatologicznego, jednak należy pamię-
tać, że niektóre wykwity skórne mogą poja-
wić się w następstwie pierwotnych zaburzeń 
psychicznych. Z tego powodu wszelkie zmiany 
dermatologiczne wymagają wnikliwej analizy 
lekarskiej i tylko holistyczne podejście pozwoli 
na szybką diagnostykę oraz właściwe leczenie.
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OFERTA DLA PRACOWNIKÓW 
RYNKU MEDYCZNEGO 

I FARMACEUTYCZNEGO 

FCA Poland S.A. oferuje specjalne raba-
ty na modeley FIAT, ALFA ROMEO, JEEP dlaP
wszystkich osób związanych z zawodami me-
dycznymi, takimi jak: lekarz, pielęgniarka, we-
terynarz, farmaceuta, stomatolog.

Oferta skierowana jest do osób zarówno pro-
wadzących działalność gospodarczą, jak i dla
pracowników etatowych. Przedstawiciele za-
wodów medycznych mogą ubiegać się tak-
że o atrakcyjne formy fi nansowania zakupu:
preferencyjny kredyt lub leasing. W przypad-
ku lekarzy i farmaceutów konieczna jest we-
ryfi kacja prawa wykonywania zawodu (PWZ),
w tym celu wystarczy załączyć print screen
pozwolenia ze strony: https://crf.rejestryme-
dyczne.csioz.gov.pl - weryfi kacja farmaceutów
http://rejestr.nil.org.pl – weryfi kacja lekarzy
W przypadku fi rm i osób prowadzących dzia-

łalność gospodarczą potrzebny jest wypis z re-
jestru KRS lub PKD potwierdzający prowadze-
nie przez kupującego działalności gospodarczej
związanej  z zawodami medycznymi. Dla osób 
prowadzących działalność gospodarczą i fi rm 
prawa handlowego dostępny jest kredyt go-
tówkowy lub leasing, a dla osób fi zycznych 
(etatowców) nieprowadzących działalności go-
spodarczej kredyt gotówkowy. Wymagane jest 
minimum formalności.

Każda z naszych marek oferuje swoje mode-
le na specjalnych rabatach. 

Szczegółowe informacje dostępne są w auto-
ryzowanych salonach marek Alfa Romeo, Fiat 
i Jeep oraz na stronach internetowych: 

www.alfaromeo.pl 
www.fi at.pl 
www.jeep.pl 
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