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Kratak sadržaj

Promjene na koži imaju jak uticaj na psihu čovjeka. Literatura ukazuje na kompleksne međusobne odnose između 
psihosocijalnih faktora i psorijaze, koji u značajnoj mjeri smanjuju kvalitet života ovih bolesnika. Ovi međuodnosi 
zasnovani su na brojnim interakcijama koje postoje između imunskog, nervnog i endokrinog sistema, a osnova su 
interakcija koje postoje između mentalnog i somatskog zdravlja i okoline. Psihodermatologija se razvila kao nova 
oblast, spoj između psihijatrije i dermatologije. Više od samog kozmetičkog nadostatka, psorijaza je povezana 
s raznim psihopatološkim problemima koji mogu imati uticaj na pacijenta, njegovu porodicu i društvo. Brojne 
psihičke smetnje nastaju kod oboljelih od psorijaze. Takođe, kod  pacijenata sa psorijazom je pronađen značajan 
psihijatrijski komorbiditet. Kod egzacerbacije bolesti kože dolazi i do pogoršanja psihičkog stanja bolesnika. U 
liječenju psorijaze neophodan je interdisciplinarni pristup dermatologa i psihijatra. Različiti oblici psiholoških 
intervencija su predloženi kao potencijalno koristan dodatak standardnom farmakološkom liječenju psorijaze.
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Uvod

Psorijaza predstavlja hroničnu bolest kože s 
promjenljivom kliničkom slikom. Pojedini bolesnici 
sa psorijazom razvijaju distrofiju nokata i artritis. 
Bolest se javlja kod 1 do 3% opšte populacije, jednako 
često kod muškaraca i žena, većinom početkom trećeg 
desetljeća života. Kod većine pacijenata psorijaza traje 
tokom života s nepredvidljivim tokom i mogućnošću 
nastanka spontanih remisija [1-3].

Značajnu ulogu u nastanku psorijaze ima 
genetika, a istraživanja pokazuju da upalni i imunski 
mehanizmi doprinose razvoju bolesti. Uobičajeni 
vanjski faktori pokretači psorijaze su hladno vrijeme, 
fizičke traume, akutne bakterijske i virusne infekcije, 
dok su efekti povlačenja psorijatičnih lezija povezani 
s kortikosteroidima [4-6].

Opsežna literatura ukazuje na kompleksne 
međusobne odnose između psihosocijalnih faktora 
i psorijaze, koji u značajnoj mjeri smanjuju kvalitet 
života ovih bolesnika. Uticaj psihosocijalnih faktora 
pokazan je i u nastanku atopijskog dermatitisa, 
alopecije areate, vitiliga i akni vulgaris.

Poznavanje interakcije um-tijelo-okruženje 
može pomoći u poboljšanju liječenja dermatoloških 
oboljenja i doprinijeti povećanju kvaliteta njihovog 
života [7-9].

Psorijaza i stres

Psihosocijalni stres mijenja osjetljivost na različite 
bolesti modulirajući funkcije imunskih ćelija, 
posredstvom nervnog sistema i hormona. Odgovor 
organizma na sistemski stres je individualan i obuhvata 
aktivaciju osovine HPA (hipotalamo/hipofizno/
nadbubrezi) i povećano lučenje kateholamina. 
Stresom indukovano otpuštanje endogenih 
glukokortikoida i kateholamina, može igrati važnu 
ulogu u mijenjanju imuno homeostaze. Izgleda da 
u stresu važnu ulogu ima regulacija ekspresije i/ili 
funkcije glukokortikoidnih receptora, a animalne 
studije sugerišu da socijalni stres može uzrokovati 
neosjetljivost tkiva na kortikosteroide [9-11].

Čini se da je upala zajednički mehanizam uključen 
u patogenezu više bolesti, a među njima nastanak 
psihičkih poremećaja i psorijaze. Stres aktivira upalne 
citokine i njihove signalne puteve, kao što su nuklearni 
faktor kB [NFkB] na periferiji i mozgu. Stres izazvan 
dejstvom proupalnih citokina u mozgu značajno može 
smanjiti lučenje neurotrofičnog faktora moždanog 
porijekla [BDNF]. Pomenuti mehanizmi vjerovatno 
pojačavaju upale ciljnih tkiva u odgovoru na infekcije, 
alergen ili druge faktore [12,13,14,15].

Psihološki stres dovodi do izmjene fenotipa 
cirkulišućih limfocita i može biti značajan okidač za 

nastanak Th1 polarizovanih inflamatornih oboljenja, 
kao što je psorijaza. Pacijenti koji su izloženi 
intenzivnom i dugotrajnom stresu češće razvijaju 
psorijazu sa veoma ozbiljnom kožnom i organskom 
simptomatologijom [16,17].

Smatra se da mehanizam stres-indukovane 
egzacerbacije psorijaze uključuje nervni, endokrini i 
imunski sistem na način da se eferentne autonomne 
informacije iz centralnog nervnog sistema prenose do 
senzitivnih nerava u koži, što rezultuje oslobađanju 
različitih medijatora kao što je supstanca P, faktor rasta 
nervnog tkiva [NGF], peptid asociran sa kalcitonin 
gen [CGRP], vasoaktivni intestinalni peptid [VIP], 
neuropeptid Y, kortikotropin-oslobađajući hormon 
[CRH] i brojnih medijatora porijeklom iz mastocita 
u koži. Ove materije mogu biti i direktno sintetisane 
i oslobođene od brojnih ćelija kože, a takođe mogu i 
aktivisati različite ćelije gdje pokazuju širok spektar 
bioloških aktivnosti. Značajna uloga navedenih 
medijatora pokazana je i u drugim hroničnim 
bolestima kože, kao što su palmopalantarne pustuloze, 
atopijski ekcemi i vitiligo [18-20].

Istraživanja su pokazala da stres ima negativan 
uticaj na kožu ne samo putem imunomodulatornog 
dejstva, već i putem neposrednog uticaja na sve 
komponente koje čine epidermalnu barijeru, u smislu 
narušavanja sinteze lipida rožnatog sloja i smanjenja 
produkcije i sekrecije lamelarnih granula [21,22].

Psihičke smetnje koje nastaju kod oboljelih od 
psorijaze

Psihodermatologija istražuje međusobne uticaje 
psihe i kože. Promjene na koži imaju jak uticaj na 
psihu čoveka. Koža ima značajnu ulogu u razvoju 
tjelesnog i mentalnog „selfa“. Ona predstavlja 
„estetski self“, jer se preko nje uočavaju unutrašnji i 
vanjski konflikti osobe („alarmna uloga kože“). Kožni 
bolesnici, isto kao i psihijatrijski bolesnici, oduvijek 
su bili stigmatizovani i odbacivani od društva. Kožne 
promjene dovode do niza neprijatnih reakcija okoline: 
gađenja, straha, sažaljenja, mučnine [22,23]. 

Psorijaza je povezana sa značajnim psihološkim 
distresom, socijalnom stigmatizacijom, psihijatrijskim 
komorbiditetom i drugim psihosocijalnim faktorima. 
Bolesnici sa psorijazom navode često osjećaj ljutnje, 
depresiju, tjeskobu i socijalnu izolaciju. Kod pacijenata 
sa psorijazom nađen je značajan psihijatrijski 
komorbiditet uz široku lepezu poremećaja ličnosti, 
uključujući shizoidne, avoidantne, pasivno-agresivne 
i opsesivno-kompulzivne poremećaje ličnosti [24,25]. 

Pacijenti sa psorijazom pokazuju povišen stepen 
anksioznosti i  depresivnost, naročito izraženu u 
fazi egzarcebacije bolesti. Često se razvije depresivni 
poremećaj koji može rezultovati i suicidom. Mogu se 
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javiti fobije, opsesivno kompulsivni poremećaj, PTSP. 
Simptomi depresije i suicidalne ideje javljaju se češće 
u teškim oblicima psorijaze u poređenju sa kontrolom 
[26,27].

Komorbiditet depresije kod pacijenata od psorijaze 
smanjuje prag za svrbež, a stepen pruritusa je povezan 
s depresivnom psihopatologijom [28].

Psorijaza može da utiče na samopouzdanje, 
druželjubivost i socijalizaciju. Kada se dijagnostikuje 
psorijaza, stalne pretrage i terapija bolesnika mogu 
da ometaju u brojnim aktivnostima i izražavanjima. 
Pacijentima mnoge stvari nisu jasne, žele što više 
da saznaju, moraju da se naviknu na drugačiji način 
života, da se prilagode terapijskim zahtjevima i svom 
novom izgledu [29,30].

Istraživanja su pokazala da je pet dimenzija 
psihološke stigme povezano s psorijazom: anticipacija 
odbijanja, osjećaj neadekvatnosti, osjetljivost 
na stavove društva, krivicu i sram, i povećanu 
tajanstvenost [31].

Teški alkoholizam (> 80 grama etanola dnevno) kod 
muških pacijenata sa psorijazom može predvidjeti loš 
ishod liječenja [26,32].

Kod pacijenata sa psorijazom registruje se 
smanjenje seksualnog funkcionisanja. Faktori koji do 
ovoga dovode su depresija, kao i činjenica da oboljeli 
češće prijavljuju bolove u zglobovima i veću izraženost 
svrbeža u području prepona [33].

Psihosocijalne intervencije u liječenju psorijaze

Nepovoljan uticaj psorijaze na kvalitet života 
(kozmetičko unakaženje i socijalna stigma psorijaze) 
može dovesti do stresa koji može pogoršati psorijazu. 
Pri tome su izgleda važnije psihosocijalne poteškoće, 
koje su svojstvene međuljudskim odnosima bolesnika 
s psorijazom, nego postojanje stresnih životnih 
događaja [34].

Liječenje psihodermatoloških problema uključuju 
individualnu psihoterapiju ili grupnu terapiju, kao i 
psihofarmakoterapiju. Kontrolisana istraživanja su 
pokazala da meditacija, hipnoza, relaksacioni trening, 
kognitivno-bihevioralno upravljanje stresom, 
umanjuju simptome psorijaze [35].

Način rada sa psihodermatološkim bolesnikom 
treba prilagoditi pojedinoj bolesti i uticaju, koji ona 
može imati na kvalitet života i psihološki status 
bolesnika. Takođe, treba imati na umu da se bolesnici, 
kao i svi drugi ljudi razlikuju i po osobinama ličnosti, 
po ostalim psihološkim problemima sa kojima se 
suočavaju, po načinu suočavanja sa stresom, socijalnoj 
podršci koju imaju i brojnim drugim činiocima. 
Uočeno je da kod egzacerbacije bolesti kože dolazi i 
do pogoršanja psihičkog stanja bolesnika, uz socijalno 
povlačenje, smanjeno samopouzdanje, razvitak 

frustracije, bijes, anksioznost i depresiju [36].
U liječenju psihijatrijskih i dermatoloških bolesti 

neophodan je interdisciplinarni pristup dermatologa 
i psihijatra, i zbog činjenice da je prevalencija 
psihijatrijskih bolesti u dermatološkoj ambulanti 
između 30 i 40% [35,37].

Zbog svega navedenog, kožne simptome važno 
je uvijek staviti u individualni psihološki i socijalni 
kontekst. Većina bolesnika je spremna na saradnju i 
pozitivno reaguje na ponuđenu pomoć. Problem može 
nastati u grupi bolesnika s primarno psihijatrijskim 
poremećajima, koji rezultuju kožnim promjenama. 
Većina ovih bolesnika odbija pregled kod psihijatra, 
što dodatno otežava već i onako teško liječenje takvih 
bolesnika [38].

U uslovima bolesti svaki čovjek reaguje na sebi 
svojstven način, a to naročito vrijedi za osobe koje 
boluju od hroničnih bolesti. Osobenost čovjeka 
odražava skup genetskih, fizioloških, socijalnih i 
drugih činilaca. Spoznaja da boluju od neizlječive 
bolesti kod  bolesnika izaziva intezivne emocionalne 
reakcije, a u skladu sa svojom strukturom ličnosti, ona 
im omogućava manji ili veći kapacitet za adaptaciju. 
Kada obole od psorijaze, bolesnici reaguju različitim 
mehanizmima odbrane, a u zavisnosti od psihičkog 
stanja, snage ličnosti, podrške okoline. Najčešći 
mehanizmi odbrane su: negacija, potiskivanje, 
projekcija, regresija [39].

Različiti oblici psiholoških intervencija su 
predloženi kao potencijalno koristan dodatak 
standardnom farmakološkom liječenju psorijaze u 
cilju postizanja „psihološke dobrobiti“, a neke studije 
izvještavaju o poboljšanju stanja kože kao posljedici 
njihove primjene [40].

Psihoterapija odgovara većini bolesnika, a može 
pomoći bolesnicima da bolje razumiju svoju bolest 
i nauče se suočiti sa njom. Može se usmjeriti na 
probleme u njihovim životima koje ta bolest uzrokuje, 
može pomoći bolesniku da pronađe za njega najbolje 
tehnike suočavanja sa stresom, te djelovati na 
brojne druge razine. Odluka o izboru individualne, 
odnosno grupne terapije svakako mora zavisiti od 
samog bolesnika i načinu rada koji on preferira. U 
svakodnevnoj praksi važno je uočiti pojavu simptoma 
anksioznosti i depresije, koji često prate ove bolesti 
i razmotriti kada započeti sa medikamentoznom 
terapijom (anksiolitici, antidepresivi), najčešće iz 
grupe selektivnih inhibitora ponovne pohrane 
serotonina [40].

Zaključak

Veza između bolesti kože i psihe do sada je bila 
podcijenjena. Psihodermatologija se razvila kao nova 
oblast kao spoj između psihijatrije i dermatologije. 
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Više od samog kozmetičkog unakaženja, dermatološke 
bolesti su povezane s raznim psihopatološkim 
problemima koji mogu imati uticaj na pacijenta, 
njegovu porodicu i društvo. 

Psihijatar treba da je nužno uključen u liječenje 
bolesnika kod kojih je potrebna medikamentozna 
terapija, te kod bolesnika sa primarnim 
psihijatrijskim poremećajima koji rezultuju kožnim 
promjenama. Psihijatrijski simptomi su dugotrajni 
i zahtijevaju tretman, kako psihoterapijski tako i 
medikamentozni. Uloga psihijatra je i u senzibilizaciji 
tima za prepoznavanje psiholoških varijabli u toku 
dermatološkog liječenja. Bolesniku su potrebne i riječi 
utjehe, pažnje i ohrabrivanja u dugotrajnom procesu 

liječenja.
Dermatolozi moraju edukovati bolesnike o ulozi 

stresa i psihičkih problema u njihovoj bolesti, a ponekad 
i inicirati farmakoterapiju. Kod pregleda bolesnika sa 
psihosomatskim kožnim bolestima, dermatolog treba 
objasniti bolesniku potrebu saradnje i uključivanja 
psihologa i/ili psihijatra u timski pristup liječenju 
ovih oboljenja.

U više centara se stvaraju posebne 
psihodermatološke jedinice u kojima se mogu vršiti 
multicentrična/multidisciplinarna istraživanja i 
zbrinjavanje oboljelih. Nastavak saradnje između 
dermatologa i psihijatara je potreban za daljnje 
razumijevanje psorijaze kao psihokutanog oboljenja.

Bogdan Zrnić i saradnici
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Skin lesions have a strong influence on the mental health. Literature indicates the complex interrelationships 
between psychosocial factors and psoriasis, which substantially reduce the quality of life of these patients. 
These interrelationships are based on numerous interactions that exist between the immune, nervous and 
endocrine systems and they are the basis of interactions that exist between mental and somatic health and 
the environment. Psychodermatology was developed as a new interdisciplinary field, a connection between 
psychiatry and dermatology. More than just cosmetic disfigurement, psoriasis is associated with various 
psychopathological problems that may have an impact on patients, their families and society. Numerous 
psychological disturbances occur in patients with psoriasis. Also, a significant psychiatric comorbidity was found 
in patients with psoriasis. Exacerbation of psoriasis leads to a deterioration of mental health. The treatment 
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of psoriasis requires an interdisciplinary approach of a dermatologist and a psychiatrist. Various forms of 
psychological interventions have been proposed as a potentially useful addition to a standard pharmacological 
treatment of psoriasis.
Key words: psoriasis, stress, psychotherapy, immunoneuroendocrine interactions.
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