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Clanek popisuje biopsychosocialni model smisenych dermatéz, ktery uvadi do jinych souvislosti diagnostické a lé¢ebné postupy v der-
matologii a psychosocialni troven dermatézy. Zaméruje se predevsim na psychosocidlni mechanizmy, které mohou pfispivat ke vzniku,
formovani a udrzovani dermatologickych symptomu. Popisuje nékteré psychologické faktory, dava obecny piehled o psychosocialnich
disledcich koznich nemoci, vlivu stresu na kiizi, vyznamu socialni opory a komorbidité s psychiatrickymi onemocnénimi. Biopsycho-
socialni model dermatdz tak za prvé integruje psychologicky pfistup do Iékaiské péce (diagnostiky i Iécby) a za druhé zdiiraziiuje me-
zioborovou spolupraci s odborniky na dusevni zdravi (klinicky psycholog, psychiatr). Tim se nabizi zavedeni psychologickych pfistupa

v lé¢bé dermatdz k jeji celkové vétsi tspésnosti.
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This article summarizes the biopsychosoical model of miscellanesous dermatosis, which states in other connections diagnostic a the-
rapeutic procedures in dermatology and psychosocial level of dermatosis. Focuses first of all on psychosocial mechanisms, which can
contribute to the formation, expression and maintenance of dermatological symptoms. Describes some psychological factors, also
reviews the psychosocial impact of skin diseases generally, the impact of stress on skin, importace of social support and comorbidity
with psychiatric diseases. Biopsychosoical model of dermatosis that way first integrates psychological approach into medical treatment
(diagnostics and cure) and second, emphasizes interfield cooperation with mental health specialists (clinical psychologist, psychiatrist).
This is to offer the introduction of psychological approaches in treatment of dermatosis for its better fruitfulness.
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Kdze je velky a viditelny organ, ktery pini
mnozstvi funkci: je soucasti termoregulace,
smyslovym orgdnem, ma ochrannou funkci,
ddlezitou spolecenskou a sexudlni Ulohu. Ma te-
dy i velmi dlezity psychologicky vyznam. Kize
je také vnimavé k rliznym emocnim a socidlnim
podnétlm. Poskozen( kiize je ¢asto chronické,
mUZe byt rlzné viditelné a individualné prozi-
vané: ovliviuje jedincovu predstavu o téle, jeho
sebelctu a sebehodnocenia mdze mit zdvazné
psychosocidlni disledky.

Biopsychosocidlni model nabizi komplexni
a systémovy pohled na vztahy, které ovliviuj
dermatdzy vné i uvnit jedince. Dermatdza tak
muUZze byt zplsobena vice faktory a subjektiv-
ni pocit zdravf je udrzovan balanci mezi nimi.
Mezi multifaktorové zaklady mnohych koznich
onemocneéni se fadf 1. organizmus: heredita,
pfekonand a pfitomné onemocnéni, vek, po-
hlavi, psychofyziologicka reaktivita, 2. prostredi:
biologickeé (fyzikaIni, chemické a jiné vlivy) i psy-
chosocidlni, 3. vztah mezi organizmem a pro-
stfedim: zpUsob Zivota, pfimérenost vyzivy, ab-
Uzus psychoaktivnich latek, pohybova aktivita,
Zivotni rezim. Lékar proto pfi diagnostice i [é¢bé

dermatdézy zvazuje viechny Urovné jedincova
fungovant: biologickou, psychologickou, soci-
alnf a spiritudini. Soucasny biopsychosocialnf
model koZzniho onemocnéni je zalozen na teorii
stresu a jeho zvlddani (1). Psychosocidini stresory
ovliviuji stav kiize nepfimo pres psychosocialni
reakce. Kognitivni hodnoceni ovliviiuje psycho-
socialnfia somatické vysledky lécby. Emocni pro-
jevy u pacientl s dermatézami jsou ovlivnény

jednak sensorickou slozkou (kiize mUze pichat,
palit, bolet, svédét, stipat, hofet atd.), tak i napfi-
klad viditelnymi zménami na kdzi (od lehkych
po tézka), které ovliviuji predstavu o vlastnim
téle. Procesy nejsou linedrni s jednoduchou kau-
zalitou, ale zahrnuji obéh v cyklu a zpétnou vaz-
bu s opakovacim procesem v case (obréazek 1).
Dermatologické chronické onemocnéni je tedy
subjektivni zkusenost, kterd jako dUsledek multi-

Schéma 1. Biopsychosocidlni model dermatologickych onemocnéni
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faktorialni interakce biopsychosocialnich vliv{
ma i vice postupl v [é¢be. Jeho pribéh (remise,
exacerbace) se méni podle vlivu biopsychoso-
cidlnich faktord. Biopsychosocidlni model tedy
predpoklada podil psychosocialnich faktord pfi
vzniku a prabéhu koznich onemocnéni, v 1écbé
a celkové progndze stavu klze.

Psychologické faktory mohou kizi ovlivio-
vat tfemi nésledujicimi zpsoby:

1. Emoc¢nf potiZe pacienta vedou k dermato-
logickému osetfeni. Nejedna se ale o soma-
tickou nemoc, nebo jinou patologii kize.
Tento stav mizeme oznacit jako ,bez kozni
nemoci’. Mlize zahrnovat potize fobické,
jako je napfiklad dysmorfofobie, dale kozni
automutilace, nutkaveé zvyky, neurotické ex-
koriace, trichotillomanii, taktilnf halucinézu,
obsesivni myslenky a parazitofobii.

2. Psychosocidlni vlivy ovliviuji pfitomné kozni
onemocnéni u atopické dermatitidy, psori-
dzy, seboroické dermatitidy, ze skupin sveé-
divych dermatéz pak hlavné lichen planus
a pruritus sine materia a urtiku a dale areatni
alopecii, akné a rosaceu, vitiligo, recidivujici
herpes simplex a dalsi.

3. Psychosocidlni obtize nebo psychiatricka
onemocnéni mohou byt ddsledkem pri-
marnich koznich nemoci, nebo jiz u pacienta
byly jako premorbidnf potize (2). Nékdy nenf
snadné odlisit, zda psychosocidlni faktory
pUsobi na propuknuti, prabéh, recidivu,
nebo jsou disledkem samotné dermatdzy.
NemUzeme proto popsat typické psycholo-
gické faktory pro jednotlivéd dermatologicka
onemocnéni. Psychosocidlnf faktory se mu-
si posuzovat individudlné v rdmci osobni
historie a pfibéhu konkrétniho pacienta.
Nejcastéjsi psychosocidlni faktory ovliviujic
exacerbaci dermatézy u pacientl se smise-
nymi dermatézami (psoriasis vulgaris, ecze-
ma atopicum, dermatitis seborrhoica) jsou:
zneuzivani alkoholu, exhausce, stres, depre-
sivni rozlady a nedodrzovani diety. Remisi
nejcastéji ovliviiuji ndsledujici psychosocialnf
a behaviorélni faktory: dostatecny a neruse-
ny spanek, dobra nalada, dusevni pohoda,
Uspéch, odpouténi pozornosti od nemocné
klze, pobyt v jiném prostredi (3).

Lidé ale mohou reagovat na stejny stav ki-
Ze velice individudiné a rozmanité. Disledky
koZnich nemoci tak mohou byt pro kazdého

nemocného jedine¢né. Stav kiize u jedince bude
zaviset na zpUsobu, kterym je schopen zvla-
dat potize vyplyvajici z kozniho onemocnént
a rozsahu stresu. Kozni potize maji spole¢né
zdravotni a psychosocidlni disledky (financ¢ni,
emocni, vztahové). Poskozeni kiize méze vést
kindividudIinimu snizeni pohyblivosti, k pracov-
ni neschopnosti, invalidité, zhorsenf financni
i emocnf situace a snizeni socidlnich kontakt.
Néktefi pacienti, napriklad s jen mirnym akné,
se tak mohou citit velmi silné socidlné poskozeni,
zatimco jini, s chronickou psoridzou a s postize-
nim az 90 % k{ze, funguji dobre ve viech ob-
lastech Zivota. Zvladanf dsledkd chronickych
koznich onemocnéni ovliviuje i minimalizace
rozdilu mezi subjektivnim ocekavanim a rea-
litou (napt. mit vzdy 100% cistou kazi, nemit
nikdy problémy v praci, nemit nikdy problémy
v partnerském vztahu).

Model stresu u dermatologickych onemoc-
nénf predpokldda zvysenou vulnerabilitu je-
dince. Pacient se dostava do situace, ve které
se mu nedostavaji prostfedky k feSenf, nebo
ma potize se sebehodnocenim, ¢i hodnocenim
vlastni socidIni role. Koznf reaktivita jedince zavisf
i na osobnostnich rysech, schopnosti zviddat
stres, kognitivnich faktorech a socidlnim zd-
zemi (4). Vngjsi stresujici uddlosti a situace ne-
ovlivni vyznamné jedince emocné stenického
(5). Stresujici nebo zavaznéd udalost tedy nenf
ptimy stimul stresové reakce, ale jsou to emoce,
myslenky a chovani kazdého jedince, které indi-
vidudIné ovliviujf pocatek a trvanf stresu a for-
movan( stresovych situaci. Jako zatéz ovliviujici
vznik a pribéh dermatézy a kvalitu klize uvadeli
pacienti se smisenymi dermatézami nasledujici
situace: konflikty v domdcim prostfedi, rozvod
rodi¢t, rozvod déti, odchod déti z domova, ma-
turita, statnf zkouska, smrt v rodiné, konflikty
v rodiné a operace (3, 6). Pokud je poskozeni kiize
dobre viditelné a ireverzibilni, stava se vyznam-
nym stresorem. Kumulujicf stres mdze vyustit
k nejcastéji pozorovatelnym emocnim potizim:
zvysenad uzkost, frustrace, deprese nebo vztek.
Dermatdza samotnd se tak stavé zdrojem stresu
a naopak stres zhorsuje kozni projevy nemoci.
Dalsim stresem mohou byt somatické sympto-
my kozniho onemocnéni (bolest kiize, pichan,
pruritus). Prozivani poruseného télesného pojetf
je také chdpano jako zdvazny stresor u vice jak
poloviny pacient( se smisenymi dermatézami.
Dalsim stresem jsou obtize v komunikaci s dru-
hymi kvili ndpadné postizené kizi: ostatni lidé
jejich kizi pozoruiji. Pacienti majf zabrany navazat
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partnersky i sexualni vztah ze strachu z odmit-
nuti, obavaji se haptického kontaktu partnera.
SexudInf partnefi jim ¢asto problémy s kiz{ vy-
¢itaji. Nemocni se proto oblékajf tak, aby odév
zakryval postizend mista, nechodi na plovarny,
stydi se svléknout pfed partnerem, pfi akut-
ni exacerbaci nevychazeji (3). Nespokojenost
v sexu byla zjisténa aZ u jedné tfetiny pacient(
s chronickym koZnim onemocnénim. Nesouvisf
ale pfimo se samotnym onemocnénim kdze,
napriklad kolem genitdlif, ale s vysokou mirou
dalsich emocnich problém, zejména s pocity
ménécennosti a nizkym sebevédomim (7).

Negativni vliv na vnimavost a vznik koznich
onemocnéni ma i nizka socidlni opora a nejisté
a Uzkostné mezilidské vztahy (8). Vztahy spoje-
né s vysokou mirou vyhybdni jsou spojovany
u vsech druht kozZnich onemocnéni s horsim
vyrovnavanim se stresem a vyhledavanim so-
cidlni podpory. Nejisté vztahy predstavuiji riziko
vyvoje aredtni alopecie, exacerbace psoridzy
a vitiliga. Nejisty vztah spojeny s vyhybanim
zvysuje vulnerabilitu ke koznim onemocnénim
a muZze vyustit v nékterych pfipadech ve zvyse-
né uzivani alkoholu, nebo koufeni. Tento vztah
zvysuje zazivany stres, ovliviuje intenzitu nebo
dobu trvani fyziologické stresové reakce, ale
ovliviuje i vliv socidlni opory pfi vyrovnavan{
se se stresem a snizuje hledanf opory u partnera.
U pacientl ¢asto vede k hledani neefektivnich
zdrojl opory. Vztahy spojené s Uzkosti predsta-
vuji riziko zvyseni exacerbace vitiliga. Snizena
mira socidlni opory rovnéz ovliviuje exacer-
baci psoridzy, vitiliga a vyskyt areatni alopecie.
Existuje vztah mezi nedostatecnou socidlni
oporou a zvysenym vyskytem koznich nemoci.
Napfiklad u pacientd s atopickym ekzémem
a psoridzou je stres spojeny vice se Spatnou so-
cidlni podporou, nez s klinickym stavem a vy-
skytem symptomd (jako je napfiklad pichani,
svédénia bolest kiize) (9). Proto se studie u der-
matologickych pacientd v posledni dobé zaci-
naji orientovat spise na druhy vztahd, socidlnf
oporu a subjektivni kvalitu Zivota, nez pouze
na stresujici udalosti pfi exacerbaci onemocnént.
Dobré socialni a mezilidské vztahy a opora jsou
spojeny se zdravim jako faktory protektivni (10).
Pacient vnima pfi navstévach a lé¢bé na derma-
tologickém pracovisti i vztahy mezi personalem
a vzadjemnou komunikaci tymu (11). Vztah mezi
dermatologem, tymem a pacientem je ve vsech
fazich onemocnéni faktorem, ktery maze ovliv-
nit ddsledky onemocnéni klize, reakce pacienta,
efekt 1é¢by, spolupraci i komorbiditu.
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Komorbidita s psychiatrickymi
onemocnénimi

Viditelnost poskozeni kiize zvysuje riziko
psychiatrické komorbidity. Vztah mezi derma-
tologickym a psychiatrickym onemocnénimi je
oboustranny: ovliviiuji se navzajem. Snizend kva-
lita Zivota u pacientl souvisi s dusledky kozniho
onemocneéni a nemusf se tykat premorbidnf
psychologické ani socidlni oblasti. Viyskyt psy-
chiatrickych onemocnéni je také spojen s vetsim
poctem symptom kozniho onemocnéni a je-
jich zdvaznosti, napf. intenzitou svédéni ¢i bolesti
a s hor$im dodrzovanim vsech druhd derma-
tologické lé¢by (12, 13, 14). Az u 25-38% vsech
dermatologickych pacientl se pfedpoklada pre-
valence emocnich, Uzkostnych poruch a poru-
chy adaptace (15). U 65 % pacientd s atopickym
ekzémem, psoridzou, seboroickou dermatitidou
a alergodermiemi byl zjistén vyskyt Uzkostnych
a fobickych poruch, u 23% téchto pacientl re-
aktivné depresivni stavy, dédle vyssi vyskyt psy-
chotickych poruch, poruch osobnosti a nizsi
socialni podpora. Vice jak u poloviny pacientl
se smisenymi dermatézami (psoriasis vulgaris,
eczema atopicum, dermatitis seborrhoica) byla
deprese zjisténa, ale jen minimalni (3). U 4-9%
depresivnich pacientl s koznimi onemocné-
nimi se vyskytujf suicidalni predstavy, u 10%
z téchto suicidalnich pacientl dochazi k pokusu
o suicidum (16). Suicidalni potize se vyskytuji
méné u pacientl s drobnymi koznimi potizemi,
frekventovanéji u pacientd se zavaznymi stavy
akné, psoridzy a koznimi nddory, nebo po 1é¢beé,
kterd nesplnila subjektivni o¢ekavani. Napfiklad,
pacienti s jizvami po akné mohou byt suicidalnf
az po dermoabrazi. Deprese i Uzkost jsou nizsf,
pokud jsou nemocni spokojeni s kvalitou Zivota,
jejich Zivotni aktivity jsou méné omezené, méné
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se obdvaji selhani v socidlnich situacich, vztazich
a negativni progndzy onemocneni.

Zaver

BiopsychosocidIni pojeti nemoci v derma-
tologii znamena komplexni a mezioborovy pfi-
stup knemocnému v diagndze, 1é¢entii prevenci.
Lékar se pfilécbé smisenych dermatdz orientac-
né zameéfuje na psychosocidlni aspekty: zavaz-
né okolnosti pfi vzniku, recidivé nebo zhorsenf

dermatdzy; subjektivni prozivani koznich obtizi;
hodnoceni zazitkl z détstvi a vztahd k ¢lentm
rodiny; povahové rysy a zvladani koznich potizi
a jejich disledkd. Navrhuje psychoterapeutické
intervence, které potom provadi psychotera-
peut. Intervence jsou zaméfené na prevenci
emocniho utrpent, zlepsenf kvality Zivota, zvla-
dani stresu, sniZeni rizika sebeposkozeni a lé¢-
bu bolesti. Lé¢ba zaméfend na psychosocialnf
potize mUze pfiznivé ovlivnit prabéh a dalsi
exacerbace kozniho onemocnén.
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