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POPIS SKRAĆENICA I AKRONIMA 

 

HPA osovina – hipothalamičko-pituitarna-adrenalna osovina 

SAM sustav – simpatičko-adrenalni medularni sustav 

HLA – engl. Human leukocyte antigens 

TCR – T-stanični receptor 

PSORS – engl. Psoriasis Susceptibility 

CD – engl. Cluster of differentiation 

IL – Interleukin 

IFN-γ – interferon gama 

TNF-α – čimbenik nekroze tumora alfa (engl. Tumor necrosis factor alpha) 

HIV – virus humane imunodeficijencije (engl. Human immunodeficiency virus) 

tzv. – takozvani  

CRH – kortikotropin oslobađajući hormon (engl. Corticotropin-releasing hormone) 

ACTH – adrenokortikotropni hormon (engl. Adrenocorticotropic hormone) 

NGF – čimbenik rasta živaca (engl. Nerve growth factor) 

CGRP – peptid povezan s kalcitoninskim genom (engl. Calcitonin gene related peptide) 

VIP – vazoaktivni peptid 

ATP – adenozin-5-trifosfat  

Th-17 – pomoćnički T-limfociti 17 (engl. T helper 17 cells) 

CRH-Rs – engl. Corticotropin-releasing hormone receptors 

CLA –  engl. Cutaneous lymphocyte-associated antigen 

NK – prirodnoubilačke stanice (engl. Natural killer cells) 

npr. – na primjer 

dr. – drugo  



 

sur. – suradnici 

KBT – kognitivno-bihevioralna terapija 

MBCT – kognitivna terapija usredotočene svjesnosti (engl. Mindfulness based cognitive 

therapy) 

SSRI – selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (engl. Selective serotonin reuptake 

inhibitors) 
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1. UVOD 

 

Psorijaza (lat. psoriasis) je kronično recidivirajuća imunološki posredovana sustavna 

bolest kože obilježena eritematoskvamoznim lezijama na koži, vlasištu i noktima. Bolest često 

zahvaća i zglobove u vidu psorijatičnog artritisa  koji se pojavljuje u približno 30% bolesnika, 

a mogu biti zahvaćeni i mnogi drugi organski sustavi (1). Obilježena je hiperproliferacijom i 

poremećenom diferencijacijom keratinocita te infiltracijom dermisa/epidermisa upalnim 

stanicama, ponajprije limfocitima T i neutrofilima (2). 

Još od antičkog doba psorijaza predstavlja dijagnostički i terapeutski izazov za 

kliničare, koji su je svojedobno poistovjećivali s leprom, ekcemima te ostalim upalnim 

dermatozama. Samo ime bolesti dolazi od grčke riječi „psora“ što označava svrbež, i danas 

znamo da je svrbež jedan od ključnih simptoma psorijaze (3). Krajem 18. stoljeća Willan 

(1757.-1812.) daje točniji opis psorijaze, a stoljeće kasnije Hebra (1816.-1880.) odjeljuje 

psorijazu od ostalih sličnih bolesti (3,4).  

Uslijed neosporivog utjecaja psiholoških i somatskih čimbenika u nastupu bolesti, 

odnosno svakom sljedećem pogoršanju bolesti, psorijaza se danas svrstava u psihosomatske, 

stresom uvjetovane poremećaje. Etiopatogeneza međudjelovanja psihološkog stresa i 

psorijaze uključuje periferni živčani sustav, hipothalamičko-pituitarnu-adrenalnu osovinu 

(HPA), simpatičko-adrenalni medularni sustav (SAM) kao i imunološki posredovane putove 

(5). 
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2. SVRHA RADA 

 

Svrha rada je na temelju dostupne literature prikazati značajke psorijaze kao 

psihosomatske, stresom uzrokovane bolesti, te naglasiti važnost psihosocijalnih čimbenika u 

nastajanju i pogoršanju iste.  

Također, naglasak je i na postojanju značajnih psihijatrijskih komorbiditeta te 

neophodnosti biopsihosocijalnog pristupa bolesti i liječenju.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

3. PSORIJAZA 

 

3.1. Epidemiologija psorijaze 

 

Psorijaza zahvaća od 1-3% svjetske populacije odnosno riječ je o oko 125 milijuna 

oboljelih osoba. Incidencija i prevalencija pokazuju značajnu varijabilnost s obzirom na 

geografski položaj i dob ispitivane populacije. Povećana učestalost zabilježena je u zemljama 

koje su udaljenije od ekvatora, ponajprije zahvaća ljude bijele rase, a razlike među spolovima 

nisu značajne (6). Iako se bolest može pojaviti u bilo kojoj dobi, rijetko se pojavljuje prije 10. 

godine te pokazuje bimodalnu distribuciju s povećanom učestalošću između 18. i 22. godine 

te 50. i 69. godine života (7). Prevalencija u djece varira od 0% (Tajvan) do 2,1% (Italija), a u 

odraslih od 0,91% (Sjedinjene Američke Države) do 8,5% (Norveška) (6).  

Prema rezultatima istraživanja iz 1989. godine, prevalencija psorijaze u Republici 

Hrvatskoj iznosi 1.55%  odnosno riječ je o 68-70 000 oboljelih osoba (8).   

 

3.2. Nasljeđivanje psorijaze 

 

Na važnost genetskih čimbenika u nastanku psorijaze ukazala je opetovana pojavnost 

bolesti u pojedinim obiteljima. Zapaženo je da približno 40% bolesnika sa psorijazom ili 

psorijatičnim artritisom imaju rođaka u prvom koljenu s istom bolešću (9). Nadalje, 

istraživanja oboljelih blizanaca pokazala su da kod monozigotnih blizanaca postoji veća 

podudarnost u pojavnosti psorijaze nego kod dizigotnih (90% naprema 30%) (2). Također, 

studije genoma oboljelih identificirale su višestruke specifične lokuse za psorijazu, od kojih 

mnogi sadrže gene koji sudjeluju u regulaciji imunološkog sustava (7). Odavno je primijećeno 
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da se određeni antigeni HLA sustava (od engl. Human leukocyte antigens) u osoba sa 

psorijazom pojavljuju znatno češće nego kod ostatka populacije.  

HLA je glavni kompleks gena tkivne podudarnosti u čovjeka i smješten je na kraćem 

kraku šestog kromosoma 6p21. Kodira molekule na staničnoj površini specijalizirane za 

predočavanje antigena T-staničnim receptorima (TCR) na limfocitima T (10). Podložni geni 

kandidati za razvoj psorijaze unutar HLA sustava nazivaju se PSORS (od engl. Psoriasis 

Susceptibility) (2). Russel je još 1972. uočio povećanu učestalost HLA-B17 i HLA-B13 u 

oboljelih od psorijaze u odnosu na kontrolnu skupinu. Posebno je istaknut HLA-Cw6 koji se 

smatra najvažnijim alelom povezanim s visokim rizikom pojavljivanja psorijaze, ranijim 

nastupom bolesti i povećanom pojavnosti eruptivne psorijaze (11, 12).  

 

Uzimajući u obzir povezanost s određenim alelima HLA i životnom dobi u kojoj se 

bolest prvi put pojavila, definirana su dva tipa nepustulozne psorijaze: 

- Tip 1 obilježen je pojavom bolesti prije 40. godine života,  značajno je obiteljsko 

pojavljivanje, povezan je s HLA-Cw6, HLA-B13, HLA-DR7, i pojavljuje se u dvije trećine 

bolesnika  

- Tip 2 obilježen je kasnijim pojavljivanjem, obično poslije 40. godine, obiteljska 

pojavnost je rijetka, a povezanost s HLA sustavom slabo izražena (2) 

 

Psorijaza, poput ostalih multifaktorski uvjetovanih nasljednih bolesti, nije urođena nego 

se pojavljuje tijekom života na temelju naslijeđene sklonosti. S obzirom na tu činjenicu, 

razlikuje se:  

- latentna ili genotipska psorijaza (genetička podložnost je nazočna, ali osoba je bez 

kliničkih simptoma)  
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- subklinička ili genofenotipska (biokemijskim metodama je moguće dokazati promjene 

u epidermisu, ali kliničkih simptoma i dalje nema)  

- manifestna ili fenotipska psorijaza (bolest je u potpunosti razvijena) (2) 

 

3.3. Imunopatogeneza psorijaze 

 

Iako do danas imunopatogenetski mehanizmi nastanka psorijaze nisu u potpunosti 

razjašnjeni, smatra se da je psorijaza nasljedni poremećaj proliferacije keratinocita 

posredovan limfocitima T. Točan mehanizam započinjanja psorijatičnog procesa nije poznat, 

no pretpostavlja se da je hiperproliferacija epidermisa u psorijazi posljedica neodgovarajuće 

imunoreakcije na još nedovoljno definiran dermalni, epidermalni ili cirkulirajući antigen 

(streptokokni M protein, antigen rožnatog sloja epidermisa, retrovirusni protein)  te da su 

pokretač psorijatičnog procesa limfociti T koji prethode hiperproliferaciji keratinocita (2,13). 

Upalni stanični infiltrat u aktivnoj psorijačnoj promjeni sastoji se ponajviše od 

pomoćničkih CD4+  limfocita (od engl. Cluster of differentiation 4), i to u dermisu, dok u fazi 

regresije prevladavaju citotoksični CD8+ limfociti koji su u neposrednoj blizini dendritičkih 

izdanaka Langerhansovih stanica (13). Glavnu ulogu u procesu održavanja i nastanku 

psorijatičnog procesa ima interakcija keratinocita i limfocita koordinirana raznim citokinima. 

Nakon šta su aktivirani, limfociti T luče brojne citokine –  interleukin (IL)-2 , IL-4, IL-6, IL-

8, interferon gama (INF-γ), koji kaskadno aktiviraju sve veći broj limfocita te potiču 

nakupljanje neutrofila u epidermisu i hiperproliferaciju keratinocita. Keratinociti također 

imaju sposobnost lučenja citokina [IL-1, IL-6, IL-8, čimbenik nekroze tumora alfa (TNF-α, od 

engl. Tumor necrosis factor alpha)] kojima utječu na vlastitu hiperproliferaciju, a u isto vrijeme 

potiču aktivaciju i dotok limfocita T te pojačavaju ekspresiju adhezijskih molekula za iste na 

drugim keratinocitima i endotelnim žilnim stanicama (2,13).  
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Ključna razlika između psorijatične i normalne imunoreakcije leži u vremenskom 

trajanju imunosnog procesa. Za razliku od normalne imunoreakcije u kojoj se antigen uklanja, 

a tek mali broj limfocita T s memorijom ostaje u cirkulaciji, u psorijazi je, unutar zahvaćenih 

područja kože, reakcija trajna (2).  

 

3.4.  Provocirajući čimbenici 

 

Uz genetsku predispoziciju, važnu ulogu u nastanku psorijaze  imaju i razni egzogeni 

i/ili endogeni provocirajući čimbenici. Mehaničke ozljede epidermisa kod predisponiranih 

osoba mogu potaknuti pojavu psorijaze. Takva pojava psorijatične promjene na mjestu 

prethodne traume naziva se Kobnerov fenomen ili izomorfni podražajni učinak. Također, 

razni psihološki čimbenici i stres također mogu pokrenuti psorijatični proces. Smatra se da 

stres  potiče i pogoršava psorijazu u 37-78% oboljelih (14). Psorijaza je nadalje povezana s 

pretilošću i povećanim indeksom tjelesne mase u odraslih i djece (7). Nova saznanja upućuju 

da pretilost, odnosno povećana razina proupalnih citokina uključujući i TNF-α u tkivima ili 

serumu, može doprinijeti razvoju težeg oblika bolesti (7,15). Istraživanja su pokazala da 

aktivni ili bivši pušači imaju veću sklonost nastanku bolesti nego osobe koje nisu pušači (16). 

Pogoršanje psorijaze uzrokuju i razni lijekovi, od kojih se najčešće spominju beta 

blokatori, litij i antimalarici (7). Infekcije, kako bakterijske tako i virusne, također mogu biti 

povezane s pojavom ili pogoršanjem psorijaze. Česta je pojava eruptivne psorijaze dva do tri 

tjedna nakon streptokokne upale grla ili faringitisa. Provocirajući čimbenik također može biti i 

infekcija virusom humane imunodeficijencije (HIV) (2,7). Nadalje, u usporedbi s ostatkom 

populacije zloporaba alkohola češća je u bolesnika sa psorijazom, a ista je povezana s 

povećanim rizikom za razvoj ili nastanak bolesti (7, 17). 

 



7 

 

3.5. Klinička slika 

 

Iako se psorijaza može očitovati širokim spektrom raznih kožnih manifestacija, temeljne 

promjene uključuju eritem, zadebljanje i ljuskanje. Veličina lezije varira od nekoliko 

milimetara pa sve do dvadesetak centimetara, rubovi su obično okrugli, ovalni ili policiklični. 

Bilo koja regija tijela može biti zahvaćena promjenama, no ponajprije su to koljena, laktovi, 

lumbosakralni predio, skalp i perineum (7,18). 

Kronična stacionarna psorijaza (psoriasis vulgaris) najčešći je klinički oblik bolesti. 

Pacijenti obično imaju simetrično raspoređene eritroskvamozne plakove, koji su slabije ili 

jače infiltrirani, oštro ocrtani, veličine kovanog novca (psoriasis nummularis) ili veći 

(psoriasis in placibus). Plakovi mogu međusobno konfluirati te tvoriti veća žarišta koja 

ponekad podsjećaju na zemljovid (psoriasis geographica). Predilekcijska mjesta ovog oblika 

bolesti su koljena, laktovi, vlasište, periumbilikalni, retroaurikularni i lumbalni predio. 

Plakovi su najčešće asimptomatski, iako se neki oboljeli žale na svrbež (2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 1. Kronična stacionarna psorijaza 

Izvor: Kaštelan M, Klinika za dermatovenerologiju, KBC Rijeka 
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Slika 2. Kronična stacionarna psorijaza 

Izvor: Kaštelan M, Klinika za dermatovenerologiju, KBC Rijeka 

 

Eruptivna psorijaza (psoriasis guttata) obilježena je naglom pojavom višestrukih 

psorijatičnih papula i plakova, obično manjih od jednog centimetra u promjeru, a erupciji 

često prethodi streptokokna infekcija gornjih dišnih putova (2,7). 

Eritrodermijska psorijaza (psoriasis erythrodermica) oblik je psorijaze obilježen 

generaliziranim eritemom i sitnim pitirijaziformnim ljuštenjem. Kod ovog oblika psorijaze 

postoji veliki rizik od komplikacija povezanih s gubitkom funkcionalne barijere, poput 

infekcije, sepse, elektrolitnog disbalansa, te gubitka topline (2,19). 

Pustulozna psorijaza (psoriasis pustulosa) oblik je psorijaze koji može imati po život 

opasne komplikacije. Histološki se vide izražene upalne promjene, sklonost eksudaciji te 

mikroskopski vidljivi mikroapscesi (tzv. Munroovi mikroapscesi) koji se klinički očituju kao 

makroskopski vidljive sterilne pustule. Postoji više kliničkih oblika pustulozne psorijaze: 

generalizirana pustulozna, vulgarna psorijaza s pustulama i lokalizirana pustulozna 

(palmoplantarna pustuluzna, acrodermatitis continua suppurativa) psorijaza (2,7). 

Inverzna psorijaza odnosi se na pojavu promjena u intertriginoznim predjelima, 

uključujući ingvinalnu, perinealnu, genitalnu, interglutealnu, aksilarnu ili submamarnu regiju. 
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Psorijaza vlasišta (psoriasis capillitii) očituje se oštro ocrtanim eritroskvamozim 

žarištima u vlasištu (2). 

Psorijaza dlanova i stopala očituje se ragadama, deskvamacijom i hiperkeratozom u 

predjelu dlanova i stopala (2).  

Psorijaza noktiju najčešće se pojavljuje nakon početka kožnih promjena, iako ponekad 

može biti i jedini znak bolesti. Mogu biti zahvaćena matica nokta, nokatna ploča ili 

paronihijalni predio (2). 
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4. KONCEPT PSIHOSOMATIKE U RAZVOJU BOLESTI 

 

Psiha i tijelo su neraskidivo povezani. Praktični i znanstveni pristup toj činjenici nije 

oduvijek bio isti; od starogrčkog, holističkog Hipokratovog pristupa mijenjao se preko 

Decartesova dualističkog razmišljanja sve do Freudova revolucionarnog povezivanja tijela i 

psihe. Dvadeseto stoljeće je razdoblje velikog napretka psihosomatske medicine, te od 

istraživanja Roberta Adera, jednog od začetnika psihoneuroimunologije, 70-ih godina, 

zapadna medicina počinje prihvaćati koncept povezanosti uma i tijela (20,21). Danas se 

smatra da tjelesna bolest uvelike utječe na psihičko stanje, kao i da psihološki čimbenici imaju 

značajan utjecaj na razvoj gotovo svih oboljenja. Moderna medicina uzima u obzir da je 

većina bolesti multifaktorijalna, nastala međudjelovanjem raznih čimbenika koji su djelovali 

na pojedinca tijekom života (22). 

Psihosomatika se bavi proučavanjem i razumijevanjem psihologije i fiziologije te 

njihovim međusobnim odnosima. Izraz „psihosomatika“ označava visceralni odgovor 

bolesnika na emocije, kojih je dijelom svjestan, dijelom nesvjestan (20). 

Osnovu psihosomatike zapravo čini „jezik organa“. Mac Lean je još 1973. godine 

smatrao da se kod osoba s takvim poremećajima emocije ne iskazuju riječima, preko dijela 

mozga zaduženog za riječi (neokorteksa), već nalaze put preko neuroendokrinih i autonomnih 

putova te se prevode u „jezik organa“ (20). Istraživanja Davidsona i Schwartza 1983. godine 

pokazala su da kod pacijenata s potiskujućim strategijama suočavanja postoji oštećenje 

prijenosa emocionalnih informacija iz desne hemisfere u lijevu. Prema tom modelu 

„interhemisferičnog deficita“, emocijama nabijen sadržaj „odrezan“ je od  lijeve hemisfere 

koja je odgovorna za govorno izražavanje, te se prijenos odvija alternativnim kanalima preko 

autonomnih i kortikotropinskih putova. Na taj način negativne emocije i anksioznost nalaze 

izlaz kroz somatske simptome (20).  
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Tijekom psihološkog razvoja dijete s vremenom napušta visceralno ponašanje te razvija 

sekundarni proces simbolizacije, mišljenje, komunikaciju i motornu koordinaciju, a agresivna 

i libidna energija bivaju neutralizirane. Psihosomatske bolesti rezultat su regresije i vraćanja 

na primarni proces, a osoba na stres reagira visceralnom i autonomnom hiperreaktivnošću. 

(23). 

 

4.1.  Psorijaza kao psihosomatska bolest 

 

Danas se razlikuju tri skupine psihodermatoloških poremećaja: psihosomatski 

poremećaji, primarno psihijatrijski (psihogeni) poremećaji i sekundarno psihijatrijski 

poremećaji. Psorijaza se svrstava u psihosomatske, stresom uvjetovane poremećaje, zbog 

neosporivog utjecaja i psiholoških i somatskih faktora u javljanju ili pogoršanju bolesti. Iako 

se smatra da stres kao takav nije odgovoran za sam nastanak bolesti, smatra se da je 

pogoršava i potiče (22). 

       Nasljedna predispozicija, rana životna iskustva, trenutačna situacija u kojoj se osoba 

nalazi – sve su to čimbenici koji utječu da upravo koža bude organ rasterećenja intrapsihičkih 

konflikata (23). Imajući u vidu psihosomatsku problematiku bolesti, te s obzirom na 

individualnu reakciju bolesnika na stres, razlikujemo non-respondere i respondere – osobe 

kod kojih stres ne predstavlja značajan poticajni čimbenik te osobe kod kojih stres predstavlja 

značajan okidač (22). U literaturi se opisuje raspon od 37-78 % stres respondera kod oboljelih 

od psorijaze (14).   

       Život s psorijazom, kroničnom, mutilirajućom bolesti, povezanom sa socijalnom 

stigmom, niskim samopoštovanjem, anksioznošću i depresijom, rezultira stresom (5). Stres u 

psorijazi može biti uzrokovan samom bolešću ili vanjskim psihosocijalnim uzrocima kao što 

su žalovanje, stres na poslu, obiteljski, financijski te mnogi drugi problemi. Smatra se da stres 
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uzrokovan samom psorijazom, te psihosocijalan stres odgovoran za pogoršanje iste, čine 

dvosmjernu interakciju koja može dovesti do nastanka začaranog kruga (24). 

Istraživanja su pokazala da stres responderi imaju teži oblik psorijaze u emocionalno 

nabijenima područjima tijela, poput vlasišta, lica, vrata, podlaktica, šaka i genitalnog 

područja, dok ukupni postotak zahvaćenosti tijela nije značajno promijenjen (25). Smatra se 

da stres, osim što predstavlja značajan faktor za pogoršanje psorijaze, također može utjecati 

na trajanje liječenja, tako da stres responderi češće pokazuju potrebu za duljom 

kontinuiranom terapijom (26). 

 

4.2.  Patofiziologija stresa 

 

 Etiopatogeneza međudjelovanja psihosocijalnog stresa i psorijaze uključuje 

hipothalamičko-pituitarnu-adrenalnu (HPA) osovinu, simpatičko-adrenalni medularni (SAM) 

sustav, sastavnice imunološkog sustava kao i utjecaj raznih neuropeptida otpuštenih iz 

perifernih senzornih vlakana. 

         Kao odgovor na stresne signale dolazi do aktivacije središnje HPA osovine te se iz 

hipotalamusa otpušta kortikotropin oslobađajući hormon (CRH, od engl. Corticotropin-

releasing hormone), koji potiče lučenje  adrenokortikotropnog hormona (ACTH, od engl 

Adrenocorticotropic hormone) iz adenohipofize (27). CRH također aktivira noradrenergične 

puteve u locusu ceruleusu moždanog debla rezultirajući sekrecijom noradrenalina iz 

perifernih živčanih završetaka te također i lučenjem noradrenalina i adrenalina iz srži 

nadbubrežne žlijezde (28). ACTH regulira sekreciju glukokortikoida, uključujući i kortizola, 

iz nadbubrežne žlijezde. Kortizol ima značajno protuupalno djelovanje, te u stanjima 

intenzivnog stresa osigurava organizmu dovoljnu količinu energije. Noradrenalin je glavni 

neurotransmiter simpatičkog živčanog sustava koji inervira razna tkiva, uključujući i kožu 
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(29). Više autora je u koži dokazalo prisutnost periferne HPA osovine, koja može koordinirati 

i podesiti periferne stresne odgovore zajedno s centralnom osovinom (29). Vezu između 

živčanog sustava, stresa i psorijaze predložio je Farber podržan činjenicom da psorijaza ima 

simetričnu distribuciju na tijelu te da se lezije ponekad povuku s denerviranih područja (30).  

 Živčani i imunološki sustav usko su povezani interakcijama različitih neuropeptida i 

neurotransmitera kao poveznicama između ta dva sustava. Neurotransmitere i neuropeptide 

oslobađaju živčana vlakna koja inerviraju kožu te time utječu na mastocite i Langerhansove 

stanice u njihovoj neposrednoj blizini (31). Psorijatični plakovi u osoba s visokom razinom 

psihološkog stresa sadržavali su povećane koncentracije čimbenika rasta živaca (NGF, od 

engl. Nerve growth factor) koji ima brojne biološke utjecaje poput poticanja „klijanja“ aksona 

peptidergičnih i simpatičkih neurona, poticanja unakrsnog dijaloga između neuralnih stanica, 

glije i imunoloških stanica te olakšavanje monocitne/makrofagne migracije putem 

vaskularnog endotela (32,33). 

Kao odgovor na stres u dermis se također luči peptid povezan s kalcitoninskim genom 

(CGRP, od engl. Calcitonin gene related peptide), supstancija P i vazoaktivni intestinalni 

peptid (VIP) (34). Kod nekih stres respondera uočile su se niže koncentracije kortizola u krvi, 

te postoji mišljenje da HPA osovina kod takvih pacijenta nije djelotvorna. Suprotno tome, 

postoji mišljenje i da reaktivnost HPA osovine nije povezana s psihopatološkim i 

imunološkim parametrima kod psorijaze (29,35).  

U stresnim uvjetima, aktivacija simpatičkog živčanog sustava može potaknuti lučenje 

noradrenalina, kao i njegovog kotransmitora adenozin-5-trifosfata (ATP) iz živčanih vlakana 

u blizini dermalnih krvnih žila, te inducirati oslobađanje IL-6 iz stanica endotela. IL-6 je 

proupalni citokin koji zatim potiče razvoj pomoćničkih T-limfocita 17 (Th-17), jednih od 

ključnih stanica za nastanak psorijatičnog žarišta (36).  
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Posebna važnost pridaje se i ekspresiji CRH i CRH-receptora (CRH-Rs, od engl. 

Corticotropin-releasing hormone receptors) u psorijatičnim lezijama, uslijed njihove važne 

pro- i protu- upalne uloge, iako postoje dvojbeni nalazi u literaturi (37).  

Aktivacija simpatičkog sustava tijekom stresa također uzrokuje promijenjenu raspodjelu 

leukocita u koži zahvaćenoj psorijazom. Kod psorijatičara je primijećena povišena serumska 

koncentracija CLA (od engl Cutaneous lymphocyte-associated antigen) limfocita T i 

prirodnoubilačkih stanica (NK, od engl Natural killer cells). Budući da aktivacija T stanica 

prethodi epidermalnim promjena, ovi nalazi su od možebitnog značaja. Također, kao odgovor 

na stres u oboljelih je utvrđena i povišena razina cirkulirajućih CD4+ stanica. I taj je nalaz od 

velikog značaja s obzirom da infiltracija kože monocitima i CD4+ limfocitima igra važnu 

ulogu u imunopatogenezi psorijaze (38).  
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5. PSIHOSOCIJALNI ČIMBENICI U NASTANKU PSORIJAZE 

 

Poveznica između psihosocijalnih stresora i bolesti je kompleksna; na nju utječu 

priroda, broj i trajanje stresora, kao i biološka podložnost osobe (genetika, konstitucija), 

društveno okruženje u kojem se stresor javlja te osobine ličnosti. Smatra se da pojedinac 

stječe ili nasljeđuje biološku slabost koja određuje način biološko-psihološkog međuodnosa u 

načinu autonomne aktivnosti usmjerene prema nekom organu u tijelu (22,39). 

 

5.1. Stresni životni događaji 

 

Istraživanja su pokazala da bolesnici sa psorijazom imaju znatno više negativnih 

životnih iskustva u ranom djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi u usporedbi s kontrolnom 

skupinom, te znatno manje pozitivnih životnih iskustava u školskoj dobi i adolescenciji (23). 

Psihičke traume i emocionalno zanemarivanje tijekom ranog djetinjstva mogu imati 

značajan utjecaj na psihološki razvoj pojedinca. Smatra se da iste mogu dovesti do 

disocijacije ili konverzije emocionalnih simptoma u somatske, koji se reflektiraju na koži. 

Upravo koža, kao najvidljiviji organ, kod somatizirajućih pacijenta s neodgovarajućim 

psihološkim samouvidom, može predstavljati svojevrsno platno preko kojeg se izražava 

emocionalni distres. Gledajući iz biološke perspektive, stres u djetinjstvu može biti uzrok 

dugotrajnih promjena u organizmu, povećavajući biološku ranjivosti na stresore i potičući 

pojavu psihosomatskih bolesti, među ostalima i psorijaze (40).  

Primijećeno je da su oboljeli od psorijaze često od rane dobi izloženi traumi 

uzrokovanoj alkoholizmom u obitelji. Također, istraživanja su pokazala povećanu učestalost 

alkoholizma i pušenja upravo u psorijatičara, što se djelomično objašnjava navedenim 

obiteljskim okolnostima (41).  
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Rezultati istraživanja u Crnoj Gori pokazali su da su, u usporedbi s kontrolnom 

skupinom, psorijatičari znatno više navodili pojavnost stresnih događaja zajedno, kao i prvih 

25 s Paykelove skale životnih događaja, koji predstavljaju najstresnije događaje (42). Oboljeli 

su ponajprije navodili četiri stresna događaja u godini koja je prethodila pojavi bolesti: smrt 

člana obitelji, smrt bliskog prijatelja, razvod te promjena uvjeta rada (43). 

Osim kod odraslih, stres utječe i na pojavu psorijaze kod djece. Stresni životni događaji, 

izloženost duhanskom dimu u okolišu i životnom prostoru  te visoki indeks tjelesne mase 

(ITM) pokazali su se čimbenicima rizika za pojavu psorijaze u dječjoj dobi (44). 

Rezultati nekih istraživanja nisu podržali uvjerenje o povezanosti stresa i pogoršanja 

psorijaze, iako nisu ni isključili tu mogućnost. Smatra se da nisu uzeti u obzir različiti oblici 

stresa kao potencijalni okidači te drugi  klinički oblici psorijaze osim vulgarne psorijaze, koji 

mogu biti i osjetljiviji na stres, te da kontrolne skupine nisu bile odgovarajuće (43). 

Treba imati na umu i utjecaj same psorijaze na kvalitetu života te potencijalni kronični 

stres koji izaziva, jer isti taj stres može dovesti do egzacerbacije nekog oblika psorijaze (26). 

 

5.2.  Psorijaza i teorija privrženosti  

 

Istraživanja tipova privrženosti u odraslih osoba pokazala su  brojne poveznice između 

tipa privrženosti i ishoda odnosa, regulacije emocija i osobnosti. Iskustvo sigurne privrženosti 

smatra se temeljem za održavanje djelotvorne emocionalne regulacije i osobne dobrobiti, kao 

i za razvitak pozitivnog modela percepcije okoline i samoga sebe. Osoba je sklona 

ostvarivanju bliskih odnosa, empatična i sposobna brinuti za druge (45).  

Nasuprot tome, smatra se da nesigurna privrženost ima negativan utjecaj na 

emocionalno, intelektualno i socijalno funkcioniranje osobe. Kod osoba s depresijom i raznim 

drugim kliničkim poremećajima postoji veća vjerojatnost da imaju nesigurni tip privrženosti 
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(45). U usporedbi s kontrolnom skupinom, osobe s psorijazom pokazale su veću učestalost 

nesigurnog tipa privrženosti, što je u skladu s teorijama da nesigurna privrženost povećava 

rizik za nastanak bolesti (46).  

 

5.3.  Psorijaza i osobine ličnosti  

 

Psorijaza, kao kronična bolest sklona relapsima i socijalnoj stigmatizaciji, može imati 

utjecaj na osobnost oboljelih, a isto tako i osobnost može značajno utjecati na pojavnost 

psorijaze. Osobnost je odgovorna za doživljaj i procjenu stresne situacije te odabir mehanizma 

suočavanja (26). 

Osobnost tipa „D“, kao dio koncepta koji se koristi u medicinskoj psihologiji, definirana 

je tendencijom prema negativnom afektu (npr. ljutnji, brizi, razdražljivosti, tjeskobi) i 

tendenciji povlačenja iz društva. Slovo „D“ označava „distres“ (26). Istraživanjem 

provedenim na 90 psorijatičara i 86 zdravih ispitanika ustanovila se povećana učestalost 

osobnosti tipa „D“ u psorijatičara u usporedbi s kontrolnom skupinom, te posebice veća 

učestalost negativnog afekta (47).  

Nadalje, pokazano je da oboljeli od psorijaze pokazuju veću tendenciju psihoticizmu te 

manje izraženu sklonost ekstrovertizmu. U usporedbi s kasnijom pojavom bolesti, kod 

psorijatičara s ranom pojavom psorijaze primijećena je izraženija razdražljivost, nepovjerenje 

i verbalna (latentna) agresija, što se objašnjava dugotrajnim trajanjem bolesti i nastojanjima 

suočavanja s istom. Osobe s anksioznim (izbjegavajućim) poremećajem osobnosti sklone su 

osjećaju društvene nepripadnosti te su izrazito osjetljive na tuđe mišljenje o njima, što ih 

dovodi do društvene inhibiranosti i osjećaja socijalne nesposobnosti. U osoba sa psorijazom 

utvrđene su upravo izbjegavajuće osobine ličnosti. Također, neka istraživanja su pokazala da 
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je u psorijatičara s izraženijom anksioznosti, ogorčenosti, nepovjerenjem i agresivnosti 

primijećen i teži oblik pruritusa u usporedbi s drugim oboljelima (26). 

Kao što je već navedeno, razni fiziološki mehanizmi, posredovani neuroendokrinim i 

imunološkim sustavom, mogu posredovati u međusobnom odnosu društvenog psihosocijalnog 

stresa, osobnosti i psorijaze (14).  

 

5.4.  Uloga društvene podrške u psorijazi 

 

Društvena podrška i razumijevanje predstavljaju značajne zaštitne čimbenike u 

psihosomatskim bolestima, uključujući i psorijazu. Istraživanja sugeriraju da smanjena 

društvena podrška i prihvaćanje, zajedno s aleksitimijom i nesigurnim tipom privrženosti, 

mogu biti poticajni čimbenici za pogoršanje psorijaze. Rezultati nekih istraživanja pokazala 

su da su bolesnici pred pogoršanje vulgarne psorijaze percipirali znatno manju društvenu 

potporu nego kontrolna skupina (46). Također, pokazalo se da osobe s percipiranom 

odgovarajućom socijalnom podrškom pokazuju niže razine depresije (26). 
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6. PSIHIJATRIJSKI KOMORBIDITETI U PSORIJAZI 

 

Oboljeli od psorijaze često se osjećaju unakaženo, imaju nisko samopoštovanje i 

samopouzdanje. Lokalizacija psorijatičnih promjena ima važan utjecaj na bolesnikovo 

mentalno i fizičko zdravlje te može imati veći utjecaj na kvalitetu života od same kliničke 

težine bolesti. Psihološki profil oboljelih od psorijaze obuhvaća smanjeno opće mentalno 

zdravlje (uključujući anksioznost, depresiju, gubitak emocionalne kontrole i dr.) kao i emocije 

poput srama, neugode, bespomoćnosti i ljutnje. Strategije suočavanja u psorijazi uključuju 

mehanizme izbjegavanja javnosti, prejedanja, zloupotrebu alkohola i pušenje, što izravno 

utječe na pojavu i pogoršanje pretilosti i srčanožilnih bolesti (48). Na taj način nepovoljni 

aspekti mentalnog zdravlja mogu modulirati tijek raznih bolesti.  

Nadalje, stigmatizacija se znatno češće pojavljuje u oboljelih od psorijaze nego u ostalih 

dermatoloških pacijenata. Stigmatizacija značajno utječe na mentalno zdravlje osobe te 

korelira s izraženošću pruritusa, stresom i depresijom (49). 

 

6.1. Psorijaza i anksioznost 

 

Anksioznost je definirana kao izražen osjećaj straha (emocionalni odgovor na stvarnu ili 

percipiranu neposrednu opasnost) i tjeskobe (predviđanje potencijalnih budućih prijetnji). Za 

postavljanje dijagnoze, strah ili tjeskoba moraju trajati najmanje 6 mjeseci, uzrokovati 

značajnu uznemirenost, negativno utjecati na društveni život te se ne mogu objasniti/prikloniti 

drugim mentalnim poremećajima (50). 

Istraživanja su ustvrdila više stope anksioznosti u oboljelih od psorijaze nego u 

bolesnika s malignomima. Također, u usporedbi s oboljelima od atopijskog dermatitisa, 

kontaktnog dermatitisa, akni i vitiliga, u psorijatičara su izraženiji izbjegavanje i društvena 
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tjeskoba (51). Anksioznost u psorijazi obuhvaća patološku zabrinutost i društvenu tjeskobu, 

koja među ostalim uključuje izbjegavanje, strah od stigmatizacije i negativne procjene. S 

visokom razinom anksioznosti često je povezana nezaposlenost i završetak fakultetskog 

obrazovanja (52). 

Po nekim istraživanjima, čak 43% oboljelih od psorijaze također je i anksiozno, iako 

postoje studije koje u bolesnika otkrivaju tek „blagu anksioznost“ ili uopće ne otkrivaju 

poveznicu (26). 

Smatra se da je anksioznost izraženija u bolesnika koji boluju i od psorijatičnog artritisa, 

u pacijenata s ranim početkom bolesti te u žena. Također, bolesnici s izraženijim pruritusom 

pokazali su više razine anksioznosti od bolesnika s blagim pruritusom (26). Zbog velike 

učestalosti anksioznosti u oboljelih od psorijaze, od iznimne je važnosti postavljanje prave 

dijagnoze i odgovarajuće liječenje radi poboljšanja kvalitete života svakog pacijenta. 

 

6.2.  Psorijaza i depresija 

 

Depresija je definirana kao nazočnost tužnog, ispraznog ili razdražljivog raspoloženja, 

zajedno sa somatskim i kognitivnim promjenama koje značajno utječu na uobičajeno 

funkcioniranje oboljelog. Klasificira se kao poremećaj regulacije raspoloženja, veliki 

depresivni poremećaj, perzistirajući depresivni poremećaj (distimija i kronični veliki 

depresivni poremećaj), premenstrualni disforični poremećaj, jatrogena depresija, depresija 

uzrokovana drugim medicinskim stanjima te ostali specifirani ili nespecifirani depresivni 

poremećaji (53).  

Gupta i sur. su uspoređujući pacijente s aknama, alopecijom areatom, atopijskim 

dermatitisom i psorijazom upravo u psorijatičara utvrdili najveću učestalost pojavnosti 

depresije (54). Nadalje, Dowlatshahi i sur. su zaključili da 2-10% psorijatičara iz opće 
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populacije boluje od kliničke depresije te da 20-25% ima depresivne simptome (55). Više 

autora je došlo do zaključka da individualna percepcija stigmatizacije predstavlja 

najznačajniji čimbenik u nastanku depresije u psorijatičara (26). Od vanjskih čimbenika koji 

potiču nastanak depresije i anksioznosti u psorijazi najznačajnijim se smatra nezaposlenost 

(52). 

 Psorijaza i depresija posredovani su istim medijatorima upale, uključujući TNF-α i 

IFN-γ, koji se smatraju važnim citokinima u patogenezi obje bolesti. Iako još nepotvrđeno 

istraživanjima, upravo se tim činjenicama nastoji objasniti povećana nazočnost depresije u 

oboljelih od psorijaze (26). 

Postoje razna istraživanja nepodudarnih rezultata o povezanosti dobi, spola, 

psorijatičnog artritisa i depresije u oboljelih od psorijaze. Iako se nekim studijama nije 

utvrdila povezanost, postoje i rezultati koji pokazuju da se depresija češće javlja u muškaraca 

i mlađih oboljelih (56). Također, primijećena je veća učestalost depresije uz nazočnost 

psorijatičnog artritisa, a s većim brojem zahvaćenih zglobova raste i težina kliničke slike 

depresije (57). Smatra se da depresija utječe i na intenzitet pruritusa pojačavajući ga, a neki 

smatraju da uzrokuje i seksualnu disfunkciju (26). 

 

6.3.  Psorijaza i suicidalnost 

 

Vidljive promjene kože u oboljelih od psorijaze često imaju za posljedicu negativnu 

sliku o vlastitom tijelu, osjećaj stigmatizacije, poteškoće u društvenim i međuljudskim 

odnosima, tjeskobu, sram, nelagodu i izolaciju, što može voditi k depresiji, anksioznosti pa 

sve do pojave suicidalnih ideja (54,58). Veza depresije i anksioznosti sa psorijazom potvrđena 

je raznim istraživanja, međutim, poveznica sa suicidalnošću i dalje nije u potpunosti 

razjašnjena. 
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Rezultati nekih istraživanja govore u prilog tome da se suicidalne ideje pojavljuju s 

učestalošću od oko 1.44-8.6%, i to ponajprije kod mlađih pacijenata (56,59). Nasuprot tome, 

novija istraživanja utvrdila su da nema dovoljno dokaza koji bi poduprli povezanost psorijaze 

sa suicidalnim mislima i ponašanjem, stoga su potrebna daljnja istraživanja (60).  

 

6.4.  Psorijaza i aleksitimija 

 

Aleksitimija, osobina ličnosti okarakterizirana reduciranim simboličkim razmišljanjem, 

nedostatkom fantazija, poteškoćama u razlikovanju emocija i tjelesnih fenomena te 

neadekvatnim prepoznavanjem tuđih emocija, pojavljuje se u bolesnika sa psorijazom s 

prevalencijom od čak 33% (61). Utvrđena je značajna povezanost aleksitimije s težim 

oblicima psorijaze, anksioznošću, depresijom, smanjenom kvalitetom života, prekomjernom 

konzumacijom alkohola i smanjenom radnom sposobnosti (26).  

Aleksitimija je povezana s više psihijatrijskih komorbiditeta, međutim ponajprije je 

značajna bliska veza s anksioznošću, koja se pojavljuje u čak 50% aleksitimičnih pacijenata, u 

usporedbi s 12% u kontrolnoj skupini. Unatoč postojećim istraživanjima, još uvijek nije 

dovoljno razjašnjeno uzrokuje li aleksitimija depresiju i anksioznost, ili emocionalni aspekt 

psorijaze potiče nastanak anksioznosti i depresije koje potom uzrokuju aleksitimiju (62). Od 

velikog je značaja prepoznati aleksitimiju u oboljelih od psorijaze, s obzirom na veće 

opterećenje bolešću i niže sposobnosti izražavanja osjećaja (62). 
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7. TERAPIJSKE MOGUĆNOSTI U PSORIJAZI 

 

Psorijaza je kronična bolest koja može imati značajan utjecaj na kvalitetu života 

oboljelog, a isto tako psihički aspekti osobe imaju utjecaj na samu psorijazu. Upravo stoga, 

liječenjem treba obuhvatiti i psihosocijalni i fizički aspekt bolesti. 

Prije donošenja odluke o liječenju treba se uzeti u obzir dob bolesnika, klinički oblik 

psorijaze, proširenost i lokalizaciju lezija te opće stanje pacijenta. Od posebne je važnosti 

uklanjanje provocirajućih čimbenika poput stresa ili infekcije (2). 

Liječenje se najčešće provodi ambulantno, međutim kod težih oblika bolesti potrebna je 

bolnička skrb. U liječenju se koristi topikalna i/ili sustavna terapija, ovisno o proširenosti 

bolesti, recidivima, komorbiditetima i kvaliteti života bolesnika. Uz primjenu sustavne 

terapije često je potrebna i primjena topičkih sredstava koji olakšavaju simptome, smanjuju 

potrebnu dozu sustavne terapije te često imaju i blagodatan psihološki utjecaj na pacijenta. 

Ograničena i blaga do umjerena psorijaza se mogu liječiti lokalnom terapijom, dok se teži 

oblici liječe sustavnom primjenom lijekova i fototerapijom. Zahvaćenost zglobova ili 

izloženih dijelova tijela, poput lica, ruku i nogu, uslijed značajnog funkcionalnog i socijalnog 

utjecaja, mogu zahtijevati agresivniju terapiju  (2,63). 

Oboljeli od psorijaze često su podložni utjecaju stresa te su u usporedbi s drugim 

dermatološkim bolesnicima skloniji razvitku psihijatrijskih bolesti. Terapijske metode 

ublažavanja stresa uključuju psihijatrijske intervencije u vidu psihoterapije, a uslijed česte 

nazočnosti anksioznosti i depresije, i primjenu psihofarmaka (23).  

Prema jednoj studiji, stabilizacija psorijaze standardnim tretmanima nije utjecala na 

psihološko stanje pacijenata, kao ni na njihova mišljenja o psorijazi i nošenje s bolesti (64). 

Iako se nakon primjene biološke terapije u nekih pacijenata primijetilo smanjenje depresije i 
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anksioznosti, ova opažanja ipak ukazuju na potrebu za komplementarnim ciljanim tretmanima 

kako bi se smanjio psihološki stres kod pacijenata. 

 

7.1.  Psihoterapija u liječenju psorijaze 

 

Grupne terapije se smatraju veoma korisnom metodom u liječenju psorijaze. 

Omogućuju bolje informiranje pacijenta o bolesti i pomažu u suočavanju s istom, a osim toga 

komunikacijom s drugim oboljelima, osoba može naučiti kako smanjiti stres i steći 

samopouzdanje (26).  

Jedan od mogućih pristupa liječenju psorijaze je bihevioralni pristup, koji uključuje 

relaksacijsku terapiju, hipnozu i biofeedback terapiju. Relaksacijske terapije utječu na 

autonomni živčani sustav i imunološki sustav, pozitivno djelujući na psorijazu. Hipnoza i 

biofeedback terapijska metoda su također pokazale pozitivne rezultate u liječenju, a hipnoza 

može i poboljšati učinke dobivene biofeedback metodom (65). 

Također se koriste i razni oblici kognitivno-bihevioralne terapije (KBT). Pokazalo se da 

kombinacija opuštanja i kognitivnih tehnika smanjuje anksioznost te da bolesnici imaju 

doživljaj bolesti kao manje teške. Nadalje, primjenom KBT kao komplementarne terapije u 

liječenju psorijaze primijetilo se smanjenje kliničke težine psorijaze, kao i anksioznosti, 

depresije i stresa povezanog sa psorijazom (66). 

Kognitivna terapija usredotočene svjesnosti (MBCT, od engl. Mindfulness based 

cognitive therapy) ima za cilj smanjenje psihičkih poteškoća razvijanjem svijesti o sadašnjem 

trenutku i prihvaćanjem poteškoća svakodnevnog života. U pilot studiji, psorijatični bolesnici 

koji su primali MBCT kao pomoćnu terapiju prijavili su nižu ocjenu ozbiljnosti psorijaze i 

poboljšanje kvalitete života, iako ne i poboljšanje u razini percipiranog stresa (67). Nadalje, 
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psihološke metode samopomoći također mogu olakšati psihosocijalni stres i ublažiti 

opterećenje povezano sa samom bolešću (26).   

 

7.2.  Psihofarmakoterapija u liječenju psorijaze 

 

Prvu liniju psihofarmakoterapije kod stres respondera koji nisu depresivni čine 

selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI), npr. fluoksetin, paroksetin, sertralin i 

escitalopram, s naglaskom na paroksetin. Također se preporuča i primjena anksiolitika poput 

alprazolama, ali samo kratkotrajno, uslijed potencijala da izazovu ovisnost i vrlo sedativnog 

učinka kada se upotrebljavaju duže razdoblje (26). 

Kod blage do umjerene depresije u psorijazi, SSRI-i bi također trebali biti prvi izbor 

(manje su kardiotoksični od tricikličkih antidepresiva). Escitalopram, jedan od SSRI-a,  

smanjuje percipiranu ozbiljnost simptoma te poboljšava kvalitetu života i suradljivost tijekom 

liječenja (68).  

Poboljšanje depresije u oboljelih od psorijaze postiglo se i tijekom korištenja inhibitora 

TNFα, kao što su adalimumab, etanecept i infliksimab, dok se korištenjem ustekinumaba, 

monoklonalnog protutijela protiv IL12/23, primijetilo značajno poboljšanje i depresije i 

anksioznosti (69). 
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8. RASPRAVA 

 

Psorijaza se danas svrstava u psihosomatske poremećaje uslijed utjecaja i psiholoških i 

somatskih čimbenika u nastupu ili pogoršanju bolesti. Iako se smatra da stres kao takav nije 

odgovoran za sam nastanak psorijaze, smatra se da je pogoršava i potiče (22).  

U oboljelih od psorijaze razlikujemo non-respondere i respondere, odnosno osobe u 

kojih stres ne predstavlja značajan poticajni čimbenik te osobe u kojih stres predstavlja 

značajan okidač. Smatra se da stres potiče nastanak ili pogoršanje psorijaze u 37-78% 

oboljelih (14). Istraživanja su pokazala da stres responderi imaju teži oblik psorijaze u 

emocionalno osjetljivim područjima tijela, poput vlasišta, lica, vrata, podlaktica, šaka i 

genitalnog područja, dok ukupni postotak zahvaćenosti tijela nije značajno promijenjen. 

Također, stres može značajno utjecati i na trajanje liječenja, tako da stres responderi češće 

pokazuju potrebu za duljom kontinuiranom terapijom (25,26). 

Na nastanak bolesti uvjetovane psihosocijalnim stresom utječu razni čimbenici, kao što 

su priroda, broj i trajanje stresora, biološka podložnost osobe, tip privrženosti, osobine ličnosti 

i društveno okruženje u kojem se stresor javlja. Smatra se da pojedinac stječe ili nasljeđuje 

biološku slabost koja zatim utječe na način biološko-psihološkog međudjelovanja aktivnosti 

autonomnog živčanog sustava i određenog organa u tijelu (22,39).  

U jednom istraživanju, oboljeli od psorijaze naveli su znatno više negativnih životnih 

iskustava u ranom djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi u usporedbi s kontrolnom 

skupinom, te znatno manje pozitivnih životnih iskustava u školskoj dobi i adolescenciji (23). 

Psihičke traume i emocionalno zanemarivanje tijekom ranog djetinjstva mogu imati značajan 

utjecaj na psihološki razvoj pojedinca, što kasnije može doprinijeti razvoju psihosomatskih 

bolesti. Primijećeno je i da su oboljeli od psorijaze često od rane dobi izloženi traumi 

uzrokovanoj alkoholizmom u obitelji (41). Nadalje, oboljeli su često navodili pojavu stresnih 
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događaja u godini koja je prethodila pojavi ili pogoršanju bolesti, i to ponajprije smrt člana 

obitelji, smrt bliskog prijatelja, razvod te promjenu uvjeta rada (43). Osim u odraslih osoba, 

stres utječe i na pojavu psorijaze u djece (44). Rezultati nekih istraživanja nisu podržali 

uvjerenje o povezanosti stresa i pogoršanja psorijaze, iako nisu ni isključili tu mogućnost (43).  

U usporedbi s kontrolnom skupinom, osobe sa psorijazom pokazale su veću učestalost 

nesigurnog tipa privrženosti, što je u skladu s teorijama da nesigurna privrženost ima 

negativan utjecaj na emocionalno, intelektualno i socijalno funkcioniranje osobe te da utječe 

na pojavu bolesti (46). Nadalje, u psorijatičara se ustvrdila i povećana učestalost osobnosti 

tipa „D“ te posebice veća učestalost negativnog afekta (47).  

Društvena podrška i razumijevanje predstavljaju značajne zaštitne čimbenike u 

psihosomatskim bolestima, uključujući i psorijazu. Smatra se da smanjena društvena podrška i 

prihvaćanje, zajedno s aleksitimijom i nesigurnim tipom privrženosti, mogu biti poticajni 

čimbenici za pogoršanje psorijaze (46). 

Istovremena nazočnost dermatoloških i psihijatrijskih komorbiditeta opaža se u otprilike 

30% bolesnika, a oboljeli od psorijaze su podložniji nastanku psihijatrijskih bolesti od ostalih 

dermatoloških bolesnika (23). U bolesnika sa psorijazom je povišena učestalost anksioznosti, 

depresije, aleksitimije te također i suicidalnosti. Uslijed nedostatnog učinka standardne 

terapije na psihičko stanje pacijenta, u terapiji psorijaze je preporučljivo koristiti i dopunske 

metode, poput raznih metoda psihoterapije, a po potrebi i psihofarmakoterapiju.  
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9. ZAKLJUČCI 

 

1. Psorijaza (lat. psoriasis ) je kronična autoimuna bolest kože, karakterizirana pojavom 

upalnih, oštro ograničenih skvamoznih promjena i nepredvidljivim tijekom s periodima 

remisije i egzacerbacije. 

 

2. Psorijaza zahvaća od 1-3% svjetske populacije, dok prevalencija psorijaze u Republici 

Hrvatskoj iznosi 1.55%. 

 

3. U prošlosti se smatralo da je psorijaza prvenstveno bolest hiperproliferacije keratinocita, 

međutim danas se smatra da je riječ o multifaktorijalnom i poligenskom obrascu nasljeđivanja 

bolesti, odnosno poremećaju nastalom međudjelovanjem brojnih okolišnih i genetskih 

čimbenika. 

 

4. Psorijaza se svrstava u psihosomatske, stresom uvjetovane poremećaje, zbog neosporivog 

utjecaja i psiholoških i somatskih čimbenika u javljanju ili pogoršanju bolesti. Iako se smatra 

da stres kao takav nije odgovoran za sam nastanak bolesti, smatra se da je pogoršava i potiče. 

Prema dostupnoj literaturi, stres utječe na  37-78 %  oboljelih od psorijaze.  

 

5. Psihosocijalni čimbenici koji mogu potaknuti pojavu psorijaze su stresni životni događaji, 

nesigurni tip privrženosti i osobnost tipa „D“, dok društvena podrška i prihvaćanje 

predstavljaju značajne zaštitne čimbenike.  

 

6. Stigmatizacija se znatno češće pojavljuje u oboljelih od psorijaze nego kod ostalih 

dermatoloških pacijenata, te korelira s izraženošću pruritusa, stresom i depresijom. 
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7. Oboljeli od psorijaze su skloniji razvoju psihijatrijskih bolesti od drugih dermatoloških 

bolesnika. Standardne metode liječenja često nisu dostatne za poboljšanje mentalnog stanja 

oboljelog, te je preporučljiva primjena psihoterapije a po potrebi i psihofarmaka. 
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10.  SAŽETAK 

 

Psorijaza (lat. psoriasis) je kronična recidivirajuća imunološki posredovana bolest kože 

obilježena eritematoskvamoznim lezijama na koži, vlasištu i noktima. Bolest često zahvaća i 

zglobove u vidu psorijatičnog artritisa koji se pojavljuje u približno 30% bolesnika, a mogu 

biti zahvaćeni i mnogi drugi organski sustavi. Etiopatogeneza psorijaze ni danas nije do kraja 

razjašnjena, iako se smatra da uzrok leži u neadekvatnom imunološkom odgovoru genetički 

predisponiranog pojedinca na razne okolišne čimbenike. Uslijed neosporivog utjecaja 

psiholoških i somatskih čimbenika u nastupu bolesti, odnosno svakom sljedećem pogoršanju 

bolesti, psorijaza se danas svrstava u psihosomatske, stresom uvjetovane poremećaje. U 

literaturi se opisuje raspon od 37-78 % stres respondera kod oboljelih od psorijaze. Poveznica 

između psihosocijalnih stresora i bolesti je kompleksna; na nju utječu priroda, broj i trajanje 

stresora, kao i biološka podložnost osobe (genetika, konstitucija), društveno okruženje u 

kojem se stresor javlja, osobine ličnosti i tip privrženosti. Smatra se da stres uzrokovan 

samom psorijazom, te psihosocijalan stres odgovoran za pogoršanje iste, čine dvosmjernu 

interakciju koja može dovesti do nastanka začaranog kruga. Etiopatogeneza međudjelovanja 

psihosocijalnog stresa i psorijaze uključuje hipothalamičko-pituitarnu-adrenalnu (HPA) 

osovinu, simpatičko-adrenalni medularni (SAM) sustav, sastavnice imunološkog sustava kao i 

utjecaj raznih neuropeptida otpuštenih iz perifernih senzornih vlakana. Oboljeli od psorijaze 

su u usporedbi s drugim dermatološkim bolesnicima skloniji razvitku psihijatrijskih 

komorbiditeta, poput anksioznosti, depresije, aleksitimije i suicidalnosti. Terapijske metode 

ublažavanja stresa uključuju psihijatrijske intervencije u vidu psihoterapije, a uslijed česte 

prisutnosti anksioznosti i depresije, i primjenu psihofarmaka.  

 

Ključne riječi: psorijaza, psihosomatika, psihosocijalni čimbenici, psihijatrijski komorbiditeti 
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11.  SUMMARY 

 

Psoriasis (lat. psoriasis) is a chronic recurring immune skin disease, marked by 

erythematosquamous lesions of skin, scalp and nails. The disease often affects joints – 

psoriatic arthritis appears in approximately 30% of patients, but it may also affect other 

organic systems. Etiopathogenesis of psoriasis remains unclear, although it is considered to be 

caused by inadequate immune response to various environmental factors in a genetically 

predisposed individual. Because of undeniable influence of psychological and somatic factors 

on occurrence and recurrence of disease, today it is classified as psychosomatic, stress-related 

disorder. The range of 37-78% stress responders of psoriasis-affected patients is described in 

literature. The relationship between psychosocial stressors and the disease is complex. It is 

affected by character, number and duration of stressors, as well as biological predisposition of 

individual (genetics, constitution), social environment in which the stressor occurs, 

personality traits and attachment styles. It is considered that the stress caused by psoriasis 

itself, as well as psychosocial stress which causes disease deterioration, form a two-way 

interaction leading to creation of a vicious circle.  Etiopathogenesis of reciprocity of 

psychosocial stress and psoriasis includes Hypothalamic–Pituitary–Adrenal (HPA) axis, 

Sympathetic–Adrenal Medullary (SAM) system, components of immune system and 

influence of various neuropeptides released from peripheral sensory fibres. Compared to other 

dermatology patients, people suffering from psoriasis are more prone to development of 

psychiatric comorbidities such as anxiety, depression, alexithymia and suicidality. Therapy 

methods of stress relief include psychiatric intervention – psychotherapy, and in case of often 

presence of anxiety and depression, use of psychopharmacs. 

 

Key words: psoriasis, psychosomatics, psychosocial factors, psychiatric comorbidities  
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