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STRESZCZENIE
Polska jest krajem, gdzie większość mieszkańców jest rasy kaukaskiej, jednak coraz częściej zgłaszają się pacjenci o innym kolorze skóry. 
Celem pracy jest przybliżenie specyfiki przebiegu wybranych chorób dermatologicznych u osób pochodzenia innego niż kaukaskie, 
związanej z odmiennością niektórych objawów skórnych oraz możliwym rozwojem powikłań, głównie o typie przebarwień. Zwrócono 
również uwagę na problemy mogące pojawiać się w związku z wykonywaniem peelingów czy stosowaniem zabiegów z wykorzystaniem 
światła.
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ABSTRACT
Although Poland is a country where most people are white, more and more patients with ethnic skin are seen. The article provides 
a review of the chosen skin diseases in skin of color, the differences of skin symptoms in comparison to Caucasians and complications, 
mainly hyperpigmentation. Also the problem of chemical peels and light-based therapies is described. 
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WPROWADZENIE
Polska jest krajem stosunkowo jednorodnym pod 

względem etnicznym, jednak coraz więcej mieszkańców 
ma pochodzenie inne niż kaukaskie. Bywają oni również 
pacjentami gabinetów dermatologicznych, stąd celem pracy 
jest przybliżenie specyfiki przebiegu wybranych chorób 
dermatologicznych oraz zwrócenie uwagi na problemy mo-
gące pojawiać się w związku z wykonywaniem zabiegów 
z zakresu dermatologii estetycznej u osób o kolorze skóry 
innym niż biały.

Różnice te mogą wynikać mogą na przykład z innych pa-
rametrów biofizycznych skóry. Grubość warstwy rogowej jest 
podobna u osób rasy czarnej i białej, natomiast skóra czarna 
ma w jej obrębie więcej warstw komórek [1–3]. Grubość 
całego naskórka również jest podobna u wszystkich ludzi [4]. 

Diridollou i wsp. [5] badali suchość skóry w obrębie 
przedramion, wskazując, że osoby o ciemniejszej skórze 
(Afroamerykanie i Meksykanie) nie wykazują różnic w su-

chości skóry pomiędzy wewnętrzną a zewnętrzna częścią 
przedramion w przeciwieństwie do Chińczyków i osób rasy 
kaukaskiej. Suchość skóry z wiekiem najbardziej nasila się 
u przedstawicieli rasy białej.

Surgio i wsp. [6] opisali znaczące różnice w ilości cera-
midów w warstwie rogowej, których najmniej obserwuje 
się u osób rasy czarnej. Ilość ceramidów okazała się być od-
wrotnie proporcjonalna do przeznaskórkowej utraty wody 
i wprost proporcjonalna do zawartości wody w naskórku.

W przypadku większości badań stosowany jest podział na 
3 grupy etniczne, natomiast Lee i wsp. [7] zbadali osoby po-
chodzenia azjatyckiego, ale mieszkające w nieco innym klima-
cie (mieszkańcy Wietnamu, Indonezji i Singapuru), wykazując 
istotne różnice w parametrach skóry również pomiędzy nimi. 
Skóra kobiet pochodzenia wietnamskiego charakteryzowała 
się najlepszym nawilżeniem i najniższym pH.

Antoniu i wsp. [8] badali transmisje promieniowania 
w zakresie 280–700 nm na skrawkach skóry pochodzących 
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od osób z różnych ras. W zakresie UVA i widzialnej części 
promieniowania wykazano, iż transmisja światła słonecz-
nego jest tym mniejsza im wyższy fototyp skóry, co może 
się wiązać z lepszą ochroną przed procesami fotostarzenia. 
Różnice absorpcji promieniowania wynikały ze stężenia 
melaniny i jej rozkładu w melanosomach. Autorzy sugerują, 
iż kosmetyki przeznaczone dla osób różnego pochodzenia 
etnicznego powinny zawierać nieco inne połączenia środ-
ków o działaniu fotoochronnym w zależności od transmisji 
promieniowania. W wynikach innych badań wykazano, że 
promieniowanie ultrafioletowe (UV, ultraviolet) prowadzi 
do wyraźnie większej apoptozy komórek naskórka u osób 
rasy czarnej niż białej, co może wiązać się z efektywniejszym 
usuwaniem uszkodzonych pod wpływem UV komórek [9].

Sawicki i wsp. [10] badali stężenie witaminy D (25-hy-
droksywitaminy D) u dzieci pochodzących z różnych grup 
etnicznych w czasie suplementacji witaminą D i w czasie 
lata. Wykazali, że opalanie, niezależnie od koloru skóry, 
prowadzi do zwiększonej syntezy witaminy D, a różnice 
w badanych stężeniach witaminy D w surowicy związane 
były z kolorem skóry.

Oceniano również mikroflorę skóry, porównując skład 
u różnych ras. Stwierdzono, że obecność poszczególnych 
gatunków bakterii zależna jest przede wszystkim od miejsca  
na skórze, a tylko w niewielkim stopniu determinowana jest 
pochodzeniem etnicznym czy sposobem pielęgnacji [11]. 

Obserwuje się różnice w przebiegu i częstości występo-
wania niektórych chorób pomiędzy grupami etnicznymi. 
Trądzik częściej występuje u osób rasy czarnej, podobnie 
łysienie i zaburzenia pigmentacji, a wyprysk, atopowe za-
palenie skóry i infekcje grzybicze częściej rozpoznawane są 
u osób pochodzenia azjatyckiego [12–15]. Zwraca uwagę 
fakt częstszego występowania keloidów u przedstawicieli 
rasy czarnej [16]. Zróżnicowanie w częstości występowania 
pewnych chorób może być widoczne również wewnątrz 
jednej rasy, przykładem może być Macedonia, gdzie pęche-
rzyca najczęściej występuje u osób pochodzenia romskiego, 
a najrzadziej u Albańczyków [17].

TRĄDZIK 
Trądzik pospolity występuje u pacjentów niezależnie od 

koloru skóry. Ogólna patogeneza choroby jest taka sama 
u wszystkich osób, aczkolwiek wyniki niektórych badań 
wykazują pewne różnice w przebiegu choroby. Grimes i wsp. 
[18], badając parametry fizyczne skóry osób rasy czarnej 
i białej, nie wykazali różnic w ilości wytwarzanego łoju. Nato-
miast Warrier i wsp. [19] wykazali nie istotną statystycznie, 
ale jednak większą, gęstość populacji Propionibacterium 
acnes u przedstawicieli rasy czarnej. U osób z ciemniej-
szym kolorem skóry występowanie zmian zapalnych typu 
grudek, krost, guzków czy cyst związane jest często z wy-
stąpieniem pozapalnej hiperpigmentacji, bliznowaceniem 

czy powstawaniem keloidów. Jedną z możliwych przyczyn 
wydaje się być częste występowanie nacieku zapalnego rów-
nież w przypadku zmian trądzikowych typowo uznawanych 
za niezapalne, jak zaskórniki [20]. Również u osób z IV i V 
fototypem skóry według Fitzpatricka obserwuje się wystę-
powanie przetrwałego rumienia w miejscu po ustąpieniu 
zmian trądzikowych, zaś w przypadku występowania VI foto-
typu zwiększona pigmentacja z reguły maskuje rumień [21]. 

Występowanie trądziku w postaci guzkowo-torbielowa-
tej jest rzadsze u osób rasy czarnej, ale najprawdopodobniej 
z taką samą częstością występuje u Azjatów, osób pochodze-
nia hiszpańskiego oraz przedstawicieli rasy białej [22–24].

Ze względu na możliwe działanie drażniące czy sprzy-
jające powstawaniu zaskórników należy dokładnie zebrać 
wywiad na temat stosowania kosmetyków specyficznych dla 
pewnych kultur (np. oliwa z oliwek, miód). Ponadto należy 
pamiętać, że mogą być również stosowane produkty, któ-
rych celem jest rozjaśnienie koloru skóry jak hydrochinon 
czy kortykosteroidy, niekoniecznie nabyte w Polsce [21].

Wśród osób, u których występuje etniczna skłonność do 
powstawania przebarwień, istnieje racjonalna konieczność 
unikania ekspozycji słonecznej i stosowania kosmetyków 
z filtrami przeciwsłonecznymi [21].

W przypadku trądziku o nasileniu niewielkim do umiar-
kowanego, podstawowym sposobem leczenia osób z foto-
typem IV–VI są miejscowo stosowane retinoidy. Ze względu 
na ich potencjalne właściwości drażniące, które mogłyby 
sprzyjać pozapalnym odbarwieniom i przebarwieniom 
w przypadku wystąpienia kontaktowego zapalenia skóry, 
zalecane jest zaczynanie leczenia od niskich stężeń leków, 
bądź lepiej tolerowanych postaci (np. krem) [20]. W przypad-
ku stosowania miejscowych retinoidów podrażnienia w ba-
danej przez Goh i wsp. [25] grupie występowały najczęściej 
u osób pochodzenia chińskiego, rzadziej u pochodzących 
z Półwyspu Indyjskiego i Malajskiego, a najrzadziej u przed-
stawicieli rasy białej.

Miejscowe preparaty antybiotyków, nadtlenku benzoilu 
czy kwasu azelainowego również znajdują zastosowanie 
w leczeniu osób z wyższym fototypem [26, 27].

W przypadku stosowania miejscowego preparatu 
z 5-procentowym roztworem dapsonu (zakupionym poza 
Polską), należy zwrócić uwagę na fakt, iż niedobór dehydro-
genazy glukozo-6-fosforanowej występuje częściej u osób 
pochodzących z Afryki, Azji Południowej, Środkowego 
Wschodu czy basenu Morza Śródziemnego, aczkolwiek 
Piette i wsp. [28] nie wykazali ryzyka wystąpienia anemii 
hemolitycznej u osób z niedoborem tego enzymu w przy-
padku miejscowego stosowania dapsonu. 

Izotretinoina może być stosowana u pacjentów różne-
go pochodzenia, ale osoby rasy czarnej mają szczególną 
skłonność do nasilenia choroby w początkowym okresie 
leczenia. Doustne terapie antybiotykami nie są związane ze 
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szczególnymi ograniczeniami w przypadku chorych z kolo-
rem skóry innym niż biały [21, 27].

U wielu osób, nie tylko ze zmianami trądzikowymi, wy-
stępują poszerzone ujścia jednostek włosowo-łojowych, 
zwane popularnie porami skóry. Ich widoczność, zwłaszcza 
na skórze twarzy, bywa martwiąca dla wielu, szczególnie 
młodych, kobiet. Wykonano badania porównawcze replik 
powierzchni skóry policzków u osób pochodzenia azjatyc-
kiego, kaukaskiego, afroamerykańskiego i hiszpańskiego. 
Wyniki badań wykazały, że u przedstawicieli rasy żółtej wiel-
kość porów była najmniejsza [30].

ŁUSZCZYCA
Rozpoznanie łuszczycy u pacjentów o wyższym foto-

typie może stanowić wyzwanie terapeutyczne, ponieważ 
charakter rumieniowy zmian jest mniej wyraźny, a także 
mogą one przypominać inne choroby z rodzaju grudko-
wo-złuszczających. Zmiany mogą być przebarwione bądź 
w kolorze fiołkowym, a ustępując pozostawiać przebarwie-
nia lub odbarwienia. Są również doniesienia sugerujące, 
że łuszczyca u Afroamerykanów często zajmuje większe 
powierzchnie skóry niż u osób rasy kaukaskiej [31, 32].

W celach terapeutycznych możliwe jest stosowanie foto-
terapii u pacjentów z wyższymi fototypami, ale należy liczyć 
się z dodatkowym nasileniem występowania przebarwień. 
W przypadku leczenia zmian na skórze głowy, szczególnie 
u kobiet rasy czarnej, należy wziąć pod uwagę zwyczaje pa-
cjentki dotyczące pielęgnacji włosów (częstotliwość mycia, 
sposoby układania fryzury), gdyż ze względu na specyfikę 
budowy włosa niektóre zalecenia mogą nie być przez chorych 
przestrzegane (np. codzienne mycie skóry głowy) [31, 32].

Zaobserwowano pewne odmienności w częstości wy-
stępowania łuszczycy. U osób rasy białej zapadalność jest 
wyższa niż w innych populacjach, natomiast łuszczycy nie 
zaobserwowano na przykład u Aborygenów w Australii [32].

Ze względu na rozwijające się nowe terapie łuszczycy, 
zaczęto zwracać uwagę na to jakiego pochodzenia są pacjenci 
kwalifikowani do badań klinicznych. W Europie odsetek osób 
pochodzenia nie-kaukaskiego jest zdecydowanie mniejszy 
niż w USA. Shan i wsp. [33], badając duże grupy chorych leczo-
nych etanerceptem z powodu łuszczycy, nie zaobserwowali 
istotnych statystycznie różnic pomiędzy efektywnością le-
czenia wśród osób pochodzących z różnych grup etnicznych, 
podobna była również ilość efektów ubocznych. Natomiast 
badacze zaobserwowali, że obecność łuszczycy najwyraźniej 
obniża jakość życia u przedstawicieli rasy czarnej i u osób 
pochodzących z krajów Ameryki Południowej lub Hiszpanii.

ATOPOWE ZAPALENIE SKÓRY
Częstość występowania atopowego zapalenia skóry 

wydaje się być większa wśród przedstawicieli rasy czarnej niż 
białej, gdzie nasilenie przebiegu choroby i wpływ na jakość 

życia są silniejsze. U osób rasy czarnej obserwuje się wystę-
powanie nieco odmiennego obrazu klinicznego z obecnością 
mikrogrudek czy zmian okołomieszkowych [34–37].

Istotnym wydaje się również fakt, że na różnych kon-
tynentach wykazano istnienie innego tła genetycznego 
w przypadku atopowego zapalenia skóry, stąd sugestia, iż 
to co zostaje rozpoznane jako atopowe zapalenie skóry, nie 
jest jedną, ale zbiorem różnych chorób o zbliżonej manife-
stacji klinicznej [37].

Porównywano skuteczność 1-procentowego roztworu 
kremu z pimekrolimusem w przypadku dzieci z atopowym 
zapaleniem skóry i potwierdzono jego skuteczność w róż-
nych grupach etnicznych, ponadto nie wykazano, aby w któ-
rejkolwiek z badanych grup powodował szczególne efekty 
uboczne [38].

KONTAKTOWE ZAPALENIE SKÓRY
Ostre kontaktowe zapalenie skóry z występowaniem 

wysięku, pęcherzyków czy pęcherzy częściej obserwuje się 
u osób rasy białej. Wśród przedstawicieli rasy czarnej częściej 
dochodzi do powstawania hiperpigmentacji i lichenifikacji. 
Opisywano również, że w przebiegu kontaktowego zapa-
lenia skóry obniżenie jakości życia u osób rasy czarnej jest 
wyraźniejsze [39, 40]. 

Lee i wsp. [41] badali różnice w występowaniu podraż-
nienia skóry w testach naskórkowych pomiędzy osobami 
pochodzenia kaukaskiego i azjatyckiego. Poziom odczuwa-
nia podrażnienia skóry był podobny u obu grup, natomiast 
zmiany po badanych składnikach kosmetyków pojawiły się 
u 33% osób pochodzenia azjatyckiego i 11,3% pochodzenia 
kaukaskiego.

Sześcioletnie badania prowadzone przez International 
Contact Dermatitis Research Group nie wykazały istotnych 
różnic w częstości występowania ostrego zapalenia skóry 
u osób rasy czarnej i białej. Wśród przedstawicieli rasy białej 
najczęstszymi alergenami były: formaldehyd, glutaraldehyd, 
konserwanty uwalniające formaldehyd, lanolina, żywice 
epoksydowe, tiokarbamid i balsam peruwiański, natomiast 
u osób rasy czarnej: parafenylodiamina, kobalt i tiokarbamid. 
Autorzy sugerują, że różnice w występowaniu alergenów 
związane były raczej z narażeniem na nie w ciągu życia niż 
z różnicami genetycznymi [40].

KELOIDY
Keloidy występują zdecydowanie częściej u osób o ciem-

niejszym zabarwieniu skóry, predysponowane są osoby 
pochodzenia afrykańskiego, azjatyckiego czy hiszpańskiego. 
W ich powstawaniu duża rolę odgrywają czynniki genetycz-
ne, ponieważ częściej występują w rodzinie, w tym u jed-
nojajowych bliźniąt. Istnieje wiele opcji leczenia keloidów, 
często istnieje konieczność łączenia różnych metod. Zmiany 
cechuje duża tendencja do nawrotów [42].
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NOWOTWORY SKÓRY
Zarówno czerniak, jak i nieczerniakowe nowotwory skó-

ry (NMSC, non-melanoma skin cancer) częściej występują 
u osób o jasnym zabarwieniu skóry. Natomiast zaobserwo-
wano, że śmiertelność z powodu NMSC (o umiejscowieniu 
pozagenitalnym) jest dwukrotnie wyższa u mężczyzn o ko-
lorze skóry czarnym niż białym; takiej zależności nie zaob-
serwowano w przypadku kobiet. Jednakże w przypadku 
nowotworów umiejscowionych w okolicach genitalnych 
śmiertelność jest wyższa u przedstawicieli rasy kaukaskiej. 
Wydaje się więc, że mogą istnieć genetyczne różnice po-
między rasami wpływające na umiejscowienie czy rozwój 
zmian nowotworowych [43, 44]. Barwnikowy rak podstaw-
nokomórkowy występuje częściej u osób pochodzenia hisz-
pańskiego niż u innych przedstawicieli rasy kaukaskiej [44].

W przypadku czerniaka zaobserwowano znaczną po-
prawę w zakresie wczesnego wykrywania, a co za tym idzie 
przeżycia, u osób rasy białej (68% w latach 70. do 92% na 
początku XXI wieku [45]. Natomiast w przypadku osób po-
chodzących z innych grup etnicznych ryzyko śmierci jest 
1,96–3,01 razy większe niż u osób białych. U osób rasy czar-
nej 70% czerniaków należy do typu akralnego, który typowo 
rozwija się w miejscach nie narażonych na działanie promie-
ni słonecznych (np. podeszwy). Zaobserwowano również, że 
Afroamerykanie zgłaszają się z większym nasileniem choro-
by, częściej w III czy IV stadium, a osoby rasy białej znacznie 
częściej w stadium I. Podobnie osoby pochodzenia azjatyc-
kiego częściej zgłaszają się ze zmianami o większym stopniu 
zaawansowania. Na przestrzeni ostatnich 15 lat zanotowano 
częstsze występowanie akralnej postaci czerniaka u osób 
pochodzenia hiszpańskiego. Wydaje się, że ze względu na 
specyficzne rozmieszczenie zmian w tej postaci, materiały 
edukacyjne, szczególnie skierowane do osób ras innych 
niż kaukaska, powinny zawierać informacje o konieczności 
samobadania również tych okolic [45, 46].

TOCZEŃ RUMIENIOWATY UKŁADOWY
Prowadzone badania epidemiologiczne wskazują, że 

częstość występowania tocznia rumieniowatego układowe-
go (SLE, systemic lupus erythematosus) wśród osób o innym 
kolorze skóry jest wyższa niż u przedstawicieli rasy kauka-
skiej. Ponadto choroba przebiega ciężej u osób pochodzenia 
nie-kaukaskiego, z początkiem w młodszym wieku i wyższą 
częstością poważnego uszkodzenia nerek. Jednakże niektó-
rzy autorzy sugerują, że na cięższy przebieg choroby może 
też mieć wpływ niższy status socjoekonomiczny pacjentów 
czy utrudniony dostęp do opieki medycznej [47].

Kliniczna manifestacja zmian skórnych u osób o innym 
niż biały kolorze skóry, związana jest najczęściej z wystę-
powaniem przebarwień jako wyniku pobudzenia procesu 
melanogenezy poprzez stan zapalny oraz obecność rumie-
nia wynikającego z poszerzenia naczyń. Zaczerwienienie 

w obrębie zmian skórnych ze względu na wzmożoną pig-
mentację bywa trudne do uchwycenia, ponadto zmiany 
mogą się manifestować jako odbarwienia [47]. 

TWARDZINA UKŁADOWA
W przypadku twardziny układowej wyniki badań epi-

demiologicznych wykazują częstsze występowanie oraz 
cięższy jej przebieg u osób o innym niż biały kolorze skóry. 
Szczególnie wysoką częstość zachorowań obserwuje się 
u jednego z plemion Indian. 

Wśród przedstawicieli rasy czarnej twardzina rozpo-
czyna się w statystycznie młodszym wieku, związana jest 
z częstszym zajęciem płuc i nerek, a co za tym idzie z wyż-
szą śmiertelnością. Zmiany skórne mogą mieć charakter 
przebarwień, w związku z uaktywnieniem procesu mela-
nogenezy, ale także nietrzymaniem barwnika i obecnością 
melanofagów w skórze. Obserwuje się niekiedy obecność 
zmian hipopigmentacyjnych [47].

RÓŻNICE W STARZENIU SIĘ SKÓRY 
Niezależnie od pochodzenia etnicznego, starzenie skó-

ry człowieka związane jest z powstawaniem przebarwień, 
zmarszczek i utratą elastyczności. Osoby pochodzenia 
azjatyckiego czy afrykańskiego są szczególnie narażone 
na powstawanie przebarwień ze względu na większą ilość 
melaniny, jednakże grubsza skóra powoduje, że zmarszczki 
są mniej widoczne [48].

Azjaci charakteryzują się również słabszym rusztowa-
niem szkieletu twarzy, co skutkuje większym ubytkiem 
tkanek w częściach środkowych twarzy. Wraz z wiekiem 
obserwowano zmniejszenie się mierzonego stężenia in-
deksu melaniny, przy czym poziom rumienia pozostawał 
bez zmian [48].

Wśród przedstawicieli rasy czarnej obserwuje się więk-
szą ilość melanosomów i melaniny oraz grubszą warstwę 
rogową. Ponadto opisano również zwiększoną aktywność fi-
broblastów w porównaniu z rasą kaukaską. Tworzone wiązki 
kolagenu mają układ bardziej równoległy, co skutkuje utrzy-
mywaniem młodszego wyglądu dłużej niż u osób o jasnej 
skórze. Cechy starzenia w tej grupie są szczególnie widoczne 
w okolicach oczu i w środkowej części twarzy. Nie obserwuje 
się nasilonego opadania brwi, jak u rasy kaukaskiej [48].

W badaniu porównującym Francuzki pochodzenia kau-
kaskiego z dobranymi wiekiem Chinkami zaobserwowano, 
iż mimo podobnego oddziaływania promieniowania sło-
necznego na jakie były w życiu narażone, pojawienie się 
zmarszczek u Chinek było opóźnione o 10 lat. Miały one 
natomiast znacznie więcej przebarwień [49].

Rigal i wsp. [50] badali zmiany koloru skóry wraz z wie-
kiem u mieszkanek Chicago (USA) pochodzących z rożnych 
grup etnicznych. Zaobserwowali, że we wszystkich grupach 
dochodzi wraz z wiekiem do ciemnienia skóry, a u osób 
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o chińskim rodowodzie uwydatnia się żółte zabarwienie 
skóry. 

WYKONYWANIE PEELINGÓW CHEMICZNYCH 
U OSÓB RASY INNEJ NIŻ KAUKASKA

Osoby z ciemniejszą skórą są bardziej narażone na powi-
kłania związane ze stosowaniem peelingów, szczególnie na 
wystąpienie zaburzeń pigmentacji. Peelingi powierzchowne 
są z reguły dobrze tolerowane przez osoby o różnym pocho-
dzeniu, średnio głębokie mogą być stosowane u osób rasy 
czarnej, jednakże peelingów głębokich powinno się raczej 
u nich unikać ze względu na wysokie ryzyko wystąpienia 
zaburzeń pigmentacji i bliznowacenia [51].

W licznych badaniach klinicznych poprzez dokumenta-
cję efektywności wykazano rolę peelingów w zmniejszaniu 
nasilenia zmian trądzikowych czy przebarwień u osób z fo-
totypami IV–VI. Peelingi z kwasem salicylowym prowadziły 
do ustępowania zmian zapalnych i niezapalnych w trądzi-
ku [52–54]. Również 35-procentowy i 50-procentowy roz-
twór kwasu glikolowego może być wykorzystany w terapii 
zapalnych i niezapalnych zmian trądzikowych, a ryzyko 
wystąpienia działań nieporządanych w badaniach Wang 
i wsp. [55] było niewielkie. Kwas glikolowy w przypadku 
usuwania przebarwień bywa stosowany w 10–70-procen-
towych stężeniach również u osób z wyższymi fototypami 
skóry [56]. Peelingi mogą być połączone z terapią miejscową 
w przypadku występowania uporczywych przebarwień [57]. 
Bezpieczeństwo stosowania kwasu trichlorooctowego zo-
stało potwierdzone u osób posiadających IV i V fototyp [58]. 
Występowanie bliznowacenia po trądziku zostało zredu-
kowane przy użyciu serii peelingów z kwasem mlekowym, 
który był również stosowany w zabiegach zmniejszających 
przebarwienia [59, 60].

WYKONYWANIE ZABIEGÓW Z WYKORZYSTANIEM 
ŚWIATŁA U OSÓB RASY INNEJ NIŻ KAUKASKA

W przypadku wykonywania zabiegów wykorzystują-
cych promieniowanie elektromagnetyczne o długościach 
promieniowania słonecznego należy mieć na uwadze 
większe ryzyko wystąpienia przebarwień czy bliznowa-
cenia u osób rasy innej niż kaukaska. Częściowo ryzyko to 
zostaje zmniejszone przez dobór odpowiednich parame-
trów zabiegowych — wydłużenie czasu trwania impul-
su, zmniejszenie stosowanej energii, ale należy liczyć się 
z większą ilością koniecznych zabiegów [61]. Stosowanie 
lasera diodowego u osób pochodzenia azjatyckiego z III–V 
fototypem skóry okazało się skuteczną metodą redukcji 
zmian trądzikowych. W przypadku zabiegów mających 
na celu trwałe usunięcie owłosienia u osób z ciemną skórą 
bezpieczniejszy wydaje się laser aleksandrytowy z długiem 
impulsem [62, 63].

Zabiegi z wykorzystaniem IPL (intensywne źródło świa-
tła) nie są zalecane w przypadku osób z wyższym fototypem 
(Vi VI) ze względu na duże ryzyko przebarwień [64].

PODSUMOWANIE
Mimo iż zasadniczy przebieg opisanych jednostek cho-

robowych jest taki sam u wszystkich ras, warto zwrócić 
uwagę na drobne różnice, aby zastosować leczenie naj-
bardziej efektywne i związane z najmniejszym ryzykiem 
powstawania przebarwień czy bliznowacenia.
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