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Συνηθέστερες θεραπείες

Κορτικοστεροειδή
Η τοπική εφαρμογή κορτικοστερο-

ειδών αποτελεί την πιο δημοφιλή θε-
ραπεία της ψωρίασης σ’ όλο τον κό-
σμο1. Η αντιψωριασική δράση τους 
οφείλεται στις αντιφλεγμονώδεις, αντι-
μιτωτικές, ανοσοκατασταλτικές και αγ-
γειοσυσταλτικές ιδιότητές τους2. Τα 
κορτικοστεροειδή είναι μικρά υδρό-
φοβα μόρια, διέρχονται από την κυτ-
ταρική μεμβράνη, συνδέονται με υπο-
δοχείς στο κυτταρόπλασμα και τον 
πυρήνα και ρυθμίζουν τη μεταγρα-
φή των γονιδίων, περιλαμβανομέ-
νων και γονιδίων που κωδικοποιούν 
τις κυτοκίνες3. 

Η ισχύς των κορτικοστεροειδών 
προσδιορίζεται από τη συστολή που 
προκαλούν στα επιπολής αιμοφόρα 
αγγεία. Η δοκιμασία της αγγειοσυ-
στολής δεν αρκεί για την αξιολόγηση 
της ισχύος τους, διότι δεν είναι δυνα-
τή η εκτίμηση του βαθμού αναστο-
λής της φλεγμονής. Σύμφωνα με το 
ευρωπαϊκό σύστημα ταξινόμησης, 
διακρίνονται σε τέσσερις κατηγορί-
ες I–IV: πολύ ισχυρά, ισχυρά, μετρί-
ως ισχυρά και ήπια.

Η τοπική θεραπεία με κορτικο-
στεροειδή είναι αποτελεσματική, 
άμεση, καλώς ανεκτή, εύκολη στη 

χρήση και οικονομικότερη από άλλες 
αγωγές. Στην αρχή χρησιμοποιούνται 
σε καθημερινή βάση για το γρήγορο 
έλεγχο των βλαβών και την αντιμετώ-
πιση της συνυπάρχουσας φλεγμονής. 

Αποτελούν την πρώτη επιλογή όταν 
η πάθηση εντοπίζεται στις παλάμες, 
στα πέλματα και στο τριχωτό της κε-
φαλής, όπου, για περιορισμένο χρό-
νο, χρησιμοποιούνται πολύ ισχυρά 
κορτικοστεροειδή. Όταν απαιτείται 
εφαρμογή στο πρόσωπο, στις παρα-
τριμματικές περιοχές, σε βρέφη ή μι-
κρά παιδιά, συνιστάται η χρήση κορ-
τικοστεροειδών ήπιας ισχύος4.

Οι κυριότερες ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες είναι η πρόκληση ατροφίας ή λέ-
πτυνσης του δέρματος, η εμφάνιση 

ραβδώσεων, ευρυαγγειών, υπερτρί-
χωσης και ακμοειδούς εξανθήματος. 
Όταν εφαρμόζονται για μεγάλο χρο-
νικό διάστημα ή σε μεγάλη έκταση 
(άνω του 20% της συνολικής επιφά-
νειας), πιθανόν να προκληθεί καταστο-
λή του άξονα υποθαλάμου – υπόφυ-
σης – επινεφριδίων και εμφάνιση του 
συνδρόμου Cushing.

Για την καλύτερη αντιμετώπιση, τα 
κορτικοστεροειδή χορηγούνται στην 
οξεία φάση ως μονοθεραπεία ή σε 
συνδυασμό με άλλους θεραπευτι-
κούς παράγοντες όπως η καλσιτριό-
λη, η ταζαροτένη, το σαλικυλικό οξύ, 
η πίσσα και η ανθραλίνη και υποκα-
θίστανται από αυτούς στο στάδιο συ-
ντήρησης.

Ανάλογα βιταμίνης D
Το δέρμα αποτελεί τόπο βιοσύνθε-

σης της βιταμίνης D (από την προβι-
ταμίνη D, παρουσία της υπεριώδους 
ακτινοβολίας) και όργανο – στόχο της 
δράσης της.

Η βιταμίνη D έχει διπλή φύση, ως 
βιταμίνη και ορμόνη. Με τη μορφή 
1,25–dihydroxyvitamin D3 ή καλσι-
τριόλης, μέσω των πυρηνικών υπο-
δοχέων (VDR)5,6 που βρίσκονται σε 
πλήθος κυττάρων (επιδερμιδικά, κύτ-
ταρα Langerhans, μελανινοκύτταρα, 
ινοβλάστες, μονοκύτταρα, Τ-λεμφο-
κύτταρα, οστεοβλάστες και οστεο-
κλάστες), ρυθμίζει την ανάπτυξη και 
διαφοροποίησή τους, δρα στην ανο-
σιακή λειτουργία και στο μεταβολισμό 
του ασβεστίου και του φωσφόρου. 
Δρα, επίσης, στα καρκινικά κύτταρα 
του προστάτη, του μαστού, του εντέ-
ρου και των ωοθηκών. Εκτός του φυ-
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Εικόνα 1. Ψωριασικές πλάκες.
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σικού μεταβολίτη, της καλσιτριόλης, 
έχουν παραχθεί συνθετικά ανάλογα, 
όπως η καλσιποτριόλη, που είναι εκα-
τό φορές λιγότερο δραστική στο με-
ταβολισμό του ασβεστίου7.

Όταν εφαρμόζονται στην ψωρία-
ση, συμβάλλουν:
•  στη ρύθμιση του επιδερμιδικού κυτ-

ταρικού υπερπολλαπλασιασμού,
•  στην επαγωγή του φυσιολογικού 

ρυθμού κερατινοποίησης,
•  στην αναστολή των τύπου – ΤΗ1 

δράσεων,
•  στην επαγωγή της στροφής ΤΗ1 

προς ΤΗ2,
•  στην αναστολή της δραστηριοποί-

ησης των πολυμορφοπυρήνων ου-
δετεροφίλων και

•  στην επαγωγή της διαδικασίας από-
πτωσης των φλεγμονωδών κυττά-
ρων8.
Η καλσιποτριόλη διατίθεται υπό 

μορφή αλοιφής, κρέμας και διαλύμα-
τος, σε πυκνότητα 50μg/gr. Τα πρώ-
τα θεραπευτικά αποτελέσματα παρα-
τηρούνται από τη δεύτερη εβδομάδα 
και η κλινική βελτίωση ολοκληρώνεται 
σε έξι ως οκτώ εβδομάδες. Θεωρείται 
ισχυρότερη από την ανθραλίνη, αλ-
λά πιο αδύνατη από τα πολύ ισχυρά 
κορτικοστεροειδή. Οι κυριότερες ανε-
πιθύμητες ενέργειες είναι η εμφάνιση 
ερεθιστικής δερματίτιδας στις θέσεις 
εφαρμογής και η πρόκληση αισθή-
ματος καύσου ή κνησμού. 

Οι περιοχές του προσώπου και των 
πτυχών εμφανίζουν γρήγορη βελτίω-
ση, αλλά είναι επιρρεπείς στην πρόκλη-
ση ερεθισμού. Η ανώτερη συνιστώμε-
νη δόση είναι 100 gr εβδομαδιαίως. 
Με σκοπό την προαγωγή του θερα-
πευτικού αποτελέσματος και τη μεί-
ωση των ανεπιθύμητων ενεργειών, 
η καλσιποτριόλη συνδυάζεται με το-
πικά κορτικοστεροειδή σε διαδοχικό 
σχήμα π.χ. εφαρμογή καλσιποτρι-
όλης από Δευτέρα ως Παρασκευή 
(weekdays) και κορτικοστεροειδών 
το Σαββατοκύριακο (weekend) ή σε 
κοινό ιδιοσκεύασμα με τη δημιουρ-
γία σταθερού μίγματος, με την προ-
πιονική βηταμεθαζόνη9.

Η καλσιτριόλη (3μg/gr), σε μορφή 
αλοιφής, είναι ασφαλής και αποτελε-
σματική επιλογή. Λόγω της χαμηλής 

ερεθιστικότητας, συνιστάται η χρήση 
της σε ευαίσθητες περιοχές στο πρό-
σωπο, στις οπισθοωτιαίες χώρες και 
στις πτυχές10.

Ταζαροτένη
Η ταζαροτένη είναι συνθετικό ρε-

τινοειδές και διατίθεται υπό μορφή 
γέλης σε πυκνότητα 0,05% και 0,1%. 
Μετά την εφαρμογή της στο δέρμα, 
μεταβολίζεται ταχύτατα στο δραστικό 
μεταβολίτη tazarotenic acid και συν-
δέεται με τους πυρηνικούς υποδοχείς 
των ρετινοειδών, RARγ, που αφθονούν 

στην ανθρώπινη επιδερμίδα11. 
Η αντιψωριασική της δράση οφεί-

λεται αφ’ ενός στην ομαλοποίηση 
της ανώμαλης διαφοροποίησης και 
του υπέρμετρου πολλαπλασιασμού 
των κερατινοκυττάρων, αφ’ ετέρου 
στη μείωση της διήθησης των ιστών 
από φλεγμονώδη κύτταρα. Συνιστά-
ται για τη θεραπεία της «χρόνιας και 
σταθερής κατά πλάκας ψωρίασης», 
που δεν υπερβαίνει το 20% της επι-
φανείας του σώματος12. 

Η κλινική απόκριση εμφανίζεται από 
τη δεύτερη ως την τέταρτη εβδομά-
δα. Η χρήση ταζαροτένης δε συνιστά-
ται στις εξιδρωματικές βλάβες και στο 
πρόσωπο. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες, 
όπως η εμφάνιση ερυθήματος, ερεθι-
σμού και αισθήματος καύσου, αντιμε-
τωπίζονται με μείωση της συγκέντρω-
σης ή της συχνότητας εφαρμογής ή 
προσθήκη κορτικοστεροειδών. Η τα-
ζαροτένη υπάγεται στην κατηγορία X 
(FDA) και δε χορηγείται σε εγκυμο-
νούσες, θηλάζουσες και σε γυναίκες 
που προγραμματίζουν την εγκυμοσύ-
νη τους στο επίμαχο διάστημα12.

Κερατολυτικοί παράγοντες
Στην ομάδα των κερατολυτικών πα-

ραγόντων περιλαμβάνονται ουσίες, 
με κοινό χαρακτηριστικό την ικανό-
τητα ελάττωσης της συνεκτικότητας 
των κερατινοκυττάρων και επακό-
λουθη μείωση του πάχους της κερα-
τίνης στιβάδας.

α) Σαλικυλικό οξύ
Είναι γνωστό από την αρχαιότητα, 

αλλά η δομή του προσδιορίσθηκε το 
183813. Προκαλεί την απόπτωση των 
κερατινοκυττάρων μέσω δύο οδών. 
Διαλύει τη μεσοκυττάριο ουσία που 
συνδέει τα κύτταρα σαν «τσιμέντο» 
και μειώνει το pH της κερατίνης στι-
βάδας που προκαλεί αύξηση της ενυ-
δάτωσής της14. 

Χρησιμοποιείται στο τριχωτό της κε-
φαλής, στο πρόσωπο, στις παλάμες 
και στα πέλματα, ενώ αποφεύγεται 
στους βλεννογόνους και στη γεννητική 
χώρα. Χορηγείται σε συνδυασμό με 
άλλους παράγοντες, κυρίως με κορ-
τικοστεροειδή, των οποίων προάγει 
τη διείσδυση στο δέρμα15. Εμποδίζει 
τη δράση της UVB ακτινοβολίας και 
αδρανοποιεί την καλσιποτριένη. Για 
την αποφυγή ανεπιθύμητων ενερ-
γειών, η ημερήσια δόση δεν πρέπει 
να υπερβαίνει τα 30 gr μίγματος με 
πυκνότητα 6% σαλικυλικού οξέος. Ο 
σαλικυλισμός αποτελεί σπάνια αλλά 
σοβαρή συστηματική ανεπιθύμητη 
εκδήλωση16.

β) Ουρία
Η ουρία αποτελεί το τελικό προ-

ϊόν του καταβολισμού των πρωτεϊ-
νών στον οργανισμό. Βρίσκεται στην 
επιδερμίδα, προερχομένη από τους 
ιδρωτοποιούς αδένες. Εφαρμοζόμε-
νη τοπικά, ενσωματώνεται στην κερα-
τίνη στιβάδα. Μειώνει τη διεπιδερμι-
κή απώλεια ύδατος και αυξάνει την 
ενυδάτωση του δέρματος. Χορηγεί-
ται, συνήθως, σε πυκνότητα 10% και 
ασκεί μαλακτική και ήπια κερατολυ-
τική δράση17.

Πίσσα
Η πίσσα παρασκευάζεται με από-

σταξη, απουσία οξυγόνου, από διά-
φορες πηγές στη φύση. Προϊόντα λι-

Εικόνα 2. Ψωρίαση.
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θανθρακόπισσας και φυτικής πίσσας 
σε διάφορες φαρμακοτεχνικές μορ-
φές χρησιμοποιούνται για την αντι-
μετώπιση της ψωρίασης υπό μορφή 
πλακών, του τριχωτού της κεφαλής 
και των παλαμών – πελμάτων. 

Το αρχικό θεραπευτικό σχήμα που 
εισήγαγε ο Goeckerman (1925), με 
την έκθεση σε UV ακτινοβολία μετά 
από επάλειψη με λιθανθρακόπισσα, 
με μερικές τροποποιήσεις, κυριάρ-
χησε για πολλά χρόνια18. Καταστέλ-
λει τη σύνθεση του DNA και μειώ-
νει τη μιτωτική δραστηριότητα στη 
βασική στιβάδα της επιδερμίδας19. 
Η δυσάρεστη οσμή και ο χρωματι-
σμός του δέρματος έχουν περιορί-
σει τη χρήση της. Για την αποφυγή 
του κινδύνου καρκινογένεσης, χρη-
σιμοποιούνται σκευάσματα φυτικής 
προελεύσεως.

Ανθραλίνη
Η ανθραλίνη ή διθρανόλη είναι πα-

ράγωγο του ανθρακενίου. Κατόπιν 
οξειδώσεως, προκαλείται ένας κα-
ταρράκτης παραγωγής ελεύθερων 
ριζών και ριζών οξυγόνου20. Η αν-
θραλίνη διαθέτει ισχυρή αντιφλεγ-
μονώδη δράση και αντιπολλαπλα-
σιαστική δραστηριότητα έναντι των 
κερατινοκυττάρων21. Παρ’ όλο που η 
μακροχρόνια εφαρμογή δεν προκα-
λεί επικίνδυνες ανεπιθύμητες ενέργει-
ες, η πρόκληση ερεθισμού του δέρ-
ματος και ο χρωματισμός δέρματος 
και ρούχων την καθιστούν δυσάρε-
στη στους ασθενείς. Αντενδείκνυται 
στις πτυχές, στη γεννητική χώρα, στο 
λαιμό και στο πρόσωπο. Για τη μεί-
ωση των δυσάρεστων εκδηλώσεων, 
χρησιμοποιείται το σχήμα της «σύ-
ντομης επαφής με το δέρμα» (short 
contact therapy)22. Η θεραπεία ξεκινά 
με ανθραλίνη 1% για 5 min, με προ-
οδευτική αύξηση της συγκέντρωσης 
και του χρόνου, μέχρι την εμφάνιση 
ήπιου ερεθισμού. 

Άλλοι παράγοντες
Διάφοροι παράγοντες, όπως η κρέμα 

5–fluorouracil, zinc pyrithione, spray 
πυριτίου, γέλη μεθοτρεξάτης, έχουν 
χρησιμοποιηθεί με περιορισμένη απο-
τελεσματικότητα. Πρόσφατες αναφο-

ρές στη βιβλιογραφία υποδηλώνουν 
ότι η αγωγή με κρέμα Pimecrolimus 
1% δύο φορές ημερησίως φαίνεται 
ασφαλής και αποτελεσματική στην 
ανάστροφη ψωρίαση23.

Η κατανόηση του μηχανισμού δρά-
σης των θεραπευτικών παραγόντων 
επιτρέπουν την ταυτόχρονη ή δια-
δοχική χορήγησή τους, με στόχο τη 
γρήγορη λεύκανση των βλαβών και 
την ελαχιστοποίηση των ανεπιθύμη-
των ενεργειών24. 

Φωτοθεραπεία και ψωρίαση
Η ευεργετική επίδραση του ήλιου 

στην ψωρίαση και σε άλλες δερμα-
τοπάθειες, είναι γνωστή από την αρ-
χαιότητα25.

Η φωτοθεραπεία ενδείκνυται όταν η 
πάθηση καταλαμβάνει το 20-30% της 
επιφάνειας του σώματος. Συνδυάζεται 
με τοπική ή συστηματική αγωγή.

Διακρίνεται:
α)  στη φωτοθεραπεία με UVB (υπε-

ριώδη) ακτινοβολία
β)  στη φωτοχημειοθεραπεία (PUVA), 

δηλαδή την έκθεση του αρρώστου 
σε UVA ακτινοβολία μετά από per 
os χορήγηση ή τοπική εφαρμογή 
ψωραλενίων25.

Φωτοθεραπεία με UVB ακτινοβολία
Η UVB ακτινοβολία αποτελεί τμή-

μα του ηλεκτρομαγνητικού φάσμα-
τος, με μήκος κύματος 290–320 nm. 
Εφαρμόσθηκε για πρώτη φορά από 
τον W. Goeckerman το 1925, συνδυ-
αζόμενη με λιθανθρακόπισσα. Έκτοτε 
τα θεραπευτικά σχήματα έχουν υπο-
στεί διάφορες τροποποιήσεις (Ingram 
1950, Le Vine 1970)26.

Σήμερα, κερδίζει έδαφος η ακτινο-
βόληση με τεχνητές πηγές που εκπέ-
μπουν στενό φάσμα, μήκους κύματος 
περίπου 311nm (Narrowband UV-B), 
διότι επιφέρει το καλύτερο θεραπευ-
τικό αποτέλεσμα27. Λόγω της μικρής 
διεισδυτικότητας στην επιδερμίδα, 
προτιμάται στις λεπτές ψωριασικές 
πλάκες, ενώ στις παχύτερες η PUVA 
δρα αποτελεσματικότερα. Ο ασθε-
νής υποβάλλεται σε 3 ως 5 συνεδρί-
ες εβδομαδιαίως. 

Η αρχική δόση ανέρχεται στο 70% 
της ελάχιστης ερυθηματογόνου δό-
σης (MED) με προοδευτική αύξηση. 
Απαιτούνται 15–25 συνεδρίες για την 
επίτευξη του άριστου θεραπευτικού 
αποτελέσματος.

Φωτοχημειοθεραπεία
Κατά τη φωτοχημειοθεραπεία, ο 

ασθενής εκτίθεται σε UVA ακτινοβο-
λία (320-400 nm), μία ως τρεις ώρες 
μετά την κατάποση ή τοπική εφαρμο-
γή φυτικών φωτοευαισθητοποιών ου-
σιών, των ψωραλενίων (Psoralens). 
Ο ακριβής χρόνος εξαρτάται από το 
χρησιμοποιούμενο παράγοντα. Συ-
νήθως, χορηγείται το 8-μεθοξυψω-
ραλένιο. 

Η αρχική δόση της ακτινοβολίας 
εξαρτάται από τον τύπο του δέρμα-
τος (κατά Fitzpatrick) ή από την ελά-
χιστη φωτοτοξική δόση. Στο 90% των 
πασχόντων, η κάθαρση ή η μέγιστη 
κλινική βελτίωση επιτυγχάνονται με-
τά από 20-30 συνεδρίες (2-3 εβδο-
μαδιαίως). Η διάρκεια της ύφεσης 
είναι μακρόχρονη, μεγαλύτερη από 
εκείνη που προκύπτει μετά από UVB 
ακτινοβολία28.

Πριν την έναρξη της φωτοθεραπεί-
ας, απαιτείται ενδελεχής κλινικός και 
εργαστηριακός έλεγχος, ώστε να απο-
κλεισθούν όσοι δεν πληρούν ορισμέ-

Εικόνα 3. Εντόπιση ψωρίασης στην οπίσθια 
επιφάνεια του κορμού.
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να κριτήρια για τη θεραπεία π.χ. πά-
σχοντες από ερυθηματώδη λύκο ή 
από καταρράκτη (PUVA), λήψη φω-
τοευαισθητοποιών φαρμάκων για άλ-
λη πάθηση, ασθενείς με καρκίνο του 
δέρματος ή με φωτογήρανση. Κατά 
τη διάρκεια των συνεδριών, λαμβάνο-
νται προστατευτικά μέτρα: κάλυψη του 
προσώπου και των γεννητικών οργά-
νων, χρήση γυαλιών, αποφυγή έκθε-
σης στον ήλιο. Τα μέτρα είναι αυστη-
ρότερα μετά από UVA ακτινοβολία. Η 
κύηση και η γαλουχία αποτελούν από-
λυτη αντένδειξη για PUVA. Η ναυτία 
από τη χορήγηση 8-MOP αντιμετω-
πίζεται με τη διαίρεση της δόσης, τη 
λήψη τροφής ή αντιεμετικών.

Η φωτοθεραπεία συνδυάζεται με 
τοπικούς και συστηματικούς παρά-
γοντες, με σκοπό την αμοιβαία μείω-
ση της δόσης και την ελαχιστοποίηση 
των ανεπιθύμητων ενεργειών.

Η φωτοθεραπεία ενοχοποιείται για 
την εμφάνιση καρκίνου του δέρμα-
τος29 και την πρόκληση φωτογήραν-
σης. Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί 
σε περισσότερες από 150 συνεδρίες, 
πρέπει να επανεξετάζονται σε τακτά 
χρονικά διαστήματα.
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