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Πρόλογος

Η ψωρίαση είναι ένα κοινό, χρόνιο, μη μεταδιδόμενο δερματικό νόσημα, χωρίς σαφή αιτιολογία ή 
ίαση. Οι αρνητικές επιπτώσεις αυτής της πάθησης στη ζωή των ανθρώπων μπορεί να είναι τεράστι-
ες. Η ψωρίαση προσβάλλει άτομα όλων των ηλικιών, σε όλες τις χώρες. Ο αναφερόμενος επιπολα-
σμός της ψωρίασης στις διάφορες χώρες κυμαίνεται μεταξύ 0,09% και 11,43%, γεγονός που καθιστά 
την ψωρίαση σοβαρό παγκόσμιο πρόβλημα, με τουλάχιστον 100 εκατομμύρια προσβεβλημένα 
άτομα σε όλον τον κόσμο. Η ψωρίαση έχει απρόβλεπτη πορεία συμπτωμάτων, αρκετούς εξωτερι-
κούς παράγοντες πρόκλησης και σημαντικές συννοσηρότητες που συμπεριλαμβάνουν αρθρίτιδα, 
καρδιαγγειακά νοσήματα, μεταβολικό σύνδρομο, φλεγμονώδη νόσο των εντέρων και κατάθλιψη.

Το 2014, τα Κράτη Μέλη αναγνώρισαν την ψωρίαση ως σοβαρό μη μεταδιδόμενο νόσημα (NCD) 
με την απόφαση WHA67.9 της Παγκόσμιας Συνέλευσης για την Υγεία. Η απόφαση ανέδειξε ότι 
πολλά άτομα σε όλον τον κόσμο υποφέρουν αχρείαστα από την ψωρίαση, λόγω λανθασμένης ή 
καθυστερημένης διάγνωσης, ακατάλληλων θεραπευτικών επιλογών και ανεπαρκούς πρόσβασης 
στην περίθαλψη, καθώς και λόγω της κοινωνικής στιγματοποίησης.

Η παρούσα Παγκόσμια έκθεση του WHO εστιάζει την προσοχή της στον αντίκτυπο που έχει η 
ψωρίαση στη δημόσια υγεία. Η έκθεση έχει συνταχθεί για να βοηθήσει να συνειδητοποιηθούν οι 
διάφοροι τρόποι με τους οποίους η ψωρίαση μπορεί να επηρεάσει τη ζωή των ανθρώπων. Πρό-
θεσή της είναι να εφοδιάσει τους αρμόδιους χάραξης πολιτικής με πρακτικές  λύσεις, ώστε να 
βελτιωθεί η υγειονομική περίθαλψη και η κοινωνική ένταξη στους αντίστοιχους πληθυσμούς των 
ατόμων που ζουν με ψωρίαση.

Η έκθεση υπογραμμίζει ότι οι δοκιμασίες που συνεπάγεται αυτή η κοινή και πολύπλοκη νόσος 
μπορούν σε μεγάλο βαθμό να αποφευχθούν. Η βελτίωση της πρόσβασης στην έγκαιρη διάγνω-
ση και την κατάλληλη θεραπεία της ψωρίασης απαιτεί υγειονομικά συστήματα προσιτά σε όλους, 
που παρέχουν ανθρωποκεντρική φροντίδα στους ασθενείς με πολύπλοκες χρόνιες παθήσεις. Οι 
κυβερνήσεις και άλλοι εταίροι έχουν βασικό ρόλο να παίξουν για να αντιμετωπίσουν τις αχρεία-
στες κοινωνικές συνέπειες τις ψωρίασης, αμφισβητώντας τους μύθους και τις συμπεριφορές που 
οδηγούν στον αποκλεισμό των ασθενών από τις δομές υγειονομικής περίθαλψης και από την 
καθημερινή ζωή.

Δρ Oleg Chestnov
Βοηθός Γενικός Διευθυντής για τα 
Μη Μεταδιδόμενα Νοσήματα και την Ψυχική Υγεία
του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας
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Κεφάλαιο 1. Εισαγωγή

Τι είναι η ψωρίαση;
Η ψωρίαση είναι ένα χρόνιο, ανίατο μη μεταδιδόμενο, επώδυνο νόσημα που προκαλεί παραμόρφωση 
και αναπηρία και έχει σοβαρό αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των ασθενών (QoL). Μπορεί 
να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία και είναι συχνότερο στην ηλικιακή ομάδα των 50–69 ετών (1). Ο 
αναφερόμενος επιπολασμός της ψωρίασης στις διάφορες χώρες κυμαίνεται μεταξύ 0,09%  (2) και 11,4%  
(3), γεγονός που καθιστά την ψωρίαση σοβαρό παγκόσμιο πρόβλημα.

Η αιτιολογία της ψωρίασης παραμένει ασαφής, αν και υπάρχουν στοιχεία γενετικής προδιάθεσης 
(4). Ο ρόλος του ανοσοποιητικού συστήματος στην πρόκληση της ψωρίασης αποτελεί επίσης μείζον 
θέμα έρευνας. Αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι η ψωρίαση ίσως είναι αυτοάνοσο νόσημα, δεν έχει ακό-
μα προσδιοριστεί αυτοαντιγόνο που θα μπορούσε να θεωρηθεί υπεύθυνο. Η ψωρίαση μπορεί επίσης 
να προκληθεί από εξωτερικούς και εσωτερικούς παράγοντες που συμπεριλαμβάνουν ήπιο τραύμα, 
ηλιακό έγκαυμα, λοιμώξεις, συστηματικά φάρμακα και άγχος (5). 

Η ψωρίαση προσβάλλει το δέρμα και τα νύχια και συνδέεται με αρκετές συννοσηρότητες. Οι 
δερματικές βλάβες είναι εντοπισμένες ή γενικευμένες, τις περισσότερες φορές είναι ερυθρές βλα-
τίδες και πλάκες, συμμετρικές, σαφώς περιγεγραμμένες, καλυμμένες συνήθως με λευκές ή αργυρό-
χρωμες φολίδες. Οι βλάβες προκαλούν φαγούρα, τσούξιμο και πόνο. Ποσοστό μεταξύ 1,3% (6) 
και 34,7% (7) των ατόμων με ψωρίαση αναπτύσσουν χρόνια φλεγμονώδη αρθρίτιδα (ψωριασική 
αρθρίτιδα) που οδηγεί σε παραμορφώσεις των αρθρώσεων και αναπηρία. Ποσοστό μεταξύ 4,2% 
και 69% όλων των ασθενών που πάσχουν από ψωρίαση αναπτύσσουν αλλοιώσεις στα νύχια (8-10). 
Αναφέρεται ότι τα άτομα με ψωρίαση διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης και άλλων σοβα-
ρών κλινικών παθήσεων, όπως καρδιαγγειακών και άλλων μη μεταδιδόμενων νοσημάτων (NCD) 
(5, 11, 12). 

Η ψωρίαση προκαλεί μεγάλη φυσική, συναισθηματική και κοινωνική επιβάρυνση (13-15). Γενικά, η 
ποιότητα ζωής (QoL) πολλές φορές επηρεάζεται σημαντικά (16-23). Παραμόρφωση, αναπηρία και 
σημαντική απώλεια παραγωγικότητας είναι κοινές προκλήσεις για τους ανθρώπους με ψωρίαση. 
Υπάρχει επίσης σημαντικό κόστος για την ψυχική ευημερία, όπως υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης 
που έχουν αρνητικές επιπτώσεις στα άτομα και την κοινωνία (24, 25). Ο κοινωνικός αποκλεισμός, 
οι διακρίσεις και η στιγματοποίηση είναι ψυχολογικά ανυπόφορες καταστάσεις για τα άτομα που 
πάσχουν από ψωρίαση και τις οικογένειές τους. Δεν είναι η ψωρίαση που προκαλεί τον αποκλεισμό 
– είναι σε μεγάλο βαθμό η αντίδραση της κοινωνίας σ’ αυτήν, κάτι που μπορεί να αλλάξει.

Η θεραπεία της ψωρίασης εξακολουθεί να βασίζεται στον έλεγχο των συμπτωμάτων. Υπάρχουν 
διαθέσιμες τοπικές και συστηματικές θεραπείες καθώς και φωτοθεραπεία. Στην πράξη, συχνά χρησι-
μοποιείται συνδυασμός αυτών των μεθόδων. Συνήθως η θεραπεία είναι αναγκαία σε όλη τη διάρκεια 
της ζωής και έχει στόχο την υποχώρηση των συμπτωμάτων. Μέχρι στιγμής, δεν υπάρχει θεραπεία 
που θα έδινε ελπίδες για πλήρη ίαση της ψωρίασης. Επιπλέον, η φροντίδα των ασθενών με ψωρίαση 
δεν απαιτεί μόνον τη θεραπεία των δερματικών βλαβών και των προσβεβλημένων αρθρώσεων. Είναι 
επίσης πολύ σημαντικό να προσδιοριστούν και να αντιμετωπιστούν οι συχνές συννοσηρότητες που 
ήδη υπάρχουν ή ενδέχεται να αναπτυχθούν, συμπεριλαμβανομένων καρδιαγγειακών και μεταβολικών 
νοσημάτων καθώς και ψυχολογικών καταστάσεων.

Το 2015 η επικρατούσα έννοια είναι ότι η ψωρίαση αποτελεί πολύπλοκη νόσο, που έχει πολυάριθ-
μες συνέπειες στη ζωή των ασθενών (Εικόνα 1).
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Εικόνα 1. Σύνοψη για την ψωρίαση ως χρόνιο νόσημα με υψηλή συννοσηρότητα

Γιατί χρειάζεται μια παγκόσμια έκθεση για την ψωρίαση;
Στις 24 Μαΐου 2014, η Εξηκοστή Έβδομη Παγκόσμια Συνέλευση για την Υγεία του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας (WHO) έλαβε μια απόφαση για την ψωρίαση (WHA 69.7). Όλα τα Κράτη 
Μέλη αναγνώρισαν την επιβάρυνση που προκαλεί η ψωρίαση και δεσμεύτηκαν να εντείνουν τις 
προσπάθειές τους για καταπολέμηση της στιγματοποίησης και του χωρίς λόγο αποκλεισμού των 
ανθρώπων που ζουν με την ψωρίαση. Αναγνώρισαν επίσης ότι πάρα πολλοί άνθρωποι σε όλον τον 
κόσμο υποφέρουν αχρείαστα από την ψωρίαση, λόγω λανθασμένης ή καθυστερημένης διάγνωσης, 
ακατάλληλων θεραπευτικών επιλογών και ανεπαρκούς πρόσβασης στην περίθαλψη. Η απόφαση 
ζήτησε από τον WHO να προετοιμάσει μια παγκόσμια έκθεση για την ψωρίαση, εφιστώντας την 
προσοχή στον αντίκτυπο που έχει η ψωρίαση στη δημόσια υγεία. Η απόφαση ενθάρρυνε επίσης 
τα Κράτη Μέλη να καταβάλουν προσπάθειες για τη δημόσια υπεράσπιση των δικαιωμάτων των 
ατόμων που πάσχουν από ψωρίαση, ώστε να αυξηθεί η επίγνωση σχετικά με τη νόσο τους και να 
καταπολεμηθεί η στιγματοποίησή τους.  

Ο WHO αναγνωρίζει την επείγουσα ανάγκη να καταβληθούν πολύπλευρες προσπάθειες ώστε 
να αυξηθεί η επίγνωση σχετικά με τη νόσο της ψωρίασης και να καταπολεμηθεί η στιγματοποίη-
ση των ατόμων που πάσχουν από αυτήν. Η παρούσα έκθεση έχει συνταχθεί για να βοηθήσει να 
συνειδητοποιηθούν οι διάφοροι τρόποι με τους οποίους η ψωρίαση μπορεί να επηρεάσει τη ζωή 
των ανθρώπων. Σκοπός της είναι να εφοδιάσει τους αρμόδιους χάραξης πολιτικής με πρακτικές 
λύσεις, ώστε να βελτιωθεί η υγειονομική περίθαλψη και η κοινωνική ένταξη των ατόμων που ζουν 
με ψωρίαση – και άλλα μη μεταδιδόμενα νοσήματα (NCD).
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Κεφάλαιο 2. Η επιβάρυνση λόγω της 
ψωρίασης

Η ψωρίαση εμφανίζεται σε όλον τον κόσμο. Προσβάλλει άνδρες και γυναίκες όλων των ηλικιών, 
ανεξαρτήτως εθνικής καταγωγής, σε όλες τις χώρες (1). Τα δημοσιευμένα δεδομένα για τον επιπο-
λασμό της ψωρίασης στις διάφορες χώρες κυμαίνονται μεταξύ 0,09% (2) και 11,4% (3). Στις περισ-
σότερες χώρες, ο επιπολασμός κυμαίνεται μεταξύ 1,5 και 5% (27). Υπάρχουν επίσης στοιχεία που 
δείχνουν ότι ο επιπολασμός της ψωρίασης ίσως αυξάνεται (3). Πολλές μελέτες έχουν αποδείξει ότι 
η ψωρίαση μπορεί να έχει ουσιαστικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής (QoL), ακόμα και αν έχει 
προσβληθεί σχετικά περιορισμένο εμβαδόν επιφανείας σώματος (BSA) (16, 17, 22, 28-32).

Επίπτωση και επιπολασμός
Υπάρχουν πολύ λίγες μελέτες σχετικά με την επίπτωση της ψωρίασης. Η καταγραφή των περιστατικών 
ψωρίασης δεν είναι υποχρεωτική, που σημαίνει ότι είναι δύσκολο να βρεθούν αξιόπιστα δεδομένα. Η 
ανασκόπηση της δημοσιευμένης βιβλιογραφίας αποκάλυψε ότι οι αξιόπιστες μελέτες για την επίπτωση 
της ψωρίασης μετριούνται στα δάκτυλα του ενός χεριού. Μια μελέτη έδειξε ότι το συνολικό, προσαρμο-
σμένο ως προ το φύλο και την ηλικία, ποσοστό επίπτωσης της ψωρίασης στη Μινεσότα των Ηνωμένων 
Πολιτειών μεταξύ 1980 και 1983 εκτιμήθηκε στα 0,60 περιστατικά ανά 1000 άτομα-έτη (33). Μία μελέτη 
511.532 ατόμων στην Ιταλία μεταξύ 2001 και 2005 ανέφερε ότι η επίπτωση της ψωρίασης (σε ενήλικες 
διαγνωσθέντες για πρώτη φορά με ψωρίαση) ήταν 2,30-3,21 περιστατικά ανά 1000 άτομα-έτη (12). Το 
2012, πραγματοποιήθηκε μελέτη διάρκειας 2 εβδομάδων, με μαζικό έλεγχο ατόμων μέσω ιατρικής εξέ-
τασης, σε τρεις χώρες ταυτοχρόνως – Αλγερία, Τυνησία και Μαρόκο, όπου η επίπτωση της ψωρίασης 
εκτιμήθηκε στα 10,36, 13,26 και 15,04 περιστατικά ανά 1000 άτομα, αντίστοιχα (34).

Σχετικά περισσότερες μελέτες έχουν εστιάσει την προσοχή τους στον επιπολασμό της ψωρίασης. Η 
ανασκόπηση της δημοσιευμένης βιβλιογραφίας ανέδειξε 68 πλήρη άρθρα και αναφορές που εκτίμη-
σαν τα ποσοστά επιπολασμού σε 20 χώρες (Πίνακας 1). Θα πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι είναι 
εξαιρετικά δύσκολο να συγκριθούν μεταξύ τους τα δεδομένα που περιέχουν οι μελέτες, λόγω των 
διαφορετικών μεθοδολογιών τους και των περιορισμών τους. Τα κύρια προβλήματα είναι οι διαφορές 
στον ορισμό του επιπολασμού (σημειακός επιπολασμός, αθροιστικός επιπολασμός, επιπολασμός 
σε δεδομένη χρονική περίοδο), ο κατά περίπτωση ορισμός της ψωρίασης (αυτοαναφερόμενη, δια-
γνωσθείσα από ιατρό), οι ηλικίες των πληθυσμών που μελετήθηκαν (μόνον παιδιά, μόνον ενήλικες, 
οποιαδήποτε ηλικιακή ομάδα) και οι τεχνικές δειγματοληψίας (ερωτηματολόγια, κλινική εξέταση, συν-
δυασμός κλινικής εξέτασης και ερωτηματολογίων, δεδομένα μητρώου). Αυτές οι διαφορές μεθο-
δολογίας έχουν επηρεάσει σαφώς τα ποσοστά επιπολασμού. Αναλόγως της περιοχής, τα ποσοστά 
στις μελέτες επιπολασμού διέφεραν από 0,09% στην Ηνωμένη Δημοκρατία της Τανζανίας (2) έως 
11,4% στη Νορβηγία (3). Διαπιστώθηκε πολύ αδύναμη συσχέτιση μεταξύ γεωγραφικού πλάτους και 
ποσοστών επιπολασμού (35). Η ψωρίαση φαίνεται να εκδηλώνεται με τη μεγαλύτερη συχνότητα 
στους πληθυσμούς της Βόρειας Ευρώπης (3, 36) και με τη μικρότερη στους πληθυσμούς της Ανατο-
λικής Ασίας (37-45). Ορισμένες μελέτες διερεύνησαν τις εθνοτικές διαφορές στον επιπολασμό της 
ψωρίασης. Σύμφωνα με μια μελέτη του 2001 στις Ηνωμένες Πολιτείες, τα άτομα καυκάσιας, μαύρης ή 
άλλης καταγωγής είχαν επιπολασμό 2,5%, 1,3% και 1,0% αντίστοιχα (14). Σε μια άλλη μελέτη του 2009-
2010 στις Ηνωμένες Πολιτείες, αυτές οι διαφορές ήταν υψηλότερες, με τον επιπολασμό για τα άτομα 
καυκάσιας, μαύρης, ισπανικής και άλλης καταγωγής να είναι 3,6%, 1,9%, 1,6% και 1,4% αντίστοιχα (46).

  Η επίπτωση και ο επιπολασμός είναι σχετιζόμενοι όροι. Ο επιπολασμός αναφέρεται στην αναλογία των ατόμων που διαπιστώνεται ότι υπο-
φέρουν από μια πάθηση στον συνολικό αριθμό των ατόμων του υπό μελέτη πληθυσμού, ενώ η επίπτωση αναφέρεται στα νέα περιστατικά που 
εμφανίζονται σε μια δεδομένη χρονική περίοδο (συνήθως ενός έτους) διαιρεμένα δια του  μεγέθους του πληθυσμού.
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Πίνακας 1. Περίληψη των μελετών για τον επιπολασμό της ψωρίασης

Γεωγραφική 
τοποθεσία

Έτος(η) της 
μελέτης

Μέγεθος 
δείγματος

Εκτίμηση Γυναίκες Άνδρες Ηλικίες ασθενών
(έτη)

Παιδικά

Κίνα, Ταϊβάν (39) 2004 4 067 0,00% 6–11

Κίνα, Ταϊβάν (38) 2005 3 273 0,00% 6–11

Αίγυπτος (47) 2008 - 2009 2 194 0,05% <18

Αίγυπτος (48) 2011–2012 6 162 0,06% 6–12

Γερμανία (49) 2005 306 020 0,71% 0,76% 0,66% <18
Γερμανία  (50) 2007 1 215 684 0,40% 0,44% 0,35% <18
Γερμανία  (11,51) 2009 293 181 0,45% <18

Γερμανία (52) … 16 500 1,37% 0–17

Ιταλία (53) 2006 145 233 0,09% 0–14

Ιταλία (54) 2012 145 233 0,2% 0–14

Σουηδία (55) 1975–1976 8 298 0,30% 0,50% 0,10% 12–17

Ενήλικες
Αυστραλία (56) … 1 037 2,30% …

Αυστραλία (57) 1996 416 4,5% ≥18

Αυστραλία (58) 1997–1998 1 457 6,6% 4,5% 8,9% ≥20
Βραζιλία (13) 2011 12 000 1,3% ≥18

Κροατία (59) 1987 6 711 1,21% >18

Δανία (60) 1978 3 892 3,73% 3,29% 4,18% 16–99
Γαλλία (61) 2005 6 887 5,17% ≥15

Γερμανία (62) 2004–2009 90 880 2,03% 1,78% 2,24% 16–70
Γερμανία (63) 2001–2005 48 665 2,10% 1,9% 2,3% 16–70
Ιταλία (64) 2003 3 660 3,10% ≥45

Νορβηγία (3) 2008 10 302 11,43% 10,8% 12,1% 20–79
Νορβηγία (65) 1979–1980 14 667 4,82% 4,85% 4,79% 20–54
Νορβηγία (36) 2000–2001 18 747 6,1% 30–75

Νορβηγία (66) 1998 8 045 4,2% 19–31

Σουηδία (67) 2004–2005 4 875 3,9% 18–84

Ηνωμένο Βασίλειο (68) … 58 257 1,3% 18–64

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (14)

2001 27 220 2,21% 2,5% 1,9% ≥18

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (46)

2009–2010 6 216 3,2% 3,1% 3,6% 20–59

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (69)

2003–2004 2 984 3,15% 3,18% 3,11% 20–59

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (70)

1998–2010 121 701 1,32% 30–55

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (70)

1991–2005 116 686 1,37% 25–42

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (70)

1986–2010 51 529 1,25% 40–75

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (71)

2011 799 607 0,51%–1,13% ≥65



Παγκόσμια έκθεση για την ψωρίαση

9

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (72)

2003–2006, 
2009–2010

10 676 3,10% 3,0% 3,1% 20–59

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (73)

2001 2 443 1,3% ≥18

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (73)

2001 21 921 2,5% ≥18

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (74)

2001–2002 2 619 719 0,91% …

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (74)

2001–2002 2 872 333 1,06% …

Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής (75)

1991–2005 84 039 2,58% 41–58

Όλες οι ηλικίες
Κίνα (37) 1984 6 617 917 0,123% 0,124 0,168 0–65+
Κίνα  (40) … 30 935 1,49% όλες οι ηλικίες

Κίνα, Ταϊβάν (41) 2000–2006 5 864 0,19% 0,16% 0,23% όλες οι ηλικίες
Κίνα, Ταϊβάν  (76) 2006 23 000 000 0,235% όλες οι ηλικίες

Κίνα  (42) 1974–1981 670 000 0,35% …

Κίνα  (43) … 17 345 0,47% όλες οι ηλικίες

Κίνα  (44) … 7 747 2,14% 12–20

Δανία, Νήσοι Φερόες 
(77)

1947–1948 10 984 2,84% όλες οι ηλικίες

Γεωγραφική 
τοποθεσία

Έτος(η) της 
μελέτης

Μέγεθος 
δείγματος

Εκτίμηση Γυναίκες Άνδρες Ηλικίες ασθενών
(έτη)

Ο επιπολασμός της ψωρίασης θεωρείται ίσος και στα δύο φύλα (5). Ωστόσο, από όλες τις μελέ-
τες που ανέφεραν τον επιπολασμό ανά φύλο (Σχήμα 2), ορισμένες έδειξαν ότι η ψωρίαση είναι 
συχνότερη στους άνδρες. Οι τιμές που αναφέρθηκαν δεν είναι στατιστικώς σημαντικές. Αυτό το 
θέμα, ιδιαίτερα η διαφοροποίηση των γενετικών και συμπεριφορικών παραγόντων, απαιτεί περαι-
τέρω διερεύνηση.

Εικόνα 2. Επιπολασμός ψωρίασης ανά φύλο (αναγράφεται το έτος της έρευνας όχι της 
δημοσίευσης των δεδομένων)
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Η ψωρίαση μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία. Ενώ ορισμένες μελέτες έδειξαν ότι η 
μέση ηλικία έναρξης της ψωρίασης είναι τα 33 έτη και ότι ποσοστό 75% των περιστατικών εμφα-
νίζονται πριν την ηλικία των 46 ετών (93), άλλες μελέτες έδειξαν ότι η έναρξη της ψωρίασης πα-
ρουσιάζει δύο σημεία κορυφής – το πρώτο σε ηλικία μεταξύ 16 και 22 ετών και το δεύτερο μεταξύ 
57 και 60 ετών (100).

Ψωρίαση εμφανίζεται και στα παιδιά. Ωστόσο, υπάρχουν λίγες μελέτες για την επίπτωση ή τον 
επιπολασμό της ψωρίασης στα παιδιά και οι υπάρχουσες μελέτες αποκαλύπτουν διαφορές ανά-
μεσα στη σχεδόν απουσία νεανικής ψωρίασης στην Ταϊβάν και την Κίνα (38, 39) και σε ποσοστό 
δια βίου επιπολασμού 1,37% στα παιδιά ηλικίας 0-17 ετών στη Γερμανία (52). Η μεγαλύτερη μελέτη 
για τον επιπολασμό στα παιδιά πραγματοποιήθηκε στη Γερμανία το 2007 (49). Τα στοιχεία που 
συγκεντρώθηκαν από βάση δεδομένων περίπου 1,3 εκατομμυρίων ατόμων μιας ασφαλιστικής εται-
ρείας, έδειξαν ότι ο επιπολασμός της ψωρίασης σε παιδιά ηλικίας κάτω των 18 ετών ήταν 0,40% 
και ότι αυξανόταν σχεδόν γραμμικά σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Το 2008-2009, μια μελέτη 2.194 
παιδιών στην Αίγυπτο (47) έδειξε ότι ο επιπολασμός της ψωρίασης σε άτομα ηλικίας έως και 18 
ετών ήταν 0,05%.

Αυξάνεται ή μειώνεται η συχνότητα της ψωρίασης;
Η ανίχνευση τάσεων στην επίπτωση και τον επιπολασμό της ψωρίασης είναι δύσκολη, λόγω των 
διαφορετικών μεθοδολογιών διερεύνησης αυτού του θέματος. Ωστόσο, σε αρκετές χώρες παρα-
τηρείται μια τάση αύξησης. Ο επιπολασμός της ψωρίασης στην Κίνα το 1984 ήταν 0,17%, ενώ 25 
χρόνια αργότερα, μια άλλη μελέτη βρήκε ότι ήταν 0,59% (37, 43). Ο επιπολασμός στην Ισπανία το 
1998 ήταν 1,43%, ενώ 15 χρόνια αργότερα αναφέρθηκε ότι ήταν 2,31% (86, 87). Τα δεδομένα της 
Έρευνας του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας και Διατροφής για τον επιπολασμό της ψωρίασης στις 
Ηνωμένες Πολιτείες έδειξαν αύξηση από 1,62% σε 3,10% μεταξύ 2004 και 2010 (46, 69). Εντούτοις, 
οι διαφορετικές μεθοδολογίες διεξαγωγής αυτών των ερευνών, ιδιαίτερα εάν ληφθούν υπόψη οι 
διάφοροι κατά περίπτωση ορισμοί της ψωρίασης, δεν επιτρέπουν τη σαφή αξιολόγηση της τάσης 
αύξησης.

Η πιο κατατοπιστική μελέτη των τάσεων που εκδηλώνονται στον επιπολασμό είναι η 30ετής παρα-
κολούθηση μιας πληθυσμιακής ομάδας στο Tromsø της Νορβηγίας (3). Οι αναλύσεις των τάσεων 
του επιπολασμού στο διάστημα 1979-2008 δείχνουν ότι ο αυτοαναφερόμενος δια βίου επιπολα-
σμός της ψωρίασης (στην ίδια ομάδα) αυξήθηκε από 4,8% σε 11,4%. 

Παγκόσμια επιβάρυνση λόγω της αναπηρίας που προκαλεί η 
ψωρίαση
Η Μελέτη Παγκόσμιας Νοσοεπιβάρυνσης του 2010 (1) ήταν μια απόπειρα να μετρηθεί η έκταση 
της αναπηρίας ή της απώλειας υγείας που προκαλείται από διάφορες νόσους. Ένας από τους 
δείκτες που χρησιμοποιούνται γι’ αυτή τη μέτρηση είναι το προσαρμοσμένο στην αναπηρία έτος 
ζωής (DALY). Ο δείκτης DALY ισούται με το άθροισμα των ετών ζωής με αναπηρία (YLD) και 
των απολεσθέντων ετών ζωής (YLL). Ένα DALY ισούται με ένα έτος απολεσθείσας υγιούς ζωής.

	 DALY = YLD + YLL	 1 DALY = 1 έτος απολεσθείσας υγιούς ζωής 

Οι αναλύσεις της Μελέτης Παγκόσμιας Νοσοεπιβάρυνσης έδειξαν ότι η επιβάρυνση λόγω της 
ψωρίασης είναι υψηλή (1). Ο παγκόσμιος μέσος όρος για την ψωρίαση το 2010 εκτιμήθηκε στα 
1.050.660 προσαρμοσμένα στην αναπηρία έτη ζωής (DALY), αριθμός διπλάσιος από αυτόν που 
ισχύει για την οξεία ηπατίτιδα C. Οι εκτιμήσεις της μελέτης παγκόσμιας νοσοεπιβάρυνσης στις 
διάφορες χώρες παρουσιάζονται στην Εικόνα 3.
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DALY ανά 100.000 

12.109 19.428

Εικόνα 3. Παγκόσμιος χάρτης που δείχνει τα DALY για την ψωρίαση ανά 100.000 πλη-
θυσμού, για όλες τις ηλικίες και για τα δύο φύλα

Πηγή: Προσαρμοσμένο από το IHME GBD 2010 (1).

Τα DALY και για τα δύο φύλα αυξάνονται γραμμικά με την αύξηση της ηλικίας έως τα 60 έτη. Η 
μελέτη έδειξε ότι η μεγαλύτερη νοσοεπιβάρυνση εμφανίστηκε στην ηλικιακή ομάδα των 50-69 
ετών και ότι η ψωρίαση προκάλεσε ελαφρά υψηλότερη επιβάρυνση εκφρασμένη σε DALY στους 
ενήλικες άνδρες παρά στις γυναίκες ηλικίας έως και 75 ετών (Εικόνα 4).

Στη Μελέτη Παγκόσμιας Νοσοεπιβάρυνσης, η συγκεκριμένη επιβάρυνση των ασθενών λόγω χρό-
νιων δερματικών παθήσεων όπως η ψωρίαση ίσως έχει υποεκτιμηθεί, καθώς οι συντελεστές στάθ-
μισης των υποκείμενων νόσων δεν προέκυψαν από τους προσβεβλημένους ασθενείς. Αρκετές 
μελέτες έχουν δείξει ότι οι χρόνιες δερματικές παθήσεις με υψηλή στιγματοποίηση γίνονται αντι-
ληπτές πολύ πιο αρνητικά από τους ασθενείς παρά από το κοινό. Έτσι, οι περιορισμοί της Μελέτης 
Παγκόσμιας Νοσοεπιβάρυνσης αντικατοπτρίζουν ένα μείζον ψυχοκοινωνικό πρόβλημα για τους 
ασθενείς με ψωρίαση γενικά: την έλλειψη επίγνωσης από τους άλλους σχετικά με τη συγκεκριμένη 
επιβάρυνση που υφίστανται. Οι πρόσφατες δημοσιεύσεις για την παγκόσμια νοσοεπιβάρυνση που 
προκαλείται από την ψωρίαση και τις άλλες δερματικές παθήσεις έχουν περιγράψει ανάλογα αυτή 
την ανακολουθία (101, 102). Γι’ αυτό, οποιαδήποτε συγκριτική ανάλυση της νοσοεπιβάρυνσης με-
ταξύ παθήσεων πρέπει να σταθμίζει καλύτερα τις αντικειμενικές και υποκειμενικές συνιστώσες της.
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Εικόνα 4. Κατανομή των DALY για την ψωρίαση ανά 100.000 άτομα, βάσει φύλου και 
ηλικιακής ομάδας

Κενά στα δεδομένα
Τα καλά επιδημιολογικά δεδομένα είναι ουσιαστικής σημασίας για τον έλεγχο της νόσου και τον 
κατάλληλο σχεδιασμό της υγειονομικής περίθαλψης. Αυτό το κεφάλαιο ανέδειξε τα πολλά κενά 
που υπάρχουν στα δεδομένα για την ψωρίαση και το γεγονός ότι η δερματολογία παραμένει ένα 
από τα πιο παραμελημένα πεδία της επιδημιολογικής έρευνας. Χρειάζονται δεδομένα καλύτερης 
ποιότητας για την επίπτωση και τον επιπολασμό της ψωρίασης, ώστε να κατανοηθεί καλύτερα το 
μέγεθος και η κατανομή του προβλήματος. Τα διαθέσιμα δεδομένα για τον επιπολασμό προέρχο-
νται από 20 χώρες μόνον, που σημαίνει ότι υπάρχουν τεράστια γεωγραφικά κενά στη γνώση μας, 
ιδιαίτερα από περιοχές χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Για να γίνει σύγκριση της επίπτωσης και 
του επιπολασμού της ψωρίασης μεταξύ περιοχών και να ανιχνευθούν οι τάσεις τους στο πέρασμα 
του χρόνου, τα δεδομένα πρέπει να συλλέγονται με τον ίδιο τρόπο στους διάφορους τόπους, 
ώστε να είναι αναπαραγώγιμα. Χρειάζονται τυποποιημένες μετρήσεις που να συμπεριλαμβάνουν 
ενιαία διαγνωστική αξιολόγηση, ενιαίο ορισμό της ενηλικιότητας και ενιαίες μεθόδους ταξινόμησης 
των περιπτώσεων, ώστε υπάρξει εμβάθυνση σε δερματολογικά προβλήματα όπως η ψωρίαση. Η 
εκτίμηση της νοσοεπιβάρυνσης που προκαλεί η ψωρίαση, όπως αυτή της Μελέτης Παγκόσμιας 
Νοσοεπιβάρυνσης του 2010, θα πρέπει να βασιστεί σε βελτιωμένες μεθόδους, επικεντρωμένες πε-
ρισσότερο στους ίδιους τους ασθενείς. Αυτή η εκτίμηση πρέπει να λαμβάνει υπόψη τις μετρήσεις 
που γίνονται ειδικά για τη νόσο και όχι τις γενικές μετρήσεις.
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Κεφάλαιο 3. Πώς επηρεάζει η ψωρίαση τη 
ζωή των ανθρώπων;

Εισαγωγή
Η ψωρίαση είναι ένα χρόνιο, μη μεταδόσιμο, επώδυνο 
νόσημα που προκαλεί παραμόρφωση και αναπηρία. Είναι 
ανίατο και παρουσιάζεται χωρίς ενιαία, χαρακτηριστική 
κλινική εικόνα. Μπορεί να εκδηλωθεί με πολλές διαφορε-
τικές μορφές. Εκτός από την προσβολή του δέρματος και 
των νυχιών, ενδέχεται να αναπτυχθεί φλεγμονώδης αρ-
θρίτιδα (ψωριασική αρθρίτιδα). Οι ασθενείς που πάσχουν 
από ψωρίαση διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης 
καρδιαγγειακών παθήσεων και άλλων μη μεταδιδόμενων 
νοσημάτων (NCD) (103). Επιπλέον, η ψωρίαση επηρεάζει 
την ψυχική υγεία και οι άνθρωποι που πάσχουν από τη 
νόσο υφίστανται σημαντική κοινωνική στιγματοποίηση.

Για την αξιολόγηση της βαρύτητας της ψωρίασης χρησι-
μοποιούνται περισσότεροι από 40 διαφορετικοί δείκτες 
(104). Οι μετρήσεις που χρησιμοποιούνται συνήθως για 
τη βαθμολόγηση της βαρύτητας της ψωρίασης συμπερι-
λαμβάνουν τον Δείκτη Έκτασης και Βαρύτητας της Ψω-
ρίασης (PASI) και τον δείκτη Γενικής Αξιολόγησης από 
τον Γιατρό. Οι κλινικοί γιατροί αξιολογούν τη βαρύτητα 
της νόσου, λαμβάνοντας υπόψη τον βαθμό απολέπισης, 
ερυθρότητας, το πάχος των δερματικών βλαβών ή το 
μέγεθος του εμβαδού επιφανείας σώματος (BSA) που έχει προσβληθεί από την ψωρίαση. Σημα-
ντικές είναι επίσης οι μετρήσεις της ποιότητας ζωής (QoL).

Δέρμα και νύχια
Βάσει του τύπου των δερματικών βλαβών, της θέσης τους, της ηλικίας έναρξης και της πορείας της 
νόσου, χρησιμοποιούνται αρκετές κλινικές ταξινομήσεις της ψωρίασης (Πίνακας 2). Τα συμπτώμα-
τα που συνδέονται με την ψωρίαση και αναφέρονται συχνότερα είναι (105):
n απολέπιση του δέρματος στο 92% των ατόμων
n κνησμός στο 72%
n ερυθρότητα δέρματος στο 69%
n καταβολή στο 27%
n οίδημα στο 23%
n αίσθημα καύσου στο 20%
n αιμορραγία στο 20% 

Σύμφωνα με μια άλλη μελέτη, ξεφλούδισμα ή απολέπιση σε περιοχές εκτός τριχωτού της κεφαλής 
εμφανίστηκε στο 89% των ασθενών και ξεφλούδισμα ή απολέπιση στην περιοχή του τριχωτού της 
κεφαλής στο 62%. Φαγούρα ή ξύσιμο παρατηρήθηκε στο 87%, εξάνθημα στο 74%, δερματικός 
πόνος στο 62%, αιμορραγία στο 58%, ερυθρότητα στο 57%,  εξάψεις στο 49%, πόνος στις αρθρώ-
σεις στο 42%, ρωγμές του δέρματος στο 39%, ξηροδερμία στο 34%, σωματική δυσφορία στο 32%, 
αίσθημα καύσου στο 28% και προβλήματα στα νύχια στο 22% των ασθενών (7).

Γυναίκα, Νότια Αφρική: «Έχω ψωρίαση από 
τότε που ήμουν 26 χρονών και τώρα είμαι 54. 
Στην αρχή πίστευα ότι ήταν πιτυρίδα, καθώς 
ξεκίνησε από το τριχωτό της κεφαλής μου. Κα-
θώς η «πιτυρίδα» μου ήταν ορατή, οι συνάδελ-
φοί στη δουλειά μού πρότειναν να δοκιμάσω 
όλων των ειδών τα σαμπουάν. Στη συνέχεια 
οι βλάβες ξαπλώθηκαν στο σώμα μου και 
επισκέφτηκα δερματολόγο που μου είπε ότι 
ήταν ψωρίαση. Έβαζα αλοιφές αλλά ένιωθα 
ότι δεν με βοηθούσαν. Έκρυβα το δέρμα μου 
από όλους και ξεκίνησα να φοράω μαντίλα 
στη δουλειά. Ένιωθα κοινωνικά απόβλητη 
καθώς εκείνη την εποχή στους περισσότερους 
επαγγελματικούς χώρους δεν επιτρεπόταν να 
φοράς μαντίλα. Εκείνα τα χρόνια αισθανόμουν 
ότι η ψωρίαση ήταν μια αρρώστια για την 
οποία δεν μπορούσα να μιλήσω, καθώς οι άν-
θρωποι είχαν πλήρη άγνοια και αντιδρούσαν 
με γκριμάτσες ή έκαναν ανόητες ερωτήσεις ή 
με κοίταζαν περίεργα. Αυτό εξακολουθεί να 
συμβαίνει και σήμερα».
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Βάσει της ανασκόπησης της βιβλιογραφίας, ο επιπολασμός της ψωριασικής ονυχίας κυμαίνεται σε 
ποσοστά μεταξύ 4,2% (8) και 69% (9) όλων των ασθενών που πάσχουν από ψωρίαση. Η ψωριασι-
κή ονυχία μπορεί να εμφανιστεί μαζί με προσβολή του δέρματος ή μόνη της, οπότε αποτελεί και το 
μοναδικό σύμπτωμα. Η ψωριασική ονυχία δεν είναι μόνον πρόβλημα αισθητικής φύσης, αλλά μπο-
ρεί να περιορίσει και τη δεξιότητα των χεριών. Η ψωριασική ονυχία μπορεί να είναι οξεία ή χρόνια, 
ποικίλης βαρύτητας. Μπορεί να προσβάλει μόνον έναν νύχι ή όλα τα νύχια και να συνοδεύεται από 
σοβαρή καταστροφή ή απώλεια των νυχιών (Εικόνα 5).

Εικόνα 5. Ψωριασική ονυχία

 

© Matthias  Augustin, University Medical Center Hamburg.

Η ψωριασική ονυχία μπορεί να είναι προδιαθεσικός παράγοντας για μυκητιασικές ή βακτηριακές 
λοιμώξεις που εμφανίζονται σε ποσοστό 4,6% έως 30% των περιστατικών (107).

Οι ασθενείς που πάσχουν από ψωριασική ονυχία έχουν σημαντικά χειρότερο βαθμό βαρύτητας 
της ψωρίασης σε σύγκριση με τους ασθενείς χωρίς προσβεβλημένα νύχια (108). Επιπλέον, αναφέ-
ρουν χειρότερη ποιότητα ζωής και μεγαλύτερο αριθμό ημερών κατά τις οποίες δεν μπορούν να 
εργαστούν (108). Είναι επίσης πιθανότερο αυτοί οι ασθενείς να χρειαστούν νοσηλεία και πάσχουν 
συχνότερα από ψωριασική αρθρίτιδα.

Ψωριασική αρθρίτιδα
Εκτός του δέρματος, η ψωρίαση μπορεί να συνδεθεί και με φλεγμονώδη αρθρίτιδα, γνωστή ως ψω-
ριασική αρθρίτιδα, που προσβάλλει τις αρθρώσεις της σπονδυλικής στήλης και άλλες αρθρώσεις. 
Αυτή εμφανίζεται χωρίς την παρουσία ειδικών αντισωμάτων στο αίμα (οροαρνητική σπονδυλοαρ-
θροπάθεια). Ο ρευματοειδής παράγοντας (αντίσωμα που εμφανίζεται στη ρευματοειδή αρθρίτιδα) 
είναι επίσης αρνητικός.

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε ότι η ψωριασική αρθρίτιδα προσβάλλει ποσοστό μεταξύ 
1,3% και 34,7% (7) των ασθενών με διάγνωση ψωρίασης. Δεν υπάρχουν δεδομένα για προδιάθεση 
λόγω φύλου. Σε έναν πληθυσμό των Ηνωμένων Πολιτειών, παρατηρήθηκε συχνότερη εμφάνιση 
ψωρίασης στους ασθενείς καυκάσιας καταγωγής έναντι των άλλων εθνοτικών ομάδων (109). Δύο 
μεγάλες διαδοχικές γερμανικές μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε δερματολογικά ιατρεία και 
αξιολόγησαν τον επιπολασμό της αρθρίτιδας βάσει ρευματολογικών εξετάσεων  το 2005 και το 
2007 βρήκαν ποσοστά 20,6% (10) και 19,6% (110) αντίστοιχα.

Τα κλινικά συμπτώματα διαφέρουν, ωστόσο συχνότερα θεωρούνται τα εξής: περιφερική αρθρίτιδα, 
σπονδυλίτιδα, ενθεσίτιδα (φλεγμονή των θέσεων όπου οι τένοντες εισέρχονται στα οστά), αρθρίτι-
δα στα δάκτυλα και δακτυλίτιδα (έντονο οίδημα στα δάκτυλα των χεριών ή των ποδιών) (Εικόνα 6). 
Η ψωριασική αρθρίτιδα μπορεί να οδηγήσει σε χρόνιο πόνο και αλλαγή της φυσικής εμφάνισης. Οι 
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Εικόνα 6. Ψωριασική αρθρίτιδα

  

 

© Matthias  Augustin, University Medical Center Hamburg

Συνυπάρχουσες παθήσεις
Αρκετές μελέτες έχουν αναφέρει συνύπαρξη της ψωρίασης με άλλες σοβαρές συστηματικές πα-
θήσεις. Συχνότερα αναφέρονται καρδιαγγειακά νοσήματα, μεταβολικό σύνδρομο συμπεριλαμβα-
νομένης υπέρτασης, δυσλιπιδαιμία και σακχαρώδης διαβήτης, καθώς και νόσος του Crohn. Ακόμα 
και τα παιδιά δείχνουν αυξημένα ποσοστά συννοσηρότητας έναντι των μη προσβεβλημένων βρε-
φών ή εκείνων με ατοπικό έκζεμα (11, 49).

Οι περισσότερες δημοσιεύσεις συζητούν τη σχέση μεταξύ καρδιαγγειακών νοσημάτων και ψωρία-
σης. Οι ασθενείς με διάγνωση ψωρίασης έχουν αυξημένη επιβάρυνση λόγω υποκλινικής αρτηριο-
σκλήρυνσης και αγγειακής φλεγμονής (111). Έχουν επίσης σημαντικά υψηλότερα επίπεδα λιπιδίων 
στον ορό, συμπεριλαμβανομένων τριγλυκεριδίων και ολικής χοληστερόλης, έναντι  των υγιών ατό-
μων (112). Επιπλέον, η ψωρίαση σχετίζεται με κολπική μαρμαρυγή και εγκεφαλικά επεισόδια, που 
μπορεί να επιδεινωθούν σε ασθενείς νεότερης ηλικίας (113). Ωστόσο, θα πρέπει να σημειωθεί ότι 
αυτή τη στιγμή δεν είναι γνωστό κατά πόσον η ψωρίαση αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου 
ανάπτυξης καρδιαγγειακού νοσήματος.

Έχει αποδειχθεί ότι η παχυσαρκία ή η αύξηση του βάρους αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κιν-
δύνου ανάπτυξης ψωρίασης. Ένας άλλος παράγοντας κινδύνου είναι το κάπνισμα (114). Έχει βρεθεί 
επίσης ότι η συχνότητα εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου, κατάθλιψης και στυτικής δυσλειτουρ-
γίας είναι σημαντικά υψηλότερη σε ασθενείς με διάγνωση ψωρίασης (115). Σε ορισμένες νόσους και 
υποομάδες ασθενών, η ψωρίαση έχει αποδειχθεί ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης 
μη αλκοολικής λιπώδους νόσου του ήπατος (16). Παρά τον μεγάλο αριθμό μελετών για τη σχέση 
της ψωρίασης με συννοσηρότητες, η αιτιολογία και η ανεξαρτησία ορισμένων συνυπαρχουσών 
νόσων παραμένει ασαφής και απαιτεί περαιτέρω έρευνα (117, 118).

Ψυχολογικές επιπτώσεις και ψυχική υγεία
Η ψωρίαση δεν είναι απλώς μια νόσος με επώδυνα, εξαιρετικά ορατά σωματικά συμπτώματα που 
προκαλεί αναπηρία. Έχει επίσης πολύ μεγάλο ψυχολογικό αντίκτυπο. Για πολλούς λόγους, η ψωρί-

ασθενείς που πάσχουν από ψωριασική αρθρίτιδα έχουν μειωμένη φυσική κατάσταση σε σύγκριση 
με τους ασθενείς χωρίς αυτήν (22). Συνήθως η ψωριασική αρθρίτιδα εμφανίζεται σε συνδυασμό 
με μακροχρόνιες δερματικές βλάβες, αν και σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να εμφανιστεί και μόνη 
της, χωρίς ψωρίαση.
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αση μπορεί να είναι ψυχολογικά ανυπόφορη. Η ζωή των ασθενών γίνεται ιδιαίτερα δύσκολη όταν 
υπάρχει ψωρίαση σε πολύ ορατές περιοχές του δέρματος όπως το πρόσωπο και τα χέρια. Τα 
σχετικά ψυχολογικά προβλήματα ενδέχεται να επηρεάσουν τις καθημερινές κοινωνικές δραστηρι-
ότητες και την εργασία. Προκαλεί αμηχανία, έλλειψη αυτοεκτίμησης, άγχος και αυξημένο επιπολα-
σμό κατάθλιψης (24, 25). Οι ασθενείς με ψωρίαση αναφέρουν ότι νιώθουν θυμό ή απελπισία και 
εμφανίζουν υψηλότερο ποσοστό αυτοκτονικού ιδεασμού από άλλους ασθενείς. Σε μια μελέτη 127 
ασθενών με ψωρίαση, ποσοστό 9,7% των ασθενών ανέφεραν ότι επιθυμούσαν να πεθάνουν και 
5,5% ανέφεραν ενεργό αυτοκτονικό ιδεασμό τη στιγμή της διεξαγωγής της μελέτης (119).  

Επιδράσεις από τον χώρο εργασίας 
Στον χώρο εργασίας, η ψωρίαση μπορεί να προκληθεί ή να επιδεινωθεί από μηχανικές ή άλλες φυσι-
κές επιδράσεις σε μη προστατευμένες περιοχές του σώματος (120). Σε ασθενείς που επικαλέστηκαν 
επαγγελματική δερματίτιδα χεριών, βρέθηκε ότι η ψωρίαση ήταν η αιτία της νόσου σε ποσοστό από 
3,8% (121) έως 6,5% (122) των περιστατικών. Τα ειδικά γάντια και άλλος προσωπικός προστατευτικός 
εξοπλισμός μπορούν να μειώσουν τις βλάβες και να δώσουν τη δυνατότητα στον ασθενή να συνεχί-
σει να εργάζεται, αφού διαφορετικά μπορεί να  κινδυνεύσει να χάσει τη δουλειά του (121, 123).

Κοινωνική συμμετοχή  
Η ψωρίαση μπορεί να επηρεάσει τις σχέσεις στο σπί-
τι, το σχολείο ή τη δουλειά καθώς και τις σεξουαλικές 
σχέσεις κι έτσι να επιδεινώσει την ποιότητα ζωής και να 
προκαλέσει ψυχολογικό στρες (15, 17-19, 32, 124-128). Οι 
ασθενείς συχνά στιγματίζονται και αποκλείονται από τα 
συνήθη κοινωνικά περιβάλλοντα που συμπεριλαμβάνουν 
σχολεία, χώρους δουλειάς και πισίνες. Ως αποτέλεσμα, 
συχνά αποφεύγουν τις κοινωνικές δραστηριότητες και 
συνήθως αναφέρουν ότι βιώνουν μοναξιά, απομόνωση, 
ότι αισθάνονται μη ελκυστικοί και νιώθουν απόγνωση.

Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε στις Ηνωμένες Πο-
λιτείες αξιολόγησε σε ποιες σφαίρες της ζωής τους οι 
ασθενείς υπέφεραν περισσότερο (7). Εξετάστηκε ο 
αντίκτυπος της ψωρίασης σε επτά πεδία: συναισθηματι-
κή ζωή (διάθεση, συναισθήματα), κοινωνική ζωή (φίλοι, 
δραστηριότητες), οικογένεια (δραστηριότητες, ευθύνες), 
επαγγελματική ζωή (εργασία, καριέρα), φυσική λειτουργι-
κότητα, σεξουαλική οικειότητα και εκπαίδευση. Τα απο-
τελέσματα έδειξαν ότι 98% των ασθενών ανέφεραν πως 
η ψωρίαση είχε αντίκτυπο στη συναισθηματική τους ζωή, 
94% στην κοινωνική τους ζωή, 70% στην οικογενειακή 
τους ζωή, 68% στην επαγγελματική τους καριέρα, 38% 
στη φυσική τους λειτουργικότητα, 17% στη σεξουαλική οι-
κειότητα και 21% στην εκπαίδευση. Όλα αυτά τα ποσοστά 
ήταν υψηλότερα στους ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα.

Οι χαμένες ευκαιρίες και η επιβάρυνση που προκαλεί 
η νόσος σε σημαντικό τμήμα της ζωής, μπορεί να είναι 
αθροιστικές και σε πολλές περιπτώσεις είναι μη αναστρέ-
ψιμες.

Ο Gary, που έχει γνήσιο πάθος για το κολύμπι, 
είναι ασθενής με χρόνια ψωρίαση από τα 23 
του χρόνια. Ο Gary δεν γινόταν δεκτός στις 
δημόσιες πισίνες, καθώς οι κολυμβητές έκαναν 
παράπονα στους φύλακες. Αν και οι φύλακες 
γνωρίζουν πως η ψωρίαση δεν είναι μολυσμα-
τική νόσος και δεν μεταδίδεται μέσω του νερού, 
δεν μπορούσαν παρά να διευθετήσουν την κα-
τάσταση ζητώντας του να φύγει… Η ήπια ηλι-
οθεραπεία μπορεί να ωφελήσει τους ασθενείς 
με ψωρίαση. Μια Κυριακή πρωί, ο Gary πήγε 
σε ένα δημόσιο πάρκο για ηλιοθεραπεία. Μόλις 
αποκάλυψε το δέρμα του που είχε ερυθρές πλά-
κες στο πάνω μέρος του κορμού του, η μητέρα 
ενός μικρού κοριτσιού σηκώθηκε και έφυγε με 
την κόρη της. Ο Gary προσπάθησε να της εξη-
γήσει ότι δεν μπορεί να κολλήσει ψωρίαση ούτε 
να τη μεταδώσει σε άλλους, παρόλα αυτά η νε-
αρή γυναίκα δεν άκουσε αυτά που της είπε και 
αρνήθηκε να τον πιστέψει.

   Πηγή: © Hong Kong Psoriasis Patients  Association.
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Κοινωνικοοικονομική επιβάρυνση
Σε ασθενείς με ψωρίαση, η λειτουργική έκπτωση, οι χαμένες ευ-
καιρίες στην επαγγελματική ζωή και τα αυξανόμενα οικονομικά 
βάρη λόγω των εξόδων της θεραπείας μπορούν να αθροιστούν σε 
σημαντική κοινωνικοοικονομική επιβάρυνση σε ατομικό επίπεδο 
(129-131). Τα κόστη της ψωρίασης είναι σημαντικά τόσο για τους 
ασθενείς όσο και για το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Το 
ετήσιο κόστος της ψωρίασης στις Ηνωμένες Πολιτείες εκτιμήθη-
κε στα 11,5 δισεκατομμύρια δολάρια ΗΠΑ (US$) το 2008, με τα 
έξοδα που βγαίνουν από την τσέπη των ασθενών να ανέρχονται 
στο 55% του συνολικού άμεσου κόστους της νόσου (132, 133). 
Δεδομένα ερευνών από τις Ηνωμένες Πολιτείες δείχνουν ότι οι 
ασθε ν ε ί ς 
με ψωρία-
ση πληρώ-
νουν κατά 
μέσον όρο 
από την 
τσέπη τους 

2.528 US$ το χρόνο για έξοδα περίθαλψης, 
34% των οποίων για συνταγογραφούμενα και 
μη συνταγογραφούμενα φάρμακα (134). Στην 
Ελβετία τα έξοδα περίθαλψης που πλήρωσαν 
από την τσέπη τους οι περιπατητικοί ασθε-
νείς το 2005, κυμάνθηκαν από 600-1100 ελ-
βετικά φράγκα (CHF) ανά ασθενή το χρόνο 
για ήπια ψωρίαση έως 2.400-9.900 CHF για 
ψωρίαση βαριάς μορφής (135). 

Η ανικανότητα για εργασία λόγω της ψωρί-
ασης αυξάνει με τη βαρύτητα της ψωρίασης. 
Σε μια γερμανική μελέτη, βρέθηκε ότι οι απα-
σχολούμενοι ασθενείς έχασαν κατά μέσον 
όρο 4,9 εργάσιμες ημέρες το χρόνο λόγω 
της ψωρίασης (23). Για την ψωρίαση βαριάς 
μορφής, η συχνότητα νοσηλείας είναι σχε-
δόν διπλάσια αυτής που ισχύει για την ήπια 
ψωρίαση (136). Επιπλέον, οι ασθενείς που πά-
σχουν από νόσο βαριάς μορφής αναφέρουν 
μεγαλύτερο αριθμό ημερών απουσίας από 
την εργασία ή το σχολείο λόγω της ψωρία-
σης (136).

Σε κοινωνικό επίπεδο, η ψωρίαση, λόγω του 
υψηλού επιπολασμού της και του μεγάλου 
άμεσου και έμμεσου κόστους της, μπορεί να 
οδηγήσει σε σημαντική οικονομική επιβάρυν-
ση για τους φορολογούμενους, τους ασθε-
νείς και την κοινωνία γενικά (129, 131, 137, 138). 

Ο Jimmy, από τις Ηνωμένες Πολιτεί-
ες της Αμερικής, πάσχει από βαριάς 
μορφής ψωρίαση που έχει προσβά-
λει το 90% του σώματός του. Αυτή 
τη στιγμή είναι άνεργος, αφού έχει 
χάσει την ικανότητα να εργάζεται 
λόγω των επώδυνων ψωριασικών 
πλακών που επηρεάζουν τα χέρια 
του. Του αρνήθηκαν κρεβάτι σ’ ένα 
καταφύγιο αστέγων γιατί το προσω-
πικό ανησυχούσε μήπως οι δερμα-
τικές του βλάβες ήταν μεταδοτικές. 
Ο Jimmy αυτή τη στιγμή δεν κάνει 
καμία αποτελεσματική θεραπεία και 
αγωνίζεται καθημερινά όχι μόνο να 
επιβιώσει αλλά και να αντιμετωπίσει 
το επώδυνο δέρμα του.

Πηγή: National Psoriasis Foundation, 
United States.

Astrid, γυναίκα 57 χρονών από την Ολλανδία: «Το να έχεις σοβα-
ρό δερματικό πρόβλημα σε νεαρή ηλικία είναι πολύ δύσκολο. 
Το να έχεις ψωρίαση σημαίνει ότι στη σχολική τάξη κανείς δεν 
θέλει να κάτσει δίπλα σου. Το να έχεις ψωρίαση σημαίνει να μη 
σε προσκαλούν ποτέ σε πάρτι γενεθλίων και κανείς να μην θέλει 
να έρθει στο δικό σου πάρτι γενεθλίων. Το να έχεις ψωρίαση 
σημαίνει να μην σου επιτρέπεται να συμμετέχεις στα μαθήματα 
κολύμβησης. Το να έχεις ψωρίαση σημαίνει να μην είσαι ικανός 
να γίνεις μέλος ενός αθλητικού ομίλου και τα λοιπά… Ερωτεύ-
τηκα έναν καλό άνθρωπο. Γνώριζε για την ψωρίαση, γιατί όλη 
του η οικογένεια έπασχε από τη νόσο. Αφού παντρευτήκαμε, 
αποφασίσαμε να μην κάνουμε παιδιά. Έχουμε και οι δύο ψω-
ρίαση βαριάς μορφής και δεν θέλαμε να τη μεταδώσουμε στο 
παιδί μας. Δεν θέλαμε να διακινδυνεύσουμε να ζήσει το παιδί 
μας μια ανυπόφορη ζωή. Η απόφαση αυτή ήταν πολύ δύσκολη. 
Το να μην έχεις παιδιά σημαίνει ότι δεν θα έρθουν ποτέ παιδιά 
στο σπίτι σου. Δεν θα σε επισκέπτονται φίλοι, παιδιά συγγενών 
ή εγγόνια. Στο σπίτι δεν έχουμε ανθρώπους γύρω μας και στο 
Χριστουγεννιάτικο τραπέζι καθόμαστε μόνον οι δυο μας. Η 
ανεύρεση εργασίας ήταν πολύ δύσκολη. Οι άνθρωποι που πά-
σχουν από ψωρίαση είναι ανεπιθύμητοι. Ένα άλλο πρόβλημα 
ήταν η ανεύρεση κατοικίας. Θελήσαμε να αγοράσουμε σπίτι, 
αλλά λόγω της χρόνιας νόσου μας, δεν μπορέσαμε να πάρουμε 
ενυπόθηκο δάνειο. Τώρα αναγκαζόμαστε να πληρώνουμε πολύ 
μεγάλο νοίκι, πράγμα που σημαίνει ότι δεν μπορούμε να πάμε 
διακοπές κλπ… Υπάρχουν επίσης πρακτικές δυσκολίες. Όταν 
θέλω να πάω στο κομμωτήριο, το πρόβλημα είναι πάντα μεγά-
λο. Οι κομμωτές δεν συμπαθούν τους ανθρώπους με ψωρίαση. 
Όταν πηγαίνω να ψωνίσω ρούχα δεν μου επιτρέπεται να δο-
κιμάσω κάποια από αυτά. Όταν μπαίνω στο δοκιμαστήριο δεν 
μου επιτρέπεται να επιστρέψω τα ρούχα, αν δεν μου κάνουν… 
Αν δεν είχα ψωρίαση, μπορεί η ζωή μου να ήταν εντελώς δι-
αφορετική: Θα ζούσαμε ίσως σε ένα όμορφο σπίτι. Θα είχαμε 
πιθανότατα οικογένεια: παιδιά και εγγόνια. Ίσως θα έκανα τη 
δουλειά για την οποία εκπαιδεύτηκα. Χωρίς την ψωρίαση θα 
μπορούσαμε να έχουμε μια φυσιολογική ζωή.»

Πηγή: Psoriasis Vereniging Nederland.
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Μετρώντας τον αντίκτυπο της ψωρίασης στην ποιότητα ζωής
Εκτός από την αξιολόγηση των κλινικών εκδηλώσεων, η μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία 
ποιότητας ζωής (HRQoL) είναι σημαντικό στοιχείο αξιολόγησης της εξέλιξης της νόσου και του 
αντίκτυπου που έχει στην υγεία και την ευημερία των ασθενών. Τα ερωτηματολόγια QoL εκτιμούν 
τον αντίκτυπο που έχει η νόσος σε σωματικό, ψυχικό, λειτουργικό επίπεδο και στην κοινωνική ευη-
μερία από την οπτική γωνία των ίδιων των ασθενών. Ο Δερματολογικός Δείκτης Ποιότητας Ζωής 
(DLQI) παρά τους μεθοδολογικούς περιορισμούς τους, είναι σήμερα η συχνότερα χρησιμοποιού-
μενη μέθοδος αξιολόγησης της QoL των ασθενών με διάφορες δερματικές παθήσεις. 

Η HRQoL επηρεάζεται σημαντικά στους ασθενείς με ψω-
ρίαση. Παράγοντες όπως η βαρύτητα της νόσου, το φύλο, 
η ηλικία, οι ανατομικές θέσεις της βλάβης, η συμμετοχή 
της συννοσηρότητας (π.χ. αρθρίτιδα) και το ψυχολογικό 
στρες μπορούν όλοι να συσχετιστούν με επιδείνωση της 
HRQoL των ανθρώπων με ψωρίαση. Η επιβάρυνση που 
προκαλούν η θεραπεία και ο αναγκαίος χρόνος για την 
καθημερινή θεραπεία είναι επίσης μείζονες προγνωστικοί 
παράγοντες επιδείνωσης της HRQoL (139). Αρκετές με-
λέτες έδωσαν ενδείξεις ότι ο αντίκτυπος είναι μεγαλύτε-
ρος στην QoL των γυναικών (139), ενώ άλλες μελέτες δεν 
βρήκαν αυτή τη διαφορά. Αντίθετα, μια ιρανική μελέτη σε 
ασθενείς με ψωρίαση έδειξε ότι ο αρνητικός αντίκτυπος 
στην ποιότητα ζωής (QoL) των ασθενών ήταν μεγαλύ-
τερος για τους άνδρες παρά για τις γυναίκες (DLQI 11,0 
έναντι 7,0) (21). Η μελέτη επίσης διαπίστωσε ότι ο αντί-
κτυπος στην QoL αυξανόταν ανάλογα με τον αριθμό των 
προσβεβλημένων από τη νόσο περιοχών. Ο μεγαλύτερος 
αρνητικός αντίκτυπος στην QoL παρατηρήθηκε όταν εί-
χαν προσβληθεί οι περιοχές του λαιμού/ντεκολτέ ή των 
χεριών και ο μικρότερος όταν είχε προσβληθεί η βουβω-
νική χώρα.

Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε μεγάλο πληθυσμό 
Ευρωπαίων ασθενών με ψωρίαση έδειξε ότι ο συνολικός 
αντίκτυπος της ψωρίασης αυξανόταν σε συνδυασμό με 
τη βαρύτητα της νόσου (105). Η ψωρίαση ήταν σημαντικό 
πρόβλημα για το 15% των ασθενών με ήπια ψωρίαση, το 23% των ασθενών με μέτρια ψωρίαση και 
το 51% των ασθενών με βαριάς μορφής ψωρίαση. Επιπλέον το 48% των ασθενών ανέφεραν ότι η 
αναπηρία τους λόγω ψωρίασης είχε μέτριο αντίκτυπο στις δραστηριότητες της καθημερινής τους 
ζωής. Σε μικρότερο βαθμό, η αναπηρία επηρέαζε επίσης την καριέρα, το σχολείο και τις σχέσεις 
με τους φίλους τους. Αρκετές καθημερινές δραστηριότητες επηρεάζονταν αρνητικά από την ψωρί-
αση, όπως επιλογή ρούχων (54%), ανάγκη για μπάνιο περισσότερες φορές (45%), πλύσιμο/αλλαγή 
ρούχων συχνότερα (40%), αθλητικές δραστηριότητες (38%), διαταραχές ύπνου (34%), παρεμπό-
διση εργασιακών/σχολικών δραστηριοτήτων (27%), σεξουαλικές δυσκολίες (27%) και κοινωνικές 
σχέσεις (26%). Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Μαλαισία έδειξε παρόμοια αποτελέσματα, 
με ποσοστό μόνον 5,6% των ασθενών να αναφέρουν ότι η ψωρίαση δεν επηρέασε την ποιότητα 
της ζωής τους (QoL) (22). Μια μελέτη που διεξήχθη στη Γερμανία βρήκε επίσης ότι η ψωρίαση 
είχε αρνητικό αντίκτυπο στην QoL για την πλειοψηφία των ασθενών. Μόνον το 15,2% ανέφερε ότι  
η ψωρίαση δεν επηρέασε την ποιότητα της ζωής τους (QoL) (23).

Ο Dai, 26 χρονών από την Κίνα, πάσχει από 
ερυθροδερμική ψωρίαση και φλυκταινώδη 
ψωρίαση. Τώρα πουλάει μέλι online, αλλά 
εξακολουθεί να στηρίζεται στην οικονομική 
βοήθεια  των γονιών του για να ζήσει και 
να πληρώνει τα έξοδα της θεραπείας του. Το 
2015 όταν η μητέρα του τον πήγε το νοσοκο-
μείο, στο δρόμο οι οδηγοί ταξί δεν δέχονταν 
να τον πάρουν και οι πανδοχείς δεν δέχονταν 
να του προσφέρουν κατάλυμα.

 

Πηγή: National Psoriasis Foundation, United 
States.



Είναι ωστόσο σημαντικό να σημειωθεί ότι, σε πολλές μελέτες, η συσχέτιση των βαθμών επιδείνω-
σης της QoL με την κλινική βαρύτητα της νόσου εκείνη τη στιγμή είναι χαμηλή, πράγμα που δεί-
χνει ότι ο αντίκτυπος της ψωρίασης στο άτομο υπερβαίνει την εμφανή βαρύτητα των δερματικών 
βλαβών (141). Επιπρόσθετα, η στιγματοποίηση και η επιβάρυνση της QoL που συνοδεύουν την 
ψωρίαση μπορούν να έχουν διαρκή επίδραση σε όλη την πορεία της ζωής του ασθενούς. Η χρόνια 
αναπηρία που προκαλεί η ψωρίαση αναφέρεται ως «αθροιστική δια βίου έκπτωση» (CLCI) λόγω 
ψωρίασης (20). Η CLCΙ είναι έννοια-κλειδί για τη φροντίδα της ψωρίασης, επειδή δείχνει ότι αυτή 
η χρόνια νόσος που μπορεί να εκτείνεται από την παιδική ηλικία μέχρι τα γηρατειά, είναι δυνατόν 
να οδηγήσει σε μη αναστρέψιμη λειτουργική έκπτωση και σε χαμένες ευκαιρίες. Έτσι, ακόμα κι αν 
δεν υφίστανται απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις ή σωματικές ουλές, υπάρχει επείγουσα ανάγκη 
έγκαιρης παρέμβασης και τεκμηριωμένης θεραπείας της ψωρίασης ώστε να αποφευχθούν η μα-
κροχρόνια δοκιμασία, η εξέλιξη της νόσου και η κλιμάκωση της CLCI. Στην πράξη, οι παράγοντες 
που δείχνουν ότι οι ασθενείς διατρέχουν κίνδυνο αθροιστικής δια  βίου έκπτωσης μπορούν να 
ανιχνευθούν, οι ασθενείς να αντιμετωπιστούν και η δυνητική CLCI να αποφευχθεί (142).

Οι μελέτες για τον αντίκτυπο που έχει η ψωρίαση στην QoL διαφέρουν τόσο δραματικά από άπο-
ψη μεθοδολογίας που δεν είναι δυνατόν να συγκριθούν με ακρίβεια. Η εκτίμηση της QoL γίνεται με 
χρήση διαφόρων κλιμάκων και τα δεδομένα συλλέγονται με χρήση διαφόρων εργαλείων (για πα-
ράδειγμα, ερωτηματολογίων που συμπληρώνουν οι ίδιοι οι ασθενείς, τηλεφωνικών συνεντεύξεων, 
ερωτηματολογίων που συμπληρώνουν οι γιατροί) από διάφορες ηλικιακές και εθνοτικές ομάδες. 
Παρόλα αυτά, ανεξαρτήτως των χρησιμοποιούμενων μεθόδων, υπάρχει σημαντική και ομόφωνη 
συμφωνία στη βιβλιογραφία ότι η ψωρίαση οδηγεί σε επιδείνωση της σχετιζόμενης με την υγεία 
ποιότητας ζωής (HRQoL). Επιπλέον, σε όλες σχεδόν τις κλινικές μελέτες, η HRQoL έχει βελτιωθεί 
με αποτελεσματική θεραπεία (31). Η HRQoL σχετίζεται επίσης με την ικανοποίηση των ασθενών 
από τη θεραπεία (143).

Φυσικά, οι παράγοντες που επηρεάζουν την αναπηρία λόγω ψωρίασης μπορεί να διαφέρουν από 
ασθενή σε ασθενή. Επιπλέον, ο αντίκτυπος της ψωρίασης σε ένα άτομο μπορεί να ποικίλει στο 
πέρασμα του χρόνου. Οι πληθυσμιακές μελέτες, παρόλα αυτά, προσφέρουν μια γενική κατανόηση 
των παραγόντων που επηρεάζουν την QoL των ατόμων με ψωρίαση.
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Κεφάλαιο 4. Βελτιώνοντας την ποιότητα 
της περίθαλψης των ασθενών 
με ψωρίαση

Αρχές αντιμετώπισης της ψωρίασης
Η ψωρίαση είναι από τη φύση της μια χρόνια, ανίατη νόσος με απρόβλεπτη πορεία συμπτωμάτων 
και με παράγοντες πρόκλησης. Συνέπεια της νόσου είναι συχνά η δια βίου θεραπεία και γι’ αυτό 
όλες οι θεραπείες πρέπει να πληρούν υψηλά κριτήρια ποιότητας, που να είναι όχι μόνον αποτελε-
σματικά αλλά και ασφαλή για μεγάλα χρονικά διαστήματα. Καθώς η αιτία της ψωρίασης δεν είναι 
ακόμα γνωστή, υπάρχει διαθέσιμη θεραπεία μόνον για τον έλεγχο των συμπτωμάτων. Η αντιμετώ-
πισή τους περιλαμβάνει ένα φάσμα τοπικών και συστηματικών θεραπειών όπως η φωτοθεραπεία. 
Περιλαμβάνει επίσης θεραπεία για τον περιορισμό του πόνου και της αναπηρίας λόγω της αρθρί-
τιδας και άλλων εκδηλώσεων.

Η φροντίδα των ασθενών με ψωρίαση απαιτεί περισσότερα από την αντιμετώπιση των δερματικών 
βλαβών και των προσβεβλημένων αρθρώσεων. Η πολυπλοκότητα της ψωρίασης σημαίνει ότι η 
συνταγογράφηση φαρμάκων και μόνον είναι ανεπαρκής για τον έλεγχο της νόσου και χρειάζεται 
μια ολιστική προσέγγιση στη φροντίδα που να αντιμετωπίζει συνολικά τον ασθενή ως πρόσωπο. 
Η αντιμετώπιση της ψωρίασης περιλαμβάνει επίσης έλεγχο για να διαπιστωθούν τυχόν συνυπάρ-
χουσες παθήσεις όπως υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, σακχαρώδης διαβήτης και καρδιαγγειακές δι-
αταραχές, καθώς και οι επιπλοκές τους όπως έμφραγμα μυοκαρδίου και εγκεφαλικό επεισόδιο 
(Εικόνα 7). Οι ασθενείς με ψωρίαση το πιθανότερο είναι να υποφέρουν από κατάθλιψη και αγχώ-
δεις διαταραχές και να επιδεικνύουν αυξημένο ποσοστό αυτοκτονικού ιδεασμού. Ο έλεγχος σε 
τακτά διαστήματα για τη διαπίστωση τέτοιων συνυπαρχουσών παθήσεων και για τη συγχορήγηση 
των φαρμάκων με τρόπο ώστε να αποφεύγεται η αλληλεπίδρασή τους και η προκαλούμενη από 
φάρμακα ψωρίαση, καθώς και ο προσδιορισμός των παραγόντων πρόκλησης και η θεραπεία τους 
αποτελούν ουσιαστικό μέρος της αντιμετώπισης της ψωρίασης. 

Οι αλγόριθμοι αντιμετώπισης (όπως αυτός της Εικόνας 7) που ισχύουν σε χώρες με ανεπτυγμένο 
κοινωνικό και υγειονομικό σύστημα μπορούν να προσαρμοστούν στις ανάγκες των τοπικών δομών 
υγειονομικής περίθαλψης. Μπορεί να χρειαστούν ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις, όπως ψυχολογι-
κή στήριξη, εκπαίδευση των ασθενών και ψυχοθεραπεία (144, 145). Βοήθεια μπορούν επίσης να 
προσφέρουν οι ατομικές συνεδρίες, η ομαδική θεραπεία, η νοσηλευτική  παρέμβαση (26) και η 
υποστήριξη τηλεφωνικά ή μέσω τηλεϊατρικής (146). Η ενδυνάμωση των ασθενών είναι κεντρική 
συνιστώσα των επιτυχημένων προγραμμάτων (147), όπως έχει αποδειχτεί σε άλλες χρόνιες δερμα-
τικές νόσους (123).
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Εικόνα 7. Αλγόριθμος αντιμετώπισης της ψωρίασης  

Θετ: θετικός, Αρν: αρνητικός, Ψωρ.: ψωριασική, Συγχ.: συγχορηγούμενα, UV: υπεριώδης Πηγή: Mrowietz et al. 2014 (26)

Θεραπεία δερματικών εκδηλώσεων

Υπάρχουν τρεις κύριες μορφές θεραπείας – τοπική θεραπεία, φωτοθεραπεία και συστηματική 
θεραπεία (Πίνακας 3). Η θεραπεία βασίζεται στη βαρύτητα της ψωρίασης τη στιγμή της πρώτης 
επίσκεψης στον γιατρό. Η ήπια ψωρίαση συνήθως αντιμετωπίζεται με τοπική θεραπεία, που συνε-
χίζεται με φωτοθεραπεία σε περίπτωση ανεπαρκούς ανταπόκρισης. Η μέτριας έως βαριάς μορφής 
ψωρίαση απαιτεί συστηματική θεραπεία. Τα φάρμακα πρώτης γραμμής που χρησιμοποιούνται πε-
ριλαμβάνουν συνήθως μεθοτρεξάτη, κυκλοσπορίνη, ασιτρετίνη και ετρετινάτη. Σε μερικές χώρες, 
υπάρχουν διαθέσιμες και άλλες συστηματικές θεραπείες όπως βιολογικοί παράγοντες και εστέρες 
φουμαρικού οξέος (148). Όλες οι θεραπείες της ψωρίασης, εκτός των ρετινοειδών, είναι κατά κύριο 
λόγο αντιφλεγμονώδεις και επομένως οδηγούν σε επιβράδυνση της ανάπλασης των κερατινοκυτ-
τάρων της επιδερμίδας και σε υποχώρηση των πλακών. Σε πολλές χώρες, εξέχοντα ρόλο μπορεί 
να παίζουν άλλες θεραπείες, συμπεριλαμβανομένης της παραδοσιακής κινεζικής ιατρικής, της αυ-
τοχορήγησης μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων και της κλιματοθεραπείας.

Πίνακας 3. Θεραπευτικές επιλογές για την ψωρίαση

Τοπικές θεραπείες (αλοιφές, 
κρέμες, λοσιόν, ζελέ ή αφροί που 
απλώνονται στο δέρμα)

Ανάλογα βιταμίνης D
Κορτικοστεροειδή
π.χ. β-μεθαζόνη και υδροκορτιζόνη betamethasone 
and hydrocortisone
Ανθραλίνη/διθρανόλη Anthralin/dithranol
Τοπικά ρετινοειδή

Φωτοθεραπεία (με υπεριώδες φως)
Συστηματικές θεραπείες (δισκία ή 
ενέσεις/εγχύσεις)

Μεθοτρεξάτη
Κυκλοσπορίνη
Ασιτρετίνη
Βιολογικοί παράγοντες
Μικρά μόρια από το στόμα
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Μια γυναίκα από τη Σκωτία: «Διαγνώστηκα με 
ψωρίαση στο τριχωτό της κεφαλής σε ηλικία 13 
χρονών. Το ότι έπρεπε στην πρώτη μου εφηβεία 
να χρησιμοποιώ σχεδόν κάθε νύχτα αλοιφές 
που βρωμούσαν ήταν αρκετά άσχημο… Δια-
γνώστηκα με ψωριασική αρθρίτιδα σε ηλικία 26 
χρονών… Μου χορηγήθηκαν αντιφλεγμονώδη, 
αλλά εμφάνιζα συνεχείς εξάρσεις της νόσου στα 
χέρια, τα πόδια, τα γόνατα, τους αστραγάλους, 
του καρπούς για πολλά χρόνια, καθώς και πρή-
ξιμο και πολύ πόνο. Η επικρατούσα στάση τότε 
ήταν: «Δεν θα είναι κάτι σοβαρό» - όμως ήταν και 
είναι…. Τώρα έχω παραμορφωμένα πόδια και 
αστραγάλους και δεν μπορώ να περπατήσω σε 
μεγάλη απόσταση. Αναγκάστηκα να υποβληθώ 
σε εγχείρηση στα πόδια». 

Πηγή: Psoriasis Scotland Arthritis Link Volunteers.

1 Ελάχιστες φαρμακευτικές ανάγκες για ένα βασικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης.
2 Φάρμακα για τα οποία μπορεί να χρειαστεί ειδικευμένη διαγνωστική, παρακολούθηση, εκπαίδευση ή φροντίδα.
3 Αυτά τα φάρμακα δεν συμπεριλαμβάνονται στον Πρότυπο Κατάλογο Ουσιωδών Φαρμάκων του WHO ειδικά για δερματολογικές παθήσεις αλλά για τις ενδείξεις που προσδιορίζονται 
παραπάνω  
Πηγή: WHO 2015 (149).

Ο Πρότυπος Κατάλογος Ουσιωδών Φαρμάκων του WHO (149) περιλαμβάνει έναν μικρό αριθμό 
τοπικών ή συστηματικών θεραπειών που θα μπορούσαν να είναι χρήσιμες για τους ασθενείς με 
ψωρίαση και θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη ως ελάχιστη απαίτηση από όλα τα συστήματα υγείας 
(Πίνακας 4).

Πίνακας 4. Επιλογές θεραπείας της ψωρίασης που περιλαμβάνονται στον Πρότυπο 
Κατάλογο Ουσιωδών Φαρμάκων του WHO

Βασικός κατάλογος1

Αντιφλεγμονώδη και αντικνησμώδη φάρμακα
Β-μεθαζόνη κρέμα ή αλοιφή: 0,1% (ως βαλερικό)
υδροκορτιζόνη κρέμα ή αλοιφή: 1% (οξικό)
Φάρμακα που επηρεάζουν τη διαφοροποίηση και ανάπλαση του δέρματος 
λιθανθρακόπισσα διάλυμα: 5%
φθοριοουρακίλη αλοιφή: 5%
σαλικυλικό οξύ διάλυμα: 5%
ουρία κρέμα ή αλοιφή: 5%; 10%

Συμπληρωματικός κατάλογος2

Συστηματικές θεραπείες3

μεθοτρεξάτη δισκίο: 2,5mg (ως νατριούχο άλας) (για παθήσεις των 
αρθρώσεων)

κυκλοσπορίνη κάψουλα: 25mg (για ανοσοκαταστολή)

Για να διασφαλιστεί η αποτελεσματική και ασφαλής θεραπεία, θα πρέπει να τηρούνται οι συστάσεις 
και οι οδηγίες παρακολούθησης ασφάλειας. Οι ασθενείς – ιδιαίτερα αν λαμβάνουν φάρμακα που 
έχουν εγκριθεί πρόσφατα – θα πρέπει να υποβάλλονται σε μακροχρόνια παρακολούθηση μέσω 
ένταξής τους στα μητρώα φαρμακοεπαγρύπνησης. Έχουν αναπτυχθεί αρκετές κλινικές οδηγίες για 
τη θεραπεία της ψωρίασης, συμπεριλαμβανομένων των 
Ευρωπαϊκών Οδηγιών για την ψωρίαση και των Οδηγιών 
του NICE (150-150).

Συνολική αντιμετώπιση του προσώπου: 
πέρα από τις δερματικές εκδηλώσεις

Η θεραπεία των δερματικών συμπτωμάτων δεν αρκεί 
για τον έλεγχο αυτής της πολύπλοκης νόσου που έχει 
απρόβλεπτες και ποικίλες εκδηλώσεις και συνυπάρχου-
σες παθήσεις.

Όπως περιγράφηκε στο Κεφάλαιο 3, πολλά άτομα με 
ψωρίαση εμφανίζουν ψωριασική αρθρίτιδα και γι’ αυτό 
οι ασθενείς με ψωρίαση θα πρέπει να ελέγχονται για 
τυχόν παρουσία πρώιμων συμπτωμάτων στις αρθρώσεις. 
Εφόσον διαγνωσθούν με ψωριασική αρθρίτιδα θα πρέ-
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πει να ξεκινήσουν την κατάλληλη θεραπεία ώστε να προληφθεί η εξέλιξη της νόσου και η κατα-
στροφή των αρθρώσεων. Καθώς η ψωριασική αρθρίτιδα μπορεί να αναπτυχθεί με την πάροδο του 
χρόνου, αυτός ο έλεγχος πρέπει να επαναλαμβάνεται σε τακτά διαστήματα. Έχουν αναπτυχθεί 
αρκετά εργαλεία που βοηθούν  την ανίχνευση των πρώιμων σημείων ψωριασικής αρθρίτιδας (153).

Κατανόηση των παραγόντων πρόκλησης

Έχουν προσδιοριστεί διάφοροι παράγοντες πρόκλησης που οδηγούν σε πρώτη εκδήλωση ψωρία-
σης ή σε εξάρσεις σταθεροποιημένης χρόνιας νόσου. Η κατανόηση και ελαχιστοποίηση αυτών των 
παραγόντων πρόκλησης μπορεί να αποτελεί σημαντικό μέρος της αντιμετώπισης της ψωρίασης.

Σε αρκετές μελέτες από διάφορες χώρες, η παχυσαρκία/αύξηση του βάρους έχει προσδιοριστεί 
ως σημαντικός παράγοντας πρόκλησης ψωρίασης (114). Οι μελέτες έχουν δείξει ότι οι παχύσαρκοι 
ασθενείς με ψωρίαση που υποβάλλονται σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση με επακόλουθη 
σημαντική απώλεια βάρους εμφανίζουν βελτίωση των δερματικών βλαβών (154-156). Η παχυσαρκία 
συνδέεται επίσης με μειωμένη αποτελεσματικότητα της θεραπείας της ψωρίασης (157,158) και είναι 
ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου. Έτσι λοιπόν, η παρέμβαση 
με προγράμματα απώλειας βάρους θα πρέπει να αποτελεί μέρος της αντιμετώπισης της ψωρίασης.

Το κάπνισμα είναι ένας άλλος σημαντικός παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης ψωρίαση (114). Η συμ-
βουλευτική για διακοπή του καπνίσματος θα  πρέπει να συμπεριληφθεί στην υγειονομική περίθαλψη. 
Ορισμένες λοιμώξεις μπορούν επίσης να λειτουργήσουν ως παράγοντες πρόκλησης ψωρίασης. Η 
στρεπτοκοκκική λοίμωξη του φάρυγγα είναι σημαντικός παράγοντας επιδείνωσης ή έναρξης (159). 
Η περιοδοντίτιδα έχει επίσης συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο ψωρίασης (160). Η αμυγδαλεκτομή 
σε ενήλικες ασθενείς με υποτροπιάζουσα αμυγδαλίτιδα μπορεί να βελτιώσει την πορεία της ψωρί-
ασης και να περιορίσει την ανάγκη θεραπείας (159). Το άγχος αντιπροσωπεύει ισχυρό παράγοντα 
επιδείνωσης της ψωρίασης τόσο για τους ενήλικες όσο και για τα παιδιά, ανεξάρτητα από τη φύση 
του στρεσογόνου παράγοντα (161).

Εμπόδια στην ποιοτική φροντίδα
Οι ασθενείς που πάσχουν από ψωρίαση αντιμετωπίζουν πολλά εμπόδια όταν προσφεύγουν στους 
επαγγελματίες της υγείας και στα συστήματα υγείας. Οι ασθενείς με δερματικές νόσους συναντούν 
συχνά αυτά τα εμπόδια, που συμπεριλαμβάνουν χαμηλό επίπεδο γνώσεων σχετικά με τα δερμα-
τικά νοσήματα όσων επαγγελματιών της υγείας δεν έχουν εκπαιδευτεί στη δερματολογία, υψηλό 
κόστος θεραπείας και περιορισμένη πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη. Πολλές χώρες χαμη-
λού και μεσαίου εισοδήματος δεν έχουν ειδικευμένους δερματολόγους και η παραπομπή τους σε 
ειδικούς είναι δύσκολη λόγω της γεωγραφικής απόστασης και της δυσκολίας κάλυψης των εξόδων 
μεταφοράς. Υπάρχουν επίσης ειδικά εμπόδια για τους ασθενείς με ψωρίαση, όπως η παγιωμένη 
πεποίθηση ότι δήθεν η πάθηση είναι μεταδοτική, που προκύπτει από παρανόηση και έλλειψη δημό-
σιας ευαισθητοποίησης. Η συμμόρφωση με τη θεραπεία αποτελεί πρόκληση και η μη συμμόρφωση 
πολλών ασθενών ίσως είναι ο λόγος της υποβέλτιστης αντιμετώπισης της ψωρίασης (162, 163).

Ανεπαρκής πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη

Σύμφωνα με τα στατιστικά στοιχεία του WHO για την υγεία του 2015, η πρόσβαση στην υγειονομι-
κή περίθαλψη εξακολουθεί να είναι περιορισμένη σε πολλές χώρες (164). Η αναλογία γιατρών ανά 
10.000 άτομα πληθυσμού είναι ≤ 1 σε 21 Κράτη Μέλη και ≤ 10 σε 65 Κράτη Μέλη. Θα πρέπει να 
σημειωθεί ότι δεν υπάρχουν διαθέσιμα δεδομένα για την πληθυσμιακή πυκνότητα των γιατρών σε 
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77 Κράτη Μέλη, που σημαίνει ότι η πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη ίσως είναι ακόμα πιο 
περιορισμένη. Επιπλέον, στις περισσότερες χώρες χαμηλού εισοδήματος τα δεδομένα σχετικά με 
την πρόσβαση σε ουσιώδη φάρμακα είναι ανεπαρκή.

Ένα άλλο μείζον πρόβλημα που αντιμετωπίζουν πολλοί 
πάσχοντες από μη μεταδιδόμενα νοσήματα (NCD), συ-
μπεριλαμβανομένης της ψωρίασης, είναι η ανεπαρκής 
δημόσια χρηματοδότηση της υγειονομικής περίθαλψης 
και τα μεγάλα έξοδα στα οποία υποβάλλονται οι ασθε-
νείς από την τσέπη τους. Τα κονδύλια που διαθέτουν 
πολλές χώρες για παροχή βασικής υγειονομικής περί-
θαλψης στους πολίτες τους εξακολουθούν να είναι ανε-
παρκή. Σύμφωνα με τον άτλαντα Παγκοσμίων δαπανών 
για την υγεία του WHO, απαιτούνται τουλάχιστον 44 
δολάρια ΗΠΑ (US$)  ανά άτομο ετησίως για την πα-
ροχή βασικών, σωτήριων για τη ζωή υπηρεσιών υγείας 
(165). Σύμφωνα με τα στατιστικά στοιχεία του WHO για 
την υγεία του 2015, 25 Κράτη Μέλη του WHO δαπάνη-
σαν το 2012  ποσό μικρότερο από αυτό (164).

Τα παραπάνω στοιχεία αντικατοπτρίζουν απόλυτα το θεμελιώδες πρόβλημα που αντιμετωπίζουν 
πολλοί πάσχοντες από ψωρίαση. Η έλλειψη επαρκούς πρόσβασης στους επαγγελματίες της υγείας 
σημαίνει απουσία διάγνωσης και θεραπείας, ανεξέλεγκτη ανάπτυξη της νόσου και αναπηρία. Η 
έλλειψη επαρκούς αριθμού επαγγελματιών της υγείας συμβάλλει επίσης σε κάποιο βαθμό στην πε-
ριορισμένη επίγνωση που έχει το κοινό σχετικά με την ψωρίαση και στον αποκλεισμό των ασθενών 
που διαγιγνώσκονται με τη νόσο, καθώς και στις διακρίσεις απέναντί τους.  

Έλλειψη επίγνωσης των επαγγελματιών της υγείας

Ο ανεπαρκής αριθμός επαγγελματιών της υγείας έχει ως αποτέλεσμα την έλλειψη εξειδικευμένης 
υποστήριξης στους γενικούς γιατρούς, όταν αυτοί είναι οι μόνοι που προσφέρουν υγειονομική 
περίθαλψη. Η έλλειψη εκπαίδευσης των γενικών γιατρών και άλλων παρόχων υγειονομικής περίθαλ-
ψης οδηγεί σε περιορισμένη επίγνωση σχετικά με την ψωρίαση (166). Σε τελική ανάλυση, η έλλειψη 
επίγνωσης σχετικά με την ψωρίαση και τις σχετικές συννοσηρότητες οδηγεί σε υποδιάγνωση και 
αναποτελεσματική θεραπεία, ακατάλληλη για τις ανάγκες των ασθενών. Η ανάγκη να αυξηθεί η 
επίγνωση έχει τονιστεί από την Ευρωπαϊκή Λευκή Βίβλο για τη Φροντίδα της Ψωρίασης (167).

Στις συνθήκες όπου η πρόσβαση σε επαγγελματίες της υγείας είναι περιορισμένη, είναι ακόμα πι-
θανότερο να μην υπάρχει πρόσβαση σε ειδικευμένους γιατρούς, συμπεριλαμβανομένων δερματο-
λόγων, ρευματολόγων, ψυχιάτρων, καρδιολόγων και παιδιάτρων. Στην ιδανική κατάσταση, η επαφή 
με τέτοιους ειδικευμένους γιατρούς είναι αναγκαία ώστε να διασφαλιστεί η βέλτιστη θεραπεία της 
ψωρίασης και η πρόληψη και αντιμετώπιση των συννοσηροτήτων.

Έλλειψη τυποποιημένων εργαλείων για τη διάγνωση και τη θεραπεία

Η έλλειψη κατευθυντήριων οδηγιών και εργαλείων, αναγκαίων για την άμεση διάγνωση της ψω-
ρίασης και τη χορήγηση της κατάλληλης θεραπείας είναι ένα άλλο ζήτημα που αντιμετωπίζουν 
οι ασθενείς. Οδηγεί σε αχρείαστη δοκιμασία, ανεξέλεγκτη νόσο, καθώς και σε μη αναστρέψιμες 
παραμορφώσεις των αρθρώσεων και αναπηρία. Επιπλέον, οι ασθενείς συχνά στερούνται την ολο-
κληρωμένη, προσαρμοσμένη στις ανάγκες τους, εξατομικευμένη φροντίδα. Ακόμα και σε χώρες 
όπου υπάρχουν τέτοιες οδηγίες, η κατανόησή τους είναι περιορισμένη (167). Ωστόσο, υπάρχουν 

Ο Dale, άνδρας στα πενήντα του από τη Βόρεια 
Καρολίνα των Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερι-
κής, παλεύει καθημερινά με την ψωρίαση κατά 
πλάκας βαριάς μορφής. Ως τεχνίτης οικοδόμος, 
αναγκάστηκε να σταματήσει να εργάζεται λόγω 
του σοβαρού πόνου που επηρέαζε τα πρησμένα 
χέρια του. Τώρα ζει στο πίσω μέρος της αυλής του 
αδελφού του και κάνει δουλειές του ποδαριού για 
να μπορέσει να τα βγάλει πέρα. Έχει κάνει αίτηση 
για επίδομα αναπηρίας αρκετές φορές, η οποία 
όμως έχει απορριφθεί. Ενώ υπάρχουν πολλές 
αποτελεσματικές θεραπείες δεν έχει πρόσβαση σ’ 
αυτές γιατί είναι ανασφάλιστος

Πηγή: National Psoriasis Foundation, United States.
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στοιχεία που δείχνουν πως όταν οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης έχουν επίγνωση των οδη-
γιών και τις εφαρμόζουν στην καθημερινή τους πρακτική, η ποιότητα της φροντίδας των ασθενών 
με ψωρίαση βελτιώνεται (171, 172).

Κόστος και διαθεσιμότητα ουσιωδών φαρμάκων

Οι θεραπείες που χρησιμοποιούνται για διάφορες δερ-
ματικές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένης της ψωρία-
σης, μπορεί να είναι δαπανηρές, να διαρκούν για όλη 
τη ζωή και συχνά να μην χρηματοδοτούνται από προ-
γράμματα καθολικής υγειονομικής κάλυψης. Η αυτοχρη-
ματοδότηση της θεραπείας συχνά είναι καταστροφική 
για τους ασθενείς και τον οικογενειακό τους προϋπο-
λογισμό, ιδιαίτερα καθώς πολλά άτομα που πάσχουν 
από ψωρίαση δεν μπορούν να απασχοληθούν επαγ-
γελματικά για λόγους υγείας ή διακρίσεων. Σύμφωνα με 
τον άτλαντα Παγκοσμίων δαπανών για την υγεία, 100 
εκατομμύρια άνθρωποι εξωθούνται στην φτώχεια κάθε 
χρόνο επειδή αναγκάζονται να πληρώνουν άμεσα για 
τη φροντίδα της υγείας τους (165). Σε πολλές χώρες, οι 
περισσότερες θεραπείες για την ψωρίαση είτε δεν είναι 

διαθέσιμες είτε δεν καλύπτονται ασφαλιστικά, ακόμα και εκείνες που συμπεριλαμβάνονται στον 
Πρότυπο Κατάλογο Ουσιωδών Φαρμάκων του WHO (166). 

Οι τιμές των φαρμάκων για την ψωρίαση διαφέρουν σημαντικά – από τα σχετικά φτηνά τοπικά 
κορτικοστεροειδή έως τις πιο δαπανηρές βιολογικές θεραπείες (168). Η πρόσφατη πρόοδος που 
έχει σημειωθεί με τους βιολογικούς παράγοντες έχει επεκτείνει σημαντικά τις θεραπευτικές επιλο-
γές για τους ασθενείς με ψωρίαση, ωστόσο οι τιμές αυτών των νεότερων θεραπειών είναι υψηλό-
τερες από τις τιμές των παραδοσιακών συστηματικών φαρμάκων και της φωτοθεραπείας (169, 170). 
Μια ανάλυση κόστους των συστηματικών θεραπειών που πραγματοποιήθηκε μεταξύ 2000 και 2008 
αποκάλυψε ότι οι τιμές των φαρμάκων αυξάνονται με ρυθμό μεγαλύτερο από τον ρυθμό αύξησης 
του γενικού πληθωρισμού (170). 

Δεδομένου του χρόνιου χαρακτήρα της ψωρίασης, αυτές οι δαπάνες διογκώνονται κατά τη διάρ-
κεια της θεραπείας. Είτε τα έξοδα επιβαρύνουν τους ίδιους τους ασθενείς είτε το κράτος και τα 
ασφαλιστικά ταμεία, το υψηλό κόστος χρόνιων παθήσεων όπως η ψωρίαση προσθέτει τεράστιο 
φορτίο στις συνολικές δαπάνες για την υγεία. Είναι αναγκαίο οι παραγωγοί των φαρμάκων να συ-
νεργαστούν με τους αγοραστές και τις ρυθμιστικές αρχές ώστε να προσφέρουν αυτές τις θεραπεί-
ες σε χαμηλότερες τιμές. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τις νεότερες συστηματικές θεραπείες. Ακόμα και 
το κόστος γενοσήμων φαρμάκων τοπικής χρήσης και φθηνότερων συστηματικών θεραπειών όπως 
η μεθοτρεξάτη και η κυκλοσπορίνη, μπορεί να αποτελεί εμπόδιο για τη βέλτιστη αντιμετώπιση της 
ψωρίασης σε περιοχές χαμηλότερου εισοδήματος (166).

Δυσκολίες συμμόρφωσης

Η μη συμμόρφωση με τη θεραπεία αποτελεί εμπόδιο για την ποιοτική φροντίδα των ανθρώπων με 
ψωρίαση. Οι πολλαπλές υποτροπές, οι παρενέργειες και το κόστος της θεραπείας μπορεί να απο-
θαρρύνουν τους ασθενείς. Αυτό ενδέχεται να οδηγήσει σε κακή συμμόρφωση με τη θεραπεία και 
να εμποδίσει τους ασθενείς να πετύχουν τα καλύτερα δυνατά αποτελέσματα (162, 163). Η συμμόρ-
φωση των ασθενών συνδέεται επίσης αρνητικά με την δυσαρέσκεια τους απέναντι στη θεραπεία και 
την ψυχιατρική νοσηρότητα (143). Η κακή συμμόρφωση με την τοπική θεραπεία είναι υψηλότερη, 

Άνδρας από τη Νότια Αφρική: «Νομίζω πως το 
κύριο πρόβλημα που αντιμετώπισα ήταν ότι η 
ιατρική μου ασφάλιση δεν καλύπτει ορισμένες 
θεραπείες, και η φροντίδα του δέρματός μου κα-
τέληξε να είναι μια πολύ δαπανηρή υπόθεση. Το 
αποτέλεσμα ήταν η οικογένεια μου να χρωστάει 
ένα υπολογίσιμο ποσό στον δερματολόγο, γιατί 
το ασφαλιστικό μου ταμείο σταμάτησε να επιχο-
ρηγεί τη θεραπεία μου (χωρίς να μας ενημερώσει 
έγκαιρα). Τελικά, σήκωσα τα χέρια μου ψηλά και 
βασικά εγκατέλειψα τη θεραπεία του δέρματός 
μου. Το αποτέλεσμα είναι ότι περίπου το 65-75% 
του σώματός μου καλύπτεται από φολίδες.»

Πηγή: South Africa Psoriasis Foundation, Association.
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αλλά αποτελεί πρόβλημα και με τη συστηματική θεραπεία που περιλαμβάνει βιολογικούς παρά-
γοντες (30). Η κακή συμμόρφωση οφείλεται εν μέρει σε ανεπαρκή επικοινωνία όσον αφορά τις 
οδηγίες χρήσης των φαρμάκων, λανθασμένη αντίληψη των πιθανών ανεπιθύμητων συμβάντων και 
εσφαλμένες προσδοκίες σχετικά με την ταχύτητα και τον βαθμό βελτίωσης.

Διακρίσεις

Οι διακρίσεις απέναντι στους ασθενείς με ψωρίαση μπορεί να επηρεάσουν άμεσα τη δυνατότη-
τα πρόσβασης στην κατάλληλη υγειονομική περίθαλψη. Σε πολλές κοινότητες, η πεποίθηση πως 
η ψωρίαση είναι μεταδοτική μπορεί να προκαλέσει προβλήματα για τους ασθενείς σε δημόσι-
ους χώρους, συμπεριλαμβανομένων εγκαταστάσεων υγειονομικής περίθαλψης και φαρμακείων. Ο 
αποκλεισμός τους από την εργασία περιορίζει την ικανότητα να πληρώνουν για την απαιτούμενη 
φροντίδα της υγείας τους και εμποδίζει την πλήρη συμμετοχή τους στην κοινωνία με τρόπο που 
να προάγει τη γενική ευημερία τους και τον υγιή τρόπο ζωής τους. Οι παρανοήσεις του κοινού 
σχετικά με την ψωρίαση, για παράδειγμα ο μύθος ότι αποτελεί μεταδοτικό νόσημα, οδηγεί στον 
αποκλεισμό των ασθενών από την καθημερινή ζωή των κοινοτήτων τους και ευνοεί τα αισθήματα 
χαμηλής αυτοεκτίμησης, την κατάθλιψη ακόμα και την αυτοκτονία.

Τι μπορεί να γίνει;
Σε αρκετούς βασικούς τομείς, ο αρνητικός αντίκτυπος που έχει η ψωρίαση στη ζωή των ασθενών 
μπορεί να περιοριστεί. Αυτοί οι τομείς περιλαμβάνουν: (i) τη διασφάλιση ότι η θεραπεία των δερ-
ματικών παθήσεων θα συμπεριληφθεί στα προγράμματα καθολικής υγειονομικής κάλυψης, (ii) την 
πραγματοποίηση εκστρατειών και κατάρτισης με σκοπό την αύξηση των γνώσεων και της επίγνω-
σης που έχουν οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης και η κοινωνία σχετικά με την ψωρίαση, (iii) 
τη διεύρυνση της έρευνας για την αιτιολογία της ψωρίασης, (iv) την ανάπτυξη νέων θεραπειών που 
στοχεύουν τα αίτια της νόσου.

Καθολική πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας και ουσιώδη φάρμακα

Το πιο σημαντικό βήμα είναι να υλοποιηθούν οι παγκόσμιες δεσμεύσεις για την επίτευξη καθολικής 
υγειονομικής κάλυψης. Η καθολική υγειονομική κάλυψη έχει συμπεριληφθεί συγκεκριμένα στους 
Στόχους Βιώσιμης Ανάπτυξης για το 2030 που εγκρίθηκαν από όλα τα Κράτη Μέλη των Ηνωμένων 
Εθνών στην υψηλού επιπέδου Συνεδρίαση της Ολομέλειας της Γενικής Συνέλευσης που πραγμα-
τοποιήθηκε στη Νέα Υόρκη στις 25-27 Σεπτεμβρίου του 2015. Τα Κράτη Μέλη συμφώνησαν ότι 
θα επιτύχουν καθολική υγειονομική κάλυψη που θα συμπεριλαμβάνει την προστασία από οικονομι-
κούς κινδύνους, την πρόσβαση σε ποιοτικές ουσιώδεις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης και την 
πρόσβαση σε ασφαλή, αποτελεσματικά, ποιοτικά και προσιτά ουσιώδη φάρμακα και εμβόλια για 
όλους μέχρι το 2030. Συμφώνησαν επίσης να υποστηρίξουν την έρευνα και την ανάπτυξη εμβολίων 
και φαρμάκων για τα μεταδιδόμενα και τα μη μεταδιδόμενα νοσήματα (NCD) που επηρεάζουν 
κατά κύριο λόγο τις χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος και να προσφέρουν πρόσβαση στα 
φάρμακα για όλους. Επιπλέον συμφώνησαν να αυξήσουν ουσιαστικά τη χρηματοδότηση της υγείας 
και την πρόσληψη, ανάπτυξη, εκπαίδευση και συγκράτηση των εργαζόμενων στην υγεία σε περιο-
χές χαμηλού εισοδήματος, ειδικότερα στις λιγότερο ανεπτυγμένες χώρες και στα αναπτυσσόμενα 
μικρά νησιωτικά κράτη.

Η τήρηση των παγκόσμιων δεσμεύσεων για παροχή καθολικής υγειονομικής κάλυψης θα είχε ση-
μαντικό αντίκτυπο στη βελτίωση της ζωής των ανθρώπων, ιδιαίτερα εκείνων με χρόνιες παθήσεις 
όπως η ψωρίαση. Η πρόσβαση σε προσιτή βασική υγειονομική περίθαλψη, η διάγνωση της ψωρί-
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ασης και η έγκαιρη λήψη της κατάλληλης θεραπείας, καθώς και ο μακροχρόνιος εφοδιασμός με 
φάρμακα και θεραπείες σε προσιτές τιμές θα μπορούσαν να περιορίσουν σημαντικά την περιττή 
επιβάρυνση της ψωρίασης. Ενίσχυση των εργαζόμενων στην υγεία σημαίνει περισσότερους γενι-
κούς γιατρούς κατάλληλα εκπαιδευμένους στην αντιμετώπιση των δερματικών παθήσεων.

Οι ανάγκες των ασθενών και οι στόχοι της θεραπείας

Παγκοσμίως, υπάρχει μεγάλη ανάγκη ύφεσης των δερματικών βλαβών και ανακούφισης της ψυχο-
λογικής επιβάρυνσης που προκαλεί η νόσος στους ασθενείς με ψωρίαση (139). Ωστόσο, πέραν της 
εξαφάνισης των ορατών βλαβών της νόσου, παρατηρήθηκαν ποικίλες άλλες ανάγκες που συμπε-
ριλαμβάνουν θεραπεία των μη ορατών βλαβών όπως αυτών στην γεννητική περιοχή, ανακούφιση 
από τη φαγούρα και τον πόνο, μεγαλύτερη συμμετοχή σε κοινωνικές δραστηριότητες και βελτίωση 
της λειτουργικότητας στην επαγγελματική  και ιδιωτική ζωή (Εικόνα 8). Οι θεραπείες θα πρέπει 
επίσης να αξιολογούνται ως προς τη δυνατότητα που έχουν να βελτιώνουν τις συνυπάρχουσες 
παθήσεις. Αυτές οι ανάγκες υποδεικνύουν τα οφέλη που θα μπορούσαν να αποκομίσουν οι ασθε-
νείς από τη θεραπεία και θα ήταν δυνατόν να χρησιμοποιηθούν ως κριτήρια αξιολόγησης για τη 
βελτιστοποίηση της θεραπείας (173). Είναι φανερό ότι τα αποτελέσματα των κλινικών μελετών δεν 
αντανακλούν επαρκώς τα θεραπευτικά οφέλη της θεραπείας της ψωρίασης, αφού οι περισσότερες 
εστιάζουν την προσοχή τους σε λίγα κύρια και δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία. Αντίθετα, εκτετα-
μένες έρευνες των εκβάσεων της θεραπείας που θα βασίζονταν σε καταληκτικά σημεία εστιασμένα 
στα οφέλη που ενδιαφέρουν τους ασθενείς με ψωρίαση θα αντιπροσώπευαν καλύτερα την οπτική 
των ασθενών -  δηλαδή τα αναφερόμενα από τους ασθενείς αποτελέσματα.

Εικόνα 8. Σημασία των σχετιζόμενων με τη θεραπεία της ψωρίασης αναγκών των ασθενών 

Πηγή: Blome et al. 2011 (139). From German national health-care studies 2007 and 2008 (n = 4458). 
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Ένα ανθρωποκεντρικό μοντέλο φροντίδας

Τα άτομα με χρόνιες και πολύπλοκες παθήσεις, συμπεριλαμβανομένης της ψωρίασης, χρειάζονται 
ένα σύστημα υγειονομικής περίθαλψης που να ανταποκρίνεται στις συνολικές ανάγκες τους ως προ-
σώπων. Αυτό είναι δυσκολότερο να επιτευχθεί σε συστήματα υγείας σχεδιασμένα για τη φροντίδα 
οξέων επεισοδίων, συχνά πολύ συγκεκριμένων καταστάσεων όπως η υγεία της μητέρας και του παι-
διού ή τα οξέα λοιμώδη νοσήματα. Τα συστήματα υγείας σε όλες τις χώρες πρέπει να υποβληθούν 
σε θεμελιώδη αλλαγή παραδείγματος στο μοντέλο παροχής υγειονομικής περίθαλψης, για να αντα-
ποκριθούν στο αυξανόμενο φορτίο των χρόνιων πολύπλοκων παθήσεων και των πολλαπλών συννο-
σηροτήτων τους όπως η ψωρίαση και άλλα μείζονα μη μεταδιδόμενα νοσήματα (NCD).

Η παγκόσμια στρατηγική του WHO για ανθρωποκεντρικές και ολοκληρωμένες υπηρεσίες υγείας 
αποτελεί ακριβώς ένα κάλεσμα για αλλαγή παραδείγματος αυτού του τύπου στον τρόπο χρημα-
τοδότησης, διαχείρισης και παροχής των υπηρεσιών υγείας (174). Η στρατηγική παρουσιάζει το 
συναρπαστικό όραμα ενός μέλλοντος όπου όλοι οι άνθρωποι έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες 
υγείας, οι οποίες παρέχονται με τρόπο ανταποκρινόμενο στις προτιμήσεις τους, συντονίζονται με 
άξονα τις ανάγκες τους και είναι ασφαλείς, αποτελεσματικές, έγκαιρες, αποδοτικές και αποδεκτής 
ποιότητας. Εδώ συμπεριλαμβάνεται ένα όραμα όπου οι υπηρεσίες στη διάθεση των ανθρώπων εί-
ναι ικανότερες να προσφέρουν ένα συνεχές φροντίδας, ανταποκρινόμενο σε όλες τις ανάγκες της 
υγείας τους με ολοκληρωμένο τρόπο σε όλη τη διάρκεια τα ζωής τους. Οι ανθρωποκεντρικές υπη-
ρεσίες υγείας είναι μια προσέγγιση στη φροντίδα που υιοθετεί συνειδητά την οπτική των ατόμων, 
των οικογενειών και των κοινοτήτων τους και βλέπει τους ανθρώπους ως συμμετέχοντες καθώς και 
ως δικαιούχους συστημάτων υγείας τα οποία εμπνέουν εμπιστοσύνη και ανταποκρίνονται στις ανά-
γκες και τις προτιμήσεις τους με ανθρώπινο και ολιστικό τρόπο. Απαιτεί να έχουν οι άνθρωποι την 
εκπαίδευση και την υποστήριξη που χρειάζονται για να παίρνουν αποφάσεις και να συμμετέχουν 
στην ίδια τους την περίθαλψη. Η επίτευξη ανθρωποκεντρικών και ολοκληρωμένων υπηρεσιών υγεί-
ας μπορεί να αποφέρει σημαντικά οφέλη σε όλες τις χώρες, είτε χαμηλού και μεσαίου είτε υψηλού 
εισοδήματος, συμπεριλαμβανομένων των επισφαλών κρατών που σπαράσσονται από συγκρούσεις, 
των μικρών νησιωτικών κρατών και των μεγάλων ομοσπονδιακών κρατών.

Για τους ασθενείς με ψωρίαση, ανθρωποκεντρική φροντίδα θα μπορούσε να σημαίνει ότι ο γενικός 
γιατρός αξιολογεί και εξετάζει όλο το φάσμα των αναγκών ενός προσώπου, συμπεριλαμβανομέ-
νων των ζητημάτων που σχετίζονται με την ψωρίαση αλλά και άλλων ζητημάτων που σχετίζονται 
με την υγεία και την ευημερία του. Ο γιατρός που παρέχει γενική υγειονομική περίθαλψη θα 
μπορούσε επίσης να έχει πρόσβαση σε ειδικευμένο δερματολόγο για να παραπέμπει τον ασθενή 
προς αναζήτηση ιατρικής συμβουλής (ή να χρησιμοποιεί τηλεδερματολογία για να αναζητά ο ίδιος 
ουσιαστικές συμβουλές από ειδικούς). Ο πάροχος πρωτοβάθμιας περίθαλψης, σε συνεννόηση με 
τον ασθενή, θα μπορούσε να συντονίσει απρόσκοπτα την αναζήτηση ιατρικών συμβουλών από 
διάφορους ειδικούς, συμπεριλαμβανομένων δερματολόγων, ρευματολόγων, καρδιολόγων  και ψυ-
χολόγων. Επίσης, εάν δεν υπάρχει διαθέσιμος δερματολόγος, ο γενικός γιατρός θα πρέπει να πα-
ρακολουθεί την πρόοδο της θεραπείας και, σε περίπτωση υποτροπής, να παραπέμπει τον ασθενή 
στους κατάλληλους ειδικευμένους γιατρούς.
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Ένα παράδειγμα προγράμματος μεγάλης κλίμακας για να βελτιωθεί η υγειονομική φροντίδα της ψωρίασης είναι η γερμανική 
εμπειρία. Η μεθόδευση για τη βελτίωση της φροντίδας της ψωρίασης στη Γερμανία ξεκίνησε το 2005 με μια συστηματική 
ανάλυση της ποιότητας, των αποτελεσμάτων και των δυνητικών εμποδίων της υγειονομικής φροντίδας της ψωρίασης (172). 
Μια σειρά εθνικών μελετών της υγειονομικής φροντίδας αποκάλυψε σοβαρά ελλείμματα τόσο ως προς την πρόσβαση σε 
σύγχρονα φάρμακα όσο και ως προς την απουσία εθνικής καθοδήγησης, καθώς και έναν μεγάλο αριθμό ασθενών με νόσο 
βαριάς μορφής.  Μετά την ανάπτυξη μιας κατευθυντήριας οδηγίας για την ψωρίαση το 2006 ως πλαισίου περίθαλψης, αυτή 
εφαρμόστηκε συστηματικά σε περιφερειακά δίκτυα ψωρίασης και αξιολογήθηκε σε εθνικές μελέτες (172). Ενώ αρχικά 
σημειώθηκαν μικρές μόνον βελτιώσεις, ανακοινώθηκαν οι εθνικοί στόχοι για τη φροντίδα της ψωρίασης για το διάστημα 2010-
2015 αφού επιτεύχθηκε  ευρεία εθνική συναίνεση μεταξύ δερματολογικών εταιρειών, ομάδων ασθενών και κέντρων λήψης 
αποφάσεων. Αυτοί οι στόχοι είναι: (i) καλύτερη ποιότητα ζωής για τους ασθενείς, (ii) πιο έγκαιρη ανίχνευση και καλύτερη 
θεραπεία της ψωριασικής αρθρίτιδας, (iii) άλλες συννοσηρότητες και (iv) καλύτερη υγειονομική περίθαλψη για παιδιά με 
ψωρίαση.

Ιδρύθηκαν περίπου 28 περιφερειακά δίκτυα για την ψωρίαση σε ολόκληρη τη χώρα, με σκοπό να συντονίσουν την παροχή 
υψηλού επιπέδου υγειονομικής φροντίδας στους ασθενείς με ψωρίαση από ειδικούς δερματολόγους. Με αυτή τη δράση, 
τα τελευταία δεδομένα παρακολούθησης που συγκεντρώθηκαν τυχαία απ’ όλη τη χώρα το 2014, αποκάλυψαν σημαντικές 
βελτιώσεις τόσο στο κλινικό επίπεδο της βαρύτητας και της ποιότητας ζωής, όσο και στο επίπεδο των έμμεσων δαπανών και της 
απώλειας ημερών εργασίας (173). Αυτό δείχνει πως όταν οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης και οι ασθενείς επιτυγχάνουν 
συναίνεση, τα συστηματικά προγράμματα που βασίζονται σε τυποποίηση, προσήλωση στους στόχους και επικοινωνία, τόσο 
σε επίπεδο ασθενών όσο και σε επίπεδο υγειονομικού συστήματος μπορούν να είναι επιτυχή. Αυτό το εθνικό πρόγραμμα 
χρησίμευσε ως μοντέλο για να συνταχθεί η Ευρωπαϊκή Λευκή Βίβλος για την Ψωρίαση (167) και θα μπορούσε να ληφθεί υπόψη 
από άλλες χώρες, για την αντιμετώπιση και άλλων χρόνιων (δερματικών) νοσημάτων.

Πλαίσιο 1. Μοντέλο βελτίωσης της φροντίδας για την ψωρίαση σε εθνική βάση: η γερ-
μανική εμπειρία

Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης και οι δερματολόγοι θα πρέπει να χρησιμοποιούν τυποποι-
ημένα εργαλεία για την αξιολόγηση της βαρύτητας της ψωρίασης και του αντίκτυπου που έχει η 
νόσος στην ποιότητα ζωής (QoL). Είναι σημαντικό η ιατρική κοινότητα να επιτύχει συναίνεση όσον 
αφορά τη χρήση τυποποιημένης ταξινόμησης της ψωρίασης και ενιαίων εργαλείων αξιολόγησής 
της. Εδώ συμπεριλαμβάνεται η ανάπτυξη των πρότυπων κριτηρίων και οδηγιών για τη διάγνωση της 
ψωρίασης που έχουν αναπτυχθεί σε αρκετές χώρες, όπως για παράδειγμα, στο Ηνωμένο Βασίλειο 
της Μεγάλης Βρετανίας και Βόρειας Ιρλανδίας (152) και στη Νότια Αφρική (176). Επιπλέον, απαι-
τούνται κατευθυντήριες οδηγίες για τη θεραπεία της ψωρίασης, συμπεριλαμβανομένων κλινικών 
πρωτοκόλλων που να μπορούν να εφαρμοστούν ρεαλιστικά σε δομές πρωτοβάθμιας περίθαλψης 
με περιορισμένους οικονομικούς πόρους.  

Ενίσχυση των ικανοτήτων των εργαζόμενων στην υγεία

Υπάρχει ανάγκη ενίσχυσης των δεξιοτήτων αλλά και των ικανοτήτων των παρόχων πρωτοβάθμιας 
υγειονομικής περίθαλψης, ώστε να προβαίνουν σε διάγνωση και αντιμετώπιση της ψωρίασης. Δεν 
υπάρχουν διαθέσιμοι ειδικευμένοι δερματολόγοι για την πλειοψηφία των ανθρώπων με ψωρίαση, 
ιδιαίτερα σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Οι οργανώσεις-ομπρέλες των παρόχων 
υγειονομικής περίθαλψης θα πρέπει να πάρουν πρωτοβουλίες για την εκπαίδευση και κατάρτιση 
των γιατρών και άλλων επαγγελματιών της υγείας, όπως των νοσηλευτών και των εργαζόμενων σε 
κοινοτικά κέντρα υγείας, στις χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Η ανάπτυξη λύσεων όπως 
η τηλεδερματολογία μπορεί επίσης να συμβάλει στην ταχύτερη δερματολογική διάγνωση σε χώρες 
όπου υπάρχει έλλειψη ειδικών στη φροντίδα του δέρματος. Το παράδειγμα μιας πρωτοβουλίας 
που έχει στόχο να εκπαιδεύσει τους εργαζόμενους στην υγεία περιγράφεται στο Πλαίσιο 2.
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Πλαίσιο 2. Περιφερειακό Κέντρο Δερματολογικής Κατάρτισης της Ηνωμένης Δημο-
κρατίας της Τανζανίας

Ένα από τα ιδρύματα που πραγματοποιεί κατάρτιση γιατρών από δομές με περιορισμένους πόρους είναι το Διεθνές Ίδρυμα 
Δερματολογίας (IFD) που δημιουργήθηκε το 1987 ως σκέλος της Διεθνούς Ένωσης Δερματολογικών Εταιριών (ILDS). Το IFD 
ίδρυσε το Περιφερειακό Κέντρο Δερματολογικής Κατάρτισης (RDTC) στην Ηνωμένη Δημοκρατία της Τανζανίας και από το 1992 
εκπαιδεύει άτομα που προσφέρουν φροντίδα του δέρματος σε ολόκληρο το αρχιπέλαγος, χωρίς να είναι γιατροί.

Πηγή: The International Foundation for Dermatology 2015 (177).

Ενδυνάμωση των ασθενών

Οι οργανώσεις των ασθενών και η κοινωνία των πολιτών έχουν επίσης σημαντικό ρόλο να παίξουν 
για τη βελτίωση της κατάστασης των ανθρώπων με ψωρίαση. Εδώ συμπεριλαμβάνεται η συνεχής 
υπεράσπιση των δικαιωμάτων των ασθενών και η παρακολούθηση από πλευράς κυβερνήσεων και 
κέντρων λήψης αποφάσεων της προόδου εφαρμογής της απόφασης WHA 67.9 για την ψωρίαση 
και των συστάσεων της παρούσας έκθεσης. Ο ρόλος των οργανώσεων των ασθενών για τη δη-
μιουργία ομάδων ομότιμης υποστήριξης και την οργάνωση εκστρατειών αύξησης της επίγνωσης 
σχετικά με την ψωρίαση στην κοινωνία είναι επίσης σημαντικός. 

Για άλλα μη μεταδιδόμενα νοσήματα, οι οργανώσεις των ασθενών έχουν δείξει ότι οι παρεμβάσεις 
αυτοφροντίδας που προσφέρονται μέσω δράσεων στην κοινότητα μπορούν είτε να είναι συμπλη-
ρωματικές της συμβατικής υγειονομικής περίθαλψης είτε να είναι αυτοτελή προγράμματα (175). 
Η υποστήριξη της κοινότητας και η εμπλοκή της οικογένειας δίνουν την ευκαιρία να ενισχυθεί η 
γνώση και η αποτελεσματικότητα των ίδιων των ασθενών και να οικοδομηθεί η ικανότητά τους να 
αντιμετωπίζουν οι ίδιοι ένα φάσμα χρόνιων νοσημάτων.

Καταπολέμηση της στιγματοποίησης και των διακρίσεων

Οι κυβερνήσεις πρέπει να κάνουν προσεκτικά βήματα για την καταπολέμηση ενός σημαντικού 
ζητήματος, των δημόσιων μύθων που επικρατούν για την ψωρίαση, καθώς πολλά προσβεβλημένα 
άτομα σε ολόκληρο τον κόσμο βιώνουν κοινωνική και εργασιακή στιγματοποίηση και διακρίσεις. 
Εδώ θα μπορούσε να συμπεριληφθεί η διεξαγωγή εκτεταμένης κοινωνικής καμπάνιας με στόχο την 
αύξηση της επίγνωσης σχετικά με την ψωρίαση. Η χρήση όλων των διαθέσιμων μέσων μαζικής ενη-
μέρωσης, των μέσων κοινωνικής δικτύωσης και άλλων μέσων επικοινωνίας στην τοπική κοινότητα 
θα βοηθήσει την επίτευξη αυτού του σκοπού. 

Αυτές οι καμπάνιες θα πρέπει να αυξήσουν την επίγνωση του κοινού ότι η ψωρίαση είναι μη με-
ταδιδόμενο νόσημα. Η εισαγωγή της κατάλληλης νομοθεσίας για την πρόληψη των διακρίσεων 
ενάντια σε πάσχοντες από νόσους όπως η ψωρίαση που προκαλούν ορατές σωματικές αλλαγές 
επαφίεται στα Κράτη Μέλη. Τα Πλαίσια 3 και 4 δίνουν παραδείγματα εκστρατειών που έχουν στόχο 
να αυξήσουν την επίγνωση σχετικά με την ψωρίαση. 
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©Croatian Psoriasis Association.

Ένα παράδειγμα καμπάνιας 
κατά της στιγματοποίησης 
είναι η δράση «Εστίασε σε 
μένα όχι στο δέρμα μου» 
που πραγματοποιήθηκε 
το 2012 από την Κροατική 
Εταιρεία για την Ψωρίαση. 
Σκοπός της ήταν να αυξήσει 
την επίγνωση σχετικά με τις 
καθημερινές προκλήσεις που 
αντιμετωπίζουν τα άτομα με 
ψωρίαση.

Πλαίσιο 3. Καμπάνια «Εστίασε σε μένα όχι στο δέρμα μου»

Πλαίσιο 4. Καμπάνια «Κολυμπήστε για την ψωρίαση»

©EADV .

Ένα άλλο παράδειγμα καμπάνιας για την αύξηση της επίγνωσης σχετικά με την ψωρίαση είναι η δράση «Κολυμπήστε για 
την ψωρίαση» που πραγματοποιήθηκε από την Ευρωπαϊκή Ακαδημία Δερματολογίας και Αφροδισιολογίας (EADV) το 
2014 στο κολυμβητήριο Ixelles των Βρυξελών του Βελγίου. Είχε σκοπό να καταπολεμήσει τις κυρίαρχες προκαταλήψεις 
για την ψωρίαση. Διάσημοι Βέλγοι πολιτικοί, δερματολόγοι και ενώσεις ασθενών συγκρότησαν την ομάδα #teampsoriasis 
στην τοπική πισίνα, για να κολυμπήσουν σε υποστήριξη των ατόμων με ψωρίαση.
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Κεφάλαιο 5. Συστάσεις

Το 2014, τα Κράτη Μέλη του WHO αναγνώρισαν την ψωρίαση ως σοβαρό μη μεταδιδόμενο νόση-
μα (NCD) με την απόφαση WHA67.9. Η απόφαση υπογράμμισε ότι πολλοί άνθρωποι σε όλο τον 
κόσμο υποφέρουν χωρίς λόγο από την ψωρίαση λόγω λανθασμένης ή καθυστερημένης διάγνω-
σης, ακατάλληλων θεραπευτικών επιλογών και ανεπαρκούς πρόσβασης στην περίθαλψη. Αυτή η 
Παγκόσμια έκθεση για την ψωρίαση εστιάζει την προσοχή της στον αντίκτυπο που έχει η ψωρίαση 
στη δημόσια υγεία. Η έκθεση βοηθάει να συνειδητοποιηθούν οι διάφοροι τρόποι με τους οποίους 
η ψωρίαση μπορεί να επηρεάσει τη ζωή των ανθρώπων και εφοδιάζει τους αρμόδιους χάραξης 
πολιτικής με πρακτικές λύσεις ώστε να βελτιωθεί η υγειονομική περίθαλψη και η κοινωνική ένταξη 
στους αντίστοιχους πληθυσμούς των ανθρώπων που ζουν με αυτή τη νόσο.

Ο έλεγχος της ψωρίασης και η πρόληψη των επιπλοκών της απαιτούν δράση από τις κυβερνήσεις 
και τους αρμόδιους χάραξης πολιτικής. Επιπλέον, οι επιστήμονες, οι επαγγελματίες της υγείας και 
οι ενώσεις τους έχουν σημαντικό ρόλο να παίξουν για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατό-
μων που πάσχουν από ψωρίαση. Οι οργανώσεις των ασθενών, η κοινωνία των πολιτών και τα μέσα 
μαζικής ενημέρωσης έχουν το ζωτικής σημασίας καθήκον να συνηγορήσουν υπέρ της αλλαγής και 
να βοηθήσουν να καταπολεμηθεί η στιγματοποίηση και η άγνοια.

Δράσεις από κυβερνήσεις και αρμόδιους χάραξης πολιτικής

n Τα Κράτη Μέλη θα πρέπει να διασφαλίσουν ότι τα άτομα που πάσχουν από ψωρίαση έχουν 
πρόσβαση σε επαγγελματική ιατρική περίθαλψη. Είναι ουσιαστικό η διάγνωση της ψωρίασης να 
γίνεται όσο το δυνατόν συντομότερα. Η έγκαιρη διάγνωση και η κατάλληλη θεραπεία προσφέ-
ρουν τις καλύτερες πιθανότητες να προληφθούν η περιττή δοκιμασία, η ανεξέλεγκτη νόσος, οι 
μη αναστρέψιμες παραμορφώσεις των αρθρώσεων και η αναπηρία των ασθενών. Η βέλτιστη 
θεραπεία περιορίζει επίσης το κόστος της νόσου για την ψυχική υγεία και την κοινωνία.

n Οι ασθενείς που πάσχουν από ψωρίαση θα πρέπει να έχουν πρόσβαση σε πλήρη, εξατομικευ-
μένη θεραπεία. Τα δημόσια και ιδιωτικά ιδρύματα πρέπει να παρέχουν τουλάχιστον τα φάρμακα 
που περιέχονται στον Πρότυπο Κατάλογο Ουσιωδών Φαρμάκων του WHO, συμπεριλαμβα-
νομένων των συστηματικών θεραπειών. Τα προγράμματα καθολικής υγειονομικής κάλυψης θα 
πρέπει να καλύπτουν τα έξοδα αυτών των θεραπειών. Για τις νεότερες βιολογικές θεραπείες, 
χρειάζεται να γίνουν περισσότερα ώστε να μειωθεί η τιμή των φαρμάκων, προκειμένου να απο-
τελέσουν βιώσιμη και προσιτή θεραπευτική επιλογή για τους ασθενείς με ψωρίαση. Η ανάπτυξη 
των βιοομοειδών φαρμάκων μπορεί να βοηθήσει από αυτή την άποψη. Οι κυβερνήσεις θα 
πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τους τη σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας των θεραπευτικών 
επιλογών όταν αναπτύσσουν εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες.

n Η βέλτιστη θεραπεία της ψωρίασης και των συννοσηροτήτων της, απαιτεί μετάβαση σε ένα μο-
ντέλο ανθρωποκεντρικών και ολοκληρωμένων υπηρεσιών υγείας, όπως αυτό περιγράφεται στην 
παγκόσμια στρατηγική του WHO για ανθρωποκεντρικές και ολοκληρωμένες υπηρεσίες υγείας. 
Όλα τα άτομα με ψωρίαση θα πρέπει να έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, οι οποίες παρέ-
χονται με τρόπο ανταποκρινόμενο στις προτιμήσεις τους, συντονίζονται με άξονα τις ανάγκες 
τους και είναι ασφαλείς, αποτελεσματικές, έγκαιρες, αποδοτικές και αποδεκτής ποιότητας. Αυτό 
είναι ουσιαστικό για να βελτιωθεί η ζωή των ανθρώπων όχι μόνον με ψωρίαση αλλά και με όλες 
τις άλλες χρόνιες πολύπλοκες παθήσεις.

n Οι κυβερνήσεις και οι μη κυβερνητικές οργανώσεις θα πρέπει να προσφέρουν εκπαίδευση για 



τις κοινές χρόνιες δερματικές παθήσεις στους επαγγελματίες της υγείας, η οποία να συμπερι-
λαμβάνει προπτυχιακά προγράμματα ιατρικών και νοσηλευτικών σπουδών καθώς και κατάρτιση 
των γιατρών πρωτοβάθμιας περίθαλψης κατά τη διάρκεια της εργασίας τους. Υπάρχει μεγάλη 
ανάγκη να αυξηθεί η επίγνωση και η γνώση των γενικών γιατρών σχετικά με την ψωρίαση, ώστε 
να ενισχυθεί η έγκαιρη διάγνωση και να προληφθεί η αναπηρία. Οι κυβερνήσεις έχουν επίσης 
ρόλο να παίξουν ώστε να υποστηριχτεί η έρευνα για την ψωρίαση.

n Οι κυβερνήσεις έχουν βασικό ρόλο να παίξουν για τον περιορισμό της στιγματοποίησης και των 
διακρίσεων. Η κοινωνία και όχι η ψωρίαση προκαλεί τον αποκλεισμό και τις διακρίσεις που αντι-
μετωπίζουν οι άνθρωποι μ’ αυτή τη νόσο. Αυτή η κατάσταση μπορεί να αλλάξει με καμπάνιες 
ώστε να αυξηθεί η επίγνωση σχετικά με την ψωρίαση στον πληθυσμό και με την καταδίκη των 
διακρίσεων έναντι των ασθενών που πάσχουν από τη νόσο. Τα ενεργητικά μέτρα που πρέπει 
να πάρουν τα Κράτη Μέλη περιλαμβάνουν νομοθεσία κατά των διακρίσεων και επιβολή της 
υπάρχουσας νομοθεσίας.

Δράσεις για τα υγειονομικά συστήματα και τους επαγγελματίες της 
υγείας

n Όλοι οι επαγγελματίες της υγείας, ιδιαίτερα οι κλινικοί γιατροί που εργάζονται στην πρωτοβάθ-
μια υγεία, θα πρέπει να έχουν επίγνωση σχετικά με την ψωρίαση, την αντιμετώπισή της και τις 
συννοσηρότητες. Οι ενώσεις των επαγγελματιών της υγείας θα πρέπει να προσφέρουν κατάρ-
τιση, π.χ. μέσω διαδικτύου, σε γιατρούς προερχόμενους από χώρες χαμηλού και μεσαίου εισο-
δήματος, για την άμεση διάγνωση και την αποτελεσματική θεραπεία της ψωρίασης. Οι ασθενείς 
με ψωρίαση χρειάζονται πρόσβαση σε πρωτοβάθμια υγειονομική περίθαλψη που να ανταποκρί-
νεται στις ατομικές τους ανάγκες και να συντονίζεται με οποιαδήποτε πρόσθετη φροντίδα τους 
προσφέρεται από ειδικευμένους γιατρούς.  

n Σε δομές με επαρκείς πόρους, οι επαγγελματίες της υγειονομικής περίθαλψης και τα συστήματα 
υγείας πρέπει να προσπαθούν να προσφέρουν στους ασθενείς πλήρη φροντίδα από διεπι-
στημονικές ομάδες ειδικών, συμπεριλαμβανομένων δερματολόγων, ρευματολόγων, ψυχιάτρων, 
παιδιάτρων, καρδιολόγων και άλλων. Οι κλινικοί γιατροί πρέπει να ενημερώνουν τους ασθενείς 
για τις πιθανές συνέπειες της νόσου και να συνεργάζονται μαζί τους, για να προσδιορίσουν τα 
εμπόδια στη συμμόρφωση και να βοηθήσουν στην αντιμετώπιση αυτών των εμποδίων ώστε να 
επιτευχθεί η βέλτιστη αντιμετώπιση.

n Οι ενώσεις ειδικευμένων γιατρών έχουν ρόλο να παίξουν επιδιώκοντας συναίνεση για την ταξι-
νόμηση και την τυποποίηση της συλλογής των επιδημιολογικών δεδομένων με χρήση ενιαίας 
μεθοδολογίας. 

n Υπάρχει μεγάλη ανάγκη να αναπτυχθούν κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τη διάγνωση της 
ψωρίασης και τη θεραπεία της. Επιπλέον, θα πρέπει να εφαρμοστούν ορισμένα πρότυπα που 
σχετίζονται με την ιατρική περίθαλψη, όπως η κατάλληλη εκτίμηση της προόδου της θεραπείας 
και η χρήση ενιαίων εργαλείων για την αξιολόγηση της βαρύτητας της νόσου και της ποιότητας 
ζωής των ασθενών. Οι γιατροί θα πρέπει να θέτουν αντικειμενικούς στόχους περίθαλψης και να 
σχεδιάζουν τη θεραπεία σε συνεργασία με τους ασθενείς τους.

Δράσεις για τις οργανώσεις των ασθενών και την κοινωνία των πολιτών

n Οι οργανώσεις των ασθενών πρέπει να εξακολουθήσουν να υπερασπίζονται τα δικαιώματα των 
ατόμων που πάσχουν από ψωρίαση. Θα πρέπει να συμμετέχουν στην αύξηση της επίγνωσης 
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σχετικά με την ψωρίαση στον πληθυσμό, σε συνεργασία με την κυβέρνηση και τους αρμόδιους 
χάραξης πολιτικής.

n Οι οργανώσεις των ασθενών έχουν βασικό ρόλο να παίξουν για την υποστήριξη των ανθρώπων 
που πάσχουν από ψωρίαση και τη δημιουργία δικτύων προαγωγής της αλληλοϋποστήριξης και 
της ανταλλαγής εμπειριών.

n Οι οργανώσεις των ασθενών έχουν την ευθύνη να ενθαρρύνουν τη συγκρότηση ενώσεων ασθε-
νών εκεί όπου δεν υπάρχουν.

n Οι οργανώσεις των ασθενών και η κοινωνία των πολιτών έχουν βασικό ρόλο να παίξουν απαι-
τώντας από τις κυβερνήσεις και τους αρμόδιους χάραξης πολιτικής να τηρούν τις παγκόσμιες 
δεσμεύσεις και να καταπολεμούν τις διακρίσεις έναντι των ανθρώπων με ψωρίαση.

Τομείς προτεραιότητας για την έρευνα

n Υπάρχουν πολλές ανεκπλήρωτες ανάγκες όσον αφορά την ψωρίαση, που συμπεριλαμβάνουν 
την επιδημιολογία, την αιτιολογία, τη θεραπεία της νόσου και τους τρόπους βελτίωσης της 
υγειονομικής περίθαλψης. Οι ερευνητές θα πρέπει να διερευνήσουν την αιτιολογία της ψωρία-
σης, καθώς και θεραπείες για την πρόληψη και την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της νόσου. 
Είναι ζωτικό να αναπτυχθούν αποτελεσματικές θεραπευτικές επιλογές χαμηλού κόστους, που να 
μπορούν να καταστούν ευρέως διαθέσιμες. 

n Η έρευνα για νέες θεραπείες θα πρέπει να εστιαστεί σε επιλογές που να μπορούν να εφαρμο-
στούν παγκοσμίως σε μεγάλη κλίμακα. Οι νέες θεραπείες πρέπει να είναι προσιτές, αποτελε-
σματικές και ασφαλείς μακροπρόθεσμα, να είναι σταθερές σε ζεστά και υγρά κλίματα και να 
απαιτούν ελάχιστη παρακολούθηση.

n Χρειάζονται προοπτικές, ελεγχόμενες μελέτες για να διευκρινιστεί περαιτέρω η συσχέτιση της 
ψωρίασης με τις καρδιαγγειακές διαταραχές σε επίπεδο παθογένειας και να τεκμηριωθεί η ευερ-
γετική επίδραση της θεραπείας στο δέρμα/τις αρθρώσεις και στις συνυπάρχουσες διαταραχές.

n Στην κλινική έρευνα, υπάρχει ανάγκη να γίνει συγκριτική διερεύνηση της αποτελεσματικότητας, 
ώστε να προσδιοριστούν τα οφέλη και η αποδοτικότητα των θεραπειών.

n Για πιο αξιόπιστα ερευνητικά αποτελέσματα, πρέπει να βελτιωθούν οι χρησιμοποιούμενες σήμε-
ρα παράμετροι κλινικής έκβασης που συμπεριλαμβάνουν τον δείκτη PASI και τον δείκτη DLQI 
των αναφερόμενων από τους ασθενείς αποτελεσμάτων.

n Η έρευνα για τις υπηρεσίες υγείας πρέπει να χρησιμοποιείται καλύτερα, ώστε να προσδιορίζονται 
οι συγκεκριμένες ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης, οι ανεκπλήρωτες ανάγκες των ασθενών και 
τα όσα εμποδίζουν τη συμμόρφωση της θεραπείας με τις οδηγίες. Η έρευνα για τις υπηρεσίες 
υγείας θα πρέπει να παρακολουθεί τις ενέργειες που γίνονται για βελτίωση της ποιότητας της 
περίθαλψης και να ενημερώνει σχετικά, καθώς και να μελετά την αποτελεσματικότητα της φρο-
ντίδας. Έτσι, η φροντίδα της ψωρίασης θα μπορούσε να γίνει το πρότυπο για την αντιμετώπιση 
και άλλων χρόνιων (δερματικών) παθήσεων.

n Ένας βασικός τομέας έρευνας για την υγειονομική περίθαλψη είναι η επιδημιολογία της ψωρί-
ασης, καθώς και η επίπτωση και ο επιπολασμός της σε παγκόσμιο επίπεδο. Είναι αναγκαίο οι 
μέθοδοι έρευνας να εναρμονίζονται και να αποτυπώνουν τις πολιτισμικές αλλά και τις γεωγρα-
φικές διαφορές.
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