
Ψωριασική Αρθρίτιδα
Η Ψωριασική Αρθρίτιδα (ΨΑ) είναι µια περίπλοκη, ετερογενής, χρόνια,
ανοσοδιαµεσολαβούµενη, φλεγµονώδης πάθηση, η οποία χαρακτηρίζεται από µια σειρά κλινικών
εκδηλώσεων, όπως περιφερική αρθρίτιδα, δακτυλίτιδα, ενθεσίτιδα, δερµατική ψωρίαση,
παθήσεις των ονύχων, ενώ συχνή είναι και η προσβολή του αξονικού σκελετού [1].

Ο επιπολασµός της ΨΑ στην Ευρώπη κυµαίνεται από 0,05%, στην Τουρκία και την Τσεχική
Δηµοκρατία, έως 0,21%, στη Σουηδία [2]. Στην Ελλάδα, τα υπάρχοντα δεδοµένα δείχνουν ότι η
συχνότητα της νόσου ανέρχεται στο επίπεδο του 0,17% των ενηλίκων, ενώ η µέση ηλικία των
ασθενών κατά την εµφάνιση της νόσου είναι τα 45 έτη [3]. Αν και η ΨΑ έχει χαµηλό επιπολασµό
στο γενικό πληθυσµό παγκοσµίως, είναι συχνή στους ασθενείς µε ψωρίαση και, σύµφωνα µε τις
πιο πρόσφατες δηµοσιεύσεις, υπολογίζεται ότι περίπου 1 στους 4 ασθενείς µε ψωρίαση θα
εµφανίσει ΨΑ [4].

Εξετάζοντας τα συµπτώµατα της νόσου αναλυτικότερα, η πάθηση αυτή συσχετίζεται µε άλγος,
ευαισθησία και διόγκωση των αρθρώσεων, καθώς και δυσκαµψία στις αρθρώσεις ή/και την
πλάτη, ενώ οι µισοί περίπου ασθενείς ταλαιπωρούνται από πρωινή δυσκαµψία που διαρκεί
περισσότερο από 30 λεπτά. Οι δερµατικές βλάβες, οι οποίες αποκαλούνται «ψωριασικές πλάκες»,
είναι ξηρές ή ερυθρές και συνήθως καλύπτονται από αργυρόχροες-λευκές φολίδες, ενώ
ενδέχεται να έχουν επηρµένα όρια. Τα νύχια ενός ασθενή µπορεί να εµφανίζουν δυσχρωµίες ή
βοθρία, δηλαδή µικρά βαθουλώµατα, ενώ ενδεχοµένως µπορεί να σπάνε εύκολα [1,5]. Πέραν του
άλγους και της αρθρικής δυσκαµψίας, ενδέχεται επίσης να παρουσιαστεί φλεγµονή στις περιοχές
των ενθέσεων, δηλαδή των σηµείων πρόσφυσης τενόντων και συνδέσµων στο οστό, µια
κατάσταση που ονοµάζεται ενθεσίτιδα. Ακόµη, σχεδόν οι µισοί ασθενείς µε ΨΑ εµφανίζουν επίσης
δακτυλίτιδα, στην οποία διογκώνεται ολόκληρο το δάχτυλο χεριού ή ποδιού (συχνά αποκαλείται
αλλαντοειδές δάχτυλο) [6].

Η ΨΑ είναι µια νόσος που σχετίζεται µε διάφορες συννοσηρότητες, οι οποίες περιλαµβάνουν
µεταξύ άλλων, την πρώιµη καρδιαγγειακή νόσο, την υπερλιπιδαιµία, τις επιπλοκές λοιµώξεων,
τον κίνδυνο κακοήθειας, την κατάθλιψη, το άγχος, την οστεοπόρωση, το µεταβολικό σύνδροµο,
το διαβήτη τύπου 2, τη φλεγµονώδη νόσο του εντέρου, τις οφθαλµικές παθήσεις, καθώς και
παθήσεις στο ήπαρ και τα νεφρά, µε 42% των ασθενών να αναφέρουν την παρουσία 3 ή
περισσοτέρων συννοσηρών παθήσεων [7,8,9].

Πρόκειται για µία νόσο µε αρκετά µεγάλο φορτίο για τους ασθενείς, η οποία επηρεάζει
αρνητικά την ποιότητα ζωής τους, την ψυχολογία τους και την σωµατική λειτουργικότητά τους,
κάτι που πολύ συχνά οδηγεί σε απώλεια της εργασιακής παραγωγικότητας, και επιβαρύνει
οικονοµικά τους ίδιους και τις οικογένειές τους [10,11].

Στους παράγοντες κινδύνου της ΨΑ συγκαταλέγονται µεταξύ άλλων, το οικογενειακό ιστορικό
ψωρίασης και ΨΑ, η παρουσία του γονιδίου HLAB-27 και η παρουσία ψωρίασης, ιδιαιτέρως σε
κάποια συγκεκριµένα σηµεία του σώµατος (τριχωτό κεφαλής, νύχια, γλουτιαία σχισµή). Όσον
αφορά τους περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε την ανάπτυξη ΨΑ, και
ιδιαίτερα σε άτοµα µε γενετική προδιάθεση, σηµαντικό ρόλο παίζουν η µηχανική καταπόνηση,
τυχόν τραυµατισµός, το συναισθηµατικό στρες, οι λοιµώξεις, το κάπνισµα και οι εµβολιασµοί.1/4



Ακόµη, πολλαπλές µεταβολικές διαταραχές όπως η παχυσαρκία, η υπερλιπιδαιµία και η
υπερουριχαιµία έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης ΨΑ. Αξίζει να αναφερθεί ότι ο
υψηλός δείκτης µάζας σώµατος στην ηλικία των 18 ετών σχετίζεται αντίστοιχα µε υψηλότερο
κίνδυνο ανάπτυξης ΨΑ σε ψωριασικούς ασθενείς [12].

Η λεπτοµερής κλινική εξέταση, συµπεριλαµβανοµένων ακτινογραφιών και ατοµικού ιατρικού
ιστορικού, καθώς επίσης και ο αιµατολογικός έλεγχος, όπως το αρνητικό τεστ για ρευµατοειδή
παράγοντα και η µέτρηση δεικτών φλεγµονής, συνεπικουρούν στη διαδικασία
της διάγνωσης [13,14]. Η απλή ακτινογραφία παραµένει η βασική απεικονιστική µέθοδος για τη
διάγνωση της ΨΑ, αν και οι πρώιµες φλεγµονώδεις αλλαγές που επηρεάζουν τον µαλακό ιστό (π.χ.
ενθεσίτιδα) και τον µυελό των οστών, ανιχνεύονται µόνο µε µαγνητική τοµογραφία (MRI) ή µε την
βοήθεια υπερηχογραφήµατος [15].

Οι ασθενείς µε ΨΑ πρέπει να υποβάλλονται σε θεραπεία σύµφωνα µε το ατοµικό προφίλ της
νόσου τους [16]. Ο πρωταρχικός στόχος της θεραπείας των ασθενών µε ψωριασική αρθρίτιδα
είναι η µεγιστοποίηση της µακροπρόθεσµης σχετικής µε την υγεία ποιότητας ζωής µέσω του
ελέγχου των σηµείων και των συµπτωµάτων, όπως το άλγος στις αρθρώσεις, η πρόληψη της
δοµικής βλάβης, η αποκατάσταση της σωµατικής λειτουργικότητας και της κοινωνικής
συµµετοχής [17]. Για τη θεραπεία της ΨΑ χρησιµοποιούνται Συµβατικά Τροποποιητικά της Νόσου
Αντιρευµατικά Φάρµακα (cDMARDs) όπως η µεθοτρεξάτη, η σουλφασαλαζίνη, η λεφλουνοµίδη και
η κυκλοσπορίνη, καθώς και ένα εύρος βιολογικών παραγόντων (bDMARDs), οι οποίοι
περιλαµβάνουν αναστολείς TNF, αναστολείς IL-17A, αναστολείς IL-23, αναστολείς IL-12/23, οι
αναστολείς συνδιέγερσης T-κυττάρων και τα βιοµοειδή. Εκτός των προαναφερθέντων, υπάρχουν
και Στοχευµένα Συνθετικά Τροποποιητικά της Νόσου Αντιρευµατικά Φάρµακα (tsDMARDs), έναντι
της φωσφοδιεστεράσης 4 (PDE4) και της κινάσης JAK 1/3 [18,19].

Για τη διαχείριση της ψωριασικής αρθρίτιδας, είναι διαθέσιµα τα προσφάτως επικαιροποιηµένα
Ελληνικά Θεραπευτικά Πρωτόκολλα, τα οποία είναι πλήρως εναρµονισµένα µε τις Διεθνείς
Κατευθυντήριες Οδηγίες και Συστάσεις, και προσαρµοσµένα στη σύγχρονη Ελληνική
πραγµατικότητα (Θ.Π./Ψ.Α., 2023) [20]. Το 2022, η Οµάδα για την Έρευνα και Αξιολόγηση της
Ψωρίασης και της Ψωριασικής Αρθρίτιδας (Group for Research and Assessment of Psoriasis and
Psoriatic Arthritis, GRAPPA) δηµοσίευσε επικαιροποιηµένες συστάσεις για τη διαχείριση της ΨΑ. Η
GRAPPA ενσωµατώνει την ιδέα ότι το φάσµα της ΨΑ περιλαµβάνει, όχι µόνο το δέρµα και τις
περιφερικές αρθρώσεις, αλλά και την αξονική προσβολή, την ενθεσίτιδα, τη δακτυλίτιδα, τις
βλάβες των ονύχων, καθώς και άλλες εξω-αρθρικές εκδηλώσεις, όπως η φλεγµονώδης νόσος του
εντέρου και η καρδιαγγειακή νόσος. Στις συστάσεις της GRAPPA η θεραπευτική προσέγγιση
προσαρµόζεται ανάλογα µε το ποιες από τις έξι βασικές εκδηλώσεις της νόσου εµπλέκονται και,
ταυτόχρονα, δίνεται ιδιαίτερη σηµασία στις προτιµήσεις και επιλογές του ασθενούς,
διατηρώντας τον στο επίκεντρο της διαδικασίας λήψης αποφάσεων [21].
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Αυτές οι πληροφορίες προορίζονται για γενική πληροφόρηση και ενηµέρωση του κοινού και σε
καµία περίπτωση δεν µπορούν να αντικαταστήσουν τη συµβουλή γιατρού ή άλλου αρµοδίου
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