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RIASSUNTO
La psoriasi è una dermopatia eritematosquamosa ad andamento cronico con remissioni alternate a ri-
acutizzazioni. La psoriasi non è una malattia univoca, ma comprende diverse forme cui corrispondono 
altrettante manifestazioni diverse. Circa 3 italiani su 100, di età superiore a 25 anni, soffrono di psoriasi. 
In questo studio si è voluto valutare l’effi cacia nella cura della psoriasi delle acque termali delle Terme 
Capasso che sono sulfuree-bicarbonato-alcaline. Sono stati arruolati 28 pazienti affetti da psoriasi. L’età 
dei soggetti arruolati era compresa tra 30 e 47 anni così suddivisi: 12 uomini e 16 donne. La standardiz-
zazione della gravità dei pazienti è avvenuta utilizzando il “Psoriasis Area and Severità Index” (PASI) ed 
una classifi  cazione italiana che teneva conto anche degli aspetti psicologici e sociali della malattia. Ogni 
giorno e per 12 giorni consecutivi ad eccezione di uno (la dome nica) tutti i pazienti hanno effettuato 
una balneoterapia termale in vasca ad acqua ferma. Alla fi ne del ciclo di terapia termale i risultati clinici 
sono stati i seguenti: per i tre uomini e le tre donne con psoriasi di grado lieve si è avuto una completa 
remissione della manifestazione psoriasica; i pazienti affetti da psoriasi di grado moderato (7 uomini e 
9 donne) 5 uomini e 6 donne hanno fatto registrare una remissione della patologia mentre i restanti 2 
uomini e 3 donne, hanno fatto registrare un miglioramento delle lesioni. Nei pazienti affetti da psoriasi di 
grado moderato-grave (2 uomini e 4 donne) solo un uomo e due donne hanno raggiunto risultati clinici 
soddisfacenti. Dai risultati ottenuti da questo studio osservazionale si conferma chiaramente l’effi cacia 
della balneoterapia termale con acqua sulfurea delle Terme Capasso in pazienti affetti da psoriasi.

ABSTRACT
The psoriasis is a dermopathy erythemato-squamosa that follows a cronical course with alternate remis-
sions for reheightening. It is not an univocal disease but it comprises various forms which correspond as 
many different events. About 3 Italians on 100 who are over 25 years old, suffer from psoriasis. The aim 
of this study was to value the effectiveness of Thermal Springs of Terme Capasso as the cure of psoriasis 
whose water is a sulphureous-bicarbonate-alcaline water. Every day and for 12 consecutive days with the 
exception of one day (Sunday) all the patients made a balneotherapy Spa Tub on a stagnant water. At the 
end of a thermal therapy period the clinical results were as follows: three men and three women with a 
slight level of psoriasis had a complete remission in their psoriatic arthritis; the patients with a moderate 
psoriasis (7 men and 9 women) 5 men and 6 women had a remission of the disease while the remaning 2 
men and 3 women provided an improvement on their lesions. Among the patients with a serious-moderate 
psoriasis( 2 men and 4 women) only a man and two women managed to obtain satisfactory clinical results. 
With the results obtained through this observational study, it can be clearly confi rmed that the balneother-
apy Spa with sulphuruous water of Terme Capasso has a healing effect on the patients with psioriasis. 
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INTRODUZIONE
Le acque minerali di Contursi Terme hanno una sto-
ria antichissima, infatti già nel 1788 venivano redatti 
dei saggi nei quali si attestavano le caratteristiche 
proprie di ciascuna specifi ca fonte ed i benefi ci cli-
nici che i frequentatori ne ricevevano. In partico-
lar modo esistono delle pubblicazioni inerenti alle 
proprietà delle acque delle terme Capasso risalenti 
alla fi ne del 1800 che descrivono dettagliatamente 
le terapie eseguite presso tale stabilimento termale 
con relativa effi cacia terapeutica e novizia di detta-
gli, inerenti alle varie forme di patologie conosciute 
in quei tempi e trattate con agenti fi sici e chimici, 
all’epoca utilizzati. 
Tra le terapie termali più praticate, oltre alla fango-
terapia ed alle cure inalatorie, un ruolo fondamen-
tale veniva riservato alla balneoterapia. Infatti, da un 
estrapolato della relazione del Prof. Giuseppe Ria, 
docente della Regia Università di Napoli, sui bene-
fi ci effetti delle acque delle terme Capasso si legge 
che: “Indubbiamente le malattie della pelle si av-
vantaggiano in modo sorprendente di tali acque, e 
ciò per la preponderanza di elementi solforosi, per i 
quali l’acqua in discorso è di gran lunga superiore a 
moltissime altre, come si può desumere dai quadri 
illustrativi annessi. La pitiriasi, il prurito, la psoria-
si, l’acne rosacea e vulgare e soprattutto l’eczema 
anche nelle forme più croniche e diffuse in tutto 
l’organismo hanno avuto con l’uso di queste acque 
una completa guarigione nelle forme ribelli a tutti i 
rimedi dalla scienza escogitati”.
Partendo da queste premesse si è voluto attuare 
uno studio osservazionale, scientifi camente più mo-
derno, sull’effi cacia della balneoterapia, della du-
rata di dodici giorni, in pazienti affetti da psoriasi, 
utilizzando le acque delle Terme Capasso. 
La balneoterapia termale in vasca ad acqua ferma 
consiste nella immersione, parziale o completa, del 
corpo in acqua minerale alla temperatura di circa 
36-38 °C per una durata compresa tra i 15 e i 20 
minuti. Al termine il paziente esegue la reazione 
termale su un lettino, avvolto da coperte, per una 
durata di 20 minuti.
L’obiettivo di tale studio è quello di avvalorare scien-
tifi camente l’effi cacia, nel breve e lungo tempo, del-
la balneoterapia con acqua sulfurea-bicarbonato-
alcalina in pazienti affetti da psoriasi.

LA PSORIASI 
La psoriasi è una dermopatia eritemato-squamosa 
ad andamento cronico con remissioni alternate a ri-
acutizzazioni. La malattia colpisce giovani ed adulti 
di entrambi i sessi; la lesione primitiva è costituita 

da una chiazza rosso-salmone di forma e dimen-
sioni diverse, a limiti netti, ricoperta, salvo ai bordi, 
da squame bianco-argentee spesse, polistratifi cate, 
friabili ed untuose. Le lesioni prevalentemente sulle 
regioni estensorie degli arti e del tronco, sul cuo-
io capelluto e di rado sulle regioni palmo-plantari. 
Le unghie possono essere colpite in tutte le forme 
di psoriasi: possono essere ispessite e a superfi cie 
irregolare, possono spezzarsi e presentare cambia-
menti di colore. Le lesioni possono associarsi a pru-
rito, bruciore e occasionalmente sanguinare.
Caratteristico della malattia è il segno di Koebner 
che consiste nella comparsa di piccole lesioni pso-
riasiche lungo una escoriazione, spontanea o pro-
vocata con un ago, che va oltre le papille dermiche. 
Questa reazione si realizza in 10-15 giorni ed è in-
dice di fase attiva della malattia. La psoriasi non è 
una malattia univoca, ma comprende diverse forme 
cui corrispondono altrettante manifestazioni diver-
se. Purtroppo non esiste ancora una classifi cazione 
esaustiva e comune della psoriasi. Si possono però 
distinguere tradizionalmente le seguenti forme: 

Psoriasi cronica a placche• : è la varietà più comu-
ne. Sono chiazze arrossate e a limiti netti rivestite 
da squame biancastre facilmente sfaldabili. Le 
lesioni tendono a persistere indefi nitamente e si 
localizzano con maggiore frequenza su gomiti, 
ginocchia, dorso, cuoio capelluto. Circa l’80% 
dei pazienti ha questa forma. 

Psoriasi guttata: • è la forma più comune nei bam-
bini. Si ha un’eruzione di piccole chiazzette ro-
sate, in genere poco desquamanti su gran parte 
della cute. Solo una percentuale (non superiore 
al 60%) di coloro che hanno in età infantile una 
psoriasi guttata sviluppa in età adulta una qual-
che altra varietà di psoriasi. 

Psoriasi invertita:•  è una psoriasi localizzata, in 
modo prevalente, alle aree di piega interglutea e 
sottomammaria. In questo caso le chiazze sono 
arrossate sempre con bordi netti, ma con assen-
za di squame e la superfi cie può essere essu-
dante. 

Psoriasi pustolosa: • se ne distinguono forme lo-
calizzate e generalizzate a tutto il corpo. Tra le 
prime la psoriasi pustolosa palmo-plantare e 
l’acrodermatite continua di Hallopeau (forma ra-
ra). Tra le forme generalizzate, la “psoriasi con 
pustole”, l’impetigo erpetiforme, rara varietà che 
compare nell’ultimo trimestre di gravidanza e la 
forma acuta di tipo von Zumbusch. Quest’ulti-
ma è assai rara e grave potendo interferire con 
i meccanismi della termoregolazione e idratazio-
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ne. Le manifestazioni possono richiedere un trat-
tamento in ospedale. 

Eritrodermia desquamativa: • Si tratta della esten-
sione dell’eritema a tutta la superfi cie cutanea 
che si accompagna più frequentemente alla 
psoriasi pustolosa generalizzata e alla psoriasi in 
placche generalizzata ed è spesso successiva a 
trattamenti locali o generali scorretti. L’omeostasi 
cutanea è fortemente compromessa. 

Artrite psoriasica:•  si distinguono 5 varietà clini-
che: quella oligoarticolare asimmetrica, quella 
simmetrica simil-reumatoide, la dattilite, la for-
ma mutilante e quella spondilitica. In tutte le va-
rianti l’esordio è rappresentato da una entesite. 
Si tratta di artriti gravi, progressive con tendenza 
all’anchilosi e alla osteolisi. 

EPIDEMIOLOGIA, IPOTESI ETIOLOGICHE 
E PROGNOSI

Epidemiologia
La psoriasi è una malattia cronica della pelle che 
può avere conseguenze importanti sulla percezio-
ne dell’immagine corporea, sulle relazioni sociali e 
sulla qualità di vita delle persone che ne sono affet-
te, come dimostra la fi gura 1 che illustra il livello di 
disagio causato dalla malattia su un campione di 
quasi duecento soggetti. 
Non sono molti i dati disponibili sull’epidemiologia 
della psoriasi in Italia. Dallo studio Praktis, condotto 
nel 2003-2004 dal Centro Studi GISED in collabo-
razione con DOXA e con il Laboratorio di Epidemio-
logia Generale dell’Istituto di Ricerche Farmacolo-
giche Mario Negri, è emerso che nel nostro paese 
la psoriasi colpisce circa il 2,7% della popolazione 
adulta. Di questi, il 10% è colpito da una forma 
grave o complicata di psoriasi che può richiedere 
anche il ricovero ospedaliero. Tra le malattie diagno-
sticate dal dermatologo la psoriasi è una delle più 
frequenti (Figura 2). 
L’età di comparsa della malattia è variabile, ma ci 
sono fasce di età a maggior incidenza. Sempre nel-
lo studio Praktis per esempio è emerso che la pri-
ma comparsa della malattia viene riferita entro i 39 
anni d’età dal 59% dei soggetti, con un picco tra i 
20 e i 39 anni. Al riguardo, la psoriasi compare più 
precocemente nelle donne rispetto agli uomini e, in 
generale, colpisce con maggior frequenza il sesso 
femminile (2.9 per cento del campione intervistato 
rispetto al 2.5 per cento degli uomini). 

Ipotesi etiologiche
Il difetto che sta alla base della psoriasi riguarda l’in-
tera superfi cie della pelle. Espresso nei termini più 
semplici, si tratta di una enorme accelerazione del 
processo di ricambio delle cellule dell’epidermide 
sostenuta da fenomeni infi ammatori e iperplasia va-
scolare. In condizioni normali, le cellule dell’epider-
mide passano dallo strato basale allo strato corneo, 
disperdendosi nell’ambiente attraverso la desqua-
mazione nell’arco di circa 28 giorni. Nella psoriasi, 
invece, il ciclo completo si può compiere nel giro 
di soli 3-4 giorni. I fattori che attivano il processo 
rimangono tuttavia in gran parte sconosciuti, e dagli 
studi effettuati emergono fattori di rischio genetici e 
ambientali. 

Fattori genetici 
Da studi internazionali e anche dallo studio italiano 
già citato, circa il 30% dei soggetti con psoriasi ha 
una storia familiare della malattia nei parenti di pri-
mo grado. 
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Figura 1 – Livello di disagio determinato dalla psoriasi.
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Figura 2 – Malattie della pelle diagnosticate dal 
dermatologo (o da altro medico specialista). Circa 3 
italiani su 100 di età superiore a 25 anni, soffrono 
(o hanno sofferto) di Psoriasi (diagnosticata da un 
dermatologo).
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La probabilità di ammalarsi varia in funzione del 
numero di genitori affetti: è del 3 per cento se nes-
suno dei due ha la malattia, sale a circa il 15% con 
un genitore affetto e al 40% con entrambi i genito-
ri malati di psoriasi. Non esiste comunque il “ge-
ne della psoriasi” ma come accade per le malattie 
croniche il meccanismo di trasmissione ereditaria 
è complesso e coinvolge molto probabilmente in 
modo simultaneo svariati geni. Ricerche recenti si 
sono concentrate sul locus MHC del braccio corto 
del cromosoma 6 e 3 geni candidati sono stati di-
mostrati: la corneodesmosina, HLA-C e HCR. 

Fattori di rischio ambientali 
Sono quelli più importanti da riconoscere perché a 
differenza di quelli genetici sono modifi cabili. Tra 
quelli che possono favorire la comparsa e infl uen-
zare il corso della malattia occorre ricordare soprat-
tutto: fumo di sigaretta, dieta e aumento nell’indi-
ce di massa corporea (BMI), traumi fi sici ripetuti, 
eventi stressanti maggiori, alcuni farmaci e, solo per 
la forma di psoriasi guttata, alcune infezioni. Il fumo 
di sigaretta è fortemente associato alla psoriasi pu-
stolosa e alla pustolosi palmo-plantare. Il rischio per 
la forma di psoriasi cronica a placche è doppio nella 
donna che fuma rispetto alla donna che non fuma. 

Prognosi 
La psoriasi non infl uenza di per sé la mortalità ma 
ha effetti che possono essere devastanti sulla qua-
lità di vita e le relazioni sociali. La tendenza a una 
stigmatizzazione sociale della malattia è stata ripe-
tutamente dimostrata. Non è disponibile un solo 
studio sulla prognosi a lungo termine della malat-
tia. La prognosi può variare in funzione della varietà 
clinica. Studi condotti oltre 40 anni fa suggerisco-
no, comunque, che le lesioni psoriasiche tendono 
a estendersi progressivamente nel tempo e che si 
hanno remissioni spontanee (quindi senza alcuna 
terapia) nel 20% circa dei casi. L’esposizione solare 
migliora le lesioni a eccezione dei casi di psoriasi 
fotoindotta/fotoaggravata.

INDICI DI GRAVITÀ
Idealmente, una misura della severità della pso-
riasi dovrebbe tenere in considerazione i seguenti 
parametri: estensione delle lesioni, intensità dei se-
gni locali e sintomi come desquamazione, prurito, 
risposta a precedenti terapie e grado di disabilità 
sociale e psicologico connesso con la presenza del-
la malattia. Si tratta di aspetti che possono variare 
nel tempo e che si manifestano su una scala di se-

verità continua piuttosto che come fenomeni tutto/
niente. La trasformazione dei criteri di severità su 
una scala “categorica” (lieve, moderata, grave) per-
mette, d’altra parte, di defi nire livelli di severità cre-
scente che possono comportare cambiamenti nelle 
decisioni cliniche. Di fatto, la misura più frequente-
mente adottata nella ricerca clinica, in anni recen-
ti, è un indice numerico che combina l’estensione 
con segni clinici, il cosiddetto “Psoriasis Area and 
Severity Index” (PASI). Questo indice ha svariati li-
miti incluso il fatto che non distingue tra differenti 
pattern di distribuzione delle lesioni e non permette 
di valutare differenti sottotipi clinici. Inoltre, l’indice 
PASI, espresso come un numero che rifl ette di fatto 
un giudizio, è a rischio di uso improprio dal punto 
di vista statistico. 
Sono state proposte svariate trasformazioni dei valo-
ri dell’indice PASI in termini di categorie di severità. 
Per il futuro, il ricorso a categorie esplicitamente de-
fi nite e traducibili in termini clinici sembra preferibi-
le. Una proposta è indicata in Tabella 1.
Analogamente ad altre patologie croniche per le 
quali non è realistico proporre una guarigione de-
fi nitiva (“cure”), la valutazione degli esiti (outcome) 
relativi alla psoriasi, è un compito complesso. Si rico-
noscono, ai nostri giorni, differenti dimensioni degli 
esiti degli interventi che comprendono, tra gli altri, 
gli effetti sulla sopravvivenza, sui sintomi, quelli sul 
grado di disabilità associato alla malattia, i costi. 
Adottando indici continui come l’indice PASI, è im-
portante dichiarare quali variazioni nel valore nume-
rico dell’indice sono da considerare come variazioni 
clinicamente rilevanti (clinically signifi cant chan-
ges). Questa operazione non è per nulla semplice e 
può essere, in alternativa, preferibile defi nire a priori 
categorie di risposta sulla base di criteri di giudizio 
clinico (del tipo “remissione completa”, “remissione 
parziale”, “recidiva”) da standardizzare per quanto 
possibile e di cui valutare la riproducibilità tra os-
servatori. Tali misure sono di particolare importanza 
quando si vogliano valutare gli esiti nel lungo perio-
do. Un esempio di compromesso in cui le variazioni 
in un indice numerico sono tradotte in valutazioni 
categoriche è riportato nella Tabella 2.
Tra le misure di esito adottabili, ricordiamo le se-
guenti: aspetto clinico delle lesioni nel tempo, ricorso 
a trattamenti, durata delle remissioni, soddisfazione 
e autonomia del paziente, qualità di vita connessa 
alla malattia, effetti avversi del trattamento. 

ATTUALI TERAPIE
Sebbene l’enfasi nella ricerca clinica riguardi molto 
spesso la velocità nel raggiungere la risoluzione del-
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Tabella 1 – Defi nizioni di severità della psoriasi 

Categoria 
di gravità Nostra proposta Criteri dell’Effi cacy Working Party EMEA 

Psoriasi in 
remissione e 
minima

Assenza stabile di lesioni di psoriasi. Segni minori/
borderline di psoriasi (es. pitting ungueale, 
desquamazione al cuoio capelluto). Poche piccole 
chiazze isolate ignorate dal paziente 

Psoriasi di 
grado lieve

Psoriasi che coinvolge meno del 10% della 
superfi cie corporea e che non infl uenza lo stato 
emozionale e le relazioni sociali del paziente

Psoriasi che interessa meno del 10% della 
superfi cie corporea (PASI < 10) e ben 
controllata da terapia topica

Psoriasi 
di grado 
moderato

Psoriasi che coinvolge una superfi cie variabile 
dal 10 al 25% della superfi cie corporea o che 
interessa meno del 10% ma con effetti importanti 
sul benessere psicologico e sociale del paziente 
(come per il coinvolgimento del viso e mani)

Psoriasi che interessa più del 10% della 
superfi cie corporea (PASI 10-20). Il ricorso 
alla terapia topica è tuttavia possibile e non 
problematico 

Psoriasi 
di grado 
moderato-
grave

Psoriasi che interessa più del 10% della 
superfi cie corporea (PASI 10-20) con 
mancata risposta alla terapia topica. 
Oppure, psoriasi che interessa <10% 
della superfi cie corporea ma con lesioni in 
aree “problematiche” (es. cuoio capelluto, 
superfi ci palmo-plantari) 

Psoriasi grave Psoriasi che coinvolge più del 25% della 
superfi cie corporea o meno del 25% ma con 
importanti effetti psicologici e sociali e che non 
risponde alla terapia topica, o, ancora, psoriasi 
che coinvolge meno del 25% ma instabile e 
rapidamente progressiva. Psoriasi artropatica, 
psoriasi pustolosa di Hallopeau

Psoriasi che coinvolge più del 20% della 
superfi cie corporea (PASI > 20) o meno 
del 20% ma con importanti manifestazioni 
locali

Psoriasi grave 
a prognosi 
riservata

Psoriasi associata a sintomi sistemici e possibile 
“skin failure”: psoriasi pustolosa generalizzata 
(von Zumbusch type), eritrodermia psoriasica

Tabella 2 – Criteri di risposta proposti nell’ambito dell’Effi cacy Working Party EMEA.

Successo terapeutico Clearance completa o pressoché completa su una scala globale. Miglioramento del PASI 
del 90% rispetto al valore basale*

Remissione clinica Completa clearance della psoriasi. Il persistere di una pigmentazione post-infi ammatoria 
non viene considerato come malattia residua

Recidiva Situazione in cui il miglioramento ottenuto rispetto al basale si riduce del 50%. Un criterio 
più soggettivo è quello di un peggioramento che richiede un nuovo trattamento. 

Rebound Deterioramento rapido della malattia con severità superiore rispetto a quella osservata al 
momento in cui il trattamento era iniziato (ad esempio PASI > 125% rispetto al valore di 
partenza) o un cambiamento nelle caratteristiche della malattia (ad esempio, da psoriasi 
in placche a pustolosa) che avviene entro 1-2 mesi dalla sospensione di un trattamento. 
Un simile peggioramento che avviene oltre 2 mesi dalla sospensione del trattamento non 
viene considerato come rebound in quanto può essere ascritto alla storia naturale della 
malattia

*Un miglioramento del PASI del 75% può essere considerato come una risposta terapeutica clinicamente rilevante.
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le lesioni cutanee nel breve periodo, la maggior par-
te delle persone affette da psoriasi dichiara come 
desiderabile la disponibilità di trattamenti che siano 
in grado di controllare effi cacemente sul lungo pe-
riodo le manifestazioni cliniche con un accettabile 
profi lo di sicurezza. Con sempre maggior forza, inol-
tre, vengono richiesti trattamenti cosmeticamente 
accettabili e che riducano i tempi di contatto con le 
strutture sanitarie. 
Per lungo tempo, il trattamento della psoriasi è sta-
to basato su tradizioni “locali” e approcci empirici. 
Il meglio che poteva essere proposto a chi soffriva 
della malattia era una risoluzione a breve termine 
ottenuta, in molti casi, al prezzo di trattamenti labo-
riosi che spesso vincolavano il paziente a estenuanti 
medicazioni. L’attenzione si concentrava sull’esten-
sione delle lesioni in un momento determinato e su 
effetti a breve termine. Una volta raggiunto il risul-
tato, il trattamento era sospeso e il paziente, nella 
maggior parte dei casi, veniva “perso di vista”. 
In anni più recenti, l’introduzione della fototerapia 
UVB, della PUVA terapia, l’uso del metotrexate, 
l’impiego intermittente della ciclosporina e (nei pae-
si dell’area germanica) il ricorso ai derivati dell’acido 
fumarico, hanno aperto la strada a un concetto di 
modulazione a più lungo termine della malattia. Tut-
tavia, tali trattamenti, in considerazione del profi lo 
di sicurezza per svariati versi non ottimale e/o della 
laboriosità delle procedure, sono riservati a forme di 
psoriasi moderata-grave. 
La conseguenza è che proprio chi soffre di psoriasi 
di grado lieve-moderato manifesta il maggior grado 
di insoddisfazione riguardo alla gestione clinica del-
la malattia. 
Negli ultimi tempi, la comparsa sulla scena dei co-
siddetti farmaci “biologici” ha sollevato numerose 
attese. Questi farmaci, il cui impiego nella psoriasi 
è in fase di più o meno avanzato sviluppo clinico, 
sono percepiti dai medici e dai pazienti come una 
alternativa ai trattamenti disponibili. Si tratta di far-
maci derivati dalle tecniche di biologia molecolare, 
assai diversi tra di loro, con meccanismi d’azione 
differenti, che sono dotati di una discreta effi cacia 
nell’arco di alcuni mesi di trattamento il cui profi lo di 
sicurezza non è ancora defi nito compiutamente nel 
lungo periodo nella psoriasi.  
Per una malattia cronica qual è la psoriasi è indispen-
sabile defi nire un piano di gestione a lungo termine 
che faccia un uso ottimale delle risorse terapeutiche 
disponibili e che tenga in adeguata considerazione 
le particolari esigenze del singolo malato. 
Scopo principale del trattamento è quello di rendere 
sopportabile, a quanti ne sono affetti, il carico della 
malattia, riducendo al minimo le conseguenze sulle 

attività quotidiane e garantendo una qualità di vita 
soddisfacente. In generale e salvo rare eccezioni, 
come quelle della psoriasi pustolosa generalizzata 
e della psoriasi eritrodermica, il trattamento della 
psoriasi non richiede il ricovero ospedaliero. Gli at-
tuali trattamenti, in particolare quelli sistemici ga-
rantiscono un sostanziale controllo della malattia in 
un’alta percentuale di casi, con una serie di effetti 
collaterali conosciuti e entro certi limiti prevenibi-
li. Esistono casi “resistenti”alle terapie tradizionali 
o che non possono sottoporsi ad esse per malattie 
concomitanti, o che hanno sviluppato effetti collate-
rali causate da detti farmaci e che hanno bisogno di 
altre opportunità di cura: questo gruppo di pazienti 
rappresenta in prima battuta l’oggetto delle nuove 
terapie biologiche. 
D’altra parte è opportuno non coltivare attese irre-
alistiche riguardo ai trattamenti disponibili: questi 
possono garantire un adeguato controllo a breve 
termine della malattia. 
A più lungo termine, si tratta di bilanciare i benefi ci 
con i rischi dei potenziali effetti avversi di un tratta-
mento protratto nel tempo. 

DISEGNO DELLO STUDIO

Premessa
Le acque delle Terme Capasso sono sulfuree-bicar-
bonato-alcaline.
In tali acque lo zolfo si trova in forma bivalente a dif-
ferenza delle solfate dove è esavalente. L’idrogeno 
solforato è un gas con odore caratteristico di “uova 
marce” al primo impatto sgradevole ma che può di-
ventare piacevole con l’abitudine. 
Sembra che le acque sulfuree siano in grado di 
stimolare l’organismo a difendersi sia nei confronti 
degli stimoli infi ammatori endogeni che degli agenti 
pro-infi ammatori esterni. Interessanti osservazioni 
sono state compiute sul potenziamento della pro-
duzione anticorpale; infatti, è stato riscontrato un 
signifi cativo aumento a livello mucoso di IgA secre-
torie e delle IgG e IgM circolanti. 
A livello cutaneo le acque sulfuree esercitano es-
senzialmente azioni plastiche ed antiseborroiche. È 
noto che a pH cutaneo acido l’H

2S stimoli la proli-
ferazione dello strato spinoso esercitando un’azione 
cheratoplastica. Sullo strato corneo lo zolfo possie-
de proprietà esfolianti e cheratolitiche, accentuate 
in ambiente alcalino quando l’elemento si trova so-
prattutto sottoforma di SH-. L’azione anti-seborroica 
è legata non solo alle precedenti caratteristiche, ma 
anche alle proprietà esfolianti e detergenti, in quan-
to nello strato corneo si raccoglie una grande quan-
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tità di lipidi, nonché antimicrobiche. Probabilmente 
l’azione germicida è da attribuire alla formazione di 
acido pentationico da parte di alcuni batteri e/o pro-
cessi enzimatici.

Materiali e Metodi
In questo studio osservazionale sono stati arruolati 
28 pazienti affetti da psoriasi. L’età dei soggetti era 
compresa tra 30 e 47 anni così suddivisi: 12 uomi-
ni e 16 donne. All’atto dell’arruolamento ciascuno 

di essi ha fi rmato un consenso informato e si sono 
impegnati a sospendere momentaneamente le varie 
terapie farmacologiche e/o fi siche alle quali si sotto-
ponevano. Il periodo di sospensione aveva la durata 
di 12 giorni. 
Alla visita medica di arruolamento si è accertato, 
per ciascuno di essi, l’assenza di altre concomitan-
ti patologie e si è proceduto ad una stardizzazione 
della gravità della psoriasi al fi ne di poter effettuare 
una valutazione clinica oggettiva dei risultati ottenuti 
dalla terapia termale. 
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Figura 3 – Uomini/donne con psoriasi di grado lieve. Figura 4 – Uomini/donne con psoriasi di grado moderato.
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La standardizzazione della gravità dei pazienti è 
avvenuta utilizzando il “Psoriasis Area and Severi-
tà Index” (PASI) ed una classifi cazione italiana che 
teneva conto anche degli aspetti psicologici e sociali 
della malattia (vedere tabelle 1 e 2).
L’estensione delle lesioni cutanee sono state calco-
late con un apposito regolo allegato e con dei pa-
rametri atti a calcolare l’estensione della superfi cie 
corporea. 
I pazienti sono stati così suddivisi:

NUMERO DI PAZIENTI ARRUOLATI

Uomini Donne Categoria di gravità

3  3  Psoriasi di grado lieve
7  9  Psoriasi di grado moderato
2  4  Psoriasi di grado 
  moderato-grave

Ogni giorno e per 12 giorni consecutivi ad eccezio-
ne di uno (la domenica) tutti i pazienti hanno effet-
tuato una balneoterapia termale in vasca ad acqua 
ferma. 
La terapia prevedeva la totale immersione del corpo 
in acqua minerale alla temperatura di circa 36-38 
°C per una durata compresa di 20 minuti. Al ter-
mine, i pazienti eseguivano la reazione termale su 
un lettino, avvolti da coperte, per una durata di 20 
minuti.

RISULTATI
Alla fi ne di ciclo di terapia termale, tutti i pazienti 
sono stati sottoposti a nuova visita medica per giu-
dicare i risultati clinici della terapia. Ciascun medico 
ha utilizzato gli stessi parametri clinici standardizza-
ti all’arruolamento al fi ne di poter oggettivare il risul-
tato. I risultati clinici sono stati i seguenti: per i tre 
uomini e le tre donne con psoriasi di grado lieve si è 
avuto una completa remissione della manifestazio-
ne psoriasica. 
Si è registrato, infatti, una assenza stabile di lesioni 
cutanee o solo delle piccole chiazze del tutto trascu-
rate dai pazienti (Figura 3). 
Per quanto riguarda i pazienti affetti da psoriasi di 
grado moderato (7 uomini e 9 donne) 5 uomini e 6 
donne hanno fatto registrare una remissione della 
patologia con la presenza di minime chiazze del tut-
to ininfl  uenti sulla classifi cazione della gravità. 
La maggior parte delle lesioni che ancora persi-
stevano riguardavano il cuoio capelluto o il pitting 
ungueale. I restanti pazienti, 2 uomini e 3 donne, Figura 5 – Uomini/donne con psoriasi di grado lieve.
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hanno fatto registrare un miglioramento delle lesio-
ni. Infatti, da un grado di gravità di psoriasi mode-
rata si è passati ad una psoriasi di grado lieve che 
coinvolge meno del 10% della superfi cie corporea 
(PASI <10) (Figura 4). 
I pazienti affetti da psoriasi di grado moderato- gra-
ve (2 uomini e 4 donne) hanno fatto registrare i se-
guenti risultati. 
Un uomo ed una donna han no avuto solo un mi-
glioramento dello strato corneo delle lesioni ma non 
tale da giustifi care una riduzione della categoria di 
gravità. Una donna ha avuto un miglioramento del 
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PASI dal 20% al 10% rien trando nella categoria di 
gravità moderata. 
Un uomo e due donne, infi ne, han no raggiunto un 
PASI<10 con un coinvolgimento di meno del 10% 
della superfi cie corporea dalle lesioni psoriasiche. 
Tali pazienti sono stati classifi cati come affetti da 
psoriasi di grado lieve (Figura 5).

CONCLUSIONI
Dai risultati ottenuti da questo studio osservazionale 
si conferma chia ramente l’effi cacia della balneote-
rapia termale con acqua minerale sulfurea-bicarbo-
nato-alcalina delle Terme Capasso in pazienti affetti 
da psoriasi. Ancora non è possibile fare una valu-
tazione attenta ed oggettiva dell’effi cacia nel lungo 
tempo di tale terapia ma è intenzione monitorare i 
pazienti per poterli rivalutare dopo un follow-up di 
sei mesi. Dopo tale periodo si potrà decidere se ri-
petere o meno il ciclo di balneoterapia. 
La comunità scientifi ca, comunque, ha ancora bi-
sogno di effettuare studi di questo genere di più 
ampia scala e con un più elevato potere statistico 
al fi ne di dimostrare in maniera inequivocabile la 
bontà e l’effi cacia non solo della balneoterapia ma 
anche di tutte le altre terapie legate al termalismo. 
In questo piccolo studio si è potuto osservare co-
me delle persone che avevano perso fi ducia nelle 
terapie farmacologiche hanno non solo migliorato il 
loro stato psico-fi sico ma hanno riacquistato quella 
forza d’animo fondamentale per poter fronteggiare 
una patologia cronica e socialmente invalidante. Ciò 
dovrebbe stimolare anche ad effettuare dei tentativi 
terapeutici che prevedano l’utilizzo di specifi ci me-
dicamenti associati alla terapia termale al fi ne di un 
potenziamento reciproco di effi cacia. 
Infi ne, bisogna ricordare che è sempre più pressan-
te il problema del contenimento della spesa sanita-
ria nazionale; quindi se un bagno termale può far 
ridurre l’utilizzo di farmaci particolarmente costosi 
avremo raggiunto molteplici obiettivi: si determina 
un benefi cio al paziente migliorando non solo la sin-
tomatologia clinica ma anche l’aspetto psicologico 
che la patologia comporta; si riduce la prescrizio-
ne e conseguentemente l’assunzione di far maci di 
sintesi con plausibile diminuzione dell’insorgenza di 
effetti collaterali; si contiene la spesa del Sistema 
Sanitario Nazionale offrendo terapie di eguale effi -
cacia. 
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