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Dermatologi

e Psoriasis

Ikke bare en hudsygdom

Af Carsten Sauer Mikkelsen, Katarina Zak Stangeland og Susanne Kroon

Der foreligger en betydelig mangde nyere litteratur om pso-
riasis, psoriasisartritis, og associeret komorbiditet inklusive
kardiovaskulaer sygdom og metabolisk syndrom. I denne
artikel gennemgas sygdommens epidemiologi, patogenese,
diagnostik og komorbiditet samt livskvalitet og behandlings-
forslag. Artiklen er baseret pa udvalgte dermatologiske laere-
bager, en ikkesystematisk litteraturgennemgang og forfatter-

nes egne erfaringer.
& & EMANEDSSKRIFT

for almen praksis

Psoriasis er en kronisk, autoimmun, inflammatorisk og hyperprolifera-
tiv hudsygdom, som afficerer ca. 2% af verdens kaukaside befolkning.

I Europa findes der omkring fem millioner, i USA ca. syv millioner og pa
verdensplan 125 millioner personer med psoriasis. Hgjeste prevalens
ses i de skandinaviske lande og i det nordlige Europa. I Danmark alene
er der ca. 165.000 personer med psoriasis, hvilket svarer til 2,8%
(prevalens) af den danske befolkning. Hos et barn, hvor en af foraeldre-
ne har sygdommen, er risikoen for udvikling af psoriasis omkring 25%,
og den er helt op til 65%, hvis begge foreldre er angrebet. Ca. 35% af
psoriasispatienter i Danmark har mindst en fgrste- eller andengrads-
sleegtning med psoriasis.

Psoriasis kan debutere i alle aldersgrupper, men det er mest
almindeligt, at det sker i 10-40-ars-alderen, og halvdelen far sygdom-
men inden 30-ars-alderen. Det er imidlertid ikke sjeldent, at psoriasis
forst debuterer i 50-60-ars-alderen. Gennemsnitsalderen for debut er 23
ar i Danmark.

Lidelsen debuterer ofte tidligere hos kvinder end hos mand,
hvilket kan have relation til hormonandringer under puberteten. Der er
1 gvrigt ingen signifikant kgnsforskel ud over en dominans af maend
med sveer psoriasis, hvilket muligvis er betinget af livsstil.
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Figur 1 / Patologi fra
hudstansebiopsi fra
psoriasispatient viser
en typisk psoriasis
med forlengede rete-
tapper, hyper- og
parakeratose, tab af
stratum granulosum,
neutrofile granulocyt-
ter i stratum corneum
og dilaterede kapillae-
rer i de dermale pa-
piller. Lidt dybere i
dermis ses et sparsomt
perivaskulaert beteen-
delsesinfiltrat domi-
neret af lymfocytter.
Patologibillederne
inklusive tekst:
Overlaege, Christian
Lycke Ellingsen,
Patologisk Afdeling,
Stavanger.
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Genetiske faktorer

Psoriasis er en multifaktoriel, polygen, arvelig hudlidelse, der er
betinget af en genetisk praeedisposition og en eller flere udlgsende
faktorer sasom miljg/superantigener eller autoantigener, der aktiverer
T-celler og cytokiner.

Forskellige gener menes at have betydning for udviklingen af
psoriasis (psoriasis susceptibility region, PSOR’s 1-10). Psoriasis synes
blandt andet at veere knyttet til veevstypegener pa kromosom 6. Psoria-
sispatienter med humant leukocytantigen-vaevstypeforstyrrelser pa
kromosom 6 har ofte en familizer disposition til psoriasis og udvikler
sygdommen pa et tidligt tidspunkt med et alvorligt sygdomsforlgb og en
risiko for udvikling af oligoartritis.

Et dansk tvillingestudie viste, at der blandt monozygote tvillinger
forekom psoriasis hos begge i ca. 63% af tilfeldene, mens det kun var
tilfeldet hos 14% af de dizygote tvillinger (1), hvilket understreger, at
der er tale om en multifaktoriel tilstand med stor arvelig komponent.

Histopatologiske kendetegn

Overhuden (epidermis) er hos raske et karlgst yderste hudlag bestaende
af forhornet flerlaget pladeepitel. Hos psoriasispatienter er epidermis
fortykket (epidermal akantose), og cellekernerne er fortsat til stede i
stratum corneum (parakeratose), hvorfor der ses skalsaetning. Desuden
ses abnorme dilaterede kapillaerer hgjt i epidermis, hvilket kan pavises
ved punktblgdning (Auspitz’ tegn), nar skaellaget afskrabes. Udtalt T-
lymfocyt-infiltration i dermis og epidermis kan ses.

Psoriasis — fra epidermal proliferationsforstyrrelse

til en autoimmun, inflammatorisk sygdom

For 1980 var psoriasisforskningen primaert fokuseret pa keratinocytbio-
logi, og psoriasis blev betragtet som en sygdom forarsaget af defekte
keratinocytter. Man var bekendt med de inflammatoriske celleinfiltra-
ter, men det blev opfattet som en sekundaer reaktion i forbindelse med
den epidermale patologi.

I 1979 opdagede to reumatologer, at patienter, som blev behand-
let med oral ciclosporin for ledinflammation, udviklede markant
bedring af deres kutane psoriasisforandringer. I efterfglgende storre
dobbeltblindede, placebokontrollerede studier kunne man bekraefte
ovenstaende fund, og der opstod et paradigmeskift og forstaelse for, at
psoriasis kunne heemmes via inhibition af cytokinfriggrelse og via
haemning af T-celle-proliferation. Antigenpraesenterende celler, som
presenterer antigener for T-celler, har ogsa betydning for udviklingen
af psoriasis.

Udlgsende arsager
Forskellige tilstande menes at kunne igangsatte eller forveerre en
bestaende psoriasis, herunder infektioner, der er specielt relateret til de



Figur 2 / Psoriasis pa
praedilektionssteder-
ne: ekstensorsiderne
pa albuer, kna, nates
og hovedbund samt
umbilikalt.

gvre luftveje, muligvis via en polyklonal aktivering af T-celler via
superantigener (2). Der har tidligere varet stor fokus pa betydningen af
halsinfektioner forarsaget af B-ha@molytiske streptokokker, men det
faktum, at antibiotika og tonsillektomi ikke har effekt pa varigheden af
psoriasisudbruddet taler for, at streptokokinfektion kun kan trigge
psoriasis de novo.

Hvis huden bliver beskadiget, for eksempel ved en hudafskrabning
eller forbreending, kan der typisk efter 1-4 uger udvikles en psoriasisre-
aktion i det traumatiserede omrade (K6bners feenomen). Kobners
feenomen ses hos ca. 25% af psoriasispatienterne. Der er tale om et alt
eller intet-faanomen, hvor der i ikkepsoriasisinvolveret hud i det
beskadigede hudomrade hos psoriasispatienten vil udvikles psoriasis-
forandringer, mens alle beskadigede psoriasislaesioner heler og efterla-
der klinisk normal hud. Solskoldning kan medfgre forverring af
psoriasis, hvilket ogsa er en form for Kgbners reaktion.

Kobners reaktion kan ogsa ses ved andre hudlidelser. @vrige
faktorer af betydning for udvikling eller forveerring af psoriasis er
excessivt alkoholindtag (3), psykisk stress og maske tobaksrygning.

Ved opblussen af psoriasis skal man overveje, om der kan vare en
association mellem opstart eller dosisggning af medicinbehandling (4),
herunder blodtrykssaenkende medicin (angiotensinkonverterende
enzym-hammere og betablokkere), antimalariapiller (hydroxykloro-
kin), progesteron, litium og pludseligt ophgr af peroral eller hgjpotent
topikal prednisolonbehandling.

Kvinder kan i forbindelse med hormonandringer under pubertet,
graviditet og menopause opleve psoriasisforvaerring.
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Figur 3 / Psoriasis med moderat redme, induration og Figur 4 / Guttate psoriasis.
skalsetning retroaurikulaert og i panderegionen.

Komorbiditet
Nyere forskning har vist, at der er en association mellem psoriasis og
risiko for udvikling af diabetes mellitus, hyperlipideemi og metabolisk
syndrom (5, 6). Relationen synes at veere knyttet til sveerhedsgraden af
psoriasis. Forhgjet serum-urat er malt hos 30-50% af patienterne med
psoriasis. Der er ligeledes malt forhgjet C-reaktivt protein og hyperho-
mocysteinemi hos specielt patienter med svar psoriasis, dette er alle
kendte risikofaktorer for udvikling af kardiovaskulaer sygdom. Specielt
blandt unge med svaer psoriasis er der beskrevet gget risiko for udvik-
ling af hjertekredslgbsforstyrrelser og akut myokardieinfarkt (7, 8).

Screening for diabetes mellitus, hypertension, hyperlipidemi,
mikroalbuminuri og metabolisk syndrom bgr overvejes hos alle psoria-
sispatienter, men specielt hos dem med svar psoriasis.

Psoriasispatienter bgr derfor opfordres til sund livsstil, herunder
motion og ingen rygning.

Der kommer maske senere nationale guidelines om, hvordan disse
patienter skal fglges.

Der er en gget forekomst af psoriasis hos patienter med inflamma-
toriske tarmlidelser (mb crohn og colitis ulcerosa). Endelig er der
beskrevet en gget forekomst af angst, depression (9) og neurodermatitis

Figur 5 / Pustulgs psoriasis. Figur 6 / Stor psoriasisplaque pa hgjre side af laret.
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. Boks 1. Forslag til screening for komorbiditet af
psoriasispatienter.

Blodtryksmaling

Maling af lipidstatus

Maling af HbA,, og f-glukose

Hoftemal (til bestemmelse af metabolisk syndrom)
Undersggelse for mikroalbuminuri

Figur 7 / Plaquespsoriasis med moderat rgdme,
induration og skalsaetning. Ekstensorsiden af venstre
albue.

(lichen simplex chronicus). Derimod ses en lavere forekomst af atopisk
dermatitis, allergisk astma, kontaktdermatitis og urticaria hos psoria-
sispatienter end hos baggrundsbefolkningen (10).

Psoriasisartritis
Der er usikkerhed om definitionen af psoriasisartritis og de diagnosti-
ske udredningsmetoder. Hyppigheden af psoriasisartritis blandt
psoriasispatienter varierer meget ifglge litteraturen. 3-30% af psoriasis-
patienterne har eller vil senere fa psoriasisartritis. Det tager ofte lang
tid, inden personer med psoriasisartritis far stillet en korrekt diagnose.
De fleste patienter vil fa psoriasisartritis efter tidspunktet for
debut af psoriasis. Psoriasisartritis vil typisk debutere i 30-40-ars-
alderen. Patienter med psoriasisartritis har en tendens til at fa inflam-
mation i senernes knogletilhaeftning. Muligvis udvikles knogleforan-
dringerne som et kontinuum fra denne inflammation (entesopati).
Neglepsoriasisforandringer ses hos stgrstedelen af de patienter, der har
psoriasisartritis (ca. 85%). Hos de fleste af patienterne med psoriasisar-
tritis vil der udvikles en asymmetrisk mono- eller oligoartritis med
ledaffektion i fingre og/eller taeer og sommetider i hand- og knaeled.
Fortykkede fingre og teeer kan hyppigt forekomme pa grund af inflam-

Figur 8 / Plaquepsoriasis pa truncus bagflade. Figur 9 / Plaquepsoriasis symmetrisk fordelt pa
larenes forside.
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Figur 10 / Annuleere
psoriasislaesioner med
postinflammatorisk
depigmenteringsreak-
tionstegn pa opheling
kan ses efter opheling
af psoriasis her med
hypopigmentering.
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mation af fleksorsenerne. Tilstanden er modsat for eksempel podagra
sjeldent udtalt smertefuld. Der findes andre undertyper af psoriasisar-
tritis (ankyloserende spondylitis, symmetrisk polyartritis, distal interfa-
langeal ledaffektion og artritis mutilans).

Malignitet

Der kan ses gget forekomst af basocellulaert karcinom hos psoriasispa-
tienter, der er blevet behandlet med langvarig ciclosporin og hgj dosis
PUVA (der tilstraebes derfor maksimalt 200 PUVA-behandlinger pa
livstid modsvarende ca. 1.200 J/cm?). En kendt langtidsbivirkning ved
UVB-behandling er risikoen for udvikling af nonmelanom hudkreeft,
hvis patienten har faet behandlingen periodevist i mange ar.

I et storre studie fra Sverige paviste man, at patienter, der var
indlagt med moderat til svaer psoriasis, sammenlignet med baggrunds-
befolkningen havde stgrre risiko for udvikling af specielt lymfoprolife-
rative sygdomme og andre cancertyper sasom oral/nasopharynx cancer,
lungecancer, levercancer, pancreascancer og nyrecancer (11).

Livskvalitet

Psoriasis er ofte en frustrerende tilstand for de sygdomsramte. Psoriasis
kan gdelaegge ens selvbillede, samliv og sociale udfoldelse. Psoriasispa-
tienten er yderligere handikappet, hvis sygdommen er ledsaget af
artritis. Mange foler sig stigmatiseret og har oplevet, at andre personer
bevidst har forsggt at undga bergring pa grund af deres hudlidelse. Det
er vigtigt at have kendskab til psoriasispatienternes psykiske reaktion
pa deres sygdom og veere opmaerksom pa tegn pa depression og i veerste
fald suicidaltanker. Kognitiv terapi og antidepressiv behandling kan
vere ngdvendig.

Hudforandringer

Psoriasis kan vere lokaliseret overalt pa huden, men ses fortrinsvist pa
ekstensorsiderne pa albuer og knz, i sakralregionen, i navleomradet, pa
grerne og i harbunden. De enkelte elementer varierer i stgrrelse og
form. Psoriasis er ofte symmetrisk fordelt og fremtraeder skarpt afgraen-
set med afrundede konturer, readme, infiltration og en tyk, flerlaget
skaeldannelse. Ved kradsning af skaellaget far overfladen et hvidt




Figur 11 / Kun dermatologer kan henvise psoriasispatienter til klimaterapiophold.

stearinagtigt udseende, og punktblgdning kan ses (Auspitz tegn).
Uanset hvilken psoriasistype eller lokalisation er det vigtigt, at alle
anvender fede fugtighedscremer for at begraense mangden af aktive
medikamenter og for at mindske skaelsaetningen og eventuel klge.
Generelt er steroidsalver mere effektive end cremer til at I@sne skl og
skorper. Der bgr altid smgres med fugtighedscreme efter smgring med
steroidcreme.

Psoriasis i harbunden

Harbunden er det omrade, der hyppigst er angrebet af psoriasis, og det
er ofte et af de fgrste steder, hvor sygdommen ses. Omtrent 25% af alle
med psoriasis har udelukkende forandringer her, og op til 80% af
psoriasispatienter har oplevet harbundsforandringer. Den hyppigste
lokalisation af psoriasis er bag grerne, men den kan veare lokaliseret
neden for hargraensen.

Den kliniske praesentation kan variere meget — fra fin, diffus af-
skalning til massiv skeelsaetning (12). Psoriasis i harbunden giver kun
sjeldent anledning til permanent hartab. Det er for mange en stor psy-
kosocial belastning at have psoriasis netop i harbunden, og mange kla-
ger over generende klge. Harbundspsoriasis er ofte en stgrre udfordring
for klinikeren end behandling af psoriasis andre steder pa kroppen.
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Figur 12 / Invers psoriasis i aksil, perineum og under mammae.
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Seboroisk dermatitis kan forekomme samtidig med psoriasis
(sebopsoriasis), hvilket kan vanskeliggagre diagnosen. Betydningen af
tilstedevaerelsen af Malassezia furfur er fortsat uafklaret. Det kan veere
ngdvendigt at tage en biopsi fra hovedbunden for at stille den korrekte
diagnose. Inden opstart af behandling ved uklar klinik bgr en allergisk
kontaktdermatitis eller en svampeinfektion udelukkes.

Forslag til behandling i forhold til svaerhedsgrad af harbundssporiasis
Mild

Lokal behandling med D-vitamin-analoger og/eller kortikosteroider
anbefales. En kortvarig kontaktformulering sisom shampoo anbefales,
men andre vehikler, f.eks. skum, kan ogsa anvendes.

Moderat

Afskalning med salicylsyre eller propylenholdige cremer/salver kan
vaere npdvendig, inden aktiv behandling pabegyndes (se inddeling
ovenfor). En kortvarig kontaktformulering med kortikosteroider og/
eller D-vitamin anbefales. Lokal kortikosteroidbehandling i form af
lotion, skum, gel eller mere okkluderende formuleringer bgr overvejes
ligesom behandling med Buckystraler.

‘ Tabel 1. Behandlingen af harbundspsoriasis kan inddeles i tre trin: skalfjernelse,
aktiv behandling og vedligeholdelsesbehandling.

Forslag til behandling i forhold til sveerhedsgrad af harbundsspsoriasis

Mild < 50% af hovedbunden Mild redme, skaelsaetning, klge og tykkelse
af laesionerne

Moderat < 50% af hovedbunden Moderate rgdme, skelsetning og klge.
Palpabel infiltration

Alvorlig  >50% af hovedbunden hvor Kraftig redme, skeelsaetning og kilge.
pande og harfollikler kan Pafaldende infiltration og hartab kan
vere involveret forekomme

Baseret pa den nuvaerende evidens er farstevalgsbehandling af mild, moderat og
sveer hovedbundspsoriasis lokal kortikosteroid med eller uden D-vitamin. Valg af
formulering bor afheenge af sveerhedsgraden, ligesom patientens foretrukne be-
handlingsmiddel bgr medinddrages i valget af behandling sa adhaerence sikres.




Figur 13 / Psoriasisforandringer i handflader og pa fodsaler.

Alvorlig

Afskalning med salicylsyre eller propylenholdige cremer/salver er
initialt nedvendig. Hgjpotent kortikosteroid, gerne kombineret med
D-vitamin-analoger, bar vere fgrstevalgsbehandling. Lengerevarende
okkluderende kontaktformuleringer er ngdvendige hos disse patienter.
Systemisk behandling (f.eks. methotrexat) kan vaere ngdvendig hos
patienter med svaer harbundsinvolvering og samtidig udbredte psoria-
sisforandringer andre steder pa hudorganet.

Tjerebehandlinger kan anvendes til psoriasisforandringer i
hovedbunden. Den praecise virkningsmekanisme er ikke helt afklaret.
Pa grund af klge, udtgrring og ubehagelige lugtgener er det ikke alle
patienter, der kan acceptere denne behandlingsform. Der findes dog
tjeereshampooer med rinse off-karakter, som kan forsgges anvendt.

Guttat psoriasis (drabepsoriasis)

Der ses typisk 2-5 mm store velafgreensede rgde papulgse forandringer
pa til truncus og de proksimale dele af ekstremiteterne og sommetider i
harbunden. Da der typisk udvikles et stort udbrud med mange sma
drabeformede pletter pa kroppen, kaldes psoriasistypen ogsa drabepso-
riasis. Der er sjeldent affektion af handflader og fodsaler, som ses typisk
ved fgrste psoriasisudbrud og kan vaere udviklet i forbindelse med en
infektion af de gvre luftveje (eventuelt provokeret af en svalgstrepto-
kokinfektion). De guttate leesioner kan blive stgrre og overga til num-
mulat psoriasiseller plaquepsoriasis.

Behandling af guttat psoriasis

Ved hals- og synkesmerter bgr der foretages halspodning og eventuelt
opstart af relevant antibiotisk behandling. Steroidcreme gruppe III,
eventuelt kombineret med calcipotriol, kan opstartes pa truncus og
ekstremiteterne under gradvis udtrapning. Steroidbehandlingen kan
eventuelt kombineres med UVB-smalspektret lysbehandling (typisk tre
gange ugentligt og 15-30 behandlinger).
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Figur 14 /Invers psoriasis pa vulva. Figur 15 / Invers psoriasis pa penis.

Manedsskrift for almen praksis februar 2011

122

Nummulat psoriasis (mgntpsoriasis)

Morfologisk beskrivelse af en psoriasistype, hvor elementerne er lidt
stgrre end ved den guttate type — ellers er klinik og behandling stort set
den samme.

Plaque psoriasis/psoriasis vulgaris

Dette er den hyppigst forekommende psoriasistype (ca. 90%) blandt
voksne. Der ses velafgreensede rgdlige, haevede og skxllende elementer,
ofte flere cm store i diameter med lokalisation som beskrevet i afsnittet
»Psoriasis og hudforandringer«. Der er ofte tale om langvarige udbrud,
der sommetider varer arevis. Harbunden er oftest involveret. Nar pla-
quepsoriasis er under opheling, sker det ofte fgrst med en central
opheling. Nar kun periferien af plaques er tilbage, ses der annulaere
elementer, hvilket er et godt prognostisk tegn. Efter opheling af plaque-
psoriasis kan der ses postinflammatorisk depigmenteringsreaktion.

Behandling af plaquepsoriasis med let udbredelse

Potente kortikosteroider og calcipotriol har additiv effekt og dermed
hurtigere indsattende virkning. I et nyligt publiceret Cochrane-review
(13) blev det pavist, at kombinationsbehandling med D-vitamin/Kkorti-
kosteroider havde en signifikant bedre effekt end D-vitamin eller korti-
kosteroider alene til behandling af plaquepsoriasis. Samme Cochrane
review viste lidt overraskende, at head to head-undersggelser af D-vita-
min og hgjpotent kortikosterid ikke viste signifikant forskellig behand-
lingseffekt.

Behandlingsforslag til udbredt psoriasis

med let til moderat infiltrerede plaques

Opstart af lysbehandling med UVB-smalspektret lysbehandling tre
gange ugentligt kan overvejes, typisk 20-25 behandlinger (efter indivi-
duel vurdering). Behandlingen vil saledes ofte straekke sig over 6-8 uger.



Figur 16 / Psoriasis med pitting og let grad af distal Figur 17 / Gule, fortykkede negle uden svamp kan ses
hos psoriasispatienter.

Lysbehandlingen gives i lgbet af fa minutter. Lysbehandlingen kan
kombineres med lokalsteroid og calcipotriol. Calcipotriol skal farst
pasmgres efter UVB-lysbehandling eller senest to timer for.
Lysbehandlingen kan eventuelt kombineres med acitretin 25-50
mg dagligt, specielt hvis elementerne er hyperkeratotiske og ved
samtidig negleaffektion. Acitretin ma kun udleveres af dermatologer.
Efter afglatning kan der fortsaettes med calcipotriol eller acitretin. Hvis
steroidbehandling er pabegyndt, kan der gradvis skiftes til calcipotriol.

Behandlingsforslag til udbredt psoriasis
med moderat til staerkt infiltrerede plaques
PUVA er en kombination af UVA-lys og psoralen, et stof i tabletform, der
gger hudens falsomhed over for de ultraviolette straler. Psoralen
indtages to timer forud for den planlagte UVA-lysbehandling. PUVA
lysbehandling gives typisk tre gange ugentligt (efter individuel vurde-
ring). Afglatning af psoriasiselementerne kan forventes efter 25-30
behandlinger. Behandlinger kan forega hos nogle af de privatpraktise-
rende dermatologer og pa de dermatologiske hospitalsafdelinger.
Lysbehandlingen kan kombineres med lokal steroid eller calcipotriol.
PUVA-behandling kan ogsa gives samtidig med acitretin 25-50 mg
dagligt (Re-PUVA). Efter afglatning kan der fortsaettes med calcipotriol
eller retinoid. Hvis steroidbehandling er pabegyndt, kan der gradvist
skiftes til calcipotriol. Ved svaer psoriasis kan man forsgge gradvis
udtrapning af PUVA (for eksempel en gang ugentligt i fire uger).

Goeckermans behandling er en anden form for lysbehandling. Det
er en leengerevarende (mindst to uger) indlaeggelseskraevende behand-
ling, hvor stenkulstjzere, der ggr huden mere lysfglsom, kombineres
med UVB-lys.

Klimaterapiophold (typisk fire uger) ved Det D@de Hav i Israel,
hvor solbadning kombineres med badning i det mineralholdige vand og
supplerende lokalbehandling, er ogsa et muligt behandlingstilbud til
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udvalgte patienter med svar psoriasis. Det er kun dermatologer, der kan
henvise hertil.

Sommetider kan det blive ngdvendigt med opstart af systemisk
terapi med methotrexat, neotigason eller ciclosporin. Ved manglende
behandlingseffekt eller manglende tolerabilitet af ovennaevnte behand-
linger kan biologisk behandling komme pa tale (etanercept, adalimu-
mab, infliximab eller ustekinumab). Biologisk behandling gives som
injektioner og er forbeholdt de sveereste behandlingsrefraktaere tilfeelde
af psoriasis. Kun speciallaeger i dermatologi kan opstarte denne behand-
ling. Head to head-studier har vist, at biologisk behandling (infliximab
og adalimumab) af moderat til svaer psoriasis er mere effektivt end
perorale systemiske behandlinger (14).

Invers psoriasis

Betegnelsen invers psoriasis anvendes om udslat, der er lokaliseret til
hudfolder, hvor to hudomrader ligger tet ved hinanden, specielt i
armhulerne, i navlen, i skridtet, under brysterne, i abdominalfolderne
og mellem/under ballerne. Det er specielt et problem hos adipgse og
seborroikere. Huden har et rgdt og skinnende skaer med ringe eller
ingen skaelsaetning pa grund af sved, der fugter keratinocytterne og
mindsker afskalningen.

Behandlingsforslag til invers psoriasis

Invers psoriasis behandles med gruppe II-steroider under gradvis udtrap-

ning. Candidiasis er sjeldent til stede, men bgr udelukkes ved klinisk

mistanke. Tacrolimus, pimecrolimus og calcipotriol kan ogsa forsages.
Ved udbredte forandringer kan UVB-lysbehandling og methotrexat

blive ngdvendig.

Psoriasis i handflader og pa fodsaler

Der kan typisk ses symmetriske rgdlige, skaellende forandringer i hand-
fladerne, pa flere af fingrene og pa fodsaler. Nar psoriasis kun er lokalise-
ret til handfladerne, bliver det ofte mistolket som kronisk eksem. Psoria-
sis er oftest skarpt afgrenset i forhold til den omgivende normale hud, og
Kklge vil veere et mindre fremtraedende problem. Ved mulig forvaerring i
forbindelse med arbejde bgr tilstanden anmeldes til Arbejdsskadestyrel-
sen pa grund af muligt arbejdsbetinget Kébners faenomen.

Behandling af psoriasis i handflader og pa fodsdler

Ved lette tilfeelde er lokalbehandling ofte tilstraekkelig. Ved samtidig
udtalt psoriasisartritis og negleforandringer kan methotrexat overvejes,
alternativt acitretin i dosering som tidligere anfart.

Psoriasis pa penis og i vulva
Hos bgrn kan psoriasis begynde pa genitalierne (napkin psoriasis). Hos
maend ses psoriasis pa penis ofte lokaliseret i den proksimale del af



Figur 18 / Generalise-
ret pustulgs psoriasis.

glans med minimal skeaelsatning. Psoriasis kan ogsa ses pa scrotum som
konfluerende plaques. 2,5-5% af maend med psoriasis har haft psoriasis-
forandringer pa penis. Hos kvinderne kan psoriasis ses pa den pe-
rivulvale hud som velafgreensede leesioner med skaelsetning.

Behandling af psoriasis pd penis og i vulva

Gruppe II-kortikosteroid er f@rstevalg. Alternativt kan tacrolimus,
pimecrolimus eller tjaerebehandling overvejes, men patienterne bgr da
henvises til en dermatolog.

Sebopsoriasis

Pa de seboroiske omrader kan der ses velafgreensede elementer med
fedtet skelseetning. Lidelsen kan behandles med gruppe II-steroid.
Tacrolimus og pimecrolimus kan ogsa forsgges. Ketoconazol kan
tilleegges. Endelig kan man pr@ve lysbehandling. Egentlig psoriasis ses
kun sjeldent i ansigtet.

Psoriasis i gregangene

Hvis der ikke er skels@tning og kun réadme, bar gruppe II-steroidbe-
handling forsgges. Ved samtidig skaelsetning kan et middelstaerktvir-
kende (gruppe II) glukokortikoidholdigt hudmiddel tilsat salicylsyre 2-4
draber fors@ges to gange dagligt.

Impetiginiseret psoriasis

Ved mistanke om sekundar impetiginisering (Staphylococcus aureus)
bar der foretages hudpodning. Ved udbredte leesioner kan der opstartes
kaliumpermanganatbade (r@de bade).

Psoriasis og negleforandringer
Der kan ses punktformede depressioner (fingerbglsprikker), sivmarvs-
fortykkelse af neglesubstansen, perifer neglelgsning og gulligbrun ofte
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Figur 19 / Pustulgs
psoriasis med rgdme
og pustler.
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¢m misfarvning under neglepladen (oliepletter), hvilket skyldes
akkumulering af sergs eksudat. Endelig kan der ses splinterblgdning, da
kapilleererne ligger hgjt i epidermis. 10-55% af psoriasispatienterne har
negleforandringer. Over halvdelen af psoriasispatienter med neglefor-
andringer har smerter i neglene.

Behandling af neglepsoriasis

Behandling af psoriasis i neglene kan vare besveerlig, og kun fa af

behandlingsmulighederne er blevet evalueret med hensyn til effektivi-

tet og sikkerhed i stgrre kontrollerede, kliniske studier (15).
Steroidinjektion i neglevoldene hver 4.-6.uge kan forsgges ved en

lokal dermatolog.

Indleggelseskraevende psoriasis

Universel pustulgs psoriasis

Ved denne tilstand ses ofte pavirket almentilstand med febrilia og
ledgener samt diffus konfluerende redme med udbredte pustler. Der
kan ses udtalte forandringer pa tungen (lingua geographica) og eventuel
subungval pusdannelse. Tilstanden behandles altid systemisk.

Erytrodermisk psoriasis

Erytrodermisk psoriasis er en inflammatorisk, aggressiv psoriasis med
universel mgrkrgd misfarvning af huden og ofte uden betydelig skael-
dannelse. Den er ofte ledsaget af udtalt sygdomsfalelse, feber og kom-
promitteret temperaturregulering af huden. Ubehandlet kan der vere
tale om en livstruende tilstand med risiko for proteintab fra hud og
tarm, elektrolytforstyrrelse, hjerteinsufficiens og sepsis.

Konklusion
Psoriasis betragtes i dag som en inflammatorisk, autoimmun, hyperpro-
liferativ systemisk sygdom, der ikke kun afficerer hudorganet.

Denne artikel er skrevet specielt med henblik pa at give et overblik
over de mange folgetilstande, der kan ses ved psoriasis, og overvejelser i
forbindelse med valg af behandling. Det er vigtigt, at de praktiserende
laeger er bekendte med kompleksiteten ved psoriasis, sa patienterne kan
fa den mest optimale behandling.

@konomiske interessekonflikter: Carsten Sauer Mikkelsen har afholdt
foredrag og deltaget i diverse kongresser med Schering Plough og Wyeth.
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