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psoriasis og psoriasis artrit
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Kommissorium

Det gnskes beskrevet, hvor stor risikoen for hjertesygdom er hos psoriasispatienter, hos hvilke
patienter en saerligt gget risiko findes, og hvilke risikofaktorer der findes hos
psoriasispatienter.

P& denne baggrund gnskes der anbefalinger for, hvordan patienter med psoriasis udredes for
koronar hjertesygdom, hvordan en evt. intervention bgr foregd, og hvilke mal der skal vaere
for denne intervention. Endelig kan udvalget komme med anbefalinger til forskning indenfor
omradet.
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Tabel
Anbefalinger for behandlingsmal og vurdering af risiko for kardiovaskulaer sygdom
hos patienter med psoriasis og psoriasis artrit

Anbefaling Niveau Styrke af
af rekommendationer
evidens

1 Sveer psoriasis er associeret med gget risiko for II-III B

hjertekarsygdom. Dette gaelder sandsynligvis ogsa for
psoriasis artrit, men evidensen er baseret pa mindre
studier. Den ggede risiko er bade en folge af gget
forekomst af traditionelle kardiovaskuleere risikofaktorer
og kronisk inflammation.

2 Tilstraekkelig behandling af sygdomsaktivitet ved psoriasis II-III C
og psoriasis artrit vil mindske risikoen for
hjertekarsygdomme.

3. Den ggede risiko for hjertekarsygdom findes hos IIa-I1I B

psoriasispatienter med en svaer hudinvolvering eller artrit.
Den relative risikoggning er mest udtalt hos yngre. For
disse patienter skal der ske en tilpasning af
risikoscoringsmodellerne for hjertesygdom.

4 Udvis forsigtighed ved anvendelse af non-steroide anti- IIa-I1I B
inflammatoriske medikamenter og undga selektive
cyklooxygenase-2-hammere, iseer til patienter med andre
kardiovaskulzere risikofaktorer. .

5 Ciclosporin og acitretin bgr anvendes med forsigtighed til III-1V C
patienter, isaer til patienter med andre risikofaktorer for
iskeemisk arteriesygdom.

6 Patienter med psoriasis bgr som minimum fglge de I-11 C
generelle retningslinier for kardiovaskulaer risikovurdering
og intervention. For patienter med sveer psoriasis
anbefales en tilpasning af den generelle risikoscore ved at
anvende en multiplikationsfaktor p& 1,5, dvs. en
sidestilling med diabetes mellitus.

Kardiovaskulaer risikovurdering foretages jeevnligt
afhaengigt af patientens risikoprofil, (www.cardio.dk)
Livsstilsintervention omfattende rygestop, kosteendring,
veegttab og motion. Alkohol indtagelse bgr fglge
sundhedsstyrelsens rekommandationer.

For patienter med sveer psoriasis og/eller psoriasisartrit
tilstraebes blodtryk < 130/80 mmHg og LDL-kolesterol <
2,5 mmol/l.

Evidensniveauer er tilneermede fra andre patientgrupper.



1. Sveer psoriasis er associeret med gget risiko for hjertekarsygdomme. Dette gaelder
sandsynligvis 0ogs8 for psoriasis artrit, men evidensen er baseret p§ mindre studier. Den ggede
risiko er bdde en folge af gget forekomst af traditionelle kardiovaskulaere risikofaktorer og
kronisk inflammation.

Ved sveer psoriasis forstas, at mindst 10% af hudoverfladen er involveret, eller at psoriasis
area and severity index (PASI) er mindst 10. S&danne patienter tilbydes ssedvanligvis
systemisk terapi. I studier af kardiovaskulaere risikofaktorer er sveer psoriasis saedvanligvis
defineret som behov for systemisk behandling.

Studier har vist at patienter med svaer psoriasis har en dgdelighed, som er gget med 50 % i
forhold til baggrundsbefolkningen (1), hvor den ggede dgdelighed overvejende kan tilskrives
hjertekarsygdom. Patienter med sveer psoriasis har en gget risiko for akut myokardie infarkt
(2,3), men ogsa en gget risiko for aterosklerotiske sygdomme i cerebrum og perifert (3,4).
Den relative risiko er hgjest hos unge patienter. Patienter med psoriasis har en gget forekomst
af traditionelle risikofaktorer for hjertekarsygdom som overvagt, diabetes mellitus,
hypertension, dyslipideemi og rygning. Herudover er sveer psoriasis i sig selv en uafthaengig
risikofaktor for hjertekarsygdom. Det skyldes formentlig den kronisk inflammatoriske tilstand,
som accelererer den aterosklerotiske proces. Der er kun lavet fa studier, hvor der kun er
inkluderet patienter med psoriasis artrit, men her er ogsa fundet en gget dgdelighed,
bekraeftende hvad man ogsa har observeret ved reumatoid artrit (5). Der er ikke undersggt,
om psoriasisartrittens svaerhedsgrad pavirker risikoen.

2. Tilstraekkelig behandling af sygdomsaktivitet ved psoriasis og psoriasis artrit vil mindske
risikoen for hjertekarsygdomme.

Inflammation er en vaesentlig komponent i patofysiologien ved bade psoriasis og aterosklerose
og er muligvis en veaesentlig arsag til gget risiko for hjertekarsygdom ved psoriasis. Endnu er
der kun publiceret enkelte studier, hvor effekten af antiinflammatorisk behandling er undersggt
ved psoriasis og psoriasis artrit. Et retrospektivt studie har vist, at methotrexat (MTX)
behandling af psoriasis reducerede forekomsten af hjertekarsygdomme (6). Dette p& trods af
ggede homocysteinniveauer, som fglge af MTX behandlingen. En forstaerket effekt sas derfor
hos patienter som udover MTX fik folinsyretilskud. I en undersggelse af patienter med
psoriasisartrit anvendtes aortastivhed som surrogat markgr for aterosklerose og der fandtes en
signifikant bedring efter anti-TNF behandling (7). Flere studier af patienter med reumatoid
artrit stgtter, at behandling af den inflammatoriske tilstand ved psoriasis og psoriasis artrit vil
mindske risikoen for at udvikle hjertekarsygdomme.

3. Den ggede risiko for hjertekarsygdom findes hos psoriasispatienter med en sveer
hudinvolvering eller artrit. Denne risiko er mest udtalt hos yngre. For disse patienter skal der
ske en tilpasning af risikoscoringsmodellerne for hjertesygdom.

Ved sveaer psoriasis er den relative hazard ratio omkring 1.5 for hjertesygdom efter justering
for alder, kgn, rygning, hypertension, hyperlipideemi og diabetes mellitus [2,3,8,9]. Dette er pa
niveau med hvad der er fundet hos patienter med reumatoid artrit og diabetes mellitus.

Ved mild og moderat psoriasis, uden behov for systemisk behandling, er forekomsten af
myokardie infarkt og cerebralt infarkt mindre end ved sveer psoriasis [1,2,3,9,10]. Dog
muligvis stadig hgjere end hos personer uden psoriasis. Imidlertid kunne et stgrre hollandsk
studie, hvori 87,5 % af patienterne aldrig havde modtaget systemisk behandling, ikke pavise
nogen selvstaendig betydning af psoriasis pa risikoen for at udvikle hjertesygdom [11].

Med stigende alder aftager betydning af psoriasis som selvsteendig risikofaktor for
hjertesygdom og den er sandsynligvis negliabel hos personer pa& 70 ar og derover [2].

P& baggrund af ovenstdende er anbefalingen at, man ved sveer psoriasis sidestilles med
diabetes mellitus af hensyn til risikoen for hjertesygdom. I det omfang at psoriasis artrit kan
sidestilles med reumatoid artrit er det muligt, at patienter med mild-moderat psoriasis plus
psoriasisartrit har samme risiko for hjertesygdom som patienter med sveer psoriasis.
Tilpasningen anbefales udfgrt for patienter under 65 ar.

4. Udvis forsigtighed ved anvendelse af non-steroide anti-inflammatoriske medikamenter og
undgé§ selektive cyklooxygenase-2-haemmere.

Non-steroide antiinflammatoriske medikamenter (NSAID) anvendes ved psoriasis til at
behandle ledindvolvering. Flere NSAID er associeret med gget risiko for hjertesygdom om end i
mindre grad end de selektive COX-2-haemmere [12,13]. Da den kardiovaskulaere risiko kan
gges med dosis og behandlingsvarighed, bgr der anvendes lavest mulig dosis og kortest mulig
behandlingsvarighed. Patienter med risikofaktorer for hjertesygdom bgr kun behandles efter
ngje afvejning af fordele og ulemper. Som smertestillende behandling anbefales paracetamol,
evt. givet med depotvirkning.



5. Ciclosporin og acitretin bgr anvendes med forsigtighed hos patienter med psoriasis, isaer
dem med yderligere risikofaktorer for iskeemisk arteriesygdom.

Ciclosporin, givet i de doser som anvendes i behandlingen af psoriasis, er i en Cochrane
analyse vist at gge middel arterietrykket med 5 mmHg [14], og ciclosporin er kontraindiceret
ved ukontrollabel hypertension. Desuden kan ciclosporin medfgre hyperlipideemi [15]. H@jdosis
ciclosporin behandling, der bl.a. anvendes til organtransplanterede, er vist at gge risikoen for
hjertesygdom [16]. Der findes ingen studier af risikoen for hjertesygdom ved lavdosis
ciclosporin behandling.

Retinoidet acitretin medfgrer en dosisafhangig stigning i plasma lipiderne og bgr ikke gives til
patienter med hyperlipidaemi. Derudover er acitretin vist at nedsaette glucosetolerancen hos
psoriasis patienter [17]. Der er kun kasuistiske beretninger om hjertesygdom under
acitretinbehandling [18].

For ciclosporin og acitretin bygger anbefalingen hovedsageligt p& midlernes indvirkning pa de
traditionelle risikofaktorer for hjertesygdom. En pavirkning af disse risikofaktorer kan
detekteres ved regelmaessige kontroller.

6.

6.1 Kardiovaskulaer risikovurdering

Risikoen er forbundet med svaerhedsgraden af psoriasis, forekomst af artrit og er specielt
forgget hos yngre patienter med sveer psoriasis. Derfor skal kardiovaskulzere
risikoscoringsmodeller tilpasses denne patienttype ved at anvende en multiplikationsfaktor pa
1,5, dvs. at der sker en ligestilling med diabetes mellitus. Patienter med svaer psoriasis har
tillige en ophobning af kardiovaskulaere risikofaktorer sdsom hypertension, diabetes mellitus,
dyslipideemi og fedme i forhold til normalbefolkningen, (19,20,21) hvorfor disse ogsa bgr indga
i en samlet risikovurdering.

6.2 Hypertension

Psoriasis patienter med hypertension skal behandles i henhold til nationale guidelines.
Hos patienter med svaer psoriasis eller psoriasisartrit og iseer hos yngre hermed anbefales
blodtryksreduktion <130/80 mmHg.

Alle antihypertensiva er ligeveerdige i behandlingen af hypertension, men ACE-I eller AT-II
antagonister og p-blokkere kan i sjeeldne tilfeelde forveaerre psoriasis udbrud (22).

6.3 Hyperkolesterolaemi

Den medicinske behandling rettet mod psoriasis (acitretin og cyclosporin) kan i sig selv endre
kolesterolprofilen i ugunstig retning.

Hos psoriasis og psoriasis artrit patienter med mild sygdom kan lav HDL-kolesterol vaere den
eneste lipid abnormitet. Graden af p-HDL-kolesterol reduktion er associeret med sygdommens
svaerhedsgrad(23).

Statiner anbefales som fgrstevalgspraeparat. Effekten af simvastatin er bedst dokumenteret.
Dyslipideemi skal i gvrigt behandles efter vanlige retningslinier ud fra en samlet risikovurdering
der ogsa medtager de @vrige naevnte risikofaktorer. Hos patienter med svaerere grader af
psoriasis eller artrit, og isaer hos yngre anbefales en forsteerket indsats

6.4 Livsstilsintervention

Psoriasis er associeret med overveegt og dermed det metaboliske syndrom, defineret ved
forekomst af mindst tre af folgende faktorer (gget taljemal, hypertension, forhgjet faste BS,
forhgjet p-triglycerid og nedsat HDL-kolesterol)(2). Herudover er psoriasis associeret til
diabetes mellitus, hvor en nylig metaanalyse af systematisk kostaendring med vaegttab og/eller
motionsprogram halverer risikoen for udvikling af diabetes(24,25,26).

Rygning er mere hyppigt blandt patienter med psoriasis end baggrundsbefolkningen og er
selvsagt vigtigt at intervenere imod ogsa af hensyn til grundsygdommen (27).
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