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I. Alapveté megfontolasok

1. A protokoll alkalmazasi - érvényességi teriilete
- Borgyogyaszat

2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele
A kompetens szakmai kollégiumok altali elismerés.

Cél
A protokoll célja a psoriasis vulgaris diagnézisanak, kezelésének és gondozasanak egységes

szempontok szerinti értelmezése.

3. Definicio

A pikkelysomér a nyugat-eurdpai populacido 2-3%-at érintd, kronikus lefolyasu
gyulladdsos borbetegség, mely spontan kitjuldsokra hajlamos. A betegségre az epidermis
hyperproliferacioja, dermalis és epidermalis gyulladdsos infiltratum és fokozott érproliferacio
jellemzd. A 1ézioban jelentds mennyiségben taldlunk aktivalt T sejteket. A betegség a boron
kiviil az iziileteket érintheti, ahol gyulladdssal, majd szoveti destrukcidval jaro elvaltozasok

jelentkezhetnek.

Pathomechanizmus

A vizsgélati adatok szerint a betegség kialakulasaban a genetikailag meghatarozott
hajlam alapvetd, az adatok multigénes, multifaktorialis betegség fennallasat valdsziniisitik.
Feltehetd, hogy a betegség kialakuldsaban szerepet jatszo egyedi genetikai eltérések a normal
populdcioban is nagy szazalékban eléforduld variansok, melyek véletlenszeri egyiittes
eléfordulasa tehetd feleléssé a betegségre vald hajlam kialakitdsdban. Hasonldéan mas
multigénes betegséghez a betegség tiineteinek kialakulasaban kiilsé és belsé kornyezeti
tényezok is szerepet jatszanak (Elder JT ¢és mtsai, 2001, Elder 2005). Nagyszamu
beteganyagon végzett kérddives vizsgalat soran a betegség kialakuldsat a betegek legnagyobb
szazaléka stresszhez kototte. (Naldi L és mtsai, 2005). Kapcsoltsagi analizis vizsgalatokkal
eddig 9 pikkelysomorre feltételezhetéen hajlamosité régiét azonositottak kiillonb6zo
kromoszémakon kiilonb6zd populdcidkban. A psoriasisra hajlamosité lokuszok koziil a

PSORSI (psoriasis susceptibility locus 1) a 6p21.3 kromoszoma régiéra es6 HLA-Cw*0602,



valamint a PSORS2 a 17q25 kromoszoma régiora lokalizalt SLCIA3R1/NAT9 markerek
kapcsoltsaga fliggetlen vizsgalatokban is megerdsitésre keriilt (Krueger JG és Bowcock A,
2005). Egyéb HLA asszociaciot is leirtak, ugy tinik, hogy a HLA asszocidcio az 1 tipusu
pikkelysomorben az erdsebb. Meg kell jegyezni, hogy a kapcsoltsdgi vizsgalatokkal a
betegségben valoban szerepet jatszd gének pontos beazonositdsa nem lehetséges, tekintettel
arra, hogy az egyes kapcsolt régiokban tobb gén helyezkedik el (Elder JT, 2005).

A bort infiltrald T sejtek pathomechanizmusban jatszott szerepének vizsgalata az
1980-as években kezdddott, Bos és munkatarsai 1983-ban irtdk le az infiltratum sejtjeinek
immunfenotipusat (Bos JD és mtsai, 1983). Valdimarsson munkatarsaival 1986-ban kozolte
azt a feltételezést, hogy a hamsejtek fokozott osztddasaért a T sejtek lehetnek feleldsek a
betegségben (Valdimarsson H és mtsai, 1986). Mar 1990-ben megjelent kdzleményekben
beszamoltak arrél, hogy allogenikus csontveldtranszplantacioval a betegség atvihetd, illetve
gyogyithatd (Eedy DJ és mtsai, 1990, Gardenbas-Pain M ¢és mtsai, 1990). Hasonlo
megfigyelésekrdl az utdbbi években is beszdmoltak csontveldtranszplantalt egyéneken
(Kanamori H és mtsai, 2002, Snowden JA és mtsai 1997). 1991-ben jelent meg az a dolgozat,
melyben nagy beteganyagon végzett, dupla-vak vizsgalattal bizonyitottdk a cyclosporin jo
terapias hatasat a betegségben (Ellis CN ¢és mtsai, 1986). Ezek az adatok indirekt mddon
tamogattak a T sejtek pathomechanizmusban jatszott szerepének fontossagat.

Kisérletes adatok bizonyitottdk, hogy a bort infiltralo aktivalt T sejtek limfokinjeik

crcr

normal borbdl szdrmazé sejteken ilyen hatast nem lehet észlelni (Bata-Csorgd és mtsai, 1995).
A hamproliferaciot kivaltd limfokinhatds egyik lényeges eleme a YyIFN. Szamos vizsgalat
igazolta, hogy a pikkelysomorben kialakuld gyulladast autoreaktiv, YIFN termeld, Thl tipusu
T sejtek dominaljak (Szabo SK és mtsai, 1998, Austin LM ¢és mtsai, 1999).

A legutobbi években kozolt adatok szerint a betegség patogenezisében az epidermisz
részérél mutatkozo koros elvaltozasok is 1ényeges szerepet jatszanak, ami tekintve a betegség
valoszinli multifaktoridlis eredetét nem meglepd (Boyman O és mtsai, 2004, Sano S ¢és mtsai,

2005, Zenz R és mtsai 2005).

4. Panaszok / Tiinetek / Altalanos jellemzék

lasd a betegség leirasanal



5. A betegség leirasa

5. 1. Erintett szervrendszerek
bor, iziilet

5. 2. Klinikai tipusok

Krénikus plakk tipusa pikkelysémor: infiltralt, élesen koriilhatarolt, erythemads alapt plakkok
eziistfehér hamlé pikkelyekkel boritva, Tipusos megjelenési helyek a végtagok feszitd
felszine, konyokok, térdek, farpofak.

Guttalt pikkelysémor: cseppszert, erythemas, hamlo felszinli papuldk, plakkok elsésorban a

torzson. Leggyakrabban gyerekeken és fiatal felndtteken latjuk streptoccoccalis fertdzést
kovetden.

Erythrodermidval jard pikkelysdmdr: stlyos altalanos allapottal jard, a testfelszin tobb, mint

90%-at ¢érint6 diffiz erythema ¢és infiltracio. H0szabalyozds zavara, fertdzések,
szivelégtelenség és kiszaradas veszélye all fenn.

Generalizalt pustulosus pikkelysdmor (Zumbusch tipus): testszerte erythemas alapon
csoportos steril pustulak, melyek késobb feliilfert6zOdhetnek. Ha pustula fedelek
megrepednek, akkor nagy feliileten erosiok is jelentkezhetnek. Rossz éltalanos allapot,
hidegrazas, laz, szepszis, veseelégtelenség veszelye all fenn.

Lokalizalt pustulosus psoriasis: két formaban, tenyéri-talpi elrendez6désben (Barber tipus),
illetve az ujjak korompercére lokalizalodéan (acrodermatitis continua Hallopeau) fordulhat

elo.

5. 3. Egyéb tiinetek

Korom érintettség: a betegek 20-25%-4at érinti, minden klinikai forménal jelentkezhet.

Pontszerli godrocskék: psoriasis punctata unguium, kordmlemez alatti vaskos felrakdodas,
mely leemelheti a koromagyrol a kormot: onycholysis psoriatica, A kordmlemez
deformalodik, fényét veszti, sorvadt, toredezett korom alakul ki: onychodystrophia psoriatica.

Iziileti érintettség: a psoriasis gyakran szovOdik progressziv, kronikus polyarthritisre

emlékeztetd, reumaftaktor negativ iziileti gyulladassal. A folyamat rossz prognozisu, gyakran
vezet rokkantsaghoz.

Hajas fejbdr gyakran érintett.

A betegség sulyossagit leird pontrendszer, Psoriasis Area and Severity Index (PASI):

Lasd 1 sz. melléklet



5. 4. Korlefolyas

A psoriasis sujtotta betegek jelentés része allandd kiterjedt bortiinetektél szenved.
Funkciondlis képességeik, altalanos egészségi allapotuk és az életmindségiik a népességi
atlagnal lényegesen rosszabb, a mindenki altal jol lathatdé bortiinetek jelentds pszichés
megterhelést ronak a betegekre ¢s kornyezetiikre, mely nem ritkdn tdrsadalombol,
kornyezetbdl vald kirekesztettségig mélyiil. A kellemetlen és iddigényes helyi kezelések az
¢letmindséget nagymértékben rontjak. A sulyos iziileti gyulladassal jar6 szovodményes esetek
pedig mozgaskorlatozottsaghoz vezetnek. Az életkor elérehaladtaval mind a bortlinetek, mind
az izlileti gyulladas altalaban lasst progressziot mutat.

A hagyomanyos lokalis készitmények, és szisztémas kezelések a betegek jelentds részénél -
foleg a hevesebb, stulyosabb eseteknél - csak idGszakos javuldst hoznak vagy hatastalanok
(non-responder, refrakter esetek).

A betegek munkaképessége romlik, csaladi €s szocialis szerepvallalasuk sziikségszerlien
korlatozodik, kiszolgaltatottd valnak. A kezelések szamos jelentds korai és késéi nem
kivanatos mellékhatédssal jarnak.

Sulyos esetekben akar évi tobbszori korhazi kezelés sziikséges, melynek koltségei jol
objektivizalhatok, a beteg és kornyezete szdmara a pszichés terhelést tovabb fokozzak.

A betegek életmindségét szamszeriisits Borgyogyaszati Eletmindség Index (DLQI)

meghatarozasara alkalmas kérddiv a 2. sz. mellékletben talalhato.

5. 5. Genetikai hattér
A betegség kialakuldsdban a genetikailag meghatarozott hajlam alapvetd, az adatok

multigénes, multifaktorialis betegség fennallasat valoszintsitik.

5. 6. Incidencia / Prevalencia / Morbiditas / Mortalitas Magyarorszagon
A pikkelysdmdr a nyugat-eurdpai populacio 2-3%-at érintd, kronikus lefolyasu gyulladasos

borbetegség, mely spontan kitijuldsokra hajlamos.

5. 7. Jellemzo életkor

A betegség fenotipusanak megjelenése alapjan meg lehet kiilonboztetni az I-es (fiatalkori)
tipust (40 ¢év alatti kialakulas) és II-es (idsebb kori) tipust (40 év feletti kialakulas) (Henseler
T és Christophers E, 1995).

5. 8. Jellemz6 nem

A betegségre nemek szerinti eloszlas nem jellemzd.



I1. Diagnozis

A diagnozis felallitasa

Psoriasis vulgaris diagnézisanak gyantja bdrgydgyasz szakorvosban a klinikai kép és az
anamnézis alapjan meril fel. Az anamnézis magaban foglalja a csaladtagok esetleges
pikkelysomorének feltdrasat. A klinikai diagndézis fennalldsanak megerdsitése torténhet
hisztologiai vizsgalattal. Az eset tovabbi ellatasa fligg a klinikai tipustdl, a beteg €letkoratol,

altalanos allapotatol, tarsbetegségeitol.

III. Terapia
1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
A pikkelysomorben szenvedd betegek egészségiigyi ellatdsa borgyogydsz szakorvos

irdnyitasaval torténik, a kezelés szintjét a betegség sulyossaga hatirozza meg.

2. Munkautasitas/kezelési lehetoségek leirasa

A pikkelysomor kezelésében elérendé cél meghatarozasanal a kovetkezO szempontokat kell
figyelembe venniink: 1. jelenlegi ismereteink szerint a psoriasis nem gyogyithato; 2. a
betegség altaldban élethosszig fenndll (a kezelés hosszl tavu toxicitasa jelentds lehet); 3. a
pikkelysomor altaldban az életet nem veszélyezteti, kivéve az erythrodermias és a generalizalt
pustulosus psoriasist (cost-benefit arany szerepe); 4. az arthritis psoriatica esetén destruktiv
iziileti gyulladassal is szamolni kell (korai kezelés jelentdsége); 5. a betegség kifejezett
pszichoszocialis terheléssel jar egyiitt, ezért a betegek pszichés gondozasa a terapia szerves
részét képezi. A terdpia redlis célja tehat a beteg minél hosszabb ideig tiinetmentes (vagy a
beteg szamara elfogadhatdan alacsony szintli tlinetes) allapotban tartasa, illetve a maradandé

karosodasok elkeriilése és mérséklése a lehetd legkisebb iatrogén toxicitas mellett.

3. Kiils6 kezelési lehetoségek

Els6 1épés a pikkelyek eltdvolitasa 10% salicyl vaselin kendcs segitségével. A testfeliiletre
valtva elhelyezni a salicyl felszivodas toxicitdsanak megeldzésére.

Emolliensek

Az aktiv terapidk kiegészitésére és a tlinetmentes periodusokban megjelend enyhe hamlas
kezelésére alkalmazhat6, valamint a bér fokozott kiszaradasanak megeldzésére.
Kortikoszteroidok

Evidencia szint: A (Mason J ¢és mtsai, 2002). A kendcs alapu szerek altaldban

hatékonyabbak, mint a krémek. Az arc és a hajlatok teriiletére enyhe, kdzepes hatdsu szerek



alkalmazasa javasolt, a testfelszin tobbi teriiletére potens steroidok is alkalmazhatdak. Kevés
lokalizalt tiinettel rendelkezd betegeknél, illetve gondozés soran kisebb recidivak kezelésére
hasznaljuk. A szteroidok hasznélatanal figyelembe kell venni a szisztémas és helyi
mellékhatasokat, illetve a tachyphylaxis 1étrejottét, ami a terapias hatas csokkenéséhez vezet.
Dithranol (anthralin)

Krénikus plakk tipusban hasznaljuk. 0,1%-os dithranol kendccsel kezdjiik 4ltalaban a
kezelést, amit a periléziondlis gyulladaskeltd hatas fiiggvényében fokozatosan emeliink akar
8%-o0s koncentracidig. A kezelések id6tartama naponta 10-60 perc. A bdr és ruhanemiik
elszinezddése €s az irritacio jelentkezhetnek mellékhatasként.

D vitamin analogok (calcipotriol, calcitriol)

Evidencia szint: A (Ashcroft és mtsai, ,,Systemic review”, 2000, DARE-20008265, 2001).
Plakk tipust pikkelysomorben alkalmazzuk. Maximalis heti dozis calcipotriol esetén 100 g,
calcitriol alkalmazasakor 210 g/hét.

Calcipotriol és potens kortikoszteroid kombinacio

Evidencia szint: A (Ashcroft és mtsai, ,,Systemic review”, 2000, DARE-20008265, 2001,
Douglas és mtsai, 2002). Plakk tipust pikkelysomdrben atlagosan 4 hétig alkalmazzuk, majd
fenntart6 kezelésként calcipotriol 6nmagaban folytathato.

Tazarotene

Evidencia szint: B (Weinstein és mtsai, 1997, Lebwohl és mtsai, 1998). Lokalisan

alkalmazhato retinoid. Magyarorszagon nem torzskonyvezett.

A helyi kezelés a fénykezelés és szisztémas kezelés mellett is alkalmazhato, a terapias

hatékonysagot igy fokozni lehet.



4. Fényterapia

Evidencia szint: A. Guttalt tipusnal, kiterjedtebb plakk tipusnal javasolt. Kéz, 1ab és hajas
fejbor érintettségben, lokalizalt betegségben (néhany plakk esetén) a fénykezelés specialis

formai johetnek szoba.

* PUVA

PsoralentUVA (PUVA) 8-methoxypsoralen (8-MOP) sz4jon at torténd adasat kovetd UVA
besugarzés. A beteg a kristalyos formaban levé 8-MOP vegyiiletet szajon at veszi be (60 kg-os
testsulyig 20 mg 0sszddzisban, 60-100 kg testsuly tartomanyban 30 mg 0sszddzisban, 100 kg
testsuly felett 40 mg 6sszddzisban), a bevételt kdvetden 2 o6raval UVA fénykezelés kdvetkezik

(0,3 J/em?2 dézistol 9,8 J/cm?2 dozisig, altalaban heti 4 alkalommal, 6sszesen 20 kezelés a

tiinetmentesség eléréséig, melyet kovetéen heti 1-2 alkalommal fenntartd kezelést is lehet

alkalmazni). Az ajanlott kumulativ 0sszddzis maximum 200 kezelés, 2000 Jem2. A
lehetséges fényterapidk koziil a PUVA kezelésnél legmagasabb a hosszabb tavon
megemelkedett borrak kialakulas incidencia. PUVA kezelés nem ajanlott a serdiildkor el6tt,
gyermekkorban a keskeny sdva UV-B terdpia alkalmazhatd. A terdpia egyik valtozata, amikor

a 8-MOP kendcs, fiirdd vagy tusolds forméjaban kertil a borre az UV A kezelés elott.

* UVB kezelés

Az UVB fény hatékonysaga a psoriasis kezelésében jol ismert. A széles spektrumi UVB
fény (280-350 nm, broad-band UVB, BB-UVB) kezelés, valamint szelektiv UV-B fototerapia
(290-330 nm, SUP), valamint a keskeny savui (311 nm) UV-B kezelés (narrow band UVB,
NB-UVB) elsdsorban a kiterjedt, vékony psoriasis kezelésében hatékony onmagaban, vagy
mas helyi szerekkel kombinalva. Az NB-UVB kezelés hatékonyabb, mint a BB-UVB kezelés,
¢s hatékonysaga megkozeliti a PUV A kezelését. Emiatt az utobbi években a NB-UVB kezelés
kiszoritotta a BB-UVB kezelést, és egyre gyakrabban alkalmazzuk a PUVA kezelés helyett is.
A 308 nm Xenon Chloride UVB lézer lokalizalt plakk tipusu, helyi kezelésre rezisztens
psoriasisban hasznalhat6. Hatékonyabb, mint az NB-UVB kezelés, és kevesebb a kumulativ

dozis. Nincs szisztémas fényhatds, az egészséges borfeliilet nem vesz részt a kezelésben.



5. Szisztémas kezelések

Methotrexat

Evidencia szint: C (Griffiths C és mtsai, 2000). Indikaciok: arthritis psoriatica, psoriasisos
erythrodermia, psoriasis pustulosa, hasznalhatd kiilsé kezelésekre és fényterapiara terapia
rezisztens formakban Vesén keresztiil valasztodik ki. Hepatotoxikus hatasa is van. Teratogén
hatasu, terheseknek nem adhat6. Immunszupressziv hatdsa miatt fertdzések fennallasakor nem
adhato. Szamos gyogyszerrel 1éphet kolcsonhatasba, ami toxicitasat fokozza, stlyos csontveld
toxicitas is jelentkezhet.

Gyanu esetén a kezelés megkezdése el6tt HIV teszt. Majfunkcio (kezelés elétt, majd havonta)
Vesefunkcio (kezelés elott, majd havonta) Vérkép (kezelés elétt, majd havonta, illetve dozis
emelésekor 7 nap mulva is). Atlagos dozisa 10-15 mg/hét, maximum dozis 30 mg/hét,

fenntart6 dozis 2,5 mg/honap, kumulativ dozis (1-1,5 g)

Retinoidok (Acitretin)

Evidencia szint: C (Griffiths C és mtsai, 2000). Indikacid: psoriasis pustulosa, psoriasisos
erythrodermia, kiterjedt plakk tipust és guttalt psoriasisban PUVA-val és UVB-vel
kombinalhato.

Noknél terhességi teszt (Kezelés megkezdése eldtt, majd sz.e havonta) Majfunkcio,
koleszterin, HDL, triglicerid, vesefunkcio, vizeletvizsgalat, vérkép (kezelés eldtt, majd
havonta fél évig, ezutdn 3 havonta) Mellékhatasok: pyogén granulomék a kormok szélén,
pseudotumor cerebri, fejfajas, osteoporosis, inszalagok kalcifikacioja, hyperostosis.

UVB-vel kombinalva napi 10-25 mg az adagja, 6nmagaban adva napi 10-25 mg adaggal

indithato6 és sz.e. emelhet6.

Cyclosporin

Evidencia szint: A (Griffiths C és mtsai, 2000). Indikacid: psoriasis pustulosa, psoriasisos
erythrodermia

Kontraindikacio: fertdzések, daganatos betegségek, hypertonia és rossz vesefunkcio.

Rovid ideig tartd hasznalat esetén elénydsebb a methotrexatndl mert nincs csontveldtoxicitas,
hosszi hasznalat esetén jelentds vesetoxicitds 1ép fel. Smg/kg adagnal a vesetoxicitas
jelentdsen csokkenthetd, ha a szérum kreatinin a kiindulasi érték 30%-aval megnd, az adag
csokkentendd. Hypomagnesemia, hyperkalemia vesz€lye all fenn. Nem teratogén, ezért terhes
noknél valaszthatoé sziikség esetén (methotrexat és retinoidok nem). Csokkenti az oralis

fogamzasgatlok hatdsossagat.



Majfunkcio, koleszterin, triglicerid, magnézium, elektrolitok, hugysav, vesefunkcio, vérkép,

vérnyomas (kezelés eldtt, majd 2-4 hetente, késébb havonta) Adagja 2.5 és 5 mg/kg/nap.

A bioldgiai terapia indikacioja

A kozépsulyos és sulyos psoriasisban szenvedd betegek tobbségénél elfogadhatdé mértékii
rovid tava allapotjavulds (azaz jelentds vagy teljes tiinetmentesedés) érhetd el a jelenleg
elérhetd szisztémas antipsoriatikus szerek valamelyikével. Hosszi tdva allapotmegérzés
esetén altalaban folyamatos terapiara van sziikség, ami eldre jelezhetd toxicitasi veszélyt is
jelent. Jelenleg a bioldgiai szerek standard kezeléssel szembeni veszélyei €s eldonyei nem
ismertek. A bioldgiai szerek korai, széles kori alkalmazasa kozépsulyos vagy sulyos
psoriasisban nem indokolt, €és a szerek indikacioja altal nem is tamogatott.

A bevalasztasi kritériumokhoz a betegség sulyossagat és az életmindségre gyakorolt hatasat
objektiv modon definidlni kell. A szakmai irdnyelv a psoriasis kiterjedési és sulyossagi
indexet —PASI - (1.sz. melléklet) javasolja a betegség sulyossaganak leirasara kronikus plakk
tipusu psoriasisban. Irodalmi adatok alapjan a PASI érték 15 felett sulyos, gyakran korhazi
ellatast és szisztémas kezelést igényld psoriasist jelez. Azokban az esetekben, amikor a PASI
nem alkalmazhaté (pl. erythrodermids vagy pustulosus psoriasis), az érintett testfelszin
szazalékban kifejezett értékét (BSA) hasznaljuk. Tiz szazalék feletti érték sulyos betegséget
jelez.

A Borgyogyaszati Eletmindség Index (2. sz. melléklet) értéke 0 és 30 kozotti, és 10 feletti

értek mar ,,igen kifejezett hatds”-t jelol az egyén életmindségére.

A bioldgiai terapia készitményei

Efalizumab (Raptiva)

Evidencia szint: A. Az efalizumab az LFA-1 adhézi6és molekula (CD11a) ellenes humanizalt
monoklondlis antitest. Gatolja a T-sejtek interakcigjat az APC-kel, endothel sejtekkel és a
keratinocitakkal, megakadalyozva a T sejtek érpalyabdl torténd kilépését és aktivalddasat.

Hetente egyszer 1 mg/kg dozisban szubkutan injekcid formajaban adhato.

Etanercept (Enbrel)

Evidencia szint: A. Az etanercept a rekombindns human TNF-receptor p75 monomerjének
két lancabodl €és az emberi IgG doménjébdl géntechnolodgiai uton eldallitott fizids protein.
TNF-alfahoz és limfotoxin alfdhoz egyarant kotddik, felezési ideje 3 nap. Adagoldsa hetente
2x25 mg vagy 2x50 mg szubkutan injekcidban torténik.



Infliximab (Remicade)

Evidencia szint: A. Az infliximab 75%-ban human, 25%-ban (Fab) egér kiméra
monoklonalis immunglobulin, mely specifikusan kotddik a humén TNF-hez, a szolubilis
mono- illetve trimerhez és a sejtfelszinen expresszaldodo transzmembran forméhoz egyarant,
igy a sejtfelszinen keresztkotéseket is képezhet. Limfotoxinhoz nem kotddik. Felezési ideje
viszonylag hosszl, 10,5 nap. Adagolasa 5 mg/teststlykilogramm infuzidban, kezdéskor, a 2.

és 6. héten, majd ezutan 8 hetente.

A psoriasis biologiai terdpidjarél a Bor- és Nemibetegségek Szakmai Kollégiuma kiilon

részletes iranyelvet készitett.

IV. Gondozas

A betegség kronikus volta a beteg rendszeres gondozasat igényli, a rendelkezésre allo terapias

lehetdségek tiineti jellege miatt a betegség €letre szo16 allapotot jelent.
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51. Mellékletek jegyzéke

sz. melléklet: Psoriasis vulgaris PASI score
sz. melléklet: Bérgyogyaszati Eletmindség Index

sz. melléklet: A psoriasis kezelésének folyamatabraja



1. sz. melléklet Psoriasis vulgaris PASI score
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2. sz. melléklet

Boérgyégyaszati életmindéség index

Intézmény neve: Déatum:
Beteg neve: Diagnézis:
Beteg cime:

DLQlI

Pontszam:

A kérdéivvel azt mérjiik, hogy bérével kapcsolatos problémaja mennyire befolyasolta az On életét AZ ELMULT

HET SORAN. Kérjiik, egy négyzetet jeloljon be a valasznal!

1 | Az elmult hét soran mennyire volt viszketd, sebes, fajdalmas vagy

égetden fajdalmas a bére?

Nagyon
Meglehet6sen
Kissé
Egyaltalan nem

2 | Az elmult hét soran mennyire volt feszélyezett, vagy volt zavarban a

bOre miatt?

3 Az elmult hét soran mennyire akadalyozta bére, hogy elmenjen
vasarolni, rendben tartsa otthonat vagy kertjét?

4 | Az elmult hét soran mennyire befolyasolta bdre, hogy milyen ruhat

visel?

5 Az elmult hét soran mennyire befolyasolta bore tarsasagi életét vagy

szabadidés tevékenységét?

1 | Az elmult hét sordn mennyire nehezitette meg bdre a sportolast?

2 Az elmult hét soran meggatolta bore abban, hogy dolgozzon vagy

tanuljon?

Ha valasza "Nem": az elmult hét soran mennyire jelentett problémat

bdre a munkaban vagy a tanulasban?

3 Az elmult hét sordn mennyire okozott bore problémakat partnerével,

barmelyik kozeli baratjaval vagy rokonaival kapcsolatosan?

4 Az elmult hét soran mennyire okozott bére barmilyen szexualis
nehézséget?

5 Az elmult hét soran mennyire okozott problémat bore kezelése: példaul

bepiszkitotta lakasat, vagy sok id6t vett igénybe?

Kérjiik ellendrizze, hogy MINDEN kérdésre valaszolt-e! Koszonjiik !

3. sz. melléklet A psoriasis kezelésének folyamatabraja.

Nagyon
Meglehet6sen
Kissé
Egyaltalan nem
Nagyon
Meglehetésen
Kissé
Egyaltalan nem
Nagyon
Meglehet6sen
Kissé
Egyaltalan nem
Nagyon
Meglehet6sen
Kissé
Egyaltalan nem
Nagyon
Meglehet6sen
Kissé
Egyaltalan nem

Igen
Nem

Meglehet6sen
Kissé
Egyaltalan nem

Nagyon
Meglehetésen
Kissé
Egyaltalan nem

Nagyon
Meglehet6sen
Kissé
Egyaltalan nem

Nagyon
Meglehetdsen
Kissé
Egyaltalan nem

Nem vonatkozik
Onre

Nem vonatkozik
Onre

Nem vonatkozik
Onre

Nem vonatkozik
Onre

Nem vonatkozik
Onre

Nem vonatkozik
Onre

Nem vonatkozik
Onre

Nem vonatkozik
Onre



[ziileti tiinetek
dominalnak?

Arthritis
kezelés

TBSA >20% —— tg;‘;gs

'y

Generalizalt + | Acitretin,
pustulosus pso? (UV-B, PUVA)

"y

Cyclosporin,
MTX, acitretin

Erythrodermias
psoriasis?

r

v

Plakk tipust Dithranol, lokalis
tiinetek steroid, UVB-lézer
Fejbor tlinetek Lokalis steroid, UV-

fést

Arcb0r és inverz

Enyhe lokalis steroid,

tiinetek tacrolimus
Tenyéri/talpi Krém PUVA, retinoid
tiinetek
Korom tiinetek lokalis steroid, UVB-

lézer, retinoid

Eruptiv (guttalt ) | + | Infekcio?

psoriasis?
_ L +
Plakk tipust Antibiotikum
psoriasis
< >
A PUVA Acitretin |
Sztik spektrumu
UV-B
Methotrexate Cyclosporin A
< >




