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Abstract 

La psoriasi è una malattia complessa che spesso necessita di un approccio multidisciplinare. In particolare, 

la collaborazione tra dermatologo e reumatologo è fondamentale per la gestione dei pazienti affetti sia da 

psoriasi (PSO) che da artrite psoriasica (PsA). Riportiamo qui una serie di raccomandazioni di un gruppo di 

esperti, a seguito di una Consensus Conference, che definisce le circostanze in cui è preferibile o addirittura 

obbligatorio, a seconda delle impostazioni disponibili, affidarsi al parere dei due specialisti, congiuntamente 

o in modo differito. Vengono fornite indicazioni su come organizzare un'unità di cura articolare di 

dermatologia-reumatologia di 3° livello, in collegamento con medici di 1° e 2° livello di entrambe le 

specialità, MMG e altri specialisti coinvolti nella gestione del paziente con Psoriasi.  Viene suggerito un 

potenziale percorso del paziente, che può essere utilizzato come base per la futura progettazione e 

validazione di percorsi diagnostici terapeutici e assistenziali nazionali e/o locali. 

 



 
 

 

Introduzione 

La psoriasi è una condizione infiammatoria della pelle che si presenta più frequentemente sotto forma di 
placca cronica caratterizzata da chiazze di pelle arrossate, secche e con croste, a volte ricoperte da squame 
argentee che possono interessare tutte le aree del corpo, comprese le pieghe cutanee e le unghie 1,2 

Colpisce circa il 2,8% della popolazione italiana, in circa il 25-30% dei casi di intensità da moderata a grave3; 
i pazienti affetti da psoriasi sviluppano spesso comorbilità4,5, come sindrome metabolica (in circa il 47% dei 
casi nella popolazione italiana); aumento del rischio di malattie cardiovascolari; PSA; malattie 
infiammatorie intestinali (IBDs - 1,3-1,6 volte più frequenti rispetto alla popolazione generale); 
coinvolgimento oculare, ad es. uveite (circa il 10% dei casi); e disturbi psicologici. 

La PsA è una spondiloartrite infiammatoria cronica abbastanza eterogenea, generalmente sieronegativa, 
associata a psoriasi6–8, solitamente caratterizzato da artrite periferica asimmetrica e coinvolgimento assiale 
o spinale. Le manifestazioni muscoloscheletriche della PsA includono anche l'infiammazione nel sito di 
attacco di tendini e legamenti (entesite) e la dattilite. La diagnosi di PsA richiede l'esclusione di altre 
possibili cause di sintomi articolari6 e si basa sulla presentazione clinica di disturbi articolari, alterazioni 
radiografiche, una storia personale o una possibile storia familiare di psoriasi. 
Sebbene la PsA abbia una bassa prevalenza nella popolazione generale (0,05–0,25%), è comune tra i 
pazienti con psoriasi. Le stime di prevalenza nei pazienti con psoriasi variano considerevolmente (range 
6%–41%)10–13 a seconda delle definizioni utilizzate (es. codici diagnostici, diagnosi reumatologica, criteri di 
classificazione, codici diagnostici e popolazioni misurate). L'incidenza annuale è stata stimata in 2,7 casi 
ogni 100 pazienti con psoriasi. Uno studio sull'incidenza cumulativa di PsA nel tempo nei pazienti con 
psoriasi ha riportato che l'1,7%, 3,1% e 5,1% rispettivamente aveva sviluppato PsA a 5, 10 e 20 anni dopo la 
diagnosi di psoriasi15.  
 

I reumatologi possono avere difficoltà nell’identificazione e/o trattamento di lesioni psoriasiche in pazienti 
con malattie muscoloscheletriche. D’altro canto, nell’80% dei pazienti, la psoriasi precede lo sviluppo di 
artrite. Dunque, il dermatologo spesso ha come primo obiettivo la diagnosi del PsA. E’ stato osservato che 
la PsA è sottodiagnosticata nei pazienti con psoriasi16, e nella maggior parte dei pazienti è diagnosticata con 
un ritardo di più di due di 2 anni17. Inoltre, il 58% dei pazienti con PsA  ha riferito di non aver ricevuto 
nessun trattamento o terapia topica, lasciando la malattia delle articolazioni non trattata18. Questi dati 
suggeriscono un’urgenza di miglioramento di screening, diagnosi, e trattamento di PsA. In un sondaggio ad 
ampia popolazione basato su pazienti, dermatologi e reumatologi19, il 37.6% dei dermatologi ha affermato 
che la loro più grande sfida nella gestione dei pazienti con PsA sia il differenziare la PsA da altre malattie 
artritiche. Differenti strumenti di screening per PsA sono disponibili, inoltre manca ancora un algoritmo per 
identificare con precisione i pazienti in fase precoce.20. Pertanto, un intervento multidisciplinare, basato 
principalmente sull’interazione tra reumatologia e dermatologia, è necessario per individuare in fase 
precoce i pazienti con una possible PsA e trattarli nella prima fase della malattia. 



 
 

Tra l’altro, quest’opzione spesso collide con i limiti pratici, economici e organizzativi, aggiunti 
all’eterogeneità dell’assistenza fornita dai vari centri, con il rischio finale che un grande numero di richieste 
potrebbe non essere soddisfatto. Sarebbe utile per i dermatologi ospedalieri mandare tutti I pazienti che 
soffrono di psoariasi dolorose o di infiammazioni alle articolazioni dai reumatologi, così come sarebbe utile 
per i reumatologi ospedalieri beneficiare di una valutazione dermatologica per tutti I pazienti artitrici con 
interessamento cutaneo, ma tale approccio risulta infattibile nella pratica quotidiana. Un’altra opzione è 
che ogni specialista dovrebbe essere in grado di gestire in maniera indipendente la psoriasi e l’artrite 
psoriasica nelle prime fasi, anche su aspetti relativi a specialistiche diverse dalla sua. Tuttavia, è difficile 
definire in quale punto uno specialista dovrebbe chiedere aiuto all'altro specialista. Sono disponibili alcune 
pubblicazioni su linee guida e raccomandazioni per il trattamento della PsA indirizzate sia a  dermatologi21,22 
sia a  reumatologi23. In particolare un gruppo italiano24 ha pubblicato raccomandazioni per la gestione dei 
pazienti con PsA in ambito dermatologico.  
 

Tuttavia, studi che affrontano approfonditamente il ruolo del dermatologo e del reumatologo nella 
gestione del PsA, in particolar modo sulle loro interazioni, sono carenti. Utilizzando il metodo Delphi, un 
gruppo spagnolo ha stabilito delle linee guida e dei criteri per la gestione coordinata della PsA da parte di 
reumatologi e dermatologi. Gli autori hanno creato algoritmi per lo screening del PsA in maniera separata 
per gli ambulatori dermatologici e reumatologici. 

È ancora più evidente che la miglior opzione per il trattamento della PsA dovrebbe prevedere un’unità 
multidisciplinare, coinvolgendo contemporaneamente sia dermatologi sia reumatologi. Anche se ci sono 
evidenze limitate, la gestione multidisciplinare del paziente con PsA sembra molto più soddisfacente 
rispetto a quelli con consulenze separate. Le Unità di Dermatologia-Reumatologia congiunte sono state 
sperimentate negli USA, in Spagna e in Canada, mostrando un miglioramento dei risultati, della 
soddisfazione del paziente e del medico, e dell’efficienza. 

Ad oggi, non ci sono linee guida italiane per la gestione del paziente con PsA in unità di cura congiunte, e 
non è stato ancora definito come selezionare quelle situazioni cliniche che, a seconda della situazione 
clinica del paziente e dell’impostazione disponibile, può o deve avvalersi di entrambi gli specialisti, in modo 
congiunto o separato. 

Pertanto, abbiamo deciso di organizzare una Consensus Conference finalizzata a: a) definire la gestione 
diagnostico-terapeutica della psoriasi multisistemica sia in ambito dermatologico sia in quello 
reumatologico; b) definire le circostanze in cui è preferibile o addirittura obbligatoria, a seconda delle 
impostazioni disponibili, fare affidamento sul parere dei due specialisti, congiuntamente o in modo 
separato; c) definire le possibili impostazioni di collaborazione tra i due specialisti e le relative modalità di 
interazione, suggerendo un potenziale percorso del paziente che possa essere utilizzato come base per la 
progettazione e la convalida future di percorsi terapeutici e di assistenza diagnostici nazionali e/o locali 
(PDTA). 

 



 
 

Materiali e Metodi 

Il metodo scelto è il Programma di Consensus33, come descritto nel manuale metodologico del National 
System for Guidelines34. Questo approccio, a differenza di altre metodologie, consente di raggiungere, in un 
periodo di tempo relativamente breve e attraverso un processo formale, un accordo su temi controversi tra 
un gruppo di esperti riconosciuti e attendibili e gli utenti. 

Secondo la sopracitata metodologia, il Comitato Promotore ha messo a punto un Comitato Tecnico-
Scientifico responsabile dell’organizzazione scientifica della Conferenza. Sono stati selezionati sulla base di 
specifiche competenze tre Esperti per preparare e presentare un’analisi critica delle evidenze disponibili a 
una Giuria Multidisciplinare durante la Conferenza (vedi anche composizione del Comitato nella sezione 
ulteriori informazioni) e una serie di domande fondamentali a cui rispondere per raggiungere il Consenso 
finale (Fig.1). 

Per la valutazione e la selezione della letteratura si è tenuto conto dei seguenti criteri generali di inclusione: 

a)  revisioni sistematiche con o senza meta-analisi; 

b)  principali linee-guida aggiornate; 

c)  precedente progetto di Consensus italiano sulla psoriasi e PsA; 

d)  studi trasversali, casi di controllo e longitudinali (sono esclusi relazioni su casi, casi studio, revisioni non 
sistematiche, pareri di esperti). Questi studi sono stati selezionati in base alla presenza di criteri di validità 
interni (adeguatezza del disegno dello studio, analisi statistica, presentazione dei risultati), adeguatezza del 
campione. Se erano disponibili più revisioni sistematiche, sono state prese in considerazione solo le più 
recenti; 

e)  se diverse revisioni hanno preso in considerazione studi sostanzialmente diversi, è stato incluso il 
riesame con la massima validità metodologica; 

f)  nella possibile selezione tra diverse revisioni sistematiche, è stata valutata anche la coerenza dei risultati 
tra loro 

 
Prima della conferenza il comitato di promozione provvede per ciascun subcomitato un set di 
specifiche istruzioni di lavoro per garantire un’esecuzione dell'evento scorrevole. 
La conferenza di consenso è stata organizzata via webinar il 10 Dicembre 2021. La scelta di un 
incontro remoto, invece, è stata dettata dalle incertezze dovute dalla pandemia covid 19. 
Durante la Consensus Conference gli esperti riconosciuti hanno discusso con la il “Panel della Giuria” la loro 
relazione per identificare i problemi principali della gestione della psoriasi anche multiorgano.  

Nel mese seguente il Comitato di scrittura designato dalla giuria ha elaborato il documento consensuale 
finale integrando le dichiarazioni contenenti nel documento di accordo con le relative motivazioni. 



 
 

Nel presente accordo ci riferiamo a 3 possibili livelli di cura per PsA. 

1° livello: ambulatori Clinici di Dermatologia e Reumatologia. 

2° livello: Cliniche dedicate alla Dermatologia alla Reumatologia Psoriasica e Artitrica. 
3° livello: Unità di cura di Dermatologia e Reumatologia congiunta.  

 

Risultati 

Il Panel di Giuria ha esaminato le risposte alle domande somministrate dagli esperti nell'ambito principale 
della conferenza (es: come e quando creare un’effettiva cooperazione di dermatologi e reumatologi per 
migliorare la gestione della psoriasi multiorgano) e espresso le seguenti dichiarazioni.  

Statements 

 

1. Quale dovrebbe essere il ruolo/i dello specialista ambulatoriale (1° livello)? 

I dermatologi e i reumatologi ambulatoriali dovrebbero fare la diagnosi, fornire informazioni al paziente 

sulla malattia e valutare/indagare se è presente un coinvolgimento multiorgano. Dovrebbero impostare la 

terapia secondo un insieme di Linee Guida attuali e aggiornate (selezionate sulla base del Consenso 

vigente)43–51  e in base  alle indicazioni delle autorità sanitarie nazionali e locali.  

2. Quando lo specialista ambulatoriale deve indirizzare il paziente ai centri di 2° livello?  

In caso di fallimento delle terapie biologiche sistemiche convenzionali, lo specialista deve indirizzare il 
paziente a centri di 2° livello. Nel caso in cui i pazienti siano dimessi da questi centri, lo specialista dovrebbe 
continuare a monitorare il paziente. In caso di elevato livello di gravità e/o coinvolgimento multiorgano, si 
consiglia di indirizzare il paziente direttamente a un centro di 2° livello. 

3. Quando il dermatologo dovrebbe richiedere una visita con il reumatologo? 

Il dermatologo dovrebbe chiedere la collaborazione del reumatologo in particolari casi di dubbio, cioè, 
dubbi relativi al coinvolgimento articolare, in particolare una componente articolare invalidante, 
l’insorgenza di artralgia o artrite durante il trattamento in corso, o l’inefficacia del trattamento sulla 
componente articolare.  

4. Quando il reumatologo dovrebbe richiedere una visita con il dermatologo?  



 
 

Il reumatologo dovrebbe chiedere la collaborazione del dermatologo, in particolari casi di dubbio, cioè 
quando c’è una componente cutanea grave o in zone difficili da trattare, all’inizio di nuove manifestazioni 
cutanee, o di inefficacia del trattamento sulla componente cutanea. 

5. Quali sono i modi di interazione consigliabili tra dermatologi e reumatologi?  

Il modo migliore di interagire sarebbe un’unità di cura dermatologia-reumatologia congiunta, cioè, un 
centro di 3° livello che permette al paziente di ridurre I tempi di attesa e di decisione sia per la componente 
diagnostica che per quella terapeutica. La valutazione clinica dovrebbe essere effettuata da entrambi gli 
specialisti per i casi selezionati, seguita da una discussione collegiale. Se la creazione di un'unità di cura 
dermatologica-reumatologica congiunta non è possibile, i due specialisti dovrebbero essere situati nello 
stesso sito, per facilitare l'accesso per i pazienti. Inoltre, ci dovrebbero essere percorsi indiretti tramite APP 
o sito web per i suddetti pazienti inizialmente valutati dal dermatologo e dal reumatologo. La telemedicina 
potrebbe essere utile per la discussione diretta dei casi. 

6. Come dovrebbe essere organizzata un ambulatorio congiunto dermatologia-reumatologia? I centri di 
terzo livello dovrebbero garantire la possibilità di prenotazione diretta delle visite con doppio rinvio, 
ottimizzando risorse e tempo. Essi dovrebbero dotarsi di strumenti di monitoraggio epidemiologico e di 
banche dati per valutare la sicurezza e l'impatto clinico e socioeconomico degli interventi. Dovrebbero 
creare una rete con medici di primo livello di entrambe le specialità, medici generici e altri specialisti 
coinvolti nella gestione della psoriasi. Dovrebbero garantire l'omogeneità nell'accesso al trattamento 
secondo le linee guida nazionali e internazionali, per superare le differenze tra regioni e centri nell'accesso 
a terapie innovative.   

 

7. Come garantire la fornitura di servizi multi-specialistici (dermatologia e reumatologia) ai pazienti? 

L'interazione tra dermatologi e reumatologi dovrebbe essere aumentata a livello locale, regionale e 
nazionale con eventi condivisi e la creazione di linee guida comuni. Le liste di prenotazione con canali 
preferenziali dovrebbero essere fornite non solo per le prime visite e quelle successive, ma anche per gli 
esami strumentali necessari per la valutazione della gravità della malattia articolare nei pazienti in attesa di 
terapia. La telemedicina dovrebbe essere implementata per consentire il triage di casi, la valutazione 
congiunta durante il follow-up e la discussione attiva per raggiungere terapie condivise. 

8. È possibile proporre un percorso terapeutico per guidare dermatologi e reumatologi nella gestione 
della psoriasi multisistemica e che possa essere utilizzato per implementare specifici percorsi di cura 
integrati locali e/o regionali per la malattia psoriasica? 

In Italia, ci sono almeno due esempi di percorso di cura integrato sviluppato in modo indipendente da 
dermatologi e reumatologi e utilizzato nelle pratiche cliniche52–54 che sono stati esaminati dai partecipanti e 
utilizzati come riferimento per sviluppare un percorso terapeutico specifico per la gestione congiunta della 
psoriasi nella pratica clinica. (Figura 2) 



 
 

 

Conclusioni 

Per quanto ne sappiamo, il progetto PSO-Amore è la prima conferenza di consenso sviluppata in Italia da un 
ampio team multidisciplinare, che coinvolge anche i rappresentanti delle associazioni dei pazienti, volta a 
migliorare la gestione dei pazienti sia con psoriasi che con PsA. Tuttavia, nella pratica la comunicazione tra 
le due specialità è spesso carente o ritardata. La conclusione principale della conferenza di consenso è stata 
la necessità di creare ambienti multidisciplinari con dermatologi e reumatologi che lavorano insieme, al fine 
di organizzare il più alto livello di gestione dei pazienti con psoriasi e PsA. Sono state definite le situazioni in 
cui ogni specialista dovrebbe chiedere la collaborazione dell'altro. È stata discussa l'organizzazione delle 
ambulatori congiunti tra Dermatologi Reumatologi. Inoltre, sono stati proposti modi alternativi di 
comunicazione tra specialisti, nel caso in cui la creazione di una clinica congiunta non fosse possibile.  

La conferenza è stata organizzata secondo le Linee Guida italiane della ISS, consentendo una valutazione 
trasparente e una discussione tra i partecipanti. Ciò ha generato una serie di dichiarazioni che possono 
essere utilizzate sia dai dermatologi che dai reumatologi nella loro pratica clinica quotidiana. I risultati del 
consenso sono stati riassunti come dichiarazioni e non come raccomandazioni, poiché non erano basati su 
livelli di evidenza, ma sul parere degli esperti. 

 

Figures 

Figure 1: Rappresentazione schematica degli organi della Consensus e del flusso di interazione. 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Percorso per la gestione congiunta del paziente con Psoriasi o PsA 
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