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_Therapie der Psoriasis vulgaris




Liebe Leserinnen und Leser,

ein Ansatz, der sich in der Medizin zurzeit immer
weiter durchsetzt, ist die gemeinsame
(partizipative) Entscheidungsfindung zwischen
Arztin/Arzt und Patientin/Patient.

Der Fachbegriff lautet ,,Shared Decision
Making® (SDM). Voraussetzung daftir ist eine
zweiseitige Kommunikation. Sowohl die Arztin
oder der Arzt als auch die Patientin oder der
Patient stellen und beantworten Fragen.

Studien zeigen: SDM fiihrt sowohl auf drzt-
licher Seite als auch bei den Patientinnen und
Patienten zu einer besseren Therapieentschei-
dung und damit letztlich zu einer effektiveren
Behandlung der Symptome, zu weniger
Therapieabbriichen, zu weniger Konsultations-
zeit, zu weniger daraus resultierender Kosten,
zu einer besseren Krankheitsbewiltigung und
zu grofierer Zufriedenheit.

Nur gut informierte Patientinnen und Patienten
kénnen zusammen mit ihrer Arztin oder ihrem
Arzt eine gemeinsame Entscheidung tiber

ihre Therapie treffen. Da ist es hilfreich, wenn
Patientinnen und Patienten wissen, welche
Behandlungsmaéglichkeiten es fiir die Psoriasis
gibt und welche im jeweils individuellen Fall
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berhaupt infrage kommen. Berticksichtigt
werden muss nicht nur die Schwere der Er-
krankung. Es spielen weitere Faktoren eine
Rolle — etwa das Alter der/des Erkrankten
oder ob sie/er bestimmte Medikamente gut
vertrigt und diese auch wirken oder ob sie/er
zusdtzlich noch andere Erkrankungen hat und
ob sie/er noch weitere Medikamente einnimmt.

Arztinnen und Arzte orientieren sich bei ihrer
Entscheidungsfindung an sogenannten
Leitlinien. Das sind Therapieempfehlungen,
die auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen beruhen. Im Jahr 2006 erschien die erste
S3-Leitlinie ,, Therapie der Psoriasis vulgaris®,
herausgegeben von der Deutschen Dermato-
logischen Gesellschaft e.V. (DDG) und dem
Berufsverband der Deutschen Dermatologen eV.
(BVDD) unter Beteiligung von Mitgliedern
des Deutschen Psoriasis Bundes e.V. (DPB).
S3 bezeichnet die hdchste Qualititsstufe der
Entwicklungsmethodik einer Leitlinie.

Sie bezieht weltweites, durch Studien tiberpriif-
tes (evidenzbasiertes) Wissen in die Bewertung
der beschriebenen Therapien mit ein.
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Um Patientinnen und Patienten an diesem
Wissen teilhaben zu lassen, gab der DPB

gleich nach Erscheinen der ersten $3-Leitlinie
»Therapie der Psoriasis vulgaris“ eine Version
fiir Patientinnen und Patienten heraus —

die DPB-Patientenleitlinie. Darin wurden die
Inhalte der S3-Leitlinie fiir Patientinnen und
Patienten verstindlich aufbereitet und um
weitere Informationen erginzt, die dem Ver-
stindnis der Erkrankung und ihrer Behandlung
dienen. Seit dem Jahr 2006 hat der DPB

in Anlehnung an die erfolgten Aktualisierungen
der S3-Leitlinie insgesamt drei Uberarbeitun-
gen seiner DPB-Patientenleitlinie vorgenom-
men — die vorliufig letzte erfolgte im Jahr 2018.

Die hier vorliegende Leitlinie in der Aufberei-
tung fiir Patientinnen und Patienten ist nicht
nur eine aktualisierte Fassung der vierten
Auflage der DPB-Patientenleitlinie, sondern
eine tiberarbeitete, erweiterte und neu layoutete
Version, die alle Therapiemdglichkeiten
vorstellt, ein Stufenschema zur Behandlung auf-
zeigt und auch auf Besonderheiten der Medikation
bei Begleiterkrankungen (Komorbiditir)
eingeht. Dariiber hinaus enthilt sie ein Kapitel
zum Thema Corona-Impfung bei Psoriasis.
Thre Basis ist nach wie vor die aktuellste Fassung
der S3-Leitlinie , Therapie der Psoriasis
vulgaris®, in diesem Fall die aus dem Jahr 2022.

Wir wiinschen Thnen viele interessante Einblicke
beim Lesen und gute Gespriche und Therapie-
entscheidungen gemeinsam mit Ihren Arztinnen
und Arzten.

Das Team der Autorinnen und Autoren
Prof. Dr. Matthias Augustin
Roland Meyer, Prof. Dr. Ulrich Mrowietz,

PD Dr. Rachel Sommer, Anette Meyer,
Marius Grosser
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S3-Leitlinie ,Therapie der Psoriasis vulgaris”

Grundlage fur die Erstellung dieser ,Therapie-
leitlinie Psoriasis. Ein Ratgeber fur Patientinnen
und Patienten” ist die S3-Leitlinie , Therapie der
Psoriasis vulgaris”, die 2022 in einer aktualisier-
ten Fassung erschienen ist.

Erstmals handelt es sich bei der aktualisierten
Leitlinie um eine Anpassung der europiischen
Leitlinie ,EuroGuiDerm Guideline on the
Systemic Treatment of Psoriasis“ aus dem Jahr
2020. Die 17-képfige deutsche Leitliniengrup-
pe tbersetzte eine Vorversion dieser Guideline,
stellte sie neu zusammen und passte sie an die
deutschen Versorgungs- und Rahmenbedin-
gungen an. Somit bildet die europiische Her-
angehensweise die Basis fiir den deutschen Weg.

Auferdem ist die Leitlinie von nun an ein fort-
laufendes Projeke, das jahrlich tiberarbeitet wird,
um die neusten wissenschaftlichen Erkenntnisse
zeitnah einflieen zu lassen. Diese Form wird
»Living Guideline® genannt.

Die aktuelle S3-Leitlinie ,, Therapie der Psoriasis
vulgaris“ ist zu finden auf der Homepage des
Deutschen Psoriasis Bundes eV. (DPB) unter:
www.psoriasis-bund.de/wissen/leitlinien

Dort finden sich auch weitere Leitlinien, etwa
zur Therapie der Psoriasis bei Kindern und Ju-
gendlichen, zur Teledermatologie und zur Stati-
onidren Dermatologischen Rehabilitation.

Psoriasis

»Psoriasis“ leitet sich vom griechischen
Wort ,psora“ ab. Das bedeutet: Ich krat-
ze. In Deutschland verwenden die meisten
Menschen das Wort ,,Schuppenflechte®,
weil silbrig-weifle Schuppen den Korper
wie eine Flechte bedecken. Doch dieser
Begriff fuhrt in die Irre, denn die Psoria-
sis ist keine reine Hauterkrankung. Sie ist
eine komplexe Entziindungserkrankung,
die den gesamten Korper betrifft. Im eng-
lischsprachigen Raum wird deshalb zuneh-
mend der Begriff ,,psoriatic disease® (,,Pso-
riasis-Krankheit“) verwendet.



Was ist Psoriasis?

Psoriasis ist der medizinische Fachausdruck fiir
die Schuppenflechte. Das ist eine Erkrankung,
die mit entziindeten und schuppenden Haut-
stellen einhergeht. Sie beruht auf einer erbli-
chen Veranlagung. Zu einer Psoriasis kommt
es, wenn weitere Ausldsefaktoren hinzukom-
men, sogenannte Triggerfaktoren. Hierzu kén-
nen zihlen: Infekte, Verletzungen der Haut,
Stress, Alkohol, Medikamente. In manchen
Fillen lassen sich die auslésenden Faktoren
nicht ermitteln.

Psoriasis ist nicht ansteckend.

Alle Formen der Psoriasis kénnen jedoch mit
einem erheblichen Leidensdruck und starken
Einschrinkungen der Lebensqualitit und
-zufriedenheit einhergehen. Jede erfolgreiche
Therapie verbessert die Lebensqualitit und

Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten
mit Psoriasis nachhaltig.

Augenentzindungen

]
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Darmerkrankungen

Bluthochdruck

Lebererkrankungen

Bei 20 bis 30 Prozent der Betroffenen kommt
es im Zusammenhang mit der Psoriasis-Veran-
lagung zu einer Gelenkentziindung, der Pso-
riasis-Arthritis. Fiir Psoriasis-Arthritis gelten
zusitzliche Regeln der Diagnostik und der
Therapie, die nicht Gegenstand der vorliegen-
den Leitlinie sind.

Auch innerliche Erkrankungen wie Diabetes,
Bluthochdruck, Fettleibigkeit und/oder Her-
zerkrankungen kommen bei Patientinnen und
Patienten mit Psoriasis hiufiger vor. Ebenfalls
entwickeln Menschen mit Psoriasis hiufiger
Depression und Angststorungen sowie Au-
toimmunerkrankungen, zum Beispiel chroni-
sche Darmentziindungen. In der Medizin wird
das als Begleiterkrankungen (Komorbiditit)
bezeichnet.

Depressionen

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

\\ \ Adipositas
\& Diabetes mellitus

Fettstoffwechselstorungen
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Wie erkennen Sie Psoriasis?

Zur Psoriasis zahlen zahlreiche unterschied-
liche Erscheinungsformen. Am haufigsten
kommt die sogenannte Psoriasis vulgaris
vor, bei der sich Schuppungen auf gerétetem
Grund an typischen Stellen (Streckseiten der
Arme und Beine, Kopfhaut, Rucken) finden
(Abb. 1. Nur diese Form ist Gegenstand der
vorliegenden Leitlinie.

Abb. 1: Typische betroffene Stellen bei Psoriasis vulgaris. Prinzipiell konnen die sogenannten Lasionen aber an allen
Stellen des Korpers auftreten.



Psoriasis vulgaris

An dieser Form erkranken etwa 80 Prozent aller
Personen mit Psoriasis. Psoriasis vulgaris wird
im englischen Sprachraum auch als ,chronic
plaque psoriasis“ bezeichnet. In Deutschland
wird zunehmend die Bezeichnung ,Psoriasis
vom (chronischen) Plaque-Typ“ verwendet.
Psoriasis beginnt oft plotzlich als kleinfleckig
iber den Korper verstreuter Hautausschlag
(Herde), hiufig begleitet von Juckreiz. Die
Herde sind stark gerotet und schuppen zu-
nichst noch wenig.

Bei 80 bis 90 Prozent aller Menschen mit Pso-
riasis vulgaris vergroflern sich im Laufe der Zeit
die Herde an den verschiedenen Korperstellen
sehr langsam, aber kontinuierlich und fliefen
zusammen. Die Herde entwickeln sich zu sehr
dicken, fest haftenden, gelblich bis silbrig glin-
zenden Schuppen. Unter der Schuppung ist
ein scharf begrenzter, roter Entztindungsherd.
Diese Herde konnen sehr grofie Flichen ein-
nehmen.

Es gibt Koperstellen, an denen eine Psoriasis
vulgaris besonders hiufig und geradezu typi-
scherweise auftritt. Diese Stellen werden me-
dizinisch als Pridilektionsstellen bezeichnet.
Dazu gehoren behaarter Kopf, Ellenbogen,
Kniescheibe und Gesiff. Charakteristisch ist
auch die Erkrankung des Bauchnabels und der
Gesififalte. Es konnen aber auch alle anderen
Korperfalten sowie Hinde und Fufe erkran-
ken. Lediglich die Schleimhaut ist nie erkrankt.
Psoriasis ist nicht ansteckend.

Was ist fur die Therapie zu beachten?

Psoriasis ist ursichlich nicht heilbar, da ihre
Veranlagung im Erbgut liegt und seit Geburt
besteht. Allerdings kann mit geeigneten The-
rapien meist eine langfristige Erscheinungsfrei-
heit erreicht werden. Damit ist gemeint, dass
die betroffenen Hautstellen kaum oder sogar
nicht mehr erkennbar verindert sind und die
Lebensqualitit der Betroffenen wiederherge-
stellt wird.

Die Diagnose Psoriasis sollte durch eine er-
fahrene Fach-Arztin/einen erfahrenen Fach-
Arzt (Dermatologin/Dermatologe) sicherge-
stellt werden.

Fur die individuelle Therapie sollte gemeinsam
mit der Arztin/dem Arzt eine Entscheidung
unter Beachtung von Wirksamkeit, Neben-
wirkungen, Gegenanzeigen und persénlichem
Nutzen getroffen werden. Wichtig ist dabei,
gemeinsam zwischen Arztin/Arzt und Pati-
entin/Patient individuelle Behandlungsziele
festzulegen und deren Erreichung im Verlauf
zu messen. Details zu den verschiedenen the-
rapeutischen Mdglichkeiten sind in folgende
Abschnitte gruppiert:

* wirkstofffreie Basistherapie

* 4uferliche (topische) Therapie

* innerliche (systemische) Therapie

¢ Licht- und Klimatherapie

* psychosomatische/psychotherapeutische
Therapie
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Was konnen Sie selbst tun?

Wer sich gemeinsam mit der Arztin/dem Arzt
fiir eine Therapie entschieden hat, sollte zum
Gelingen der Behandlung beitragen:

Wichtig ist, sich méglichst genau an den verein-
barten Therapieplan zu halten. Wenn dies nicht
méglich ist, sollte so zeitnah wie mdéglich die
Arztin/der Arzt informiert werden.

Informationen tber Unvertriglichkeiten oder
andere Besonderheiten im Verlauf der Behand-
lung sollten an die Arztin/den Arzt weitergege-
ben werden.

Externe Trigger (Beispiele)

+ physikalisch/mechanisch
(Verletzungen)

+ chemische Reize

+ saisonale Faktoren

+ Alkohol, Nikotin

« Uberernahrung, Adipositas

Es gibt Faktoren (sogenannte Trigger), die nach-
weislich einen ungiinstigen Einfluss auf die Be-
handlung nehmen kénnen (Abb. 2): Nikotin-
genuss, ibermifliger Alkoholkonsum, starkes
Ubergewicht, Stress, starke mechanische Be-
lastungen der Haut und Sonnenbrinde zihlen
dazu. Diese gilt es zu vermeiden.

Arzneimittel zur Behandlung anderer Erkran-
kungen konnen auf die Therapie einen Einfluss
haben. Arztinnen/Arzte aller Fachrichtungen
sollten deshalb unbedingt den gesamten Me-
dikationsplan kennen, damit es nicht zu uner-
wiinschten Wechselwirkungen zwischen zwei
Arzneien kommt.

Interne Trigger (Beispiele)

+ Infektionskrankheiten

+ Schwangerschaft/Entbindung

+ Hormonelle Veranderungen (Pubertat,
Schwangerschaft, Wechseljahre)

+ Metabolisches Syndrom

« Stress, psychogene Faktoren

Abb. 2: Faktoren, die eine Psoriasis auslésen oder verschlechtern konnen



Wichtige Hinweise zum Lesen dieser Therapieleitlinie

Diese Leitlinie befasst sich nur mit der Behand-
lung der haufigsten Form der Schuppenflechte,
der Psoriasis vulgaris.

Einige der besprochenen Medikamente haben
auch eine Wirkung, zum Beispiel auf die Pso-
riasis der Gelenke. Solche Wirkungen werden
in der Leitlinie erwihnt, aber nicht vertieft.
Auch wird nur die Therapie zu Beginn der Be-
handlung (Induktionstherapie) betrachtet, das
heiflt die ersten drei Monate der Behandlung.
Meist ist jedoch eine linger dauernde Therapie
notwendig.

Die entsprechenden Studien hierzu wurden
nicht einzeln beurteilt, sondern es wird dafiir
eine zusammenfassende Empfehlung der medi-
zinischen Expertinnen und Experten durch die
Autorinnen und Autoren dieser Therapieleitli-
nie wiedergegeben. In den folgenden Empfeh-
lungen wird nur auf die wichtigsten Gegenan-
zeigen und Nebenwirkungen eingegangen.

Zur vollstindigen Information gehért die ent-
sprechende Fachinformation bei Arzneimitteln,
die der Arztin/dem Arzt verfugbar ist. Offene
Fragen der Patientin/des Patienten klirt die Arz-
tin/der Arzt.

Bei Schwangerschaft und Stillzeit gilt generell
die Empfehlung, mit der duf8erlichen und in-
netlichen Anwendung von Medikamenten sehr

zuriickhaltend zu sein. Auch bei Kinderwunsch
kann eine Behandlung der Psoriasis, eventuell
auch die des Mannes, mit bestimmten Wirk-
stoffen problematisch sein. Die Arztin/der Arzt
ist auch fuir diese Fragen die Ansprechperson. Bei
notwendigen (Auffrisch-)Impfungen sollte im
Vorfeld die Arztin/der Arzt angesprochen werden.

Bei einigen Medikamenten diirfen bestimmte
Impfungen nur in Therapiepausen durchge-
fihrt werden. Zur Beurteilung der Wirksamkeit
von Therapien werden gingige klinische Mess-
methoden herangezogen, die die Schwere und
Ausbreitung der einzelnen Psoriasis-Herde an
verschiedenen Korperarealen bewerten.

In der Leitlinie wird auf dieser Basis als Wirksam-
keit beurteilt, wie viele der behandelten Patien-
tinnen/Patienten prozentual eine ,weitgehende
Erscheinungsfreiheit” erreichen. Zugleich wird
erwihnt, in welchem Mafle mit einer Besserung
der Lebensqualitit zu rechnen ist.
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Diese Leitlinie befasst sich
nur mit der Behandlung

der haufigsten Form der
Schuppenflechte,
der Psoriasis vulgaris.




Therapie der Psoriasis vulgaris

A

Hoher objektiver
Schweregrad:
PASI > 10 oder
BSA > 10

Hohe Einbufle an
Lebensqualitit:
DLQI> 10

Geringer objektiver
Schweregrad:

PASI < 10 oder
BSA <10

Geringe Einbufle an
Lebensqualitit:
DLQI<10

Mittelschwere
bis schwere

Psoriasis

Sensible Areale
befallen: Gesicht,
Kopfhaut, Nigel,

Genitalien

Kein Ansprechen
auf Lokaltherapie

Leichte

Psoriasis

Abb. 3: Stufenschema der Behandlung von Psoriasis vulgaris in Anlehnung an die deutsche S3-Leitlinie

(angepasst an Nast 2021)

Sind nur wenige Korperareale mit einer ge-
ringen Fliche erkrankt, werden gemifl der
S$3-Leitlinie vornehmlich duferliche (topische)
Therapien mit Wirkstoffen in Cremes, Salben,
Lésungen oder Schiumen durchgefiihrt (Abb.
3). Bei zunehmender Ausdehnung oder nicht
ausreichendem Ergebnis wird diese Therapie
gelegentlich mit einer UV-Therapie (Behand-
lung mit ultraviolettem Licht) kombiniert. Ist

die Psoriasis grof$flichig oder sprechen dufier-
liche Therapien nicht ausreichend an, wird
meist eine innerliche (systemische) Therapie
mit Tabletten oder Spritzen durchgefiihrt.
Diese kann mit der duferlichen Therapie auch
kombiniert werden. Wenn eine Kombination
von Therapien besonders wichtig ist, wird dies
in dieser Leitlinie extra erwihnt.
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(Ciclosporin)
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Begleitend zur Wirkstoff-Therapie der Psoria-
sis bedarf die Haut meist einer wirkstofffreien
Basistherapie. Sie sollte die Grundlage sein,
auf der jegliche weiterfithrende Behandlung
erfolgt. Hierfiir kommen riickfettende und
pflegende Cremes, Salben oder Lotionen zur
Anwendung. Deren Einsatz verbessert den Zu-
stand der Haut und hilft mit, die erscheinungs-
freie Zeit zu verlingern.
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Wirkstoffe der auBBerlichen Therapie

Kortison-artige Praparate (Kortikoide)

Kortikoide wurden in den 1950er Jahren fiir
die dullerliche Therapie der Psoriasis zugelas-
sen. Inzwischen zdhlen die Priparate zu den am
hiufigsten eingesetzten und duflerlich wirk-
samsten Wirkstoffen, fir die eine sehr grofie
Therapieerfahrung besteht. Kortikoide werden
insbesondere bei hoher Entziindungsaktivitit
und an bestimmten Korperstellen eingesetzt.
Dabei macht man sich sowohl den guten ent-
ziindungshemmenden Effekt wie auch die
Wirkung gegen eine tibermiflige Zellvermeh-
rung der Oberhaut zunutze.

Es werden bei duferlicher Anwendung vier
Klassen von Kortikoiden unterschieden, die
sich in ihrer Wirkstirke unterscheiden (Klas-
se I = schwach, Klasse II = mittelstark, Klasse
IIT = stark, Klasse IV = sehr stark). Die Wirk-
stirke wird unter Beriicksichtigung der Kér-
perstelle, mdglicher Kombinationstherapien,
der erwiinschten Geschwindigkeit der Abhei-
lung und dem Schweregrad der Entziindung
gewihlt. Im Allgemeinen geniigt die einmal
tigliche Behandlung. Mit einem Eintritt der
Wirkung kann nach ein bis zwei Wochen der
Behandlung gerechnet werden.

Je nach Wirkstirke kann zum Beispiel nach vier
Wochen mit einer deutlichen Verbesserung
oder dem fast komplettem Verschwinden der
Hautverinderungen gerechnet werden. Zu
empfehlen ist eine zeitliche Begrenzung der
Therapie auf wenige Wochen oder die Kombi-
nation mit anderen Wirkstoffen. Kombinatio-
nen sind insbesondere mit Vitamin-D-Analo-
ga, mit Harnstoff und mit UV-Licht méglich.

Wirkstoffe der neueren Kortikoid-Generation
haben ein glinstigeres Verhiltnis zwischen Wir-
kungen und Nebenwirkungen (wird als ,,The-
rapeutischer Index“ (TIX) bezeichnet) als die
fritheren Kortikoidpriparate.

Bei unsachgemifiem Einsatz kdnnen nach mo-
natelanger, tiglicher Anwendung unerwiinsch-
te Nebenwirkungen und sogar bleibende Schi-
digungen der Haut auftreten. Hierzu zihlt
insbesondere, dass die Haut diinner (Atrophie)
und damit verletzungsanfilliger wird. Atrophie
tritt besonders bei falscher oder zu langer An-
wendung im Gesicht und im Genitalbereich
auf, wihrend die Anwendung an der behaarten
Kopthaut und an Hand- und Fufiflichen eher
unproblematisch ist. Auch von einer grof3-
flichigen Anwendung ist abzuraten, da dann
bestimmte Mengen des Wirkstoffes in das Blut
aufgenommen werden.

Kortikoide sollten bei dufierlicher Anwendung
nicht prompt abgesetzt werden. Es kommt in
diesem Fall oft zu einer erneuten, raschen Ver-
schlechterung der Haut, dem sogenannten Re-
bound-Phinomen. Die Therapie sollte deshalb
ausschleichend beendet werden. Dazu werden
zum Beispiel die Wirkstirke herabgesetzt oder
das Intervall der Gabe immer weiter verlingert.

Standard ist heute die Anwendung der Korti-
koide in fester Kombination mit einem Vita-
min-D3-Priparat.



Vitamin-D-Analoga

Als Alternative oder fiir die Kombination mit
Kortikoiden werden mit Calcipotriol und Ta-
calcitol synthetisch hergestellte Abkommlinge
(=Analoga) des Vitamin-D3 (Calcitriol) einge-
setzt. Sie wurden erstmals 1992 fiir die Behand-
lung der Psoriasis zugelassen und werden in
Form von Cremes, Salben, Emulsionen, Losun-
gen oder Schiumen auf die Haut aufgetragen.
Vitamin-D-Analoga hemmen dort das iibermi-
Rige Zellwachstum und die Entziindung.

Die Anwendung erfolgt je nach Priparat ein-
bis zweimal tiglich. Ein Wirkungseintritt kann
frithestens nach ein bis zwei Wochen erwartet
werden. Etwa 30 bis 50 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten erreicht nach vier- bis
achtwdchiger Therapie eine weitgehende oder
komplette Abheilung.

Die Vitamin-D3-Analoga konnen auch in der
Langzeitbehandlung von zwdlf bis zu 18 Mo-
naten eingesetzt werden. Die Therapie kann so-
wohl als Monotherapie (Anwendung nur von
Vitamin-D-Analoga) als auch in Kombination
mit topischen Kortikoiden oder einer UV-The-
rapie durchgeftihrt werden.

Die fixe Kombination von Calcipotriol mit
einem Kortikoid in einem Priparat stellt heute
die Standardtherapie der Psoriasis dar, die auch
im Langzeitverlauf als ,proaktive Therapie®
eingesetzt werden kann. Mit ,proaktiver The-
rapie” ist die Behandlung betroftener Stellen
tber die Abheilung hinaus in grofleren Inter-

vallen gemeint, um ein Wiederautkommen der
Psoriasis zu vermeiden. Ublicherweise erfolgt
dies ein- bis zweimal pro Woche.

Bei sachgemifler Anwendung sind die Vita-
min-D-Analoga auch in der Langzeit-Behand-
lung sehr gut vertriglich. Als unerwiinschte
Nebenwirkungen konnen jedoch Hautreizun-
gen, Brennen, Juckreiz und Rétungen auftre-
ten, insbesondere an empfindlichen Hautare-
alen (Haaransatz, Gesicht und Achseln). Bei
grofiflichiger duflerlicher Anwendung werden
die Vitamin-D3-Abkémmlinge in gewissen
Mengen iiber die Haut in den Korper aufge-
nommen und kénnen dann Einfluss auf den
Kalziumhaushalt im Ko6rper haben, insbeson-
dere bei Kindern.

Die Priparate sollten deswegen auf nicht mehr
als 20 bis 35 Prozent der K6rperoberfliche an-
gewendet werden. Abwechselnde Behandlun-
gen verschiedener Korperareale (zum Beispiel
in zweitigigem Wechsel) haben sich bewihrt,
wenn groflere Hautflichen behandelt werden
sollen. Studiendaten tber die Behandlung
wihrend Schwangerschaft und Stillzeit liegen
nicht vor, so dass eine Anwendung in diesen
Phasen nicht empfohlen wird.
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Dithranol (Cignolin oder Anthralin]

Nur noch selten wird Dithranol eingesetzt, wel-
ches bereits 1916 fiir die duflerliche Behandlung
der Psoriasis eingefiihrt wurde. Es ist auch unter
den Namen Cignolin oder Anthralin bekannt.
Seine Wirkung beruht auf einer Hemmung der
tibermifigen Zellvermehrung in der Oberhaut.
Auch gegen die durch Psoriasis entziindete Haut
ist Dithranol wirksam. Dithranol wird ein- bis
zweimal tiglich auf die erkrankten Hautstellen
aufgetragen. Die Konzentration wird zunichst
niedrig gewihlt und im Abstand von mehreren
Tagen stetig gesteigert.

Alternativ kann einmal tiglich eine ,Minu-
tentherapie® mit kurzer Einwirkzeit und an-
schlieflendem Abwaschen des Dithranols
durchgefiihrt werden. Bei der Minutentherapie
wird neben der Konzentration vor allem die Ein-
wirkzeit des Dithranols im Verlauf der Behand-
lung gesteigert.

Die Anwendung erfolgt in beiden Fillen fiir un-
getihr vier bis sechs Wochen. Ein erster Erfolg
der Behandlung ist tiblicherweise nach zwei bis
drei Wochen erkennbar. Eine Kombination von
Dithranol mit den Wirkstoffen Calcipotriol (Vi-
tamin-D3-Analoga), Salizylsiure und Harnstoff
sowie mit Lichttherapie ist mdglich und kann

die Wirksamkeit erhohen. Durch die Behand-
lung kommt es zu einer (gewlinschten) Reizung
der Haut. Eine geringe oder mifige Reizung der
Haut ist ein Zeichen fiir die Wirksamkeit der
Behandlung. Bei starker R6tung und Brennen
der Haut muss gegebenentfalls die weitere Steige-
rung der Dosierung beendet oder die Intervalle
unterbrochen werden. Eine weitere unangeneh-
me Nebenwirkung ist die starke Verfirbung von
Haug, Kleidung und Sanitireinrichtungen.

Heute wird Dithranol nur noch bei (teil)stationd-
rer Behandlung eingesetzt. Fertigarzneien fiir Zu-
hause sind in Deutschland nicht mehr erhiltlich.



Teer

Teere werden schon seit iiber 100 Jahren in
der Psoriasis-Therapie eingesetzt und waren
insbesondere vor der Entwicklung besser
wirksamer Priparate wie Kortikoide oder Vita-
min-D3-Abkémmlinge ein wichtiger Bestand-
teil der dufierlichen Behandlung. Heute haben
sie bei Psoriasis nur noch eine geringe Bedeu-
tung, sollen aber hier erwihnt werden.

Am hiufigsten wird hoch gereinigter Stein-
kohleteer verwendet, dessen Inhaltsstoffe Ent-
ziindungen hemmen, Juckreiz lindern und
ibermifige Schuppen 16sen konnen. Ein Ein-
tritt der Wirkung der Behandlung ist nach vier
bis acht Wochen zu erwarten. Allerdings liegen
nicht geniigend Studien zur Wirksamkeit vor,
die den Nutzen der Behandlung mit Teer be-
legen wiirden. Eine Langzeitbehandlung mit
Teer wird nicht empfohlen.

Die unter der duflerlichen Therapie mit Teer auf-
tretende Lichtempfindlichkeit der Haut macht
eine erhohte Vorsicht bei UV- oder Sonnenbe-
strahlung notwendig. Die Kombination von
Teer und UV-Licht verstirke die Wirkung von
Teer. Als alleinige Behandlung reicht Teer meist
nicht aus und wird deshalb nicht empfohlen.

Zur Erginzung anderer Behandlungen ist Teer
in Salben, Lotionen, Shampoos und Badezu-
sitzen bedingt geeignet. Der Geruch, wie auch
die Verfirbungen der Haut und der Wische
werden vielfach als unangenehm empfunden.

Calcineurin-Inhibitoren

Calcineurin-Inhibitoren sind iuflerlich an-
zuwendende Priparate, die lediglich fiir die
Neurodermitis zugelassen sind. Die beiden
verfiigbaren Wirkstoffe Tacrolimus und Pi-
mecrolimus sind jedoch auch bei manchen
Formen der Psoriasis wirksam. Da sie fiir die
Behandlung der Psoriasis nicht zugelassen sind,
kommen sie seltener zum Einsatz. Empfohlen
werden sie aber in bestimmten Therapiesitua-
tionen auch auf8erhalb der Zulassung (Off-La-
bel-Use), insbesondere fir die Behandlung der
Psoriasis im Gesicht und im Genitalbereich.
Bei ihnen treten die Nebenwirkungen der Kor-
tikoide wie zum Beispiel eine Verdiinnung der
Haut (Atrophie) nicht auf.
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Wirkstoffe der innerlichen Therapie

Innerliche (=systemische) Medikamente wer-
den bei groBierer Ausdehnung der Psoriasis,
stark entzundeten Stellen und hoher Einbufle
an Lebensqualitat eingesetzt. Zur Ermittlung
des Schweregrades der Psoriasis werden die
erkrankte Flache der Haut, die Dicke der Haut-
stellen und die Rétung bestimmt und zu einem
Summenwert (Score) zusammengefasst, der
PASI genannt wird (Psoriasis Area and Severi-
ty Index). Die EinbuBe an Lebensqualitat wird
meist mit dem DLOI (Dermatology Life Quality
Index) gemessen, der aus zehn Fragen besteht.

Werden vorgegebene Richtwerte tiberschritten,
konnen systemische Medikamente eingesetzt
werden. Weitere Kriterien fiir den Einsatz einer
innerlichen Therapie sind ausgeprigte Psoriasis
des behaarten Kopfes, Erkrankung sichtbarer
Areale (zum Beispiel Gesicht, Handriicken) so-
wie Genitalbefall, gegebenenfalls verbunden mit
starkem Jucken und schweren Nagelverinderun-
gen an mindestens zwei Fingernigeln. Von dieser
Bewertung kann im Einzelfall auch abgewichen
werden, wenn dies medizinisch notwendig und

zweckmiflig ist.

Die verfiigbaren Wirkstofte fiir die Systemthe-
rapie werden nachfolgend vorgestellt (Tab. 1).
Ublicherweise werden sie in ,konventionelle®
Medikamente und Biologika eingeteilt. Die
»konventionellen Medikamente werden sinnge-
mif auch als ,,Nicht-Biologika“ bezeichnet.

Fur die Verordnung spielt der Zulassungsstatus
eine sehr wichtige Rolle. Medikamente mit einer
yfirst-line” (Erstlinien)-Zulassung sollten zuerst
verordnet werden, wobei den Nicht-Biologika
aus wirtschaftlichen Griinden zunichst der Vor-
zug vor den Biologika zu geben ist, da deren Jah-
res-Therapiekosten deutlich niedriger sind. Die-
ses ,Wirtschaftlichkeitsgebot“ findet sich in §12

Sozialgesetzbuch V. Wurde mindestens ein kon-
ventionelles (nicht-biologisches) Medikament
nicht vertragen, war nicht wirksam oder durfte
zum Beispiel aufgrund medizinischer Griinde
nicht eingesetzt werden, kann ein Biologikum
verordnet werden. Wenn absehbar ist, dass die
Nicht-Biologika keine hinreichende Aussicht
auf Behandlungserfolg bieten, dann kann auch
gleich ein Biologikum gestartet werden. Dies ist
hiufig bei sechr hohem Schweregrad der Fall.

Von den Biologika werden zunichst solche einge-
setzt, die eine Zulassung als ,,Erstlinien-Priparat®
haben, bei weiteren Wechseln auch ein Priparat
mit einer ,,second-line” (Zweitlinien)-Zulassung.

In jedem Falle besteht in Deutschland bei Psoria-
sis die Moglichkeit, eine individuelle Therapie-
wahl aus einer Vielzahl zugelassener systemischer
Medikamente zu treffen.

Kontrolluntersuchungen

Innerlich gegebene (systemische) Medikamen-
te kénnen Nebenwirkungen hervorrufen. Um
diese frithzeitig zu erkennen, fithren Arztinnen/
Arzte bei Patientinnen und Patienten, die syste-
misch behandelt werden, regelmifSige Kontroll-
untersuchungen durch. Auch vor Beginn einer
systemischen Therapie prifen Arztinnen und
Arzte genau, ob das Medikament im individu-
ellen Fall infrage kommt. Welche Laboruntersu-
chungen oder anderen Mafinahmen (zum Bei-
spiel Messung des Blutdrucks) fiir das jeweilige
Medikament durchgefiihrt werden miissen, legt
die Arztin/der Arzt nach den Empfehlungen der
Fachinformation und der Leitlinie fest.

Patientinnen/Patienten sollten die mit der Arz-
tin/dem Arzt vereinbarten Termine zu Kontroll-
untersuchungen stets einhalten.



# Wirkstoff (Praparat)

Nicht-Biologika

1 Acitretin (u. a. Neotigason®)

2 Apremilast (Otezla®)

3 Ciclosporin (u. a.
Immunosporin®)

4 Dimethyfumarat
(Skilarence®)

5 Fumarsaureester -
DMF+MEF (Fumaderm®)

6 Leflunomid (u. a. Lantarel®)

7  Methotrexat (u. a. Avara®)
8 Tofacitinib (Xeljanz®)
9 Upadacitinib (Rinvog®)

Psoriasis vulgaris

Erstlinie Zweitlinie Kinder

X Pustulose

Psoriasis-Arthritis

Erstlinie Zweitlinie

X
X
X
X
X

Wirkmechanismus

Retinoid
PDE4-Inhibitor

Calcineurin-Inhibitor

Fumarat
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Fumarat

Dihydroorotat-DH-
Antagonist

Folsaure-Antagonist
JAK-Inhibitor
JAK-Inhibitor

Biologika

1 Abatacept (Orencia®)
Adalimumab (Humira®)
Bimekizumab (Bimzelx®)
Brodalumab (Kyntheum®)
Certolizumab (Cimzia®)
Etanercept (u. a. Enbrel®)
Golimumab (Simponi®)

Guselkumab (Tremfya®)

© 0 N O o0~ W N

Infliximab (u. a. Remicade®)

=)
(=]

Ixekizumab (Taltz®)

11 Risankizumab (Skyrizi®)
Secukinumab (Cosentyx®)
Tildrakizumab (lumetri®)

4 Ustekinumab (Stelara®)

X 4J.
X
X
X

X 6J.
X

X
X 6J.
X
X 6J.
X

< X X X X X X X

CD28-Rezeptorblocker
TNF-alpha-Antagonist
|L-23-Antagonist
|L-17-Antagonist
TNF-alpha-Antagonist
TNF-alpha-Antagonist
TNF-alpha-Antagonist
|L-23-Antagonist
TNF-alpha-Antagonist
|L-17-Antagonist
|L-23-Antagonist
|L-17-Antagonist
|L-23-Antagonist
|L-12/23-Antagonist

Psoriasis:

Tabelle 1: Ubersicht der im Jahr 2022 zugelassenen systemischen Arzneimittel bei Psoriasis und Psoriasis-Arthritis

19



Fumarsaureester

Fumarsiureester werden als Erstlinien-Medika-
ment fur die innerliche Therapie der Psoriasis
seit 1994 hiufig angewendet. Die Einnahme der
Tabletten erfolgt in der Regel nach einem vorge-
gebenen Schema. Eine individuelle Anpassung
der Dosis ist méglich. Die Wirkung der Behand-
lung kann nach ungefihr sechs Wochen erwartet
werden. Bei vielent Betroffenen kann die Thera-
pie zu einer weitgehenden Erscheinungsfreiheit
fithren. Fumarsiureester diirfen bei Erkrankun-
gen des Magen-Darm-Traktes und der Nieren
nicht eingenommen werden. Unter der Therapie
kann es zu Magen-Darm-Beschwerden, plétzlich
auftretenden Rétungen der Haut und Verinde-
rungen im Blutbild kommen. Unter den beiden
verfiigbaren Priparaten wird heute am hiufigs-
ten das Dimethylfumarat (Skilarence®) einge-
setzt, welches die frither verwendete Mischung
aus verschiedenen Salzen der Fumarsiure (Fuma-
derm®) weitgehend abgeldst hat.

Methotrexat

Eines der am lingsten zur Erstlinien-Behandlung
der Psoriasis verwendeten Medikamente ist der
Wirkstoff Methotrexat (MTX). Er wird einmal
wochentlich in die Haut gespritzt oder als Tablet-
te eingenommen. Die Injektion ist besser wirksam
und wird meist besser vertragen. Die Dosierung
wird individuell festgelegt und liegt meist zwi-
schen 15 und 25 Milligramm pro Woche. Die
Wirkung tritt nach ungefihr vier bis acht Wochen
ein. Bei vielen Patientinnen und Patienten kann
es durch die Therapie zu einer weitgehenden Er-
scheinungsfreiheit kommen. Methotrexat darf bei

gestorter Funktion der Leber nicht gegeben wer-
den. Durch die Behandlung kann es zu Leberschi-
den, Lungenentziindung, Zerstérung von Kno-
chenmark und Schiden an den Nieren kommen.
Patientinnen und Patienten sollten wihrend einer
Methotrexat-Behandlung Alkohol eher meiden.

Retinoide

Abkémmlinge vom Vitamin A, sogenannte
Retinoide (Wirkstoff: Acitretin), werden schon
sehr lange zur Erstlinien-Behandlung der Pso-
riasis als Kapseln verwendet. Die Dosierung
erfolgt angepasst an das Korpergewicht (meist
0,3 bis 0,8 Milligramm pro Kilogramm Kérper-
gewicht tiglich). Die Wirkung tritt nach vier bis
acht Wochen ein. Jedoch erreicht nur ein klei-
nerer Teil der Patientinnen und Patienten eine
weitgehende Erscheinungsfreiheit.

Bei Nieren- oder Leberschiden und bei Frauen
mit Kinderwunsch diirfen Retinoide nicht an-
gewendet werden. Retinoide schidigen immer
das werdende Kind (den Embryo). Wihrend der
Behandlung konnen trockene Lippen, trocke-
ne Haut, Nasenbluten und voriibergehender
Haarausfall auftreten. Als alleinige Behandlung



sind Retinoide meist nicht ausreichend wirk-
sam. Daher wird dieser Wirkstoff hiufig mit
einer UV-Lichttherapie kombiniert. Frauen mit
Kinderwunsch miissen bis drei Jahre nach der
Beendigung der Behandlung mit Retinoiden
eine sichere Verhiitung einer Schwangerschaft
(Konzeptionsschutz) sicherstellen.

Angesichts vieler besser wirksamer und vertrig-
licher Medikamente kommen Retinoide heute
bei Psoriasis vulgaris nur noch in Ausnahmefil-
len zum Einsatz.

Ciclosporin

Der Wirkstoff” Ciclosporin ist seit 1993 zur
Erstlinien-Therapie der Psoriasis zugelassen. Es
werden tiglich Kapseln oder eine Trinklésung
in einer an das Kérpergewicht angepassten Do-
sierung eingenommen (2,5 bis 5 Milligramm
pro Kilogramm an Ko6rpergewicht). Mit einer
Wirkung ist nach ungefihr vier Wochen zu
rechnen. Bei den meisten Patientinnen und
Patienten wird eine weitgehende Erscheinungs-
freiheit erzielt.

Nicht angewendet werden darf Ciclosporin bei
einer Stérung der Funktion der Nieren, nicht
einstellbarem Bluthochdruck sowie bei bosar-
tigen Krebserkrankungen. Als Nebenwirkun-
gen konnen Stérungen der Funktion der Nie-
ren und der Leber, ein Anstieg des Blutdrucks
und Magen-Darm-Beschwerden  auftreten.
Bei Einnahme anderer Medikamente kénnen
Wechselwirkungen —auftreten. Patientinnen
und Patienten, die frither lingere Zeit mit einer
UV-Lichttherapie behandelt wurden, sollten
Ciclosporin nicht nutzen. Sie haben ein erhoh-

tes Risiko, an Hautkrebs zu erkranken.

Angesichts vieler fir die Langzeittherapie besser
geeigneter Medikamente kommt Ciclosporin
heute bei Psoriasis vulgaris nur noch in Ausnah-
mefillen zum Einsatz.

Apremilast

Ein neues Medikament fiir die Zweitlini-
entherapie der mittelschweren bis schweren
Plaque-Psoriasis und der Psoriasis-Arthritis
ist Apremilast. Nach einer kurzen Phase der
Aufdosierung fiir eine bessere Vertriglichkeit
wird Apremilast in der Erhaltungstherapie mit
30 Milligramm zweimal tiglich als Tabletten
eingenommen. Die Wirkung tritt verzogert
ein, nach acht bis zwdlf Wochen kann beurteilt
werden, ob eine ausreichende Abheilung vor-
handen ist. Bei einem kleineren Teil der Pati-
entinnen und Patienten wird eine weitgehende
Erscheinungsfreiheit erzielt.

Bis auf gelegentliche Magen-Darm-Beschwer-
den ist die Vertriglichkeit gut. Auch ist Apre-
milast ein vergleichsweise sicheres Priparat, bei
dem in allen Studien nur wenige unerwiinschte
Ereignisse auftraten. Auch besteht eine Zulas-
sung fir die Psoriasis-Arthritis, so dass diese
Erscheinungsform der Psoriasis auch Anlass
tiar eine Behandlung mit Apremilast sein kann.
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Biologika

Biologika sind Medikamente, die aus sehr gro-
fen EiweiBmolekilen bestehen, die durch
biotechnologische Verfahren aus lebenden Or-
ganismen hergestellt werden. Biosimilars sind
nachgemachte Wirkstoffe der Biologika, die
dem Original-Praparat ahnlich, mit ihm aber
nicht identisch sind. Wahrend der Behandlung
mit Biologika durfen keine Impfungen mit Le-
bendimpfstoffen erfolgen.

Biologika sind gegen bestimmte Molekule der
korpereigenen Abwehr gerichtet, die eine Be-
deutung bei der Entstehung und Unterhaltung
der Psoriasis haben. Sie wirken besonders ziel-
genau und blockieren nur die jeweiligen Entzin-
dungswege, belasten sonst aber den Kérper nur
wenig. Alle Praparate werden entweder in die
Haut gespritzt (subkutane Injektion) oder - sel-
tener - als Infusion in die Vene gegeben. Daher
konnen als Nebenwirkungen lokale Einstichre-
aktionen auftreten.

TNF-a-Hemmer

Diese Gruppe von Biologika blockiert den ent-
ziindungstérdernden Botenstoff mit Namen
Tumor-Nekrose-Faktor alpha. Er wird auch als
TNF-a-Hemmer bezeichnet.

Bei schweren Herzerkrankungen (Herzinsuf-
fizienz) dirfen keine Biologika vom Typ der
TNF-a-Hemmer verwendet werden. Unter der
Therapie mit TNF-a-Hemmern kénnen auch
schwere Infektionen auftreten. Alle unter der
Therapie auftretenden Infektionen bediirfen
deshalb sofortiger arztlicher Kontrolle. Vor einer
Therapie muss immer eine Tuberkulose, eine
Entziindung der Leber und eine HIV-Infektion,
sicher ausgeschlossen werden.

« Adalimumab

Seit dem Jahr 2005 ist Adalimumab zur Therapie
der Psoriasis-Arthritis und spiter auch zur Erstli-
nien-Therapie der mittelschweren bis schweren
Plaque-Psoriasis zugelassen. Die Gabe erfolgt
durch eine Injektion alle zwei Wochen in die Haut
(Dosierung: 40 Milligramm). Die Wirkung tritc
nach vier bis acht Wochen ein. Ein grofier Teil der
Patientinnen und Patienten erreicht eine weitge-
hende Erscheinungsfreiheit. Ist die Wirkung nicht
ausreichend, kann fiir den Zeitraum von bis zu
drei Monaten mit 40 Milligramm Adalimumab
einmal wochentlich behandelt werden.

Inzwischen gibt es auch eine Zulassung fiir Kinder

und Jugendliche ab vier Jahren.



+ Certolizumab Pegol

Dieser Wirkstoff unterscheidet sich von ande-
ren Biologika durch seine chemische Strukrur.
Er hat eine Erstlinien-Zulassung fiir die mittel-
schwere bis schwere Psoriasis vulgaris (Plaque
Psoriasis) sowie eine Zweitlinienzulassung fiir
die Psoriasis-Arthritis. Ein grofSer Teil der Pati-
entinnen und Patienten erreicht eine weitgehen-
de Erscheinungsfreiheit. Die Dosierung betrigt
zweimal 200 Milligramm zu Beginn und nach
zwei bezichungsweise vier Wochen, dann 200
Milligramm alle zwei Wochen.

Ein Vorteil von Certolizumab Pegol ist, dass er
bei Schwangeren nicht tiber die Plazenta auf das
Kind iibergehen kann.

« Etanercept

Etanercept ist seit dem Jahr 2002 zur Zweitlini-
en-Therapie der Psoriasis-Arthritis und seit dem
Jahr 2004 zur Zweitlinien-Therapie der mittel-
schweren bis schweren Plaque-Psoriasis zugelas-
sen. Die {ibliche Dosierung betrigt heute einmal
50 Milligramm wdchentlich. Nach vier bis acht
Wochen ist mit einem Wirkungseintritt zu rech-
nen. Da ein deutlich geringerer Teil der Patientin-
nen und Patienten als bei den anderen Biologika
eine weitgehende Erscheinungsfreiheit erreicht,
wird Etanercept bei Neueinstellungen nur noch
selten eingesetzt.

Inzwischen gibt es auch eine Zulassung fiir Kin-
der und Jugendliche ab sechs Jahren.

+ Golimumab

Der Wirkstoff ist derzeit nur zur Zweitlini-
en-Therapie der Psoriasis-Arthritis zugelassen
und weist an der Haut nur eine mifSiggradige
Wirksamkeit auf. Die Dosis betrigt 50 Mil-
ligramm alle vier Wochen. Bei Patientinnen

und Patienten tiber 100 Kilogramm Korper-
gewicht und nicht ausreichendem Ansprechen
kann die Dosis auf 100 Milligramm alle vier
Wochen erhoht werden.

« Infliximab

Seit dem Jahr 2005 ist Infliximab zur Therapie
der mittelschweren bis schweren Plaque-Psoria-
sis zugelassen. Die Gabe erfolgt durch eine In-
fusion in der irztlichen Praxis und wird in der
Erhaltungstherapie alle acht Wochen gegeben.
Dosierung: Fiinf Milligramm pro Kilogramm an
Korpergewicht. Die Wirkung tritt nach ein bis
zwei Wochen ein. Unter der Therapie kénnen
Infusionsreaktionen auftreten. Infliximab ist ein
schnell wirksamer Wirkstoff zur Behandlung der
Plaque-Psoriasis.

Ein grofler Teil der Patientinnen und Patienten
erreicht eine weitgehende Erscheinungsfreiheit,
allerdings kommt es im Laufe der Behandlungs-
zeit hiufiger als bei den anderen Priparaten zu
Wirkabschwichungen. Hiufig wird bei einer In-
fliximab-Therapie niedrig dosiertes Methotrexat
(fnf bis 10 Milligramm pro Woche) zusitzlich
gegeben.

Weitere Informationen

finden Sie in der

DPB-Broschure
.Biologika + Biosimilars".
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Interleukin-17-Hemmer

Wirkstoffe dieser Gruppe von Biologika blo-
ckieren den entziindungsférdernden Botenstoff
Interleukin-17 (IL-17) oder seine Bindestelle (Re-
zeptor). Zurzeit gibt es vier verfiigbare Blocker.
Sie sind alle als Erstlinientherapie der mittelschwe-
ren bis schweren Plaque-Psoriasis zugelassen. Die
Wirkung ist sehr gut. Zwei Wirkstofte (Ixekizu-
mab, Secukinumab) haben zudem auch eine Zu-
lassung fuir die Psoriasis-Arthritis.

Eine Besonderheitin dieser Gruppe ist das gehduf-
te Auftreten von umschriebenen Hefepilzinfekd-
onen im Mund- bezichungsweise Rachenraum
und seltener auch im Genitalbereich oder in den
Korperfalten. Auch konnen vorbestehende chro-
nische Darmentziindungen schlimmer werden.
Bei allen IL-17-Hemmern erreicht der grofite Teil
der Patientinnen und Patienten eine weitgehen-
de Erscheinungsfreiheit und spricht auch recht
schnell innerhalb von wenigen Wochen an.

« Bimekizumab

Dieses Molekiil ist der neueste Wirkstoff zur
Erstlinientherapie der mittelschweren bis schwe-
ren Plaque-Psoriasis und wurde 2021 fiir Er-
wachsene zugelassen. Der Wirkstoft blockiert die
Botenstofte IL-17A und IL-17F. Die Wirkung
tritt schon innerhalb der ersten beiden Wochen
ein. Die empfohlene Dosis ist 320 Milligramm,
die in zwei Injektionen unter die Haut (subku-
tan) alle vier Wochen bis Woche 16 und danach
alle acht Wochen verabreicht wird. Bei einigen
Patientinnen und Patienten mit einem Korper-
gewicht tiber 120 Kilogramm, die bis Woche 16
keine vollstindige Erscheinungstreiheit der Haut
erreichten, kann Bimekizumab in einer Dosis
von 320 Milligramm alle vier Wochen nach Wo-
che 16 das Ansprechen auf die Behandlung wei-
ter verbessern.

» Brodalumab

Der Wirkstoft ist zur Erstlinientherapie der mit-
telschweren bis schweren Plaque-Psoriasis von
Erwachsenen seit 2017 zugelassen. Der Wirk-
stoff blockiert den Rezeptor auf Zellen, an den
IL-17A bindet, aber auch andere Mitglieder der
Interleukin-17-Familie. Die Wirkung tritt schon
innerhalb der ersten beiden Wochen ein. Die Do-
sierung betrigt 210 Milligramm zu Beginn, nach
einer und zwei Wochen, dann 210 Milligramm
alle zwei Wochen in der Erhaltungstherapie.

« Ixekizumab

Der Wirkstoff ist seit dem Jahr 2016 zur Erstli-
nientherapie der mittelschweren bis schweren
Plaque-Psoriasis und inzwischen auch bei Pso-
riasis-Arthritis zugelassen. Die Wirkung tritt
innerhalb der ersten beiden Wochen ein. Es wer-
den am Anfang 80 Milligramm alle zwei Wochen
tber drei Monate gegeben, dann in der Erhal-
tungstherapie 80 Milligramm alle vier Wochen.

Inzwischen gibt es auch eine Zulassung fur
Kinder und Jugendliche ab sechs Jahren.

« Secukinumab

Secukinumab war der erste IL-17A-Hemmer
und ist seit dem Jahr 2015 zur Therapie der mit-
telschweren bis schweren Plaque-Psoriasis als
Erstlinientherapie zugelassen. Die Wirkung tritt
innerhalb der ersten vier Wochen ein. Fiir die
Therapie werden 300 Milligramm einmal wo-
chentlich fiir vier Wochen gegeben, dann in der
Erhaltungstherapie alle vier Wochen 300 Mil-
ligramm. Bei nachlassender Wirkung kénnen die
300 Milligramm auch zeitweise alle zwei Wochen
gegeben werden. Bei Psoriasis-Arthritis betrigt



die Start- und Erhaltungsdosis 150 Milligramm.
Die Intervalle der Injektionen sind die gleichen
wie bei der Plaque-Psoriasis.

Inzwischen gibt es auch eine Zulassung fiir Kin-

der und Jugendliche ab sechs Jahren.

Interleukin-23-Hemmer

Der erste Wirkstoff in dieser Gruppe, Uste-
kinumab, blockierte nicht nur den Botenstoff
IL-23, sondern auch IL-12 durch Bindung an
eine gemeinsame Untereinheit der Molekiile
(p40). In der Folgezeit wurden die Molekiile
Guselkumab, Risankizumab und Tildraki-
zumab entwickelt, die nur IL-23 blockieren
(p19-Untereinheit), aber noch wirksamer sind.

Eine Besonderheit all dieser Molekiile liegt
darin, dass sie in der Unterhaltungsphase nur
alle zwei bis drei Monate angewendet werden
miissen.

« Ustekinumab

Der Wirkstoff Ustekinumab ist seit dem Jahr
2009 als Zweitlinienmedikament zugelassen
und wird nach der ersten Gabe ein zweites
Mal nach vier Wochen und dann alle zwolf
Wochen in die Haut gespritzt. Dosierung: 45
Milligramm pro Injektion bei Patientinnen
und Patienten bis 100 Kilogramm Korperge-
wicht und 90 Milligramm bei Patientinnen
und Patienten mit mehr als 100 Kilogramm an
Korpergewicht. Die Wirkung tritt nach sechs
bis zwolf Wochen ein, und ein grofSer Teil der
Patientinnen und Patienten erreicht eine weit-
gehende Erscheinungsfreiheit. Inzwischen gibt
es auch eine Zulassung bei Psoriasis vulgaris fir
Kinder und Jugendliche ab sechs Jahren sowie
bei Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen.

« Guselkumab

Guselkumab ist als Erstlinientherapie der mit-
telschweren bis schweren Plaque-Psoriasis bei
Erwachsenen seit Ende 2017 zugelassen. Die
Wirkung tritt innerhalb der ersten beiden Wo-
chen ein. Die Dosierung betrigt zum Einstieg
jeweils 100 Milligramm zu Beginn und nach vier
Wochen. Danach wird sie alle acht Wochen als
Erhaltungstherapie verabreicht. Der grofite Teil
der Patientinnen und Patienten erreicht eine weit-
gehende Erscheinungstreiheit. Inzwischen gibt es
auch eine Zulassung bei Psoriasis-Arthritis.

« Risankizumab

Auch Risankizumab ist zur Therapie der mittel-
schweren bis schweren Plaque-Psoriasis als Erst-
linientherapie bei Erwachsenen zugelassen. Die
Zulassung erfolgte 2019. Die Wirkung tritt in-
nerhalb der ersten beiden Wochen ein. Die Dosie-
rung betrigt zum Einstieg jeweils 150 Milligramm
zu Beginn und nach vier Wochen. Danach wird
sie alle zwolf Wochen als Erhaltungstherapie ver-
abreicht Der grofite Teil der Patientinnen und Pa-
tienten erreicht eine weitgehende Erscheinungs-
freiheit. Inzwischen gibt es auch eine Zulassung
bei Psoriasis-Arthritis.

« Tildrakizumab

Tildrakizumab ist seit 2018 zur Therapie der
mittelschweren bis schweren Plaque-Psoriasis als
Erstlinientherapie bei Erwachsenen zugelassen.
Die Wirkung tritt innerhalb der ersten vier bis
sechs Wochen ein. Die Dosierung betrigt zum
Einstieg jeweils 100 Milligramm zu Beginn und
nach vier Wochen. Danach wird sie alle zwolf
Wochen als Erhaltungstherapie verabreicht. Bei
sehr schweren Erkrankungsfillen kénnen auch
200 Milligramm gegeben werden. Der grofite
Teil der Betroftenen erreicht eine weitgehende
Erscheinungsfreiheit.
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Maglichkeiten einer Lichttherapie

Die UV-Lichttherapie ist ein schon lange be-
wahrter Therapieansatz, der heute aber zu-
nehmend seltener durchgefuhrt wird. Auch
der Einsatz der Lichttherapie ist wie bei den
innerlichen Medikamenten vom Schweregrad
der Hautveranderungen und von den Ein-
schrankungen an Lebensqualitat abhangig.

UVB-Lichttherapie

UVB-Licht hat eine Wellenlinge von 280 bis
320 Nanometer. In den letzten Jahren werden
zunehmend schmalere Bereiche der Wellenlin-
gen bis hin zu 311 Nanometer verwendet. Die
Behandlung erfolgt in der dermatologischen
Praxis mit speziellen UV-Lichtgeriten.

Es werden unterschiedliche Schemen zur The-
rapie genutzt. Die kombinierte UV- und Solebe-
handlung (Sole ist Wasser mit einem sehr hohen
Salzgehalt) in speziellen Anlagen unter Aufsicht
der Dermatologin/des Dermatologen hat sich
in Studien als sehr wirksam erwiesen. Seit dem
Jahr 2008 gehort diese ambulante Form der
Behandlung (Balneo-Phototherapie) in der der-
matologischen Praxis zum Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Oft wird
mit 70 Prozent der Lichtdosis begonnen, die
einen Sonnenbrand auslést. Danach wird die
Dosis tiglich gesteigert. Eine Bestrahlung erfolgt
drei bis fiinf Mal pro Woche. Eine erste Wirkung
ist nach ein bis zwei Wochen zu beobachten. Als

unerwiinschte Wirkungen konnen Juckreiz und
Rotungen bis hin zu Blasenbildung der Haut
auftreten. Es gibt keine aussagekriftigen Daten,
ob eine UVB-Lichttherapie das Hautkrebsri-
siko steigert. Da bestimmte Medikamente zu
einer Wechselwirkung mit der UVB-Lichtthe-
rapie fithren kénnen, sollten die Hausirztin/
der Hausarzt sowie alle weiteren behandelnden
Fach-Arztinnen/Arzte tiber alle genutzten Medi-
kamente, inklusive pflanzlicher Substanzen und
naturheilkundlicher Priparate, wie zum Beispiel
Johanniskraut, informiert werden. Zusitzliches
natiirliches Sonnenlicht sollte wihrend der Dau-
er der Therapie gemieden werden.

PUVA-Lichttherapie

PUVA kommt seit mehr als 30 Jahren zum Ein-
satz. Der Begriff steht als Abkiirzung fiir Psoralen
plus Ultraviolettlicht des langwelligen Bereichs
A. Das ist cine kombinierte Behandlungsme-
thode aus einer lichtsensibilisierenden Substanz
(Psoralen) und Ultraviolettstrahlen (UVA). Pso-
ralen wird duflerlich als Bade- oder Creme-PU-
VA der Haut zugefithrt. Ein gingiges Schema
der Behandlung ist der Beginn der Bestrahlung
mit 75 Prozent der Dosis, die zu Rétungen der
Haut fithren wiirde. Die Dosis wird nach jeweils
72 Stunden erhdht. Die Bestrahlung erfolgt zwei



bis vier Mal in der Woche. Eine Wirkung zeigt
sich nach ein bis zwei Wochen. Als unerwiinsch-
te Wirkungen kénnen Juckreiz, Rétungen bis
hin zu Blasenbildung der Haut auftreten. Eine
gleichzeitige Behandlung mit Ciclosporin darf
nicht stattfinden.

Die PUVA-Lichttherapie erhéht das Risiko, an
Hautkrebs zu erkranken. Patientinnen und Pati-
enten mit einem solchen erhéhten Risiko (zum
Beispiel, wenn sie schon Hautkrebs hatten oder
eine sehr lichtempfindliche, helle Haut haben)
sollten die PUVA-Lichttherapie nicht nutzen.
Zusitzliches natirliches Sonnenlicht sollte aufje-
den Fall gemieden werden. Bei der PUVA-Thera-
pie mit Einnahme des Psoralens als Tablette muss
Lichtschutz, auch fur die Augen, fiir mindestens
zwolf Stunden sichergestellt werden. Da be-
stimmte Medikamente zu einer Wechselwirkung
mit der UVA-Lichttherapie fithren kénnen, soll-
te die Arztin/der Arzt immer tiber alle genutzten
Medikamente inklusive pflanzlichen Substanzen
und naturheilkundlichen Priparaten wie zum
Beispiel Johanniskraut informiert werden.

uvB  UVA

EntzOndungszellen
in der oberen Lederhaut

Weitere Informationen
finden Sie in der
DPB-Broschure

.Fibel zur Lichttherapie
der Psoriasis”.

Bade- und Klimatherapien

Viele Menschen mit Psoriasis berichten, dass
sich ihre Haut unter dem kombinierten Ein-
fluss von Salzwasser und UV-Licht oder Son-
ne erheblich bessert oder sogar abheilt. Dem-
entsprechend sind Meeresaufenthalte unter
sommerlichen Bedingungen grundsitzlich zu
empfehlen. Dies gilt auch fiir das Tote Meer (Is-
rael oder Jordanien), wo spezielle Kliniken mit
hautirztlicher Leitung die Therapie begleiten
konnen. Auch bei einer Bade- und Klimathe-
rapie muss bei regelhaften Aufenthalten ein er-
héhtes Hautkrebsrisiko akzeptiert werden.

Oberhaut
(Keratinozyten)

Lederhaut

Abb. 4: Schuppenflechte unter dem Mikroskop - Eindringtiefe
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Basistherapie

Als Basistherapie wird die riickfettende und pfle-
gende Behandlung der Haut mit Salben, Cremes
und Lotionen bezeichnet, die frei von (medizini-
schen) Wirkstoffen sind. Die Wahl des geeigneten
Priparates richtet sich nach dem Zustand der
Haut, insbesondere danach, wie trocken und/
oder wie entziindet die Haut ist. Das Pflegepri-
parat kann je nach erwiinschtem Zweck drei bis
zehn Prozent Harnstoff (Urea) enthalten. Harn-
stoff bindet Feuchtigkeit in den oberen Haut-
schichten.

Die Basistherapeutische Pflege ist ein sehr wich-
tiger Bestandteil der erginzenden Behandlung
einer Psoriasis. Dies gilt fiir die erginzende The-
rapie der akuten Psoriasis-Herde und fur die
Nachbehandlung der abheilenden Haut gleicher-
maflen. Die Basistherapie kann dazu beitragen,
eine intakte Hautbarriere wiederherzustellen. Ba-
sistherapie reicht jedoch bei Psoriasis als alleinige
Behandlung in der Regel nicht aus. Die Basisthe-
rapie kann mit allen Therapieformen der Psoriasis
kombiniert werden.

Psychosomatische Behandlung
und Schulung

Psoriasis geht oft mit einem erheblichen Lei-
densdruck und psychischen Belastungen einher.
Umgekehrt geben viele Patientinnen und Pati-
enten mit Psoriasis an, dass ihre Psoriasis unter
Stress und psychischen Belastungen schlimmer
wird oder sogar neue Herde auftreten. In diesen
Fillen ist es sinnvoll, nicht nur den Zustand der
Haut, sondern auch psychosomatische Wechsel-
wirkungen als Teil der Diagnostik abzukliren. Bei
manchen Patientinnen und Patienten mit Psoria-
sis kann neben der Behandlung der psoriatischen
Haut auch eine psychologische oder psychothera-
peutische Behandlung insbesondere bei hohem
psychischem Leidensdruck hilfreich sein.

Als sehr hilfreich haben sich auch Schulungen fiir
Patientinnen und Patienten erwiesen. Bei solchen
Schulungen werden Informationen zur Psoriasis
und praktische Hinweise zu Therapien, zur Pfle-
ge der Haut sowie Moglichkeiten zur Verringe-
rung von Stress vermittelt.

Der bessere Umgang mit der eigenen Psoriasis ist
ein wichtiges Ziel dieser Schulungen. Spezielle
Schulungen werden wihrend einer stationdren
Rehabilitation routinemiflig durchgefiihre, im
ambulanten Bereich aber nur in einzelnen Zent-
ren angeboten. Die Kosten fiir ambulante Schu-
lungen werden nicht grundsitzlich von gesetzli-
chen Krankenkassen iibernommen.



Spezielle Lokalisationen der Psoriasis vulgaris

Bei Psoriasis vulgaris konnen Stellen mit spezi-
ellem Krankheitswert betroffen sein, auf die in
der Leitlinie nicht gesondert eingegangen wird.
Dies sind vor allem die Kopfhaut, die Nagel, das
Gesicht, aber auch der Anal- und Genitalbereich.
Sie sind deswegen von besonderer Bedeutung,
weil sie oft mit einem besonderen Leidensdruck
einhergehen, obwohl ihre Flache nicht sehr grof3
ist und sie mit dem PASI-Flachen-Score nicht
ausreichend erfasst werden. Deswegen muss ihr
Schweregrad gesondert erhoben werden. Auch
ist ein starker Befall dieser Zonen allein schon ein
Kriterium fur die innerliche Therapie (System-
therapie), da die aufierliche (topische) Therapie
haufig nicht ausreichend wirkt oder manchmal
eine Gegenanzeige auf bestimmte topische Me-
dikamente in einer Kérperregion besteht. Auf die
Systemtherapie sprechen die Psoriasis-Lasionen
an diesen Arealen jedoch durchaus gut an.

Psoriasis der Kopfhaut
(Psoriasis capitis)

Bei mehr als 70 Prozent der Patientinnen und
Patienten mit Psoriasis sind, zumindest zwischen-
zeitlich, auch Herde auf dem behaarten Kopf vor-
handen. Sie kénnen lokal begrenzt oder grof3fli-
chig auftreten und tiberschreiten typischerweise

den Haaransatz. Die Herde sind stark schuppend

und entziindlich gerdtet. Die Psoriasis der Kopt-
haut kann gelegentlich mit Haarausfall einher-
gehen, der sich in der Regel nach erfolgreicher
Behandlung wieder zurtickbildet. Juckreiz ist fast
immer vorhanden.

Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung
einer Kopfhaut ohne Schuppung, Rétungen
und Juckreiz. Dies erfolgt am wirksamsten durch
Losungen mit Kortikoiden (manche enthalten
Alkohol, der brennen kann) oder Schiumen.
Gerade bei Juckreiz sind Kortikoide besonders
effektiv. Auf der Kopfthaut werden sie auch bei
lingerer Anwendung gut vertragen und erzeugen
keine relevanten Nebenwirkungen. Fiir die lin-
gerfristige Anwendung eignen sich erginzende
Priparate mit Vitamin-D3-Abkémmlingen, auch
in fixer Kombination mit einem Kortikoid. Bei
Neigung zu erneuten Schiiben hat sich eine pro-
aktive Behandlung bewihrt, bei der das Kortikoid
nur ein- bis zweimal wéchentlich eingesetzt wird.

Patientinnen und Patienten berichten von guten
Erfahrungen mit UV-Lichtkimmen. Vor deren
Verwendung miissen allerdings die Schuppen
beseitigt sein. Auch ist diese Behandlung sehr
aufwindig.

Als Basis daftir dient die Anwendung von Sham-
poos mit schuppenl6sender Wirkung, die auch in
Drogerien erhiltlich sind. Inhaltsstoffe kénnen
beispielsweise sein: Zink-Pyrithion oder Ciclo-
pirox. Bei sehr starken, festsitzenden Schuppen
kann eine Vorbehandlung mit auswaschbaren,
emulgierenden Cremes oder Losungen mit Sali-
zylsiure oder spreitenden Olen erfolgen. Wicht-
ger ist aber die Wirkstoff-Therapie, da mit der ab-
schuppenden Behandlung allein die Neubildung

von Schuppungen nicht vermindert wird.
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Psoriasis der Nagel

Bei bis zu 69 Prozent der Patientinnen und
Patienten mit Psoriasis sind die Finger- und/
oder Fufinigel mehr oder weniger auffillig
verindert. Noch hiufiger ist eine Erkrankung
der Nigel bei gleichzeitiger Psoriasis-Arth-
ritis. Etwa 80 Prozent der Patientinnen und
Patienten mit Psoriasis-Arthritis haben auch
Verinderungen an den Nigeln. In der Regel
sind mehrere Nigel an Hinden und Fiflen
beidseitig gleichzeitig erkrankt. Es gibt unter-
schiedliche Verinderungen an den Nigeln. In
abnehmender Hiufigkeit werden die Wichtigs-
ten beschrieben.

Tupfelnagel

Tupfelnigel sind sehr
hiufig. Tupfel sind
kleine bis Stecknadel-
kopf grofie Gritbchen
(Einsenkungen) in der
Nagelplatte.
Anzahl, Gro8e und Tiefe der Ttipfel kénnen
variieren. Tiipfel sind meist zufillig verteilt,
konnen jedoch auch entlang lingsverlaufender
Linien angeordnet sein. Fingernigel sind stets
hiufiger erkrankt als FufSnigel.

Die wichtigsten Veranderungen an den Nageln

Psoriatische
Olflecken, Ablosen der
Nagelplatte

(distale Onycholyse)

Das Nagelbett und
die Haut unter dem
vorderen Nagelteil sind
beteiligt.

Es sind gelb-griulich,
ovale Verfarbugen zu
sehen. Sie stammen von
der Entziindung mit
Schuppenbildung
unter der Nagelplatte im
Nagelbett.

Bei ausgeprigten Verinderungen kann sich die
Nagelplatte vom Nagelbett ablosen.



Behandlung der Nagel

Bei der Behandlung der Psoriasis der Nigel
zeigen sich Erfolge der Therapie erst mit gro-
Ber, zeitlicher Verzogerung, da die Nigel nur
sehr langsam nachwachsen. Ein Fingernagel
braucht etwa sechs Monate, ein Fufinagel bis zu
zwolf Monate zur vollstindigen Erneuerung.
Ttipfelnigel und Olflecken werden manchmal
nicht behandelt, sie kénnen bei Bedarf gegebe-
nenfalls mit Nagellack tiberdeckt werden. Fur
leichtere Formen der Psoriasis der Nigel mit
Ablésung der Nagelplatte oder bei Verinde-
rungen der Nagelsubstanz werden Kortikoide
in Losungen oder ein Vitamin-D3-Abkémm-
ling in Kombination mit einem Kortikoid in
Salbe, Gel, Losung oder Schaum aufgebracht.

Starke Schuppung
unter dem Nagel
(subunguale
Hyperkeratose)

Unter dem Nagel
kann es zu sehr star-
ken Schuppungen
kommen.
Ist auch der Bereich erkrankt, wo der Nagel
aus dem Nagelbett herauswichst, kann sich

dort die Nagelplatte abheben.

Die Behandlung dauert mehrere Monate. In
Einzelfillen kénnen Injektionen mit Korti-
koid-Kristall-Lésungen erfolgreich sein. Diese
werden gern nadelfrei mit einem ,Dermojet®
eingespritzt, was weniger schmerzhaft ist.

In schwereren Fillen oder bei Versagen der du-
Berlichen Mafinahmen wird die Nagelpsoriasis
mit innerlichen Medikamenten behandelt. Ge-
eignet sind prinzipiell (fast) alle fur die Psoria-
sis zugelassenen Medikamente. Die Aussicht
auf ein Ansprechen ist aber bei den stirker
wirkenden Systemtherapeutika hoher. Fiir die
Behandlung der Psoriasis der Nigel sind Biolo-
gika daher besonders gut geeignet.

Krimelnagel
(Onychodystrophie)

Bei einem Kriimelna-
gel ist die Nagelplatte
vollstindig zerstort.
Der Nagel selbst ist
kriimelig und aufge-
trieben.
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Besondere Formen der Psoriasis

Psoriasis kann neben der Plaque-Psoriasis
(Psoriasis vulgaris) auch in anderen Erschei-
nungsformen auftreten und dabei unter-
schiedliche Verlaufe haben. Es gibt besondere
Merkmale, an denen unterschiedliche, klini-
sche Formen erkannt werden. Die genaue Be-
stimmung der Psoriasis ist fur die Auswahl
einer geeigneten Therapie wichtig. Diese be-
sonderen Formen sind nicht Bestandteil der
S3-Leitlinie, sollen hier aber trotzdem Erwah-
nung finden.

Psoriasis in den Korperfalten
(intertrigindse Psoriasis)

Auch die Haut in K6rperfalten kann eine Pso-
riasis entwickeln. Am hiufigsten betroffen
sind Achselhéhlen, Falten in der Leistengegend
(Inguinalfalten), die Haut unter der weiblichen
Brust, am Nabel und in der Analfalte (Pofalte).
Bei tibergewichtigen Patientinnen und Pati-
enten kann sich auch in Bauchfalten eine Pso-
riasis entwickeln. Bei Korperfalten liegt Haut
auf Haut. Die Haut ist dort immer feucht.
Dadurch kénnen sich die Schuppen leicht ab-
16sen. Meist ist nur noch ein hochroter, glin-
zender Herd erkennbar.

Fehlen die charakteristischen Schuppen, ist
die Diagnose manchmal schwer. Es kann zu
Verwechselungen mit Pilzinfektionen und
Ekzemen kommen. Zur Behandlung werden
kurzfristig Kortikoide in einer Grundlage als
Milch/Lotion, in Creme oder Paste eingesetzt.
Anschlieffend sollten die Falten durch Pflege
trocken gehalten werden, um dort einem er-
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neuten Auftreten der Psoriasis vorzubeugen.
Ein Versuch mit Vitamin-D-artigen Priparaten
(Emulsion, Creme, Schaum) ist méglich, wo-
bei sie weniger stark wirken und zu Reizungen
fithren kénnen.

Tropfenférmige Psoriasis
(Psoriasis guttata)

Bei der tropfenformigen Psoriasis sind die Her-
de bis zu Linsen grof3, rot und nur leicht schup-
pend. Meistens entwickeln sich die Herde sehr
schnell und auf der gesamten Haut. Stirker als
bei allen anderen Formen der Psoriasis ist die
Psoriasis guttata an Ausloser (Trigger) gekntipft.

Sehr oft gehen eine Entziindung der Mandeln
oder Scharlach (Streptokokkeninfektion) vor-
aus. Deshalb sind vielfach Kinder und Jugend-
liche an Psoriasis guttata erkrankt. Bei hdufiger
Entziindung der Mandeln (Tonsillitis) kann
ein Entfernen der Mandeln bei Kindern eine
Verbesserung der Psoriasis erreichen. Ausl6ser
konnen auch Medikamente sein.



Folgende Wirkstoffe sind sicher als Ausldser
identifiziert: Lithium, Beta-Blocker, ACE-Hem-
mer, Chloroquin/Hydroxychloroquin.

Eine Psoriasis guttata kann in eine Plaque-Pso-
riasis {ibergehen, aber auch vollstindig ab-
heilen. Zur Anwendung kommen duferlich
anzuwendende Kortikoide, bei Erwachsenen
hiufig in Kombination mit einer UVB-Licht-
therapie und gegebenenfalls zusitzlich die Be-
handlung der auslosenden Erkrankung. Bei
Kindern ist die Lichttherapie mit Zurtickhal-
tung einzusetzen.

Psoriatische Erythrodermie

Bei der psoriatischen Erythrodermie ist die ge-
samte Haut erkrankt. Die Haut ist komplett
entziindlich gerdtet und zeigt meistens eine
cher feine, lockere Schuppung. Die Erythroder-
mie ist die schwerste Form der Plaque-Psoriasis
und die seltenste. Oft besteht heftiger Juckreiz.

Die Patientinnen und Patienten fiihlen sich sehr
krank, haben Fieber, sind abgeschlagen, klagen
iiber Gewichtsverlust und schmerzende Gelen-
ke. Die Lymphknoten sind geschwollen. Eine
psoriatische Erythrodermie wird in der Regel
stationir in einer Hautklinik behandelt. Es wer-
den immer innerliche Medikamente zusammen

mit einer duferlichen Therapie eingesetzt.
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Pustelférmige Psoriasis
(Psoriasis pustulosa)

Bei dieser Form zeigen sich auf der Haut Stel-
len (Areale) mit Pusteln. Die Pusteln enthalten
vor allem weifSe Blutkdrperchen (neutrophile
Granulozyten). Wihrend Pusteln oft durch
eine Infektion mit Bakterien entstehen, ist der
Inhalt psoriatischer Pusteln steril. Sie enthalten
keine Bakterien. Die Pusteln sind ungefihr drei
Millimeter groff und gelblich. Sie platzen nach
einiger Zeit auf, trocknen ein und hinterlassen
dabei eine gelbliche Kruste. Manchmal treten
diese Pusteln im Bereich von Herden einer Pla-
que-Psoriasis auf. Die Pusteln entstehen sehr
plotzlich und besonders im Randbereich der
Herde. Hiufig ,wachsen® die Pusteln zu einer
HPusteldecke” zusammen.

Pustulése Formen der Psoriasis sind eng an
Ausléser gebunden. Hiufig geht eine Ent-
ziindung der Mandeln (Streptokokkeninfek-
tion) voraus. Auch die Einnahme von Me-
dikamenten mit Wirkstoffen wie Lithium,
Beta-Blockern, ACE-Hemmern, Chloroquin/
Hydroxychloroquin gelten als typische Aus-
16ser. Die pustuldse Psoriasis wird fast immer
innerlich behandelt. Die wichtigsten Wirkstof-
fe sind Retinoide, Methotrexat (MTX) oder
Ciclosporin.

Auch eine PUVA-Lichttherapie kann sinnvoll
sein. Biologika und deren Biosimilars aus der
Gruppe der Tumor-Nekrose-Faktor-Antago-
nisten (Adalimumab, Certolizumab, Etanercept,
Infliximab) sowie die Interleukin 17-Hemmer
konnen ebenfalls eingesetzt werden.
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Pusteln an Handen und FuBen
(Pustulosis palmoplantaris (PPPJ)

Diese Form wird heute nicht mehr der Psoriasis
zugerechnet, sie wird als eigenstindiges Krank-
heitsbild betrachtet. PPP beschrinkt sich aus-
schlieflich auf Handflichen und/oder Fufi-
sohlen. Auf geréteter Haut sind Hautpusteln,
die bei sehr schwerer Erkrankung zu kleinen
Eiterseen zusammenflieffen kénnen. Frische
gelbliche Pusteln und iltere braune Pusteln
mit eingetrocknetem Inhalt und hiufig kleinen
ringformigen Schuppenkrausen sind nebenein-
ander zu finden. Bei grofier Fliche und vielen
frischen gelben Pusteln ist die Erkrankung
schmerzhaft und schrinkt das Gehen oder das
Greifen deutlich ein.

Die Riickfallquote der Erkrankung ist sehr
hoch. Wissenschaftlich nachgewiesen ist, dass
besonders Rauchen den Verlauf verschlechtern
und die Riickfallquote erhéhen kann. Kleine
einzelne Herde lassen sich gut mit duf8erlich
aufgebrachten, stark wirksamen Kortikoiden
behandeln. Bei mittelstarker Erkrankung wird
die duflerliche Gabe von Kortikoiden durch
Bade- oder Creme-PUVA-Lichttherapie er-
ginzt. In schweren Fillen werden innerliche
Medikamente gegeben.



Generalisierte pustulése Psoriasis (GPP)

Eine eigenstindige Form der pustelbildenden
Erkrankungen ist die tiber den ganzen Kor-
per verteilte pustuldse Psoriasis (generalisierte
pustuldse Psoriasis oder Psoriasis pustulosa
generalisata). Diese Form gehért, wie die psori-
atische Erythrodermie, zu den schwersten pso-
riatischen Erkrankungen. Es zeigen sich sehr
schnell, innerhalb von Stunden, viele Pusteln
auf entziindlich geréteter Haut. Die Pusteln
sind grofflichig {iber den ganzen Korper ver-

teilt (generalisiert). Viele Patientinnen und Pa-

tienten mit generalisierter pustuléser Psoriasis
hatten vorher keine Plaque-Psoriasis als Grun-
derkrankung. Erkrankte sind im Allgemeinbe-
finden in der Regel stark beeintrichtigt, haben
Fieber und fiihlen sich abgeschlagen. Die Be-
handlung muss stationir in einer Hautklinik
erfolgen. Oft sind auch internistische Maf3-
nahmen erforderlich. Die Therapie ist eine
Kombination von innerlichen und duferlichen

Medikamenten. Die 4ufierliche Behandlung
ist dabei nur unterstiitzend, denn in der Regel
muss GPP mit innerlichen Medikamenten ver-
sorgt werden.

Bei den pustelbildenden Formen der Psoria-
sis sollte duflerlich Dithranol nicht verwendet
werden und muss auch bei den anderen Wirk-
stoffen (Kortikoide, Vitamin-D3-Analoga) auf
die maximal behandelbare Korperoberfliche
geachtet werden.

Als erstes fiir die GPP entwickeltes Medika-
ment steht in schweren Fillen Spesolimab zur
Vertiigung. Da es noch nicht im Handel ist,
wird es derzeit nur Uber spezialisierte Hautkli-
niken abgegeben.
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Psoriasis bei Kindern

An Psoriasis erkranken ungefihr 50 Prozent
aller Patientinnen und Patienten bereits vor
Vollendung des 18. Lebensjahres. Fir diese Al-
tersgruppe wurde eine S2-Leitlinie publiziert
(Eisele 2021).

Die kindliche Psoriasis (juvenile Psoriasis) hat
eine Reihe von Besonderheiten, sowohl im Er-
scheinungsbild als auch in der Therapie. Etwa
0,7 bis 1,0 Prozent aller Kinder und Jugendli-
chen entwickelt eine Psoriasis. Sie ist hiufig mit
bakteriellen  (Pharyngitis/Halsentziindung)
oder auch viralen Infektionen der oberen Luft-
wege verkniipft. Spontane Abheilungen sind
etwas hiufiger als bei Erwachsenen und kom-

men bei ungefihr 35 Prozent der Kinder vor.

Hiufig fingt die kindliche Psoriasis sehr plotz-
lich an und zeigt sich anfinglich oft auch im
Gesicht (ungefihr bei 40 Prozent der Kinder).
Die Herde an Armen, Beinen, Brust und Rii-
cken sind zwar deutlich gerdtet, schuppen aber
zumeist nur leicht. Bei Siuglingen und kleinen
Kindern darf Salizylsiure nicht angewandt
werden. Es ist bei Sduglingen durch Salizylsiu-
re zu Todesfillen gekommen.

Die Basistherapie mit Pflegeprodukten sowie
die duflerliche Behandlung mit Kortikoiden
stechen im Vordergrund. Ab dem sechsten Le-
bensjahr darf Calcipotriol in Salbengrundlage
angewandt werden. Weiterhin steht Dithranol
(Cignolin, Anthralin) in Salben zur Verfigung,
erfordert aber intensive Mitbetreuung durch
die Arztin/den Arzt. Die UV-Lichttherapie
wird bei Kindern zuriickhaltend eingesetzt,
die innerliche Behandlung in schweren Fillen
ist dagegen angezeigt. Daftir sind derzeit funf
Biologika bei Kindern zugelassen (siche Tabelle
1, Seite 19).

Psoriasis-Arthritis

Der Begrift bezeichnet eine entziindliche Er-
krankung der Gelenke, die bei etwa 20 Prozent
der Patienten mit einer Psoriasis der Haut zu-
sitzlich auftritt. Bei den meisten Patientin-
nen und Patienten (iiber 80 Prozent) besteht
zunichst tiber viele Jahre nur eine Psoriasis
der Haut, bevor eine Psoriasis-Arthritis hinzu-
kommt. Obwohl ein bestimmtes Muster der
Erkrankung auf eine Psoriasis-Arthritis schlie-
3en ldsst, ergibt sich die Diagnose in vielen Fil-
len erst beim gleichzeitigen Vorliegen typischer
Haut- und Nagelverinderungen und dem Feh-
len des sogenannten Rheuma-Faktors. Dieser
Faktor kann typischerweise bei Patientinnen
und Patienten mit rheumatoider Arthritis im
Blut nachgewiesen werden.

Bei den wenigen Erkrankten, bei denen sich
eine Psoriasis-Arthritis vor einer (ungefihr 10
Prozent) Psoriasis der Haut oder sogar ohne
Hautsymptome (unter 10 Prozent) entwickelt,
kann die Diagnose sehr schwierig sein.

Psoriasis-Arthritis ist bei Patientinnen und Pa-
tienten mit einer Beteiligung der Nigel doppelt
so hiufig wie bei Betroffenen ohne Erkran-
kung von Nigeln. Die sehr genaue Untersu-
chung der gesamten Haut einschlieflich des
Bauchnabels, der Analfalte und des behaarten
Kopfes ist wichtig, um bisher nicht entdeckte
einzelne, manchmal sehr kleine Psoriasis-Her-
de zu identifizieren.

Eine Besonderheit der Psoriasis-Arthritis ge-
geniiber anderen rheumatischen Erkrankun-
gen ist ihre klinische Vielgestaltigkeit. Pso-



riasis-Arthritis kann sich als Entziindung der
Gelenkhaut (Synovitis), der Knochen (Osteitis
und Osteomyelitis) und der Knochenhaut (Pe-
riostitis) sowie des gelenknahen Ansatzes von
Gelenkkapseln, Sehnen oder Bindern (Enthe-
sitis) duflern. Verschiedene Muster der Erkran-
kung lassen sich unterscheiden. Dazu gehort
eine Entziindung der kleinen Gelenke der
Finger und/oder Zehen. Eine Beteiligung aller
Gelenke eines Fingers (Erkrankung im Strahl)
oder die Entziindung nur der Endgelenke in
den Fingerspitzen (DIP-Arthritis) sind typisch.

Hiufig verindert sich eine entziindliche
Schwellung der Fingersehnen (Dakylitis) zu
einem verdickten Finger oder einer verdickten
Zehe. Bei ausgeprigter Psoriasis-Arthritis sind
viele kleine Gelenke erkrankt. Daneben kon-
nen einzelne grofle Gelenke, zum Beispiel die
Kniegelenke, erkranken (Oligoarthritis).

Zu eciner knochernen Zerstérung der Gelenke
(Arthritis mutilans) kommt es bei ungefihr
fiinf Prozent der Betroffenen. Etwa 40 Pro-
zent der Patientinnen und Patienten mit Pso-
riasis-Arthritis haben Riickenschmerzen oder
Schmerzen in den Steiffbeinfugen als Folge ei-
ner Beteiligung der Wirbelsiule.

Psoriasis-Arthritis kann sich durch morgend-
liche Steifigkeit verbunden mit einem An-
laufschmerz bemerkbar machen, der sich bei
zunchmender Bewegung bessert.

Bei Erkrankung des Achsenskeletts und des
Kreuz-Darmbeingelenks (Iliosakralgelenk)
konnen neben nichtlichen Schmerzen im
Riicken vor allem auch Schmerzen im Ge-

sifl und eine Einschrinkung der Bewegungen
des Kopfes auftreten. Die Entziindung der
Sehnen (Enthesitis) kann sich als spontaner
Schmerz oder Druckschmerz duflern. Schwel-
lungen nahe am Gelenk und Schmerzen
schrinken die Beweglichkeit ein. Nicht selten
verlaufen Entziindungen der Sehnen ohne
deutliche Beschwerden und bleiben von den
Betroffenen unbemerkt.

Bei einer Psoriasis-Arthritis sind der Ansatz
der Achillessehne an der Ferse sowie die am
Fersenbein ansetzende Sehnenplatte der Fuf3-
sohle hiufiger erkrankt. Auch im Bereich der
Wirbelsiule und an den Gelenken im Bereich
der oberen Rippen, dem Brustbein und dem
Schliisselbein konnen Entziindungen der Seh-
nen recht hiufig vorkommen.

Bei der Auswahl einer geeigneten Therapie sind
Ausmaf, Verlauf, Beeintrichtigung, Anspre-
chen sowie die Vertriglichkeit friherer The-
rapien zu beriicksichtigen. Bei Patientinnen
und Patienten mit Erkrankung der Haut und
der Gelenke sollte die Therapie auf die Entziin-
dung in der Haut und in den Gelenken wirken.

Bei leichter Erkrankung an Psoriasis-Arthritis
ohne Hautbeteiligung kénnen Azulfidine oder
nicht-steriodale Anti-Rheumatika (NSAR)
helfen. Auch Leflunomid kann alleine oder in
Kombination mit MTX bei vorwiegend Ge-
lenkbeteiligung eingesetzt werden. Dazu be-
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gleitend kénnen bei Kontrolle der Entziindun-
gen und der Schmerzen physiotherapeutische
Mafinahmen und orthopidische Hilfsmittel
sinnvoll sein. Bei Erkrankung einzelner grofe-
rer Gelenke sollten Injektionen mit Kortison
erwogen werden.

Keine der vorgenannten Therapien eignet sich
aber zur Behandlung der Haut-Symptome von
Psoriasis.

Als antirheumatische Basistherapie mit giinsti-
ger Wirkung auch auf die Haut wird seit vielen
Jahren Methotrexat (MTX) eingesetzt. Auf
stirkere Hauterscheinungen wirkt MTX al-
lerdings oft nur mifig und zeitlich verzégert.
Qualitativ hochwertige Studien, die eine gute
Wirksamkeit des MTX bei Psoriasis-Arthritis
belegen, liegen nicht vor.

Deutlich wirksamer als alle bisher eingesetzten
Therapien sind die fir die Behandlung der
Psoriasis-Arthritis zugelassenen Biologika und
Biosimilars, die verordnet werden, wenn andere
Mafinahmen keine ausreichende Wirksamkeit
zeigen, keine Aussicht auf hinreichende Wir-
kung haben oder nicht gegeben werden konnen.
Biologika und Biosimilars aus der Gruppe der
TNF-a-Hemmer und der Interleukin-17-, sowie
Interleukin-23-Hemmer zeigen gute Wirksam-
keit gegen mehrere Formen der Psoriasis-Arthri-
tis, auch bei Entziindungen an den Sehnen und
Fingergelenken (Enthesitis/Daktylitis). Auch
wirken sie sehr gut gegen die Hautentziindungen.

Vorteil dieser Priparate ist auch die Verhinde-
rung eines Voranschreitens der Psoriasis-Arth-
ritis. Es kann sogar zu einer leichten Verbesse-
rung bestehender Zerstérungen an Knochen
kommen.
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Nagelpsoriasis

Daktylitis

Enthesitis

Abb. 5: Die verschiedenen Domanen der Psoriasis-Arthritis



Axiale Erkrankung

Psoriasis der Haut

Periphere Arthritis

39

Paradoxe Psoriasis

Durch ein immer besseres Verstindnis der
zugrundeliegenden Entziindung bei der Pso-
riasis ist mittlerweile gut bekannt, dass die
Psoriasis mit chronischen Darmerkrankun-
gen (CED) und Rheuma eine gewisse Ahn-
lichkeit bei den beteiligten Entziindungsver-
mittlern besitzt.

Aus diesem Grunde werden Patientinnen
und Patienten mit Rheuma oder CED teils
mit den gleichen Biologika oder Biosimilars
behandelt wie solche mit einer Psoriasis. Bei
wenigen dieser behandelten Personen mit
Rheuma oder CED tritt in diesem Rahmen
eine sogenannte paradoxe Psoriasis auf. Diese
wird deshalb paradox genannt, weil das Bio-
logikum eigentlich ebenfalls eine Psoriasis
bessern kann.

Im Einzelfall kann das wegen der Behandlung
von Rheuma eingesetzte Medikament aller-
dings auch eine Psoriasis auslésen. Hiufig
sind bei dieser Form verstirkt der Kopf sowie
die Hinde und Fiifle an Psoriasis erkrankt.
Diese Korperareale sind in den meisten Fillen
gut behandelbar. Muss die zugrundeliegende
Therapie umgestellt werden, heilt die Psoria-
sis meist auch wieder von allein ab.
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Behandlung bei weiteren Erkrankungen

Komorbiditat

In die Entscheidungsfindung der Psoria-
sis-Therapie gehen nicht nur die subjektiven
Beschwerden und die Symptome an der Haut
ein, sondern es sind auch Vor- und Begleiter-
krankungen, Begleitmedikation sowie weitere
Risikofaktoren zu beachten. Eine besondere
Bedeutung hat das Vorliegen von Begleiter-
krankungen, von denen einige bei Psoriasis
deutlich hiufiger vorkommen. Hierzu zihlen
vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Arte-
riosklerose, Durchblutungsstérungen, koron-
are Herzkrankheit, Herzinfarkt, Schlaganfall),
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mel-
litus, Fettstoffwechselstorungen, Depression
und Angsterkrankungen sowie eine Vielzahl
weiterer chronischer Entziindungskrankhei-
ten (rheumatische Erkrankungen, chronisch
entziindliche Darmerkrankungen). Von Be-
deutung ist zum Beispiel die Mit-Entziindung
der Gefiflwinde, die zu Arterienerkrankungen
fithren kann, sowie die Entziindung im Fett-
gewebe, das selbst Entziindungsbotenstofte
produzieren und damit andere Entziindungs-
krankheiten verstirken kann.

Grundsitzlich wird die Entziindung der Pso-
riasis heute somit nicht als reine Hautent-
ziindung aufgefasst, sondern als Entziindung
auch anderer Gewebe, so dass man von ,,Sys-
tementziindung® spricht. Die Neigung zur
Systementziindung ist genetisch mitbedingt,

wird aber durch Lebensstilfaktoren wie Uber-
ernihrung, Rauchen und Bewegungsmangel
verstirke. Starker Hautbefall geht demnach
mit einem héheren Risiko fiir schwere andere
entziindliche Erkrankungen einher. Durch die
Komorbiditit fiihrt eine unbehandelte Psoria-
sis zu einer um mehrere Jahre verringerten Le-
benserwartung. Umgekehrt kann die moderne
Systemtherapie diese Sterblichkeit nach den
neuesten Daten verringern.

Die Komorbiditit ist aus mehreren Griinden
wichtig: Zum einen kénnen die Erkrankungen
Risikofaktoren fiir die Therapie der Psoriasis
darstellen und sich im Therapieverlauf ver-
schlechtern. Beispielsweise sollten MTX und
Fumarsiureester nicht bei schweren Leber- be-
ziehungsweise Nierenerkrankungen eingesetzt
werden und TNF-a-Hemmer nicht bei voraus-
gehenden bésartigen Tumoren. Zum zweiten
sollte es Ziel sein, die Komorbiditit mitzube-
handeln. Dabei kann es notwendig sein, mit
anderen Fachrichtungen eine gezielte Thera-
pie zu planen. Manchmal kann aber auch mit
der Therapie der Psoriasis die Komorbiditit
mitbehandelt werden, beispielsweise bei einer
Autoimmunerkrankung des Darmes oder bei
Arthritis.

Wichtige Mafinahme in der Versorgung der
Psoriasis ist daher die Fritherkennung der Ko-
morbiditit. Deshalb haben die deutschen Der-
matologinnen und Dermatologen mit vielen
anderen Fachrichtungen ein Empfehlungspa-
pier zur Fritherkennung von Komorbiditit
herausgegeben, das verbindlicher Standard
sein sollte. Damit dies besser erreicht werden



kann, haben die Vertreterinnen und Vertreter
der regionalen Psoriasis-Netze (PsoNet) auch
in ihren Nationalen Versorgungszielen die
Fritherkennung von Psoriasis-Arthritis und
von Psoriasis-Komorbiditit als wichtige Ziele
erklirt.

Psoriasis-Therapie und COVID-19

Fiir Personen mit Psoriasis besteht nach aktu-
eller Datenlage aufgrund der Hautentziindung
kein gréfieres Risiko fiir eine erhdhte Anste-
ckungswahrscheinlichkeit mit SARS-CoV-2.
Auch ist kein schwererer Verlauf einer CO-
VID-19-Erkrankung zu erwarten. Eine erhéh-
te Risikolage kann sich bei Vorliegen weiterer
Risikofaktoren wie Adipositas, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes und Rauchen
ergeben, die bei Psoriasis hiufiger vorkommen.
Diese Risikofaktoren werden deswegen stets
auch im Rahmen der Therapie erfasst (siche
auch Kapitel Komorbiditit).

Die Behandlung der Psoriasis mit den zugelas-
senen Systemtherapeutika stellt ebenfalls kei-
nen Risikofaktor fiir mehr Ansteckungen oder
einen schwereren Verlauf durch SARS-CoV-2
dar. Im Gegenteil: Studien zeigen sogar, dass
im Falle einer Ansteckung der Verlauf unter
bestimmten Systemtherapeutika (zum Bei-
spiel Interleukin-Blockern) milder sein kann.
Dementsprechend wurde seit Beginn der Co-

4

rona-Pandemie dazu geraten, die Systemthera-
pie grundsitzlich beizubehalten, was auch tiber
90 Prozent der Patientinnen und Patienten in
Deutschland getan haben.

Im Falle einer Ansteckung wird dazu geraten,
individuell zu entscheiden, ob es eine Thera-
pieanpassung fur die Psoriasis geben soll oder
nicht. Bei einem schweren Verlauf der CO-
VID-19-Erkrankung mit starker Allgemein-
symptomatik sollte die Psoriasis-Therapie un-
terbrochen und die nichste Arzneimittelgabe
bis zur Symptombesserung verschoben werden.

Patientinnen und Patienten mit Psoriasis ist
grundsitzlich zu einer Impfung gemif den
Impfempfehlungen der stindigen Kommis-
sion (STIKO) zu raten. Hierzu zihlt auch die
COVID-19-Impfung. Die derzeit verfiigbaren
Impfstoffe gegen COVID-19 sind keine Le-
bendimpfstoffe und daher bei allen System-
therapien der chronischen Hautkrankheiten
grundsitzlich einsetzbar. Auch unter einer
Systemtherapie ist eine vergleichbare Sicher-
heit der Impfung wie bei Nichterkrankten zu
erwarten. Systematische Daten hierzu kommen
erst in den nichsten Monaten.

Fir einen bestmdglichen Impferfolg sollte bei
Biologika-Therapie ein groftmoglicher Ab-
stand zwischen zwei Injektionen angestrebt
werden. Bei Nicht-Biologika (zum Beispiel
Methotrexat, Fumarsiureester) ist das Vorge-
hen im Einzelnen zu besprechen, aber auch
diese Wirkstoffe miissen bei hohem Entziin-
dungsdruck nicht abgesetzt werden. Wenn dies
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individuell fiir notwendig gehalten wird, dann
reicht in der Regel eine Pause von ein bis zwei
Wochen vor und nach der Impfung.

Wenn Patientinnen und Patienten bei vorhe-
rigen Impfungen eine starke allergische (ana-
phylaktische) Reaktion gezeigt haben oder eine
bekannte Unvertriglichkeit von Impfstoffbe-
standteilen vorherrscht, dann sollten sie dies
vor der Impfung unbedingt der Impfirztin/
dem Impfarzt mitteilen.

Bei Verdacht auf eine aktuelle Coronainfektion
oder nach kiirzlich durchgemachter Coronain-
fektion wird derzeit keine Impfung empfohlen.
Ein Test vor Impfung zum Ausschluss einer
symptomlosen Coronainfektion ist nicht er-

forderlich.

Wer an einer akuten Krankheit mit Fieber tiber
38,5 Grad Celsius leidet, sollte erst nach Ge-
nesung geimpft werden. Eine Erkiltung oder
gering erhohte Temperatur (unter 38,5 Grad
Celsius) ist jedoch kein Grund, die Impfung
zu verschieben. Da noch keine ausreichenden
Erfahrungen vorliegen, ist die Impfung in der
Schwangerschaft und Stillzeit derzeit nicht
empfohlen.

42

Neben der Covid-19-Impfung sind im Ein-
klang mit der STIKO bei allen Patientinnen
und Patienten unter Systemtherapien weiter-
hin Impfungen gegen saisonale Grippe, gegen
Pneumokokken und im Alter ab sechzig Jahren
(bei Risikopatientinnen und -patienten ab fiinf-
zig Jahren) gegen Herpes Zoster zu erwigen.

Und weiterhin gilt der Rat an alle Patientinnen
und Patienten sowie ihre Angehdrigen: Bleiben
Sie vorsichtig, beachten Sie die geltenden Ver-
haltensregeln und die Hygienevorschriften.

Alles zu den Themen
Erscheinungsformen,
Diagnose und
Behandlungsmaglichkeiten

der Psoriasis wird im
DPB-Handbuch ,Psoriasis +
Psoriasis-Arthritis*
beschrieben.
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