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Vorwort

LLeitlinien der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen fir
Arzte zur Entscheidung in spezifischen Situationen. Sie
beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und in der Praxis bewdhrten Verfahren. Leitlinien
sollen zu mehr Sicherheit in der Medizin beitragen und
mdglichst auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen.
,Leitlinien“ sind fiir Patienten und Arzte medizinisch
und rechtlich nicht bindend.

Leitlinien helfen zur Verbreitung einer qualitdtsgesi-
cherten Medizin. Sie sind in erster Linie fiir die Arbeit der
Arzte geschrieben und auf der Grundlage des héchsten
Niveaus des weltweiten, wissenschaftlichen Wissens
bewertet. Leitlinien beschreiben die Therapien, die nach
wissenschaftlichen Methoden als ,bewiesen“ gelten und
als ,Evidenz-basierte Therapien“ bezeichnet werden.
Leitlinien erfiillen ihre wichtige Aufgabe nur, wenn
deren Hinweise auch tatséchlich im Alltag der Behand-
lung beachtet werden. Die Nutzung einer Leitlinie wie-
derum ist nur dann gewdhrleistet, wenn ihr Inhalt ver-
standlich und in die Praxis umsetzbar ist und sie eine
groRe Verbreitung findet.

Zunehmend werden Leitlinien auch von Patienten
gelesen, die weitergehende, qualitative Informationen
zu ihrer Krankheit suchen. Jedoch sind der Aufbau, der
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Inhalt und die Sprache von Leitlinien fiir medizinische Laien nur
schwer verstandlich.

Die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG) und der Be-
rufsverband der Deutschen Dermatologen (BVDD) haben 2006
gemeinsam mit Patientenvertretern eine Leitlinie zur Induktions-
therapie (einleitende Therapie) Schuppenflechte der Haut (Psori-
asis vulgaris) auf dem derzeit hochsten wissenschaftlichen Niveau
(Stufe S3) erstellt. Eine Gruppe von Experten aus Klinik und Praxis
hat diese Leitlinie 2010 wiederum zusammen mit Arzneimittel-
experten, Psychologen und unter Einbeziehung von an Psoriasis
erkrankten Vertretern des Deutschen Psoriasis Bundes e. V. dem
derzeitigen Stand des ,evidenten* Wissens angepasst. Das Ergeb-
nis wurde in einem formalen Prozess konsentiert, das heit mit
Mehrheit bestatigt.

Damit Patienten mit Schuppenflechte die Inhalte der wissen-
schaftlichen Psoriasis-Leitlinie besser lesen und verstehen kon-
nen, haben wir uns bemiiht, die wichtigsten Inhalte der arztlichen
Leitlinie als aktualisierte ,Patienten-Leitlinie-Psoriasis* laienver-
standlich zu formulieren. Es ist uns wichtig, die wesentlichen In-
formationen darzustellen und auf die Besonderheiten der in der
Leitlinie aufgefiihrten Therapien der Psoriasis vulgaris aufmerk-
sam zu machen.

Im Anschluss an diese Leitlinie werden weitere Formen der Psoria-
sis und deren Behandlung beschrieben, die nicht Gegenstand der
Leitlinie Psoriasis vulgaris sind, aber durchaus gemeinsam mit ei-
ner Psoriasis vulgaris auftreten oder diese beeinflussen kénnen.
Wir hoffen sehr, dass damit Schuppenflechte-Patienten gut befa-
higt werden, als Experte ihrer eigenen Erkrankung, in einem part-
nerschaftlichen Dialog mit dem Arzt in Klinik und Praxis zu der
Therapie zu finden, die den gréten moglichen Erfolg verspricht.

Prof. Dr. Matthias Augustin, Joachim Klaus,
Joachim Koza, Hans-Detlev Kunz, Prof. Dr. Ulrich Mrowietz,
PD Dr. Thomas Rosenbach
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Patienten-Leitlinie Psoriasis vulgaris

Die Patienten-Leitlinie Psoriasis vulgaris wurde auf der Basis
der von der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft und dem
Berufsverband der Deutschen Dermatologen unter Einbeziehung
von Patientenvertretern entwickelten S3-Leitlinie zur Therapie der
Psoriasis vulgaris formuliert.

P> Entwicklung der Leitlinie

Die medizinische Behandlung beruht auf bestmdglich gesicherten Er-
kenntnissen aus wissenschaftlichen Studien. Das Wissen Gber die Diag-
nostik und Therapie der Psoriasis vulgaris wurde zusammengefasst und
dient als Leitlinie nur als Empfehlung. Mit der S3-Leitlinie erhdlt der be-
handelnde Arzt einen Handlungsrahmen. Die urspriingliche Leitlinie aus
dem Jahr 2006 wurde nun aktualisiert und im Internet beim Arbeitskreis
der Medizinisch-Wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMF), dem
Dachverband der Medizinischen Gesellschaften, verdffentlicht. Die vor-
liegende Patientenversion der Leitlinie (Patienten-Leitlinie) wurde speziell
fur Patienten und ihre Angehdrigen unter Beteiligung von Menschen mit
Schuppenflechte geschrieben. Sie orientiert sich an den DISCERN-Kriteri-
en flir gute Patienteninformationen.
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P) Was diese Leitlinie leistet

Die Patienten-Leitlinie soll Menschen mit Schuppenflechte iiber den ak-
tuellen Handlungsrahmen der Behandlung informieren. Hierbei wird auch
darauf hingewiesen, wie gesichert (,Evidenz-basiert*) die jeweiligen Er-
kenntnisse sind. Die Leitlinie bezieht sich nur auf die Psoriasis vulgaris der
Haut, die etwa 80 bis 90 Prozent aller Psoriasis-Erkrankten betrifft. Ge-
meint ist damit das Auftreten entziindlicher Herde mit Schuppung an den
typischen, sehr hdufig erkrankten Kérperstellen wie Kopf, Arme, Riicken
und Beine. Sonderformen der Psoriasis der Haut und auch die Psoriasis der
Gelenke (Psoriasis-Arthritis) sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie. Hin-
weise zu anderen Formen der Psoriasis, die nicht Gegenstand der Leitlinie
zur Behandlung einer Psoriasis vulgaris waren, sind ergdanzend im Kapitel
V. beschrieben.

P) Ziele der Leitlinie

Schuppenflechte-Patienten erhalten durch diese Leitlinie Informa-
tionen zu den therapeutischen Mdglichkeiten bei einer Psoriasis
vulgaris.

Die Leitlinie hilft partnerschaftlich und gemeinsam mit dem Arzt, eine
individuelle Therapie zu finden.

P) Was diese Leitlinie nicht leistet

Die vorliegende Leitlinie ersetzt in keiner Weise das direkte Gespréch mit
dem behandelnden Arzt. Die Patientenleitlinie dient nicht zur Anleitung
flir Patienten, eigenstandige Diagnosen zu stellen oder eigene Behand-
lungen zu rechtfertigen.




Schuppenflechte (Psoriasis vulgaris)
P> Was ist Psoriasis (Schuppenflechte)?

Psoriasis ist der medizinische Fachausdruck fiir die Schuppenflechte, eine
mit Entziindung und Schuppungen umschriebener Hautstellen einherge-
hende Erkrankung. Schuppenflechte beruht auf einer erblichen Veranla-
gung. Zu Hauterscheinungen kommt es, wenn weitere Auslosefaktoren
hinzukommen. Hierzu zdhlen Infekte, Verletzungen der Haut, ,Stress®,
Alkohol, Medikamente. In manchen Féllen lassen sich die auslésenden Fak-
toren nicht ermitteln. Schuppenflechte ist nicht ansteckend und praktisch
nie lebensbedrohlich. Alle Formen der Psoriasis kdnnen jedoch mit einem
erheblichen Leidensdruck und starken Einschrdnkungen der Lebensquali-
tat einhergehen. Jede erfolgreiche Therapie verbessert die Lebensqualitat
nachhaltig. Bei ungefahr 20 Prozent der Patienten kommt es im Zusam-
menhang mit der Psoriasis-Veranlagung zu einer Gelenkentziindung, der
Psoriasis-Arthritis. Fir die Arthritis gelten eigene Regeln der Diagnostik
und Therapie, die nicht Gegenstand der vorliegenden Leitlinie sind. Auch
weitere innerliche Erkrankungen wie Diabetes, Bluthochdruck, Fettleibig-
keit und Herzerkrankungen kommen bei Psoriasis hdufiger vor.

P> Wie erkennt man Schuppenflechte?

Zur Schuppenflechte zéhlen zahlreiche unterschiedliche Erscheinungs-
formen. Am haufigsten kommt die so genannte Psoriasis vulgaris vor, bei
der sich Schuppungen auf gerétetem Grund an typischen Stellen (Streck-
seiten der Arme und Beine, Kopfhaut, Riicken) finden. Nur diese Form ist
Gegenstand der vorliegenden Leitlinie.

M) Psoriasis vulgaris

An dieser Form erkranken etwa 80 Prozent aller Psoriasis-Patienten.
Psoriasis vulgaris wird im englischen Sprachraum auch als ,chronic
plaque-type psoriasis“ bezeichnet. In Deutschland wird zunehmend die
Bezeichnung ,Psoriasis vom (chronischen) Plaque-Typ“ verwendet. Diese
Schuppenflechte beginnt meist plotzlich als kleinfleckig iiber den Kérper
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Typisches
Bild einer
Psoriasis
vulgaris

verstreuter Hautausschlag, hdufig begleitet von Juckreiz. Die Herde sind
stark gerdtet und schuppen zundchst noch wenig. Bei 80 bis 90 Prozent
aller Menschen mit Psoriasis vulgaris vergroBern sich im Lauf der Zeit
die Herde an den verschiedenen Korperstellen sehr langsam und konti-
nuierlich und flieRen zusammen. Die Herde entwickeln sehr dicke, fest
haftende, gelblich bis silbrig glanzende Schuppen und kénnen sehr gro8
werden. Es gibt Kdperstellen, an denen eine Psoriasis vulgaris besonders
héufig auftritt. Diese Stellen werden medizinisch als Pradilektionsstellen
bezeichnet. Dazu gehdren behaarter Kopf, Ellenbogen, Kniescheibe und
GesaR. Charakteristisch ist auch die Erkrankung des Bauchnabels und zwi-
schen den Pobacken (Analfalte). Es konnen aber auch alle anderen Korper-
falten sowie Hande und FiiRe erkranken. Lediglich die Schleimhaut ist nie
betroffen. Psoriasis ist nicht ansteckend.




PP Was ist fiir die Therapie zu beachten?

Schuppenflechte ist ursdchlich nicht heilbar. Allerdings kann mit geeig-
neten Therapien meist eine langfristige Erscheinungsfreiheit erreicht
werden. Die Diagnose sollte durch einen erfahrenen Arzt (Dermatologe)
sichergestellt werden. Fiir die individuelle Therapie sollte gemeinsam mit
dem Arzt eine Entscheidung unter Beachtung von Wirksamkeit, Neben-
wirkungen, Gegenanzeigen und personlichem Nutzen getroffen werden.
Wichtig ist dabei die gemeinsame Festlegung der angestrebten Ziele der
Behandlung. Details zu den verschiedenen therapeutischen Mdglichkei-
ten sind in folgende Abschnitte gruppiert:

duBerliche (topische) Therapie
innerliche (systemische) Therapie und
Licht- und Klimatherapien
Basistherapie

psychosomatische Behandlung

Die einzelnen Therapien sind nach einem standardisierten Schema darge-
stellt. Zusétzliche Informationen enthélt die Internet-Version der Leitlinie
(www.awmf.org).

P> Was kann man selbst tun?

Wer sich gemeinsam mit dem Arzt fiir seine Therapie entschieden hat,
sollte zum Gelingen der Behandlung ernsthaft beitragen:

Wichtig ist, sich moglichst genau an den besprochenen Therapieplan
zu halten.

Informationen (iber Unvertrdglichkeiten oder andere Besonderheiten
im Verlauf der Behandlung an den Arzt weitergeben. Auch Kleinigkei-
ten kdnnen wichtig sein.

Es gibt Faktoren, die nachweislich einen ungiinstigen Einfluss auf die
Behandlung nehmen kénnen: Nikotingenuss, ibermaRiger Alkohol-
konsum, starkes Ubergewicht, ,Stress*, starke mechanische Belastun-
gen der Haut und Sonnenbrénde zdhlen dazu. Diese gilt es, zu vermei-
den.
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P> Was muss bei Empfehlungen zur Behandlung
beachtet werden?

Diese Leitlinie befasst sich nur mit der Behandlung der haufigsten Form
der Schuppenflechte, der Psoriasis vulgaris. Einige der besprochenen
Medikamente haben auch eine Wirkung z.B. auf die Psoriasis der Gelen-
ke. Solche Wirkungen sind mit den Methoden der Leitlinie jedoch nicht
untersucht worden. Auch wurde nur die Therapie zu Beginn der Behand-
lung (Induktionstherapie) betrachtet, d.h. die ersten drei Monate der
Behandlung. Selbstverstéandlich ist auch eine langer dauernde Therapie
maoglich und haufig notwendig. Die entsprechenden Studien hierzu wur-
den nicht einzeln beurteilt, sondern es wird eine zusammenfassende Emp-
fehlung der medizinischen Experten durch die Autoren wiedergegeben.
In den folgenden Empfehlungen wird nur auf die wichtigsten Gegenanzei-
gen und Nebenwirkungen eingegangen. Zur vollstandigen Information
gehort die entsprechende Fachinformation, die dem Arzt vorliegt. Offene
Fragen erklart der Arzt.

Bei Schwangerschaft und Stillzeit gilt generell die Empfehlung, mit der
duRerlichen und innerlichen Anwendung von Medikamenten sehr zu-
riickhaltend zu sein. Auch bei Kinderwunsch kann eine Behandlung der
Schuppenflechte, eventuell auch die des Mannes, mit bestimmten Wirk-
stoffen problematisch sein. Der Arzt ist auch fiir diese Fragen der richtige
Ansprechpartner.

Zur Beurteilung der Wirksamkeit werden besondere Messmethoden
herangezogen, die die Schwere und Ausbreitung der einzelnen Psoriasis-
Herde an verschiedenen Korperarealen bewerten. In der Leitlinie wird auf
dieser Basis beurteilt, wie viele der behandelten Patienten prozentual eine
,weitgehende Erscheinungsfreiheit” erreichen.
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Therapie der Psoriasis vulgaris
PP Wie wird eine Psoriasis vulgaris normalerweise behandelt?

Sind nur wenige Korperareale mit einer geringen Hautfliche erkrankt,
werden duRerliche Therapien durchgefiihrt. Bei zunehmender Ausdeh-
nung oder nicht ausreichendem Ansprechen wird die duRerliche Therapie
meist mit einer UV-Therapie (Behandlung mit ultraviolettem Licht) kom-
biniert. Ist die Psoriasis groRflachig oder sprechen duRerliche und UV-The-
rapie nicht ausreichend an, wird eine innerliche eventuell auch zusammen
mit einer duBerlichen Therapie durchgefiihrt. Kommt es hierbei zu keiner
Besserung, oder bestehen Unvertréglichkeiten oder Gegenanzeigen, kann
auf Biologika (Biologics) zuriickgegriffen werden. Fast immer wird bei mit-
telschweren bis schweren Formen der Psoriasis eine kombinierte Therapie
durchgefiihrt. Wenn eine Kombination von Therapien besonders wichtig
ist, wird dies in der Leitlinie extra erwdhnt. Nach einer medikamentdsen
Therapie der Psoriasis oder nach der Anwendung von MaBnahmen wie ei-
ner Lichttherapie bedarf die Haut einer Basistherapie, um den erreichten
guten Zustand der Haut zu stabilisieren. Hierfiir kommen riickfettende
und pflegende Cremes, Salben oder Lotionen ohne Wirkstoffe zur An-
wendung. Der Einsatz verbessert den Zustand der Haut und hilft mit, die
erscheinungsfreie Zeit zu verlangern. Auch diese Behandlung ist wichtiger
Bestandeteil jedes Konzeptes zur Therapie der Schuppenflechte.

P> Welche Maglichkeiten einer duRerlichen Therapie
der Psoriasis gibt es?

Kortison-artige Prdparate (Kortikoide)

Kortikoide wurden in den 50er Jahren in die duBerliche Therapie der
Schuppenflechte eingefiihrt. Inzwischen zahlen die Praparate zu den am
hdufigsten eingesetzten und duRerlich wirksamsten Wirkstoffen. Korti-
koide werden insbesondere bei hoher Entziindungsaktivitdt und an be-
stimmten Korperstellen eingesetzt. Dabei macht man sich sowohl den
guten entziindungshemmenden Effekt wie auch die Wirkung gegen eine
ibermaRige Zellvermehrung der Oberhaut zunutze. Es werden bei duRer-
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licher Anwendung vier Klassen von Kortikoiden unterschieden, die sich in
ihrer Wirkstarke unterscheiden (Klasse | = schwach, Klasse Il = mittelstark,
Klasse Il = stark, Klasse IV = sehr stark). Die Wirkstarke wird unter Be-
riicksichtigung der Kérperstelle, moglicher Kombinationstherapien, der
erwlinschten Geschwindigkeit der Abheilung und nach dem Schweregrad
der Entziindung gewdhlt. Im Allgemeinen geniigt die einmal tégliche Be-
handlung. Mit einem Eintritt der Wirkung kann nach ein bis zwei Wochen
der Behandlung gerechnet werden. Je nach Wirkstérke kann z.B. nach vier
Wochen mit einer deutlichen Verbesserung oder fasst komplettem Ver-
schwinden der Hautverdnderungen der Psoriasis bei ungeféhr 50 Prozent
der Patienten gerechnet werden.

Zu empfehlen ist eine zeitliche Begrenzung der Therapie auf wenige
Wochen oder die Kombination mit anderen Wirkstoffen. Kombinationen
sind insbesondere mit Vitamin-D-Analoga, mit Harnstoff und mit UV-
Licht moglich. Wirkstoffe der neueren Generation haben ein glinstigeres
Verhaltnis zwischen Wirkungen und Nebenwirkungen (wird als ,Thera-
peutischer Index“ bezeichnet) als die friiheren Praparate.

Bei unsachgemdBem Einsatz kdnnen nach monatelanger, téglicher An-
wendung unerwiinschte Nebenwirkungen und sogar bleibende Scha-
digungen der Haut auftreten. Hierzu zahlt insbesondere, dass die Haut
diinner wird (Atrophie). Dieses tritt besonders bei Anwendung im Gesicht
und im Genitalbereich auf, wihrend die Anwendung an der behaarten
Kopfhaut und an Hand- und FuBflichen eher unproblematisch ist. Korti-
koide sollten bei duRerlicher Anwendung nicht prompt abgesetzt werden.
Es kommt in diesem Fall oft zu einer erneuten, raschen Verschlechterung
der Haut, dem sog. Rebound-Phdanomen. Die Therapie sollte deshalb aus-
schleichend beendet werden. Dazu wird z.B. die Wirkstarke herabgesetzt
oder das Intervall der Gabe immer weiter verlangert.

Vitamin-D-Analoga

Calcipotriol und Tacalcitol sind synthetisch hergestellte Abkdmmlinge
(=Analoga) des Vitamin-D, (Calcitriol), die 1992 erstmals fiir die Behand-
lung der Schuppenflechte zugelassen wurden. Sie werden in Form von
Cremes, Salben, Emulsionen oder Lésungen auf die Haut aufgetragen und
hemmen dort das ibermdRige Zellwachstum und die Entziindung.

1
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Die Anwendung erfolgt je nach Prdparat ein- bis zweimal taglich. Ein Wir-
kungseintritt kann friihestens nach ein bis zwei Wochen erwartet werden.
Etwa 30 bis 50 Prozent der Patienten erreicht nach vier- bis achtwéchiger
Therapie eine weitgehende oder komplette Abheilung. Bei leichten Féllen
ist der prozentuale Anteil noch héher. Die Vitamin-D,-Analoga Calcipo-
triol und Tacalcitol kénnen auch in der Langzeitbehandlung von 12 bis zu
18 Monaten eingesetzt werden. Die Therapie kann sowohl als Monothera-
pie (Anwendung nur von Vitamin-D-Analoga) als auch in Kombination mit
topischen Kortikoiden oder einer UV-Therapie durchgefihrt werden. Eine
zeitlich enge Kombination mit Praparaten, die Salicylsdure enthalten, ist
nicht sinnvoll, da dadurch die Wirkung schwacher wird.

Bei sachgeméRer Anwendung sind die Vitamin-D-Analoga auch in der
Langzeit-Behandlung sehr gut vertréglich. Als unerwiinschte Nebenwir-
kungen kénnen jedoch Hautreizungen, Brennen, Juckreiz und Rotungen
auftreten, insbesondere an empfindlichen Hautarealen (Haaransatz,
Gesicht und Achseln). Bei groRflachiger duRerlicher Anwendung werden
die Vitamin-D,-Abkémmlinge in gewissen Mengen in den Korper aufge-
nommen und kdnnen dann Einfluss auf den Kalziumhaushalt im Kérper
haben, insbesondere bei Kindern. Die Prdparate sollten deswegen auf
nicht mehr als 20 bis 35 Prozent der Kdrperoberfliche angewendet wer-
den. Abwechselnde Behandlungen verschiedener Kérperareale (z.B. in
zweitdgigem Wechsel) haben sich bewéhrt, wenn groRere Kérperflachen
behandelt werden sollen. Erfahrungen (iber die Behandlung wéhrend
Schwangerschaft und Stillzeit liegen nicht vor.

Dithranol (Cignolin oder Anthralin)

Dithranol wird seit 1916 zur duRerlichen Behandlung der Psoriasis einge-
setzt. Esist auch unter den Namen Cignolin oder Anthralin bekannt. Seine
Wirkung beruht auf einer Hemmung der (iberméRigen Zellvermehrung
in der Oberhaut. Auch gegen die Entziindung der Schuppenflechte ist es
wirksam.

Dithranol wird ein- bis zweimal tdglich auf die erkrankten Hautstellen
aufgetragen. Die Konzentration wird zundchst niedrig gewdhlt und im
Abstand von mehreren Tagen stetig gesteigert. Alternativ kann einmal
taglich eine ,Minutentherapie“ mit kurzer Einwirkzeit und anschlieBen-
dem Abwaschen des Dithranols durchgefiihrt werden. Bei der Minuten-
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therapie wird neben der Konzentration vor allem die Einwirkzeit des
Dithranols im Verlauf der Behandlung gesteigert. Die Anwendung erfolgt
in beiden Fillen fir ungeféhr vier bis sechs Wochen. Ein erster Erfolg der
Behandlung ist diblicherweise nach zwei bis drei Wochen erkennbar. Eine
Kombination von Dithranol mit den Wirkstoffen Calcipotriol (Vitamin-D-
Analoga), Salizylsdure und Harnstoff sowie mit Lichttherapie ist moglich
und kann die Wirksamkeit erhéhen.

Durch die Behandlung kommt es zur Reizung der Haut. Eine geringe oder
maRige Reizung der Haut ist ein Zeichen fiir die Wirksamkeit der Behand-
lung. Bei starker R6tung und Brennen der Haut muss ggf. die weitere
Steigerung der Dosierung oder der Intervalle unterbrochen werden. Eine
weitere unangenehme Nebenwirkung ist die starke Verfarbung von Haut,
Kleidung und Sanitéreinrichtungen. Heute wird Dithranol vor allem bei
(teil)stationdrer Behandlung eingesetzt.

Teer

Teere werden schon seit iber 100 Jahren in der Therapie der Schuppen-
flechte eingesetzt und waren insbesondere vor der Entwicklung besser
wirksamer Prdparate wie Kortikoide oder Vitamin-D,-Abkémmlinge ein
wichtiger Bestandteil der duRerlichen Behandlung. Am héufigsten wird
hoch gereinigter Steinkohleteer verwendet, dessen Inhaltsstoffe Entziin-
dungen hemmen, Juckreiz lindern und iibermaRige Schuppen ldsen.

Ein Eintritt der Wirkung der Behandlung ist nach vier bis acht Wochen zu
erwarten. Eine Langzeitbehandlung mit Teer wird nicht empfohlen. Die
unter der duBerlichen Therapie mit Teer auftretende Lichtempfindlichkeit
der Haut macht eine erhdhte Vorsicht bei UV- oder Sonnenbestrahlung
notwendig. Die Kombination von Teer und UV-Licht verstarkt die Wirkung
von Teer.

Als alleinige Behandlung reicht Teer meist nicht aus und wird deshalb nicht
empfohlen. Zur Ergdnzung anderer Behandlungen ist Teer in Salben, Lo-
tionen, Shampoos und Badezusatzen bedingt geeignet. Allerdings liegen
nicht geniigend Studien zur Wirksamkeit vor, die den Nutzen der Behand-
lung mit Teer belegen wiirden. Der Geruch, wie auch die Verfarbungen
der Haut und der Wasche werden vielfach als unangenehm empfunden.
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Tazaroten

Tazaroten, ein duRerlich anzuwendendes Vitamin A-Sdure-Préparat, ist
zur Behandlung der Psoriasis seit 1987 zugelassen. Es hemmt die (iber-
schieBende Vermehrung von Hautzellen. Tazaroten wurde vom deut-
schen Markt zuriickgezogen und kann nur noch Gber eine Auslandsapo-
theke bezogen werden.

Calcineurin-Inhibitoren

Calcineurin-Inhibitoren sind topische Préparate, die fiir die Behandlung
der Psoriasis nicht zugelassen sind, aber von Arzten auch auRerhalb der
Zulassung (Off-Label-Use), insbesondere fiir die Behandlung der Psoria-
sis im Gesicht, empfohlen werden. Dabei treten die Nebenwirkungen der
Glukokortikoide wie Hautatrophien nicht auf.

P> Welche Moglichkeiten einer innerlichen Therapie
der Psoriasis gibt es?

Die Voraussetzung fiir den Einsatz innerlicher Medikamente ist von klini-
schen Kennzahlen der Schwere und der EinbuRe an Lebensqualitat durch
eine Schuppenflechte abhdngig. Dazu wird die erkrankte Fléche der Haut,
die Dicke der Hautstellen, die Rotung sowie die EinbuRe an Lebensqualitat
bestimmt. Werden vorgegebene Werte tiberschritten, kdnnen innerliche
Medikamente gegeben werden. Selbstverstandlich kann davon im Ein-
zelfall auch abgewichen werden, wenn dies medizinisch notwendig und
zweckmaRig ist.

Fumarate

Fumarate werden fir die innerliche Therapie der Psoriasis seit 1995 hdufig
angewendet. Die Einnahme der Tabletten erfolgt in der Regel nach einen
vorgegebenen Schema. Individuelle Anpassung der Dosis ist mdglich. Die
Wirkung der Behandlung kann nach ungefihr sechs Wochen erwartet
werden. Bei den meisten Patienten (50 bis 70 Prozent) kann die Therapie
zu einer weitgehenden Erscheinungsfreiheit fiihren.

Fumarate diirfen bei Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes und der
Nieren nicht eingenommen werden. Unter der Therapie kann es zu Ma-
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gen-Darm-Beschwerden, plétzlich auftretenden Rotungen der Haut und
Verdnderungen im Blutbild kommen. Der Arzt kontrolliert wéhrend der
Behandlung regelmaRig Blut-, Leber- und Nierenwerte.

Methotrexat

Eines deram langsten zur Behandlung der Psoriasis verwendeten Medika-
mente ist der Wirkstoff Methotrexat (MTX). MTX wird einmal wéchentlich
bevorzugt in die Haut oder Vene gespritzt oder als Tabletten eingenom-
men. Die Dosierung wird individuell festgelegt und liegt meist zwischen
15 und 25 Milligramm pro Woche. Die Wirkung tritt nach ungeféahr vier
bis acht Wochen ein. Bei den meisten Patienten (ungefahr 60 Prozent)
kann es durch die Therapie zu einer weitgehenden Erscheinungsfreiheit
kommen.

Methotrexat darf bei gestorter Funktion der Leber nicht gegeben werden.
Durch die Behandlung kann es zu Leberschéden, Lungenentziindung, Zer-
stérung von Knochenmark und Schaden an den Nieren kommen. Wah-
rend der Behandlung werden Blutbild, Leber- und Nierenwerte kontrol-
liert. Patienten sollten wahrend einer Methotrexat-Behandlung keinen
Alkohol trinken.

Retinoide

Abkémmlinge des Vitamin A, so genannte Retinoide (Wirkstoff: Acitre-
tin), werden schon lange zur Behandlung der Psoriasis als Kapseln verwen-
det. Die Dosierung erfolgt angepasst an das Kdrpergewicht (meist 0,3 bis
0,8 Milligramm pro Kilogramm Korpergewicht tdglich). Die Wirkung tritt
nach vier bis acht Wochen ein, jedoch erreicht nur ein kleinerer Teil der
Patienten eine weitgehende Erscheinungsfreiheit.

Bei Nieren- oder Leberschdden und bei Frauen mit Kinderwunsch diirfen
Retinoide nicht angewendet werden. Retinoide schidigen immer das wer-
dende Kind (den Embryo). Wéhrend der Behandlung kdnnen trockene Lip-
pen, trockene Haut, Nasenbluten und voriibergehender Haarausfall auf-
treten. Als alleinige Behandlung sind Retinoide meist nicht ausreichend
wirksam. Daher wird dieser Wirkstoff haufig mit einer UV-Lichttherapie
kombiniert.
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Ciclosporin

Der Wirkstoff Ciclosporin ist seit 1993 zur Therapie der Psoriasis zugelas-
sen. Es werden tédglich Kapseln oder eine Trinkl6sung in der Dosierung an
das Korpergewicht angepasst eingenommen (2,5 bis 5 Milligramm pro
Kilogramm an Kérpergewicht). Mit einer Wirkung ist nach ungeféhr vier
Wochen zu rechnen. Bei den meisten Patienten (50 bis 70 Prozent) wird
eine weitgehende Erscheinungsfreiheit erzielt.

Nicht angewendet werden darf Ciclosporin bei einer Storung der Funk-
tion der Nieren, nicht einstellbarem Bluthochdruck sowie bei bosartigen
Krebserkrankungen. Als Nebenwirkungen konnen Stérungen der Funktion
der Nieren und der Leber, ein Anstieg des Blutdrucks und Magen-Darm-
Beschwerden auftreten. Bei Einnahme anderer Medikamente kdnnen
Wechselwirkungen auftreten. Patienten, die friiher lingere Zeit mit einer
UV-Lichttherapie behandelt wurden, sollten Ciclosporin wegen eines er-
hohten Risikos an Hautkrebs zu erkranken nicht nutzen.

Biologika

Biologika sind Medikamente, die durch biotechnologische Verfahren
hergestellt werden und immer als Injektion oder Infusion gegeben wer-
den miissen. Sie diirfen nur Patienten verordnet werden, die auf ande-
re Therapien nicht oder nur unzureichend ansprechen, bei denen diese
Behandlungen nicht vertragen wurden oder nicht angewendet werden
dirfen. Wahrend der Behandlung mit Biologika diirfen keine Impfungen
mit Lebendimpfstoffen erfolgen.

Bei schweren Infektionen darf nicht mit einem Biologikum behandelt wer-
den. Bei schweren Herzerkrankungen (Herzinsuffizienz) diirfen keine Bio-
logika vom Typ der Tumornekrosefaktor alpha (TNFa) Hemmer verwendet
werden. Unter der Therapie mit Biologika kénnen schwere Infektionen
auftreten. Alle Infektionen unter der Therapie bedirfen deshalb soforti-
ger arztlicher Kontrolle.

Vor einer Therapie muss immer eine Tuberkulose sicher ausgeschlossen
werden. Es ist empfohlen, dass der Arzt wihrend der Behandlung Labor-
werte kontrolliert. Diese konnen Kontrolle des Blutbildes und der Leber-
werte sein.

Als Nebenwirkungen konnen lokale Einstichreaktionen und Infektionen
auftreten.
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Adalimumab

Seit 2005 ist Adalimumab zur Therapie der Psoriasis-Arthritis und seit
2007 zur Therapie der mittelschweren bis schweren Psoriasis vulgaris zu-
gelassen. Die Gabe erfolgt durch eine Injektion alle zwei Wochen in die
Haut (Dosierung: 40 Milligramm). Die Wirkung tritt nach vier bis acht Wo-
chen ein. Ein groRer Teil der Patienten erreicht eine weitgehende Erschei-
nungsfreiheit (71 bis 80 Prozent).

Etanercept

Etanercept ist seit 2002 zur Therapie der Psoriasis-Arthritis und seit 2004
zur Therapie der mittelschweren bis schweren Psoriasis vulgaris zugelas-
sen. Die Gabe erfolgt zweimal pro Woche durch eine Injektion in die Haut
(Dosierung: 2 x 25 bis zu 2 x 50 Milligramm wochentlich). Nach vier bis
acht Wochen ist mit einem Wirkungseintritt zu rechnen. In Abhéngigkeit
von der Dosierung erreichen viele Patienten (34 bis 49 Prozent) nach bis
zu 12 Wochen eine weitgehende Erscheinungsfreiheit.

Infliximab

Seit 2005 ist Infliximab zur Therapie der mittelschweren bis schweren
Psoriasis vulgaris zugelassen. Die Gabe erfolgt durch eine Infusion beim
Arzt und wird bei ldngerer Dauer der Therapie alle acht Wochen gegeben
(Dosierung: 5 Milligramm pro Kilogramm an Korpergewicht). Die Wirkung
tritt nach ein bis zwei Wochen ein. Uber 80 Prozent der Patienten errei-
chen eine weitgehende Erscheinungsfreiheit. Unter der Therapie kon-
nen Infusionsreaktionen auftreten. Infliximab ist ein schnell wirksamer
Wirkstoff zur Behandlung der Psoriasis. Haufig wird bei einer Infliximab-
Therapie niedrig dosiertes Methotrexat (5 bis 10 Milligramm pro Woche)
zusatzlich gegeben.

Ustekinumab

Der Wirkstoff Ustekinumab ist seit 2009 zur Therapie der mittelschweren
bis schweren Psoriasis vulgaris zugelassen und wird nach der ersten Gabe,
ein zweites Mal nach vier Wochen und dann alle 12 Wochen in die Haut
gespritzt (Dosierung: 45 Milligramm pro Injektion bei Patienten bis 100
Kilogramm Kérpergewicht und 90 Milligramm bei Patienten mit mehr als
100 Kilogramm an Korpergewicht). Die Wirkung tritt nach sechs bis zwolf
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Wochen ein, und ein groRer Teil der Patienten (67 bis 74 Prozent) erreicht
eine weitgehende Erscheinungsfreiheit.

P> Welche Maglichkeiten einer Lichttherapie
der Psoriasis gibt es?

Auch der Einsatz einer Lichttherapie ist wie bei den innerlichen Medika-
menten von der Schwere und EinbuBe an Lebensqualitdt abhéngig.

UVB-Lichttherapie

UVB-Licht hat eine Wellenldnge von 280 bis 320 Nanometer (nm). In den
letzten |ahren werden zunehmend schmalere Bereiche der Wellenldngen
hin zu 311nm verwendet.

Die Behandlung erfolgt beim Hautarzt mit speziellen UV-Lichtgeraten.
Es werden ganz unterschiedliche Schemen zur Therapie genutzt. Die
kombinierte UV- und Solebehandlung (Sole ist Salzwasser) in speziellen
Anlagen unter Aufsicht des Hautarztes hat sich in Studien als sehr wirk-
sam erwiesen. Seit 2008 gehort diese ambulante Form der Behandlung
(Balneo-Phototherapie) in der Hautarztpraxis zum Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung.

Oft wird mit 70 Prozent der Dosis begonnen, die einen Sonnenbrand aus-
[6st, und dann tdglich gesteigert. Eine Bestrahlung erfolgt drei bis fiinf
Mal pro Woche. Eine abheilende Wirkung ist nach ein bis zwei Wochen zu
beobachten. Bei mehr als 75 Prozent der Patienten fiihrt die Behandlung
nach vier bis sechs Wochen zur weitgehenden Erscheinungsfreiheit.

Als unerwiinschte Wirkungen kénnen Juckreiz, Rotungen bis hin zu Bla-
senbildung der Haut auftreten. Es gibt keine aussagekréftigen Daten,
ob eine UVB-Lichttherapie das Hautkrebsrisiko steigert. Da bestimmte
Medikamente zu einer Wechselwirkung mit der UV-Lichttherapie fiihren
kénnen, sollte der Arzt immer (iber genutzte Medikamente informiert
werden. Zusatzliches natiirliches Sonnenlicht sollte wahrend der Dauer
der Therapie gemieden werden.

PUVA-Lichttherapie

Seit mehr als 30 Jahren kommt auch eine Behandlung mit den die Haut
lichtempfindlich machenden Psoralenen und UVA-Licht (PUVA) zur An-
wendung. Psoralen wird entweder innerlich als Tablette oder duRerlich
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als Bade- oder Creme-PUVA der Haut zugeftihrt. Ein gangiges Schema
der Behandlung ist der Beginn der Bestrahlung mit 75 Prozent der Dosis,
die zu Rétungen der Haut fiihren wiirde. Die Dosis wird nach jeweils 72
Stunden erhéht. Die Bestrahlung erfolgt zwei bis vier Mal in der Woche.
Eine Wirkung zeigt sich nach ein bis zwei Wochen. Bei mehr als 90 Prozent
der Patienten fiihrt diese Behandlung zur weitgehenden Erscheinungs-
freiheit.

Als unerwiinschte Wirkungen kénnen Juckreiz, R6tungen bis hin zu Bla-
senbildung der Haut auftreten.

Die Einnahme der Tabletten kann zur Ubelkeit fithren. Eine gleichzeitige
Behandlung mit Ciclosporin darf nicht stattfinden.

Die PUVA-Lichttherapie erhoht das Risiko, an Hautkrebs zu erkranken.
Patienten mit einem solchen erhohten Risiko (z.B. Patienten, die schon
Hautkrebs hatten oder die eine sehr lichtempfindliche, helle Haut haben)
sollten die PUVA-Lichttherapie nicht nutzen.

Zusitzliches natirliches Sonnenlicht sollte auf jeden Fall gemieden wer-
den. Lichtschutz, auch fiir die Augen, ist mindestens fiir 12 Stunden si-
cherzustellen. Da bestimmte Medikamente zu einer Wechselwirkung mit
der UV-Lichttherapie fiihren kdnnen, sollte der Arzt immer (iber genutzte
Medikamente informiert werden.

Bade- und Klimatherapien

Viele Menschen mit Psoriasis berichten, dass sich ihre Haut unter dem
kombinierten Einfluss von Salzwasser und UV-Licht oder Sonne erheblich
bessert oder sogar abheilt. Dementsprechend sind Meeresaufenthalte
unter sommerlichen Bedingungen grundsitzlich zu empfehlen. Dies gilt
auch fiir das Tote Meer, wo sogar spezielle Kliniken mit hautdrztlicher Lei-
tung eingerichtet wurden.

) Basistherapie

Als Basistherapie wird die riickfettende und pflegende Behandlung der
Haut mit Grundlagen frei von Wirkstoffen bezeichnet. Die Wahl des geeig-
neten Préparates richtet sich nach dem Zustand der Haut, insbesondere
danach, wie trocken und/oder wie entziindet die Haut ist. Der Grundlage,
z.B. einer Salbe, kann je nach erwiinschtem Zweck drei bis zehn Prozent
Harnstoff (speichert Feuchtigkeit) hinzugesetzt werden. Basistherapeu-
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tische Pflege ist ein sehr wichtiger Bestandteil der erganzenden Behand-
lung einer Schuppenflechte. Dies gilt fiir die ergdnzende Therapie der aku-
ten Psoriasis-Herde und fiir die Nachbehandlung der abheilenden Haut
gleichermaRen. Die Basistherapie kann gut dazu beitragen, eine intakte
Barriere wieder herzustellen. Basistherapie reicht jedoch als alleinige Be-
handlung in der Regel nicht aus. Die Basistherapie kann mit allen Therapi-
en der Psoriasis kombiniert werden.

P» Psychosomatische Behandlung und Patientenschulung

Schuppenflechte geht oft mit einem erheblichen Leidensdruck und psy-
chischen Belastungen einher. Umgekehrt geben viele Patienten an, dass
ihre Schuppenflechte unter ,Stress* und psychischen Belastungen schlim-
mer wird oder sogar neue Stellen auftreten. In diesen Féllen ist es sinnvoll,
nicht nur den Zustand der Haut, sondern auch psychosomatischen Wech-
selwirkungen als Teil der Diagnostik abzuklaren. Bei manchen Patienten
kann neben der Behandlung der Haut auch eine psychologische oder psy-
chotherapeutische Behandlung insbesondere bei hohem, psychischem
Leidensdruck hilfreich sein. Als sehr hilfreich haben sich auch Patienten-
schulungen erwiesen. Bei solchen Schulungen werden Informationen
zur Psoriasis und praktische Hinweise zu Therapien, zur Pflege der Haut
sowie Moglichkeiten zur Verringerung von Stress vermittelt. Der bessere
Umgang mit der eigenen Psoriasis ist ein wichtiges Ziel der Schulung von
Psoriasis-Patienten. Spezielle Schulungen fiir Patienten mit Schuppen-
flechte werden wahrend einer stationdren Rehabilitation routinemaRig
durchgefiihrt, im ambulanten Bereich nur in einzelnen Zentren angebo-
ten. Die Kosten fiir ambulante Schulungen werden nicht grundstzlich
von gesetzlichen Krankenkassen ibernommen.

Giiltigkeit der Leitlinie

Die dieser Patientenversion zugrunde liegende S3-Leitlinie Psoriasis vulga-
ris der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF) wurde von einer Kommission der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft, des Berufsverbandes der Deutschen Der-
matologen sowie Patientenvertretern unter Leitung von PD Dr. Alexander
Nast/Berlin entwickelt. Die Leitlinie ist giltig bis zum 31.12.2014.
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Weitere Quellen zur Information

Originalfassung der S3-Leitlinie Psoriasis vulgaris
www.awmf.org

Gute Patienteninformation
www.discern.de

Deutscher Psoriasis Bund e. V. (DPB)
www.psoriasis-bund.de

Geschiftsstelle SeewartenstraRe 10, 20459 Hamburg
Telefon 040 | 223399-0, Fax -22, info@psoriasis-bund.de

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
www.derma.de

Geschaftsstelle Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin
Telefon 030 [ 246253-0, Fax - 29, info@ddg.de

Berufsverband der Deutschen Dermatologen
www.uptoderm.de

Geschéftsstelle Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin,

Telefon 030 | 246253-53, Fax - 33, k.genau@bvdd-berlin.de
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Andere Formen der Psoriasis

Schuppenflechte kann neben der Psoriasis vulgaris in anderen Erschei-
nungsformen auftreten und auch unterschiedliche Verldufe haben. Auf
diese Aspekte wird im Weiteren naher eingegangen. Es gibt besondere
Merkmale, an denen unterschiedliche, klinische Formen erkannt werden.
Die genaue Bestimmung der Psoriasis ist fir die Auswahl einer geeigneten
Therapie wichtig.

Die folgenden Ergénzungen sind nicht mehr Bestandteil der S3-Leitlinie
Psoriasis vulgaris, sondern dienen zur weiteren Information zu anderen
Formen der Psoriasis, die durchaus gemeinsam mit einer Psoriasis vulgaris
auftreten kdnnen.

P> Psoriasis der Kopfhaut (Psoriasis capitis)

Bei mehr als 70 Prozent der Patienten mit Psoriasis sind auch Herde auf
dem behaarten Kopf vorhanden. Sie konnen lokal begrenzt oder groR-
flachig auftreten und tiberschreiten typischerweise den Haaransatz. Die
Herde sind stark schuppend und entziindlich gerétet. Die Psoriasis der
Kopfhaut kann gelegentlich mit Haarausfall einhergehen, der sich in der
Regel nach erfolgreicher Behandlung wieder zuriickbildet. Juckreiz ist fast
immer vorhanden.

Die Behandlung soll die Kopfhaut normalisieren. Die stérende Schup-
pung hért dann auf. Als Basis dient die Anwendung von Shampoos mit
Schuppen lésender Wirkung. Dafiir eignen sich auch Shampoos aus der
Drogerie. Bei sehr starken, festsitzenden Schuppen kann eine Vorbehand-
lung mit auswaschbaren, emulgierenden Cremes oder Losungen mit Sa-
lizylsaure oder Olen erfolgen. Losungen mit Kortikoiden (mdglichst ohne
Alkohol!) oder Schaume stellen die wirksamste Therapie dar. Gerade bei
Juckreiz sind Kortikoide besonders effektiv. Fir die langerfristige Anwen-
dung eignen sich ergdnzende Praparate mit Vitamin D,-Abkémmlingen
auch in fixer Kombination mit einem Kortikoid. Patienten berichten von
guten Erfahrungen mit UV-Lichtkdmmen. Vor deren Verwendung miissen
allerdings die Schuppen beseitigt sein.
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) Psoriasis in den Korperfalten (intertrigindse Psoriasis)

Auch die Haut in Kérperfalten kann eine Psoriasis entwickeln. Am haufigs-
ten erkranken Achselhéhlen, Falten in der Leistengegend (Inguinalfalten),
die Haut unter der weiblichen Brust, am Nabel und in der Analfalte (Po-
falte). Bei ibergewichtigen Patienten kann sich auch in Bauchfalten eine
Psoriasis entwickeln.

Bei Korperfalten liegt Haut auf Haut. Die Haut ist dort immer feucht.
Dadurch kénnen sich die Schuppen leicht ablgsen. Meist ist nur noch ein
hochroter, gldnzender Herd erkennbar. Fehlen die charakteristischen
Schuppen, ist die Diagnose manchmal schwer. Es kann zu Verwechselun-
gen mit Pilzinfektionen und Ekzemen kommen.

Zur Behandlung werden kurzfristig Kortikoide in einer Grundlage als
Milch/Lotion, in Creme oder Paste eingesetzt. AnschlieRend sollten die
Falten durch Pflege trocken gehalten werden, um dort einem erneuten
Auftreten der Psoriasis vorzubeugen. Ein Versuch mit Vitamin D-artigen
Praparaten (Emulsion, Creme) ist moglich.

P) Psoriasis der Nagel

Bei vielen Patienten mit Psoriasis sind die Finger- und/oder FuBnédgel mehr
oder weniger auffillig verdndert. Noch haufiger ist eine Erkrankung der
Négel bei gleichzeitiger Psoriasis-Arthritis. Mehr als 70 Prozent der Pati-
enten mit Psoriasis-Arthritis haben auch Verdnderungen an den Négeln.
In der Regel sind mehrere Nagel an Handen und FiiBen beidseitig gleich-
zeitig erkrankt. Es gibt unterschiedliche Verdnderungen an den Ndgeln. In
abnehmender Haufigkeit werden die Wichtigsten beschrieben:

Tiipfelndgel

Tipfelndgel sind sehr haufig. Tiipfel sind kleine bis Stecknadelkopf groRe
Griibchen (Einsenkungen) in der Nagelplatte. Anzahl, GroRe und Tiefe der
Tiipfel konnen variieren. Tiipfel sind meist zuféllig verteilt, kénnen jedoch
auch entlang ldngsverlaufender Linien angeordnet sein. Fingerndgel sind
stets haufiger erkrankt als FuRnagel.
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Psoriatische Olflecken, Ablésen der Nagelplatte (distale Onycholyse)

Das Nagelbett und die Haut unter dem vorderen Nagelteil sind beteiligt.
Es sind gelb-graulich, ovale Verfarbungen zu sehen. Sie stammen von der
Entziindung mit Schuppenbildung unter der Nagelplatte im Nagelbett.
Bei ausgeprdgten Verdanderungen kann sich die Nagelplatte vom Nagel-
bett abldsen.

Starke Schuppung unter dem Nagel (subunguale Hyperkeratose)

Unter dem Nagel kann es zu sehr starken Schuppungen kommen. Ist auch
der Bereich erkrankt, wo der Nagel aus dem Nagelbett herauswaéchst,
kann sich dort die Nagelplatte abheben.

Kriimelndgel (Onychodystrophie)

Bei einem Kriimelnagel ist die Nagelplatte vollstandig zerstort. Der Nagel
selbst ist kriimelig und aufgetrieben.

Behandlung der Ndgel

Bei der Behandlung der Psoriasis der Ndgel zeigen sich Erfolge der The-
rapie erst mit groRer, zeitlicher Verzégerung. Nagel wachsen nur sehr
langsam nach. Tiipfelndgel und Olflecken werden nicht behandelt. Bei
Bedarf kénnen solche stérenden Areale mit Nagellack iiberdeckt werden.
Fiir leichtere Formen der Psoriasis der Nagel mit Ablésung der Nagelplatte
oder bei Veranderungen der Nagelsubstanz werden Kortikoide in Losun-
gen oder ein Vitamin D,-Abkémmling in Kombination mit einem Kortikoid
in Salbe oder Gel aufgebracht. Die Behandlung dauert mehrere Monate.
In schweren Féllen wird mit innerlichen Medikamenten behandelt. Ge-
eignet sind prinzipiell alle fiir die Psoriasis zugelassenen Medikamente.
In Einzelfdllen kdnnen Injektionen mit Kortikoid-Kristall-Losungen erfolg-
reich sein. Biologika sind fiir die Behandlung der Psoriasis der Nagel gut
geeignet.

P> Tropfenformige Psoriasis (Psoriasis guttata)
Bei der Tropfen-formigen Psoriasis sind die Herde bis zu Linsen groR, rot

und nur leicht schuppend. Meistens entwickeln sich die Herde sehr schnell
und auf der gesamten Haut. Starker als bei allen anderen Formen der Pso-
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Psoriasis
guttata

riasis ist die Psoriasis guttata an Ausloser (Trigger) gekniipft. Sehr oft geht
eine Entziindung der Mandeln oder Scharlach (Streptokokkeninfektion)
voraus. Deshalb sind vielfach Kinder und Jugendliche an Psoriasis guttata
erkrankt. Ausloser konnen auch Medikamente sein. Folgende Wirkstoffe
sind sicher als Ausléser identifiziert: Lithium, Beta-Blocker, ACE-Hemmer,
Chloroquin/Hydroxychloroquin.

Eine Psoriasis guttata kann in eine Psoriasis vulgaris iibergehen, aber auch
vollsténdig abheilen.

Zur Anwendung kommen duRerlich anzuwendende Kortikoide, hdufig in
Kombination mit einer UVB-Lichttherapie zusétzlich zur Therapie der aus-
|6senden Erkrankung.
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Db Psoriatische Erythodermie

Bei der psoriatischen Erythodermie ist die gesamte Haut erkrankt. Die
Haut ist komplett entziindlich gerétet und zeigt meistens eine eher fei-
ne, lockere Schuppung. Die Erythodermie ist die schwerste Form der
Psoriasis vulgaris und die seltenste. Oft besteht heftiger Juckreiz. Die Pa-
tienten fiihlen sich sehr krank, haben Fieber, sind abgeschlagen, klagen
tiber Gewichtsverlust und schmerzende Gelenke. Die Lymphknoten sind
geschwollen.

Eine psoriatische Erythodermie wird in der Regel stationdr in einer Haut-
klinik behandelt. Es werden immer innerliche Medikamente zusammen
mit einer duBerlichen Therapie eingesetzt. Dithranol sollte nicht verwen-
det werden.

P> Pustelformige Psoriasis (Psoriasis pustulosa)

Bei dieser Form zeigen sich auf der Haut Stellen (Areale) mit Pusteln. Die
Pusteln enthalten vor allem weiRe Blutkérperchen (,neutrophile Granulo-
zyten®). Wahrend Pusteln oft durch eine Infektion mit Bakterien entste-
hen, ist der Inhalt psoriatischer Pusteln steril. Die Pusteln sind ungefdhr
drei Millimeter groR und gelblich. Sie platzen nach einiger Zeit, trocknen
ein und hinterlassen dabei eine gelbliche Kruste. Manchmal treten die-
se Pusteln im Bereich von Herden einer Psoriasis vulgaris auf. Die Pusteln
entstehen sehr plétzlich und besonders im Randbereich der Herde. Hau-
fig ,wachsen“ die Pusteln zu einer ,Pusteldecke” zusammen. Pustuldse
Formen der Psoriasis sind eng an Ausloser gebunden. Haufig geht eine
Entziindung der Mandeln (Streptokokkeninfektion) voraus. Auch die Ein-
nahme von Medikamenten mit Wirkstoffen wie Lithium, Beta-Blockern,
ACE-Hemmern, Chloroquin/Hydroxychloroquin gelten als typische Aus-
[6ser.

Die pustuldse Psoriasis wird fastimmer innerlich behandelt. Die wichtigs-
ten Wirkstoffe sind Acitretin, Methotrexat (MTX) oder Ciclosporin. Auch
eine PUVA-Lichttherapie kann sinnvoll sein. Biologika aus der Gruppe der
Tumor-Nekrose-Faktor-Antagonisten (Adalimumab, Etanercept und Infli-
ximab) kdnnen ebenfalls eingesetzt werden.
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Palmo-
plantare
Pustulose
an der
FuBsohle

Eine Sonderform ist die iber den ganzen Korper verteilte pustuldse Pso-
riasis (Psoriasis pustulosa generalisata). Diese Form gehdrt, wie die psori-
atische Erythodermie, zu den schwersten psoriatischen Erkrankungen. Es
zeigen sich sehr schnell, innerhalb von Stunden, viele Pusteln auf entziind-
lich gerdteter Haut. Die Pusteln sind groRflachig tiber den ganzen Korper
verteilt (generalisiert). Die meisten Patienten mit generalisierter pustulo-
ser Psoriasis hatten vorher keine Psoriasis vulgaris als Grunderkrankung.
Erkrankte sind im Allgemeinbefinden in der Regel stark beeintrachtigt,
haben Fieber und fiihlen sich abgeschlagen.

Die Behandlung muss stationdr in einer Hautklinik erfolgen. Die Therapie
ist eine Kombination von innerlichen und duRerlichen Medikamenten. Bei
den Pustel-bildenden Formen der Psoriasis sollte Dithranol nicht verwen-
det werden.
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P» Pusteln an Hinden und FiiRen
(Pustulosis palmoplantaris (PPP))

Die PPP wird heute nicht mehr der Psoriasis zugerechnet, ist aber noch
in vielen dlteren Lehrbiichern dort zu finden. Beschrankt ausschlieBlich
auf Handflachen und/oder FuBsohlen sind auf geroteter Haut Pusteln,
die bei sehr schwerer Erkrankung zu kleinen Eiterseen zusammenflieRen
kénnen. Frische gelbliche Pusteln und dltere braune Pusteln mit einge-
trocknetem Inhalt und haufig kleinen ringférmigen Schuppenkrausen
sind nebeneinander zu finden. Bei groRer Fldche und vielen frischen gel-
ben Pustelnist die Erkrankung schmerzhaft und schrankt 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 duRerlich aufgebrachten stark
wirksamen Kortikoiden behandeln. Bei mittelstarker Erkrankung wird die
duBerliche Gabe von Kortikoiden durch Bade- oder Creme-PUVA-Licht-
therapie erganzt. In schweren Fillen werden innerliche Medikamente
gegeben.

D) Psoriasis bei Kindern

An Psoriasis erkranken ungefahr 50 Prozent aller Patienten bereits vor
Vollendung des 18. Lebensjahres. Die kindliche Psoriasis (juvenile Psori-
asis) hat eine Reihe von Besonderheiten, sowohl im Erscheinungsbild als
auch in der Therapie. Sie ist haufig mit bakteriellen (Pharyngitis/Halsent-
zlindung) oder auch viralen Infektionen der oberen Luftwege verkniipft.
Spontane Abheilungen sind etwas hdufiger, als bei Erwachsenen und
kommen bei ungefdhr 35 Prozent der Kinder vor. Haufig fangt die kind-
liche Psoriasis sehr pl6tzlich an und zeigt sich anfanglich oft auch im Ge-
sicht (ungeféhr bei 40 Prozent der Kinder). Die Herde an Armen, Beinen,
Brust und Riicken sind zwar deutlich gerétet, schuppen aber zumeist nur
leicht.

Bei Sduglingen und kleinen Kindern darf Salizylsdure nicht angewandt
werden. Es ist bei Sduglingen durch Salizylsaure zu Todesfallen gekom-
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men. Die Basistherapie mit Pflegeprodukten sowie die duBerliche Be-
handlung mit Kortikoiden stehen im Vordergrund. Ab dem 6. Lebensjahr
darf Calcipotriol in Salbengrundlage angewandt werden. Weiterhin steht
Dithranol (Cignolin,Anthralin) in Salben zur Verfiigung, erfordert aber
intensive Mitbetreuung durch den Arzt. Sowohl die UV-Lichttherapie als
auch die Behandlung mit innerlichen Medikamenten werden bei Kindern
zurlickhaltend eingesetzt.

P) Psoriasis-Arthritis

Der Begriff bezeichnet eine entziindliche Erkrankung der Gelenke, die bei
etwa 20 Prozent der Patienten mit einer Psoriasis der Haut zusatzlich auf-
tritt. Bei den meisten Patienten (iiber 80 Prozent) besteht zundchst iiber
viele Jahre nur eine Psoriasis der Haut, bevor eine Psoriasis Arthritis hin-
zukommt. Obwohl ein bestimmtes Muster der Erkrankung auf eine Psori-
asis-Arthritis schlieRen ldsst, ergibt sich die Diagnose in vielen Féllen erst
beim gleichzeitigen Vorliegen typischer Haut- und Nagelverdnderungen
und dem Fehlen des so genannten Rheuma-Faktors. Dieser Faktor kann
typischerweise bei Patienten mit rheumatoider Arthritis im Blut nachge-
wiesen werden. Bei den wenigen Patienten, bei denen sich eine Psoriasis-
Arthritis vor einer (ungefahr 10 Prozent) oder ohne (unter 10 Prozent) Pso-
riasis der Haut entwickelt, kann die Diagnose sehr schwierig sein.

Gerade bei Patienten mit einer Psoriasis der Ndgel sollte unbedingt nach
dem Vorliegen einer Psoriasis-Arthritis gesucht werden. Psoriasis-Arthritis
ist bei Patienten mit einer Beteiligung der Ndgel doppelt so hdufig wie bei
Patienten ohne Erkrankung von Ndgeln. Die sehr genaue Untersuchung
der gesamten Haut einschlieRlich des Bauchnabels, der Analfalte und des
behaarten Kopfes ist wichtig, um bisher nicht entdeckte einzelne, manch-
mal sehr kleine Psoriasis-Herde zu identifizieren.

Eine Besonderheit der Psoriasis-Arthritis gegeniiber rheumatischen Er-
krankungen ist ihre klinische Vielgestaltigkeit. Psoriasis-Arthritis kann
sich als Entziindung der Gelenkhaut (Synovitis), der Knochen (Osteitis und
Osteomyelitis) und der Knochenhaut (Periostitis) sowie des Gelenk nahen
Ansatzes von Gelenkkapseln, Sehnen oder Bandern (Enthesitis) duBern.
Verschiedene Muster der Erkrankung lassen sich unterscheiden. Dazu
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gehort eine Entziindung der kleinen Gelenke der Finger undfoder Zehen.
Eine Beteiligung aller Gelenke eines Fingers (Erkrankung im Strahl) oder
die Entziindung nur der Endgelenke in den Fingerspitzen (DIP-Arthritis)
sind typisch. Haufig verandert sich eine entziindliche Schwellung der Fin-
gersehnen (Dakylitis) zu einem verdickten Finger oder einer verdickten
Zehe.

Bei ausgepragter Psoriasis-Arthritis sind viele kleine Gelenke erkrankt. Da-
neben kénnen einzelne groRe Gelenke, z.B. die Kniegelenke, erkranken
(Oligoarthritis). Zu einer kndchernen Zerstérung der Gelenke (Arthritis
mutilans) kommt es bei ungefhr fiinf Prozent der Patienten. Etwa 40 Pro-
zent der Patienten mit Psoriasis-Arthritis haben Riickenschmerzen oder
Schmerzen in den SteiBbeinfugen als Folge einer Beteiligung der Wirbel-
sdule.

Psoriasis-Arthritis kann sich durch morgendliche Steifigkeit verbunden
mit einem Anlaufschmerz bemerkbar machen, der sich bei zunehmender
Bewegung bessert. Bei Erkrankung des Achsenskeletts und des Kreuz-
Darmbeingelenks (lliosakralgelenk) konnen neben néchtlicher Schmerzen
im Riicken vor allem auch Schmerzen im GesdR und eine Einschrénkung
der Bewegungen des Kopfes auftreten.

Die Entziindung der Sehnen (Enthesitis) kann sich als spontaner Schmerz
oder Druckschmerz duBern. Schwellungen nahe am Gelenk und Schmer-
zen schranken die Beweglichkeit ein. Nicht selten verlaufen Entziindungen
der Sehnen ohne deutliche Beschwerden und bleiben vom Patienten un-
bemerkt. Bei einer Psoriasis-Arthritis sind der Ansatz der Achillessehne an
der Ferse sowie die am Fersenbein ansetzende Sehnenplatte der FuRsohle
haufiger erkrankt. Auch im Bereich der Wirbelsdule und an den Gelenken
im Bereich der oberen Rippen, dem Brustbein und dem Schliisselbein kon-
nen Entziindungen der Sehnen recht haufig vorkommen.

Bei der Auswahl einer geeigneten Therapie sind AusmaR, Verlauf, Beein-
trachtigung, Ansprechen sowie die Vertraglichkeit friiherer Therapien zu
beriicksichtigen. Bei Patienten mit Erkrankung der Haut und der Gelenke
sollte die Therapie auf die Entziindung in der Haut und in den Gelenken
wirken. Bei leichter Erkrankung an Psoriasis-Arthritis kdnnen Azulfidine
oder nicht-steriodale Anti-Rheumatika (NSAR) helfen. Dazu begleitend
kénnen bei Kontrolle der Entziindungen und der Schmerzen physiothe-
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rapeutische MaBnahmen und orthopddische Hilfsmittel sinnvoll sein. Bei
Erkrankung einzelner groRerer Gelenke sollten Injektionen mit Kortison
erwogen werden.

Als antirheumatische Basistherapie wird seit vielen Jahren auch Metho-
trexat (MTX) eingesetzt, das auch auf die psoriatische Haut einen giinsti-
gen Effekt hat. Qualitativ hochwertige Studien, die eine gute Wirksamkeit
des MTX bei Psoriasis-Arthritis belegen, liegen nicht vor.

Leflunomid kann alleine oder in Kombination mit MTX eingesetzt wer-
den.

Psoriasis-
Arthritis mit
einer Psoriasis
der Ndgel
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Deutlich wirksamer, als alle bisher eingesetzten Therapien, sind fiir die
Behandlung der Psoriasis-Arthritis zugelassenen Biologika, die zu Lasten
der Gesetzlichen Krankversicherung eingesetzt werden diirfen, wenn
andere Maknahmen keine ausreichende Wirksamkeit zeigen oder nicht
gegeben werden kdnnen. Vorteil dieser Praparate ist die Verhinderung ei-
nes Voranschreitens der Psoriasis-Arthritis. Es kann sogar zu einer leichten
Verbesserung bestehender Zerstorungen an Knochen kommen. Biologika
aus der Gruppe der TNF-Antagonisten zeigen gute Wirksamkeit auch bei
Entziindungen an Sehnen (Enthesitis  Daktylitis).
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