
Auch bei der topischen Therapie sollte
eine gezielte Erfolgsbeurteilung durch-
geführt werden. Wenn die topische
 Behandlung bei Patienten mit leichter
bis mittelschwerer Psoriasis eine PASI-
Reduktion von mindestens 75 Prozent
bewirkt hat, kann sie weitergeführt
werden. Bei geringerem Behandlungs-
erfolg sollte, abhängig von der Be -
einträchtigung der Lebensqualität, eine
Änderung der Behandlungsstrategie
 erwogen werden.

Induktionstherapie
mit topischen Kortikosteroiden
Für die Induktionstherapie eignen sich
topische Kortikosteroide der Stärke-
klasse IV wie etwa Clobetasol pro pio -
nat (Dermovate®), wobei darauf zu
achten ist, dass die Behandlungsdauer
4 Wochen, das Behandlungsareal 10 Pro -
zent der Körperoberfläche und die ap-
plizierte Menge 50 Gramm pro Woche
nicht überschreiten. Metaanalysen zeigen,
dass hochpotente Klasse-IV-Steroide die
wirksamste Behandlung bei Plaquepso-
riasis im Bereich von Körper und Kopf-
haut darstellen. Gut sei die Evidenzlage
auch für die Induktionstherapie mit
Kombinationen von Vit amin-D3-Ana -
loga (VD) und topischen Kortikostero -

iden (Topical CorticoSteroids, TCS), so
der Referent. Bei topischen Kor tiko -
steroiden ist die 1-mal tägliche  Anwen -
dung ausreichend. Häufigere Appli -
kation verbessert den therapeutischen
Effekt nicht weiter. Vergleichsstudien
mit verschiedenen Kortikosteroiden
(z.B. Klasse-III- vs. Klasse-IV-Steroide)
fehlen. Okklusion ist eine wirksame
Behandlungsvariante. In einer 30-tägi-
gen Vergleichsstudie reduzierte das stark
wirksame Klasse-III-Kortikosteroid Beta -
 methasonvalerat in Cremeform (0,12%)
bei Patienten mit leichter bis mittel-
schwerer chronischer Plaque psoriasis
den PASI um 39,5 Prozent. In Pflaster-
form (Betesil®) war die Wirksamkeit
dagegen deutlich höher mit einer PASI-
Reduktion von 61,7 Prozent (1).

Erhaltungstherapie
mit topischen Kortikosteroiden
Zur langfristigen Erhaltungstherapie
kann eine intermittierende Behandlung
mit einem Steroid der Klasse III oder IV
verwendet werden (3 Applikationen
nacheinander 1-mal pro Woche, da-
nach Wochenendtherapie). In einer pla-
zebokontrollierten Doppelblindstudie
applizierten Psoriasispatienten nach
 erfolgreicher Induktionstherapie wäh-

rend bis zu 6 Monaten jede Woche im
Abstand von jeweils 12 Stunden 3-mal
augmentierte Betamethasondipropionat-
Salbe 0,05% (2). Die Remission blieb
damit bei 60 Prozent der Patienten er-
halten, in der Plazebogruppe dagegen
nur bei 20 Prozent. Augmentiertes
 Betamethasondipropionat (Diprolen®)
enthält Pro pylenglykol als Penetra -
tionsverstärker. Zur Erhaltungsthera-
pie bei Kopfhautpsoriasis kann ein
 Steroid der Stärkeklasse III oder IV
wie Clobetasolpropionat (z.B. Clobex®

Shampoo, Clarelux® Schaum, Dermo-
vate® Scalp Application) entweder als
Therapie bei Bedarf (wenn Symptome
auftreten) oder als regelmässige Thera-
pie intermittierend (z.B. am Wochen-
ende) eingesetzt werden (3).

Topische Kortikosteroide
in der Schwangerschaft
Malformationsrate (Lippen-Kiefer-Gau -
men-Spalte) und Frühgeburtlichkeit wer-
den durch Anwendung topischer Kor -
tikosteroide aller Stärkeklassen in der
Schwangerschaft nicht erhöht (4–6).
Ein kleines Risiko für Plazentainsuffi-
zienz und erniedrigtes Geburtsgewicht
(small-for-date babies, SGA) besteht,
wenn  potente und sehr potente topi-
sche Steroide im 3. Trimester in grös -
serer Menge (über 300 g) verwendet
werden (5). Kein derartiges Risiko ist
bei  Anwendung schwach und mittel-
stark wirksamer Kortikosteroide vor-
handen (6). Wenn topische Steroide
erfor derlich sind, sollten in der
Schwangerschaft Präparate der Stärke-
klassen I bis III bevorzugt  werden. Der
Referent empfahl doppelt veresterte
 Steroide mit raschem Abbau in der
Haut und ohne systemische Nebenwir-
kungen, beispielsweise Prednicarbat
(Prednitop®, Prednicutan®), Methyl-
prednisolonaceponat (Advantan®) und
Mometasonfuroat (Elocom®, Monovo®).
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Evidenzbasierte topische Psoriasistherapie
Kortikosteroide und Kombinationen mit Vitamin-D3-Analoga im Vordergrund

Bei vielen Patienten mit Plaquepsoriasis sind topische Behandlungen aus -

reichend wirksam. Zahlreiche Studien helfen bei der Auswahl geeigneter

Therapien. Da mündliche Therapieanleitungen häufig missverstanden

 werden, ist es wichtig, den Patienten klar formulierte, gut verständliche

 Behandlungsinstruktionen in schriftlicher Form mitzugeben. Über die topi-

sche  Psoriasistherapie sprach PD Dr. Antonio Cozzio, Leiter der Dermatolo -

gischen  Poliklinik, Universitätsspital Zürich, an der Fortbildung «Leichte und

schwere Psoriasis – Wie behandle ich im Jahr 2016?» der Dermatolo gischen

Klinik am USZ.

Alfred Lienhard



Induktionstherapie mit Vitamin-
D3-Analoga und Kortikosteroiden
Als Induktionstherapie bei Plaque -
psoriasis ist die Kombination eines
 Vitamin-D3-Analogons mit einem  to pi -
schen Kortikosteroid (VD/TCS) dop-
pelt so effektiv wie ein VD allein. Dies
zeigt eine systematische Übersicht von
9 randomisierten, kontrollierten Stu-
dien (7). Auch für die Skalpbehandlung
ist die Kombina tionstherapie signifi-
kant besser (objektiv und bezüglich
 Lebensqualität) als die beiden  Mono -
therapien (7).
In einer 4-wöchigen  ran domisierten,
kontrollierten Doppelblindstudie wurde
gezeigt, dass die 1-mal tägliche Anwen-
dung des Kombinationsprodukts Cal-
cipotriol/Betamethasondipropionat in
Salbenform (Daivobet® Salbe) ebenso
effizient ist wie die 2-mal tägliche An-
wendung (PASI-Reduktion 68,6 Pro-
zent bzw. 73,8 Prozent, Unterschied
statistisch nicht signifikant und klinisch
nicht relevant) (8). Auch die Kosten effi -
zienz spricht für die Kombinations -
behandlung 1-mal täglich. Zwar sind
die Kosten pro Gramm höher als beiVD-
Monotherapien, aber die Erfolgsrate
der Kombinationstherapie ist wesent-
lich höher. Unter dem Strich (Kosten pro
Erfolg) erweise sich die  Kombina -
tionstherapie als günstiger im Vergleich
zu Monotherapien, so der Referent.

Erhaltungstherapie mit Vitamin-
D3-Analoga und Kortikosteroiden
Im Anschluss an die während 4 Wo-
chen durchgeführte Induktionstherapie
gilt es, eine Erhaltungstherapie aus -
zuwählen. Dabei helfen die Resultate
von drei Langzeitstudien mit einem
Follow-up von 6 Monaten (2 Studien)

beziehungsweise 12 Monaten (3. Stu-
die) (7). Die erste Studie spricht für den
Einsatz von VD unter der Woche und
von TCS am Wochenende. Diese Be-
handlungsform ist der alleinigen TCS-
 Therapie am Wochenende überlegen.
Dass topische Steroide zur Erhaltungs-
therapie einen wichtigen Beitrag leis-
ten, zeigt die zweite Studie. Die Be-
handlung mit VD unter der Woche und
TCS am Wochenende erwies sich als
bessere Therapieform als VD unter der
Woche und Vehikel am Wochenende.
In der dritten, wesentlich grösseren
 Studie (n = 634) zeigte sich für die Er-
haltungstherapie mit der Kombination
Calcipotriol/Betamethasondipropio-
nat (1-mal täglich bei Bedarf) nach
12 Monaten ein Trend zu besserer
Wirksamkeit im Vergleich zur Erhal-
tungsmonotherapie mit Calcipotriol
1-mal täglich (zufriedenstellender  Er -
folg in 84 bzw. 70%) (7,9).
In einem Übersichtsartikel zur topi-
schen Erhaltungstherapie halten deut-
sche Experten fest (9):
� Bei der Skalppsoriasis ist die 1-mal
tägliche  Behandlung mit Calcipo-
triol/Betamethason in Gelform (z.B.
Xamiol®) signifikant wirksamer und
besser verträglich als die Calcipotriol-
Monotherapie. In einer 52-wöchigen
Studie wurde in 92 beziehungsweise
80 Prozent eine adäquate Symptom-
kontrolle erreicht.

� An den übrigen Körperarealen war
mit Calci potriol/Betamethason ein
Trend zu besserer Wirksamkeit
nachweisbar.

� In direkten Vergleichsstudien war
die Verträglichkeit der VD/TCS-For -
mulierungen besser im Vergleich zu
VD-Monopräparaten.

� Die Langzeitbehandlung mit VD/TCS
ist sicher. Die Neigung zu uner-
wünschten Kortikosteroidnebenwir-
kungen wie Hautatrophie und Folli-
kulitis ist gering. �

Alfred Lienhard

Fortbildungsveranstaltung der Dermatologischen Klinik,
Universitätsspital Zürich: «Leichte und schwere Psoriasis –
Wie behandle ich im Jahr 2016?»; Vortrag von PD Dr. Anto-
nio Cozzio (Zürich): «Topische Therapie – ungeschlagen»,
5. November 2015, Zürich.
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