
Prof. Alexander Navarini, Stv. Leiter
der dermatologischen Poliklinik, Uni-
versitätsspital Zürich, stellte die
Schweizer S1-Leitlinie an einem Fach-
symposium in Zürich anlässlich des na-
tionalen Psoriasistages 2016 vor. Diese
Empfehlungen stützen sich auf die
euro päische S3-Guideline (Update von
2015) sowie die deutsche S3-Leitlinie
(Update von 2011) und berücksichti-
gen zusätzlich neuere klinische Studien
(1). Bezüglich der Definition von mo-
deraten bis schweren Psoriasiserkran-
kungen vertreten die Schweizer Exper-
ten die Ansicht, dass Politiker, Kran-
kenkassen und andere Versicherungen
neben einem PASI-Wert (Psoriasis Area
and Severity Index) über 10 oder einem
BSA-Wert (Body Surface Area) über 10
Prozent auch einen DLQI-Wert (Der-
matology Life Quality  Index) über
10 als offiziellen Grenzwert anerken-
nen sollen. Auf diese Stellungnahme
könne der behandelnde Arzt im Gesuch
für die Kostengutsprache  eines benötig-

ten Biologikums Bezug nehmen, sagte
Navarini. Wenn spezielle Körperregio-
nen schwer betroffen sind (z.B. Kopf-
haut, Genitalien, Handflächen, Fuss-
sohlen, Nägel) oder bei einzelnen, sehr
hartnäckigen Plaques und auch bei un-
stillbarem Pruritus mit Kratzschäden
sei der DLQI das entscheidende Krite-
rium, so der Referent.

Precise PASI – neue, genauere
Berechnungs methode des PASI
In der Leitlinie wird als genauere
Berechnungs methode des PASI der Pre-
cise PASI erwähnt. Anders als beim her-
kömmlichen PASI, der in Stufen an-
steigt, erfolgt der Anstieg beim Precise
PASI linear (2). Beim neuen Score wird
die prozentual betroffene Hautfläche
exakt bestimmt, während der her-
kömmliche PASI eine graduelle Me-
thode verwendet (1 bis 9 Prozent, 10
bis 29 Prozent usw.). Mit der empfind-
licheren Methode des Precise PASI ist es
möglich, auch in tiefe ren BSA-Berei-
chen (Fläche von weniger als 10 Pro-
zent betroffen) im Verlauf der Psoria-
sisbehandlung Besserungen zuverlässig
zu erfassen und zu dokumentieren (2).
Als Therapieziel wird die Besserung des
PASI bzw. des Precise PASI um drei

Viertel (≥ 75%) empfohlen (1). Auch
eine Besserung zwischen 50 und 74
Prozent bei gleichzeitig deutlich gebes-
serter  Lebensquali tät (DLQI ≤ 5) kann
als Therapieerfolg gewertet werden.
Möglicherweise können die Schwellen-
werte der Therapieziele künftig sogar
bei PASI90 beziehungsweise Precise
PASI90 und DLQI unter 5 festgelegt
werden (1).

Kleinmolekulare Medikamente
zur systemischen Psoriasistherapie
Zur systemischen Therapie der mode-
raten bis schweren Psoriasis werden
kleinmolekulare Medikamente (Metho-
trexat, Acitretin, Fumarsäureester, Ci-
closporin, Apremilast) und Biologika
(Adalimumab, Etanercept, Infliximab,
Ustekinumab, Secukinumab) verwen-
det. Für Fumarsäureester besteht in der
Schweiz keine Zulassung. Erstmals
äussern sich nun Psoriasisexperten im
Konsensus zur Fumarsäuretherapie,
die in der Schweiz von manchen Der-
matologen mit Erfolg off-label einge-
setzt wird (1). Verträglichkeitsgründe
machen in den ersten 9 Wochen eine
langsame Dosissteigerung nötig, in den
ersten 3 Wochen mit einer Formulie-
rung, die nur 30 mg Dimethylfumarat
enthält, danach mit der 120-mg-For-
mulierung. In den  ersten Wochen muss
bei bis zu 60 Prozent der Patienten vo-
rübergehend mit gastrointestinalen Ne-
benwirkungen gerechnet werden (z.B.
Diarrhö, Bauchkrämpfe, Flatulenz).
Weil Medikamenteninteraktionen rela-
tiv selten sind (in weniger als 5%),
kommen Fumarsäureester auch für ko-
morbide Patienten in Betracht. Vor
dem Import über eine internationale
Apotheke muss bei der Krankenversi-
cherung eine Kostengutsprache einge-
holt werden (1).
Beim Wechsel von Methotrexat, Ciclo-
sporin oder Acitretin zu einem Biologi-
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Systemische Therapie der Psoriasis 
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Im Auftrag der Schweizerischen Gesellschaft für Dermatologie und Venero-

logie (SGDV) hat eine Expertengruppe eine evidenzbasierte Schweizer Leit-

linie zur systemischen Behandlung bei Psoriasis vulgaris erarbeitet. Es han-
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kum ist in der Regel keine Auswasch-
periode nötig (1). Kombinationen von
konventionellen Systemtherapien mit
Biologika gelten als off-label, werden
aber oft verwendet, weil sie nützlich
sein können (z.B. Verbesserung der
 Effizienz, Optimierung des Nutzen-
 Risiko-Profils, Reduktion des Immu-
nogenitätsrisikos durch Zugabe von
Methotrexat) (1).

Biologika zur systemischen
Psoriasistherapie
In der Schweiz können Biologika nur
bei Patienten eingesetzt werden, die er-
folglos mit mindestens  einer konventio-
nellen Systemtherapie und/oder Foto -
therapie behandelt wurden. Infliximab
wird von Krankenkassen nach vorgän-
giger Kostengutsprache durch den Ver-
trauensarzt erst nach Versagen einer
Therapie mit einem TNF-�-Blocker
(nachdem zuvor UV-B und PUVA oder
Ciclosporin oder Metho trexat oder
Acitretin keinen Therapieerfolg be-
wirkt haben) und nur für maximal ein
Jahr bezahlt (bei erfolg reicher Therapie
Verlängerungsgesuch möglich) (1). Die
Leitlinie weist auf die Möglichkeiten
hin, wie die Dosis bei der Biologikathe-
rapie abweichend von der Standarddo-
sierung angepasst werden kann. Wenn
eine Monotherapie mit einem Biolo -
gikum erfolgreich verläuft, kann eine
Dosisreduktion in Betracht gezogen
werden. Allerdings muss dabei das Ri-
siko berücksichtigt werden, dass es
durch Bildung neutralisierender Anti-
körper (speziell bei Verwendung von
Infliximab und Adalimumab) zum
Wirkungsverlust kommen kann (1).
Eine Verlängerung des Dosierungs -
intervalls kann mit Adalimumab und
Etanercept, aber nicht mit Infliximab
und Ustekinumab erwogen werden (1).
Um ein ungenügendes Ansprechen zu
verbessern, besteht die Möglichkeit, die
Dosis durch Verkürzung der Injektions-
intervalle zu erhöhen. Der Referent
wies aber darauf hin, dass diese Strate-
gie die Kosten enorm steigern kann. Im
Fall von Adalimumab können 40 mg

jede Woche statt alle 2 Wochen gegeben
werden, im Fall von Etanercept 50 mg
2-mal pro  Woche statt nur 1-mal pro
Woche. Bei Ustekinumab kann die
Dosis von 45 mg auf 90 mg alle 12 Wo-
chen erhöht werden. Auch eine Inter-
vallverkürzung auf 8 Wochen ist mög-
lich. Bei Infliximab kann das Intervall
von 8 auf 6 Wochen reduziert werden (1).
Wenn es bei einem Therapieversagen
nötig ist, vom einen Biologikum zu
einem andern zu wechseln, kann mit
dem neuen Biologikum ohne Aus-
waschperiode zum Zeitpunkt der vor-
gesehenen Injektion des bisherigen Bio-
logikums begonnen werden (1). Beim
Wechsel von Ustekinumab kann das
andere Biolo gikum bereits 2 bis 4 Wo-
chen nach der letzten Ustekinumab-
 Injektion verabreicht werden (1).

Komorbiditätsscreening
als fester Bestandteil
des Psoriasismanagements
Die Liste der Komorbiditäten ist bei
Psoriasis in den letzten Jahren immer
länger geworden und umfasst neben
der Psoriasis-Arthritis unter anderem
auch kardiovaskuläre Risikofaktoren
(Adipositas, Hypertonie, Dyslipidämie,
Typ-2-Diabetes), die nicht alkoholische
Fettlebererkrankung, chronisch ent -
zünd liche Darm erkrankungen, Lym -
phome, Hautkrebs, Angst und Depres -
sion, Tabak- und Alkoholkonsum (1).
Das Komorbiditätsscreening gehört bei
Patienten mit Psoriasis unbedingt zum
Krankheitsmanagement, damit einer
Progression vorgebeugt und so früh
wie möglich mit der Behandlung von
Komorbiditäten  begon nen werden
kann. Bei Patienten unter syste mischer
Psoriasistherapie werden 6-monatige,
bei Patienten mit topischer Psoriasis-
therapie 12-monatige Screeninginter-
valle vorgeschlagen. Zur Erfassung
einer möglichen Psoriasis- Arthritis wird
ein einfacher  Scree ning fragebogen (z.B.
Psoriasis Epidemiology Screening Tool
= PEST) empfohlen, den der Patient
rasch vor der Konsul tation ausfüllen
kann (1).

Impfungen
Das Thema Impfungen wird in den
Guidelines nicht erwähnt. Navarini be-
richtete, dass während syste mischen
Psoriasisbehandlungen nicht mit Le-
bendvakzinen geimpft werden sollte.
Empfohlen werden jedoch Pneumo-
kokken-, Influenza- und andere Stan-
dardimpfungen bei Patienten, die mit
Biologika behandelt werden, obschon
das Infektionsrisiko bei  ihnen wahr-
scheinlich nicht wesentlich erhöht ist.
Zwar können TNF-�-Blocker die Impf-
reaktion etwas abschwächen, doch sei
dies ohne klinische Relevanz, so der
Referent.

Nützliche Tabellen zu den syste-
mischen Psoriasismedikamenten
Sehr nützlich sind die in der Leitlinie
enthaltenen übersichtlichen Tabellen
zu den gebräuchlichen klein moleku -
laren Psoriasismedikamenten und den
aktuell verfügbaren Biologika. Darin
sind beispielsweise die von den Exper-
ten empfohlenen Laboruntersuchun-
gen vor Behandlungsbeginn und wäh -
rend der Behandlung mit Angabe der
Kontrollintervalle zusammengestellt.
Auch Angaben zu den Jahres kosten
der Medikamente können den Tabellen
entnommen werden. Was die Wirksam -
keit betrifft, sind interessante Informa-
tionen zum medianen Wirkungseintritt
und zu den mit den verschiedenen Me-
dikamenten erreichbaren PASI75- und
PASI90-Werten in den  Tabellen aufge-
listet (1). �
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