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Systemische Therapie

der Psoriasis

Aktuelle Schweizer Leitlinie

mit vielen nutzlichen Informationen fur die Praxis

Im Auftrag der SGDV (Schweizerische Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie) hat eine Expertengruppe

eine evidenzbasierte Schweizer Leitlinie zur systemischen Behandlung bei Psoriasis vulgaris erarbeitet. Es handelt

sich um ein Konsensuspapier, zu dem alle Psoriasisexperten der grosseren Spitaler der ganzen Schweiz beigetragen

haben. Auch Stellungnahmen gegenliber regulatorischen Instanzen der Schweiz wurden von den Experten im Kon-

sensuspapier formuliert. Dieses kann zudem behandelnden Arzten als Referenz dienen, um in besonderen Situatio-

nen bei Krankenkassen Kostengutsprachen einzuholen.

Die Schweizer
Leitlinie online:

https://www.karger.com/
Article/Pdf/445681

Prof. Alexander Navarini, Stv. Leiter der dermatologi-
schen Poliklinik, Universitatsspital Zirich, stellte die
Schweizer S1-Leitlinie an einem Fachsymposium in
Zurich anldsslich des nationalen Psoriasistages 2016
vor. Diese Empfehlungen stitzen sich auf die euro-
péische S3-Guideline (Update von 2015) sowie die
deutsche S3-Leitlinie (Update von 2011) und bertick-
sichtigen zusatzlich neuere klinische Studien (1). Be-
zlglich der Definition von moderaten bis schweren
Psoriasiserkrankungen vertreten die Schweizer Ex-
perten die Ansicht, dass Politiker, Krankenkassen und
andere Versicherungen neben einem PASI-Wert
(Psoriasis Area and Severity Index) Uber 10 oder ei-
nem BSA-Wert (Body Surface Area) tber 10 Prozent
auch einen DLQI-Wert (Dermatology Life Quality
Index) Uber 10 als offiziellen Grenzwert anerkennen
sollen. Auf diese Stellungnahme kénne der behan-
delnde Arzt im Gesuch fir die Kostengutsprache
eines bendtigten Biologikums Bezug nehmen, sagte
Navarini. Wenn spezielle Kérperregionen schwer be-
troffen sind (z.B. Kopfhaut, Genitalien, Handflachen,
Fusssohlen, Nagel) oder bei einzelnen, sehr hart-
nackigen Plaques und auch bei unstillbarem Pruritus
mit Kratzschdden sei der DLQI das entscheidende
Kriterium, so der Referent.

Precise PASI - neue, genauere Berechnungs-
methode des PASI

In der Leitlinie wird als genauere Berechnungs-
methode des PASI der Precise PASI erwahnt. Anders
als beim herkémmlichen PASI, der in Stufen ansteigt,
erfolgt der Anstieg beim Precise PASI linear (2). Beim
neuen Score wird die prozentual betroffene Haut-
flache exakt bestimmt, wahrend der herkdmmliche
PASI eine graduelle Methode verwendet (1 bis 9 Pro-
zent, 10 bis 29 Prozent usw.). Mit der empfindlicheren
Methode des Precise PASIist es moglich, auch in tiefe-

ren BSA-Bereichen (Fldche von weniger als 10 Prozent
betroffen) im Verlauf der Psoriasisbehandlung Besse-
rungen zuverldssig zu erfassen und zu dokumentie-
ren (2). Als Therapieziel wird die Besserung des PASI
bzw. des Precise PASI um drei Viertel (=75%) emp-
fohlen (1). Auch eine Besserung zwischen 50 und 74 Pro-
zent bei gleichzeitig deutlich gebesserter Lebensquali-
tat (DLQI < 5) kann als Therapieerfolg gewertet werden.
Moglicherweise kénnen die Schwellenwerte der The-
rapieziele kinftig sogar bei PASI90 beziehungsweise
Precise PASI90 und DLQI unter 5 festgelegt werden (1).

Kleinmolekulare Medikamente
zur systemischen Psoriasistherapie

Zur systemischen Therapie der moderaten bis schwe-
ren Psoriasis werden kleinmolekulare Medikamente
(Methotrexat, Acitretin, Fumarséureester, Ciclosporin,
Apremilast) und Biologika (Adalimumab, Etanercept,
Infliximab, Ustekinumab, Secukinumab) verwendet.
Fir Fumarsdureester besteht in der Schweiz keine
Zulassung. Erstmals dussern sich nun Psoriasisexper-
ten im Konsensus zur Fumarsduretherapie, die in der
Schweiz von manchen Dermatologen mit Erfolg off-
label eingesetzt wird (1). Vertréglichkeitsgrinde ma-
chen in den ersten 9 Wochen eine langsame Dosis-
steigerung notig, in den ersten 3 Wochen mit einer
Formulierung, die nur 30 mg Dimethylfumarat enthélt,
danach mit der 120-mg-Formulierung. In den ersten
Wochen muss bei bis zu 60 Prozent der Patienten
vorlibergehend mit gastrointestinalen Nebenwirkun-
gen gerechnet werden (z.B. Diarrhd, Bauchkrampfe,
Flatulenz). Weil Medikamenteninteraktionen relativ
selten sind (in weniger als 5%), kommen Fumars&ure-
ester auch fur komorbide Patienten in Betracht. Vor
dem Import Uber eine internationale Apotheke muss
bei der Krankenversicherung eine Kostengutsprache
eingeholt werden (1).
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Beim Wechsel von Methotrexat, Ciclosporin oder
Acitretin zu einem Biologikum ist in der Regel keine
Auswaschperiode nétig (1). Kombinationen von kon-
ventionellen Systemtherapien mit Biologika gelten
als off-label, werden aber oft verwendet, weil sie
nUtzlich sein kénnen (z.B. Verbesserung der Effizienz,
Optimierung des Nutzen-Risiko-Profils, Reduktion
des Immunogenitatsrisikos durch Zugabe von Me-
thotrexat) (1).

Biologika zur systemischen Psoriasistherapie

In der Schweiz kénnen Biologika nur bei Patienten
eingesetzt werden, die erfolglos mit mindestens
einer konventionellen Systemtherapie und/oder
Phototherapie behandelt wurden. Infliximab wird von
Krankenkassen nach vorgangiger Kostengutsprache
durch den Vertrauensarzt erst nach Versagen einer
Therapie mit einem TNF-a-Blocker (nachdem zuvor
UV-B und PUVA oder Ciclosporin oder Methotrexat
oder Acitretin keinen Therapieerfolg bewirkt haben)
und nur fir maximal ein Jahr bezahlt (bei erfolg-
reicher Therapie Verldngerungsgesuch maglich) (1).
Die Leitlinie weist auf die Méglichkeiten hin, wie die
Dosis bei der Biologikatherapie abweichend von der
Standarddosierung angepasst werden kann. Wenn
eine Monotherapie mit einem Biologikum erfolg-
reich verlauft, kann eine Dosisreduktion in Betracht
gezogen werden. Allerdings muss dabei das Risiko
bericksichtigt werden, dass es durch Bildung neutra-
lisierender Antikdrper (speziell bei Verwendung von
Infliximab und Adalimumab) zum Wirkungsverlust
kommen kann (1). Eine Verlangerung des Dosierungs-
intervalls kann mit Adalimumab und Etanercept,
aber nicht mit Infliximab und Ustekinumab erwogen
werden (1).

Um ein ungeniigendes Ansprechen zu verbessern,
besteht die Méglichkeit, die Dosis durch Verkirzung
der Injektionsintervalle zu erhéhen. Der Referent wies
aber darauf hin, dass diese Strategie die Kosten
enorm steigern kann. Im Fall von Adalimumab kén-
nen 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 Wochen
erhoht werden. Auch eine Intervallverkiirzung auf
8 Wochen ist moglich. Bei Infliximab kann das Inter-
vall von 8 auf 6 Wochen reduziert werden (1).

Wenn es bei einem Therapieversagen notig ist, vom
einen Biologikum zu einem andern zu wechseln, kann

Komorbiditatsscreening als fester Bestandteil
des Psoriasismanagements

Die Liste der Komorbiditaten ist bei Psoriasis in den
letzten Jahren immer langer geworden und umfasst
neben der Psoriasis-Arthritis unter anderem auch kar-
diovaskulére Risikofaktoren (Adipositas, Hypertonie,
Dyslipidémie, Typ-2-Diabetes), die nicht alkoholische
Fettlebererkrankung, chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen, Lymphome, Hautkrebs, Angst und
Depression, Tabak- und Alkoholkonsum (1). Das Ko-
morbiditatsscreening gehort bei Patienten mit Pso-
riasis unbedingt zum Krankheitsmanagement, damit
einer Progression vorgebeugt und so frih wie még-
lich mit der Behandlung von Komorbiditéten begon-
nen werden kann. Bei Patienten unter systemischer
Psoriasistherapie werden 6-monatige, bei Patienten
mit topischer Psoriasistherapie 12-monatige Scree-
ningintervalle vorgeschlagen. Zur Erfassung einer
moglichen Psoriasis-Arthritis wird ein einfacher
Screeningfragebogen (z.B. Psoriasis Epidemiology
Screening Tool = PEST) empfohlen, den der Patient
rasch vor der Konsultation ausfillen kann (1).

Impfungen

Das Thema Impfungen wird in den Guidelines nicht
erwdhnt. Navarini berichtete, dass wahrend syste-
mischen Psoriasisbehandlungen nicht mit Lebend-
vakzinen geimpft werden sollte. Empfohlen werden
jedoch Pneumokokken-, Influenza- und andere Stan-
dardimpfungen bei Patienten, die mit Biologika be-
handelt werden, obschon das Infektionsrisiko bei
ihnen wahrscheinlich nicht wesentlich erhoht ist.
Zwar kénnen TNF-a-Blocker die Impfreaktion etwas
abschwéchen, doch sei dies ohne klinische Relevanz,
so der Referent.

Niitzliche Tabellen
zu den systemischen Psoriasismedikamenten

Sehr nitzlich sind die in der Leitlinie enthaltenen
Ubersichtlichen Tabellen zu den gebrauchlichen klein-
molekularen Psoriasismedikamenten und den aktuell
verfigbaren Biologika. Darin sind beispielsweise die
von den Experten empfohlenen Laboruntersuchun-
gen vor Behandlungsbeginn und wahrend der Be-
handlung mit Angabe der Kontrollintervalle zusam-
mengestellt. Auch Angaben zu den Jahreskosten
der Medikamente kénnen den Tabellen entnommen

1. Kolios AG et al.: Swiss S1
guidelines on the systemic
treatment of psoriasis vul- - zum Zeitpunkt der vorgesehenen Injektion des bis-

g;gzg{;ezgzmlogy 2016 herigen Biologikums begonnen werden (1). Beim

9. Kolios AG et al.: Detectionof VVechsel von Ustekinumab kann das andere Biolo-

werden. Was die Wirksamkeit betrifft, sind interes-
sante Informationen zum medianen Wirkungseintritt

mit dem neuen Biologikum ohne Auswaschperiode

und zu den mit den verschiedenen Medikamenten
erreichbaren PASI75- und PASI?0-Werten in den

small changes in psoriasis  gikum bereits 2 bis 4 Wochen nach der letzten Uste-  Tabellen aufgelistet (1). A
intensity with Precise PASI. . s .
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