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Psoriasis ist eine chronisch-entziindliche System-
erkrankung, die durch autoimmune Prozesse ver-
mittelt wird und einen oft progredienten Verlauf hat.
Die Erkrankung bedarf von Beginn an eines optimalen
Krankheitsmanagements und kann je nach Ausmaf}
unbehandelt zu vermehrtem Auftreten von Komorbidi-
tat, erhohter Mortalitat sowie einer stark verminderten
Lebensqualitat flhren.

Die Psoriasis ist als chronische Erkrankung nicht
heilbar, wobei die Krankheitsaktivitat im Laufe des
Lebens variieren kann. Ausloser wie Infekte, Medika-
mente oder Stress spielen dabei eine Rolle. Haufig
wechseln sich Phasen mit starken Symptomen und
hoher entzindlicher Aktivitat mit solchen ab, in denen
die Beschwerden weitgehend abklingen. Psoriasis ist
mit einer hohen Krankheitslast verbunden, welche
nicht zuletzt durch Komorbiditat und Manifestationen
an Sonderlokalisationen bedingt ist. Neben den Haut-
manifestationen sollte bei der Diagnose und Kontrolle
besonders einer moglichen Beteiligung der Gelenke
verstarkte Aufmerksamkeit gelten. Obwohlinzwischen
wirksame Therapien vor allem fiir schwere Verlaufe
vorliegen, wird die Psoriasis im Praxisalltag nicht immer
optimal behandelt.

Krankheitsbedingte Beeintrachtigungen durch Psoriasis
verursachen insbesondere in der kindlichen Entwick-
lungsphase Probleme. Ein unbefangener Umgang mit
dem Umfeld, der flir eine gesunde Personlichkeitsent-
wicklung wichtig ist, wird durch die Psoriasis erschwert.
Bei Kindern mit Psoriasis kann eine Diagnose schwierig
sein und erfolgt dadurch haufig erst verspatet, was den
notwendigen Behandlungsbeginn verzogern kann. Zu-
dem unterscheiden sich die Anspriiche an die Therapie
bei Kindern und Erwachsenen. Eine Systemerkrankung
erfordert oftmals eine systemische Therapie, welche
wiederum bei Kindern nicht immer die Zustimmung
der Eltern findet, obwohl diese bei mittelschweren bis
schweren Erkrankungsformen durch einschléagige Leit-
linien empfohlen sind [AWMF 2021a, AWMF 2021b].
Durch die sehr vielfaltigen, modernden Therapieoptio-
nen bedarf es zudem der notwendigen interdisziplinaren
Weiter- und Fortbildung der behandelnden Arzt*innen.

Ziel dieser Fortbildung ist es einen Uberblick tiber kriti-
sche Aspekte bei Diagnose und Krankheitsmanagement
von Psoriasis bei Erwachsenen und Kindern zu geben.
Dabei werden die unterschiedlichen, disziplintber-
greifenden Auspragungen und die altersspezifischen
Ansprtiche erlautert.
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2.1 ANAMNESE: PSORIASIS = NICHT
NUR EINE ERKRANKUNG DER HAUT

In Deutschland betrifft die Psoriasis schatzungsweise
2 — 3 % der Bevolkerung [Schafer et al. 2011]. Ein we-
sentlicher, gemeinsamer Faktor der psoriatischen
Entzindung sowie der entzindlichen Begleiterkran-
kungist das pro-inflammatorische Zytokin Interleukin-
(IL-)17A [von Stebut et al. 2019]. Bei Psoriasis-Patient*in-
nen kommt es durch T-Zellen sowie auch T-Zell-un-
abhangig zu einer starken IL-17A-Expression in der
Haut. IL-17A veranlasst Keratinozyten zu proliferieren
[Furue et al. 2020] und Chemokine zur Rekrutierung
von Immunzellen zu exprimieren [Nograles et al. 2008].

Die offensichtlichste Manifestation der Psoriasis vul-
garis ist die Bildung von Plaques auf der Haut. Diese
verdickten und schuppenden Hautareale mit gerdte-
ten und entziindeten Randbereichen finden sich vor
allem auf Rumpf, Armen und Beinen. Als sogenannte
Sonderlokalisation konnen z. B. auch Kopfhaut, Nagel,
Handflachen und FuBsohlen sowie der Genitalbereich
betroffen sein (Abbildung 1).

Eine schwierig zu behandelnde Sonderlokalisation
liegt bei der Kopfhautpsoriasis (Psoriasis capitis) vor
(Abbildung 1b), die bei rund 70 — 80 % der Psoriasis-
Patient*innen auftritt [Chan et al. 2009, Pilz et al. 2021]

Abbildung 1: Beispiele der Auspragung von Psoriasis an verschiedenen Korperstellen. a) Typische Lokalisation der Psoriasis
vulgaris am Ellenbogen; b) Kopfhautpsoriasis; c) Nagelpsoriasis; Psoriasis der d) Handflachen und e) FuRsohlen. a) & c)—e) mit
freundlicher Genehmigung von Dr. med. Nina Magnolo, b) mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Petra Staubach-Renz.
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und damit eine der am haufigsten betroffenen Korper-
regionen darstellt. Sie geht mit starkem Juckreiz und
Schuppenbildung einher, erschwert die Haarpflege und
beeintrachtigt Wohlbefinden und Selbstvertrauen der
Betroffenen stark. Kosmetisch unvorteilhafte, topische
Therapieanwendungen fiihren zu geringer Therapie-
treue und groBer Unzufriedenheit [Zeichner et al. 2010].
Neben der Ausdehnung auf Stirn und Nacken konnen
auch die Ohren betroffen sein.

Eine Nagelpsoriasis (Abbildung 1c) tritt bei 25— 45 %
der Psoriasis-Patient*innen und 87 % der Psoriasis-
Arthritis-(PsA-)Patient*innen auf [Egeberg et al. 2020,
Gladman et al. 1986, Gladman et al. 2005]. Das Vorliegen
einer Nagelpsoriasis kann daher ein Hinweis auf eine
PsA sein. Zudem ist die krankhafte Erscheinung der
Nagel mit Verfarbungen und Verformungen bis hin zu
sich ablosenden Nageln fir die Patient*innen genauso
belastend wie deutlich sichtbare Hautlasionen. Die
Verformung der Nagel ist eine Folge der Entztindung
in Nagelbett und Nagelmatrix, welche durch den auf-
liegenden Nagel nur schwer mit topischen Therapien
zu behandeln ist.

Die psoriatische Erkrankung kann sich als PsA auler-
dem an den Gelenken manifestieren. Dies betrifft bis
zu 48 % der Psoriasis-Patient*innen [Alenius et al.
2002]. Haufig geht die kutane Manifestation der Ge-
lenksymptomatik um bis zu zehn Jahre voraus. Daher

ist die initiale PsA-Diagnose oft von Dermatolog*innen
abhangig. Die PsA ist eine entzindliche, muskuloske-
lettale Erkrankung, welche die axialen und peripheren
Gelenke sowie Enthesen betrifft. Die Symptome kénnen
vielfaltig sein und umfassen Gelenkschwellungen,
Daktylitis, Achillessehnen-Schmerzen oder -Ent-
ziindungen, Fersenschmerzen, stechende Schmer-
zen neben oder hinter dem Brustbein, tiefsitzende
Kreuzschmerzen, ischiasartige Beschwerden, die u. U.
in beide Beine ausstrahlen, sowie eine ausgepragte,
andauernde Morgensteifigkeit. Die Auswirkungen der
PsA konnen bei ausbleibender Behandlung drastisch
seinund es kann zu irreversiblen Gelenkschaden mit
funktioneller Behinderung kommen. Eine rechtzeitige
Diagnose ist daher essenziell und es konnte gezeigt
werden, dass eine nur um sechs Monate verzogerte
Diagnose bereits zur irreversiblen Schadigung der
Gelenke flhren kann [Haroon et al. 2015].

Die Hautmanifestationen konnen bei PsA aber auch
sehr mild ausgepragt sein, nur an unauffalligen Stellen
wie der GesaRfalte, der behaarten Kopfhaut, den
Fingerndgeln oder hinter dem Ohr auftreten oder
ganz fehlen (PsA sine psoriase). Eine aufmerksame
Ganzkorperuntersuchung ist bei der Einordnung von
Gelenkbeschwerden unbedingt zu empfehlen. Es gilt
zu berlcksichtigen, dass Patient*innen die unter-
schiedlichen Psoriasis-Manifestationen ggf. nicht
miteinander in Verbindung setzen und gegentiber dem
Facharzt*innen nur einen spezifischen Symptombe-
reich beschreiben.

Verdacht auf PsA — Was kann der Dermatologe tun?

Es gibt einige diagnostische Aspekte, die Hinweise auf eine Gelenkbeteiligung liefern und auch dem / der Dermatolog*in
oder Internist*in Aufschluss geben konnen. Dazu gehort die Abfrage von Gelenksymptomen wie Schwellungen,
Schmerzen und Morgensteifigkeit. Daher sollten diese Symptome bei der Verlaufskontrolle in der dermatologischen
Praxis regelmaBig abgeklart werden. Zu empfehlen ist, Psoriasis-Patient*innen einmal jahrlich einen Fragebogen zur
PsA-Symptomatik ausflillen zu lassen. Nach Einschatzung der bundesweiten Autorengruppe des Netzwerkes Onko-
derme. V. eignet sich dafiir besonders der PEST-(Psoriasis-Epidemiology-Screening-Tool-)Fragebogen mit 18 Fragen
und einer grafischen Darstellung zur Markierung der betroffenen Gelenke [Ibrahim et al. 2009]. Dariiber hinaus sollte
den Psoriasis-Sonderlokalisationen Kopfhaut, Nagel, Handflachen, FuBsohlen und Genitalbereich in Zusammen-
hang mit arthritischen Gelenkbeschwerden besondere Aufmerksamkeit gelten, da diese verstarkt mit PSA assoziiert

sind [Wilson et al. 2009].
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Gemeinsame genetische Risikofaktoren der Psoriasis
und metabolischer Erkrankungen flihren zu Entziindun-
gen, die sich wechselseitig beeinflussen und negative
Auswirkungen auf Herz und Gefallsystem haben (Abbil-
dung 2). So fordert die der Psoriasis zugrunde liegende
chronische Entziindung weitere Begleiterkrankungen
wie z. B. kardiovaskulire Erkrankungen, Ubergewicht,
Diabetes, das metabolische Syndrom und Morbus
Crohn (Abbildung 3 und Tabelle 2 auf Seite 9).

Gemeinsame genetische Risikofaktoren

——

Ubergewicht

Kardiovaskulare Erkrankungen

Abbildung 2: Modell der Wechselwirkungen zwischen Psoriasis
und metabolischen Komorbiditaten, die zu erhohtem Risiko kardio-
vaskularer Erkrankungen fiihren; modifiziert nach [Reich 2012].

Bei einer schweren Psoriasis betrifft die dauerhafte
Entziindung auch das GefaRendothel [Boehncke 2018].
Eine IL-17A-vermittelte Endothelstorung kann zur Ent-
wicklung von kardiovaskularen Begleiterkrankungen
bei Psoriasis flihren [Chiricozzi und Krueger 2013]
und das kardiovaskular bedingte Sterberisiko erhoht
sich um 50 % [Mallbris et al. 2004]. Auch den Verlauf
von Diabetes beeinflussen die Zytokine von T-Helfer-
(Th-)17-Zellen negativ [Baharlou et al. 2016]. IL-17A
kann als Bindeglied zwischen Hyperglykamie und
Psoriasis betrachtet werden [Gardner et al. 2019]. All-
gemein ist die Lebenserwartung von Patient*innen
mit schwerer Psoriasis um 3,5 bis 4,4 Jahre verkurzt
[Gelfand et al. 2007].

Sowohl kardiovaskulare Begleiterkrankungen, wie z. B.
Bluthochdruck, Adipositas, Hyperlipidamie, Typ-
2-Diabetes, Herzinfarkt oder Schlaganfall, als auch
nicht kardiovaskulare Begleiterkrankungen wie Uveitis
oder Fatigue treten bei Psoriasis-Patient*innen mit einer
Gelenkbeteiligung haufiger auf [Husted et al. 2011].

Nach Definition des National Institute of Health (NIH)
und neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse konnen die
Hautmanifestationen, PsA und sonstige Komorbiditéat
auch als Anteile eines Spektrums psoriatischer Er-
krankungen gesehen werden (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Spektrum psoriatischer Erkrankungen; modifiziert nach [Hao et al. 2021].
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Zur optimalen Versorgung von Psoriasis-Patient*innen
ist ein interdisziplinares Krankheitsmanagement
mit enger Zusammenarbeit von Hausarzt*innen,
Dermatolog*innen, Rheumatolog*innen und ggf.
Kardiolog*innen, Gastroenterolog*innen sowie Psy-
cholog*innen notwendig. Dies vereinfacht die Diagno-
sestellung und Therapieplanung mit dem Ziel, durch
umfassende Symptomkontrolle die Lebensqualitat zu
verbessern und auch funktionellen Einschrankungen
vorzubeugen.

Zusatzlich zu den krankheitsassoziierten korperlichen
Beschwerden leiden Patient*innen vor allem unter
Stigmatisierung und damit verbundenen sozialen
und psychischen Problemen [Yan et al. 2021]. In einer
internationalen Studie gaben 84 % der Probanden an,
aufgrund ihrer Erkrankung unter Diskriminierung und
Demiitigung zu leiden [Armstrong et al. 2018]. Zudem
berichten die meisten Patient*innen von negativen Aus-
wirkungen auf Partnerschaft, Arbeit, Schlaf sowie
ihre mentale Gesundheit. Ein Groliteil der Patient*in-
nen reagiert mit Wut, Frustration und Hilflosigkeit auf
die Erkrankung [McCormick Howard 2016]. Isolation
und soziale Ausgrenzung haben Depressionen und
Angststorungen bis hin zu suizidalem Verhalten zur
Folge [Picardi et al. 2013]. Darlber hinaus konnen
Depressionen bei Psoriasis aber auch eine Folge des
entzundlichen Prozesses der Erkrankung selbst sein
und eine komorbide Storung darstellen. Durch das
Zytokin Interferon-(INF-)a, das Teil der Entziindungs-
reaktion bei Psoriasis ist, werden weitere Zytokine
induziert und am Ende der Serotonin-Spiegel gesenkt
[Patel et al. 2017]. Es entsteht ein Teufelskreis, in dem
sich psychisch und entzundlich induzierte Depression
gegenseitig verstarken.

Aufgrund all dieser Faktoren stuft die Weltgesundheits-
organisation Psoriasis als ernsthaftes Gesundheits-
risiko ein [WHO 2016]. Eine rechtzeitige systemische
Therapie kann das Voranschreiten der Erkrankung
verzogern oder sogar verhindern [Menter et al. 2018]
und somit zur Verbesserung oder dem Erhalt der
Lebensqualitat beitragen.

Eine Psoriasis lasst sich meist durch Blickdiagnose
erkennen. Die Erkrankungsschwere wird Uber den
Psoriasis Area and Severity Index (PASI), die Body
Surface Area (BSA) und den Dermatology Life Quality
Index (DLQI) bestimmt. Dabei beurteilt der PASI den
prozentualen Anteil der betroffenen Korperoberflache
als BSA sowie die Symptomstarke in Form von R6tung,
Dicke der Plaques und Starke der Schuppenbildung
mit einer Skala von 0 bis 72 Punkten. Der DLQI dient
der Messung der Lebensqualitatseinschrankungin den
vorangegangenen sieben Tagen durch Beantwortung
von zehn Fragen zu privaten, beruflichen und alltag-
lichen Aktivitaten sowie zum Wohlbefinden. Mit diesen
Evaluationsverfahren werden zwei Schweregrade der
Psoriasis unterschieden: leichte und mittelschwere bis
schwere Psoriasis. Vor allem sichtbare Areale (Kopf,
Hande etc.) und Genitalbefall schranken die Lebens-
qualitat der Patient*innen deutlich ein. Daher gilt eine
Psoriasis per se als mittelschwer bis schwer, wenn
diese Bereiche betroffen sind (Tabelle 1, Seite 6).

Bei der Differentialdiagnose der Psoriasis und der
PsA ist es also wichtig auch weitere Symptome der
psoriatischen Erkrankung zu berticksichtigen.

Mit Hinblick auf die Psoriasis missen andere entziind-
liche, infektiose und neoplastische Erkrankungen
ausgeschlossen werden. Differentialdiagnosen bei
Psoriasis sind zahlreich und hangen von der betroffenen
Korperregion ab. Bei der Differentialdiagnose spielt
natlrlich der vorherrschende Manifestationstyp eine
entscheidende Rolle. Eine typische Plaque-Psoriasis
istklinisch leicht zu diagnostizieren. Bei anbehandelten
Formen oder erythrodermen Formen ist dies meist
schwieriger. Hilfreich kénnen hier die Analyse von
Hautbiopsien oder einer Kultur von Hautschuppen sein.
Histopathologisch zeigen sich bei Psoriasis charak-
teristische Veranderungen der Haut, die bei unklarer
Diagnose den eindeutigen Hinweis liefern konnen.
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Tabelle 1: Merkmale der Psoriasis-Erkrankungsschwere; modifiziert nach [Nast et al. 2021].

PASI>10 BSA>10 DLQI>10 Sensitive Areale als Upgrade-Kriterium Erkrankungsschwere
Nein Nein Nein Nein Leicht

Nein Ja Ja Nein

Ja Nein Ja Nein

Nein Nein Nein Ja: > Ausgepragte Erkrankung von sichtbaren Arealen

oder

> ausgepragte Erkrankung der Kopfhaut oder

> Erkrankung des Genitalbereichs oder

> Erkrankung der Handfldchen und FuBsohlen oder

> Onycholyse oder Onychodystrophie von mindes-
tens zwei Fingerndgeln oder

> Jucken und damit einhergehendes Kratzen oder

> Vorliegen therapieresistenter Plaques

Mittelschwer bis schwer

BSA: Body Surface Area, DLQI: Dermatology Life Quality Index, PASI: Psoriasis Area and Severity Index

Zu den haufigsten Differentialdiagnosen zahlen unter
anderem das atopische Ekzem, die Pityriasis ro-
sea (Abbildung 4a), Arzneimittelexantheme (Abbil-
dung 4b) und das kutane T-Zell-Lymphom [Gisondi et
al. 2020]. Auch allergische Kontaktekzeme und das
nummulare bzw. dysregulativ-mikrobielle Ekzem
sind in eine Differentialdiagnose gerade im Kindesalter
einzubeziehen. Insbesondere Letzteres ist von einer
nummularen Erscheinungsform psoriatischer Plaques
abzugrenzen. Ist die Kopfhaut betroffen, muss z. B.
ein seborrhoisches Ekzem, Tinea capitis und ein
atopisches Kopfhautekzem ausgeschlossen werden.
Im Falle der PsA gilt es hingegen Gelenkerkrankungen

a)

wie die rheumatoide Arthritis, Osteoarthrose und
Gicht auszuschlielen und die PsA gegentiber anderen
Formen der Spondyloarthritiden abzugrenzen. Dies
kann meist anhand der Identifizierung von Unterschie-
den im klinischen Krankheitsbild erfolgen [Gladman
2006]. Ein wichtiges Indiz fir eine PsAist aulerdem,
wenn sich bei der labordiagnostischen Untersuchung
keine eindeutigen Entzlindungswerte feststellen las-
sen. So liegt nur bei ca. 40 — 60 % der Patient*innen
eine erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit vor und
bei weniger als der Halfte der Patient*innen ist eine
Erhohung des C-reaktiven Proteinwertes festzustellen
[Philipp 2012].

b)

Abbildung 4: Differentialdiagnose (a) Pityriasis rosea und (b) Arzneimittelexantheme. a) mit freundlicher Genehmigung von Dr.
med. Nina Magnolo, b) mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Petra Staubach-Renz.
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Kinder und Heranwachsende leiden besonders schwer-
wiegend unter den Folgen einer Psoriasis. lhre Ent-
wicklung wird nicht nur von der Erkrankung selbst
beeintrachtigt, sondern auch durch ein erhohtes Risiko,
Ziel von Mobbing, Spott und Ausgrenzung zu werden
[Fox et al. 2007]. Diese emotionalen Traumata konnen
zu mangelndem Selbstbewusstsein, einer Limitierung
bei Freizeitaktivitaten und sozialem Rickzug flihren
[Prabhu und Shenoi 2012], was gravierende, negative
Folgen fiir den gesamten Lebensverlauf haben kann
[Keenan-Miller et al. 2007]. Schiiler mit Psoriasis leiden
haufig unter Konzentrationsproblemen und haben
verminderte schulische Leistungen [Prabhu und
Shenoi 2012]. In der Folge beeinflusst die Erkrankung
direkt und indirekt die Berufs- und Partnerwahl sowie
die Freizeit- und Lebensgestaltung.

Insbesondere die PsA kann schwerwiegende Lang-
zeitfolgen fiir erkrankte Kinder haben. Friihe, irrever-
sible Gelenkschadigungen fiihren zu lebenslangen
Beeintrachtigungen. Zusatzlich konnen korperliches
Unwohlsein und Schmerzen die jungen Patient*innen
belasten, selbstlimitierende Verhaltensweisen verstar-
ken und wichtige motorische Entwicklungsschritte
behindern.

Die kindliche Psoriasis beeintrachtigt aber auch die
Eltern und Familien der betroffenen Kinder erheblich
[Sarkar et al. 2019, Tollefson et al. 2017]. Ein konstanter
Pflegeaufwand, der Zeit und Energie kostet und finan-
zielle Einbufllen mit sich bringen kann, sowie die Sorge
und Hilflosigkeit, ausgelost durch die Entwicklung der
chronischen Erkrankung, belasten die Familien oft
stark. Dies fuhrt nicht selten zum sozialen Riickzug,

nicht nur der Patient*innen selbst, sondern auch der
Eltern und Familienmitglieder [Basra und Finlay 2007].
Die Familien leiden unter Stress und Erschopfung.

Daher ist eine friihe Diagnose und eine adaquate, aus-
reichende Behandlung der Psoriasis im Kindesalter
besonders wichtig, um die Lebensqualitat von betroffe-
nen Kindern und ihren Familien zu verbessern und die
Entwicklungschancen der Kinder zu erhohen. Zudem
konnen eine rechtzeitige Diagnose und Behandlung
Komorbiditat verzogern oder vollstandig verhindern
[Relvas und Torres 2017].

Die Pravalenz der Psoriasis im Kindesalter ist laut
Literatur seltener als im Erwachsenenalter, steigt
aber altersabhangig an. Bei einem Drittel der Pso-
riasis-Patient*innen treten die ersten Symptome im
Kindesalter um das zehnte Lebensjahr auf [Relvas
und Torres 2017, AWMF 2022]. Auch ein Krankheits-
beginn im Sauglingsalter ist moglich. Im Gegensatz
zu Erwachsenen zeigt sich aullerdem eine hohere
Pravalenz bei Médchen [H&gg et al. 2013, Matusie-
wicz et al. 2014].

Ein Risikofaktor fur einen frihen Krankheitsbeginn ist
eine positive Familienanamnese. So ist bei ungefahr
30 % der Kinder mit Psoriasis ein Verwandter ersten
Grades ebenfalls betroffen [Altobelli et al. 2007, Griffiths
und Barker 2007]. AuRerdem lassen sich bei Kindern
haufiger auslosende Faktoren flr die Psoriasis identi-
fizieren [Barisi¢-Drusko und Rucevi¢ 2004, Borska et
al. 2007]. Insbesondere die Streptokokken-Pharyngitis
ist neben Medikamenten und Stress als Ausloser der
Erkrankung beschrieben.
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3.3 FORMEN DER PSORIASIS BE|
KINDERN

Bestimmte klinische Auspragungen der Psoriasis
vulgaris kommen im Kindesalter haufiger vor als bei
Erwachsenen (Abbildung 5). Dazu gehdren Gesichts-
manifestationen und Plaques im Inguinal- und Win-
delbereich [Cordoro 2008], wobei die Manifestation im
Windelbereich beim atopischen Ekzem nicht auftritt
und daher zur Unterscheidung herangezogen werden
kann (Abbildung 6). Darlber hinaus zeigen Kinder
haufiger als Erwachsene eine Beteiligung von Hand-
flachen und FuBsohlen sowie der Kopfhaut, welche
nicht selten der erste Koperbereich ist, der betroffen
ist [Howard und Tsuchiya 1998].

DarUber hinaus gibt es Subformen der Psoriasis, die
bei Kindern haufiger auftreten als bei Erwachsenen.
Dazu gehort besonders die Psoriasis guttata, die mit
ihren zahlreichen, tropfenférmigen, erythematosen
Lasionen bei Kindern nach der Plaque-Psoriasis die
zweithaufigste Form darstellt [Tollefson et al. 2010].
Haufig tritt eine Psoriasis guttata in Assoziation mit

einer Streptokokken-Infektion das erste Mal auf und
kann in eine Plaque-Psoriasis tUbergehen [Mrowietz
und Reich 2009]. Die Psoriasis pustulosaist im Kindes-
alter sehr selten. Hier ist bei unklarer Diagnose eine
Hautprobe zu entnehmen. Zur Therapie gibt es in der
Literatur keine eindeutigen Empfehlungen, da nur Fall-
berichte oder Fallserien veroffentlicht sind.

Die PsA-Symptomatik bei Kindern unterscheidet sich
nicht wesentlich von der bei Erwachsenen. Das Risiko
flr eine PsA steigt mit zunehmendem Alter und Kinder
mit PsA haben wie auch Erwachsene ein hoheres Ri-
siko flr Komorbiditat als bei Vorliegen einer Psoriasis
ohne Gelenkbeteiligung [Brandon et al. 2018]. Unter
den Komorbiditaten stehen im Kindesalter an erster
Stelle die allergische Rhinitis und Asthma bronchiale
gefolgt von Adipositas [Augustin et al. 2015]. Weitere
kardiovaskulare und metabolische Erkrankungen kom-
men ahnlich wie bei Erwachsenen doppelt so haufig
vor wie bei gesunden Personen (Tabelle 2). Aullerdem
sind Uveitiden vermehrt als Komorbiditat beschrieben,
hier sollte eine augenarztliche Untersuchung zum
Ausschluss immer angeraten werden.

Lokalisationen von Psoriasis-Plaques bei Erwachsenen und Kindern
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Abbildung 5: Besonders haufige Lokalisationen von Psoriasis-Plaques bei Erwachsenen und Kindern. Generell kbnnen Symptome

auch an abweichenden, untypischen Lokalisationen auftreten.
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Abbildung 6: Beispiele fiir padiatrische Psoriasis. Kindliche Psoriasis-Manifestationen (a) im Gesicht und (b) im Windelbereich sowie
(c) Psoriasis guttata. a) links und c) mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Petra Staubach-Renz.

Tabelle 2: Kinder und Erwachsene zeigen eine dhnliche Pravalenz verschiedener Komorbiditat; modifiziert nach [Reich 2012].

Komorbiditat Relative Pravalenzsteigerung im Vergleich zur gesunden Bevolkerung
Kinder Erwachsene
Arterieller Bluthochdruck 1,89 1,73
Diabetes mellitus 2,01 2,02
Hyperlipidamie 2,15 1,75
Adipositas 1,70 1,72
Ischamische Herzerkrankung 1,52 1,87
Morbus Crohn 3,69 2,06
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3.4 HERAUSFORDERUNGEN BEI DER
DIAGNOSTIK DER PSORIASIS BE|
KINDERN

Die Definition des Schweregrades erfolgt wie bei Er-
wachsenen als Unterscheidung in eine leichte oder
mittelschwere bis schwere Psoriasis (Tabelle 1, Seite 4).

Zur Bestimmung der Erkrankungsschwere bei Kindern
und Jugendlichen ist der PASI nicht validiert, da sich
aufgrund der von Erwachsenen abweichenden Korper-
proportionen Probleme ergeben. Ein Werkzeug, das
fur Kinder unter 18 Jahren evaluiert wurde, ist der ver-
einfachte Psoriasis-Index (Simplified Psoriasis Index,
SPI) [van Geel et al. 2017], der bislang aber noch nicht
in validierter Form auf Deutsch vorliegt.

Zur Lebensqualitatsbestimmung speziell fur Kinder
zwischen 4 und 16 Jahren wurde der Children's Der-
matology Life Quality Index (CDLQI) entwickelt. Er um-
fasst zehn Fragen und liegt fur jingere Kinder in einer
illustrierten Cartoon-Version vor, in der anders als in
der alleinigen Textversion nicht nach Auswirkungen auf
die Schule gefragt wird. Der CDLQI ist unkompliziert

und in ca. zwei Minuten durch die Eltern von Kindern
jiingeren Alters oder durch die Kinder selbst auszu-
fullen [Holme et al. 2003]. Zudem kann zur Bewertung
der Belastung fur die Familie der Family Dermatology
Life Quality Index (FDLQI) zum Einsatz kommen. Der
FDLQI liegt jedoch bislang nicht in validierter, deutsch-
sprachiger Ubersetzung vor.

Besondere Aufmerksamkeit bei der Diagnose bei Kin-
dern sollte der Anamnese gelten. Da die Veranlagung
zur Psoriasis erblich ist, sollte eine umfassende Be-
fragung der Eltern zu Vorerkrankungen in der Familie
unbedingt in die Diagnose eingeschlossen werden.

3.0 DIFFERENTIALDIAGNOSE DER
PSORIASIS BEI KINDERN

Neben der Anamnese hat auch die Differentialdiagnose
bei Kindern eine besondere Bedeutung. Wichtig ist die
Unterscheidung der Psoriasis vulgaris von der atopi-
schen Dermatitis, der Tinea corporis und verschiede-
nen Ekzemformen [AWMF 2021a], da es bei Kindern
leicht zu Verwechslungen kommen kann (Abbildung 7).

Abbildung 7: Klinisches Erscheinungsbild der (a) Psoriasis vulgaris, (b) atopischen Dermatitis und (c) Tinea corporis bei Kindern.
¢) mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Petra Staubach-Renz.
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Ekzeme, insbesondere die atopische Dermatitis, sind
eine der haufigsten Hauterkrankungen im Kindesalter
und die Symptome Uberlappen mit verschiedenen
anderen Hauterkrankungen (Tabelle 3) einschliel3-
lich der Psoriasis. Es ist davon auszugehen, dass die
Diagnose Psoriasis vulgaris besonders bei jingeren
Kindern unterdiagnostiziert ist. Da die Psoriasis-Symp-
tome mit zunehmendem Alter ausgepragter werden,

sollte die Diagnose von Hauterkrankungen bei Kindern
wiederholt Uberprift und ggf. korrigiert werden. Bei
der korperlichen Untersuchung sollte den typischen
Bereichen flir Hautmanifestationen im Kindesalter
(Abbildung 5, Seite 8 und Abbildung 6, Seite 9) ge-
steigerte Aufmerksamkeit gelten. Die Schuppung ist
bei Kindern mit Psoriasis gelegentlich nur schwach
ausgepréagt [Siegfried und Hebert 2015].

Tabelle 3: Differentialdiagnosen bei unterschiedlichen Formen der Psoriasis im Kindesalter; modifiziert nach [Relvas und Torres 2017].

Psoriasis-Typ/Manifestation

Differentialdiagnose

Plaque-Psoriasis

Atopisches Ekzem

Nummulares Ekzem

Id-Reaktion

Pityriasis rubra pilaris

Lichen planus

Tinea corporis

Kopfhautpsoriasis

Atopisches Ekzem

Seborrhoische Dermatitis

Lichen planopilaris

Tinea capitis

Nagelpsoriasis

Onychomykose

Lichen planus

Psoriasis guttata

Nummulares Ekzem

|d-Reaktion

Pityriasis rubra pilaris

Lichen planus

Tinea corporis

Sekundare Syphilis

Psoriasis inversa

Allergische Kontaktdermatitis

Seborrhoische Dermatitis

Tinea corporis

Erythrasma

Candidiasis

Bakterielle Intertrigo

Erythrodermie

Erythrodermie aufgrund anderer Ursachen:
> Atopisches Ekzem

> Pityriasis rubra pilaris

> Lichen planus

> Mycosis fungoides

> Staphylococcal Scalded Skin Syndrome

Psoriasis pustulosa

Infektions-, Kontakt-, oder dyshidrotische Dermatitis

Tinea corporis

Akute febrile neutrophile Dermatose (Sweet Syndrom)

Staphylococcal Scalded Skin Syndrome

Akute generalisierte exanthematische Pustulose

Psoriasis im Windelbereich

Allergische Kontaktdermatitis

Candidiasis

Erythrasma

-11 -
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Die Therapie bei Psoriasis richtet sich nach der Erkran-
kungsschwere in Zusammenhang mit der Auspragung
der Psoriasis als z. B. Psoriasis vulgaris oder PsA sowie
maoglicher Komorbiditaten. Bei einer leichten Psoria-
sis ist zumeist eine topische Therapie ausreichend
(Tabelle 4). Bei einer mittelschweren bis schweren
Psoriasis konnen Phototherapie oder konventionelle
systemische Therapien angewendet werden (Tabelle 4).
Aullerdem stehen verschiedene Biologika in Form von
Antikorpern gegen TNFa, IL-12/23, IL-17A oder 1L-23
sowie das ,Small Molecule" Apremilast als System-
therapien zur Anwendung in Erst- oder Zweitlinie zur
Verfligung (Tabelle 4). Bei schwerer Psoriasis (z. B.
PASI =20, DLQI = 15) oder wenn Sonderlokalisationen
betroffen sind, konnen Biologika als Systemtherapien
direkt zum Einsatz kommen. Bei allen Therapien st eine

zusatzliche Basistherapie sowie ggf. eine begleitende
psychosoziale Therapie zu empfehlen [AWMF 2021b].
Die Auswahl einer Systemtherapie hangt aber nicht nur
vom Schweregrad der Erkrankung ab, sondern auch
von der Art der Begleiterscheinungen und insbesondere
von einer Gelenkbeteiligung. Bei Gelenkbeteiligung
sind z. B. Anti-TNFa-und Anti-IL17-Inhibitoren die erste
Wahl. In diesem Fall ist eine interdisziplinare Versor-
gung der Systemerkrankung Psoriasis durch Zusam-
menarbeit von Hausarzt*innen, Dermatolog*innen,
Rheumatolog*innen und ggf. Gastroenterolog*innen
besonders wichtig.

Kinder werden meist zuerst dem Kinderarzt*innen
vorgestellt und es gibt eine eigens flr die Kinderpso-

Tabelle 4: Therapiealgorithmus bei Psoriasis; modifiziert nach [AWMF 2021b].

Topische Therapie Phototherapie/systemische Therapie
Erstlinie Zweitlinie
Konventionelle . . . . .
Therapien Biologika Biologika Andere Therapien
> Calcineurin-Inhibitoren**
> Dithranol
+= | > Kortikoide
£ | > Laser Keine weiteren Therapieempfehlungen bei leichter Psoriasis
= | > Tazaroten
K > Teer
S > Vitamin-D3-Analoga
)
5 Anti-IL17:
.E > Brodalumab
é,’ > |xekizumab
3 > Acitretin > Secukinumab , .
Z > Ciclosporin > Bimekizumab* Antl—IL—12/23,
2 > Fumar- , > Ustekinumab
] . ) ) - Anti-IL-23: Small Molecule:
= | > (Ggf. additive topische Therapie saureester Anti-TNEa: .
S > Methotrexat > Guselkumab : > Apremilast
] > UV-B. Photo > Risankizumab > Etanercept
= Balneo-pUvA > Tildrakizumab > Infliximab

Anti-TNFa:

> Adalimumab
> Certolizumab

*noch nicht in die Leitlinie aufgenommen, **Off-Label

IL: Interleukin, PUVA: Psoralen plus UV-A, TNFa: Tumornekrosefaktor alpha, UV: Ultraviolett

-12-
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riasis entwickelte S2k-Leitlinie. Auch hier sind inter-
disziplinare Gremien mit Kinder- und Hausarzt*innen,
Dermatolog*innen, Kinder-Rheumatolog*innen und
ggf. Kindergastroenterolog*innen wegweisend, um
das Therapiemanagement rechtzeitig zu optimieren.
Zudem bedtrfen Sauglinge (0 — 12 Monate), Klein- und
Vorschulkinder (2 — 6 Jahre), Schulkinder (7 = 11 Jahre)
und Adoleszente (12 — 18 Jahre) einer unterschiedlichen
psychosozialen Zuwendung und Therapie. In der Ado-
leszenz, spatestens aber bei Erreichen der Volljahrigkeit,
sollte eine geregelte Transition von Padiater*innen/
padiatrischen Dermatolog*innen bzw. Kinderrheuma-
tolog*innen zum Erwachsenen-Dermatolog*innen/All-
gemeinmediziner*innen/Rheumatolog*innen erfolgen.
Dieser Ubergang ist fur Jugendliche mit chronischen
Erkrankungen haufig eine Herausforderung und sollte
gut vorbereitet und Uberlappend von den beteiligten
Fachrichtungen betreut werden [Berens et al. 2017],
um haufige Arztwechsel mit mangelndem Vertrauen
und mangelnder Therapietreue zu vermeiden. Gleich-
zeitig ist den Heranwachsenden eine zunehmende
Autonomie einzuraumen und ein Mitspracherecht bei
Arztwahl und Therapiemanagement zu geben, um
Akzeptanz, Eigenverantwortlichkeit und damit auch die
Adhéarenz zu fordern. Eine gemeinsame Transitions-
sprechstunde mit dem / der Padiater*in und dem /
der Gbernehmenden Arzt*in kann fir alle Eingebun-
denen (Patient*innen, Eltern, Padiater*innen) hilfreich

sein. Die Transition bietet auRerdem die Gelegenheit
eine umfassende Diagnose- und Komorbiditatstiber-
prufung bzw. Abklarung vorzunehmen, um Diagnose
und Therapie ggf. an mogliche entwicklungsbedingte
Veranderungen anzupassen.

Neben der S2k-Leitlinie zur Behandlung der Psoriasis
bei Kindern gibt es den Behandlungspfad fiir Psoriasis
als hilfreiche Unterstiitzung [AWMF 2021a].

Bei Kindern mit leichter Erkrankung sind topische
Therapien haufig ausreichend, wenn keine Sonderlo-
kalisationen und/oder sonstige Komorbiditat auffallig
sind. Als topische Therapien werden bei Kindern Vit-
amin-D3-Analoga, Kortikoide und Dithranol als zuge-
lassene Therapeutika der Kinder- und Jugendmedizin
empfohlen (Tabelle 5). Ein Drittel der Patienten*innen
wechselt beim Ubergang in die Adoleszenz zu intensi-
veren Verfahren als der alleinigen topischen Therapie
[Bruins et al. 2021]. Calcineurin-Inhibitoren sind fur
Kinder und Jugendliche bei Psoriasis nicht zugelassen,
werden von der S2k-Leitlinie als Kann-Empfehlung bei
Gesichtsmanifestationen und/oder Psoriasis inversa
genannt [AWMF 2021al].

Wenn eine topische Therapie nicht ausreichend und/
oder die Lebensqualitat massiv beeintrachtigtist, sind

Tabelle 5: Ubersicht der Therapieoptionen bei Psoriasis im Kindes- und Jugendalter; modifiziert nach [AWMF 2021a].

Topische Therapie Phototherapie/systemische Therapie
Erstlinie Zweitlinie
=G Biologika Biologika Andere Therapien
Therapien g g P
> Calcineurin-Inhibitoren**
T | = ;
||’ D'thr.a”.o' Keine weiteren Therapieempfehlungen bei leichter Psoriasis
o | % | > Kortikoide
g > Vitamin-D3-Analoga
% e Ggf. additive topische Therapie > UV-B Anti-IL-17: Anti-IL-12/23: > Acitretin**
@|g > Ixekizumab > Ustekinumab > Ciclosporin**
E (6 Jahre) (6 Jahre) > Fumarsdure-
» . *%
= > Secukinumab ) oo ester .
2 (6 Jahre) A > Methotrexat
2 ) > Etanercept
] Anti-TNFa: (6 Jahre)
§ > Adalimumab
(4 Jahre)

**Off-Label
IL: Interleukin, TNFa: Tumornekrosefaktor alpha, UV: Ultraviolett

-13-
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diverse systemische Therapien bereits im Kindesalter
als Erstlinientherapien anwendbar, wobei das jeweilige
Alter zu bericksichtigen ist. Die neue S2k-Leitlinie
empfiehlt hier den Einsatz der Biologika mit ,First Line
Label” Adalimumab, Ixekizumab und Secukinumab.
Bei nicht ausreichendem Therapieerfolg kann auf die
Biologika mit ,Second Line Label" Etanercept oder
Ustekinumab zurtickgegriffen werden. Auch Methotre-
xat ist, wenn auch Off-Label, weiterhin ein bewahrtes
Systemtherapeutikum bei Psoriasis im Kindesalter,
das weiterhin seine Berechtigung zur Therapie der
Kinderpsoriasis hat. Daneben kommen auch Acitretin,
Ciclosporin und Fumarséaureester als Off-Label-The-
rapien zum Einsatz. Das Retinoid Acitretin wird vor
allem bei Psoriasis pustulosa angewandt, wahrend
der Calcineurin-Inhibitor Ciclosporin unter anderem
bei schweren therapierefraktaren Psoriasis-Verlaufen
zum Einsatz kommt [AWMF 2021a].

Zur Therapie der juvenilen PsA ist lediglich Etanercept
ab dem zwolften Lebensjahr und Adalimumab ab dem
zweiten Lebensjahr zur Behandlung der Arthritis fiir
polyartikulare Verlaufe zugelassen [AWMF 2019]. Zur
Diagnostik und Therapie wird die Zusammenarbeit mit
einem Kinderrheumatolog*innen empfohlen.

Allgemein missen bei der Off-Label-Nutzung von
Psoriasis-Therapeutika flir Kinder die Seitens des Ge-
setzgebers getroffenen Regelungen beachtet werden:
Zusammengefasst muss eine schwere gesundheitliche
Beeintrachtigung vorliegen, die mit zugelassenen Al-
ternativen nicht ausreichend behandelt werden kann.
Gleichzeitig mussen Forschungsergebnisse erwarten
lassen, dass die Off-Label-Nutzung erfolgreich ist
[Bundessozialgericht 2002].

Bei der Therapie von Kindern sind aullerdem das
haufige Auftreten von Infektionskrankheiten und die
Termine von Schutzimpfungen zu beachten.

Der altersgerechte Impfstatus sollte bei allen Kindern
vor Einleitung einer Systemtherapie tberprift werden
und Impflicken sollten, wenn maglich, vor Einleitung
einerimmunsuppressiven Therapie geschlossen wer-
den. Hierfir sind die aktuellen STIKO-Empfehlungen
entsprechend Angabe im Impfkalender (Standard-
impfungen) fur Sauglinge, Kinder, Jugendliche und
Erwachsene zu beachten [STIKO 2022].

Totimpfstoffe konnen im Gegensatz zu Lebendimpf-
stoffen auch bei immunsuppressiver Systemtherapie
ohne Probleme gegeben werden. Abstande zur Ver-
abreichung der Therapie sollten jedoch wegen einer
maoglichen Reduktion des Impferfolges bedacht werden.
Um einen Impfschutz sicherzustellen, konnen ggf.
protektive Titer bestimmt werden [Niehues et al. 2017].

Lebendimpfstoffe wie Masern-Mumps-Roteln- oder
Varizellen-Impfungen durfen wahrend der Therapie
mit immunsupprimierenden/-modulierenden Thera-
pien wie Biologika nicht oder nur unter Einhaltung von
bestimmten Abstanden erfolgen. Sollte eine Masern-
infektion unter Therapie bei nichtgeimpften Kindern
auftreten, muss das Kind innerhalb von 2 — 3 Tagen
passivimmunisiert werden [AWMF et al. 2021al].

Tuberkulose und andere Infektionen sind vor Therapie
mit immunsuppressiven Therapien grundsatzlich
auszuschlieflen und je nach Tuberkuloserisiko ist
eine Uberprifung ggf. im Verlauf zu wiederholen.
Rontgenuntersuchungen der Lunge sind nur bei be-
stehendem Tuberkuloserisiko oder positivem Quan-
tiferontest anzuraten.
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Psoriasis ist mehr als eine lastige Hauterscheinung. Sie
ist eine chronisch-entziindliche Systemerkrankung
mit unterschiedlichen Manifestationen, Komorbiditaten
und starken psychosozialen Beeintrachtigungen, die
einer besonderen arztlichen Aufmerksamkeit bedarf.
Eine friilhe Diagnosestellung und Therapieeinleitung
durch Dermatolog*innen und andere Fachrichtungen
konnen das Voranschreiten der Erkrankung mitsamt
ihrer Komorbiditat verlangsamen oder sogar verhindern.

Bei der rechtzeitigen Diagnose von Psoriasis-Mani-
festationen bei Kindern kommt insbesondere den
Padiatern eine wichtige Rolle zu. Sie sind haufig die
Ersten, die mit den Symptomen der Psoriasis bei
Kindern konfrontiert werden. Hier sind Diagnose und
adaquate Behandlung aus mindestens zwei Aspekten
besonders wichtig: Sie wirken, wie auch bei Erwach-
senen, einer Verschlechterung und der Entstehung
von Komorbiditat entgegen und verhindern ernste

-15-

Entwicklungsstorungen bis hin zur eingeschrankten
Lebensgestaltung inklusive Ausbildung und Berufswahl.
Eine frihe Diagnose und ein rechtzeitiges, gutes Krank-
heitsmanagement, das immer wieder an die jeweilige
Lebenssituation anzupassen ist, erhalten die Lebens-
qualitat bei Kindern und Erwachsenen. Neben den topi-
schen Behandlungsmaoglichkeiten bei leichter Psoriasis
stehen unterschiedliche systemische Behandlungs-
ansatze bei mittelschweren bis schweren Verlaufen
oder dem Vorliegen besonderer Formen der Psoriasis
(PsA und Sonderlokalisationen) zur Verfligung. Das
Spektrum der systemischen Behandlungsansatze
wird dabei kontinuierlich durch Biologika und Small
Molecules erweitert, die auch teilweise bei Kindern in
verschiedenen Lebensabschnitten zugelassen sind.
Systemische Behandlungsansatze konnen bei schwerer,
progredienter Erkrankung sowie PsA bei Kindern und
Erwachsenen praventiv eingesetzt werden und den
Patient*innen ein fast normales Leben ermaglichen.
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LERNKONTROLLFRAGEN

beantworten.

https://cmemedipoint.de/
dermatologie/psoriasis/

Die Lernkontrollfragen lassen sich online tUber den links angegeben QR-Code

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Welche Aussage zu Interleukin-(IL-)17A ist falsch?

a) Il-17A ist ein wesentlicher, gemeinsamer Faktor
der psoriatischen Entztindung sowie der entzind-
lichen Begleiterkrankungen.

b) IL-17A ist ein anti-inflammatorisches Zytokin.

¢) Bei Psoriasis-Patient*innen kommt es durch
T-Zellen zu einer starken IL-17A-Expression in
der Haut.

d) Bei Psoriasis-Patient*innen kommt es zudem
auch T-Zell-unabhangig zu IL-17A-Expression in
der Haut.

e) IL-17A veranlasst Keratinozyten zu proliferieren.

. Welche Angabe zu den Manifestationsbereichen
der Psoriasis vulgaris gibt alle Sonderlokalisationen
vollstandig wieder?

a) Rumpf, Arme, Beine

b) Arme, Beine, Handflachen und FuRsohlen

¢) Kopfhaut und Nagel

d) Kopfhaut, Négel, Handflachen, Fultsohlen und
Genitalbereich

e) Nagel und Genitalbereich

. Wie hoch ist der Anteil der Psoriasis-Patient*in-
nen, bei denen eine Kopfhautpsoriasis (Psoriasis
capitis) auftritt?

a)2-3%
b) 10-20%
c) 20 - 40 %.
d)ca. 50%
e)70-80%
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4. In welchem Zusammenhang steht die Nagelpso-

riasis zu anderen Formen der Psoriasis?

a) Die Nagelpsoriasis tritt nur isoliert auf und kommt
generell nicht zusammen mit anderen Formen vor.

b) Die Nagelpsoriasis ist dullerst selten und tritt nur
bei Psoriasis-Patient*innen mit Hautlasionen an
den Handen auf.

¢) Eine Nagelpsoriasis tritt bei 87 % der Psoriasis-
Arthritis-(PsA)-Patient*innen auf und kann daher
ein Hinweis auf eine PsA sein.

d) Nagelpsoriasis und PsA schlieRen einander aus.

e) Eine Nagelpsoriasis tritt allgemein erst 10 — 15
Jahre nach kutanen Manifestationen auf.

. Welche Aussage zur PsA ist richtig?

a) Die PsA kann bei ausbleibender Behandlung zu
irreversiblen Gelenkschaden mit funktioneller
Behinderung fihren.

b) Der Diagnosezeitpunkt hat keinen Einfluss auf
den Grad der Gelenkschadigung.

¢) Eine PsA tritt nur dann auf, wenn auch die Haut-
manifestationen sehr stark ausgepragt sind.

d) Fast alle Psoriasis-Patient*innen entwickeln im
Verlauf ihrer Erkrankung eine PsA.

e) Die PsA st eine entzlindliche, muskuloskelettale
Erkrankung, welche die axialen und peripheren
Gelenke, aber nicht die Enthesen betrifft.
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. Welche Aussage zu Psoriasis und assoziierten

Komorbiditaten ist falsch?

a) Gemeinsame genetische Risikofaktoren der Pso-
riasis und metabolischer Erkrankungen fihren
zu Entzindungen, die sich wechselseitig beein-
flussen.

b) Psoriasis ist mit kardiovaskulare Begleiterkran-
kungen, wie z. B. Bluthochdruck, Adipositas, Hy-
perlipidamie, Typ-2-Diabetes, Herzinfarkt oder
Schlaganfall assoziiert.

¢) Nicht kardiovaskuldre Begleiterkrankungen wie
Uveitis oder Fatigue treten bei Psoriasis-Patient*in-
nen mit einer Gelenkbeteiligung haufiger auf.

d) IL-17A kann als Bindeglied zwischen Hyperglyk-
amie und Psoriasis betrachtet werden

e) Der chronische entziindliche Prozess der Psoriasis
fuhrt durch Freisetzung regulatorischer Zytokine
zum Abklingen anderer chronischer entziindlicher
Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes.

7. Welche Psoriasis-Auspragung gilt nicht als Krite-

rium zur Einstufung als mittelschwere bis schwere

Erkrankung (Upgrade-Kriterium)?

a) Juckende Lasionen und damit einhergehendes
Kratzen

b) Ausgepréagte Erkrankung der Kopfhaut

¢) Erkrankung des Genitalbereichs

d) Das alleinige Vorliegen eines DLQI > 10 (bei PASI
<10 und BSA <10)

e) Erkrankung der Handflachen und FuRlsohlen

. Welche Aussage zur Pravalenz bei Kindern ist

falsch?

a) Die Pravalenz der Psoriasis im Kindesalter ist
laut Literatur haufiger als im Erwachsenenalter.

b) Bei einem Drittel der Psoriasis-Patient*innen
treten die ersten Symptome um das zehnte Le-
bensjahr auf.

¢) Auch ein Krankheitsbeginn im Sauglingsalter ist
moglich.

d) Im Gegensatz zu Erwachsenen zeigt sich eine
hohere Pravalenz bei Madchen als bei Jungen.

e) Bei Kindern lassen sich haufig ausldésende Fak-
toren fUr die Psoriasis identifizieren.
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9. Welche Subformen der Psoriasis trittinsbesondere

bei Kindern haufig auf?

a) Psoriasis pustulosa

b) Psoriasis guttata

c) PsA

d) alle derin a, b. und c. genannten Formen treten
bei Kindern haufig auf

e) keinederina. b.undc. genannten Formen treten
bei Kindern haufig auf

10. Welche Aussage zur Psoriasis-Therapie bei Kin-
dern ist falsch?

a) Als topische Therapien werden Vitamin-D3-Ana-
loga, Kortikoide und Dithranol als zugelassene
Therapeutika der Kinder- und Jugendmedizin
empfohlen.

b) Ein Drittel der Patient*innen wechselt beim Uber-
gang in die Adoleszenz zu intensiveren Verfahren
als der alleinigen topischen Therapie.

¢) Calcineurin-Inhibitoren sind fir Kinder und Ju-
gendliche bei Gesichtsmanifestationen und/oder
Psoriasis inversa zugelassen.

d) Diverse konventionelle und moderne systemische
Therapien sind bereits im Kindesalter als Erst-
linientherapien anwendbar.

e) Funf der verfiigbaren Biologikatherapien sind
auch fur Kinder ab 4 bzw. 6 Jahren zugelassen
und empfohlen.
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