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Psoriasis: häufige entzündliche Hauterkrankung

l    2-3% der Bevölkerung betroffen

l    genetische Veranlagung, Erbgang unklar

l    Beginn in jedem Alter möglich, zwei Häufigkeitsgipfel

l    M:F = 1:1

l    chronisch schubweiser Verlauf lebenslang

l    Gelenkbeteiligung ca. 20%

l    jährliche Kosten (USA) ca. 3.2 Milliarden $

Typ 1:
Beginn vor dem 40. Lj.

Typ 2:
Beginn nach dem 40. Lj.



Epidermale Veränderungen bei Psoriasis

Normal Psoriasis

Mitosen ~ 0,4% ~ 2,5%

DNS-Synthese ~ 3-5% ~ 20-25%

Zellzyklus ~ 457 h ~ 37,5 h

Transitzeit ~ 28 Tage ~ 3-4 Tage

Zellmetabolismus Normal Stark erhöht

Hornschicht Orthokeratose Hyperorthoparakeratose

Strukturproteine Normal Verändert



Psoriasis



JEADV, 2017; 31: 1616

Bimekizumab



Versorgungsalltag Psoriasis
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Meiden öffentlicher Plätze

Kaum Urlaub

Seltener Treffen mit Freunden

Seltener auf Partys

Sport reduziert

Meiden physischer Nähe zu Freunden

Modifizierte Diät

Haut mit Kleidung verdecken, wetterunabhängig

Meiden von Stress aus Angst, Symptome zu triggern

Anteil Teilnehmer (%)

Einfluss der Erkrankung im Alltag

Online-Befragung in D Dez 2018 - Jan 2019, n = 650; 
DERMLINE PSO; Schielein, EADV 2019, Poster P1699



Quelle: Dr. Neidl „www.farbenhaut.de“



Typische psoriatische Hautveränderung

= erythrosquamöse Plaque

rot

schuppend

+

erhaben

+



Psoriasis vulgaris:  die „gewöhnliche“ Schuppenflechte, 
    häufigste Form
A    „Chronisch stationäre Plaque-Psoriasis“
B    „Exanthematische Psoriasis guttata“

Psoriasis inversa:  Gelenkbeugen, Handflächen, Fußsohlen

Psoriasis pustulosa:  mit sterilen Pusteln, verschiedene Typen

Psoriasis erythrodermica: gesamte Haut entzündet; Maximalform

Psoriasis arthropathica: mit Gelenkbeteiligung



Psoriasis vulgaris (I)



Studien vorwiegend zu dieser Form!









Die beiden Enden des Spektrums

chronisch-stationäre
Plaque-Psoriasis

akut-exanthematische
Psoriasis guttata



Exanthematische Psoriasis (guttata)

Häufig bei Jugendlichen

www.hno-uniklinikum-jena.de

Häufig bei Angina tonsillaris



Befall des behaarten Kopfes

häufige Manifestation,
>50% der Patienten





Nagelbeteiligung

•häufige Manifestation (Hinweis für Gelenkbeteiligung)
•manchmal Minimalform (sog. psoriatische Stigmata)

Tüpfel
Ölfleck







DD: Onychomykose
Typisch: 1 Nagel nicht betroffen !



Maximalform: komplette Onychodystrophie



Psoriasis palmoplantaris 
(als lokalisierte Form)





Psoriasis palmoplantaris 
(als lokalisierte Form)





Sonderform: Psoriasis pustulosa



Psoriasis im Kindesalter
Häufigkeit in Deutschland

 
 
    0-9 Jahre    
    0,18%
    10-18 Jahre   
    0,83% 

(Augustin et al.; Br J Dermatol 2010;162:633-636)



Psoriasis vulgaris im Kindesalter

707 Fragebögen (1986-1999)
31,5% (223) Beginn vor dem 16.Lebensjahr
14,6% (103) Beginn vor dem 10. Lebensjahr

48,8% hatten erstgradig Verwandte mit Psoriasis (68,2% positive 
Fam-Hx)
Typ I –Psoriasis „early-onset“: 
schwerer Verlauf, schlechteres, therapeutisches Ansprechen, 
Assoziation mit HLA-Cw6 , (HLA-B27 assoziiert mit Arthropathica)

Raychaudhuri SP, Gross J (2000) 
Pediatric Dermatology 17: 174-178



Psoriasis vulgaris
Prädilektionsstellen: Gesicht, Genitalbereich, 
Capillitium, disseminiert (Guttata-Typ)





Psoriasis inversa



Die intertriginösen Arenale: Achselbereich
 Analfalte
 Genitalbereich
 Submammär- und  
 Retroaurikularregion

Ein Befall der Genitalregion findet sich bei über 4% der 
Kinder mit Psoriasis

(Morris A, Rogers M, Fischer G, Williams K, Childhood psoriasis: a clinical 
review of 1262 cases. Pediatr Dermatol 2001;18:188-198)

Psoriasis inversa



Exanthematische (guttata) Form der Psoriasis
Häufig Jugendliche nach Angina tonsillaris



Nagelpsoriasis



Abgrenzungen/ Differentialdiagnosen

Atopisches Ekzem:
„umgekehrtes Windelzeichen“
Familienanmnese



Abgrenzungen/ Differentialdiagnosen

Psoriasis Windeldermatitis



Psoriasis - Prädilektionsstellen

Psoriasis 
vulgaris

Psoriasis 
inversa



Psoriasis – Psoriasisphänomene



Psoriasis Phänomene

• „Kerzenwachs“
 gesteigerte Proliferation von 

parakeratotischen Hornzellen

• „Letzte Häutchen“
 verdickte Basalzellschicht

• „Blutiger Tau“
  Auspitz-Zeichen Papillenhyperplasie



Psoriasis vulgaris (II)

PASI 

(Psoriasis Area and Severity Index)
zur Bestimmung der
klinischen Schweregrades



Psoriasis – Aktivitäts-SCORE



Provokationsfaktoren

• Infekte (Streptokokken, HIV)

• Medikamente (b-Blocker, ACE-

Hemmer, Anti-Malaria-Präparate, 

Lithium)

•Äußerliche Reize

• Sonnenlicht

• Stress

• Alkohol



Psoriasis  - Köbner Phänomen





Gelenk- und Knochenbeteiligung bei Psoriasis

Szintigrafie







Psoriasis arthropathica (Gelenkentzündung)

bis zu 20% der Psoriasis-Patienten

verschiedene klinische Formen

bei der Anamnese an Gelenkbeteiligung denken !!!



Komorbidität der Psoriasis





Reich et al., JEADV 2012,  Amstrong et al., 







Psoriasis: Therapie-Grundlagen

Psoriasis

• Vermeidung 
  von Provoka-
  tionsfaktoren

• entzündungs-
  hemmend
• immun-
  suppressiv
• entschuppend
  wirksam
• proliferations-
   hemmend

• entzündungs-
  hemmend
• immun-
  modulierend
• proliferations-
  hemmend

kausal

symptomatisch topisch

systemisch

Keine Heilung!



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

S3-Leitlinie 

Therapie der Psoriasis vulgaris 

AWMF-Register-Nr.: 013 - 001, 2021 
 

ICD-10 Code:  L40.0 

 

Schlagworte: Psoriasis, Psoriasis vulgaris, Systemtherapie Psoriasis, Topische 
Therapie Psoriasis 

 

Zitation der Leitlinie:  

Nast A et al. Deutsche S3-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis vulgaris, adaptiert 
von EuroGuiDerm – Teil 1: Therapieziele und Therapieempfehlungen. (2021) J 
Dtsch Dermatol Ges (in print) 

Nast A et al. Deutsche S3-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis vulgaris, adaptiert 
von EuroGuiDerm – Teil 2: Therapiemonitoring, besondere klinische Situationen 
und Komorbidität. (2021) J Dtsch Dermatol Ges (in print) 

 

Stand:  19/02/2021 

Nächste Überprüfung: 02/2022 

 

Methodische Leitlinienkoordination: Prof. Dr. Alexander Nast > 100 Seiten



•  Dithranol (Cignolin)

•  Vitamin D3-Analoga (z.B.  

Calcipotriol, Tacalcitol)

•  Topische Kortikosteroide

•  Retinoide (Tazaroten)

•  Adjuvante Therapie: 

Teerpräparate, Keratolytika 

(Salicylsäure), Harnstoff

•  unspezifische Pflege, z.B. 

Ölbäder

Psoriasis: Topische (äußerliche) Therapie



• UV-B-Phototherapie (311 nm 

UV-B oder Breitspektrum UV-B)

• Photochemotherapie PUVA 

(orale PUVA, Bade- oder 

Creme-PUVA)

• Sole-Photo-Therapie 

Bade-PUVA Therapie

Psoriasis: Phototherapie (Licht)



• Methotrexat

• Retinoide 

• Ciclosporin A

• Fumarsäureester

• „Biologika“: Antikörper oder Fusions-

proteine gegen TNF oder IL12/IL23, IL17

•Therapie auch bei Kinderwunsch oder in 

Schwangerschaft möglich (PEG-

Certolizumab, Adalimumab).

Psoriasis: Systemische (innerliche) Therapie



JEADV, 2017; 31: 1616

Bimekizumab



Azevedo and Torres doi 10.1016/j.ad. 2016.09.021 

Anti-IL17



24 Wochen peg-anti-TNFa

Dermathol Ther 7:485



34 jähriger Patient mit 
Psoriasis vulgaris, 
PASI > 10



Nach 2 
Injektionen 
anti-IL23



Chronisch stationäre 
Plaque Psoriasis

PASI < 10

Lokaltherapie mit 
-einem Salicylsäure/ Steroid Kombinationspräparat, z.B.
Betamethason-/ Mometason- 5% Salizylsäure

-einem VitD3/ Steroid Kominationspräparat z.B. 
Betamethason /Calcipotriol als Schaumformulierung



Chronisch stationäre 
Plaque Psoriasis

PASI > 10

Zusätzlich zur Lokaltherapie Fumarsäureester oder MTX notwendig

Vorstellung Dermatologen zur Biological-Therapie



Psoriasis capitis

Lokaltherapie mit 
-einem Salicylsäure/ Steroid Kombinationspräparat, z.B.
Betamethason-/ Mometason- 5% Salizylsäure

-einem VitD3/ Steroid Kominationspräparat z.B. 
Betamethason /Calcipotriol als Gel- oder Schaum

Idealerweise initial als Okklusivtherapie („Kopfkappe“)



Psoriasis ungium

Schwer zu behandeln !

Therapieerfolg häufig erst bei 
Ansprechen einer Systemtherapie



Psoriasis exanthematica

Vit D3 Analoga (z.B. Calcipotriol, Tacalcitol) in Kombination 
mit UVB (idealerweise TL01/311 nm) Bestrahlung



Herzlichen Dank für Ihr Interesse !

Vielen Dank an Prof. Michael Schön, UMG Göttingen



Nützliche Adresse !

Deutscher Psoriasis Bund e. V. (DPB)
Seewartenstr. 10
20459 Hamburg

www.psoriasis-bund.de

Tel.: (040) 22 33 99 0

http://www.psoriasis-bund.de/

