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In einer Phase-III-Studie mit Adalimumab vs. 

Metho trexat (n = 114; Alter: 4–17 Jahre) erreichten 

in  Woche 16 58 % der Probanden, die Adalimumab 

0,8 mg/kg in voller Dosis erhalten hatten, einen 

PASI (Psoriasis Area Severity Index) von 75, vergli-

chen mit 32 % derjenigen, die orales Methotrexat 

0,1–0,4 mg/kg/Woche eingenommen hatten [3]. 

Eine Biologikatherapie ist ab einem 

Alter von 4 Jahren in-label möglich.

 

Etanercept

Etanercept wird derzeit Secondline eingesetzt. Es 

 handelt sich um ein rekombinantes Protein, das als 

TNF-α-Rezeptorblocker fungiert [4]. Der Wirkstoff wird 

zur Behandlung der chronischen schweren Plaque-

Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem  Alter 

von 6 Jahren empfohlen, wenn kein  ausreichendes 

Ansprechen auf eine andere systemische Therapie 

oder Lichttherapie gegeben ist [5]. Studien belegen, 

dass Etanercept mit weniger Nebenwirkungen asso-

ziiert ist als Methotrexat oder Acitretin [4]. 

Ustekinumab

Ustekinumab wird ebenfalls in der Zweitlinie ein-

gesetzt und ist bei Kindern ab 6 Jahren zugelassen. 

Es handelt sich um einen vollständig humanen 

monoklonalen Antikörper, der auf die IL-12- und 

 IL-23-Achse (Rezeptorblockade) abzielt und bei 

 Psoriasis und Psoriasis-Arthritis wirksam ist [4]. Die 

Dosierung erfolgt gewichtsabhängig. Kinder < 60 kg 

sollten 0,75 mg/kg, Kinder zwischen 60 kg und 100 kg 

45 mg und Kinder > 100 kg 90 mg erhalten.

Firstline: Ixekizumab und Secukinumab 

Beide Wirkstoffe sind Antikörper, die gegen IL-17 

 gerichtet sind. Neben IL-23-Antikörpern sind diese 

Angriffspunkte bei der Plaque-Psoriasis mit hoher 

Effizienz verbunden. Secukinumab und Ixekizumab 

wurden von der EMA und der FDA als neue 

Behandlungs optionen für mittelschwere bis schwere 

Psoriasis bei Patienten im Alter von 6 bis 17 Jahren 

 zugelassen [4].

  Es gibt bereits fünf zugelassene Biologika, die für 

Psoriasis-Patienten im Kindes- und Jugendalter 

 zugelassen sind. Der TNF-α-Inhibitor Adalimumab 

ist schon ab einem Alter von 4 Jahren als Firstline-

Therapie einsetzbar. Ab 6 Jahren folgen in der Erst-

linie Ixekizumab und Secukinumab – beides mono-

klonale Antikörper gegen IL-17A. In der Zweitlinie 

können dann die TNF-α-Inhibitoren Etanercept oder 

Ustekinumab (monoklonaler Antikörper gegen p40-

Untereinheit von IL-12/-23) eingesetzt werden.

Biologische Behandlungen zeigen  

große Effektivität

Bei mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis 

im Kindesalter weisen Biologika eine sehr hohe 

Wirksamkeit auf. Die Wirkstoffe bieten außerdem 

im Vergleich zu anderen systemischen Therapien, 

die bei Kindern häufig off-label eingesetzt werden, 

viele Vorteile: So gibt es bessere Dosierungsproto-

kolle und es sind weniger Labortests nötig; zudem 

handelt es sich um zielgerichtete Therapien, was die 

systemischen Nebenwirkungen gering hält [1]. 

Anti-TNF-α-Arzneimittel

TNF-α-Hemmer werden seit vielen Jahren bei meh-

reren Indikationen auch bei Kindern eingesetzt. 

Rheumatoide Arthritis, Colitis ulcerosa und Morbus 

Crohn sind Beispiele dafür. Die Sicherheitsdaten 

aus den hier vorliegenden Studien sind auch für die 

 Behandlung der pädiatrischen Psoriasis relevant [2].

Bei der Indikation „pädiatrische Psoriasis“ sind 

 Adalimumab und Etanercept bereits zugelassen, 

 Certolizumab Pegol befindet sich in einer klinischen 

Phase-III-Studie bei Kindern und Jugendlichen im 

Alter von 6 bis 11 und von 12 bis 17 Jahren. Daten 

zur mittelschweren bis schweren chronischen Plaque-

Psoriasis werden in Kürze erwartet. 

Adalimumab

Der vollständig humane monoklonale Anti-TNF-α-

Antikörper Adalimumab weist für die Applikation bei 

Kindern die besten Langzeitdaten auf und ist in 

Europa für die Therapie der pädiatrischen Psoriasis 

ab einem Alter von ≥ 4 Jahren zugelassen, wenn topi-

sche Therapie bzw. Phototherapie nicht ansprechen.

Psoriasis manifestiert sich in etwa einem Drittel der Fälle in der Kindheit. Die Beeinträchtigung der Lebensqualität 

der kleinen Patienten, aber auch der ihrer Eltern ist groß. Deshalb sind effektive Therapien wichtig. Biologika könnten 

das leisten, werden aber noch zu wenig genutzt.

ZUGELASSENE BIOLOGIKA NUR 
UNZUREICHEND GENUTZT

Psoriasis im Kindesalter

Secukinumab

Secukinumab ist ein vollständig humaner mono-

klonaler IgG1κ-Anti-IL-17A-Antikörper. In einer 

Phase- III-Studie zeigte er sich in zwei unterschied-

lichen Dosierungen im Vergleich zu Placebo deutlich 

überlegen beim PASI-90-Ansprechen (72,5 % und 

67,5 % vs. 2,4 %) sowie beim PASI-75-Ansprechen 

(80,0 % und 77,5 % vs. 14,6 %) [6].

Ixekizumab

Der humanisierte monoklonale IgG4-Antikörper 

Ixekizumab bindet selektiv an IL-17A und kann bei 

Kindern ab 6 Jahren mit mittelschwerer bis schwerer 

Plaque-Psoriasis eingesetzt werden. Die doppelblinde, 

randomisierte, placebokontrollierte Phase-III-Studie 

IXORA-PEDS zeigte versus Placebo bereits in Woche 

12 eine signifikante Überlegenheit beim PASI 75 

(89 % vs. 25 %). Auch Lebensqualität sowie Haut-

regeneration konnten bei gutem Sicherheitsprofil 

verbessert werden [4].

Kinder mit mittelschwerer bis schwerer Psoria-

sis können von der Therapie mit Biologika pro-

fitieren. Es gibt von anderen Indikationen aus-

reichend Sicherheitsdaten, die übertragen 

werden können. Da es sich um zielgerichtete 

Therapien handelt, ist die systemische Toxizi-

tät als gering zu bewerten. Derzeit sind fünf 

Bio logika für die Behandlung der pädiatrischen 

Psoriasis zugelassen, nämlich Adalimumab, 

Etanercept, Ustekinumab, Secukinumab und 

Ixekizumab. Darüber hinaus gibt es aber sechs 

Medikamente, die sich derzeit  in Phase-III-Stu-

dien befinden. Dies sind Brodalumab, Gusel-

kumab, Risankizumab, Tildrakizumab, Certo-

lizumab Pegol und Deucravacitinib [4].
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Neurodermitikern helfen kann. Der Expertin zufolge 

kann man beim akuten Schub eine deutlich redu-

zierte bakterielle Diversität des epidermalen Mik-

robioms nachweisen. Immunologische Defekte und 

Hautbarrierestörungen begünstigen dann die 

 Besiedlung mit Staphylococcus aureus. Hierbei 

 korreliert das Ausmaß der Besiedlung mit dem 

Schweregrad der klinischen Symp tomatik [1]. 

Wenn es gelänge, mit Probiotika eine Modulation 

des gestörten epidermalen Mikrobioms bei Neuro-

dermitikern herbeizuführen, könnte das die Symp-

tome der Betroffenen lindern. Die Problematik liegt 

aber in der Darreichungsform, in die die lebens-

fähigen Mikroorganismen eingearbeitet werden 

müssen. Konservierungsmittel, wie sie in Cremes 

oder Lotionen eingesetzt werden, sind hier kontra-

produktiv, weshalb man unter anderem auf Bakte-

rienlysate zurückgreift. Diese Zubereitungen zeigen 

dann positive Effekte auf den Ceramidgehalt des 

Stratum corneum und führen zur Linderung der 

Symptomatik [2].

Galenik mit lebensfähigen 

Organismen ist gefragt

Sollte es jedoch gelingen, lebensfähige Mikroorga-

nismen einzuarbeiten, könnte das neben den oben 

aufgeführten Effekten auch zu einer Integration der 

angewendeten Stämme in die mikrobielle Lebens-

gemeinschaft der Haut führen. Möglicherweise nur 

temporär, aber auch das wäre ein Benefi t. 

Studien dazu laufen, und es gibt bereits auf dem 

Markt verfügbare Produkte, die lebende Mikroorga-

nismen zur topischen Anwendung enthalten. In einer 

Pilotstudie wurde die lokale Anwendung eines pro-

biotischen Nahrungsergänzungsmittels mit sechs 

Bakterienstämmen als Bad bzw. Teilbad untersucht. 

Die Bewertung der Symptomatik durch die Studien-

teilnehmer zeigte bereits nach 7 Tagen signifi kante 

Verbesserungen [3]. Die Applikationsform – Pulver 

für die Zubereitung eines Bades – bedarf dabei 

keiner Konservierung, welche die Lebensfähigkeit 

der Bakterienstämme oder deren Interaktion mit 

dem epidermalen Mikrobiom nach der Applikation 

beeinträchtigt. 

  Die genaue Wirkungsweise von topischen Probio-

tika bei Neurodermitis ist noch nicht vollständig 

erforscht. Man vermutet jedoch multifaktorielle 

Ansatzpunkte. Die Hautbarriere soll gestärkt werden, 

es kommt zu einer Immunmodulation an der Haut 

(Regulation der übermäßigen Immunantwort) und 

zur Verminderung von pathogenen Keimen.

Hautmikrobiom bei Neurodermitis

Als gesichert gilt, dass das Hautmikrobiom das Krank-

heitsgeschehen bei Neurodermitis beeinfl usst. Mitt-

lerweile gibt es Studien (leider mit geringer Patienten-

zahl), die sich damit beschäftigen. So untersuchten 

Prof. Dr. med. Michaela Axt-Gadermann (Coburg) und 

ihr Team, wie die Anwendung topischer Probiotika 

Bei der Behandlung der Neurodermitis werden topische Probiotika zunehmend mehr als alternative und 

nebenwirkungsarme Therapieoption erforscht. Die Produkte enthalten lebende Bakterienstämme, die auf die 

Haut aufgetragen werden und so das gestörte Gleichgewicht der Hautflora bei Neurodermitis wiederherstellen. 

TOPISCHE PROBIOTIKA IM FOKUS 
DER FORSCHUNG

Neurodermitis

Axt-Gadermann et al. wollten es aber noch genauer 

wissen. So untersuchten sie die Effektivität eines 

Teilbades mit neun Bakterienstämmen, die auf 

 Basis der Daten aus einer Literaturrecherche aus-

gewählt wurden. Ziel war es, das dermale und 

 epidermale Immunsystem zu modulieren, die Bar-

rierefunktion positiv zu beeinfl ussen und durch 

Speziesantago nismus die Ausbreitung pathogener 

Arten zu hemmen [4]. Die Auswertung der Daten 

von 22 Patienten (Alter: 5–71 Jahre) über einen 

Zeitraum von 2 Wochen ergab in unterschiedlichen 

Dosierungen (9 × 109 KbE/l bzw. 4,5 × 109 KbE/l) eine 

deutliche klinische Verbesserung gemäß SCORAD 

(Score zur Einteilung der atopischen Dermatitis) 

(Abb.). Gleichzeitig wurde eine deutliche Reduktion 

von Staphylococcus aureus im Hautmikrobiom doku-

mentiert – bei wachsendem Anstieg der Diversität 

insbesondere im Hinblick auf die protektiven Bak-

terien wie Lactobacillus- oder Bifi do-Gattungen. Es 

wurden keine unerwünschten Ereignisse oder 

Nebenwirkungen festgestellt. Die Studie wurde mit 

einer kleinen Probandengruppe durchgeführt, so-

dass weitere Untersuchungen nötig sind. 

Ebenso sind auch in Bezug auf konservierungsmit-

telfreie Darreichungsformen wie Cremes, Lotionen 

oder Sprays weiterführende Studien notwendig. 

Eine weitere Anwendungsmöglichkeit besteht dar-

in, die untersuchten Teilbäder auch als Umschläge 

zu applizieren, was für die Betroffenen eine gute 

Option darstellt.

Die Anwendung topischer Probiotika kann die 

Krankheitslast in kurzer Zeit signifi kant senken 

(7 Tage) [3,4]. Die klinischen Daten deuten da-

rauf hin, dass so die Anwendung wirkstoffhalti-

ger Externa reduziert werden kann, was beson-

ders bei Kindern wichtig ist  – zumal keine 

Nebenwirkungen bei der Behandlung mit Pro-

biotika beobachtet wurden.
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Verlauf von SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis) und lokalem 
SCORAD in beiden Behandlungsgruppen und gesamt. 
KbE: koloniebildende Einheiten; * p < 0,05 für Gesamtpopulation
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