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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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entsprechende Ausstattung. „Wichtig ist, einen 

Raum mit einer freistehenden Liege, die von allen 

Seiten zugänglich ist, bereitzuhalten. Die Aufgaben 

des Praxisteams müssen defi niert sein, ebenso sollte 

der Notfall koffer regelmäßig überprüft werden“, so 

Klimek. Dem Experten zufolge sollten alle sechs 

Monate die Abläufe geübt werden. „Neben der 

 ausreichenden Zufuhr von Sauerstoff und Gabe von 

Infusions lösungen (Volumen muss rasch aufgefüllt 

werden) bestehen als medikamentöse Optionen 

auch die Gabe eines Antihistaminikums i. v., einer 

Kortikosteroid-Kurzinfusion oder von Adrenalin i. m. 

oder i. v.“ Die intramuskuläre Injektion sei Klimek 

zufolge am effektivsten und auch von den deut-

schen und  europäischen Leit linien zur Anaphylaxie-

therapie empfohlen. 

„Wichtig ist ein schnelles Handeln. Tödliche Anaphy-

laxien laufen schnell ab. Bei Nahrungsmitteln hat 

man 30 Minuten bis zum Atem-/Kreislaufstillstand, 

bei Insektenstichen 15 Minuten, und bei Medikamen-

ten, die i. v. verabreicht wurden, 5 Minuten“ [4].

Adrenalin-Autoinjektoren, die nach einer entspre-

chenden Schulung einfach anzuwenden sind, sollten 

dagegen für gefährdete Patienten und für Begleit-

personen verordnet werden. Die derzeit verfügbaren 

Autoinjektoren unterscheiden sich in ihrer Technik 

und Anwendung. „Setzen Sie das Aut-idem-Kreuz, 

wenn ihr Patient auf einen bestimmten Injektor ge-

schult wurde“, empfahl Klimek. Die Applikation sollte 

immer am Oberschenkel erfolgen, weil da die Musku-

latur auch bei älteren oder leichtgewichtigen Patien-

ten gegeben ist. „Bei übergewichtigen Patienten sind 

Pens mit starker Auslösekraft vorzuziehen, weil dann 

trotz Fettgewebe die benötigte Adrenalinzufuhr ge-

währleistet ist.“ 
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Auftaktveranstaltung „Neues zur Anaphylaxie: spannende 
Daten – hilfreich für die Praxis“

  Anaphylaxie ist die höchste Stufe einer allergischen 

Sofortreaktion, die mit lebensbedrohlichen Faktoren 

verbunden ist. Die epidemiologische Studienlage ist 

im Gegensatz zu anderen allergischen Erkrankungen 

wie Heuschnupfen, Asthma oder atopischem Ekzem 

sehr gering [1]. Mit der Zunahme allergischer 

 Erkrankungen werden auch mehr anaphylaktische 

Reaktionen verzeichnet. Bei einer Gesamthäufi gkeit 

von 42/100 000 Personenjahren im Zeitraum von 

2001 bis 2010 gab es einen jährlichen Anstieg von 

4,3 %, bei Nahrungsmittel-induzierter Anaphylaxie 

waren es sogar 9,8 % [2,3]. Dabei fällt auf, dass be-

sonders im Kindesalter Nahrungsmittel-induzierte 

Anaphylaxien auf dem Vormarsch sind. 

„So stiegen die Notaufnahmen seit dem Jahr 2007 

(41/100 000) bis zum Jahr 2012 um fast das doppelte 

an (72/100 000)“, erläuterte PD Dr. med. Katharina 

Blümchen (Frankfurt). Das liege unter anderem an 

der Reaktion auf assoziierte Allergene. So reagieren 

beispielsweise Patienten mit allergischer Rhinitis auch 

auf Allergene, die in Nahrungsmitteln und in Pollen-

körnern enthalten sind (Pollen-assoziierte Nahrungs-

mittelallergie). 

Ernst zu nehmen seien Erdnussallergien bei Kindern, 

die einerseits häufi g auftreten und bei denen ande-

rerseits  kleinste Mengen ausreichen, um eine Ana-

phylaxie auszulösen. „Ein Anaphylaxie-Notfallset soll-

te bei betroffenen Kindern immer mitgeführt werden, 

wobei der Schweregrad nach Verzehr von Erdnuss-

spuren nicht vorhersehbar ist. Es kann, muss aber 

nicht zu einer Anaphylaxie kommen“, sagte Blümchen. 

Laut Prof. Dr. med. Johannes Ring (München) gibt es 

viele Faktoren, die den Schweregrad einer allergi-

schen Reaktion beeinfl ussen können. Beispiele sind:

• Tageszeit (Sympathikus, Parasympathikus)

• Umgebung (Temperatur, Feuchtigkeit, Pollen, 

Staub)

• Allergen (Gehalt, Natur, Exposition)

• Grundkrankheit (z. B. Mastozytose, 

kardiovaskuläre Situation)

Anaphylaxie

ALLERGISCHE SOFORTREAKTIONEN  
NEHMEN ZU

Viele Patienten tragen ein allergisches Potenzial in sich, von dem sie nichts wissen. Durch Triggerfaktoren kann 

es dann zu einer Anaphylaxie kommen. Arztpraxen sollten für die Notfallbetreuung der Patienten vorbereitet 

sein, beispielsweise durch einen Notfallkoffer und eingeübte Abläufe.

• hormoneller Status (z. B. Schwangerschaft, 

Menstruation)

• Immunsystem-Stimulierung (z. B. Infekt)

• Pharmaka (z. B. Betablocker, ACE-Hemmer, 

Cyclooxygenase-Inhibitoren)

• toxikologische Einfl üsse (z. B. Alkohol)

• psychische Verfassung (z. B. Stress)

• körperliche Anstrengung (z. B. Hypoxie) 

Je mehr Faktoren zusammenkommen, desto schwe-

rer kann die Reaktion ausfallen (Summationsana-

phylaxie). Ein wichtiger Aspekt sei auch die Einnahme 

bestimmter Medikamente. So können dem Experten 

zufolge Betablocker und ACE-Hemmer den Schwere-

grad einer Anaphylaxie verstärken. 

„Kofaktoren machen die Vorhersehbarkeit einer ana-

phylaktischen Reaktion schwierig, denn sie können 

auch bei geringem Allergenkontakt schwere Reak-

tionen triggern“, erklärte Ring. Er berichtete von einer 

23-jährigen Studentin, die beim Skifahren mehrmals 

eine Anaphylaxie am Nachmittag nach der Abfahrt 

ins Tal erlitt. Die sonst gesunde Patientin hatte das 

zum ersten Mal. Was war passiert? Die Patientin aß 

auf der Hütte Germknödel mit Mohn, was sie zu 

Hause ohne Probleme vertrug. Ein Hauttest ergab 

eine starke allergische Reaktion auf Mohnsamen mit 

Lymphangitis. „Das Beispiel zeigt, dass viele Patien-

ten ohne es zu wissen, ein allergisches Potenzial in 

sich tragen. Durch Triggerfaktoren wie Sport kann es 

zu schweren anaphylaktischen Reaktionen kommen.“ 

Anaphylaxie-Management in der Praxis

Prof. Dr. med. Ludger Klimek (Wiesbaden) ging auf 

die Notfallbetreuung der Patienten im Praxisalltag 

ein. Dazu brauche man Räumlichkeiten und eine 
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