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Gegen Stigmatisierung und Diskriminierung angehen

Staatliche Stellen sind in die Aufgaben und die damit verbundene Verantwortung miteinzubeziehen, 
insbesondere wenn es darum geht, Vorurteile gegenüber der Erkrankung abzubauen und gegen die soziale 
wie auch berufl iche Stigmatisierung und Diskriminierung anzugehen. Dies könnte die Durchführung einer 
umfassenden gesellschaftlichen Kampagne beinhalten, deren Ziel die Stärkung des Bewusstseins für die 
Schuppenfl echte ist. Der Einsatz aller verfügbarer Massenmedien, sozialer Medien und anderer Mittel der 
Kommunikation in der lokalen Gemeinschaft dient diesem Zweck. Diese Kampagnen sollten das öffentliche 
Bewusstsein dafür stärken, dass die Schuppenfl echte eine nichtübertragbare und keine ansteckende 
Erkrankung ist. Die Einführung einer geeigneten Gesetzgebung, um die Diskriminierung gegenüber 
Menschen mit Erkrankungen (wie z. B. Psoriasis, die sichtbare Körperveränderungen bewirkt) zu verhindern, 
liegt an den Mitgliedstaaten. Kasten 3 und Kasten 4 zeigen Beispiele von Kampagnen mit dem Ziel, das 
Bewusstsein für die Schuppenfl echte zu stärken. 

Kasten 3.  Kampagne „Konzentrier dich auf mich – nicht auf meine Haut“

Ein Beispiel für eine Kampagne, die sich gegen die Stigmatisierung wendet, ist „Konzentrier dich auf mich – nicht 
auf meine Haut“, die im Jahr 2012 von der „Croatian Psoriasis Association“ [kroatische Psoriasis-Vereinigung] 
durchgeführt wurde. Ihr Ziel war, das Bewusstsein für die alltäglichen Herausforderungen von Menschen mit 
Schuppenfl echte zu schärfen.

© Croatian Psoriasis Association. 
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Kasten 4.  Kampagne „Schwimmen für Psoriasis“

©EADV. 

Ein weiteres Beispiel für eine Kampagne zur Erhöhung des Bewusstseins für die Schuppenfl echte ist die Aktion „Schwim-
men für Psoriasis“, die von der „European Academy of Dermatology and Venereology“ (EADV) [Europäische Akademie 
für Dermatologie und Venerologie] im Jahr 2014 am Schwimmbad in Ixelles in der Region Brüssel, Belgien, durchge-
führt wurde. Sie hatte zum Ziel, die verbreiteten Vorurteile über die Schuppenfl echte zu bekämpfen. Berühmte Belgier, 
Politiker, Hautärzte und Patientenvereinigungen kamen im örtlichen Schwimmbad als #teampsoriasis zusammen, um 
zur Unterstützung von Menschen mit Schuppenfl echte zu schwimmen.
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Kapitel 5. Empfehlungen

Im Jahr 2014 erkannten die Mitgliedstaaten der WHO in der Resolution WHA67.9 die Schuppenflechte als 
eine schwerwiegende, nichtübertragbare Erkrankung an. Die Resolution hob hervor, dass zu viele Menschen 
auf der Welt aufgrund falscher oder verspäteter Diagnosestellung, mangelhafter Behandlungsmöglichkeiten 
und des ungenügenden Zugangs zur Gesundheitsversorgung unnötig an Schuppenflechte leiden. Der  
vorliegende Globale Bericht zur Schuppenflechte richtet das Hauptaugenmerk auf die Auswirkungen, die die  
Schuppenflechte auf die öffentliche Gesundheit hat. Der Bericht trägt dazu bei, das Bewusstsein für die  
Vielfalt der Arten und Weisen zu schärfen, auf die die Schuppenflechte das Leben der Menschen beein- 
trächtigt. Zudem stattet er politische Entscheidungsträger mit praktischen Lösungen aus, um die Gesund-
heitsversorgung und die Einbeziehung der mit der Schuppenflechte lebenden Menschen in ihr soziales 
Umfeld zu verbessern. 

Die Kontrolle der Schuppenflechte und die Verhinderung ihrer Komplikationen erfordern Maßnahmen durch 
staatliche Stellen und politische Entscheidungsträger. Darüber hinaus haben Wissenschaftler, Heilberufler 
und ihre Verbände bei der Verbesserung der Lebensqualität der Menschen mit Schuppenflechte eine 
wichtige Rolle. Patientenorganisationen, die Gesellschaft und die Medien sind ausschlaggebend, wenn es 
darum geht, sich für einen Wandel einzusetzen, gegen die Stigmatisierung anzugehen und das Unwissen 
abzubauen. 

Maßnahmen für staatliche Stellen und politische Entscheidungsträger

n	 Die Mitgliedstaaten sollten sicherstellen, dass Menschen mit Schuppenflechte Zugang zu professioneller 
medizinischer Versorgung haben. Es ist entscheidend, dass die Schuppenflechte so frühzeitig wie 
möglich diagnostiziert wird. Eine frühe Diagnose und geeignete Therapie bieten die beste Möglichkeit, 
unnötiges Leiden der Patienten, unkontrollierte Erkrankung, irreversible Missbildungen der Gelenke 
und Behinderung zu verhindern. Eine optimale Therapie verringert auch die Kosten für die Behandlung 
der psychischen Gesundheit und die gesellschaftlichen Kosten. 

n	 Patienten mit Schuppenflechte sollten Zugang zu umfassender, individuell angepasster Behandlung 
haben. Öffentliche und private Einrichtungen sollten mindestens die in der WHO-Musterliste der 
unentbehrlichen Arzneimittel enthaltenen Arzneimittel bieten, einschließlich systemischer Therapien. 
Ein allgemeiner Krankenversicherungsschutz sollte die Kosten dieser Behandlungen tragen.  Bezüglich 
neuer Biologika muss einiges unternommen werden, um den Preis dieser Medikamente zu senken, 
wenn sie eine dauerhafte und erschwingliche Behandlungsoption für Patienten mit Schuppenflechte 
darstellen sollen. Die Entwicklung von Biosimilar-Arzneimitteln könnte in dieser Hinsicht helfen. Die 
Regierungsstellen sollten bei der Erstellung nationaler Richtlinien Kosten-Nutzen-Überlegungen zu 
den Behandlungsoptionen berücksichtigen.  

n	 Die optimale Behandlung der Schuppenflechte und ihrer Begleiterkrankungen erfordert den Wechsel 
zu einem Modell der patientenzentrierten und integrierten Gesundheitsversorgung, wie es in der 
weltweiten Strategie der WHO zu menschenzentrierten und integrierten Gesundheitsdiensten dar-
gestellt wird. Sämtliche Menschen mit Schuppenflechte sollten Zugang zu den Gesundheitsdiensten 
haben, die so bereitgestellt werden, dass sie auf die Prioritäten der Menschen eingehen und auf ihre 
Bedürfnisse abgestimmt sowie sicher, wirksam, zeitnah, effizient und von akzeptabler Qualität sind. 
Dies ist nicht nur zur Verbesserung des Lebens der Menschen mit Schuppenflechte wichtig, sondern 
auch für alle anderen chronischen komplexen Erkrankungen.
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n	 Staatliche und nichtstaatliche Organisationen sollten den Angehörigen der Heilberufe Schulungen 
zu häufigen chronischen Hauterkrankungen bieten, einschließlich der Lehr-/Ausbildungspläne für 
Mediziner und Pflegekräfte und der Fortbildung für Ärzte in der Grundversorgung. Es besteht ein 
großer Bedarf, das Bewusstsein für die Schuppenflechte und das Wissen darüber bei den Allgemein- 
und Hausärzten zu steigern, um die Rate der frühzeitigen Diagnosen zu erhöhen und die Behinderung 
abzuwenden. Auch staatliche Stellen spielen eine Rolle bei der Unterstützung der Psoriasisforschung. 

n	 Staatliche Stellen spielen eine Hauptrolle bei der Bekämpfung der Stigmatisierung und Diskriminierung. 
Die Gesellschaft, nicht die Schuppenflechte, führt den Ausschluss und die Diskriminierung herbei, denen  
sich die Menschen mit dieser Erkrankung gegenübersehen. Diese Situation kann geändert werden, 
nämlich durch Kampagnen zur Schärfung des Bewusstseins in der Bevölkerung für die Schuppenflechte 
und durch die Missbilligung der Diskriminierung der Patienten mit dieser Erkrankung. Zu den aktiven 
Schritten durch die Mitgliedstaaten gehören die Gesetzgebung zur Verhinderung von Diskriminierung 
und die Durchsetzung bestehender Rechtsvorschriften. 

Maßnahmen für Gesundheitssysteme und Angehörige der Heilberufe

n	 Alle Heilberufler, insbesondere die Ärzte in der medizinischen Grundversorgung, sollten die 
Schuppenflechte, ihre Behandlung und ihre Begleiterkrankungen kennen. Medizinische Verbände 
sollten – zum Beispiel über das Internet – Schulungen für Ärzte aus Ländern mit niedrigem und 
mittlerem Einkommen anbieten, insbesondere über zeitnahe Diagnosestellung und wirksame 
Behandlungen von Schuppenflechte. Patienten mit Schuppenflechte benötigen Zugang zur 
medizinischen Grundversorgung, die auf ihre individuellen Bedürfnisse eingeht und die eventuell 
erforderliche fachärztliche Versorgung koordiniert.

n	 In Systemen mit ausreichenden Ressourcen müssen die Angehörigen der Heilberufe und das 
Gesundheitssystem danach streben, die Patienten durch multidisziplinäre Teams von Fachärzten um-
fassend zu versorgen, wozu Hautärzte, Rheumatologen, Psychologen, Psychiater, Kinderärzte, Kardio- 
logen und andere gehören. Die Ärzte müssen die Patienten über die möglichen Folgen der Erkrankung 
aufklären und mit ihnen zusammenarbeiten, um Hindernisse für die Therapietreue zu ermitteln und 
beizutragen, diese Hindernisse auszuräumen, und so eine optimale Behandlung zu erreichen. 

n	 Facharztverbände spielen eine Rolle dabei, einen Konsens bei der Klassifizierung der Schuppenflechte 
zu finden und die gesammelten epidemiologischen Daten mithilfe einer einheitlichen Methodik zu 
standardisieren. 

n	 Es besteht ein großer Bedarf, Leitlinien bezüglich der Psoriasisdiagnose und -behandlung zu entwickeln. 
Darüber hinaus sollten bestimmte Standards der medizinischen Versorgung umgesetzt werden, zum 
Beispiel die angemessene Beurteilung des Therapieverlaufs mithilfe von einheitlichen Hilfsmitteln bei 
der Bewertung des Schweregrades der Erkrankung und der Lebensqualität der Patienten. Die Ärzte 
sollten Zielvorgaben für die Gesundheitsversorgung festlegen und die Therapie in Zusammenarbeit 
mit ihren Patienten planen.

Maßnahmen für Patientenorganisationen und die Zivilgesellschaft 

n	 Patientenorganisationen müssen sich weiterhin für die Rechte von Einzelpersonen mit Schuppenflechte 
einsetzen. Sie sollten sich in Zusammenarbeit mit staatlichen Stellen und Entscheidungsträgern für die 
Stärkung des Bewusstseins über Psoriasis in der Bevölkerung engagieren.

n	 Patientenorganisationen spielen eine Hauptrolle bei der Unterstützung von Personen mit 
Schuppenflechte und bei der Schaffung von Netzwerken, um gegenseitige Unterstützung und den 
Erfahrungsaustausch zu fördern.
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n	 Patientenorganisationen tragen die Verantwortung, die Bildung von Patientenvereinigungen  
anzuregen, wo gegenwärtig keine existieren. 

n	 Patientenorganisationen und die Gesellschaft haben eine Schlüsselrolle darin, staatliche Stellen und 
politische Entscheidungsträger anzuhalten, ihren globalen Verpflichtungen und dem Kampf gegen 
Diskriminierung von Personen mit Schuppenflechte nachzukommen.

Schwerpunkte für die Forschung 

n	 Es gibt hinsichtlich der Schuppenflechte noch großen ungedeckten Forschungsbedarf in Epidemiologie, 
Ätiologie (Ursachen), Behandlung und Möglichkeiten zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung. 
Forscher sollten die Ätiologie der Psoriasis und Therapien sowohl zur Verhinderung als auch 
zur Behandlung der Krankheitssymptome untersuchen. Es ist von entscheidender Bedeutung, 
kostengünstige und wirksame Behandlungsmöglichkeiten zu schaffen, die weithin erhältlich sind. 

n	 Die Forschung zu neuen Behandlungen sollte sich auf Möglichkeiten konzentrieren, die weltweit im 
großen Maßstab einsetzbar sind.  Neue Behandlungen und Medikamente müssen erschwinglich, 
wirksam, langfristig sicher sowie in einem heißen und feuchten Klima stabil sein und minimale 
Überwachung erfordern.

n	 Prospektive, kontrollierte Studien sind nötig, um den pathogenetischen Zusammenhang zwischen der 
Schuppenflechte und den Herz-Kreislauf-Erkrankungen weiter zu klären und die vorteilhafte Wirkung 
der Behandlung der Haut, Gelenke und begleitenden Erkrankungen zu untermauern. 

n	 In der klinischen Forschung besteht der Bedarf für vergleichende Wirkungsforschung, um den Nutzen 
und die Effizienz der Behandlungen zu ermitteln. 

n	 Für zuverlässigere Forschungsergebnisse müssen die gegenwärtig verwendeten klinischen 
Erfolgsparameter, einschließlich PASI und patientenberichteter Ergebnisparameter wie DLQI, verbessert 
werden. 

n	 Die Forschung im Gesundheitswesen muss besser dafür genutzt werden, die spezifischen 
Anforderungen der Gesundheitsversorgung, unerfüllte Patientenbedürfnisse und die Hindernisse einer 
leitlinienkonformen Behandlung zu ermitteln. Die Versorgungsforschung sollte die Maßnahmen zur 
Qualitätsverbesserung der Versorgung überwachen und die Versorgungseffizienz analysieren. Die 
Psoriasisversorgung könnte so ein Modell zur Behandlung anderer chronischer (Haut-)Erkrankungen 
werden. 

n	 Ein Schlüsselgebiet der Gesundheitsforschung ist die Epidemiologie der Schuppenflechte und ihre 
Inzidenz und Prävalenz auf weltweiter Ebene. Die Forschungsmethoden müssen vereinheitlicht werden 
und kulturelle sowie geografische Unterschiede widerspiegeln. 
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