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Therapeutische Optionen
bei Nagelpsoriasis

Mit einer Pravalenz von bis zu 50 Prozent ist die Nagelpsoriasis ein haufiges klinisches
Merkmal der Psoriasis. Es stehen ein Reihe von therapeutischen Optionen zur Verfi-
gung; ein Uberblick.
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I Die Psoriasis ist eine chronisch entziindliche Multisy-
stemerkrankung und betrifft zwei bis drei Prozent der Be-
volkerung.” Die hiufigste Manifestationsform ist die
Plaque-Psoriasis (PP).’ Bei Patienten mit PP liegt die Pra-
valenz der Nagelpsoriasis bei {iber 50 Prozent, wobei man
die Lebenszeit-Inzidenz auf 80 bis 90 Prozent schitzt." Ei-
ne Nagelbeteiligung im Rahmen der psoriatischen Ent-
zlingsreaktion stellt fiir viele betroffene Patienten eine
grofie Belastung dar und kann zu einem hohen Leidens-
druck mit subjektiv stark verminderter Lebensqualitit
fithren.

Eine Nagelpsoriasis ist bei Patienten mit Psoriasis Arthritis
(PsA) haufiger.” In etwa 70 Prozent der Patienten mit dia-
gnostizierter PsA weisen eine Nagelbeteiligung auf.’ Von
einer Nagelpsoriasis ohne Haut- oder Gelenksbeteiligung
sind schitzungsweise fiinf bis zehn Prozent der Psoriasis-
Patienten betroffen.” Auch ist eine Nagelpsoriasis ein mog-
licher Indikator fiir eine zukiinftige Gelenksbeteiligung.”
In einer Querschnittstudie mit 3.531 eingeschlossenen

,Olflecken” und Leukonychie
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Patienten wurde gezeigt, dass eine Nagelpsoriasis signifi-
kant hdufiger mit einer lingeren Krankheitsdauer, einer
PsA und einem schwereren Befall der Haut assoziiert ist.”
Besonderes diagnostisches Augenmerk sollte daher auf
das Vorliegen einer PsA gelegt werden.

Klinisches Bild

Das klinische Erscheinungsbild variiert, je nachdem wel-
che Struktur des Nagelapparates betroffen ist. Zu beach-
ten ist auch, dass die klinischen Zeichen einer Nagelpso-
riasis nicht spezifisch sind auch bei anderen Erkrankun-
gen der Nédgel vorkommen kénnen.

Ist die Nagelmatrix von der Psoriasis betroffen, so sind
nachfolgende Manifestationsformen charakteristisch:
Tiipfelnégel, Leukonychien (weifie Flecken in der Nagel-
platte), rote Flecken der Lunula, transversale Rillen (Beau-
Linien), Kriimelnagel (Zerfall der Nagelplatte) und Ony-
chodystrophien. Olflecken, lachsfarbene Nagelverfirbun-
gen, Splitterblutungen des distalen Drittels der Nagelplat-
te, subunguale Hyperkeratosen und distale Onycholysen
(Ablosung der Nagelplatte vom Nagelbett) werden hinge-
gen zu den Nagelbettverdnderungen gerechnet. Die Pso-
riasis kann aber auch die periunguale Region betreffen;
daraus kann eine psoriatische Paronychie (Nagelbettent-
ziindung) resultieren. Differentialdiagnostisch sollte bei
gelblichen Verfarbungen, Onycholysen und subungualen
Hyperkeratosen eine aufgepropfte Mykose ausgeschlos-
sen werden. Zusitzliche Differentialdiagnosen schliefien
eine Nagelbeteiligung bei Lichen ruber, eine Pityriasis ru-
bra pilaris und eine Alopecia areata mit ein.

Zur objektiven Erfassung des Schweregrades einer Na-
gelpsoriasis und der Messung des Krankheitsverlaufes
wurden mehrere spezifische Scores entwickelt." Von die-
sen hat sich vor allem der Nail Psoriasis Severity Index
(NAPSI) in klinischen Studien durchgesetzt. Beim NAPSI-
Score werden die Quadranten der Nigel beurteilt. Verdn-
derungen des Nagelbettes und der Nagelmatrix werden
unabhingig voneinander bewertet. Die Einzelwerte von 0
bis 4 werden fiir jeden Nagel aufaddiert. Damit erreicht
jede Hand und jeder Fuf$ einen Maximalscore von 40. Im
Gesamten liegt der NAPSI damit fiir alle Ndgel gemeinsam
zwischen 0 und 160. Je hoher der Wert des NAPSI-Score
desto stédrker sind die Négel von Psoriasis betroffen.
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Behandlungsoptionen

Die Behandlung der Nagelpsoriasis kann mitunter sehr
aufwendig und langwierig sein. Die Behandlungsoptio-
nen beinhalten neben allgemeinen Verhaltensmafinah-
men und Patientenschulung externe topische Therapien,
intraldsionale Steroide und systemische Therapien.

Allgemeinmafinahmen

Psoriatische Nagelveranderungen kdnnen auch durch ge-
ringfiigige Traumata verursacht werden, beispielsweise
Nagelkauen, extensives Nagelfeilen oder mechanische
Beanspruchung (Tippen an Tastaturen). Patientenschu-
lungen konnen daher auch bei Nagelpsoriasis zu einer
verbesserten Krankheitsbewéltigung beitragen. Beispiels-
weise ist es wichtig den Patienten zu vermitteln, dass
durch einfache Mafinahmen wie das Vermeiden von
Traumatisierungen, das Kurzschneiden der Négel und ei-
ne gute Pflege der Hénde das Nagelbild verbessert werden
kann.”Werden diese Verhaltensmafinahmen eingehalten,
so konnen Traumata verringert werden, ebenso das Abl6-
sen einer schlecht haftenden Nagelplatte.”

Lokale Therapien

Bei einer leichtgradigen, wenig storenden Nagelpsoriasis
beziehungsweise bei alleinigem Befall der Négel sind - ne-
ben kosmetischen Mafinahmen wie Nagellacken - topi-
sche Therapieformen das Mittel der ersten Wahl." Die
Wirksamkeit einer Lokaltherapie bei Nagelpsoriasis hdangt
vor allem von der Lokalisation der psoriatischen Nagella-
sionen ab. Es ist wichtig, dass die pharmakologische Sub-
stanz in therapeutischer Konzentration den Ort der Ent-
ziindung erreicht (das Nagelbett oder die Nagelmatrix).
Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten ist es aber
schwierig, dass lokale antipsoriatische Substanzen die Na-
gelplatte durchdringen kénnen. Um die Diskrepanz zwi-
schen notwendiger pharmakologischer Konzentration
und impermeabler physischer Barriere der Nagelplatte zu
iiberwinden, ist es notwendig, zwischen klinischen Zei-
chen der Erkrankung der Nagelmatrix oder Nagelplatte zu
unterscheiden (siehe oben). Bei psoriatischen Verdnde-
rungen im Bereich der Nagelmatrix sollte die topische
Substanz in der proximalen Region des Nagelfalzes aufge-
tragen werden, beispielsweise knapp iiber der Nagelma-
trix. Bei Nagelbettverdnderungen sollte hingegen der ony-
cholytische Nagel so weit als moglich zuriickgeschnitten
werden. Durch eine vorangehende Applikation harnstoff-
haltiger Nagellacke kann die Penetration von pharmako-
logischen Wirkstoffen moglicherweise verbessert werden.
Zu denlokalen First-Line-Therapien geh6ren primér anti-
entziindliche Kortikosteroide (topisch, intraldsional) oder
Calciptotriol (Vitamin-D3-Analogikum). Diese hemmen
das verstdrkte Wachstum der Keratinozyten. Eine Glattung
aufgeworfener Nagelplatten mit harnstofthaltigen Nagel-
lacken oder Urea-haltigen Salben unter Okklusion kann in
Erwidgung gezogen werden. Auch ist das Abfrésen ver-
formter Négel eine mogliche Behandlungsoption. In ver-
schiedenen Studien mit unterschiedlichem Evidenzni-
veau fand sich eine Wirksamkeit von potenten und hoch-
potenten Steroiden (allein oder in Kombination mit Sali-
cylsdure), Calcipotriol-Salbe, der fixen Kombination aus
Calcipotriol und Betamethasondipropionat, Tazaroten-
Gel v. a. unter Okklusion und Tacalcitol-Salbe. Kortikoste-
roide sind moglicherweise bei einer Psoriasis der Nagel-
matrix wirksamer, Calcipotriol eher bei einer Nagelbettp-

Tiipfelnagel

soriasis.” Bei schwerwiegenden Fillen von Nagelpsoriasis
werden auch intraldsionale Steroidinjektionen empfoh-
len.” Diese Therapieoption wirkt im Besonderen bei Li-
sionen der Nagelmatrix, wie beispielsweise Tiipfelnégel
oder Onychodystrophien. Aufgrund der schmerzhaften
Prozedur, die auch zu Atrophien fiihren kann, sind intra-
lasionale Steroidinjektionen aber primar indiziert bei Be-
fall von nur wenigen Nigeln. Das topische Retinoid Taza-
roten in Gelform ist wirksam zur Behandlung von Ony-
cholysen, Hyperkeratosen und Tiipfelnédgeln, vor allem
bei Anwendung unter Okklusion.”

Kleinere Studien und Berichte legen auch eine Wirksam-
keit topischer Calcineurininhibitoren, 5-Fluoruracil und
Dithranol (Anthralin) bei Nagelpsoriasis nahe. Die Studi-
enlage fiir eine allgemeine Empfehlung ist jedoch unzu-
reichend.

Systemische Therapie

Eine systemische Therapie der Nagelpsoriasis ist vor allem
bei einer gleichzeitigen schweren Hautbeteiligung, einer
PsA oder einem schweren Befall der Négel (NAPSI >10)
mitstark eingeschriankter Lebensqualitédt oder funktionel-
len Einschrdnkungen in Erw#gung zu ziehen.”™" Hierfiir
gibt es mehrere wirksame Optionen.” Sowohl fiir Me-
thotrexat, Apremilast und auch fiir Biologika bei Nagelp-
soriasis sind qualitativhochwertige Studiendaten vorhan-
den. Die Behandlung mit Acitretin oder Ciclosporin ist
weniger evidenzbasiert.

Methotrexat. Methotrexat (MTX) ist eines der am meisten
eingesetzten systemischen Behandlungen bei PP, PsA und
Nagelpsoriasis. Es ist kostengiinstig und die Wirksamkeit
bei PP uns und PsA ist seit vielen Jahren bekannt.” Poten-
tielle Nebenwirkungen (unter anderem Hepatotoxizitit,
ulzerative Stomatitis, Lymphopenie, Ubelkeit, Verringe-
rung der Leukozytenzahl) limitieren jedoch den Einsatz
von MTX. Studien zum Einsatz von MTX bei Nagelpsoria-
sis zeigen eine Wirksamkeit der Substanz, jedoch scheint
diese nach derzeitiger Datenlage geringer als jene von
Biologika zu sein.”” Die Wirksambkeit von Methotrexat bei
Nagelpsoriasis wurde in einer randomisiert-kontrollierten
Studie mit jener von Briakinumab verglichen.” Dabei ver-
besserte sich der Zielnagel-NAPSI (NAPI des am stérksten
betroffenen Fingernagels zu Studienbeginn) um 38 «ee
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«ss Prozentbei den mit MTX behandelten Patienten und
um 56 Prozent bei den mit Briakinumab behandelten Pa-
tienten. Kleinere, nicht-kontrollierte Studien zeigten ver-
gleichbare NAPSI-Verbesserungen.™”

Cyclosporin A. Trotz fehlender Wirksamkeit von Cyclo-
sporin A (CYA) bei PsA zeigte die Substanz eine akzeptab-
le Wirksamkeit bei psoriatischen Verdnderungen des Na-
gelbettes und der Nagelmatrix.””” Eine Studie deutet
darauf hin, dass Cyclosporin bei einer Nagelbettpsoriasis
wirksamer ist als bei einer Psoriasis der Nagelmatrix.”
Auch wurde die Wirksamkeit von Cyclosporin im Ver-
gleich zu anderen Wirkstoffen bei Nagelpsoriasis unter-
sucht. Aufgrund unterschiedlicher Studienendpunkte
sind die Ergebnisse aber nur bedingt vergleichbar. In einer
prospektiven, nicht randomisierten und unverblindeten
klinischen Studie (Dauer zwolf Monate) wurde die Wirk-
samkeit von CYA mit jener des TNF-Alpha Inhibitors Ada-
limumab (Ada) an Patienten mit PsA, welche auch an Na-
gelpsoriasis litten, untersucht.” Einen NAPSI-50 erreich-
ten nach Behandlung mit CYA 44 Prozent der Patienten, 56
Prozent der mit Ada behandelten Patienten und 100 Pro-
zent der Patienten bei einer Kombinationstherapie dieser
Wirkstoffe. In einer retrospektiven Studie zeigte sich, dass
die Wirksamkeit von CYA bei Nagelpsoriasis vergleichbar
ist mit der von Biologika.” CYA war in dieser Studie die
wirksamste klassische Systemtherapie; der NAPSI verbes-
serte sich um 89 Prozent nach 48 Behandlungswochen.
Aufgrund des vergleichsweise ungiinstigen Nebenwir-
kungsprofils ist CYA jedoch keine systemische Therapie
der ersten Wahl bei Nagelpsoriasis. Die schwerwiegend-
sten NW sind im Besonderen eine reversible renale Dys-
funktion und Hypertension.

Retinoide. Acitretin ist ein synthetisches, aromatisches
Analogon der Retinsdure, welches bei Psoriasis und Ver-
hornungsstérungen zu einer Normalisierung der Erneue-
rungs-, Differenzierungs- und Verhornungsvorgénge der
Haut fiihrt. Bei Nagelpsoriasis wirkt die Substanz ver-
gleichsweise langsam, mit moderater Wirksamkeit, im
Besonderen bei Zeichen einer Nagelbettpsoriasis.™***"
Zwei offene Studien und eine retrospektive Analyse zum
Einsatz des Vitamin-A-Derivats Acitretin deuten darauf

hin, dass mit dieser Substanz moglicherweise NAPSI-
Verbesserungen von 40 bis 50 Prozent iiber einen Zeit-
raum von sechs bis zw6lf Monaten méglich sind.”” Zu
fritheren Zeitpunkten ist Acitretin wahrscheinlich weni-
ger wirksam.™”

Apremilast. Apremilast, eine oraler, niedermolekularer
Phosphodiesterase-4-Inhibitor beeinflusst die Expressi-
on zahlreicher Inmunmediatoren.” Die Substanz ist zu-
gelassen zur Behandlung erwachsener Patienten mit ak-
tiver PsA, die auf eine vorangegangen Therapie mit
krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Arznei-
mitteln (DMARDs) unzureichend angesprochen haben
oder diese nicht vertragen haben. Zur Behandlung der
mittelschweren bis schweren chronischen PP ist Apremi-
last bei jenen Patienten indiziert, die auf eine andere sy-
stemische Therapie nicht angesprochen haben oder bei
denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Die Dosie-
rung erfolgt einschleichend iiber einen Zeitraum von
sechs Tagen, beginnend mit einmal 10mg/Tag bis zu der
Erhaltungsdosis von zweimal 30mg/Tag. Fiir Apremilast
konnte im Rahmen von zwei randomisiert-kontrollierten
Studien (ESTEEM-1 und ESTEEM-2) eine Wirksamkeit
bei Nagelpsoriasis (als sekundirer Studienendpunkt)
nachgewiesen werden.”” Nach 32 Behandlungswochen
zeigte sich eine Verbesserung des NAPSI um 43,6 Prozent
in ESTEEM-1 und um 60,0 Prozent in ESTEEM-2. Sowohl
eine Nagelmatrix- als auch eine Nagelbettpsoriasis ver-
besserten sich signifikant. Der Anteil jener Patienten,
welche einen NAPSI-50 in Woche 32 erreichten, betrug
45,2 Prozentin ESTEEM-1und 55,4 Prozentin ESTEEM-2.
Die in klinischen Phase-III-Studien am haufigsten berich-
teten NW waren Erkrankungen des Gastro-Intestinal-
Traktes einschliefflich Diarrhoe und Ubelkeit. Auch
scheint Apremilast mit einem erhohten Risiko fiir psych-
iatrische Erkrankungen, wie Schlaflosigkeit und Depres-
sion, assoziiert zu sein.”

Biologika

TNF-Antagonisten waren die ersten, sehr wirksamen Bio-
logika, die Psoriasispatienten zur Verfiigung standen. In
jlingerer Zeit sind mit den Anti-IL-17- und Anti-IL-12/23
monoklonalen Antikérpern weitere Substanzen hinzuge-
kommen, welche andere Mechanismen der psoriatischen
Entziindungsreaktion unterdriicken. Dadurch erweitert
sich das therapeutische Armamentarium fiir Patienten
mit moderater bis schwerer PP und PsA, welche auf kon-
ventionelle systemische Therapien nur unzureichend
ansprechen oder bei denen eine solche Therapie kontra-
indiziert ist. Die TNF-Antagonisten Infliximab, Etaner-
cept, and Adalimumab sind zugelassen fiir die Behand-
lung der PP und PsA, Golimumab und Certolizumab
Pegol nur zur Behandlung der PsA. Die Biologika Usteki-
numab (IL-12/23-Antagonist), und Secukinumab
(IL-17A-Inhibitor) sind wiederum zugelassen zur Be-
handlung der PP und PsA, der IL-17A-Inhibitor Ixeki-
zumab in Osterreich zur Behandlung der PP. All diese
Biologika scheinen einen positiven Einfluss auf eine Na-
gelpsoriasis zu haben, ohne erhebliche Unterschiede in
ihrer Wirksamkeit bei den untersuchten Populationen
(z.B. PP oder PsA). Im Rahmen der beiden randomisier-
ten, doppelblinden, kontrollierten Studien BELIEVE und
REACH wurde die Wirksamkeit von Adalimumab bei Pa-
tienten mit PP und Nagelpsoriasis gemessen.”" In einer
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Subgruppenanalyse der BELIEVE-Studie” an 457 Patien-
ten mit Nagelpsoriasis wurde eine Reduktion des Nagel-
matrix-NAPSI um 39 Prozent und des Nagelbett-NAPSI
um 60 Prozent in Woche 16 gemessen. Die Reduktion des
Gesamt-NAPSI in Woche 16 betrug 40 Prozent. Im Rah-
men der REACH-Studie” wurde die Wirksamkeit von Ada-
limumab bei Patienten mit moderater bis schwerer chro-
nischer PP der Hénde und Fiifle gemessen; die Wirksam-
keit bei Nagelpsoriasis war hier sekundédrer Endpunkt.
Der Target-NAPSI-Score bei 28 Patienten mit Nagelpso-
riasis hatte sich um 50 Prozent in Woche 16 verbessert,
um 54 Prozent in Woche 28. In einer Post-hoc Analyse der
REACH-Studie an 31 Patienten mit Nagelpsoriasis er-
reichten in Woche 16 56,5 Prozent der mit Adalimumab
behandelten Patienten einen NAPSI-50 versus 12,5 Pro-
zent der mit Placebo behandelten Patienten.”

In einer Post-hoc-Analyse der CRYSTEL-Studie” verbes-
serte sich der Schweregrad des Nagelbefalls (gemessen
anhand des Target-NAPSI-Scores) nach Behandlung mit
Etanercept um 29 Prozent in Woche 12. Am Ende des
Nachbeobachtungszeitraumes in Woche 54 hatte sich der
Target-NAPSI-Score um 51 Prozent verbessert. In der
NAIL-Studie, einem randomisierten klinischen Trial tiber
einen Zeitraum von 24 Wochen, zeigte sich eine Verbesse-
rung des Target-NAPSI-Scores um 72 Prozent (Dosierung
Etanercept 50mg zweimal wochentlich iiber einen Zeit-
raum von zwOlf Wochen, gefolgt von 50mg wdéchentlich
tiber einen Zeitraum von zw0lf Wochen) und 76 Prozent
(Dosierung Etanercept 50mg wochentlich iiber einen
Zeitraum von 24 Wochen). Die Unterschiede aufgrund der
Dosierungen waren hingegen nicht signifikant.

Uber die Wirksamkeit von Secukinumab bei Nagelpsoria-
sis ist wenig bekannt, jedoch konnten erste Auswertungen
der TRANSFIGURE-Studie eine mittlere NAPSI Redukti-
onsrate von 45,3 Prozent zur Woche 16 nachweisen.”

Bei Behandlung mit Ixekizumab wurden hingegen signifi-
kante Verringerungen der NAPSI-Werte bereits in Woche
2beobachtet.” Diese Effekte konnten iiber einen Zeitraum
von 20 Wochen aufrechterhalten werden. Bei Behandlung
mit Ixekizumab 75mg in Woche 0, 2, 4, 8 und 12 zeigte sich
eine signifikante Verringerung des NAPSI (-57 Prozent) in
Woche 12.

Zweirandomisiert, placebokontrollierte Studie berichtete
iiber die Wirksamkeit von Ustekinumab bei Nagelpsoria-
sis.”™” In der PHOENIX-1 Studie (Cross-over Studiende-
sign) wurden die 766 Psoriasispatienten mit Ustekinumab
45mgbzw. 90mg (Kérpergewicht mehr als 100 Kilogramm)
behandelt. Mehr als 70 Prozent der Patienten litten auch
an einer Nagelpsoriasis. Die Verbesserungen des NAPSIin
Woche 24 reichten von 30 Prozent (PASI <50) bis hin zu 57
Prozent (PASI >90).

Wie beschrieben sind sowohl Biologika als auch konven-
tionelle systemische Therapien bei Nagelpsoriasis wirk-
sam. Das AusmafS der Verbesserungen der klinischen Zei-
chen der Erkrankung ist jedoch unterschiedlich, auch bei
Studien mit dem gleichen Wirkstoff. Ein direkter Vergleich
der Ergebnisse aus den unterschiedlichen Studien ist da-
her nicht moglich; auch aufgrund unterschiedliche Ein-
schlusskriterien in die Studien, des heterogenen Einsatzes
des NAPSI-Bewertungssystems, der divergierenden Qua-
litdt der Studien und der differierenden Lange der Nach-
beobachtungszeitraume.

Im Allgemeinen verbessert sich eine Nagelpsoriasis lang-
sam, aber kontinuierlich. Typischerweise stellt sich ein

Behandlungserfolg bei den Négeln langsamer als bei
Hautldsionen ein. Wahrend erste Behandlungserfolge ei-
ner Nagelpsoriasis am stérksten bemerkbar nach unge-
fahr zwolf Behandlungswochen sind, so kénnen sich wei-
tere Verbesserungen bis hin zu einer vollsténdigen Abhei-
lung bis zu einem Jahr Behandlungsdauer zeigen. Insge-
samt zeigen jedoch Patienten mit einem gréfleren
Behandlungserfolg bei Haut- oder Gelenksbeteiligung
auch stédrkere Verbesserung der Nagelpsoriasis. Umge-
kehrt ist eine Nagelbeteiligung kein Pradiktor fiir einen
guten Behandlungserfolg bei PsA.” Auch ist eine Verbes-
serung der Nagelpsoriasis im Rahmen einer Behandlung
mit Biologika nicht abhéngig von einer gleichzeitig beste-
henden PsA.”

Fazit

Typische klinische Merkmale der Nagelpsoriasisi sind
subunguale Hyperkeratosen, Onycholysen, Kriimel,
Tiipfel und Olflecknigel. Diese Verinderungen kénnen
bei {iber 70 Prozent der Patienten mit Psoriasis Arthritis
beobachtet werden und gelten d.h. auch als klinisches
Warnsignal fiir die Entwicklung einer Psoriasis Arthritis.
Das Auftreten dieser Nagelverdnderungen wird haufig
als stigmatisierend empfundenen und fiithrt meist zu ei-
ner erheblichen Einschrankung der Lebensqualitit. Je
nach Schweregrad der Erkrankung kommen lokale und
oder systemische Therapien zum Einsatz. Im Vergleich
zu Hautldsionen ist das Therapie Ansprechen bei Na-
gelpsoriasis verzogert. Aufgrund des chronisch entziind-
lichen Charakters der Erkrankung bei unbekannter Atio-
logie ist eine meist lebensldngliche lokale und oder sy-
stemische Therapie erforderlich. Durch den Einsatz
neuer immunmodulierender Systemtherapeutika und
Biologika gelingt es auch bei schweren Verlaufsformen
eine Symptomkontrolle bei giinstigem Nebenwirkungs-
profil zu erzielen. |

Dr. Clemens Painsi
Abteilung fiir Dermatologie und
Venerologie, Klinikum Klagenfurt
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Nagelpsoriasis: therapeutische Optionen

(Die Anzahl der richtigen Antworten ist in Klammer angegeben!)

1. Welche Aussagen sind richtig? (2 Richtige)
a) Die Psoriasis ist eine chronisch entziindliche
Erkrankung. ... ..o O
b) Die haufigste Manifestationsform ist die
Nagelpsoriasis. ... .....uui e 0
c) Bei Patienten mit Plaque-Psoriasis liegt die Prévalenz der Na-
gelpsoriasis bei tiber 50 Prozent................. ... ... O
d) Eine Nagelbeteiligung kommt bei Patienten mit Psoriasisarthritis
(PSA) KaumVor.. . ... d

e) Von einer Nagelpsoriasis ohne Haut- oder Gelenksbeteiligung
sind schatzungsweise 90 Prozent der Psoriasis-
Patienten betroffen........... ... .. o i ]

2. Welche Aussagen zur Psoriasis sind richtig? (2 Richtige)
a) In etwa 70 Prozent der Patienten mit diagnostizierter PsA weisen

eine Nagelbeteiligungauf........... ... ... i, O
b) Bei der Psoriasis handelt es sich um eine lokale Erkrankung der
Haut, Nagelund Gelenke.. ... ..., O
c) Die Psoriasis wir mittlerweile als Multisystemerkrankung ver-
standen. ... ... g
d) Die Psoriasis betrifft schatzungsweise 15 Prozent der
Bevolkerung. ... O

e) Eine Nagelpsoriasis ist signifikant haufiger mit einer
kiirzeren Krankheitsdauer und einem geringeren Befall der Haut
ASSOZIIEIT. . ..ot g

3. Welche Aussage zur Behandlung der Nagelpsoriasis ist richtig?

(1 Richtige)
a) Ein nachweisbarer Behandlungserfolg stellt sich bei
Nagelpsoriasis meistens schon nach wenigen Tagenein. . ... .. ]
b) Intralasionale Steroide sind die Erstlinienbehandlung bei
Nagelpsoriasis. . ........ ..ot O

c) Eine systemische Therapie der Nagelpsoriasis ist vor allem bei
einer gleichzeitigen schweren Hautbeteiligung, einer PsA oder
einem schweren Befall der Nagel mit stark eingeschrankter
Lebensqualitat oder funktionellen Einschréankungen in

Erwdgungzuziehen......... .. ... 0
d) Retinoide zeigen eine starke, schnell einsetzende Wirkung bei

Nagelpsoriasis. . .......o.vuiiii i (|
e) Cyclosporin A ist eine systemische Therapie der ersten

Wahl bei Nagelpsoriasis.. ..., ]

[ Ich habe kein DFP-Fortbildungskonto.

[ Ich habe ein DFP-Fortbildungskonto.
Dann buchen wir Ihre DFP-Punkte automatisch!
Dazu brauchen wir nur lhre OAK-Arztnummer:

[ Ich mdchte meine Teilnahmebestéatigung per Post erhalten.
(Bitte geben Sie unten Ihre Anschrift an.)

[ Ich bestelle den kostenlosen medONLINE-Newsletter.

Meine E-Mail-Adresse
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4. Welche Manifestationsformen sich nicht charakteristisch fiir eine
Nagelpsoriasis? (1 Richtige)
a) Tapfelndgel ..........o o O
b) Olflecken .........cooiiiii i O
) Kriimelndgel ..... ... |
d) gréulich-schwarze Nagelverfarbungen...................... O
e) subunguale Hyperkeratosen....................coooiiiint g
5. Welche Aussage zur Nagelpsoriasis ist richtig? (3 Richtige)

a) Eine Nagelbeteiligung scheint mit dem Schweregrad der

Erkrankung zu korrelieren.. ............ .o it |
b) In seltenen Fllen treten Nagelveranderungen auch als

einzige Manifestationsform der Erkrankung auf............... O
c) Eine Nagelpsoriasis kann fiir betroffene Patienten zu einer grof3-

enBelastung filhren. .......... ... .. ... ..l g
d) Eine objektive Erfassung des Schweregrades einer

Nagelpsoriasis ist nicht moglich............................ |

6. Fur die die Nagelpsoriasis gilt nicht: (1 Richtige)
a) Topische Lokaltherapien sind das Mittel der Wahl bei einer

leichtgradigen, wenig stérenden Nagelpsoriasis. ............. g
b) Besonderes diagnostisches Augenmerk sollte auf das

Vorliegen einer PsA gelegtwerden.......................... g
c) Retinoide zeigen eine sehr starke Wirksamkeit bei

Nagelpsoriasis. . ..........ccoooiiiiiiiiiiiiii g
d) Zu den lokalen First-Line-Therapien gehoren primér

antientziindliche Kortikosteroide oder Calciptotriol........... g

e) In schweren Fallen und bei Versagen topischer MaZnahmen kann
eine systemische Therapie mit konventionellen
Therapeutika oder Biologika gerechtfertigt sein. ............. g
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