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Der Terminus ,Psoriasis‘ — die sogenannte Schuppenflechte —
leitet sich aus dem griechischen Wort ,psao” - ich kratze - ab.
Im Altertum sowie im Mittelalter wurde die Psoriasis den infek-
tiosen Hautkrankheiten, dem sogenannten ,Aussatz’, zugeord-
net. Auch in den folgenden Jahrhunderten herrschte Unklarheit
tiber die Zugehorigkeit der Schuppenflechte. Erst Ende des 19,
Anfang des 20. Jahrhunderts wurden zum ersten Mal derma-
tologische Krankheiten genau getrennt und die Psoriasis den
chronisch entziindlichen, nicht infektiosen Dermatosen zuge-
ordnet.

Die Psoriasis ist eine hiufige, chronisch und schubartig verlau-
fende, exanthematische Krankheit, die durch typische schup-
pende Herde gekennzeichnet ist. In Osterreich sind rund 250.000
Menschen von Psoriasis betroffen. Sie ist eine der haufigsten,
chronisch entziindlichen Hauterkrankungen, der eine syste-
mische Entziindung zugrunde liegt. Eine langfristige Betreuung
der Hauterscheinungen, der Co-Morbidititen und des psychi-
schen Befindens ist erforderlich. Mit den neuesten Generationen
von Biologika kann eine Symptomfreiheit der Patienten und eine
erhebliche Verbesserung der Lebensqualitit auch bei schweren
Psoriasisfillen erreicht werden. Wie neueste Daten jedoch auch
zeigen, kann durch eine frithzeitige Therapie eine langfristige
Krankheitskontrolle erlangt werden.

Typen und Inzidenzgipfel

Die Krankheit ist bei Minnern geringfiigig hiufiger als bei
Frauen. Man unterscheidet einen Typ 1 mit einem Inzidenz-
gipfel um das 20. Lebensjahr und einen Typ 2 mit einem Inzi-
denzgipfel nach dem 40. Lebensjahr. Die ,early-onset“-Psoriasis
ist meist mit einem schweren Verlauf, schlechterem Ansprechen
auf die Therapie und mit starkeren familiaren Belastungen ver-
bunden als der Typ 2. Die Psoriasis ist eine genetisch determi-
nierte Erkrankung, wobei das molekulargenetische Profil sehr
eng mit dem Typ 1 und weniger mit dem Typ 2 verbunden ist.
Beimehr als 60 Prozent der Erkrankten findet sich das Psoriasis-
assoziierte Gen HLA-Cw6. Zahlreiche Trigger konnen einen
Schub auslosen. Beispiele hierfiir sind Streptokokken-Infekte,
vor allem im Kindesalter beziehungsweise Reizungen der Haut,
das sogenannte Kobner-Phanomen.

Die Schuppenflechte ist eine immunmediierte Erkrankung. Das
Verstindnis der Atiopathogenese entwickelt sich stéindig weiter,
welche sich direkt in den modernen Therapieansitzen der Biolo-
gika wiederspiegelt. Frither ging man davon aus, dass es sich um
eine fast ausschlieflich TH1-zellvermittelte Erkrankung handelt.
In den letzten Jahrzehnten wurden jedoch weitere Inmunme-
chanismen erforscht, die zunehmend das Verstéindnis der Erkran-
kung verbesserten. Wichtige pro-inflammatorische Zytokine der
Psoriasis sind unter anderem TNF alpha, Interleukin 17 und In-
terleukin 23. Neueste Daten geben Hinweise, dass eine frithzeitige
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Therapie mit Interleukin 23-Inhibitoren einen moglichen krank-
heitsmodifizierenden, therapeutischen Effekt haben kénnten.
Die friihzeitige Therapie mit Interleukin 23-Inhibitoren nach dem
Motto ,hit hard and early” zeigt hohe Ansprechraten mit lang an-
haltenden Remissionen nach einem Behandlungsstopp.

Co-Morbidititen

Psoriasis vulgaris gilt heute als eine systemische Erkrankung, die
mit dem metabolischen Syndrom und anderen entziindlichen
Autoimmunerkrankungen assoziiert ist. So bringt die Psoriasis
eine erhohte Privalenz von arterieller Hypertonie, kardio-
vaskuldren Erkrankungen wie Myokardinfarkt und Insult,
Fettstoffwechselstorungen, Adipositas und Diabetes mellitus
mit sich. Bei Patientinnen ab mittelschwerer Psoriasis sind
entsprechende Kontrollen vorzunehmen: Blutdruck, Blutzu-
cker, Blutfette und Gewicht. Auch die Psoriasisarthritis und
chronisch entziindliche Darmerkrankungen treten haufiger
auf. Es zeichnet sich zunehmend in der vorhandenen Daten-
lage ab, dass sich ein frithzeitiger Einsatz von systemischem
antiinflammatorischem Therapien nicht nur auf die Hauter-
krankung, sondern auch fiir die Begleiterkrankungen positiv
auswirkt.

Bei bis zu 30 Prozent der Betroffenen kommt es zur Psoriasis-
arthritis, die haufig zu erosiven Verdanderungen fithren kann.
Beginnt die Psoriasis auf der Kopfhaut, an den Négeln oder im
Anogenitalbereich, ist das Risiko dafiir erh6ht. Wichtig ist, bei Pa-
tienten mit Psoriasis regelméfig nach Schmerzen und Schwel-
lungen der Gelenke und nach Morgensteifigkeit zu fragen. Zu-
sammen mit einem Rheumatologen muss die Psoriasisarthritis
von anderen Gelenkserkrankungen abgegrenzt und behandelt
werden. Viele moderne Psoriasistherapien sind gleichzeitig fiir
die Behandlung der Psoriasis der Haut und der Gelenke zuge-
lassen.

Auch psychische Erkrankungen wie Depressionen, Angststo-
rungen und Schlafstorungen werden vermehrt bei Psoriatikern
gefunden. Es besteht weiters ein erhohtes Risiko fiir Suchter-
krankungen wie Alkohol- und Nikotinabusus. Die verschie-
denen Begleiterkrankungen erfordern nicht nur eine entspre-
chende Anamnese und Screening-Untersuchungen, sondern
auch entsprechende Co-Medikationen.

Diagnose

Die Diagnose Psoriasis ist meist eine Blickdiagnose anhand der
charakteristischen, schuppenden und entziindlichen Lésionen.
Hilfreich kann das sogenannte Auspitz-Phdnomen sein. Dabei
kommt es zu punktformigen Blutungen, wenn die obersten
Hornschuppen entfernt werden. Bei Unsicherheit sollte immer
ein Dermatologe hinzugezogen werden.
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Psoriasis vulgaris

Schweregrad

Der Schweregrad der Erkrankung wird durch verschiedene
Scores erfasst wie zum Beispiel mit dem BSA (Body Surface
Area), mit dem die betroffene Korperoberfliche beurteilt wird.
Ein haufig verwendeter Score ist der sogenannte PASI-Score
(Psoriasis Area and Servertiy Index), der die Auspriagung der
Symptome und die betroffene Fliche fiir verschiedene Korper-
regionen berticksichtigt. Zur Eruierung der Krankheitsschwere
dient auch der DLQI (Dermatologischer-Lebensqualitéts-Index).

Bei einem BSA, PASI, DLQI </= 10 spricht man von einer leich-
ten Psoriasis, ab einem BSA, PASI oder DLQI >10 von einer
mittelschweren Psoriasis. Bei einem BSA, PASI oder DLQI >20
liegt eine schwere Psoriasis vor. Unabhéngig von diesen Scores
werden auch schwierig zu behandelnde Regionen fiir eine Be-
teiligung der Kopfhaut, der Négel oder des Anogenitalbereichs
bewertet. Sind diese Regionen befallen, kann die Erkrankung
auch dann als schwere Psoriasis eingestuft werden, wenn die er-
withnten Scores nur einen geringen Wert aufweisen.

Klinisches Bild

Der héufigste Typ der Psoriasis vulgaris ist der sogenannte
Plaque-Typ. Mehr als 80 Prozent der Erkrankten zeigen diese
Variante. Es finden sich hier meist rotlich gefdrbte, kreisrunde,
deutlich abgegrenzte erythrosquamdose Plaques, die in der Regel
erhaben und héufig mit silbrig-weiflen Schuppen bedeckt sind.
Pridilektionsstellen sind die Streckseiten der Extremitéiten (Knie,
Ellbogen), die Kopthaut und der Sakralbereich. Die Lasionen sind
héufig mit Juckreiz verbunden. Ein Nagelbefall ist haufig, wobei
die Fingernégel haufiger als die FufSnigel betroffen sind.

Eine seltene Variante ist die Psoriasis inversa. Hierbei kommt es
zu Entziindungen in den intertrigindsen Arealen wie Achseln,
submammir, in der Analfalte sowie im Genitalbereich. Aufgrund
der Hautmazeration fehlt die charakteristische Schuppung.

Eine weitere Form ist die eruptive Psoriasis, welche haufig im
jungen Erwachsenenalter auftritt. Die Lésionen treten meist
akut und exanthematisch auf. Finden sich dabei stecknadelkopf-
grofSe punktformige Lasionen, spricht man von einer Psoriasis
punctata. Die Herde konnen bis miinzgrof$ werden und werden
dann als guttata bezeichnet. Hiufige Triggerfaktoren hierbei
sind: Streptokokken-Infekte, vor allem des oberen Respirations-
traktes.

Als maximale Variante der Erkrankung kann es zur psoria-
tischen Erythrodermie kommen, welche sowohl aus einer sta-
bilen Plaque-Psoriasis als auch de novo entstehen kann. Auf-
grund der massiven Entziindung kann es gelegentlich zu einem
lebensbedrohlichen Zustandsbild fithren .

Eine weitere Variante der Psoriasis ist die sogenannte pustuldse
Psoriasis, wobei lokalisierte Formen von generalisierten unter-
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schieden werden. Bei der generalisierten Psoriasis pustulosa
vom Typ Zumbusch treten exanthematische Pusteln auf. Loka-
lisierte Formen der pustuldsen Psoriasis sind zum Beispiel die
palmoplantare Pustulose und die seltene Akrodermatitis suppu-
rativa Hallopeau, die an den Endphalangen der Finger auftritt.

Therapie

Die Wahl einer Therapie kann heute schon sehr individuell
erfolgen. Beeinflusst wird sie von Faktoren wie zum Beispiel
Schweregrad, Erscheinungsform, Krankheitsdauer und Begleit-
erkrankungen. Unabhingig vom jeglichen Schweregrad be-
ziehungsweise jeglicher Erscheinungsform kommt eine Basis-
therapie mit wirkstofffreien Salben, Cremes oder Lotionen zur
Hautpflege sowie topische Zubereitungen von Keratolytika wie
zum Beispiel Harnstoff oder Salicylsdure zum Einsatz. Bei Befall
der Kopthaut kénnen spezielle Gels, Shampoos oder Losungen
Verwendung finden.

Die leichte Psoriasis kann meist mit topischer Therapie vor
allem mit Kortikosteroiden und Vitamin D3-Pridparaten gut
kontrolliert werden. Bei mittelschwerer oder schwerer Psoria-
sis ist eine Systemtherapie indiziert, wie auch bei einer assozi-
ierten Psoriasisarthritis. 25 Prozent der Betroffenen haben eine
mittelschwere bis schwere Psoriasis und bediirfen daher einer
Systemtherapie.

Ziel jeglicher Therapie ist eine gute Wirksamkeit mit moglichst
wenigen Nebenwirkungen, ein dauerhafter Therapieerfolg und
eine Verbesserung der Lebensqualitit der Patienten. Aufgrund
der heute zur Verfiigung stehenden Therapieoptionen ist es
moglich, dies bei den meisten Patienten zu erreichen. Wichtig
ist, den Therapieerfolg zu kontrollieren und wenn nétig recht-
zeitig anzupassen wie etwa durch Dosisdnderungen, Kombina-
tion von topischen und systemischen Therapien sowie einem
Wechsel der Préparate.

Topische Therapie

Kortikosteroide stellen noch immer den Goldstandard der
Lokaltherapie dar. Sie stehen in unterschiedlicher Galenik zur
Verfiigung. Kombinationspraparate mit Salicylsaure und Vita-
min D -Derivaten verbessern die Wirksamkeit.

Vitamin D,-Derivate (Calcipotriol und Tacalcitol) hemmen
die Hyperproliferation der psoriatischen Keratinozyten und
wirken entziindungshemmend. Vor allem die Kombination
von Vitamin D,-Derivaten mit Kortikosteroiden zeigt ein sehr
gutes Wirkungs-/Nebenwirkungsprofil. Calcineurin-Inhibitoren
(Pimecrolimus und Tacrolimus) konnen off-label in Kortikoid-
sensiblen Arealen wie Gesicht, Intertrigo und Anogenitalbereich
eingesetzt werden.

Altere Lokaltherapien wie Ditranol und Teer haben aufgrund
ihrer Nebenwirkungen, komplizierten Anwendung und
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zahlreichen moderneren Therapieansitzen an Bedeutung
verloren.

Phototherapie

Bei den Phototherapien steht die Schmalband-311 nm-Licht-
therapie sowie die sogenannte PUVA-Therapie zur Verfii-
gung. Die UVB-Therapie ist ein gut wirksames Verfahren, ins-
besondere bei Patienten, bei denen eine Lokaltherapie nicht
ausreicht und eine Systemtherapie nicht notwendig ist, sowie
bei Patienten, die noch therapieunerfahren, therapienaiv
sind. Diese Therapie kann mit vielen Lokaltherapien und Sys-
temtherapien gut kombiniert werden. Sie kommt auch zum
Einsatz, um einen Schub unter einer Systemtherapie abzu-
fangen.

Bei der sogenannten PUVA-Therapie wird eine UVA-Bestrah-
lung mit einem Photosensibilisator kombiniert - entweder
als orale Photochemotherapie beziehungsweise als Creme
oder Bade-PUVA-Therapie. Das photosensibilisierende Pso-
ralen verbindet sich unter Einwirkung von UVA-Licht mit der
DNS der Epidermalzellen zu Photoaddukten. Eine Zellteilung
wird dadurch verhindert und es kommt zur Entleerung der
Haut von T-Zellen und Langerhans-Zellen. Die Phototherapie
zeigt exzellente Wirksamkeit, jedoch mit dem Nachteil, dass
sie einen hohen Zeitaufwand fiir den Patienten bedeutet.

Svstemische Therapie

Als systemische Therapien stehen Methotrexat, Fumarsiure,
Acitretin, Cyclosporin (welches in Osterreich kaum mehr eine
Rolle spielt) und Apremilast zur Verfiigung.

Methotrexat (MTX) wird seit Jahrzehnten bei der Psoriasis und
Psoriasisarthritis verwendet. Es kann oral oder subkutan mit
einer Dosierung zwischen 15 und 25 mg einmal wéchentlich
eingesetzt werden. Es zeigt eine gute Wirksambkeit bei geringen
Kosten und wird kombiniert mit Folsédure angewendet. Wichtig
ist eine regelmifige klinische Kontrolle sowie Laborkontrolle.

Fumarsiuren wirken immunmodulatorisch, haben in Deutsch-
land einen hohen Stellenwert, sind jedoch in Osterreich wenig
im Einsatz. Aufgrund des Wirkungs-/Nebenwirkungsspektrums
und zahlreicher, sehr gut wirksamer Therapieoptionen haben
sie an Stellenwert verloren.

Retinoide sind synthetische Vitamin A-Préiparate und greifen re-
gulierend in die Differenzierung der Epidermis ein. Sie werden
gerne bei pustulierenden und hyperkeratotischen Varianten in
Kombination mit einer Phototherapie eingesetzt.

Apremilast, ein small molecule, ist ein Phosphodiesterase
4-Inhibitor, der immunmodulierend wirkt und einen Einsatz
bei moderaten Fillen findet. Es hat sowohl die Zulassung fiir
Psoriasis als auch fiir Psoriasisarthritis.
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JAK - Inhibitoren greifen gezielt in den JAK-STAT-Signalweg ein,
iiber den unter anderem die Signaliibertragung zahlreicher Zy-
tokine vermittelt wird. Fiir die Psoriasisarthritis sind derzeit To-
facitinib und Upadacitinib zugelassen.

Biologika sind gentechnisch hergestellte, humanisierte Immun-
globulinmolekiile. Sie binden Cytokine beziehungsweise deren
Rezeptoren und unterbinden somit weitere proinflammato-
rische Aktivititen. Biologika stellen eine Revolution bei der Be-
handlung der Psoriasis dar, bei einer sehr hohen Wirksamkeit
mit einer ausgezeichneten Vertriglichkeit. Die letzten Genera-
tionen der Biologika hat die Therapieziele verdndert: eine fast
vollstindige Erscheinungsfreiheit der meisten Patienten ist damit
moglich geworden.

Vor Therapieeinleitung sollen chronische Infektionen wie zum
Beispiel eine latente Tuberkulose ausgeschlossen werden.
Zusitzlich muss der Impfstatus erhoben werden. Vor allem
Lebendimpfstoffe wie beispielsweise Masern, Mumps, Roteln
sollten vor Therapieeinleitung komplementiert werden, da sie
wihrend einer Biologika-Therapie kontraindiziert sind.

Aufgrund von zahlreichen Registern, in denen seit vielen Jahren
Daten unserer Patienten erfasst werden, steht mit Biologika eine
Therapie zur Verfiigung, fiir die mittlerweile die meisten Daten
im Vergleich zu &lteren Therapieoptionen vorhanden sind. Da-
her lasst sich fiir diese Gruppe eine exzellente Wirksamkeit mit
einem sehr guten Sicherheitsprofil ableiten.

Bei Biologika stehen folgende Ansatzpunkte zur Verfiigung:

TNF alpha-Blocker

Sie stellen die élteste Generation der Biologika mit einem brei-
ten Wirkungsspektrum auch in der Rheumatologie und Gastro-
enterologie dar. Fiir die Plaque-Psoriasis zugelassen sind
Adalimumab, Etanercept, Infliximab und Certolizumab. Fiir Ada-
limumab, Etanercept und Infliximab stehen mittlerweile auch
sogenannte Biosimilars zur Verfiigung. Mit TNF alpha-Blockern
gibt es mittlerweile eine preisgtinstige Biologika-Therapie mit
einem langen Erfahrungszeitraum von mehr als 20 Jahren.

Bei Frauen, die planen, schwanger zu werden oder die eine
Biologika-Therapie in der Schwangerschaft bendtigen, kann
nach den neuesten S3-Leitlinien Certolizumab als Therapie
der 1. Wahl empfohlen werden. Nachteilig bei einer TNF alpha-
Inhibitortherapie ist bei einigen Patienten ein {iber Jahre auftre-
tender Wirkverlust.

Interleukin 12/23-Inhibitor

Der Interleukin 12/23-Inhibitor Ustekinumab ist seit 2009 in
Osterreich zugelassen. Er kann sowohl fiir die Haut als auch fiir
die Gelenke eingesetzt werden mit ausgezeichneten Langzeit-
daten und einem guten Nebenwirkungsspektrum.
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Psoriasis vulgaris

Interleukin 17-Inhibitoren

Die Interleukin 17-Antikérper Secukinumab und Ixekizumab
neutralisieren Interleukin 17 als wichtiges Cytokin der TH17-
Zellen. Sie sind fiir Plaque-Psoriasis und Psoriasisarthritis zu-
gelassen. Brodalumab, ein weiterer monoklonaler Antikorper,
ist gegen den Rezeptor fiir Interleukin 17 gerichtet und wurde
2018 fiir Psoriasis vom Plaque-Typ zugelassen. Bei den Interleu-
kin 17-Inhibitoren kann es in seltenen Fillen zur Verschlechte-
rung oder einem Neuauftreten einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung kommen. Daher ist vor Therapieeinleitung
eine entsprechende ausfiihrliche Anamnese unumginglich.

Bimekizumab - ein weiteres Biologikum - wurde im August
2021 von der EMA zur Behandlung der Plaque-Psoriasis zu-
gelassen. Es handelt sich dabei um einen Interleukin 17A- und
17F-Antikorper. Damit steht eine weitere vielversprechende
Therapieoption fiir Menschen, die an Psoriasis leiden, zur Ver-
fiigung. Das Priparat wird aber derzeit in Osterreich noch nicht
von den Krankenkassen erstattet.

Interleukin 23-Inhinitoren

Die neueste Generation der Psoriasis-Biologika sind Interleukin
23 p19-Inhibitoren. Mittlerweile stehen drei Praparate zur Ver-
fiigung: Guselkumab, Risankizumab und Tiltrakizumab. Gusel-
kumab und Risankizumab haben auch die Zulassung fiir Psoria-
sisarthritis. Der Wirkungseintritt dieser Substanzklasse ist oft
nicht so schnell wie bei den Interleukin 17-Blockern, da Interleu-
kin 23 in der Entziindungskaskade Interleukin 17 vorgeschaltet
ist. Es zeigen sich jedoch beeindruckende Effizienzen mit einer
sehr langanhaltenden Wirksamkeit. Auch das Nebenwirkungs-
profil dieser Substanzgruppe ist sehr gut.

Neueste Daten aus den sogenannten Guide-Studien zeigen
fiir Guselkumab einen moglichen krankheitsmodifizierenden
Effekt. Interleukin 23 scheint eine Rolle bei der Differenzierung
und dem Uberleben von tissue-resident memory T-cells zu spie-
len. Es wird vermutet, dass diese fiir ein Wiederauftreten von
psoriatischen Hautldsionen in frither betroffenen Hautstellen
verantwortlich sind. Sie sind offensichtlich auch ursachlich fiir
das sogenannte Kobner-Phanomen verantwortlich. Die frithe
Interleukin 23-Blockade bringt durch eine Beeinflussung die-
ser T-Zellen einen lang anhaltenden Therapieerfolg sowie einen
moglicherweise krankheitsmodifizierenden therapeutischen
Effekt mit sich. Studiendaten zeigen, dass Patienten mit einer
kurzen Krankheitsdauer von weniger gleich zwei Jahren nach
einem Therapieabsetzen mit Interleukin 23 besser abschnei-
den als Patienten mit einer lingeren Krankheitsdauer (mehr als
zehn Jahre). Bei dieser Patientengruppe kann durch die friih-
zeitige Interleukin 23-Blockade eine lang andauernde behand-
lungsfreie Krankheitskontrolle erreicht werden.

Dieses neue Therapieprinzip ,hit hard and early” verspricht
sehr hohe Therapieerfolge mit langanhaltenden Remissi-
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onen auch nach Absetzen der eingeleiteten Therapie. Es gibt
aber auch erste Hinweise, dass aus der Haut stammende
Zellen mit tissue resident memory T-cells Phinotyp in der
Zirkulation bei Psoriasisarthritis-Patienten erhoht sind und
diese pathogenen Zellen in die Gelenke einwandern kon-
nen. Somit ergibt sich hiermit die Moglichkeit, durch eine
Reduktion der tissue resident memory T-cells der Haut bei
Psoriasis-Patienten mit einer frithen Anti-IL-23 Therapie
auch systemische Auswirkungen kontrollieren zu koénnen.

Pipeline

Mit Deucravacitinib stehen die ersten vielversprechenden Daten
eines oralen selektiven Tyrosinkinase 2-Inhibitors zur Vertii-
gung. Es ist die erste Substanz seiner Klasse fiir die Behandlung
der Psoriasis. Weitere Substanzen dieser Therapiegruppe wer-
den folgen und zwar nicht nur in systemischen, sondern auch in
topischen Formulierungen.

Zusammenfassung

Psoriasis vulgaris ist mit ihren zahlreichen Co-Morbiditéiten
nicht nur eine reine Hauterkrankung, sondern eine Systemer-
krankung, der eine chronische Entziindung zugrunde liegt.
Wichtig sind daher die stadiengerechte Auswahl der Behand-
lung, rechtzeitige Therapieanpassungen sowie die Kontrolle von
Co-Morbidititen und Co-Medikationen. Die Substanzgruppe
der Biologika hat nicht nur das Verstindnis der Erkrankung ver-
bessert, sondern auch die Therapie der Psoriasis revolutioniert.
Die Entwicklung bleibt in diesem Bereich nicht stehen. Das Ver-
stindnis der Atiopathogenese aber auch die Etablierung neuer
Substanzen schreiten stindig rasant weiter. Mit Biologika kann
bei vielen Patienten nicht nur Symptomfreiheit erzielt, sondern
auch die Lebensqualitit verbessert werden, wie vielverspre-
chende neue Daten zeigen. Auch kann der frithe Einsatz dieser
Substanzen im Sinn von ,hit hard and early” moglicherweise
auch den Krankheitsverlauf sowie die systemischen Auswir-
kungen der Erkrankung beeinflussen. ®
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DFP-Literaturstudium:

=l Psoriasis vulgaris

Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet
sein, um zwei DFP-Punkte im Rahmen des Diplom-Fortbil-
dungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer zu
erwerben. Eine Frage gilt als korrekt beantwortet, wenn alle
moglichen richtigen Antworten markiert sind.

www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium

E-Mail: dfp@aerzteverlagshaus.at
Bitte deutlich ausfiillen, da sonst die Einsendung
nicht beriicksichtigt werden kann!

dfp.

1.) Welche haufigen Co-Morbiditdten kommen bei
der Psoriasis vulgaris vor? (eine Antwort richtig)

a) | Aterielle Hypertonie, kardiovaskulare Erkrankungen,
Fettstoffwechselerkrankungen, Adipositas, Diabetes
mellitus, entzlindliche Darmerkrankungen und
Arthritis

b) | Herzinfarkt, Schlaganfall und Prostatakarzinom

c) | Vertigo, Andamie und Hamaturie

2.) Wie haufig ist die Psoriasis vulgaris mit einer
Psoriasisarthritis assoziiert? (eine Antwort richtig)

a) | Bis zu 90 Prozent

b) | Bis zu 30 Prozent

C) | Bis zu 50 Prozent

Name d) | Gar nicht
3.) Welcher Score wird routinemaBig fiir den

. o o Schweregrad der Psoriasis vulgaris verwendet?
OAK-Arznummer: - (eine Antwort richtig)
Adresse: a) | SCORAD

b) | EASI

c) | PASI

d) | VES

e) | NRS

E-Mail-Adresse:

4.) Welche Biologika werden fiir die Behandlung der
Psoriasis vulgaris eingesetzt? (vier Antworten richtig)

Zutreffendes bitte ankreuzen:
O Turnusarzt/Turnusérztin
o Arzt/Arztin firr Allgemeinmedizin

o Facharzt/Fachérztin fiir

a) | Interleukin 12/23-Inhibitor

b) | Interleukin 4/13-Inhibitor

c) | Interleukin 17-Inhibitoren

d) | Interleukin 23-Inhibitoren

e) | TNF alpha-Blocker

f) | Interleukin 6-Inhibitor

o Ich besitze ein giiltiges DFP-Diplom.

O Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

Altersgruppe:
0<30 031-40 041-50 051-60 0>60

O Ich willige in die Zusendung von Werbematerial per Post

oder E-Mail iiber die Produkte der Verlagshaus der Arzte GmbH
ein. Diese Einwilligung kann ich jederzeit mittels E-Mail an
office@aerzteverlagshaus.at widerrufen. Informationen zum
Datenschutz finden Sie auf Seite 44 oder unter
www.aerztezeitung.at/kontakt/impressum
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5.) Welcher ist der haufigste Typ der Psoriasis vulgaris?
(eine Antwort richtig)

a) | Psoriasis inversa

b) | Psoriatrische Erythrodermie

C) | Plaque-Typ

d) | Psoriasis punctata

6.) Ab wann spricht man von einer
mittelschweren Psoriasis? (eine Antwort richtig)

a) | BSA, PASI oder DLQI = 20

b) | BSA, PASI oder DLQI > 10

C) | BSA, PASI oder DLQI < 10

d) | BSA <10, PASI > 10, DLQI > 20
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